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Resumo

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, em termos globais o
numero de pessoas com mais de 65 anos podera alcancgar os 22% em 2050 e atingir
um valor perto dos 34% na Europa, o que significara entdo que um em cada trés
europeus tera 65 ou mais anos de idade (Fonseca, 2018).

Os dados epidemiologicos revelam que o envelhecimento populacional tem
vindo a aumentar gradualmente ao longo dos anos, mantendo uma tendéncia crescente.
Contudo, o impacto do envelhecimento da populagdo na sociedade vai depender, em
parte, da natureza das politicas que vao dar resposta a esta nova realidade.

Viver mais também significa estar mais exposto a riscos, como a vulnerabilidade
do estado de saude, o isolamento social e a soliddo, a violéncia e a dependéncia.

Neste sentido, torna-se fundamental a implementacao de politicas sociais e de
saude que melhorem a qualidade de vida das pessoas idosas.

O Projeto Linha 65 tem como populagéo-alvo a pessoa idosa e/ou dependente,
num contexto de saude comunitaria. A Unidade de Cuidados na Comunidade, onde foi
realizado o Estagio Final no @mbito do Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria
e de Saude Publica, enquadra o Projeto numa agéo de parceria, com foco nos cuidados

de saude no ambito da prevencéo primaria.

No contexto do Estagio Final e Relatério, Unidade Curricular do referido
Mestrado, foi desenvolvido um Projeto de Intervengdo Comunitaria denominado
“‘Empoderamento Comunitario na Otimizagao da Intervengédo do Enfermeiro no Projeto
Linha 65 — Intervengao de Enfermagem Comunitaria”, que teve como populagéo alvo os
enfermeiros que intervém no Projeto Linha 65, tanto os da UCC S como os das Unidades
de Saude Familiar e das Unidades de Cuidados de Salide Personalizados, tendo como

objetivo geral otimizar a interveng¢ao do enfermeiro no Projeto Linha 65.

O projeto teve como metodologia a do Planeamento em Saude segundo o autor
Anténio Tavares (1990) e como modelo tedrico de referéncia o Modelo de Avaliacao,

Intervencdo e Empoderamento Comunitario de Pedro Melo (2020).

O percurso decorrido ao longo do Estagio Final e do presente Relatério
possibilitou a aquisicao de competéncias, nomeadamente as Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica e as Competéncias de Mestre,
objetivo central para obtengdo do grau de Mestre em Enfermagem, com a
especializagdo em Enfermagem Comunitaria: Area de Enfermagem de Saulde

Comunitaria e de Saude Publica.



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 Anténio
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. Introducgao

O presente documento surge no ambito da Unidade Curricular Estagio Final e
Relatdrio, inserida no 3° Semestre do 14° Curso de Mestrado em Enfermagem na area
de Especialidade em Enfermagem de Saude Comunitaria e Saude Publica da Escola de
Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa
(UCP) de Lisboa.

Este relatério tem como principal objetivo apresentar o processo de
aprendizagem decorrido ao longo dos periodos de Estagio e de elaboragdo deste
documento.

Deste modo pretende-se fornecer um relato global da pratica clinica durante o
Estagio e fornecer a informacao que foi necessaria a tomada de decisdo e ao saber em
enfermagem, a medida que se reunem, analisam e interpretam os dados referentes as
atividades desenvolvidas no alcance das competéncias de enfermeira e mestre em
Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica (EEECSP).

Com vista ao desenvolvimento de competéncias especializadas na respetiva
area de especializagdo, o Estagio Final decorreu numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) pertencente a um Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
integrado na Administracao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), no
espaco temporal, entre 6 de setembro e 18 de dezembro de 2021, sob a orientacéo
clinica de uma Sra. Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude Comunitaria e
sob orientagdo pedagdgica da Sra. Professora Doutora Candida Ferrito. Por forma a
manter o anonimato da instituicao, a pedido da coordenagao da mesma, sera designada
por UCC S. Do mesmo modo sera mantido o anonimato dos intervenientes no projeto de
intervengao comunitaria.

Foi realizado um projeto de intervengdo comunitaria, designado por
“Empoderamento Comunitario na Otimizagdo da Intervengdo do Enfermeiro no Projeto
Linha 65 — Intervengéo de Enfermagem Comunitaria “, que surgiu na sequéncia de uma
necessidade sentida, pela equipa de enfermagem da UCC S, e do nosso interesse sobre

a tematica do Projeto Linha 65, direcionado a populagao das pessoas idosas.

A sua finalidade foi contribuir para potenciar a tomada de decisdo clinica 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 intervengéo de enfermagem
junto da populagédo das pessoas idosas, no ambito do referido Projeto. Ao longo do
documento, o grupo enfermeiros das USF e das UCSP serdo 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 Saude Publica, mas que nao foram envolvidas

no projeto e, portanto, estdo excluidas da designacéo.

O presente documento retrata todo o percurso (Imagem do percurso em
Cronograma de Atividades — Apéndice |), estudo e trabalho desenvolvido ao longo da
realizacao do estagio e do projeto, que teve por base a Metodologia de Planeamento em
Saude de Anténio Tavares (1990), e suporte como referencial teérico o Modelo de
Avaliacéo, Intervengdo e Empoderamento Comunitario (MAIEC) de Pedro Melo (2020).

O Empoderamento Comunitario, traduzido para a lingua portuguesa da palavra
“Empowerment”, é designado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001) como
um processo continuo, no qual os individuos e/ou comunidades adquirem e ganham
confianga, autoestima, compreensao e poder necessarios para articular os seus
interesses, com a seguranca de que as suas ag¢des sdo tomadas para as proprias
pessoas se prepararem e, mais amplamente, ganharem o controlo. Pode, ainda, ser
definido como um processo social, cultural, psicolégico ou politico através do qual os
individuos e os grupos sociais estdo aptos para expressar as suas necessidades, expor
as suas preocupacgodes, projetar estratégias para o envolvimento nas tomadas de
decisdo e executar agbes politicas, sociais e culturais para responder a essas
necessidades (OMS, 2001).

Por sua vez, segundo Melo (2018) “o empoderamento comunitario (EC) é um
conceito estudado desde 1980 e tem sido enquadrado por diversos autores, quer como
processo quer como resultado” (p.82). Refere-se a “delegacdo de autoridade na
comunidade para tomar decisbes sobre a resolugdo dos seus proprios problemas”
(Melo, 2020, p37).

A enfermagem comunitaria € um dominio especializado da profissdo de
enfermagem e tem descrita como uma das suas competéncias centrais a capacitagao
de comunidades (OE, 2018), cuja definicdo se enquadra no conceito de EC (Melo, Silva
e Figueiredo, 2018).

A abordagem avancada da enfermagem pelo EEESCSP, deveria enquadrar uma
tomada de decisdao enraizada nas competéncias especificas desta area de
especialidade, portanto, uma tomada de decisdo orientada para a comunidade como
unidade de cuidados.

Este relatdrio encontra-se organizado em 5 capitulos principais, aos quais se
acrescentam a presente Introducdo como primeiro capitulo e, no final, a Conclusao
como sétimo capitulo, Referéncias Bibliograficas, e uma secc¢éo extra, correspondendo
aos Apéndices e Anexos considerados relevantes para a compreensao e apreciagao do

trabalho desenvolvido.
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O segundo capitulo corresponde ao Enquadramento do Local de Estagio e da
Populagédo- Alvo, tendo como subcapitulo o enquadramento do projeto alvo de
intervengao- Projeto Linha 65.

No terceiro capitulo é feito o Enquadramento Teodrico, que engloba a
Caracterizacao da Populacao Pessoas ldosas e os Problemas e Riscos das Pessoas
Idosas, nomeadamente o Isolamento Social e Solidado, a Violéncia, a Vulnerabilidade e
a Situacado de Dependéncia, a Pratica Baseada na Evidéncia e o Guia Orientador de
Boa Pratica.

No quarto capitulo enquadra-se o referencial tedrico que suportou o
desenvolvimento do projeto de intervengcdo comunitaria, o Modelo de Avaliacao,

Intervencao e Empoderamento Comunitario — MAIEC.

No quinto, descrevem-se todas as etapas realizadas do Planeamento em Saude,
necessarias a implementacao do projeto de intervengdo comunitaria, designadamente
Diagndstico de Situagao, Diagndsticos de Enfermagem CIPE e MAIEC, Definicdo de
Prioridades, Fixacdo de Objetivos, Selecado de Estratégias, Preparagdo da Execucgao,

Aspetos Eticos e Avaliagao.

Por ultimo, no sexto capitulo é feita a explanacao sobre o Desenvolvimento das
Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista, Competéncias de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica e das

Competéncias de Mestre.

Este relatério segue as regras de apresentacdo do Relatério do guia da UC
“Estagio Final e Relatério, da UCP (2020) e as citagdes e referéncias bibliogréaficas estao

de acordo com as normas APA (American Psychological Association), 62 Edicao.
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2. Enquadramento do Local de Estagio e da Populagao- Alvo

A UCC onde decorreu o estagio € uma das unidades funcionais que integra um
ACES da ARSLVT.

A sua area de intervencao é relativa ao Concelho onde se encontra inserida, que
abrange uma area de 95,50km2, integra 4 Freguesias e de acordo com o Censos 2011,
residiam, a data, no Concelho 158.269 habitantes, (Plano Local de Saude (PLS) AS,
2013-2016), enquanto em 2020 a populagdo 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 populagdo desta area caracteriza-se por ser tendencialmente envelhecida,
sendo que o indice de envelhecimento tem vindo a aumentar anualmente, em oposicao
a diminuicdo gradual da taxa de natalidade. Serao apresentados dados especificos

sobre estre grupo populacional no capitulo seguinte deste documento.

Esta UCC é uma unidade elementar de prestacao de cuidados de saude, apoio
psicolégico e social, de &mbito domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, e
grupos mais vulneraveis em situagdo de maior risco ou dependéncia fisica funcional ou
de doenga, que requeiram acompanhamento de proximidade. Pretende contribuir para
a melhoria do estado de saude da populagao da sua area geografica de intervengéo,
visando a obtencdo de ganhos em saude e concorrendo de um modo direto para o
cumprimento da miss&o do ACES a que pertence. E dotada de autonomia organizativa
e técnica e integrada numa logica de rede com as outras unidades funcionais do ACES
e hospital de referéncia, sem prejuizo da necessaria articulagédo interinstitucional e
intersectorial, indispensavel a concretizagdo da sua misséo (artigo 2° do Despacho
n°10143/2009, de 16 de Abril citado por Relatério de Atividades — UCC S, 2019).

Como plano de intervencao, tem em curso os seguintes Programas: Saude
Escolar; Preparacdo para a Parentalidade; Recuperagdo poés parto; Cuidados
Continuados Integrados e Paliativos; Intervengcdo Comunitaria com recurso a Unidade
Moével; Formar para Cuidar; Projeto Intervencédo Integrada na Area da Crianca/Jovem
com necessidades especiais; Salude Mental na Infancia e adolescéncia; Intervengao
Precoce; Nucleo de apoio a criangas e jovens em risco;, COSMIC consulta de saude
mental; em parceria o Projeto Linha 65; NPISA- Nucleo de Planeamento e Intervencéo
Sem-Abrigo; Rede Social, Diabetes em Movimento; Nucleo Local de Inser¢do (Relatério
de Atividades — UCC S, 2019).
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Iniciou a sua atividade em Outubro de 2010 e a sua coordenacéo esta a cargo de
uma Enfermeira Especialista em Saude Comunitaria. A restante equipa € composta por
4 Enfermeiras de Cuidados Gerais, 2 Enfermeiros especialistas em Saude Infantil e
Pediatrica, 2 Enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, 1 Enfermeira
especialista em Saude Materna e Obstetricia, 3 Enfermeiros especialistas em Saude
Comunitaria (incluindo a coordenadora), 1 Enfermeira com 2 especialidades, em Saude
Infantil e Pediatrica e em Saude Comunitaria simultaneamente e 2 Enfermeiros
especialistas em Saude Mental, 1 Assistente Técnica e 1 Assistente Operacional.
Colaboram com a UCC profissionais da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
da area, especificamente 3 Técnicas Superiores de Servigo Social em tempo parcial, 1
Fisioterapeuta a tempo integral e 1 Nutricionista em tempo parcial (Relatério de
Atividades - UCC S, 2019).

Nesta UCC, contabiliza-se um total de 14 profissionais, que constituiram a
populagao-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
conhecam e se atualizem sobre todos os projetos em desenvolvimento na UF onde

desempenham as suas fungdes profissionais.

Apesar de serem especializados em diferentes areas, os enfermeiros desta
unidade constituem um grupo profissional com caracteristicas semelhantes, homogéneo
e cuja formacao base é comum e regulamentada por um estatuto unico. 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 geografico, bem delimitado, com fungbes
identificadas, quer para e pelos seus membros quer para e pelos grupos e organizagbes
que as constituem. Exige um sentido de identidade que permite a partilha de objetivos
comuns. E 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 intervém no Projeto Linha 65 em articulagao com a
UCC S. Assim, a populacao-alvo do projeto de intervengao a ser apresentado sao todos

os enfermeiros intervenientes no Projeto Linha 65.

Mais especificamente, o autor define Comunidade ACES como “uma estrutura
ou conjunto de estruturas de saude de cuidados primarios, constituidas por diferentes
unidades funcionais, com o objetivo de prestar a populacdo cuidados primarios de satde

em todos os niveis de preveng¢do 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, populagao-alvo de intervencao neste projeto, como ja referido
anteriormente, por intervirem, mesmo que diferentes formas, no Projeto Linha 65. Assim,
este projeto de intervengdo teve como objetivo principal otimizar a intervencdo do
enfermeiro no Projeto Linha 65, com base no Modelo Tedrico do autor Pedro Melo —

Modelo de Avaliacao, Intervencdo e Empoderamento Comunitario (2020).

2.1. - Projeto Linha 65

O Projeto Linha 65 tem como populagéo-alvo a pessoa idosa e/ou dependente,
num contexto de saude comunitaria. A UCC S enquadra o Projeto numa acao de

parceria, com foco nos cuidados de saude no ambito da prevengao primaria.

Caracteriza-se por prestar apoio a pessoas idosas (idade igual ou superior a 65
anos) e/ou em situacao de dependéncia ou de isolamento, para sinalizagdo e denuncia
de situacdes de violéncia e outras situagdes de risco. E uma linha concelhia de apoio &
terceira idade e a pessoas dependentes, que esta disponivel gratuitamente, 24h/dia,
através de um numero telefénico e é promovido por uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social (IPSS), que designaremos por CT (UCC S, 2021).

A sua visdo é responder as necessidades de uma populagéo idosa como sendo
um grupo heterogéneo, com problemas especificos e a necessitar de uma abordagem
qualificada e distinta do atual modelo vigente, evitar gastos elevados com a saude e
prevenir a exclusao social dos idosos pelo perigo elevado que isso acarreta. Como
missao, defende criar mais opgdes que possam dar resposta as necessidades dos

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

Os seus principais objetivos sao: Proporcionar uma via de denuncia rapida e
efetiva de maus tratos fisicos e psicolégicos para pessoas idosas e dependentes ao
mesmo tempo que se da uma resposta a essa problematica; e Estabelecer um programa

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

Este projeto surgiu do sonho de uma pessoa com paixao pela ajuda ao proximo
e com a nogdo das necessidades de que a populagao idosa carece. O fundador e
coordenador do Projeto nao sabe precisar a data em que ele nasceu, mas informou,
numa reuniao formal realizada a 17 de outubro de 2021, que surgiu no dmbito de uma
candidatura a Camara Municipal do Seixal para Projetos Inovadores no Concelho.
Inicialmente, o foco era sinalizar situacdes de violéncia na populagao idosa e apds o

conhecimento das situagbes, as visitas eram realizadas semanalmente. Contudo,
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perante a identificagdo das varias necessidades da populacdo abrangida, o Projeto foi

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

Perante a pandemia por COVID - 19 e tendo em conta o aumento das
necessidades, particularmente da populacdo idosa, as visitas passaram a ocorrer
diariamente, gragas a um grupo de pessoas com sentido humanitario. O intuito foi
combater, em particular, a situacdo de isolamento social, agravada pelo contexto da
pandemia. Por outro lado, foi dado apoio ao suprimento das necessidades de
alimentac&o, compras e outras intervencgdes prioritarias e foi ainda criada uma linha de
apoio psicolégico, que teve enorme adesdo. Para além disso, € perentdria a atribuicao

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

O Projeto é financiado pelos parceiros e € oferecido apoio social por parte de 14
instituicdes de apoio a idosos. Conta ainda com a colaboragao de diversos parceiros da
comunidade, como por exemplo a Policia de Seguranga Publica (PSP), a Guarda
Nacional Republicana (GNR), o Instituto da Seguranca Social I.P, bem como de outras

IPSS que ndo nomeamos para manter o seu anonimato.

Quanto a intervengdo, pressupbe-se 0 acompanhamento das situagdes
sinalizadas, por via das visitas domiciliarias (VD), articulando com a equipa de saude
(UCC S), para avaliagao da situagéo e consequentes encaminhamentos necessarios. A
equipa deste projeto intervém para que o envelhecimento desta populagao seja feito de
uma forma saudavel e com dignidade, numa perspetiva de combate ao isolamento e
violéncia a que a populagdo esta sujeita (Linha 65, 2020). Segundo o coordenador as
VD deveriam ser, preferencialmente, com a participagdo da CT, na pessoa da Assistente
Social, do setor da Saude, representados pela UCC S, e da PSP, o que infelizmente, por

falta de recursos, nem sempre acontece.

O foco das sinalizagbes sao: perda/auséncia de autonomia, doenga mental,
conflitos  familiares, violéncia/maus tratos/negligéncia, isolamento  social,
auséncialinsuficiéncia econdmica e/ou condigbes habitacionais precarias (Linha 65,
2020). As denuncias/sinalizagbes podem ser feitas por qualquer pessoa ou entidades,
sendo os casos analisados pela Equipa de Coordenagdo e posteriormente
encaminhadas para as equipas de intervencao no terreno que atuam nas varias zonas
do Concelho S (UCC S em https://sites.google.com/site || lcarteira-de-
servigos/linha-65).

Os encaminhamentos das situagdes sinalizadas sao, habitualmente, realizados
para os servigcos de saude, prestagoes sociais, respostas sociais como Servigo de Apoio
Domiciliario, Centro de Dia ou Estrutura Residencial para ldosos, servicos da Camara
Municipal do Seixal e/ou Ministério Publico (Linha 65, 2020).
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3. Enquadramento Teérico

O enquadramento tedrico do fendmeno em estudo integra um conjunto de conceitos

fundamentais para compreender a problematica e que merecem ser aprofundados.

3.1. Pessoas Idosas

Em Portugal, a pessoa idosa ou idoso € aquela com 65 anos ou mais de idade,
enquanto segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS) considera o idoso a pessoa
com idade igual ou superior a 60 anos (INE- Instituto Nacional de Estatistica, 2005;
WHO- World Health Organization, 2002).

De entre os 28 paises da Unido Europeia, Portugal é o 4° com maior
percentagem de pessoas idosas. No ano de 2015, a populacdo 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 populagao residente no pais era de 10 297 100 habitantes, um numero inferior
ao verificado em 2015, no qual se insere a populacao idosa com uma percentagem de
22,3%, e as criangas com idade inferior a 15 anos numa percentagem de 13,5%.
Verifica-se uma tendéncia inversamente proporcional, com o aumento do processo de
envelhecimento da populagédo e a diminuicdo das criangas. O Grafico 1 demonstra o

continuo processo de envelhecimento da populagao residente em Portugal.

Grafico 1 — Populagao Residente em Portugal: dos 0 aos 14 anos e acima dos 65
anos, de 2015 a 2020

Populacao Residente: dos 0-14 anos e > 65 anos
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Fonte: INE, 2021

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

sendo inevitavel, devera ser vivido como uma oportunidade de manter a saude e a
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autonomia pelo maior tempo possivel. Isto implica que exista uma acéo no sentido da
mudanga de comportamentos e atitudes da populagdo em geral e, especificamente, da
formacédo dos profissionais de saude e de outras areas de intervengao social. A
adaptacdo dos servigos de saude e de apoio social as novas realidades sociais e
familiares e o ajuste do ambiente as fragilidades que acompanham o avangar da idade

sdo medidas fundamentais a adotar (DGS - Dire¢do Geral de Saude, 2006).

O envelhecimento ao longo da vida devera ser encarado numa atitude mais
preventiva e promotora da saude e da autonomia, constituindo um desafio a
responsabilidade individual e coletiva (DGS, 2006). Devem ser considerados os diversos
fatores que sao determinantes no processo de envelhecimento, nomeadamente; fatores
ambientais e pessoais, determinantes econémicos, sociais e culturais, ambiente fisico,
sistema de saude, sexo, bem como o impacto da familia, da comunidade e da sociedade,
que tém forte influéncia na forma como se envelhece. Isto demonstra que a promocgao

do envelhecimento ativo ndo se limita a promogdo de comportamentos saudaveis,

independentemente das condi¢des de saude (DGS, 2017).

3.2. Problemas e Riscos das Pessoas Idosas

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

considerada inumeras vezes como inutil e incapaz, chegando mesmo a ser vista como
um “fardo” para a comunidade. Na nossa cultura, ha alguns anos atras, as pessoas
idosas eram consideradas como sabias, os “chefes” de familia, conselheiros, respeitados
e admirados por todos em seu redor. Hoje em dia, a alteragao dos valores sociais, levou
a mudanga dessa visdao. Também a mudanga de papéis, que ocorre nesta fase da vida,

esta muitas vezes na origem da sua desvalorizacao.

As caracteristicas inerentes ao envelhecimento tornam a pessoa aparentemente
fragil, 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
evitaveis. Neste sentido, torna-se fundamental para o enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria e de saude publica, o conhecimento desses riscos para que,

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

A intervengao do enfermeiro especialista em enfermagem de saude comunitaria
centrada em grupos, permite-lhe o envolvimento e/ou desenvolvimento em/de
programas e projetos de intervengao com foco nesses mesmos grupos, neste caso em
particular, no grupo das pessoas idosas. Para além de Ihe ser permitido, € uma das

competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na
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area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica, implicito no
Regulamento préprio, que refere que este “Integra a coordenagdo dos Programas de
Saude de ambito comunitario e na consecugdo dos objetivos do Plano Nacional de
Saude” (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 atuacao no ambito do Projeto Linha 65 seja
a mais adequada possivel. Identificaram-se os riscos mais prevalentes através da
consulta da Base de Dados Linha 65, onde se teve como base o motivo de sinalizagao
referenciado. Destacaram-se, entdo: o Isolamento Social e a Solidao, a Violéncia, a

Vulnerabilidade e a Situagdo de Dependéncia.

3.2.1. Isolamento Social e Solidao

Com o aumento significativo da esperangca média de vida no ultimo século,
espera-se igualmente um aumento no numero de pessoas que alcance e viva até a
velhice (Beridze et al, 2020). Contudo, viver mais tempo nao significa viver melhor pois
existem alteracbes de dindmica pessoal e de grupo, de trabalho, novos conceitos de
familia e habitacdo, um crescente culto de individualismo e alteragbes nos valores
tradicionais que influenciam de forma desigual e contraditéria a qualidade de vida das

pessoas (Bezerra et al, 2020).

O processo de transicdo para a velhice € um momento de mudancga incluindo,
por exemplo, reforma, perda de papéis de género, diminuicdo do contacto social ou
sofrimento emocional devido a perda de familiares e amigos. Todos estes fatores
ameacam os componentes estruturais e funcionais das redes sociais das pessoas
idosas, colocando-os em risco de solidao e isolamento social (Beridze et al, 2020).

O isolamento social tem-se destacado como um problema de saude publica que
se define como “um estado no qual individuos experimentam cada vez menos
envolvimento social do que gostariam com outras pessoas (...) Refere-se a objetiva
separacgdo de outros individuos, ocasionando auséncia ou poucas interagdes 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 insuficiéncia 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 auséncia de contacto social ou familiar, de
envolvimento na comunidade ou com o mundo exterior e/ou a auséncia ou dificuldade

Nno acesso a servigos considerados como essenciais. A vivéncia do isolamento social
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pode ocorrer concomitantemente com a sensagado subjetiva de soliddo ou pode ser
geradora da mesma (Bezerra et al, 2020)

A soliddo é um dos principais determinantes de saude nos paises desenvolvidos
(Gené-Badia, 2019) e constitui um significativo problema de saude publica na nossa
sociedade em envelhecimento (Luchetti, 2020). Define-se como um sentimento
subjetivo e relaciona-se com auséncia de contacto, de sentimento de pertengca ou com
a sensacao de se estar isolado. O sentimento de solidao constitui um problema de
enorme relevancia, ja 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 soliddo 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 existéncia de uma relagao entre os conceitos de
isolamento social (relacionado com a frequéncia de interagdes sociais) e solidao (a
qualidade subjetiva da interagao social), onde ambos se associam a morbilidade e a
mortalidade acrescida (Philip et al, 2020).

Sao conhecidos diversos fatores de risco para o isolamento social e/ou solidao,
que se destacam por: situacdes de pobreza ou dificuldades financeiras que
impossibilitem a realizagédo de atividades de convivio ou lazer; a dificuldade de integragéo
social aquando a institucionalizacdo; o agravamento do estado de saude pelas
dificuldades na mobilidade e acessibilidade; as condicbes habitacionais pela sua
organizagao e existéncia de barreiras a mobilidade; a auséncia do cénjuge, amigos ou
colegas sendo que as pessoas que nao tém filhos, se reformam, ficam viavas, perdem
outros familiares ou amigos proximos estdo em maior risco; a ocorréncia de episédios
subitos negativos, como por exemplo a morte do conjuge; situagdes de violéncia, onde
as pessoas que sofrem maus tratos tém um risco acrescido; existéncia de doenga
mental como a depressao; posi¢cao de cuidador informal pela potencial sobrecarga do
cuidador (SNS, 2021; Beridze et al, 2020; Cohen- Mansfield e Eisner, 2020); Gené-Badia
etal, 2019). De acordo com Luchetti et al/ (2020), sentimentos de soliddo estao associados
a um estado de saude mais debilitado e a uma fungéo cognitiva deficiente, com risco de
desenvolver a doenga de Alzheimer e a deméncia em particular.

A maioria dos estudos tem-se centrado nas consequéncias ao nivel da saude
mental, com evidéncia (para além dos referidos relativamente as deméncias) de maiores
niveis de stress e casos de depressao. Contudo, tem havido um interesse crescente no
estudo dos efeitos destes problemas sobre a saude fisica. A evidéncia demonstra que
ambos, tém sido associados, por exemplo a inflamagao sistémica, disfuncao

autondémica, desregulacao neuroenddcrina, aumento crénico da carga alostatica (Philip
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et al, 2020; Schrempft et al, 2019), acidente vascular cerebral, doenga cardiaca

coronaria (Philip et al, 2020) e controlo da tensao arterial (Schrempft et al, 2019).

Um estudo liderado por investigadores do CINTESIS — Centro de Investigagao
em Tecnologias e Servigos de Saude, em parceria com a ARS do Norte com o objetivo
de avaliar o impacto da solidao em idosos seguidos em centro de saude, revelou que
cerca de 91% dos idosos, ou seja, 9 em cada 10, referiram sentir algum grau de solidao,
sendo que um tergo reporta mesmo niveis 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 solidao nesta populagao, leva a
um aumento do recurso aos servicos de saude, pela somatizacdo do seu sofrimento,

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

A OMS e o Ministério da Saude destacam o isolamento social e a soliddo como
problemas da sociedade atual e, por conseguinte, desenvolveram estratégias e praticas
de combate aos mesmos, colocando grande enfoque no papel dos cuidados de saude
primarios na prevencgao deste fenomeno (CEPCEP - Centro de Estudos dos Povos e
Culturas de Expressao Portuguesa, 2012; WHO, 2014). A literatura estudada revela que
o isolamento social é potencialmente evitavel e que existem intervencdes capazes de

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

O enfermeiro que atua ao nivel dos cuidados de saude primarios tem uma
posicao privilegiada para a avaliagdo de situagdes de risco, desempenhando um papel
fulcral na promogao da saude e educacdo do individuo, da familia e da respetiva

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

3.2.2. Violéncia

O fenémeno do envelhecimento populacional a nivel mundial coloca desafios a
sociedade, como no caso da prevencgao da violagdo de direitos humanos e liberdades
das pessoas idosas e da eliminacdo de todas as formas de abuso (Agudelo-Cifuentes
et al, 2020).

A violéncia na populagado idosa € um problema que existe ha décadas e tem
aumentado a medida que aumenta o numero 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 saude publica (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 evitavel e de responsabilidade

da esfera social e da justica (Silva et al, 2018).
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As mudancgas observadas ao nivel dos valores sociais e particularmente com a
alteracao do estatuto dos mais velhos nas sociedades atuais possuem relagdo com o
problema da violéncia nesta populacdo. 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
experiéncia de vida (APAV — Associacao Portuguesa de Apoio a Vitima, 2010), hoje
os idosos sao associados aos estigmas da incapacidade funcional e social do individuo,
reduzindo-os, muitas vezes, a um fardo para os seus responsaveis (Oliveira et al, 2013).

A violéncia define-se como a utilizagao da forca fisica ou poder, contra si, outros
individuos, grupos ou comunidades que possa causar sofrimento, morte, dano
psicolégico, défice no desenvolvimento ou caréncia, de origem fisica, psicoldgica,
sexual, financeira, por negligéncia, abandono ou autonegligéncia (OMS, 2002).

Segundo a OMS e de acordo com a sua “Declaragdo de Toronto para a
Prevencao Global do Mau Trato a Pessoas ldosas”, entende-se por “Violéncia Contra
as Pessoas Idosas”: a agdo unica ou repetida, ou a falta de resposta apropriada, que
causa dano ou angustia a uma pessoa idosa e que ocorre dentro de qualquer relagéo
onde exista uma expectativa de confianga (OMS, 2002). E ainda definida em sete tipos,
nomeadamente Violéncia Fisica, Violéncia Psicologica, Violéncia Sexual, Violéncia
Financeira ou Econdmica, Abandono, Negligéncia e Autonegligéncia (WHO, 2008).
Contudo, a APAV divide a violéncia em seis tipos, excluindo a Autonegligéncia, que nao
€ considerada por ser provocada pelo proprio (APAV, 2020).

Embora a violéncia contra pessoas idosas possa ser classificada em varios tipos,
frequentemente estdo presentes dois ou mais tipos de violéncia no mesmo contexto, ja
gue uma pessoa idosa é normalmente vitima de uma combinacao de tipos de violéncia
e nao apenas de um (APAV, 2020).

No que concerne aos fatores de risco associados a violéncia contra os idosos,
Santos et al (2020), identificou-os como: idade, sexo, estado civil, nivel de educagao,
rendimento, estrutura familiar, relacdo familiar, suporte social, soliddao, transtorno
mental, depressao e dependéncia para as Atividades de Vida Diaria (AVD) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). Para além disso, o isolamento social, problema ja
abordado, aumenta a suscetibilidade a violéncia (Santos et al, 2020; Silva et al, 2018).

De acordo com varios autores, a prevaléncia de violéncia fisica é superior nas
mulheres (9,5%), relativamente aos homens (3,4%), bem como os idosos com maior
grau de dependéncia se encontram mais suscetiveis a esse tipo de violéncia (Agudelo-
Cifuentes et al,2020; Silva et al, 2018). Dados da OMS revelam que a prevaléncia global
de violéncia fisica em idosos é de 2,6% (Agudelo-Cifuentes et a/,2020). Em 2020, em
Portugal, foram identificados 1629 casos de violéncia 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 vitimas em geral é de 76 anos e os resultados de um estudo
organizado pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, onde outras
entidades incluindo a APAV participaram, indicam ainda que, a partir dos 76 anos, o
risco de ser vitima de violéncia aumenta 10% por cada ano de idade (APAV, 2020).

Quanto ao grau de escolaridade, a incidéncia € maior em pessoas com um grau
de ensino do 1° ciclo, em 8,2% dos casos e em menor niumero em pessoas com
formacdo em ensino superior, em 4,1% das situagbes. Relativamente a relagao
interpessoal do autor do crime com a vitima, em 33,8% dos casos € o seu pai e/ou mae,
e em 22,7% das situagdes é o cbénjuge. Diversos estudos apontam para a prevaléncia
de violéncia provocada pela sua familia nuclear e na maioria dos casos acontece de

forma continuada e na residéncia comum da vitima e do agressor (APAV, 2020).

A violéncia contra os idosos € uma questao atual e de relevante demanda que
tem acompanhado o crescimento dessa populagdo, conduzindo a consequéncias
negativas, fisicas, do foro da saude mental e da integragéo social (Silva e Dias, 2016).

De entre as consequéncias fisicas, os autores destacam a possibilidade de
surgimento de doencas psicossomaticas, diminuicdo gradual de suas defesas fisicas,
alteragdes do sono e apetite, desidratacéo, desnutricdo (Silva e Dias, 2016), lesbes e
traumas fisicos, desde pequenos arranhdes e contusdes a ossos fraturados e lesdes na
cabeca, que podem levar a incapacitagdo permanente ou até a morte (WHO, 2014).

Por sua vez, as consequéncias ao nivel da saude mental podem resultar numa
diminuigdo da autoestima, num decréscimo da confianga e numa maior debilidade da
vitima, podendo ainda gerar dificuldades em tomar decisdes e o sentimento de inferior
dignidade individual (Silva et al, 2018). O medo, a tristeza e a vergonha ou humilhagao
constituem os sentimentos mais salientados pelas vitimas, seguidos da raiva, da solidao
e da revolta (APAV, 2020; Gil et al, 2015). Ademais, estas vitimas possuem um maior

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

A violéncia nos idosos tem consequéncias ndo sé para as préprias vitimas, como
ja foi descrito, mas também para a sua rede de suporte social onde se inserem aqueles
que Ihe sao queridos, como para os diversos setores da sociedade particularmente nos
da saude, dos servigos sociais e da justica (APAV, 2020).

Este problema de saude publica é um fendmeno de dificil diagndstico, porque os
sentimentos de culpa e de vergonha do idoso agredido juntam-se ao medo de represalia
por parte dos agressores, 0 que leva ao seu siléncio e a que a denuncia constitua ainda
um tabu para muitos (Santos et al, 2019; Gil et al, 2015).

Apesar da existéncia 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 minimiza-lo. No ambito da saude
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comunitaria e da saude publica, o enfermeiro possui um papel determinante na
divulgagao e discussdo da violéncia nas pessoas idosas. A sua proximidade a populagéo
possibilita uma oportunidade de identificagao de situacdes de violéncia, onde a utilizacio
de estratégias de reconhecimento com a utilizacdo de uma escuta ativa e qualificada,
avaliagao fisica e do humor e até mesmo de instrumentos validados de avaliagdo deste
problema seja uma pratica comum e com impacto benéfico (Silva et al, 2018).

E ainda fundamental o desenvolvimento de uma cultura que entenda o processo
de envelhecimento como uma etapa normal, inevitavel, irreversivel e transversal da
existéncia humana, no qual as pessoas idosas possam viver com dignidade, respeito e
oportunidades de participacdo na sociedade e, principalmente, sem sofrerem por

violéncia (Silva et al, 2018).

3.2.3. Vulnerabilidade

O envelhecimento envolve um aumento do risco para a ocorréncia de
vulnerabilidade, visto que a senescéncia € um processo transmeado por graduais
mudangas, as quais envolvem um conjunto de fatores individuais e coletivos, que

exercem influéncia nas condigdes de vida e saude do individuo (Barbosa et al, 2019).

A vulnerabilidade como paradigma da medicina moderna é considerada como
uma entidade bioldgica resultante da diminuicdo da reserva e resisténcia a fatores
externos e é o efeito dos problemas cumulativos em varios sistemas, facilitando o

aparecimento de outros resultados adversos a saude (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 autodeterminagéo
esta diminuida, repercutindo-se no aumento da dificuldade para proteger os proprios
interesses, embora na saude apareca muitas vezes associada a um aumento da
suscetibilidade a problemas ou dano”. O autor acrescenta ainda que provém de uma
percecao pessoal ou social sobre o controlo que a pessoa ou o grupo possuem sobre a
sua vida no geral ou sobre as experiéncias vividas, levando a conclusao de que quanto
menor for o controlo, maior serdo os sentimentos de inseguranga, incerteza e solidao e,

consequentemente, maior sera a vulnerabilidade.

Barbosa et al (2019, p.353), define a vulnerabilidade como “o individuo que nao
necessariamente sofrera danos, mas apresenta-se mais suscetivel visto que possui
desvantagens significativas, sobretudo na qualidade de vida (...) o estado de
vulnerabilidade se associa a situagdes e contextos individuais e, sobretudo, coletivos”.

O grau de vulnerabilidade depende do conjunto de combinagdes dos componentes
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relacionados aos dominios fisico, social e programatico, bem como as experiéncias
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 saude segundo trés dimensdes nhomeadamente a pessoal, a social
e a programatica.

A vulnerabilidade pessoal relaciona-se com o comportamento individual, que
pode facilitar ou dificultar a manutencédo do autocuidado e o estado de saude. Neste
campo, situacdes de saude como o declinio cognitivo ou a perda de mobilidade sao
particularmente nocivos para a manutencdo da capacidade funcional, facilitando o
desenvolvimento de fendmenos como a depressao, sentimentos de impoténcia e perda
do sentido da vida, que afetam a resiliéncia 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 individuo,
que suportam ou condicionam a resposta individual (como é exemplo o perfil econémico,
o nivel de educagado, os recursos de saude, a cultura, a ideologia e as relacbes
interpessoais) (Almeida, 2017).

No que concerne a vulnerabilidade programatica, € aquela que engloba o
conjunto de politicas publicas adotadas, bem como o acesso e qualidade dos servigos

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: deterioracdo da saude, diminui¢ao sensorial,
défices cognitivos, declinio psicoldgico, episddios recorrentes de quedas e fragilidade,
hospitalizagdo recorrente (média de um ou dois internamentos num ano) que é
considerada como um fator de stress significativo e esta associada ao progressivo
declinio funcional, resultando frequentemente em institucionalizagdo e mortalidade
precoce (Barbosa et al, 2019; Ocampo-Chaparro et al, 2019; Carmo, 2018).

Assim, a vulnerabilidade consiste num conceito multidimensional, onde as
condicbes comportamentais, socioculturais, econdémicas e politicas se interrelacionam
com os processos bioldgicos no decurso da vida (Amancio et al, 2019).

Os profissionais de saude e, em particular, os enfermeiros encontram-se numa
posicao privilegiada de proximidade com as pessoas idosas, para a identificacdo
precoce de fatores potenciadores do aumento da vulnerabilidade (Amancio et al, 2019).
Os enfermeiros especialistas em enfermagem de saiude comunitaria a exercer fungdes
em contextos da comunidade (como no caso de uma UCC), possuem recursos
facilitadores da intervengao com este grupo de pessoas. A utilizagao de instrumentos de

avaliagdo da vulnerabilidade sdo essenciais para identificar as pessoas com risco
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aumentado, possibilitando uma intervengao interdisciplinar precoce. Neste sentido, é

possivel o planeamento e a priorizagao dos cuidados adequados (Amancio et al, 2019).

O desenvolvimento de politicas publicas direcionadas para a promog¢ao da saude
fisica e mental, eficaz para o bem-estar da populagao idosa, trazem beneficios na
reducao da vulnerabilidade (DGS, 2017).

3.2.4. Situacao de Dependéncia

Ao longo das ultimas décadas, os avangos tecnolégicos da medicina traduzidos
no aumento da esperanca média de vida, despoletaram igualmente um aumento
exponencial de pessoas idosas com doencas cronicas e, consequentemente, em
situacao de dependéncia (Pereira et al, 2020; DGS, 2017).

De acordo com Pereira et al (2020, p. 487) a “dependéncia surge, habitualmente,
como resultado do declinio funcional da pessoa e pode ocorrer em qualquer altura do
ciclo vital como consequéncia do aparecimento de patologias ou acidentes”.

Segundo a DGS (2017) a dependéncia associa-se a Vulnerabilidade que a
pessoa apresenta e tem sido aplicado as pessoas idosas, no que se refere a sua
propensao para desenvolverem incapacidades ou as pessoas idosas com condi¢cdes
sociais desfavoraveis e que tém menos acesso a oportunidades de atingir niveis
satisfatérios de saude e independéncia.

Relativamente as causas mais prevalentes para o aumento do numero de
pessoas dependentes, destacam-se as doengas cronicas (Pereira et al, 2020; Gavasso
e Beltrame, 2017) e de evolugao prolongada, como as doengas e perturbagdes do
aparelho respiratorio, as doencas oncologicas e as doengas do aparelho circulatério, as
situagdes de alta hospitalar precoce e os feridos de acidentes rodoviarios, seguidas do
natural processo de envelhecimento e de situagdes agudas (Pereira et al, 2020).

Contudo, com o avangar da idade, as pessoas idosas passam por um processo
de mudangas fisicas significativas que podem desencadear um forte fator de risco para
o declinio das capacidades funcionais (Gavasso e Beltrame, 2017). A capacidade
funcional consiste na “habilidade para realizar atividades que possibilitam a 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 proprio: tratar do que é
necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria” (OE, 2011).

A avaliagao dos niveis individuais de independéncia 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 individuo de cuidar de si proprio e de viver de
forma independente, respetivamente (Dias, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017).

Os fatores identificados como responsaveis, diretamente, pela perda da
capacidade funcional dos idosos sdo os fatores individuais, como os demograficos,
socioecondmicos e as condigdes de saude (Pinto et al, 2016).

Relativamente ao sexo, as mulheres apresentam maior grau de dependéncia
(Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017; Pinto et al, 2016), enquanto
relativamente ao estado civil, Pereira et al (2020) concluiram que a maioria das pessoas
era vilva, tal como em outros estudos por eles pesquisados.

Os fatores rendimento e nivel de escolaridade influenciam a manuten¢ao do grau
de dependéncia de forma diretamente proporcional (Bao et al, 2019; Pinto et al, 2016).

Varios autores apontam para o facto de que os idosos com multimorbilidades
aumenta o risco cumulativo de dependéncia de cuidados (Gavasso e Beltrame, 2017;
Bao et al, 2019). O estado mental e cognitivo influencia negativamente o risco de
desenvolvimento de dependéncia e os casos particulares de deméncia e depressao sao
preditores mais evidentes, comparativamente com as morbilidades fisicas, para o
progresso dessa dependéncia (Pereira et al, 2020; Bao et al, 2019).

Os cuidados de saude primarios constituem uma ferramenta primordial no que
refere a manutengdo da capacidade funcional da pessoa idosa, por representar a
principal estratégia na prevencéo das complicacdes relativas as doengas crénicas e as
suas consequéncias na capacidade funcional (Gavasso e Beltrame, 2017).

A avaliacdo da capacidade funcional e instrumental do idoso, através de
instrumentos de medida e avaliacido e o conhecimento das suas morbilidades é uma das
ferramentas essenciais para planear e determinar as agcbes dos servicos de saude,
permitindo aos enfermeiros um trabalho sistematico e rigoroso, dado que a preservagao
da independéncia revela ganhos em saude e contribui para uma maior visibilidade da
intervengao do enfermeiro (Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017).

Os enfermeiros assumem um papel basilar na definicdo de politicas que
respondam adequadamente as necessidades reais das pessoas ao nivel dos cuidados
de saude, sendo fundamental uma avaliagdo holistica de cada situacao (DGS, 2017;
Pereira et al, 2020).

Para além da prevencao e da identificagdo de situagcbes de dependéncia, o
enfermeiro tem a fungdo de promover a autonomia da pessoa dependente, tal como
promover a capacitacdo dos cuidadores no aumento das suas competéncias e atender
no apoio e acompanhamento a familia e/ou grupo. Neste sentido, o enfermeiro
especialista em saude comunitaria e saude publica detém as competéncias especificas,
tal como descrito no Regulamento das Competéncias Especificas do ESCSP: “a) Cuida

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

intervengéo, no &mbito da enfermagem de saude familiar’ (OE, 2018, p. 19355).

3.3. Pratica Baseada na Evidéncia

Surge como importante a necessidade de conceptualizar a Pratica Baseada na
Evidéncia, uma vez que o projeto de intervencdo comunitaria desenvolvido prevé a

potencializagcédo desta pratica na definida Comunidade ACES.

Atualmente, verifica-se uma exigéncia crescente com os cuidados de saude
onde os niveis de exceléncia dos cuidados prestados sdo elevados. Isto, conduz os
enfermeiros a necessidade de uma aprendizagem continua, fundamentada e atualizada.
A produgao de conhecimentos em enfermagem é igualmente continua e constitui um fator
determinante no sucesso terapéutico e na melhoria dos cuidados e dos servigos de
saude. A investigacao cientifica na area da enfermagem comeca a impor-se como
pratica obrigatéria, sendo um instrumento com poderes para transformar a atual

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

A investigacao visa a produgado de uma base cientifica para orientar a pratica e
garantir a credibilidade da profissdo, alargando o campo do conhecimento cientifico
devendo, por isso, ser assumida como um instrumento de trabalho, originado a pratica
da Enfermagem Baseada na Evidéncia (EBE). A EBE € assim um instrumento para a
tomada de decisao dos enfermeiros sobre os cuidados a prestar, através de uma reflexao

critica e construtiva sobre as praticas da profissao (Ferrito, 2007).

Outros autores, definem o conceito de EBE como Pratica Baseada na Evidéncia
(PBE), conceito mais comumente encontrado na literatura e definida como “ o processo
em que os enfermeiros tomam decisées clinicas utilizando a melhor evidéncia cientifica,
recorrendo a experiéncia clinica e as preferéncias da pessoa, no contexto dos recursos

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

A PBE deve assumir uma forma coerente, segura e organizada de estabelecer
praticas profissionais que, em regra, assumir-se-a0 como as mais adequadas, com a
expetativa nos melhores resultados e na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
E ainda essencial a otimizagdo dos recursos disponiveis, contando com a participacéo
ativa de todos os envolvidos nos complexos processos terapéuticos e de tomada de

decisao (Pereira, Cardoso e Martins, 2012).

Os enfermeiros sentem como importante uma cultura de tomada de decisdes

baseada na informacgao cientifica e que uma pratica de enfermagem baseada em
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evidéncia supde uma mudanca na melhoria das praticas (Ferrito, 2007). Para além disso,
num estudo apresentado pelos autores Abreu et al (2016) nas Jornadas Internacionais
de Enfermagem Comunitaria, concluiu-se que os enfermeiros demonstraram claramente
ser positivo apoiar as praticas com base em investigacdo, acreditando que este facto
trara um melhor desenvolvimento para o seu futuro profissional. Contudo, reconhecem
lacunas na transposicdo da investigagdo para a pratica, acabando por assumir a
experiéncia profissional como mais valiosa do que a evidéncia cientifica (Ferrito, 2007).
Sao as orientagdes oriundas da instituicao e a opinido de outros colegas os meios mais

utilizados como fontes de informacao para a pratica (Abreu et al, 2016).

Este facto deriva da existéncia da identificagdo de um conjunto de barreiras a
PBE, nomeadamente a falta de recurso tempo durante o periodo laboral, o limitado
acesso a internet em alguns locais, a inexperiéncia em investigacdo e as duvidas
relativamente a mesma, a dificuldade em manterem-se a par das mudangas que vao
ocorrendo no local de trabalho, de apresentarem dificuldade na compreensao de artigos
cientificos e de reconhecerem a necessidade de formacao especializada para os ajudar
a realizar investigacao, apesar de mencionarem a falta de incentivos financeiros para o

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

Embora os enfermeiros parecam mais confiantes sobre a sua capacidade de
comecar a implementar novas praticas, a falta de autoridade e de apoio, bem como as
culturas organizacionais nao recetivas a mudancgas, sdo vistas como obstaculos a

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

As principais situagdes em que os enfermeiros pesquisam informacéao cientifica
com frequéncia sdo quando tém um trabalho escrito para realizar e/ou apresentar,
quando sdo confrontados com uma nova patologia e perante uma pratica ou
equipamento novos. Recorrendo a evidéncia, os enfermeiros podem demonstrar com
bases sdlidas e crediveis as suas ac¢oes, contribuindo deste modo para a implementacao

de mudancas nas Organizagdes (Ferrito, 2007).

Foi neste sentido que surgiu, no ambito do Estagio Final, a criagdo de um Guia
Orientador de Boa Pratica, instrumento de qualidade, e cuja informagéo nele contida tem
por base pesquisa cientifica, atual e credivel. A consulta do Guia, disponivel em versao
documental e em versao digital, permitira aos enfermeiros ter uma fonte de conhecimento
facilmente acessivel (em papel assegura a sua consulta mesmo que o sistema
informatico nao esteja disponivel), disponivel no préprio local de trabalho (ndo sendo
necessario recorrer a fontes no exterior), com informacao direcionada as suas fungdes
(especifico e diretamente relacionado com a pratica) e compilada num documento Unico

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

O conceito de Boa Pratica emerge da “aplicacdo de linhas orientadoras baseadas
em resultados de estudos sistematizados, fontes cientificas e na opiniao de peritos
reconhecidos, com o objetivo de obter respostas satisfatérias dos clientes e dos
profissionais na resolugdo de problemas de satde especificos” (OE, 2007, p.4).

O referido conceito € semelhante ao conceito de NOC (Normas de Orientagao
Clinica) muito utilizadas por outros profissionais de saude. Estas sdo definidas como “um
conjunto de recomendacoées clinicas, desenvolvidas de forma sistematizada, constituindo
um instrumento que se destina a apoiar o profissional de satde e/ou o doente na tomada
de decisbes acerca de intervengdes ou cuidados de saude, em contextos bem definidos
- servem varios propositos, quer para os profissionais de saude, quer para os doentes,
quer ainda para o sistema” (Carneiro, Roque e Bugalho, 2007, p. 3).

Atualmente, existe uma necessidade crescente por parte da populagdo em obter
os melhores cuidados de saude, a ja referida exigéncia pela qualidade dos cuidados

prestados.

Com o rapido aumento do volume, dimensao e complexidade da evidéncia
cientifica, resultante de intensa investigagéo a nivel mundial, surge como dificuldade aos
profissionais de saude, a selecao e integracao dos dados obtidos na sua pratica clinica
diaria. As NOC surgem como um método de apoio a decisdo clinica, constituindo um
instrumento de qualidade de prestacdo de servicos pelos profissionais de saude,
contribuindo, do mesmo modo, para a melhoria dos sistemas de saude (Carneiro, Roque e
Bugalho, 2007). Assim, a criacdo e divulgagdo de guias orientadores onde assentem
recomendacdes de forma sistematizada, permite aos enfermeiros 0 acesso a informagao
fiavel e atualizada sobre qualquer dominio da area da saude onde seja necessaria a
intervencdo profissional para a tomada de decisdo, considerando igualmente as
preferéncias das pessoas (OE, 2007).

Justifica-se assim a elaboragao do Guia Orientador de Boa Pratica -Linha 65, que
enquanto atividade desenvolvida pretendeu dar resposta a um objetivo especifico do
projeto de intervencéo a ser apresentado e que, por isso, sera apresentado no capitulo
Preparagao da Execugao (obedecendo a apresentagao das etapas do PS que foram

seguidas).
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4. Modelo de Avaliagao, Intervencao e Empoderamento Comunitario -MAIEC

O MAIEC é baseado no Modelo Continuo de Empoderamento Comunitario

proposto por Laverack (2008).

Segundo Melo (2020) “a tomada de decisao clinica em Enfermagem, quando
enformada num paradigma orientado para o empoderamento comunitario, e exige um
processo consciente e intencional de diagnéstico e intervengédo para aumentar o poder

das comunidades” (p.49).

De acordo com o mesmo autor, o EC é a “delegacdo de autoridade na
comunidade para tomar decisbes sobre a resolugdo dos seus proprios problemas”
(Melo, 2020, pag.37). Para além disso, o EC é considerado um processo para solucionar

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

O MAIEC permite uma abordagem da comunidade como cliente e tem uma
matriz de decisao clinica, desde a atividade de diagndstico a avaliagao de resultados.
Orienta o cuidado de enfermagem para a comunidade orientado pelo Empoderamento
Comunitario como processo e como resultado, sendo por isso um potencial modelo de
referéncia em areas como a Saude Escolar, a Saude Publica, Saude Comunitaria, a
Saude no Trabalho ou mesmo para a abordagem do Hospital como uma comunidade

na resolugao dos seus problemas (Melo,2020).

Os conceitos apresentados relacionam-se com os conceitos metaparadigmaticos
associados a disciplina de Enfermagem (Pessoa, Saude, Ambiente e Cuidados de
Enfermagem) que, no caso deste modelo, se relacionam com a Enfermagem de Saude
Comunitaria, designadamente: Comunidade, Ambiente Comunitario, Saude

Comunitaria e Cuidados de Enfermagem a Comunidade (Melo, 2020).

Estando a comunidade no centro dos cuidados, € importante clarificar que o
MAIEC a define em varios 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 decisdo clinica do MAIEC integra um processo prescritivo de
deciséo clinica, desenvolvido a partir de um paradigma construtivista com enfermeiros
especialistas em Enfermagem Comunitaria” (Melo, 2020, p.56). A referida matriz é

apresentada em seguida.
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Figura 1 — Matriz de decisao clinica do MAIEC
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Fonte: Melo (2020)

A partir da sua analise, compreendemos que a gestdao comunitaria € o foco de
atengao principal, sendo a comunidade a sua unidade de cuidados, e as trés dimensdes
de diagnostico sdo: o processo comunitario, a participacdo comunitaria e a lideranga
comunitaria (Melo, 2020). De acrescentar que, as intervengdes de enfermagem séo

associadas a CIPE.

Na perspetiva de Laverack (2008) o empoderamento comunitario € definido quer
COmo um processo, que visa a concretizagdo de objetivos, quer como um resultado,
sendo que o empoderamento € por si mesmo o objetivo. Visto como um processo
interativo e continuo, inclui o empoderamento pessoal e o desenvolvimento de grupos,
organizagdes comunitarias, redes ou coligagbes. Como resultado do empoderamento,
a meta geral € o maior controlo sobre as decisdes importantes e as estruturas que

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

Para a OMS (1997) a promocdo da saude esta diretamente associada ao
aumento da capacidade dos individuos controlarem a sua saude. Assim sendo, tal
definicdo remete de imediato para a nogdo de empoderamento comunitario. Uma vez

que uma grande parte da saude é determinada pelo poder que os individuos tém e pela
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forma como conseguem gerir 0s seus recursos, estes conceitos sdo fundamentais para

0s promotores e para as politicas de saude (OMS, 1997).

Morrondo (2000) reforca a ideia de que o empoderamento dos individuos e da
comunidade é fulcral, na medida em que a saude ¢ influenciada pelo nivel de controlo
que a pessoa tem da sua vida, pelo poder ou impoténcia, considerando-o uma estratégia

primaria da promogao da saude.

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

MAIEC, de Pedro Melo, ja descrito anteriormente.

Sendo um modelo cujo foco de atengdo principal para os cuidados de
enfermagem € a comunidade, torna-se relevante definir o conceito que segundo o autor
€ “(...) conjunto de pessoas que se integra num determinado contexto geografico, bem
delimitado, com fungées identificadas, quer para e pelos seus membros quer para e
pelos grupos e organizagbes que a constituem. Exige um sentido de identidade que
permite a partilha de objetivos comuns. E também um sistema relacional aberto (...)”
(Melo, 2020, p.50).

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

lideranga e dos processos comunitarios, as trés dimensdes de diagndstico do MAIEC.

Como referido anteriormente, a comunidade pode ser de varios tipos, mas neste
caso interessa definir a Comunidade ACES, tendo em conta o contexto em que decorreu
o estagio final e a populagédo-alvo do projeto. Assim sendo, a Comunidade ACES é
definida como “uma estrutura ou conjunto de estruturas de satde de cuidados primarios,
constituidas por diferentes unidades funcionais, com o objetivo de prestar a popula¢cao
cuidados primarios de satde em todos os niveis de preveng¢éo e ao longo do ciclo de
vida (...)"” (Melo, 2020, p.50-51). A Comunidade ACES, populagdo alvo do projeto de

intervengao é constituida por todos os enfermeiros intervenientes no Projeto Linha 65.

Neste sentido, o EC foi promovido por meio da participagdo comunitaria, na qual
existiu o envolvimento da Comunidade ACES na identificagao das suas necessidades e
problemas, participando ativamente na procura de solu¢des e estratégias para as
colmatar. A enfermeira coordenadora da UCC S assumiu o seu papel de lideranca
comunitaria, estando sempre presente e orientado para as agdes a desenvolver. Foram
desenvolvidos e disponibilizados recursos para otimizar a intervencdo da equipa de
enfermagem, tendo sido igualmente mobilizados recursos ja existentes. Para além disso
foram estabelecidas parcerias, com equipas ja existentes na UF, com o mesmo objetivo

de otimizag&o da intervenc¢ao no Projeto Linha 65.
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5. Metodologia do Planeamento em Saude

O projeto realizado teve como suporte a Metodologia de Planeamento em Saude
segundo Tavares (1990). Segundo o mesmo, em saude, “planear é um processo continuo
de previsGo de recursos e de servicos necessarios, para atingir objetivos
determinados segundo a ordem de prioridade estabelecida, permitindo escolher a(s)
solugdo (Ges) Otimas entre as varias alternativas; essas escolhas tomam em
considera¢éo os constrangimentos atuais ou previsiveis no futuro” (Tavares, 1990, 29).

O Planeamento em Saude (PS) “é um auxiliar na tomada de decisdo que permite
uma racionaliza¢&o na aplicagcéo dos recursos de saude, que sdo sempre escassos seja
qual for o pais ou o sistema de salide adotado” (Tavares, 1990, p.14). E caracterizado
por ser um processo légico que implica “(...) a coordenacdo de esforgos provenientes
dos varios setores socioeconémicos” (Imperatori e Giraldes,1993, p.23). Consiste ainda
num processo continuo e dindmico, pelo que ndo se deve considerar uma etapa do
planeamento como inteiramente concluida, havendo a possibilidade de ser preciso
voltar a etapa anterior sempre que necessario (Imperatori e Giraldes,1993).

Por sua vez, um Projeto define-se como “uma atividade que decorre num periodo
de tempo bem limitado, que visa a obter um resultado especifico e que contribui para a
execugdo de um programa’ (Tavares, p.39).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e Saude Publica no
desenvolvimento das suas competéncias avalia o estado de saude de uma comunidade
com base na metodologia do planeamento em saude (OE, 2018).

O desenho do Planeamento em Saude (Anexo |), segundo Tavares (adaptado
de Imperatori e Giraldes,1993), inclui seis etapas nomeadamente: Diagndstico da
Situagéo, Determinagao de prioridades, Fixagao de Objetivos, Selegédo de Estratégias,

Preparagéao Operacional — Programacgao e Avaliagao.

5.1. Diagnéstico de Situagao

A elaboragado do Diagnéstico de Situacdo é o primeiro passo no processo de
Planeamento em Saude. Nesta fase s&o identificadas as necessidades de saude da
populagdo e a “concordéncia entre diagnostico e necessidades determinara a
pertinéncia do plano, programa ou atividades” (Imperatori e Giraldes,1993, p.43).

O Diagnéstico de Situagao acarreta uma nogao de dindmica uma vez que é “uma
atividade permanente, resultado das modificagbes continuas da realidade e também de

0 planeamento ser um processo continuo, ciclico, onde o diagnéstico da situagdo se
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relaciona com a etapa de avaliagdo e com o progressivo melhor conhecimento da
situagédo” (Imperatori e Giraldes,1993, p. 43).

Na primeira semana de estagio foi realizada uma reunido 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 dmbito do mesmo. Foi realgada a caréncia e importancia
da existéncia de um documento formal com a informagao sobre o funcionamento da
Linha 65, que sirva como recurso para consulta, acessivel a todos os profissionais. Foi
sugerida a elaboracdo de um Manual (que foi designado como Guia Orientador de Boa
Pratica - Linha 65) e os aspetos considerados como essenciais no seu conteudo foram
a caracterizacdo da populacédo alvo do Projeto — Pessoas ldosas, o enquadramento
tedrico dos problemas de saude da populagéo, a apresentagao da legislagdo aplicavel
na intervencdo de situacdes relativas as Pessoas Idosas e a discriminagao da
intervengdo do enfermeiro no Projeto Linha 65. Para além disso, foi proposta a

apresentagao de sugestbes para a otimizacao da intervengéo dos enfermeiros.

Perante o apresentado, as Necessidades de Sauide (expressado da diferenca
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
otimizacado da intervengao do enfermeiro no Projeto Linha 65, particularmente a
inexisténcia de um documento formal sobre o Projeto Linha 65 e a caréncia de
melhoria da intervencao do enfermeiro no Projeto Linha 65. Estas Necessidades de

Saude sao sentidas e expressas pelos enfermeiros da UCC S.

No sentido da melhoria da intervengao dos enfermeiros, foi realizada uma
pesquisa de natureza qualitativa, para a avaliacdo das necessidades sentidas pelos
mesmos aquando a intervengdo no Projeto Linha 65.

A entrevista foi o instrumento de recolha de dados selecionado tendo por base a
sua flexibilidade, a possibilidade de colocagéo de questbes abertas que, geralmente,
sdo em pequeno numero e permitem a partilha de conceg¢des e opinides dos
intervenientes, e pela menor resisténcia do entrevistado, relativamente a resposta a um
questionario (Batista et al, 2017). Sdo obtidas informacgdes abrangentes, de carater
verbal e ndo-verbal, aumentando a riqueza da informacgao, e é possivel o esclarecimento
de duvidas no momento, vantagens a destacar com este instrumento.

Especificamente, foi realizado um guido (Apéndice lll) para aplicagdo numa
entrevista semiestruturada, sendo que esta foi escolhida por possibilitar ser
desenvolvida de forma mais espontanea (Batista et al, 2017). De acordo com Minayo
(2010), “neste tipo de entrevista o entrevistado tem liberdade para se posicionar de

forma favoravel ou ndo sobre o tema, sem se prender a 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 familia de uma Unidade de Saude Familiar (possivel pela proximidade
entre as unidades de saude, que se situam no mesmo edificio), tendo como critérios de
inclusdo a disponibilidade e aceitagdo em participar no projeto de intervencgéo. Deste
modo, foi possivel obter perspetivas de angulos diferentes da intervencao e envolver
enfermeiros intervenientes no Projeto Linha 65, de diferentes UF do ACES.

A analise das entrevistas foi realizada com base no método de analise conteudo

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

Nas entrevistas realizadas foram colocadas trés questdes que permitiram
entender quais os problemas existentes durante a intervencao do enfermeiro no Projeto
Linha 65. Serdo apresentadas as questdes, as categorias resultantes e respetivas
subcategorias e, quais os problemas identificados. A apresentacao sera feita
individualmente para cada quest&o colocada.

Da analise dos dados da primeira questao: Quais as maiores dificuldades
sentidas aquando a interveng¢do no Projeto Linha 657 resultou a categoria: Dificuldades
dos enfermeiros aquando a intervengao no Projeto 65.

As dificuldades expressas relacionaram-se com problemas agrupados em

subcateqorias, nomeadamente: Transmissao de Informagao; Articulagdo entre a

Equipa; Registos; Recursos; Organiza¢ao; e Conhecimento

Transmissao de Informagao

A comunicagao multidisciplinar apresenta lacunas, uma vez que os enfermeiros
da UCC encaminham a informacéo, por email, acerca dos utentes sem que exista sempre
uma resposta por parte dos profissionais informados, o médico de familia e o enfermeiro
de familia ou equipa de enfermagem, das unidades funcionais nas quais os utentes estdo
inscritos. E sentido que a informacéo se perde por ndo existir retorno de informac&o. Para
além disso, ndo existe um seguimento das situagbes por parte de ambas as equipas. Os
enfermeiros da UCC muitas vezes nao sabem se ja foi feita alguma intervencgao, por parte
da Unidade Funcional, no caso referenciado e, por outro lado, os enfermeiros da Unidade
Funcional, quando intervém, nao tém informagao sobre 0 encaminhamento e resolugao
da situacdo. ldentificam-se, assim, como problemas: Falta de comunicacdo entre a

equipa e Descontinuidade de cuidados.

Articulagao entre a Equipa

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

o enfermeiro da UCC desconhecer os contactos diretos do médico de familia e do
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enfermeiro de familia, tendo que recorrer ao email geral das equipas. E sentido que a
informag&o ndo chega ao destinatario e, portanto, existe uma falha na articulagdo. A
informacgé&o transmitida por email ndo segue uma orientagao formal, pelo que difere de
enfermeiro para enfermeiro. Assim, levanta-se o problema: Nao uniformizag¢ao dos

processos de articulagao

Registos

Os enfermeiros da UCC realizam registos em papel na folha de identificagdo do
utente de forma a facilitar a consulta (registam, por exemplo, se o plano de vacinagao
esta atualizado). Essa informacéao é duplicada aquando da realizagdo do processo de
enfermagem em SClinico. Os registos realizados no sistema informatico ficam apenas
acessiveis para consulta para os enfermeiros da UCC, n&o permitindo que os
enfermeiros das UF os possam consultar e saber o ponto de situagado de cada caso. O

problema identificado €, entdo: Registos dispersos (em papel, em email, em SClinico)

Recursos

Os enfermeiros da UCC dispdéem de tempo limitado para a intervencéo na Linha
65, que funciona uma vez por semana. Nesse dia sao 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 informagdes necessarias, articular com os
outros profissionais, o0 que € um processo moroso. Por parte dos enfermeiros das UF, é
sentida a falta de recursos, como uma carrinha de transporte, para a realizagao de VD
aos utentes referenciados pela Linha 65. Surgem como Problemas: Falta de tempo e

Falta de meio de transporte

Organizagao

Os enfermeiros da UCC entendem que existe desorganizagao por parte das
equipas de familia no sentido em que ha poucas respostas e a necessidade de solicitar
mais do que uma vez a sua colaboragéo. O problema identificado é: Desorganizagao

por parte das equipas de familia

Conhecimento

Segundo os enfermeiros das UF, alguns profissionais dessas unidades

desconhecem a existéncia 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 questdo colocada na entrevista foi: Como é realizado o
encaminhamento para outros profissionais envolvidos no Projeto Linha 65? Da analise
dos dados resultou a categoria: Encaminhamento para outros profissionais

envolvidos no Projeto Linha 65; e as subcategorias: Via e Registos

Via
As sinalizacdes das situacdes de risco sao feitas para a CT que é a detentora do

contacto telefonico disponivel 24h por dia. Essa informagao chega aos enfermeiros da
UCC por email. O encaminhamento de todas as informagdes relativas a Linha 65 sao
feitas por email, seja da parte da CT, dos enfermeiros da UCC e dos profissionais de
saude das UF. O email utilizado é institucional, mas individualizado para cada
profissional, o que limita a informagdo ao mesmo. Como problemas identificaram-se:

Dependéncia da CT e Restricdo da informacao ao utilizador do email

Registos

As informacgdes contidas nos emails trocados entre todos os intervenientes nao
seguem nenhuma orientagao especifica. Cada um descreve consoante a sua avaliagao
da situagdo. Assim, identificou-se o seguinte problema: Falta de uniformizagdao no

processo de registos

A terceira e ultima questdo da entrevista “O que considera que pode ser feito
para melhorar a intervengdo no Projeto Linha 657 (estratégias e sugestdes) identificou-
se a categoria: Sugestoes de melhoria para a intervengao no Projeto Linha 65; e as

subcategorias: Organizagao e Articulagao

Organizacao

Anteriormente a pandemia por COVID-19 existia uma reuniao mensal com todos
os parceiros da Linha 65, onde se discutiam casos e se faziam pontos de situagéo dos
utentes. Atualmente, ainda nao foi retomado esse procedimento que é sentido em falta
por parte dos enfermeiros da UCC. Dai, surge o problema: Inexisténcia de reunidao

entre todos os parceiros do Projeto Linha 65
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Articulagao
Foi novamente referida, pelos enfermeiros da UCC, a dificuldade de contacto
com os enfermeiros das UF. Muitas vezes nao se sabe qual o email direto e este tem
que ser enviado para o email geral, acabando por ndo existir uma resposta. Foi
abordado como elemento facilitador de articulagdo, a existéncia de um enfermeiro de
referéncia em cada UF, que ficaria responsavel pela rececao da informagao e pela
divulgacdo da mesma a restante equipa de enfermagem. Por outro lado, ndo existe
nenhuma linha orientadora para a intervencao do enfermeiro no processo de articulagéo,
revelando-se pertinente haver um documento nesse sentido. Foi ainda referida a
existéncia de um formulario de articulacdo que, na verdade, nao existe. Existe sim um
formulario de sinalizacdo que é da autoria da CT. Perante isto, identificaram-se os
problemas descritos adiante, que se cruzam com o problema anteriormente identificado
- Nao uniformizagao dos processos de articulagao. Problemas: Inexisténcia de uma
lista de contactos dos enfermeiros das UF; Inexisténcia de Enfermeiro de
Referéncia em cada Unidade Funcional; Inexisténcia de linhas orientadoras para a
intervengdao no processo de articulagao; e Falta de recurso: Formulario de

Referenciagao

5.2. Diagnésticos de Enfermagem — CIPE e MAIEC

Os diagnésticos de enfermagem (D1-D14) devem colaborar para adogéo de
comportamentos promotores de saude. Deste modo, foram elaborados os diagnésticos
de enfermagem, através da utilizagdo da Classificagao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE).

A comunidade como alvo dos cuidados de enfermagem surge como um cliente
complexo com necessidades diferentes das identificadas nos individuos e na familia
(Melo, 2018).

A abordagem do enfermeiro a comunidade como cliente centra-se num foco
central, a Gestdo Comunitaria, com trés dimensbes de diagndstico: a Participagéao
comunitaria, a Lideranca comunitaria e o Processo comunitario, associados aos
conceitos previstos no modelo tedrico abordado -MAIEC. O Diagnéstico de Enfermagem
de Saude Comunitéria exige a identificacao da ligacao entre as necessidades sentidas
pela comunidade, pelas expressas, que revelam a relagao de proximidade enfermeiro-
comunidade, e as reais (Melo, 2020).

Com base nos problemas de saude identificados, foram definidos os
diagnésticos de enfermagem de acordo com a CIPE e com o modelo tedrico MAIEC,

que sao apresentados, paralelamente, no quadro seguinte (Quadro 1).
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Quadro 1 — Necessidades e Problemas de Saude, Diagnésticos de Enfermagem — CIPE e MAIEC

Necessidades e Problemas de Saude

Diagnoésticos de Enfermagem (CIPE)

Diagnosticos de Enfermagem
(MAIEC)

Foco Principal
(MAIEC)

Necessidade de existéncia de um
Guia Orientador de Boa Pratica sobre|
a Linha 65

D1- Acesso (status) indisponivel por parte daequipa da UCC a documento

formal e atual sobre a Linha 65 por inexisténcia do mesmo

Processo comunitario

comprometido (ndo tem recursos
com formagdo em Planeamento

em Saude)

Lideranca comunitaria
comprometida

(conhecimentos

insuficientes

sobre os problemas)

Falta de comunicagao entre a equipa

D2- Comunicagdo comprometida por parte das equipas relacionado com

lacunas na troca de informagao entre as unidades de saude

Descontinuidade de cuidados

D3-

troca de informagdes entre as unidades de saude

Continuidade de cuidados comprometida relacionado com lacunas na

Registos dispersos (em papel, em

email, em SClinico)

D4- Atitude comprometida por parte das equipas relacionado com existéncia

de diversos recursos para realizagao de registos

Falta de tempo

D5- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC relacionado com falta

de recurso de tempo

Participacdo comunitaria

comprometida (nao tem
mecanismos eficazes de

comunicagao e nao se efetivou
parceria formal com outras
comunidades para a abordagem

dos problemas)

oy1s3ao
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D6- Atitude comprometida por parte da equipa das UF relacionado com

falta de recurso de meio de transporte

Desconhecimento sobre a Linha 65

D8- Falta de conhecimento por parte das equipas das UF sobre a Linha 65

Dependénciada CT

D9- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC porque o

envolvimento no Projeto € em Parceriacoma CT

Restricdo da informagao ao utilizador,

do email

D10- Atitude comprometida por parte das equipas por impossibilidade de

aceder a informagdes contidas em email individual

Falta de uniformizag¢ao no processo

de registos

D11- Atitude comprometida por parte das equipas por inexisténcia

de uma orientacdo para a intervengéo no processo de registos

Inexisténcia de reuniao entre todos

os parceiros do Projeto Linha 65

D12- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC por suspensao

temporaria da reunido mensal com a CT onde existia discussao dos

casos em equipa multidisciplinar

Inexisténcia de uma lista de

contactos dos enfermeiros das UF

D13- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC por ndo existir uma

lista de contactos de todos os profissionais das UF

Inexisténcia de Enfermeiro de
Referéncia em cada Unidade

Funcional

D14- Atitude comprometida por parte das equipas por inexisténcia de um

enfermeiro de referéncia com a responsabilidade de garantir que a
informagao chegue a todos os profissionais de saide necessarios para a

intervengdo de cada caso

-Nao uniformizacdo dos processos
de articulagao;

-Inexisténcia de linhas orientadoras|
para a interveng¢ao no processo de
articulagao;
-Falta de recurso: Formulario de

Referenciagao

D15- Atitude comprometida por parte das equipas por falta de recursos

orientadores para a pratica

Participacdo comunitaria

comprometida (ndo tem
mecanismos eficazes de

comunicagdo e nao se efetivou
parceria formal com outras
comunidades para a abordagem

dos problemas)
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5.3. Definigao de Prioridades

Esta é a segunda etapa do PS na qual é realizada a hierarquizagédo dos
problemas de saude, sendo dividida em duas fases, homeadamente, a definicdo dos
critérios de decisao e, a apreciagao e comparacao dos problemas (Tavares, 1990).

A comparacédo dos problemas é realizada, pela sua natureza e pelo seu grau
de abstracdo (Imperatori e Giraldes, 1993). A sua priorizagao pressupde desenvolver as
estratégias para resolugdo dos mesmos, de acordo com a sua prioridade.

Face aos problemas identificados, recorreu-se a técnica de grelha de analise
para a priorizagdo dos mesmos, tendo em conta a sua objetividade (Tavares, 1990).
Esta técnica, permite determinar prioridades em funcao dos critérios: (1) Importancia do
problema; (2) Relacao entre o problema e o(s) fator(es) de risco; (3) Capacidade técnica
de resolver o problema; (4) Exequibilidade do projeto.

A Grelha de Analise permite atribuir uma classificagdo de mais (+) ou de menos
(-), de forma sequencial, aos varios critérios, para cada problema identificado. No final
obtém-se o valor que corresponde ao nivel da prioridade, sendo 1 a prioridade maxima,
(Tavares, 1990). Deste modo, foi aplicada a referida grelha com a presenga de
informadores- chave (3 Enfermeiros do projeto “Linha 65”), para fundamentar a
priorizagdo dos diagnésticos de enfermagem, passiveis de intervengéo.

No quadro seguinte — Quadro 2 - apresenta-se a grelha de analise elaborada para

selecionar os diagnésticos de enfermagem prioritarios.

Quadro 2 - Determinagédo de prioridades segundo a Grelha de Analise para
determinagédo de prioridades de Pineault e Daveluy (Tavares,1990)

Critérios

Diagnéstico

Importancia
do
Problema

Relagao
entre os
problemas
e os fatores
de risco

Capacidade
técnica para
resolver o
problema

Exequibilidade
do projeto ou
da intervengao

Resultados

D1

+

+

+

D2

D3

D4

D5

D6

D7

D8

D9

D10

D11

D12

D13

D14

D15

R o B o o I I o e e e e e e

R o o ol o I I o e T e s

E L S B B S B B B o I o I B B B N
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Analisando os resultados obtidos pela aplicagcédo da grelha de analise, sao

definidos como diagndsticos de enfermagem prioritarios os seguintes:

D1- Acesso (status) indisponivel por parte da equipa da UCC a documento formal e atual

sobre a Linha 65 pela inexisténcia do mesmo — Guia Orientador de Boa Pratica —
Linha 65

D8- Falta de conhecimento por parte das equipas das UF sobre a Linha 65 — Partilha de

informacéao sobre a Linha 65

D13- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC por ndo existir uma lista de

contactos de todos os profissionais das UF — Lista de Contactos

D14- Atitude comprometida por parte das equipas por inexisténcia de um enfermeiro de

referéncia com a responsabilidade de garantir que a informagao chegue a todos os
profissionais de saude necessarios para a intervencao de cada caso — Enfermeiro de

Referéncia

D15- Atitude comprometida por parte das equipas por falta de recursos orientadores

para a pratica - Fluxograma de Articulagdo + Formulario de Referenciagao

5.4. Fixacao de Objetivos

A etapa seguinte, a terceira do PS, corresponde a etapa da fixagdo de objetivos.

Nesta etapa, é feita a identificacdo dos objetivos a atingir em relagdo a cada um dos

problemas identificados em objetivos concretizaveis ou metas a atingir (Tavares, 1990).

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993) existem quatro fases que
constituem esta etapa, as quais: selecao dos indicadores dos problemas prioritarios;
determinagao da tendéncia, projegéo e previsao dos problemas prioritarios; fixagao dos

objetivos a atingir; e, traducao dos objetivos em objetivos operacionais ou metas.

Os objetivos devem ser pertinentes, precisos, realizaveis e mensuraveis para
que sejam estruturalmente coesos, para além de interdependentes e sequencias
(Tavares, 1990). Segundo 0 mesmo autor “uma boa hierarquizagao dos objetivos integra
a formulagédo dos objetivos gerais e de objetivos especificos” (Tavares, 1990, p.117).

O objetivo geral corresponde a uma situagdo que se pretende atingir, sendo
formulado de forma genérica, enquanto os objetivos especificos detalham aspetos

dessa situagao 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, as suas proprias
atividades” (Tavares, 1990, p.119) que devem ser traduzidos em termos de indicadores
e ser mensuraveis (Imperatori e Giraldes, 1993).

Assim, face aos diagnésticos de enfermagem levantados e tendo por base o

Modelo Tedrico MAIEC de Pedro Melo, foi definido como objetivo geral:

e Otimizar a intervencao do enfermeiro no Projeto Linha 65

Deste, partiram os seguintes objetivos especificos:

o Promover elaboragdo de um documento formal sobre o Projeto Linha 65 para a
equipa de enfermagem da UCC S

¢ Promover a implementagédo do Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65 pela
equipa da UCC

¢ Promover o conhecimento sobre a Linha 65 aos profissionais das outras UF da
area do concelho S - email

e Promover a comunicacgao entre as equipas da UCC e das UF

e Promover a designacao de um enfermeiro de referéncia em cada UF

De forma a facilitar a percec¢ao do processo de fixagcao dos objetivos, foi contruido
o Quadro 3, que se apresenta em seguida e que contém os objetivos especificos, os
objetivos operacionais, as atividades planeadas e os respetivos indicadores de

avaliagao.
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Quadro 3 - Objetivos especificos, objetivos operacionais, atividades planeadas e indicadores de avaliagdo

Objetivos Especificos

Objetivos Operacionais

Atividades Planeadas

Indicadores de Avaliagao

A - Promover a elaboragcdo de um
documento formal sobre o Projeto
Linha de
enfermagem da UCC S

65 para a equipa

Que o documento formal sobre o Projeto
Linha 65 seja elaborado até ao final do

Estagio

1 — Elaboragao do Guia Orientador de
Boa Pratica — Linha 65

Que o documento formal sobre o
Projeto Linha 65 esteja elaborado no

final do Estagio

B - Promover a implementagédo do
Guia Orientador de Boa Pratica —
Linha 65 na equipa da UCC

Que 100%

implemente o Guia Orientador de Boa

Pratica — Linha 65

da equipa da UCC S

2 — Fornecer o Guia Orientador de
Boa Pratica em formato fisico e em

formato digital a equipa da UCC

N° de enfermeiros com acesso ao
Guia/N° total de enfermeiros da UCC
S

3 - Realizacdo de uma sessao de
apresentagcdo do Guia Orientador de
Boa Pratica aos enfermeiros da UCC

S

N° de enfermeiros participantes na
sessao/N° total de enfermeiros da
UcCs

C - Promover o conhecimento sobre
a Linha 65 aos profissionais das UF

da area do concelho S

Que 90% dos profissionais de saude

das UF tenham conhecimento sobre a

Linha 65 e o seu ambito

4 - Envio de email a todos os

profissionais de saude das UF

Ne° de

receberam/responderam ao email/

profissionais que

N° total de emails enviados

D - Promover a comunicacao entre

as equipas da UCC S e das UF

Que 80% dos profissionais de saude

utilizem as ferramentas desenvolvidas

para facilitar a comunicagao entre si

5 - Criagdo de um formulario de

referenciacao

6 - Construgdo de um fluxograma de

articulagéo entre a UCC S e as UF

N° de profissionais de saude que

utilizam as ferramentas
desenvolvidas/ N° de profissionais de
saude com conhecimento sobre as

ferramentas desenvolvidas

E -
elementos de referéncia em cada
UF

Promover a designacdo de

Que

participe em reunides para a criagao de

pelo menos um

elementos de referéncia nas UF

enfermeiro

7 - Realizacdo de 2 reunidbes com
enfermeiros das UF para a criagcédo de

elementos de referéncia

Obter a designacdo de elementos de

referéncia
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5.5. Selecao de Estratégias

A quarta etapa corresponde a sele¢do de estratégias, considerada uma das
etapas mais importantes do PS, onde se pretende “propor novas formas de atuagéo
através de um conjunto coerente de técnicas especificas, organizadas com o fim de
serem atingidos os objetivos fixados, infletindo a tendéncia de evolugdo natural dos
problemas” (Imperatori e Giraldes, 1993, p.65).

Nesta fase € essencial criatividade e um vasto conhecimento sobre os problemas
em estudo uma vez que, quanto maior forem, € também maior a probabilidade de
sugerirem novas formas de abordagem dos problemas, com vista a sua resolugdo ou
minimizagao (Tavares, 1990).

Assim, com a definicdo de estratégias nesta etapa, pretende-se atingir os
objetivos fixados na etapa anterior, bem como dar resposta aos diagnosticos de
enfermagem identificados e que irdo promover a saude da comunidade, considerando
0S recursos existentes.

Considerou-se que a estratégia preferencial para responder aos
problemas/necessidades de saude identificados fosse 0 Empoderamento Comunitario,
sob os principios orientadores do Modelo Tedrico no qual se baseou o projeto — MAIEC
de Pedro Melo, como referido anteriormente.

Segundo Melo (2020), o empoderamento comunitario “refere-se a delegacéao de
autoridade na comunidade para tomar decisbes sobre a resolugdo dos seus proprios
problemas” (p.37). O conceito, ja anteriormente estudado por outros autores, leva a um
consenso no que diz respeito a participacdo dos membros da comunidade, da sua
coesédo e do incremento das suas capacidades para identificar e resolver problemas de
uma forma tendencialmente autbnoma 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 agéo intencional que promova o EC e
Ihe permita avaliar o processo e o resultado das suas decisdes clinicas, desde o
diagndstico de enfermagem a avaliacao de resultados (Melo, 2020).

No dominio da saude, considera-se pertinente a utilizagdo da organiza¢do do

planeamento das estratégias proposto pelo CENDES-OPAS', cuja estrutura do

1 O método CENDES/OPAS de programagéo sanitaria, apresentado em 1965, foi o primeiro instrumento
de planeamento e programagédo sistematico aplicado pelos sistemas nacionais de saude no continente
americano. O método assentava-se em calculos de inspiragdo econémica visando potencializar a relagéo

custo-beneficio (Lacerda, Botelho e Colussi, 2016)
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processo de planeamento estratégico de intervencao assenta na relagao entre técnica,
tarefa (s) e os instrumentos/recursos. Acrescenta ainda a sua relagéo com os objetivos
especificos do projeto (relacionados com os diagnésticos de enfermagem) e com as
intervengdes de enfermagem propostas na CIPE (Melo, 2020).

A determinacgdo das estratégias de intervencao tem por base diferentes dominios
sendo que, neste caso, se refere ao dominio das crengas e atitudes, onde as
intervengdes serao do tipo “Otimizar” ou “Promover”, utilizando a linguagem CIPE. Com
isto, 0 que se pretende é a consolidagdo do conhecimento em convicgdes que
promovam a mudanca do sistema de crengas e atitudes, envolvendo a populagao e
identificando aquilo que se sabe, o significado que se atribui ao que se sabe e o que se
sente face ao significado atribuido (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 percegdo. O envolvimento dos elementos diretamente relacionados
com o Projeto Linha 65 esteve sempre presente pois tém uma intervencgéo direta e,
portanto, uma perspetiva mais realista das necessidades. Foram elaborados e
disponibilizados recursos para otimizar a sua interveng¢ao no Projeto Linha 65. Para além
disso, foram mobilizados recursos ja existentes, como elementos de outras equipas, no
sentido da criagdo de parcerias. A lideranga manteve-se a cargo da enfermeira
coordenadora, com uma participagao ativa nas orientagdes a seguir, dando instru¢des

aos enfermeiros e envolvendo-os.

5.6. Preparacao da Execucgao

A preparagao da execugao, quinta etapa do PS, é aquela com mais aspetos em
comum com as fases anterior e posterior (Imperatori e Giraldes, 1993). No inicio desta
etapa devem ser especificadas as atividades constituintes do projeto que devem ser
definidas em fungao dos objetivos operacionais estabelecidos, ndo devendo ser criadas
atividades que nao satisfagam os objetivos previamente estabelecidos porque isso s6
conduz ao desperdicio de recursos (Tavares, 1990).

Assim, nesta fase foram estabelecidas as atividades necessarias a execugao 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 inicio com o
levantamento das necessidades/problemas identificadas com o objetivo principal de
otimizar a intervengao do enfermeiro no Projeto Linha 65, como no seu decorrer, com a

necessidade de organizacdo e dinamizagdo do mesmo e sdo, designadamente:
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Reunido formal com a enfermeira orientadora para levantamento das
necessidades/problemas da equipa de enfermagem da UCC S, onde se determinou o
foco de atencao no Projeto Linha 65 e, em particular, a caréncia e importancia da
existéncia de um documento formal com a informacéao sobre o funcionamento da Linha
65, que servisse como recurso para consulta, acessivel a todos os profissionais;
Pesquisa de dados epidemiolégicos sobre a populacdo pessoas idosas, revisdo
narrativa da literatura acerca dos problemas e riscos das pessoas idosas e legislagao
relacionada, juntamente com a descri¢ao da funcao e intervengdes do enfermeiro no
Projeto Linha 65 — resultando no Guia Orientador de Boa Pratica - Linha 65 (Apéndice
), realizado durante todo o periodo de estagio. As intervencbes foram expostas pela
equipa, mas também desenvolvidas por nds, na pratica. Tendo em conta a relevancia
deste documento, o envolvimento na sua criacdo e a sua dimensdo enquanto
instrumento de qualidade, sera feita a sua descricdo num subcapitulo adiante;
Elaboragédo de um guido de entrevista (Apéndice lll) para a realizagdo de entrevistas
a duas enfermeiras (uma da UCC e outra de uma USF, no sentido de perceber quais
as maiores dificuldades sentidas aquando a intervencéo 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 intervengao no Projeto Linha 65
(estratégias e sugestdes), com o objetivo de direcionar o Guia Orientador de Boa
Pratica - Linha 65 e simultaneamente fazer um levantamento de outras
necessidades/problemas. As entrevistas foram realizadas no mesmo dia, em
momentos e espacos diferentes, individualizadas, na data de 19 de outubro de 2021;
Realizagao da analise de conteudo das entrevistas, de acordo com a autora Bardin, e
cuja grelha de encontra em Apéndice V;

Sessao de apresentagao do Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65 a toda a equipa
da UCC S (Apéndice V) — divulgacdo do Guia a equipa que decorreu no espago
comum da UCC, na data de 14 de dezembro de 2021. Posteriormente, foi feita a
avaliagao da apresentacgao por cada um dos participantes, através de um formulario
de avaliagao da sessao (Apéndice VI) cujo resultado é especificado no capitulo Avaliagio e
Controlo e se apresenta em Graficos em Apéndice VII. Pode, contudo, concluir-se que
na globalidade a avaliagao foi Muito Bom.

Disponibilizagdo do Guia Orientador de Boa Pratica a enfermeira coordenadora da
UCC S em formato de papel e formato digital, a data do dia da apresentagao do mesmo;
Criacdo de um Formulario de Referenciacdo (Apéndice VIII) e criagdo de um
Fluxograma de Articulagdo (Apéndice IX) no sentido da promogédo da comunicagao

bidirecional entre as equipas da UCC e das UF, e assim, melhoria da intervencao dos
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enfermeiros no Projeto Linha 65. Ambos foram divulgados na sesséo de apresentacao
do Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65 e disponibilizados a enfermeira
coordenadora em formato digital;

¢ Realizacdo de reunido com um enfermeiro da EPVA, que ja possui um elemento de
referéncia em cada UF, no sentido de criar parceria e que esse elemento seja
designado como elemento de referéncia também para o Projeto Linha 65. Decorreu
num gabinete da UCC, de forma individualizada, a data de 29 de novembro de 2021;

o Marcagéo de reunido com a coordenadora da EPVA no sentido de criar a parceria com
o Projeto Linha 65, para a determinagao dos elementos de referéncia;

e Envio de email a todos os profissionais de saude das UF com o intuito de dar
conhecimento sobre o Projeto Linha 65 e os instrumentos criados no sentido de facilitar
a comunicacéao 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 elaboracéo do guia para a
descricao do Projeto Linha 65), das enfermeiras entrevistadas; o recurso tempo ao longo
de todo o periodo de estagio e os recursos de transporte para as VD e informaticos

disponiveis na UCC, para elaboragéo do projeto de intervengao.

5.6.1. Guia Orientador de Boa Pratica - Linha 65

A elaboragdo de um Guia Orientador de Boa Pratica no ambito do projeto de
intervengao surgiu de uma necessidade sentida e expressa pela equipa de enfermagem
da UCC S. Em reunido formal com a enfermeira coordenadora da UCC S e uma
enfermeira diretamente ligada ao Projeto Linha 65 foi referido que, apesar de existirem
orientagdes para a atuagdo dos enfermeiros no referido Projeto, ndo existiam de um
modo formal, num documento especifico. Foi, entdo, expressa a necessidade de criar
esse documento formal que contivesse uma pesquisa atualizada sobre os principais
problemas da populagdo pessoa idosa e, principalmente, as orientagbes para a
intervencgao do enfermeiro, de forma a torna-la uniforme e na ética de um protocolo. Neste
sentido, foi construido o Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65 (Apéndice Il), dirigido
aos enfermeiros da UCC S, com o principal objetivo de criar um documento formal, com
informacao atualizada, compilada e organizada, num formato acessivel a todos os
profissionais. Para além disso, a UCC S recebe frequentemente estudantes em diferentes
niveis de estudo e com o Guia torna-se facilitador o conhecimento do Projeto Linha 65, o

que se verificara igualmente para novos elementos que integrem a equipa.
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Para responder a necessidade mencionada foi feito o enquadramento teérico da
tematica pessoa idosa e envelhecimento, onde se insere a definicdo de pessoa idosa, o
conceito de envelhecimento, a caracterizagdo do envelhecimento em Portugal e no
Concelho onde se desenvolve o Projeto e a contextualizagdo do conceito de
envelhecimento ativo e saudavel considerando a Estratégia Nacional para o
Envelhecimento Ativo e Saudavel (ENEAS) 2017-2025 da DGS. Foram ainda descritos
os problemas e riscos da pessoa idosa (os apresentados neste relatério). Apesar de se
verificarem outros problemas de igual relevincia e com a mesma necessidade de
intervencao, os abordados s&o aqueles que prevalecem no Concelho S, dentro do Projeto
Linha 65, o que foi compreendido através da analise da Base de Dados Linha 65, quanto
ao Motivo de Sinalizagdo. Considerando que os problemas da pessoa idosa surgem
maioritariamente por desrespeito aos seus direitos, foi criado um capitulo sobre
legislacdo, onde sao referidos os seus direitos em especifico, segundo a APAV. Esse
capitulo contém ainda informacao relativa ao Regime Juridico do Maior Acompanhado,

por ser essencial o conhecimento desta Lei no apoio a pessoa idosa.

Naturalmente, existe um capitulo dedicado a caracterizagao do Projeto Linha 65
e, nele incluido, a intervengao do enfermeiro no referido Projeto, que se encontra descrita
consoante as variadas acdes desenvolvidas. E descrito o que é realizado durante a visita
domiciliaria; como € realizada a consulta de informagdes e registos no Programa
SClinico; como é realizada a consulta no Registo de Saude Eletrénico (RSE) e a consulta
de informagobes clinicas; é feita a descricdo do procedimento a realizar no programa
SClinico e a descricdo em forma de passos de como se realiza o processo de
enfermagem também no programa informatico referido; é apresentado o exemplo de um
email, quando é feita a articulacao com as UF; é apresentada a Base de Dados Linha 65
e a forma como deve ser preenchida; é apresentado um fluxograma de intervenc¢ao do
enfermeiro criado por nés, de forma a criar uma visualizagdo rapida e eficaz dessa
intervencao; e, por fim, é apresentado o fluxograma de articulagao, também desenvolvido
durante o estagio e que surgiu como uma das atividades desenvolvidas para responder

a um objetivo especifico levantado no projeto de intervengao.

E de ressalvar que, com o objetivo de facilitar a compreens&o dos passos a seguir no
programa SClinico, uma vez que a sua descricao seria provavelmente exaustiva, foram
criados Print Screen’s com cada uma das etapas a seguir. Considerou-se facilitador a

utilizagao de imagens rapidamente identificaveis ao trabalhar com o sistema informatico.

' Base de Dados Linha 65 — é uma base de dados onde s&o inseridos os dados de todos os utentes seguidos
pelo Projeto Linha 65 (Nome, SNS/UF/Médico de Familia, Morada, Contactos, Motivo de Sinalizagdo, Datas
das Visitas, Dados do Plano de Vacinagao, Sexo e ldade, Resposta e Alta. Esta base de dados é de extrema
importancia na vigilancia epidemioldgica realizada anualmente.
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Deste modo, surgiu a criacdo de um instrumento de qualidade, envolvendo o
conceito da PBE (apresentado anteriormente) uma vez que os enfermeiros devem basear
a sua atuacéo profissional em praticas recomendadas, tornando os cuidados que prestam
mais seguros, visiveis e eficazes (OE, 2007).

A informacao e as orientagdes contidas no Guia Orientador de Boa Pratica -Linha
65 tém em conta a evidéncia cientifica disponivel, proveniente da consulta de fontes de
fidedignas, de estudos sistematicos e representativos no dominio em causa (através de
uma revisao da literatura) e da opinido de especialistas, neste caso, os proprios
enfermeiros da UCC S. Para além disso, foca-se num tema pertinente e abrangente — A
pessoa idosa, correspondendo as expectativas da equipa de enfermagem (ter um
documento formal, atualizado, organizado e disponivel).

Foi definida uma apresentacao simples, com conteudo atual, abordado de forma

precisa, sintética e clara, utilizando linguagem simples e uma forma facilitadora de leitura.

5.7. Aspetos Eticos

Na prestacéo de cuidados de enfermagem estéo inerentes aspetos éticos, sob
uma dtica da Etica de Enfermagem.

O enfermeiro age de forma particular focando-se na pessoa/grupo/comunidade,
no seu todo, numa relagdo continua com principios e valores.

O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no artigo 99°- Principios Gerais, enuncia
que “as intervengbes de enfermagem séo realizadas com a preocupagéo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana (...)” (OE, 2015, p.77). No ponto 3 do
mesmo artigo, s&do especificados o0s principios orientadores da atividade dos
enfermeiros, referindo-se a Responsabilidade, ao Respeito pelos Direitos Humanos e a
Exceléncia do Exercicio da Profissao, principios que foram tidos em consideragcao ao
longo de todo o periodo de estagio e elaboracao do Projeto.

Relativamente aos deveres e, em particular, ao “dever para com a comunidade”,
implicito no artigo 101° do referido estatuto, “O enfermeiro, sendo responsavel para com
a comunidade na promogéo da saude e na resposta adequada as necessidades em
cuidados de enfermagem, assume o dever de: a) Conhecer as necessidades da
populagdo e da comunidade em que esta profissionalmente inserido; b) Participar na
orientagdo da comunidade na busca de solugbes para os problemas de saude
detetados; c) Colaborar com outros profissionais em programas que respondam as
necessidades da comunidade” (OE, 2015, p.78). Neste sentido, a realizagdo do Projeto
baseou-se nas necessidades da populagéo, utilizou a estratégia do EC como forma de

participar na orientacao da populac&o na busca de solugdes para os problemas e existiu
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a nossa colaboragdo com outros profissionais, particularmente a populagédo-alvo, num
Projeto especifico- Projeto Linha 65.

Quanto do “dever da informacao”, inserido no artigo 105° do estatuto, foi tido em
consideracdo o respeito, a defesa e a promocdo do consentimento informado
relativamente a realizagdo das entrevistas. A apresentacdo e divulgacdo do Guia
Orientador de Boa Pratica respondeu ao dever de informar “sobre 0s 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 106° - que obriga o enfermeiro
a guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua
profissao. Este foi cumprido mantendo o anonimato das enfermeiras que participaram nas
entrevistas, da enfermeira da EPVA e do anonimato da prépria unidade onde foi realizado
o estagio. Toda a informacao consultada em programa SClinico, referente aos utentes
abrangidos pelo Projeto Linha 65, se mantém em sigilo e nao foi partilhada em qualquer
parte do Projeto. Houve também a protegdo da identidade da enfermeira que nos
permitiu fazer Print Screen no programa SClinico, através da ocultagdo do seu nome

nas imagens presentes no Guia Orientador de Boa Pratica.

5.8. Avaliacao

A avaliagdo é a ultima fase do planeamento em saude e tem como funcao
determinar o grau de sucesso na consecugdo dos objetivos, para uma possivel
adequacgdo se necessario das estratégias futuras a adotar e/ou reformulagéo de
objetivos (Tavares, 1990) Desta forma, a “(...) avaliagdo necessita da determinagdo
cuidadosa de situagbes que conduzam a conclusbes sensatas e propostas uteis”
(Imperatori e Giraldes, 1993 p127.).

A avaliacdo tem como finalidade melhorar os projetos e orientar a distribui¢ao
dos recursos com base na informagao que a experiéncia fornece. Para esta fase é
importante que a informacao recolhida esteja registada/documentada, sendo que a
qualidade da avaliagcdo é determinada pela qualidade da informagdo utilizada,
(Imperatori e Giraldes, 1993, pag. 132).

Para o presente projeto, devido ao seu limite temporal, a avaliagao incidiu nos
indicadores de atividade, possiveis de obter a curto prazo, sendo que o periodo de
tempo estabelecido para a intervengao comunitaria e sua avaliagao foi limitado ao tempo
de Estagio.

A avaliacao realizada encontra-se no Quadro seguinte (Quadro 4).
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Quadro 4 — Avaliagdo com base nos Indicadores de Atividade

comunicagao entre si

articulagao entre a UCC S e as
UF

as ferramentas desenvolvidas x100

Objetivos Operacionais Atividades Desenvolvidas Indicadores de Atividade Resultado
A Q q o f | sob Guia Orientador de Boa Prética- Linha 65 elaborado
B ue O. ocumen ? ormal sobre "3 1~ Elaboragéo do Guia Orientador de Boa | 414 a6 final do Estégio Atingido
Projeto Linha 65 seja elaborado até Pratica -Linha 65
ao final do Estagio
2 - Realizacido de uma sessio de N° de enfermeiros participantes na sess&do/N° total
B- Que 80% da equipa da UCC S| apresentagio do Guia Orientador de Boa | d€ enfermeiros da UCC S x100 100%
conhega o Guia Orientador de Boal Pratica aos enfermeiros da UCC S
Prética — Linha 65 3 — Fornecer o Guia Orientador de Boa ) i
) ) .| N° de enfermeiros com acesso ao Guia/N° total de
Pratica em formato fisico e em formato digital 100%
) enfermeiros da UCC S x 100
aequipada UCC S
C - Que 90% dos profissionais de o
) N° de profissionais que receberam/responderam ao
saude das UF tenham ) i ) N3o
4 - Envio de email a todos os email/ N°total de emails enviados x100
conhecimento sobre a Linha 65 e o o avaliado
) profissionais de saude das UF
seu ambito
o 5 - Criag&o de um formulario de N° de profissionais de saude que utilizam as
D - Que 80% dos profissionais de ‘ as d vidas/ N° d fissionais d
S erramentas desenvolvidas e profissionais de
saude utilizem as ferramentas| referenciagéo P N3o
) . = saude com conhecimento sobre
desenvolvidas para faciltar a| 6 - Construgdo de um fluxograma de avaliado
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E — Que seja realizada pelo menos
uma reunido para a criagdo de

elementos de referéncias nas UF

7 - Realizacdo de 2 reunides com
enfermeiros das UF para a criacao

de elementos de referéncia

Obter a designagdo de elementos de referéncia

50%
Nao

atingido
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Relativamente ao objetivo operacional A, verifica-se que foi atingido, uma vez
que o Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65 ficou concluido antes da data final do
estagio, possibilitando assim cumprir o objetivo operacional B. Este objetivo foi superado
(uma vez que foi esperado 80%) em 100%, com a participagéo de todos os enfermeiros
na divulgagdo do Guia Orientador de Boa Pratica e no seu acesso apds a sua
disponibilizagéo.

De referir que foi realizada a avaliagdo da sesséao de divulgacédo do Guia, no final
da mesma, e que obteve uma avaliagdo global de Muito Bom, traduzida em 79%. Foram
ainda colocadas outras trés questbes, todas classificadas no Muito Bom,
nomeadamente:

e Considera que o conteudo apresentado foi util para o desempenho das
suas fungbes?: 64% consideraram Muito Bom

e Considera que o tempo de duracdo da sessdo, relativamente aos
objetivos determinados, foi 0 adequado?: 57% consideraram Muito Bom

o Classifique quanto a clareza e a objetividade na exposicdo?:. 64%
consideraram Muito Bom.

Em Apéndice (VIl), encontram-se os graficos que traduzem a totalidade das
respostas dadas a este inquérito, apresentadas em percentagens.

Quanto aos restantes objetivos, ndo foram passiveis de ser avaliados uma vez
que nao foi feito o envio do email a todos os profissionais de saude das UF em tempo (util
de estagio, pela dificuldade de obtengéo dos contactos dentro do periodo de estagio. Ficou
em plano na UCC S e a responsabilidade da enfermeira coordenadora em fazer cumprir
este objetivo. Do mesmo modo, embora os instrumentos desenvolvidos — Formulario de
Referenciagao e Fluxograma de Articulagdo — tenham sido divulgados e disponibilizados
a equipa da UCC S, nao foi possivel avaliar a sua utilizagdo pelo limite temporal do
estagio. Eles estardao disponiveis e a avaliagdo sera feita a posteriori pela enfermeira
coordenadora da UCC S. Por fim, nao foi possivel avaliar a designagcao dos elementos
de referéncia uma vez que, embora tenha existido uma reunido formal com uma
enfermeira da EPVA no sentido de criar uma parceria com esta equipa e utilizar os
mesmos elementos de referéncia que a referida equipa utiliza (atingido o objetivo em
50% por ter sido realizada apenas uma reuniao), ndo houve disponibilidade por parte da
enfermeira coordenadora da equipa em realizar uma reunido para formalizar esta
designacgéao. Ela mostrou-se interessada, mas a reuniao nao foi marcada dentro do tempo

de estagio. Ficou a cargo da enfermeira coordenadora manter este objetivo.
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6. Desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Saude Comunitaria e de Saude Publica e das Competéncias de Mestre

Os cuidados de Enfermagem, assim como, todos os cuidados de saude,
reconhecem atualmente uma maior relevancia e “(...) exigéncia técnica e cientifica,
sendo a diferenciagdo e a especializagdo, cada vez mais, uma realidade que abrange a
generalidade dos profissionais de saude” (OE, 2019). Considera-se um enfermeiro
especialista “(...) aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em
enfermagem (...)” (OE, 2019).

Ao longo do percurso académico que foi o Estagio Final e o Relatério objetivou-

se o0 desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica e de Competéncias de Mestre.

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista- apresento os dominios das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista e a forma como as desenvolvemos:

a) Responsabilidade profissional, ética e legal — Assumimos sempre uma
postura profissional e responsavel atendendo a exceléncia do exercicio profissional,
promovendo praticas de cuidados com respeito pelos direitos humanos e agindo de
acordo com as leis previstas para a profissao.

b) Melhoria continua da qualidade- A melhoria continua da qualidade foi,
igualmente, considerada no desenrolar deste projeto de intervengdo comunitaria,
através da elaboragdo do Guia Orientador da Boa Pratica, que teve o propédsito de
contribuir para a melhoria da qualidade e da seguranga dos cuidados prestados. O Guia
Orientador é “(...) um instrumento de qualidade, que permite aos Enfermeiros basear o
seu exercicio profissional em praticas recomendadas, tornando os cuidados mais

seguros, visiveis e eficazes (...)” (OE, 2008).

¢) Gestao dos cuidados — foi desenvolvida adequando os recursos existentes
no contexto, gerindo os cuidados a prestar em cada situagao e assumindo um papel de
lideranga em diferentes momentos, particularmente no desenvolvimento do Projeto de
Intervengcao Comunitaria.

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais — a elaboragdo do
Projeto em si constituiu a aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos sobre uma

tematica e um contexto anteriormente desconhecidos na pratica.

58



Relativamente as Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria, na area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica,
implicitas no Regulamento n°® 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 saude, a
avaliagao do estado de satide de uma comunidade — para a realizacao do Projeto foi
necessaria a avaliacao prévia das necessidades da populagio-alvo e foi utilizada a
Metodologia do Planeamento em Saude, segundo o autor Tavares (1990), que se
encontra descrita no presente relatorio.

b) Contribui para o processo de capacitagao de grupos e comunidades -
para além do Projeto realizado ter sido direcionado para o grupo enfermeiros da UCC S,
com base no empoderamento comunitario, tivemos a oportunidade de trabalhar com o
grupo de idosos, aquando a intervengao direta no Projeto Linha 65, entendendo na
pratica a importancia da atuacido do enfermeiro especialistas em saude comunitaria e
de saude publica. Para além disso, participamos, em parceria com outra instituicao da
comunidade, uma IPSS (a IPSS responsavel pelo Projeto Linha 65 ja que a UCC S
trabalha em parceria com esta no ambito da saude) e com a rede social nela existente.

c) Integra a coordenagcdo dos Programas de Saude de ambito
comunitario e na consecugao dos objetivos do Plano Nacional de Saude (PNS) —
o Projeto de Intervengao desenvolvido no &mbito do Projeto Linha 65 da UCC S, permitiu
um trabalho direto com a populagdo idosa, possibilitando incidir sobre objetivos
especificos do PNS como: diminuir a morte prematura e aumentar o bem-estar e
esperanca de vida saudavel. Possibilitou ainda o conhecimento sobre o Programa
Nacional para a Saude das Pessoas ldosas e da Estratégia Nacional para o
Envelhecimento Ativo e Saudavel. Ademais, colaboramos na elaboragdo de
instrumentos facilitadores de comunicacao (Formulario de Referenciacdo e Fluxograma
de Articulacado) entre os servigos de saude (a UCC e as UF).

d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiolégica de ambito
geodemografico — Para a contextualizagao das pessoas idosas no Concelho onde se
localiza a UCC S e para demonstrar o progressivo envelhecimento dessa populacgéo,
recorremos a dados epidemiolégicos que sédo apresentados no Guia Orientador de Boa
Pratica e neste relatério. Para além disso, procedemos a atualizagao da Base de Dados
Linha 65, ferramenta existente na UCC S, onde sao inseridos os dados de todos os
utentes seguidos pela Linha 65, mas que serve igualmente para a vigilancia
epidemiolégica desse grupo.

Por fim, foram adquiridas as competéncias de Mestre previstas no Decreto-Lei
n.° 74/2006 ao desenvolver o ja referido Projeto de Intervengdo Comunitaria,

demonstrado possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo baseados nos
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conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo, desenvolvendo-os e aprofundando-os.
Conseguimos desenvolver e aplicar esse conhecimento durante a implementagédo do
projeto de intervencdo, num contexto comunitario especifico, avaliando o estado de
saude da populagdo- alvo e aplicando os conhecimentos para a resolucdo dos
problemas identificados, numa situacdo nova e nao familiar, num contexto
alargado e multidisciplinar, ainda que estivesse relacionada com area de estudo em
causa. Intervimos num contexto de elevada complexidade, integrando os
conhecimentos adquiridos, desenvolvendo intervengdes comunitarias, tendo em conta
as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que dai advém. Foram comunicadas
conclusdes, principais raciocinios e conhecimentos, quer a especialistas e nao

especialistas, de forma clara e sem ambiguidades.

No decorrer da atividade letiva, desenvolvemos atividades paralelas que
contribuiram para o enriguecimento dos conhecimentos e do exercicio profissional, o que
permitiu divulgar a informagao cientifica, tendo por base os principios e competéncias do
enfermeiro especialista e de mestre, particularmente com a apresentacdo de um poster,
no IV Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem- Enfermagem Especializada:
Um Valor em Saude, no dia 26 de novembro de 2021, intitulado /Impacto da pandemia
(COVID-19) nas criangas e nos adolescentes (Apéndice X), com autoria(s): Cristina

Belourico; Marisa Fernandes; Beatriz Tiago; Ana Patricio; Candida Ferrito.
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7. Conclusao

Segundo estimativas da OMS, em termos globais o numero de pessoas com
mais de 65 anos podera alcangar os 22% em 2050 e atingir um valor perto dos 34% na
Europa, o que significara entdo que um em cada trés europeus tera 65 ou mais anos de
idade (Fonseca, 2018).

Indicadores como o indice de envelhecimento, o indice de dependéncia de
idosos e o indice de dependéncia total denotam uma tendéncia crescente do
envelhecimento em Portugal e das suas consequéncias 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 adaptacdes e respostas em diversos
setores, nomeadamente nos sistemas de saude, seguranga social, educagao, justica e

transportes, que constituem sistemas de suporte (DGS, 2017).

Os cuidados de saude primarios adquirem um papel preponderante no processo,
com o dever de envolver a comunidade numa responsabilidade partilhada, potenciadora
dos recursos existentes e dinamizadora de acdes cada vez mais proximas dos cidadaos.
Isto, representa um enorme desafio e responsabilidade para os servicos de saude, na
implementacdo e melhoria de estratégias de intervengcdo comunitaria, que mobilizem
respostas que satisfacam as necessidades especificas desta populagao.

A realizagao deste Projeto de Intervengao Comunitaria visou dar resposta a uma
necessidade da populagcado-alvo, equipa de enfermagem do ACES, com especial
incidéncia nos enfermeiros da UCC S, uma vez que otimizando a sua intervencao no
Projeto Linha 65 podera igualmente otimizar a satisfagdo das necessidades da

populacéo pessoas idosas através de uma Pratica Baseada na Evidéncia.

O Guia Orientador de Boa Pratica envolveu uma revisao integrativa da literatura,
tornando-se num suporte com evidéncia cientifica, possibilitando-nos igualmente o
desenvolvimento e fomentacdo de conhecimento acerca da tematica.

A metodologia de Planeamento em Saude de Anténio Tavares (1990) foi a
metodologia utilizada para a sua elaboragdo, um instrumento de trabalho essencial, que
permitiu desenhar e executar cada fase, permitindo a sua concretizagao.

A utilizagao do Modelo de Avaliagéo, Intervengao e Empoderamento Comunitario
de Pedro Melo foi igualmente adequada ao projeto, uma vez que o conceito de
Empoderamento Comunitario foi um conceito-chave ao longo de todo este caminho,
essencial na capacitagao da populagcado-alvo na tomada de decis&o para a resolucéo dos

seus proéprios problemas.
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“Capacitar grupos e comunidades no contexto da satde é desiderato desde
1986, quando na carta de Ottawa, é proposta como definicdo de promogéo de satide o
processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para
controlarem a sua saude no sentido de a melhorar” (Melo, 2020; OMS, 1986). No caso
em estudo, a comunidade sobre a qual recaiu a intervengao foram os Enfermeiros e, é
nessa comunidade em concreto, que é fundamental existir investimento, pois sao estes
profissionais de saude que asseguram uma parte muito significativa da prestacao de
cuidados de saude, tornando-os uma “pecga” essencial para qualquer sistema de saude.
Logo, é importante que exista uma atualizac&do continua e especializada ao longo do
exercicio profissional, de forma a tornar a prestacao de cuidados mais segura e com
maior qualidade, o que se refletira em ganhos de eficiéncia e de efetividade em saude.

Com a realizacao deste relatério, espera-se ter conseguido ilustrar a experiéncia
e 0os conhecimentos que foram sendo adquiridos ao longo de todo o percurso, tornando-
o enriquecedor € uma mais valia para a nossa formacao profissional e também pessoal.

A realizacdo do Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude
Publica, foi a concretizagdo de um projeto profissional, numa area de elei¢ao, 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 inigualaveis.
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0. Introdugao

O presente documento surge no ambito de um Projeto a desenvolver com base
na Metodologia do Planeamento em Saude, previsto na metodologia de avaliagdo do 2°
Estagio da Especialidade, no contexto da Unidade Curricular (UC) Estagio Final e
Relatorio, inserida no 3° Semestre do 14° Curso de Mestrado em Enfermagem na area
de Especialidade em Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica da Escola
de Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catodlica Portuguesa
de Lisboa.

O estagio foi realizado na Unidade de Cuidados na Comunidade_

- no periodo temporal entre o dia 6 de setembro de 2021 e 18 de dezembro de
2021.

No inicio do mesmo, no seguimento de uma reunido formal com a enfermeira
orientadora e simultaneamente coordenadora da UCC e outra enfermeira envolvida no
Projeto Linha 65, foram identificadas as seguintes necessidades de saude:
necessidade de desenvolvimento de um documento formal, atual e acessivel a
todos os profissionais de saide da UCC sobre o Projeto Linha 65 e a caréncia de
melhoria da interveng¢ao do enfermeiro no Projeto Linha 65, particularmente na
articulagao com as Unidades Funcionais (UF).

Neste sentido foi desenvolvido este guia, intitulado Guia Orientador de Boa
Pratica — Linha 65, cujo principal objetivo foi desenvolver uma atividade com o intuito de
responder a necessidades de saude expressas e sentidas pelos enfermeiros da referida
Unidade de Saude, populagédo a qual se dirige 0 mesmo. O objetivo especifico, fixado
na etapa de fixagado de objetivos do Planeamento em Saude, € o de compilar informagao
atual e pertinente ao conhecimento da equipa de enfermagem, no sentido da otimizacao
da sua intervencdo no Projeto Linha 65. Este guia pretende ainda constituir um
instrumento de qualidade basilar para a atuacdo profissional em praticas
recomendadas, tornando os cuidados prestados mais seguros, visiveis e eficazes.

O Guia Orientador de Boa Pratica apresenta-se em varios capitulos devidamente
identificados, com conteudo considerado como o mais pertinente para a intervengéo do
enfermeiro no Projeto Linha 65, sendo esse o seu maior enfoque.

A sua estrutura apresenta-se por capitulos, tendo em conta uma logica
organizacional, e sdo designados como: Enquadramento Teorico, Projeto Linha 65,
Consideragoes Finais, Referéncias Bibliograficas e, por fim, os Apéndices e os Anexos.
No capitulo Enquadramento Teérico, é feita a conceptualizacdo da pessoa idosa,
como populagédo-alvo do Projeto Linha 65, da tematica do envelhecimento com

apresentacao de dados a nivel nacional e a nivel concelhio, dos principais riscos e
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problemas das pessoas idosas e da legislacao aplicavel a este grupo em especifico. Por
sua vez, no capitulo Projeto Linha 65, descreve-se o projeto com base na informagao
disponivel, numa perspetiva da pratica e na perspetiva do coordenador e fundador do
projeto, com o qual tive o privilégio de reunir, e onde esta inserido o subcapitulo de
relevancia maior — Intervengdo do Enfermeiro no Projeto Linha 65. E importante referir
que neste subcapitulo (com o peso de um capitulo principal), se aborda, numa
perspetiva da acao, a Visita Domiciliaria (VD), a Consulta de Informacgdes e Registos, a
Consulta RSE AP, a Consulta de Informagao Clinica, o Procedimento em Sclinico, o
Processo de Enfermagem em SClinico, o Email de Articulagdo com Equipa de Familia,
a Base de Dados Linha 65, o Fluxograma de Intervencao do Enfermeiro na Linha 65 e
o Fluxograma de Articulagao.

O Fluxograma de Articulagdo, inserido na parte da Intervengdo do Enfermeiro,
surgiu como resposta a segunda necessidade identificada e ja referida inicialmente.
Teve como contributo a articulagdo com a Equipa de Prevencao da Violéncia em Adultos
(EPVA), no sentido de a integrar diretamente no encaminhamento dos casos de
violéncia sinalizados e na tentativa de criar elementos de referéncia nas unidades
funcionais para o Projeto Linha 65, tendo como base o0s elementos de
referéncial/interlocutores ja existentes com o projeto da EPVA e com os quais esta
equipa se articula.

Nas Consideracoes Finais fica uma pequena reflexdo sobre a minha experiéncia
ao longo deste estagio.

Os restantes capitulos servem para complementar a informagao apresentada
neste documento.

De referir que o Guia ficara disponivel em formato digital e em formato fisico,
ambos passiveis de serem atualizados e otimizados. Para além disso, sera realizada

uma apresentacdo formal a toda a equipa da-acerca do documento
desenvolvido, com a avaliagdo da mesma.



1. Enquadramento Teérico

A realizagdo do Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65 constitui uma
atividade desenvolvida para responder uma Necessidade de Saude identificada.

Um Guia Orientador de Boa Pratica é considerado um Instrumento de Qualidade
(OE,2007), tornando-se, por isso, essencial a sua existéncia e subsequente utilizagao
para o desempenho de cuidados de enfermagem de exceléncia. Permite igualmente ser
uma base para a uniformizagdo do conhecimento tedrico e para a sistematizacido das
intervengdes de enfermagem, levando a uma Pratica Baseada na Evidéncia (PBE). A
PBE consiste em integrar as melhores evidéncias de pesquisa a habilidade clinica do
profissional e a preferéncia do utente (OE, 2007).

O desenvolvimento do referido guia teve como suporte as “Recomendacbes para
a elaboracao de Guias Orientadores de Boa Pratica de Cuidados”, criado pela Ordem
dos Enfermeiros e que é dirigido a enfermeiros, quer individualmente, quer fazendo
parte de Associagbes ou Instituicdes, em qualquer dominio da Enfermagem.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.4), “a Boa Pratica advém da
aplicagéo de linhas orientadoras baseadas em resultados de estudos sistematizados,
fontes cientificas e na opinido de peritos reconhecidos, com o objetivo de obter
respostas satisfatorias dos clientes e dos profissionais na resolugdo de problemas de
saude especificos”. A produgdo e a divulgacao da “Boa Pratica” permitirdao aos
profissionais 0 acesso a informacao fidedigna e atualizada sobre procedimentos e agbes
relacionados a qualquer dominio da area da saude onde seja necessaria a intervengao
profissional para a resolugdo de um problema (OE, 2007).

Para além do referido suporte, foi utilizado ainda como referéncia o Manual de
Elaboracdo, Disseminacdo e Implementacdo de Normas de Orientagcdo Clinica do
Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidencia da Faculdade de Medicina de
Lisboa, que define as Normas de Orientacao Clinica (quidelines) “como um conjunto de
recomendacgées clinicas, desenvolvidas de forma sistematizada, constituindo um
instrumento que se destina a apoiar o profissional de satde e/ou o doente na tomada
de decis6es acerca de intervengbes ou cuidados de satide, em contextos bem definidos
- servem varios propositos, quer para os profissionais de salde, quer para os doentes,
quer ainda para o sistema” (Carneiro et al, 2007, p.3 ).

As guidelines permitem um acesso facil a sintese da informacéao relevante e
eficaz, fortalecem a qualidade da tomada de decisdo, através da indicacdo de
recomendacdes claras, servem de base de referéncia para programas de qualidade em

saude, assim como de referéncia para a pratica clinica (Carneiro et al, 2007).
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A construcdo do enquadramento tedrico deste guia teve como base uma revisao
integrativa da literatura que constitui um método que proporciona a sintese de
conhecimento e a incorporacao da aplicabilidade de resultados de estudos significativos
na pratica (Souza et al, 2010). Este método constitui basicamente um instrumento da
Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), cuja importancia foi referida anteriormente.

O capitulo Enquadramento Teodrico deste guia engloba sete subcapitulos
fundamentais, e em alguns, especificamente, existem outras subdivisbes pertinentes.
Formam a sua estrutura os subcapitulos designados como: Definicdo de Pessoa Idosa,
de acordo com a considerada internacional e nacionalmente; O Conceito de
Envelhecimento, para enfocar a pertinéncia da atuacéo junto da populagao idosa; O
Envelhecimento em Portugal, com os dados e indicadores que evidenciam o processo
de envelhecimento populacional; O Envelhecimento no Concelho- com o0s
dados especificos relativamente a populacao idosa deste Concelho; Envelhecimento
Ativo e Saudavel, tendo por base a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e
Saudavel 2017-2025, documento atual da DGS; Problemas e Riscos da Pessoa ldosa,
que se subdivide nos mais prevalentes como o Isolamento social e solidao, a Violéncia,
a Vulnerabilidade e a Situagdo de Dependéncia; Legislacdo, que no geral aborda os
direitos de acordo com a Constituicao da Republica Portuguesa e, particularmente, os
Direitos da Pessoa ldosa e o Regime Juridico do Maior acompanhado.

E de ressalvar que existe ainda um subcapitulo dentro do relacionado com a
Violéncia, onde é feito o enquadramento da EPVA pela relevancia da sua intervencao
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, néo
tendo sido possivel formalizar em tempo util de estagio, fica em plano para ser

desenvolvida pela equipa da UCC.
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1.1. Definicao de Pessoa Idosa ou Idoso

Em Portugal, a pessoa idosa ou idoso € aquela com 65 anos ou mais de idade,
enquanto segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS) considera o idoso a
pessoa com idade igual ou superior a 60 anos (INE- Instituto Nacional de Estatistica,
2005; WHO- World Health Organization, 2002).

1.2. O Conceito de Envelhecimento

Segundo estimativas da OMS, em termos globais 0 numero de pessoas com
mais de 65 anos podera alcangar os 22% em 2050 e atingir um valor perto dos 34% na
Europa, o que significara entdo que um em cada trés europeus tera 65 ou mais anos de
idade (Fonseca, 2018).

O envelhecimento caracteriza-se por um processo natural do ciclo de vida que,
sendo inevitavel, devera ser vivido como uma oportunidade de manter a saude e a
autonomia pelo maior tempo possivel. Isto implica que exista uma ac&o no sentido da
mudanca de comportamentos e atitudes da populacdo em geral e, especificamente, da
formacado dos profissionais de saude e de outras areas de intervencado social. A
adaptacido dos servigos de saude e de apoio social as novas realidades sociais e
familiares e o ajuste do ambiente as fragilidades que acompanham o avancgar da idade
sdo medidas fundamentais a adotar (DGS — Diregao Geral de Saude, 2006).

O envelhecimento ao longo da vida devera ser encarado numa atitude mais
preventiva e promotora da saude e da autonomia, constituindo um desafio a
responsabilidade individual e coletiva (DGS, 2006). Devem ser considerados os
diversos fatores que sdo determinantes no processo de envelhecimento,
nomeadamente os fatores ambientais e pessoais, os determinantes econdmicos, sociais
e culturais, o ambiente fisico, o sistema de saude, o sexo, bem como o impacto da
familia, da comunidade e da sociedade, que tém forte influéncia na forma como se
envelhece. Isto demonstra que a promog¢ao do envelhecimento ativo ndo se limita a
promoc¢ao de comportamentos saudaveis, independentemente das condi¢gbes de saude
(DGS, 2017).

Os cuidados de saude primarios adquirem um papel preponderante neste
processo, com o dever de envolver a comunidade numa responsabilidade partilhada,
potenciadora dos recursos existentes e dinamizadora de a¢des cada vez mais préximas
dos cidadaos. Este facto, representa um enorme desafio e responsabilidade para os
servicos de saude, na implementagcdo e melhoria de estratégias de intervencao

comunitaria, que mobilizem respostas que satisfacam as necessidades especificas
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desta populagédo e, com esse objetivo, a DGS desenvolveu, em 2006, o Programa
Nacional para a Saude das Pessoas ldosas (Anexo ).

O referido Programa descreve como estratégias de intervencéo a promogao de
um envelhecimento ativo e saudavel ao longo de toda a vida, a adequacéao dos cuidados
as novas necessidades das pessoas idosas € a promocido do desenvolvimento de
ambientes capacitadores, nos quais a promoc¢ao da sua prépria saude, autonomia e
independéncia (DGS, 2006).

Mais recentemente, em 2017, tendo em conta a crescente necessidade de apoio
ao grupo vulneravel das Pessoas Idosas, a DGS desenvolveu a Estratégia Nacional
para o Envelhecimento Ativo e Saudavel (ENEAS) 2017-2025 (Anexo Il). A questido do
envelhecimento ativo e saudavel, ja abordado no Programa Nacional para a Saude das
Pessoas ldosas, merece um especial destaque e, por isso, sera abordado, em

especifico, adiante.

1.3. O Envelhecimento em Portugal

De entre os 28 paises da Unido Europeia, Portugal € o 4° com maior
percentagem de pessoas idosas. No ano de 2015, a populagao 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 populagdo, respetivamente, denotou-se a clara
tendéncia para o envelhecimento da populagéo nessa década (Eurostat, 2015 citado
por DGS, 2017), tendéncia que se estimava permanecer (DGS, 2017). Em 2020, a
populacéo residente no pais era de 10 297 100 habitantes, um numero inferior ao
verificado em 2015, no qual se insere a populagédo idosa com uma percentagem de
22,3%, e as criangas com idade inferior a 15 anos numa percentagem de 13,5%.
Continua, entéo, a verificar-se uma tendéncia inversamente proporcional (evidenciado
no Grafico 1), que demonstra o continuo processo de envelhecimento da populagéao

residente em Portugal.
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Grafico 1 — Populagao Residente em Portugal: dos 0 aos 14 anos e acima dos 65
anos, de 2015 a 2020
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Fonte: INE, 2021

Constata-se que, no ultimo século, tém-se verificado alteragbes demograficas,
traduzidas pela modificagao das piramides etarias, colocando aos governos, familias e
populagao em geral, diversos desafios inesperados (DGS, 2006).

O indicador indice de envelhecimento? reforca a importancia dos dados
apresentados anteriormente, uma vez que sofreu um aumento significativo nas ultimas
décadas. Dados referentes a Portugal revelam que o referido indice, em 1961 era de
27,5%, tendo crescido, em 2015, para 143,9% (DGS, 2017) e em 2020 para 165,1%
(PORDATA, 2021). A tendéncia crescente € demonstrada no Grafico 2.

Grafico 2: Evolugao do indice de Envelhecimento, de 2015 a 2020

indice de Envelhecimento?
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Fonte: INE, 2021

2 [ndice de Envelhecimento: Relagéo entre a populagéo idosa e a populagdo jovem, definida habitualmente como o
quociente entre o numero de pessoas com 65 ou mais anos e o numero 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 indice de dependéncia de idosos® e o indice de
dependéncia total* reforgam a tendéncia crescente do envelhecimento em Portugal e
das suas consequéncias na sociedade em geral, uma vez que 0s seus valores
continuam a aumentar com o passar dos anos. O movimento destes indicadores

encontra-se representado no Grafico 3.

Grafico 3 - Evolugdo do indice de dependéncia de idosos e do indice de
dependéncia total, de 2015 a 2020
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Fonte: INE, 2021

Todos os factos apresentados provocam, evidentemente, um forte impacto na
sociedade em geral e exige adaptagcbes e respostas em diversos setores,
nomeadamente nos sistemas de saude, seguranca social, educacdo, justica e

transporte, que constituem sistemas de suporte (DGS, 2017).

% indice de dependéncia de idosos: Relagdo entre a populagdo idosa e a populagdo em idade ativa, definida
habitualmente como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e 0 nimero de pessoas com idades
compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100 (10*2) pessoas com 15-64 anos)

4 indice de dependéncia total: Relagdo entre a populagdo jovem e idosa e a populagdo em idade ativa, definida
habitualmente como o quociente entre o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos
conjuntamente com as pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e

0s 64 anos (expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas com 15-64 anos).
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1.4. O Envelhecimento no Concelho -

Considera-se pertinente a caracterizacao da populacido Pessoas Idosas no
Concelho - para uma melhor compreensao do ambito do Projeto Linha 65 e da
populacéo alvo ao qual é dirigido.

Para esta caracterizagédo foram utilizados dados do Plano Local de Saude (PLS)

_ 2013-2016, do PLS AS 2017-2020 e dados estatisticos de
PORDATA (uma vez que o ultimo PLS n&o apresenta dados especificos, em numeros
ou percentagens para uma comparagao e perceg¢ao da evolugao nos ultimos anos).

De acordo com o Censos 2011, residiam, a data, no Concelho-1 58.269
habitantes (PLS AS, 2013-2016), enquanto em 2020 a populagdo estimada
correspondia a 168.154 habitantes (PORDATA, 2021). Foi notavel o aumento
populacional neste Concelho.

A estrutura etaria deste Concelho encontra-se a sofrer um processo de
envelhecimento relevante, objetivado pelo aumento significativo da populagao idosa.
Em nuameros, em 2001 existiam 15.127 pessoas no grande grupo etario a partir dos 65
anos, em ambos os sexos, € em 2011 verificou-se a existéncia de 24.433 pessoas nesse
mesmo grupo (PLS AS, 2013-2016). Nao se encontraram disponiveis dados mais
recentes relativamente a este indicador, no PLS AS 2017-2020 nem nos dados
PORDATA.

Em seguida, é apresentada a estrutura etaria do Concelho em foco, em formato
de piramide, de acordo com os dados disponiveis, onde ja € notavel o envelhecimento

desta populagao.
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Figura 1 - Piramide etaria do Concelho-censos 2001-2011
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Fonte: Unidade de Satde Pablica jjJfj (¢ados: INE, 1P), 2014, adaptado de [Jjjjfj2013-2016

No quadro (Quadro 1) seguinte sdo apresentados os dados relativos ao indice

de dependéncia de idosos® e ao indice de envelhecimento®, segundo o PLS 2013-2017.

Quadro 1 - indice de dependéncia de idosos e indice de envelhecimento (de 2001
a 2011)

Indicadores 2001 2011
indice de dependéncia de idosos* (por 100) 13,7 22,6
indice de envelhecimento® (por 100) 60,3 91,8

Fonte: PLS AS 2013-2016

Analisando o indice de dependéncia de idosos e o indice de envelhecimento,
dois indicadores significativos nesta populagdo, em ambos os indicadores se verificou
um aumento significativo levantando preocupagbes quanto a influéncia do
envelhecimento populacional no estado de saude da populacdo e na procura de
cuidados de saude (PLS AS, 2013-2016). Consultados os dados mais atuais através da
PORDATA (2021), percebeu-se a evolugao do indice de dependéncia de idosos, entre
os anos de 2011 e 2020, como retrata o Grafico 4 apresentado seguidamente.

5 indice de dependéncia de idosos: Relacdo entre a populagdo idosa e a populacdo em idade ativa, definida
habitualmente como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades
compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas com 15-64 anos).
(metainformagao — INE)

5indice de envelhecimento: Relagdo entre a populacdo idosa e a populagdo jovem, definida habitualmente como o
quociente entre o numero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre
os 0 e os 14 anos (expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas dos 0 aos 14 anos). (metainformagdo — INE)
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Grafico 4 — indice de Dependéncia de Idosos do Concelho-(de 2011 a
2020)

Indice de Dependéncia de Idosos do

Concelho-

31,9
65 27,5 287 298 208
228 24’2 25,5 ’
J ’ i I I I

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

35
30
2
2
1
1

o U O L1 o um

Fonte: PORDATA, 2021

Do mesmo modo se verificou que em 2020 o indice de envelhecimento foi de
133,1, o numero mais elevado dos ultimos anos. Desde 2011 que o aumento foi

progressivo e encontra-se retratado no grafico apresentado em seguida.

Grafico 5 — Evolugdo do indice de Envelhecimento no Concelho-de 2011
a 2020)
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Fonte: PORDATA, 2021

O indice de longevidade’ espelhado no Quadro 2 adiante, possibilita a
complementaridade da evidéncia quanto ao processo de envelhecimento e suas
consequéncias, nos ambitos econdmico, social e de saude (PLS AS, 2013-2016;
PORDATA, 2021).

7 indice de Longevidade: Relag&o entre a populagdo mais idosa e a populagéo idosa, definida habitualmente como o
quociente entre o nimero de pessoas com 75 ou mais anos e o nimero de pessoas com 65 ou mais anos (expressa
habitualmente por 100 (102) pessoas com 65 ou mais anos). (metainformacéo — INE)
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Quadro 2 - indice de Longevidade do Concelho -de 2011 a 2020)

Ano | 2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

indice de 37,4
longevidade

38,1

38,6

39

39,3

39,5

39,7

40,1

40,9

41,7

Fonte: PORDATA, 2021

Neste Concelho, a taxa bruta de natalidade® apresentou uma tendéncia
decrescente, entre os anos de 2014 e 2016 (de 14,2 %o para 9,9%o) (PLS AS, 2013-
2016), enquanto a média se situou nos 9,8%o, nos anos entre 2011 e 2020 (em 2020 a
taxa correspondia a 9,6%0) (PORDATA, 2021). Contudo, os dados demonstram

oscilacbes, sendo notavel o decréscimo nos ultimos dois anos (como €& possivel

observar no Grafico 6 adiante). Com uma populacéo ja envelhecida e com a diminuigao

da taxa bruta de natalidade, a tendéncia do envelhecimento populacional sera a de

continuar a aumentar.

8 Taxa bruta de Natalidade: Nimero de nados-vivos ocorrido durante um determinado periodo de tempo, normalmente
um ano civil, referido a populagdo média desse periodo (habitualmente expressa em nimero de nados-vivos por 1000

(1073) habitantes). (metainformagéo — INE)
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Grafico 6 — Média da Taxa Bruta de Natalidade do Concelho-(de 2011 a
2020)
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Fonte: PORDATA, 2021

Tendo em conta os dados apresentados e as caracteristica e necessidades
inerentes a populacéo idosa, o Projeto Linha 65 assume uma importancia de extrema

relevancia no apoio a este grupo etario.

1.5. Envelhecimento Ativo e Saudavel

Segundo a OMS (1999) “o envelhecimento individual é um processo
condicionado por fatores biolégicos, sociais, econémicos, culturais ambientais e
histéricos, podendo ser definido como um processo progressivo de mudanga
biopsicossocial da pessoa durante todo o ciclo de vida” (citado por DGS, 2017, p.8).

Por sua vez, o envelhecimento populacional define-se a nivel coletivo, como
a proporgao da populagado de pessoas idosas na populagéo total (PORDATA, 2016,
citado por DGS, 2017), sendo resultado do prolongamento da vida, fruto de conquistas
diversas sob o ponto de vista da ciéncia, médico, tecnoldgico e social, € da diminuicao
importante da fecundidade (DGS, 2017; Fonseca, 2018).

O conceito “ativo” é alusivo a participagdo continua na vida social, econdmica,
cultural, espiritual e civica, significando muito mais do que a possibilidade de ser fisica
e profissionalmente ativo. O envelhecimento ativo & definido como “o processo de

otimizagdo das oportunidades para a saude, participagcdo e seguranga, para a melhoria
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da qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem” (OMS, 2002 citado por
DGS, 2017, p.8).

Contudo, se em alguns casos s&o as préprias pessoas idosas que exigem e
procuram oportunidades de participagao social, noutros casos essa participagao tem de
ser efetivamente promovida. Dai a importancia da criagdo 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 “perceg¢do do individuo acerca da sua posi¢do na vida, ho contexto
cultural e de valores no qual vive, e em relagdo aos seus objetivos, expetativas, padrbées
e preocupacgbes”’. Denota-se a importancia do contexto cultural e, consequentemente,
da comunidade onde a pessoa se encontra inserida.

O “envelhecimento saudavel” é referente ao processo de desenvolvimento e
manutencido da capacidade funcional, que contribui para o bem-estar das pessoas
idosas, enquanto a capacidade funcional é o resultado da interagcdo das capacidades
intrinsecas da pessoa (fisicas e mentais) com o meio envolvente. O bem-estar é, entao,
0 objetivo principal, caracterizado por ser um conceito holistico que envolve todos os
elementos e componentes da vida que sdo valorizados pela pessoa. Assim, o
envelhecimento saudavel é “o reflexo dos habitos de vida, do suporte e das
oportunidades garantidas pela sociedade para a manutencdo 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 trés objetivos gerais, com base na promogao da saude e
bem-estar das pessoas idosas, no reconhecimento da necessidade de implementagao
de politicas intersectoriais e na implementacdo de uma abordagem holistica na
construgcao de uma sociedade para todas as idades (WHO, 2002 citado por DGS).

Os referidos objetivos sao: sensibilizar para a importancia do envelhecimento
ativo e da solidariedade entre geragdes e promover a mudanga de atitudes em relagao
ao envelhecimento e as pessoas idosas; promover a cooperagao e a intersectorialidade
na concretizagdo da Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel; e,
contribuir para o desenvolvimento de politicas que melhorem a qualidade de vida das
pessoas idosas (DGS, 2017).

Saude, Participagdo, Segurangca e Medigdo, Monitorizagdo e Investigagéo
constituem os 4 eixos estratégicos basilares da ENEAS. A linha orientadora Saude visa
promover as ag¢des que evitem e controlem o aparecimento das doencgas cronicas € a

reducao das capacidades fisicas e mentais das pessoas idosas, bem como potenciar a
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sua autonomia. Quanto a linha orientadora Participacéo, tem como foco a promogao da
educacao e formagao ao longo do ciclo vital, incluindo a promocgéao da literacia em saude
e a promogdo da integracdo e participacdo das pessoas idosas na sociedade.
Relativamente a linha orientadora Seguranca, o objetivo € apoiar iniciativas que visem
minimizar os riscos e promover o bem-estar e a segurancga das pessoas idosas. Por fim,
a linha orientadora Medigcado, Monitorizacédo e Investigacao refere-se a promocgao da
investigagdo cientifica na area do envelhecimento ativo e saudavel que leve ao
levantamento de necessidades, o desenvolvimento, monitorizacdo e avaliacdo das
intervengdes desenvolvidas e a disseminacgao de boas praticas e inovagao (DGS, 2017).

E transversal a todos os eixos estratégicos a relevancia da promog&o da saude,
onde os cuidados de saude primarios tém um papel fundamental e onde o enfermeiro
especialista em saude comunitaria e de saude publica desempenha uma funcao de
destaque.

Segundo a OMS (2015) “uma agéo de saude publica abrangente relacionada ao

envelhecimento é uma necessidade urgente” (p.14).

1.6. Problemas e Riscos da Pessoa Idosa

Na sociedade atual, a pessoa idosa € comumente desvalorizada e discriminada,
considerada inumeras vezes como inutil e incapaz, chegando mesmo a ser vista como
um “fardo” para a comunidade. Na nossa cultura, ha alguns anos atras, as pessoas
idosas eram consideradas como sabias, os “chefes” de familia, conselheiros,
respeitados e admirados por todos em seu redor. Hoje em dia, a alteragao dos valores
sociais, levou a mudanca dessa visdo. Também a mudanca de papéis, que ocorre nesta
fase da vida, esta muitas vezes na origem da sua desvalorizagao.

As caracteristicas inerentes ao envelhecimento tornam-no aparentemente fragil,
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
evitaveis. Neste sentido, torna-se fundamental para o enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria e de saude publica, o conhecimento desses riscos para que,
atuando na comunidade, possa intervir com o intuito da prevengao.

A intervencgéo do enfermeiro especialista em enfermagem de saude comunitaria
centrada em grupos, permite-lhe o envolvimento e/ou desenvolvimento em/de
programas e projetos de intervengdo com foco nesses mesmos grupos, neste caso em

particular, no grupo das pessoas idosas. Para além de lhe ser permitido, € uma das
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competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na
area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica, implicito no
Regulamento préprio, que refere que este “Integra a coordenacdo dos Programas de
Saude de ambito comunitario e na consecu¢do dos objetivos do Plano Nacional de
Saude” (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 atuagdo no ambito do Projeto Linha 65 seja
a mais adequada possivel. Identificaram-se os riscos mais prevalentes através da
consulta da Base de Dados Linha 65, onde se teve como base o motivo de sinalizagao
referenciado. Destacaram-se, entdo: o Isolamento Social e a Solidao, a Violéncia, a

Vulnerabilidade e a Situagao de Dependéncia.

1.6.1. Isolamento Social e Solidao

Com o aumento significativo da esperanga média de vida no ultimo século,
espera-se igualmente um aumento no numero de pessoas que alcance e viva até a
velhice na Europa (Beridze et al, 2020).

Contudo, viver mais tempo néo significa viver melhor pois existem alteragdes de
dindmica pessoal e de grupo, dindmica de trabalho, novos conceitos de familia e
habitacdo, um crescente culto de individualismo e alteragdes nos valores tradicionais da
sociedade que influenciam de forma desigual e contraditéria a qualidade de vida das
pessoas (Bezerra et al, 2020).

O processo de transicdo para a velhice € um momento de mudanca incluindo,
por exemplo, reforma, perda de papeis de género, diminuigdo do contacto social ou
sofrimento emocional devido a perda de familiares e amigos. Todos estes fatores
ameagam os componentes estruturais e funcionais das redes sociais das pessoas
idosas, colocando-os em risco de solidao e isolamento social (Beridze et al, 2020).

Por sua vez, o processo de envelhecimento em si “(...) leva ao declinio da
capacidade funcional cognitiva e de respostas adaptativas que sdo necessarias para a
execugdo de atividades de vida diaria (...) Estudos comprovam que o envelhecimento
pode estar associado ao isolamento social, no qual leva a diversos prejuizos para saude
fisica e mental’ (Bezerra et al, 2021, p.1).

O isolamento social tem-se destacado como um potencial problema de saude
publica que se define como “um estado no qual individuos experimentam cada vez

menos envolvimento social do que gostariam com outras pessoas (...) Refere-se a
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objetiva separagéo de outros individuos, ocasionando auséncia ou poucas interagées
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 insuficiéncia 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 condigdes 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 auséncia de contacto social ou familiar, de
envolvimento na comunidade ou com o mundo exterior e/ou a auséncia ou dificuldade
No acesso a servigos considerados como essenciais.

A vivéncia do isolamento social pode ocorrer concomitantemente com a
sensacao subjetiva de soliddo ou pode ser geradora da mesma (Bezerra et al, 2020)

A solidao é um dos principais determinantes de saude nos paises desenvolvidos
(Gené-Badia, 2019) e constitui um significativo problema de saude publica na nossa

sociedade em envelhecimento (Luchetti, 2020).

Define-se como um sentimento subjetivo e relaciona-se com auséncia de
contacto, de sentimento de pertenca ou com a sensacdo de se estar isolado. O
sentimento de solidao constitui um problema de enorme relevancia, ja 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
solidao pode ser a resposta a 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 existéncia de uma relagédo entre os conceitos
de isolamento social (relacionado com a frequéncia de interagdes sociais) e solidao (a
qualidade subjetiva da interacdo social, onde ambos se associam a morbilidade e a
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 prevaléncia do sentimento de solidao verifica-se
nas mulheres (20,4%), em pessoas com menor nivel de escolaridade (25,8%) e em
pessoas viuvas (30,6%) e solteiras (15,8%). Para além disso, este sentimento aumenta
com o avango 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).

Sao conhecidos diversos fatores de risco para o isolamento social e/ou solidao,

que se destacam por: situagdes de pobreza ou dificuldades financeiras que podem
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impossibilitar a realizagao de atividades de convivio ou lazer; a dificuldade de integragao
social aquando a institucionalizagdo; o agravamento do estado de saude onde as
dificuldades na mobilidade e acessibilidade promovem o isolamento social; as
condicbes habitacionais pela sua organizacao e existéncia de barreiras a mobilidade; a
auséncia do cbnjuge, amigos ou colegas sendo que as pessoas que nao tém filhos, se
reformam, ficam vilvas, perdem outros familiares ou amigos proximos estao em maior
risco; a ocorréncia de episédios subitos negativos, como por exemplo a morte do
cbnjuge; situacdes de violéncia, onde as pessoas que sofrem maus tratos tém um risco
acrescido; existéncia de doenca mental como a depressdo; posicao 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 soliddo estado associados a um estado de saude mais debilitado e a uma
funcdo cognitiva deficiente, com risco de desenvolver a doengca de Alzheimer e a

deméncia em particular.

A maioria dos estudos tem-se centrado nas consequéncias ao nivel da saude
mental, com evidéncia (para além dos referidos relativamente as deméncias) de maiores
niveis de stress e casos de depressao. Contudo, tem havido um interesse crescente no
estudo dos efeitos destes problemas sobre a saude fisica. A evidéncia demonstra que
ambos, tém sido associados, por exemplo a inflamacido sistémica, disfungao
autondmica, desregulagéo neuroenddcrina, aumento crénico da carga alostatica (Philip
et al, 2020; Schrempft et al, 2019), acidente vascular cerebral, doenga cardiaca
coronaria (Philip et al, 2020) e controlo da tensao 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 esta relacionado a reducao da atividade
fisica e, consequentemente a um maior sedentarismo, contribuindo para os problemas
de saude fisicos e mentais ja referidos.

Um estudo liderado por investigadores do CINTESIS — Centro de Investigacao
em Tecnologias e Servigos de Saude, em parceria com a Administragao Regional de
Saude (ARS) do Norte com o objetivo de avaliar o impacto da soliddo em idosos
seguidos em centro de saude, revelou que cerca de 91% dos idosos, ou seja, 9 em cada
10, referiram sentir algum grau de solidéo, sendo que um tergo reporta mesmo niveis
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 soliddo nesta populagao, leva a um aumento do recurso aos
servicos de saude, pela somatizagao 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 politicas,

legislativas, sociais e de satide que promovam a manutengéo de uma vida ativa apos a
reforma, de modo a estimular o sentido de utilidade dos idosos, protegendo-os da
soliddo e das suas consequéncias em termos de sautde” (citado por SNS, 2019, p.2)
A OMS e o Ministério da Saude destacam o isolamento social e a soliddo como
problemas da sociedade contemporanea e, por conseguinte, desenvolveram varias
estratégias e praticas de combate aos mesmos, colocando grande enfoque sobre o
papel dos cuidados de saude primarios na prevengao deste fendbmeno na populacio
idosa (CEPCEP - Centro de Estudos dos Povos e Culturas de Expressdo Portuguesa,
2012; WHO, 2014).

A literatura estudada revela que o isolamento social é potencialmente evitavel e
que existem intervengbes capazes de preveni-lo. Exemplo disso sao os programas
desenvolvidos na comunidade (Bezerra et al, 2020).

O enfermeiro que atua ao nivel dos cuidados de saude primarios tem uma
posicao privilegiada para a avaliagdo de situac¢des de risco, desempenhando um papel
fulcral na promogao da saude e educagao do individuo, da familia e da respetiva
comunidade, e especificamente, na prevencao do isolamento social nos idosos (OE,
2010).

1.6.2. Violéncia

O fendbmeno do envelhecimento populacional a nivel mundial coloca desafios a
sociedade, como no caso da prevencao da violagado de direitos humanos e liberdades
das pessoas idosas e da eliminacdo de todas as formas de abuso (Agudelo-Cifuentes
et al, 2020).

Apesar de constituir um desafio social, tem-se verificado um aumento da
violéncia na populacao dos idosos, que é caracterizada pela sua vulnerabilidade e maior
grau de dependéncia de terceiros, seja para a realizagdo de atividades basicas da vida
diaria (AVD), economicamente ou dependéncia psiquica, principalmente quando existe
um défice cognitivo ou limitagdes naturais do préprio envelhecimento (Santos et
al.,2020).

A violéncia na populagao idosa € um problema que existe ha décadas e tem
aumentado a medida que aumenta o numero 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 notificagéo por parte
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das vitimas e/ou da sua rede social (Centros para Controle e Prevencéo de Doencas,
2016 citado por Agudelo-Cifuentes et al, 2020).

Este problema é cada vez mais evidente na sociedade, constituindo um
problema de saude publica (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 evitavel e de responsabilidade da esfera social e da
justica (Silva et al, 2018).

As mudancgas observadas ao nivel dos valores sociais e particularmente com a
alteracdo do estatuto dos mais velhos nas sociedades atuais possuem relagdo com o
problema da violéncia 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 0 conhecimento provado ou adquirido por toda
uma experiéncia de vida (APAV — Associagdo Portuguesa de Apoio a Vitima, 2010),
hoje os idosos sdo associados aos estigmas da incapacidade funcional e social do
individuo, reduzindo-os, muitas vezes, a um fardo para os seus responsaveis (Oliveira
et al, 2013).

Segundo a OMS e de acordo com a sua “Declaracdo de Toronto para a
Prevencao Global do Mau Trato a Pessoas ldosas”, entende-se por “Violéncia Contra
as Pessoas ldosas”: a acdo unica ou repetida, ou a falta de resposta apropriada, que
causa dano ou angustia a uma pessoa idosa e que ocorre dentro de qualquer relagéao
onde exista uma expectativa de confianga (OMS, 2002).

A violéncia, especificamente, é definida como a utilizagdo da forga fisica ou
poder, em ameaga contra si, outros individuos, grupos ou comunidades que possa
causar sofrimento, morte, dano psicoldgico, défice no desenvolvimento ou caréncia, de
origem fisica, psicolégica, sexual, financeira, por negligéncia, abandono ou
autonegligéncia (OMS, 2002).

A OMS define a violéncia contra os idosos em sete tipos, nomeadamente
Violéncia Fisica, Violéncia Psicoldgica, Violéncia Sexual, Violéncia Financeira ou
Econdmica, Abandono, Negligéncia e Autonegligéncia (WHO, 2008). Contudo, a AVAP
em Portugal divide a violéncia em seis tipos, que coincidem com os da OMS, a excegao
da Autonegligéncia, que nao é considerada por ser provocada pelo proprio (APAV,
2020). Cada um dos tipos de violéncia € apresentado no quadro em seguida, de acordo
com as definicdes da APAV (2020).
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Tipo de Violéncia

Definicao

Violéncia Fisica

Conjunto de agoes levadas a cabo com intengao de
causar dor fisica ou ferimentos a pessoa idosa, do
qual sdo exemplos, entre outros, as punicoes fisicas
(bater, esbofetear), empurrar, atirar objetos e sub ou

sobre medicar

Violéncia Psicolégica

conjunto de agdes levadas a cabo com intengédo de
causar angustia, dor ou aflicdo a pessoa idosa, por
meios verbais ou ndo verbais, como insultos,
ameacas, incluindo ameacas de institucionalizagao,
humilhacdo, comportamento controlador, isolamento,
infantilizacao, auséncia de expressoes de afeto, entre

outras;

Violéncia Sexual

Qualquer  envolvimento  sexual sem  pleno
consentimento da pessoa idosa, por exemplo,
violagdo, coagao sexual, exibicionismo, realizagao de
filmes pornograficos ou coagir a pessoa idosa a

assistir a tais conteudos

Violéncia Financeira ou

Econdmica

Uso ilegal ou inapropriado do patriménio da pessoa
idosa, através de

qualquer ato que vise o impedimento do controlo por
parte da mesma e/ou que vise a exploracdo danosa

do seu dinheiro e/ou dos seus bens;

Abandono

Distanciamento fisico e/ou emocional absoluto e
definitivo que resulta na falta de prestagdo de
cuidados e conduz a pessoa idosa a total caréncia de
redes de apoio familiar ou outras. O abandono em
instituicdes de saude € uma realidade que tem vindo
a ser denunciada pela comunicagdo social, mas cujos

valores reais ndo sido ainda conhecidos oficialmente;

Negligéncia

recusa, omissdo ou ineficacia na prestacdo de
cuidados, obrigacdes ou deveres a pessoa idosa por
parte do/a seu/sua cuidador/a, e inclui, entre outros
exemplos, a recusa/omissdao de alimentagdo, a

recusa/omissao de suporte material e emocional e o
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descuido ao nivel dos cuidados de higiene e de

saude.

Adaptado APAV, 2020 (Folha Informativa Violéncia Contra as Pessoas Idosas, APAV, 2020)

Embora a violéncia contra pessoas idosas possa ser classificada em varios tipos,
frequentemente estdo presentes dois ou mais tipos de violéncia no mesmo contexto, ja
que uma pessoa idosa € normalmente vitima de uma combinacéo de tipos de violéncia
€ nao apenas de um (APAYV, 2020).

No que concerne aos fatores de risco associados a violéncia contra os idosos,
Santos et al (2020), numa revisao bibliografica sobre o assunto, identificou-os como:
idade, sexo, estado civil, nivel de educacao, rendimento, estrutura familiar, relagdo
familiar, suporte social, solidao, transtorno mental, depressdo e dependéncia para as
AVD e AIVD (atividades instrumentais de vida diaria).

Especificamente, o facto de um idoso “ser mais velho

viver com a familia de um
filho casado”, “viver sozinho ou com filhos” (ser solteiro, divorciado ou viuvo), “residir em
domicilios com seis ou mais pessoas”, ter um “menor apoio da familia”, “discutir
frequentemente com familiares, “revelar conflito com familiares ou amigos” e possuirem
‘rendimentos mais baixos” destacaram-se como fatores de risco para a violéncia em
geral. Para além disso, o isolamento social, problema igualmente preocupante nesta
populagdo em especifico, aumenta a suscetibilidade a violéncia (Santos et al, 2020;
Silva et al, 2018).

De acordo com varios autores, a prevaléncia de violéncia fisica é superior nas
mulheres (9,5%), relativamente aos homens (3,4%), bem como os idosos com maior
grau de dependéncia se encontram mais suscetiveis a esse tipo de violéncia (Agudelo-
Cifuentes et al,2020; Silva et al, 2018). Dados da OMS revelam que a prevaléncia global
de violéncia fisica em idosos é de 2,6% (Agudelo-Cifuentes et al,2020).

Em 2020, em Portugal, foram identificados 1629 casos de violéncia contra
idosos, o que perfaz uma média de 31 casos por semana e de 4 por dia. O perfil das
vitimas portuguesas relativamente ao sexo coincide com o perfil geral, onde as mulheres
séo o principal alvo deste tipo de crime, numa percentagem de 72,1% (APAV, 2020). A
média de idade das vitimas em geral é de 76 anos e os resultados de um estudo
organizado pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, onde outras
entidades incluindo a APAV participaram, indicam ainda que, a partir dos 76 anos, o

risco de ser vitima de violéncia aumenta 10% por cada ano de idade (APAV, 2020).
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Quanto ao grau de escolaridade, a incidéncia € maior em pessoas com um grau
de ensino do 1° ciclo, em 8,2% dos casos e em menor nUmero em pessoas com
formagcdo em ensino superior, em 4,1% das situagdes. Relativamente a relacéo
interpessoal do autor do crime com a vitima, em 33,8% dos casos é o seu pai e/ou mae,
e em 22,7% das situagdes € o conjuge (APAV, 2020).

Diversos estudos nacionais e internacionais apontam para a prevaléncia de
violéncia contra pessoas idosas provocada pela sua familia nuclear. A maioria dos casos
acontece de forma continuada e na residéncia comum da vitima e do/a agressor/a
(APAV, 2020).

Pelo anteriormente referido, a violéncia ndo pode ser encarada como um
problema unidimensional, devendo considerar as suas diversas dimensdes e
compreender a interdependéncia existente entre todos os fatores associados (Santos et
al, 2020).

A violéncia contra os idosos, no geral, € uma questao atual e de relevante
demanda que tem acompanhado o crescimento dessa populacdo, conduzindo a
consequéncias negativas, tanto fisicas como a consequéncias do foro da saude mental
e da integragao social (Silva e Dias, 2016).

De entre as consequéncias fisicas, os autores destacam a possibilidade de
surgimento de doengas psicossomaticas, diminuicdo gradual de suas defesas fisicas,
alteragdes do sono e apetite, desidratagcéo, desnutricéo (Silva e Dias, 2016), lesbes e
traumas fisicos, em especifico desde pequenos arranhbes e contusbes a 0sso0s
fraturados e lesdes na cabeca, que levam a incapacitagdo permanente. Nas pessoas
idosas, as consequéncias da violéncia podem ser particularmente graves, dado que a
sua estrutura 6ssea é mais fragil e um possivel periodo de convalescencga sera maior.
Até mesmo lesbes relativamente pequenas podem causar danos graves e permanentes,
ou até a morte (WHO, 2014).

Por sua vez, as consequéncias ao nivel da saide mental podem resultar numa
diminui¢cdo da autoestima, num decréscimo da confianga e numa maior debilidade da
vitima, podendo ainda gerar dificuldades em tomar decisdes e o sentimento de inferior
dignidade individual (Silva et al, 2018). O medo, a tristeza e a vergonha ou humilhacao
constituem os sentimentos mais salientados pelas vitimas, seguidos da raiva, da solidao
e da revolta (APAV, 2020; Gil et al, 2015). Ademais, estas vitimas possuem um maior
risco de depressao, isolamento e perda de autonomia e mortalidade (APAV, 2020).

A violéncia nos idosos tem consequéncias ndo so para as proprias vitimas, como
ja foi descrito, mas também para a sua rede de suporte social onde se inserem aqueles
que lhe sao queridos, como para os diversos setores da sociedade particularmente nos

da saude, dos servigos sociais e da justica (APAV, 2020).
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Este problema de saude publica ¢ um fendmeno de dificil diagnoéstico,
principalmente porque os sentimentos de culpa e de vergonha do idoso agredido se
juntam ao medo de represalia por parte dos agressores, 0 que leva ao siléncio das
vitimas e a que a denuncia constitua ainda um tabu para muitos (Santos et al, 2019; Gil
et al, 2015).

Apesar da existéncia 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 minimiza-lo. No dmbito da
saude comunitaria e da saude publica, o enfermeiro possui um papel determinante na
divulgacdo e discussdo da violéncia nas pessoas idosas. A sua proximidade a
populacao possibilita uma oportunidade de identificacdo de situacdes de violéncia, onde
a utilizacdo de estratégias de reconhecimento com a utilizacdo de uma escuta ativa e
qualificada, avaliagao fisica e do humor e até mesmo de instrumentos validados de
avaliagao deste problema seja uma pratica comum e com impacto benéfico (Silva et al,
2018).

E ainda fundamental o desenvolvimento de uma cultura que entenda o processo
de envelhecimento como uma € necessario criar uma etapa normal, inevitavel,
irreversivel e transversal da existéncia humana, na qual as pessoas idosas possam viver
com dignidade, respeito e oportunidades de participagdo na sociedade e,

principalmente, sem sofrerem por violéncia (Silva et al, 2018).

1.6.2.1. Equipa de Prevengao da Violéncia nos Adultos - EPVA

A violéncia contra idosos é uma das diversas formas graves de violéncia e, tendo
em consideracdo a complexidade do fendmeno, é indispensavel a intervengdo de
diversos setores nomeadamente o da justica, o da educacgéo, o da seguranga social e o
da saude, entre outros. No ambito da saude, foram desenvolvidas multiplas agdes na
perspetiva de dar resposta ao fendmeno da violéncia interpessoal, entre as quais a
criagéo de Equipas para a Prevencgao da Violéncia em Adultos (EPVA) (Ministério da
Saude, 2013).

As EPVA detém autonomia técnica e funcional e, nos cuidados de saude
primarios, atuam na area de influéncia dos ACES. Possuem um conjunto de

competéncias especificas que transcrevo do Despacho n.° 6378/2013:
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a) Contribuir para a informacao prestada a populacido e sensibilizar os
profissionais administrativos e técnicos, dos diferentes servigos, para a igualdade de
género e a prevencao da violéncia ao longo do ciclo da vida;

b) Difundir informacao de carater legal, normativa e técnica sobre o assunto;

c¢) Incrementar a formacgéao e preparacao dos profissionais, na matéria;

d) Coletar e organizar a informagao casuistica sobre as situacdes de violéncia
atendidas nos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e Hospitais;

e) Prestar apoio de consultadoria aos profissionais e equipas de saude no
que respeita a sinalizagdo, acompanhamento ou encaminhamento dos casos;

f) Gerir, a titulo excecional, as situagdes clinicas que, pelas caracteristicas que
apresentem, possam ser acompanhados a nivel dos cuidados de saude primarios ou
dos hospitais, conforme aplicavel, e que, pelo seu carater de urgéncia em matéria de
perigo, transcendam as capacidades de intervencao dos outros profissionais ou equipas
da instituicao;

g) Fomentar o estabelecimento de mecanismos de cooperacéo intrainstitucional
no dominio da violéncia interpessoal, quer no ambito das equipas profissionais dos
ACES, quer a nivel das diversas especialidades, servicos e departamentos dos
hospitais;

h) Estabelecer a colaboragao com outros projetos e recursos comunitarios
que contribuam para a prevengao 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 articulagdo funcional, em rede, com as outras equipas a
nivel de cuidados primarios (...) que intervenham neste dominio.

A EPVA desempenha o seu trabalho em dois concelhos pertencentes ao ACES
e é constituida por quatro enfermeiros, uma assistente social, uma psicéloga e uma
médica. Os enfermeiros sdo designados como gestores de caso, fincando responsaveis
pela monitorizagao de casos em particular e sdo os proprios que articulam tanto com os
restantes elementos da equipa como com os profissionais de saude (Elementos de
Referéncia) das Unidades Funcionais correspondentes a sua area (cada enfermeiro da
EPVA ¢ responsavel por uma area/freguesia ou conjunto de freguesias).

As sinalizagbes sao recebidas pelo ACES que encaminha para os elementos de
referéncia que, por sua vez, encaminham para a EPVA. E utilizado um formulario de
sinalizagao para o efeito. Os elementos de referéncia correspondem a um enfermeiro e
a um médico por cada Unidade Funcional e sao eles os responsaveis por articular com
as equipas de familia dos utentes em seguimento, caso ndo sejam eles proprios. Assim,

existem sempre elementos de referéncia que tém conhecimento de todos os casos da
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sua Unidade Funcional e sédo eles que juntamente com o enfermeiro da EPVA definem
qual a intervengdo mais adequada a cada situacgéao.

Sao realizadas reunibdes regulares entre os referidos intervenientes no sentido
de se fazer pontos de situagdo (por vezes é partilhada informagao via email). E desta
forma que se faz a articulacao interna.

A articulacido externa ocorre entre o hospital da area e a EPVA. Sao recebidas
as sinalizacbes através de um formulario proprio, a situagao € discutida em sede de
reunido, identificada a UF onde o utente esta inscrito e, perante isso, € definido o gestor
de caso. Posteriormente, o procedimento é semelhante ao da articulagéo interna.

Esta equipa possui um fluxograma de articulagdo para que exista uma
uniformizagcdo em todo o processo.

As informacgdes referidas sobre a EPVA foram recolhidas durante uma reunido
formal que ocorreu a 29 de novembro de 2021, com a enfermeira responsavel pela area
onde a UCC S se encontra inserida.

Relativamente aos pontos destacados mais acima (do Despacho n.° 6378/2013)
sao considerados os de maior relevancia, no sentido da pertinéncia de criar a articulagao
entre a EPVA e o Projeto Linha 65. Como foi referido, € da competéncia da EPVA
articular com outras equipas a nivel dos cuidados de saude primarios, em particular na
colaboragdo com outros projetos e recursos da comunidade, como é o caso do Projeto
Linha 65 (um Projeto em Parceria com uma Instituicdo Particular de Solidariedade
Social-IPSS, inserido numa Unidade de Cuidados na Comunidade -UCC).

Desta forma, seria uma mais valia a criagcdo de uma via de articulagcao direta
entre o Projeto Linha 65 e a EPVA, nos casos em que sdo sinalizadas situagbes de
violéncia. Sao os profissionais mais experientes na resolucéo deste tipo de problemas
e seria facilitador envolvé-los desde a fase inicial do processo.

De forma complementar, poderao servir de suporte de apoio e informativo,
acompanhamento ou mesmo encaminhamento dos casos, constituindo uma mais valia
para a populagao alvo.

Esta via de articulagao foi proposta durante a realizagdo do Estagio Final, tendo
havido inclusivamente um contacto com a coordenacao da equipa. Contudo, por motivos
de limite de tempo e de indisponibilidade por parte da EPVA (que se encontra em
situacado de sobrecarga de trabalho, agravada pelo contexto pandémico atual) nao foi
possivel cria-la durante o periodo util do estagio, tendo ficado a sugestado 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 transicbes demograficas, principalmente nos paises em desenvolvimento
(Barbosa et al, 2019)

O envelhecimento envolve um aumento do risco para a ocorréncia de
vulnerabilidade, visto que a senescéncia é um processo transmeado por graduais
mudancgas, as quais envolvem um conjunto de fatores individuais e coletivos, que
exercem influéncia nas condigdes de vida e saude do individuo (Barbosa et al, 2019).

A vulnerabilidade como paradigma da medicina moderna é considerada como
uma entidade biolégica resultante da diminuicdo da reserva e resisténcia a fatores
externos e é o efeito dos problemas cumulativos em varios sistemas, facilitando o
aparecimento de outros resultados adversos a saude (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 autodeterminacdo esta diminuida, repercutindo-se no aumento da
dificuldade para proteger os proprios interesses, embora na saude apareca muitas
vezes associada a um aumento da suscetibilidade a problemas ou dano’.

Almeida (2017) acrescenta ainda que provém de uma percegao pessoal ou social
sobre o controlo que a pessoa ou 0 grupo possuem sobre a sua vida no geral ou sobre
as experiéncias vividas, levando a conclusao de que quanto menor for o controlo, maior
serdo os sentimentos de insegurancga, incerteza e solidao e, consequentemente, maior
sera a vulnerabilidade.

Por outro lado, Barbosa et al (2019, p.353), define a vulnerabilidade como “o
individuo que ndo necessariamente sofrera danos, mas apresenta-se mais suscetivel
visto que possui desvantagens significativas, sobretudo na qualidade de vida (...) o
estado de vulnerabilidade se associa a situagdes e contextos individuais e, sobretudo,
coletivos”.

O grau de vulnerabilidade depende do conjunto de combinagbes dos
componentes relacionados aos dominios fisico, social e programatico, bem como as
experiéncias 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 saude segundo trés dimensbes nomeadamente: a pessoal, a social e a
programatica.

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

pode facilitar ou dificultar a manutencao do autocuidado e o estado de saude. Neste
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campo, situacdes de saude como o declinio cognitivo ou a perda de mobilidade sao
particularmente nocivos para a manutencdo da capacidade funcional, facilitando o
desenvolvimento de fendmenos como a depressao, sentimentos de impoténcia e perda
do sentido da vida, que afetam a resiliéncia individual, convergindo para ampliar a
vulnerabilidade da pessoa idosa (Almeida, 2017).

Quanto a vulnerabilidade social, esta relaciona-se com as estruturas de suporte
do individuo, que suportam ou condicionam a resposta individual (como & exemplo o
perfil econémico, o nivel de educacéo, os recursos de saude, a cultura, a ideologia e as
relagdes interpessoais) (Almeida, 2017).

Este tipo de vulnerabilidade relaciona-se com os fatores estruturais da
sociedade, possibilitando a compreensao da dindmica do processo de desigualdade
social. Fatores sociais como morar em contextos de maior vulnerabilidade, possuir baixo
nivel de escolaridade, baixo rendimento financeiro e limitado acesso aos servigcos
publicos podem contribuir do mesmo modo para o da vulnerabilidade (Jesus et al, 2017)
No que concerne a vulnerabilidade programatica, € aquela que engloba o conjunto de
politicas publicas adotadas, bem como o0 acesso e qualidade dos servigos
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: deterioragao da saude, diminuicdo sensorial,
défices cognitivos, declinio psicolégico, episddios recorrentes de quedas e fragilidade,
hospitalizagdo recorrente (média de um ou dois internamentos num ano) que é
considerada como um fator de stress significativo e esta associada ao progressivo
declinio funcional, resultando frequentemente em institucionalizacdo e mortalidade
precoce (Barbosa et al, 2019; Ocampo-Chaparro et al, 2019; Carmo, 2018).

Assim, a vulnerabilidade consiste num conceito multidimensional, onde as
condi¢cdes comportamentais, socioculturais, econémicas e politicas se interrelacionam
com 0s processos bioldgicos no decurso da vida (Amancio et al, 2019).

Os profissionais de saude e, em particular, os enfermeiros encontram-se numa
posicao privilegiada de proximidade com as pessoas idosas, para a identificagdo
precoce de fatores responsaveis por desencadear incapacidade funcional, ambientes
desfavoraveis, dificuldades econdmicas, rede social escassa entre outros fatores
potenciadores do aumento da vulnerabilidade (Amancio et al, 2019). Os enfermeiros
especialistas em enfermagem de saude comunitaria a exercer fungdes em contextos da
comunidade (como no caso de uma Unidade de Cuidados na Comunidade), possuem
recursos facilitadores da intervengéo com este grupo de pessoas vulneraveis.

A utilizacao de instrumentos de avaliagao da vulnerabilidade sdo essenciais para

identificar as pessoas com risco aumentado, possibilitando uma intervengao
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interdisciplinar precoce. Neste sentido, € possivel o planeamento e a priorizagao dos
cuidados adequados (Amancio et al, 2019).

O desenvolvimento de politicas publicas direcionadas para a promocéao da saude
fisica e mental, eficaz para o bem-estar da populacao idosa, trazem beneficios na

reducdo da vulnerabilidade.

1.6.4. Situacao de Dependéncia

Ao longo das ultimas décadas, os avancos tecnoldgicos da medicina traduzidos
no aumento da esperanga média de vida, despoletaram igualmente um aumento
exponencial de pessoas idosas com doencas cronicas e, consequentemente, em
situacédo de dependéncia (Pereira et al, 2020; DGS, 2017).

De acordo com Pereira et al (2020, p. 487) a “dependéncia surge, habitualmente,
como resultado do declinio funcional da pessoa e pode ocorrer em qualquer altura do
ciclo vital como consequéncia do aparecimento de patologias ou acidentes”.

Segundo a DGS (2017) a dependéncia associa-se a Vulnerabilidade que a
pessoa apresenta face aos desafios do seu percurso de vida e tem sido aplicado as
pessoas idosas, no que se refere a sua propensao para desenvolverem incapacidades
(deficiéncias, limitagbes no desempenho das atividades e restrigdes na participagao
social) ou as pessoas idosas com condi¢des sociais desfavoraveis e que tém menos
acesso a oportunidades de atingir niveis satisfatoérios de saude e independéncia. Este
tema é abordado em Capitulo especifico neste documento.

Relativamente as causas mais prevalentes para o aumento do numero de
pessoas dependentes, destacam-se as doencgas cronicas (Pereira et al, 2020; Gavasso
e Beltrame, 2017) e de evolugao prolongada, particularmente as doengas e
perturbagbes do aparelho respiratério, as doengas oncoldgicas e as doengas do
aparelho circulatério, bem como as situagdes de alta hospitalar precoce e os feridos de
acidentes rodoviarios (Pereira et al, 2020).

Contudo, com o avangar da idade, as pessoas idosas passam por um processo
de mudangas fisicas significativas que podem desencadear um forte fator de risco para
o declinio das capacidades funcionais (Gavasso e Beltrame, 2017).

Por sua vez, a capacidade funcional consiste na “habilidade para realizar ativida-
des que possibilitam a 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 préprio: tratar do que é

necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
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individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria” (ICN -International Council
of Nurses, citado por Pereira et al, 2020, p.487).

A avaliacao dos niveis individuais de independéncia pode ser realizada sob dois
aspetos (Gavasso e Beltrame, 2017; Pinto et al, 2016), nomeadamente nas Atividades
de Vida Diaria (AVD) e nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), que
determinam a capacidade do individuo de cuidar de si préprio 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 basicas, como por exemplo, a higiene, vestir e despir, uso
do sanitario e mobilizar-se, enquanto as AIVD se caracterizam pela independéncia na
comunidade como a preparacao de refeicdes, utilizagdo do telefone, realizacdo de
compras, toma da medicagdo em seguranga e gestao financeira (Gavasso e Beltrame,
2017).

Os fatores identificados como responsaveis, diretamente, pela perda da capacidade funcional

dos idosos sao os fatores individuais, como os demograficos, socioecondmicos e as condi¢des de
saude (Pinto et al, 2016).

O nivel de dependéncia é tanto maior quanto maior for a idade e a sua instalagao
€ predominantemente gradual, relativamente a episddios subitos. O aumento do nivel
de dependéncia é decorrente do processo de envelhecimento, que se traduz numa
transigcdo de desenvolvimento (Pereira et al, 2020).

Relativamente ao sexo, as mulheres apresentam maior grau de dependéncia
(Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017; Pinto et al, 2016), enquanto
relativamente ao estado civil ndo se encontra consenso de acordo com os estudos
pesquisados apesar de, os autores Pereira et al (2020) no seu estudo realizado em
Portugal, terem concluido que a maioria das pessoas era viuva e que estava de acordo
com outros estudos por eles pesquisados.

Os fatores rendimento e nivel de escolaridade influenciam a manutencgéo do grau
de dependéncia de forma diretamente proporcional (Bao et al, 2019; Pinto et al, 2016).

Como referido anteriormente, as doengas cronicas sao a principal causa das
situagcdes de dependéncia (Pereira et al, 2020; DGS, 2017), seguidas do natural
processo de envelhecimento e de situagdes agudas e/ou acidentais (Pereira et al, 2020).

A diminuigdo da capacidade fisica contribui para o aparecimento da maior parte
das doencgas crénicas, despoletando um ciclo vicioso entre as doengas cronicas, a
incapacidade funcional e o desempenho fisico (Lobo et al, 2014).

Varios autores apontam para o facto de que os idosos com multimorbilidades, ou
seja, com duas ou mais morbilidades, aumenta o risco cumulativo de dependéncia 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 declinio na capacidade funcional
do idoso, afetam igual e diretamente a sua qualidade de vida, especialmente no dominio
psicolégico, consequente a percecdo de sentimentos negativos relacionados ao seu
estado fisico.

O estado mental e cognitivo influencia negativamente o risco de
desenvolvimento de dependéncia e os casos particulares de deméncia e depressao sao
preditores mais evidentes, comparativamente com as morbilidades fisicas, para o
progresso dessa dependéncia (Pereira et al, 2020; Bao et al, 2019).

O conhecimento sobre a dependéncia no autocuidado é conceito primordial para
a enfermagem para que seja possivel uma abordagem holistica da pessoa em situacao
de dependéncia.

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 niveis de dependéncia sdo o autocuidado “arranjar-se (com o nimero
mais elevado), revelando as dificuldades na motricidade fina, o autocuidado “vestir-se e
despir-se”, onde se nota pouca adesdo as ajudas técnicas, o autocuidado “tomar
banho”, particularmente na atividade “lavar o corpo” e o autocuidado “tomar a
medicacao”. Também no “uso do sanitario” se observam niveis elevados de
dependéncia, sendo que na generalidade das atividades que caracterizam este
autocuidado mais de metade das pessoas necessita de ajuda de pessoa ou s&o
completamente dependentes, bem como no autocuidado “alimentar-se” onde a maioria
dos participantes € completamente dependente na preparagao dos alimentos. No que
refere ao autocuidado “posicionar-se” mais de 30% dos participantes é dependente,
gerando preocupagado com a integridade da pele e em relagado ao autocuidado “elevar-
se” quase metade dos participantes necessita de ajuda de pessoa para elevar parte do
corpo. Mais de metade dos participantes sdo completamente independentes no
autocuidado “andar” ou necessitam de equipamento. Das 47 pessoas que recorrem ao
uso de cadeiras de rodas apenas 9 sao completamente auténomas.

Os cuidados de saude primarios constituem uma ferramenta primordial no que
refere a manutencdo da capacidade funcional da pessoa idosa, por representar a
principal estratégia na prevencao das complicagdes relativas as doencgas cronicas e as
suas consequéncias na capacidade funcional (Gavasso e Beltrame, 2017). A sua
avaliacdo carece de especial atengdo, uma vez que se torna um indicador relevante pois

esta relacionado com a qualidade de vida (Pinto et al, 2016).
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A avaliacdao da capacidade funcional e instrumental do idoso, através de
instrumentos de medida e avaliagao, e o conhecimento de suas morbilidades é uma das
ferramentas essenciais para planear e determinar as agdes dos servigos de saude,
permitindo aos enfermeiros um trabalho sistematico e rigoroso, uma vez que a
preservacao da independéncia revela ganhos em saude e contribui para uma maior
visibilidade da intervencdo do enfermeiro (Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame,
2017).

Os enfermeiros assumem assim um papel basilar na definicdo de politicas que
respondam adequadamente as necessidades reais das pessoas ao nivel dos cuidados
de saude, sendo fundamental uma avaliagao holistica de cada situagao (Pereira et al,
2020).

Para além da prevencado e da identificacido de situagcdes de dependéncia, o
enfermeiro tem a fungcdo de promover a autonomia da pessoa dependente, tal como
promover a capacitacdo dos cuidadores no aumento das suas competéncias e atender
no apoio e acompanhamento a familia e/ou grupo. Neste sentido, o enfermeiro
especialista em saude comunitaria e saude publica detém as competéncias especificas,
tal como descrito no Regulamento das Competéncias Especificas do ESCSP: “a) Cuida
a familia enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao longo do
ciclo vital e aos diferentes niveis de prevengédo; e b) Lidera e colabora em processos de

intervengéo, no ambito da enfermagem de saude familiar’ (OE, 2018, p. 19355).
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1.7. Legislagao

Segundo Barbosa (2020) o desconhecimento da lei esta patente na generalidade
da sociedade portuguesa e, nesta questao relacionada com as pessoas idosas, nao é
excegao.

Neste sentido, ao enfermeiro na sua relagao de proximidade com as pessoas na
comunidade, tem o dever de informar e aconselhar e, dai, necessitar de ter
conhecimento sobre a legislacéo aplicavel a este grupo em particular.

S&o apresentados os direitos as pessoas idosas, no geral, pela sua percetivel
importancia e o Regime Judicial do Maior Acompanhado, em particular, uma vez que é

aplicavel em grande numero dos casos seguidos no Projeto Linha 65.

1.7.1. Direitos da Pessoa Idosa

No ambito dos direitos consagrados as pessoas idosas denota-se uma
preocupacao acrescida a este grupo populacional. A nivel internacional destacam-se os
Principios das Nacdes Unidas para as Pessoas |ldosas, adotados pela Resolugao 46/91
de 16 de dezembro, bem como o art.® 25.° da Carta dos Direitos Fundamentais da Unido
Europeia (Mendes e Xavier, 2017).

A Constituicdo da Republica Portuguesa - CPR (Lei n.° 1/2005, de 12 de agosto)
consagra, no seu art.° 1.°, que “Portugal é uma Republica soberana, baseada na
dignidade da pessoa humana (...)” (p.1) e junta, no n.° 1 do seu art.° 13.° que “Todos os
cidaddos tém a mesma dignidade social e sdo iguais perante a lel” (p.5). Sem excecgao,
as pessoas idosas detém a igualdade de direitos e deveres e, sobretudo, da obrigacao
do Estado em garantir condicbes que admitam a ressalva da sua dignidade enquanto
pessoas. Sdo exemplos dessa salvaguarda a criagdo do Rendimento Minimo Garantido,
em 1991, e o Complemento Solidario para Idosos, em 2005 (Mendes e Xavier, 2017).

As pessoas idosas, independentemente da sua idade e/ou situacdo de
dependéncia, sao cidadas dotadas de direitos previstos na CPR, como qualquer outra
pessoa. E-lhes devido o respeito pela gestdo da sua pessoa e dos seus bens de forma
livre e autébnoma.

A CPR ressalva o reconhecimento da dignidade humana, especificamente na
pessoa idosa, no artigo 72° sob a epigrafe “terceira idade”, onde se |€, no ponto 1, que
“as pessoas idosas tém direito a sequranga economica e a condi¢gbes de habituagcdo e
convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e
superem o isolamento ou a marginalizagdo social’. O segundo ponto do referido artigo

ressalva que “a politica de terceira idade engloba medidas de caracter econémico, social
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e cultural tendentes a proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizagéo
pessoal, através de uma participagdo ativa na vida da comunidade” (Republica
Portuguesa, 2005, p.29).

Ser uma pessoa idosa nao significa, necessariamente, encontrar-se em situagao
de fragilidade fisica, econdmica, social e emocional embora, no geral, este grupo
detenha uma situacdo de vulnerabilidade acrescida, estando suscetivel a praticas
atentatdrias dos seus direitos (Mendes e Xavier, 2017). Dai que seja fundamental o
conhecimento dos direitos inerentes as pessoas idosas, especialmente por parte dos
profissionais de saude e particularmente dos enfermeiros que trabalham junto desta
populagdo, atuando também como seus “advogados” segundo uma conduta eticamente
profissional. No artigo 99° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, Lei n°156/2005 de 16
de setembro, referente aos principios gerais, € assente no ponto 1 que “As infervengbes
de enfermagem s&o realizadas com a preocupag¢do da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana (...)” enquanto no ponto 3, sobre os principios
orientadores da atividade dos enfermeiros, inclui-se a alinea b) que diz que o enfermeiro
tem como dever “O respeito pelos direitos humanos na relagdo com os destinatarios dos
cuidados” (OE, 2005, p. 77). Ainda na mesma Lei, no artigo 100° Dos deveres
deontoldgicos em geral, a alinea c) diz respeito ao dever do enfermeiro em “Proteger e
defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum
(...)" (OE, 2005, p.78).

A APAYV define um conjunto de direitos, especificamente para este grupo, cujo
fator idade se constitui caracteristica comum (idade superior a 65 anos, em Portugal).

Foram transcritos e sdo apresentados em seguida, os Direitos da Pessoa Idosa,
segundo a APAV:

Direito a Participacéo:

* As pessoas idosas devem permanecer integradas na sociedade, participar
ativamente na formulagao e na aplicagao das politicas que afetam diretamente o seu
bem-estar e poder compartilhar os seus conhecimentos e habilidades com geragoes
mais jovens;

* Poder procurar e aproveitar oportunidades de prestar servicos na comunidade e
trabalhar voluntariamente em postos apropriados aos seus interesses e capacidades.

Direito & Saude:

* As pessoas idosas devem poder desfrutar dos cuidados e da protegédo da familia e
da comunidade;
* Ter acesso a servicos de saude que os ajudem a manter e recuperar o nivel 6timo

de bem-estar fisico, mental e emocional, assim como para prevenir ou retardar o
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surgimento da doenca;

* Quando morar em lar ou instituicdo tém direitos a cuidados ou tratamentos, com
pleno respeito pela sua dignidade assim como pelo seu direito de tomar decisdes
sobre o seu cuidado e qualidade da sua vida;

* Apoio econdmico para despesas com medicamentos e fraldas;

* A bonificagdo na comparticipacao para a aquisicao de medicamentos;

* A pessoa idosa vitima de violéncia doméstica, esta isenta do pagamento de taxas
moderadoras (Despacho n° 20509/2008, de 5 de agosto de 2008), no ambito do
Servico Nacional de Saude.

Direito a auto-realizacao:

e As pessoas idosas devem poder aproveitar as oportunidades para pleno
desenvolvimento do seu potencial;
e Ter acesso aos recursos educativos, espirituais e recreativos da sociedade.

Direito a Dignidade:

* As pessoas idosas deverdo poder viver com dignidade e seguridade, livres de
exploracoes e de maus tratos fisicos ou mentais;

* Receber um tratamento digno, independentemente da idade, sexo, raga ou etnia, ou
outras condi¢des, sendo valorizadas independentemente da sua condigao
econdmica.

Direito a Informacéo:

e QO direito a informacao é muito importante, pois s6 uma vitima bem informada pode
participar devidamente no processo e exercer os seus direitos.

* A informacao deve ser transmitida a vitima de uma forma simples, clara e numa
linguagem adequada, de modo a que esta a possa compreender perfeitamente.

Direito a Alimentacéo:

e Ha cada vez mais idosos que vivem em situacado de total caréncia, precariedade e
abandono, enquanto os seus familiares vivem em situagao confortavel. Assim sendo,
a pessoa idosa tem direito a receber pensao de alimentos dos filhos ou outros
descendentes desde que nao possuam meios proprios de se sustentar.

Direitos na Justica:

* O sistema de acesso ao direito e aos tribunais destina-se a assegurar que a ninguém
seja dificultado ou impedido, em razdo da sua condigdo social ou cultural, ou por
insuficiéncia de meios econdmicos, o conhecimento, o exercicio ou a defesa dos seus

direitos

42



Direitos Sociais:

Prestacbes Sociais - Estas prestacdes e complementos, de natureza pecuniaria, visam

compensar a perda de remuneragao de trabalho ou assegurar valores minimos de

subsisténcia ou de combate a pobreza ao cidadao com 65 ou mais anos de idade.

A possibilidade de os idosos que nao efetuaram descontos e que nao aufiram
rendimentos de outra natureza terem direito a uma pensao - Pensao Social;

Um valor pago mensalmente aos beneficiarios que atinjam a idade para ter acesso a
pensdo e que reunam as condigdes exigidas - Pensdo de velhice;

Valor pago mensalmente as pessoas que atinjam a idade para ter acesso a pensao
(66 anos de idade em 2014 e 2015), desde que reunam as condi¢des de atribuicdo-
Penséao Social de Velhice;

A possibilidade de em situagado de dependéncia ser requerida uma prestacdo em
adicdo a pensao - Complemento de Dependéncia;

Valor pago mensalmente aos idosos com mais de 66 anos, com baixos recursos e
residentes em Portugal - Complemento Solidario para ldosos;

O processo de comparticipagao para lar;

Apoio concedido aos idosos que recebem o Complemento Solidario para Idosos,
para reduzir as despesas com a Saude - Beneficios Adicionais de Saude;
Prestacbes pecuniarias com carater eventual constituem um instrumento da
intervencdo da acdo social na prevengao e reparacido de situacbes de caréncia e
desigualdade socioeconomica, para despesas de habitacdo, alimentacéo,

medicamentos, etc.

Direito a Independéncia:

Ter acesso a alimentagao, agua, habitagao, vestuario, saude, apoio da familia e da
comunidade adequados;

Ter oportunidade de trabalhar ou de ter acesso a outras formas de criagao de
rendimentos;

Poder viver na sua casa tanto tempo quanto possivel;

Poder viver em ambientes seguros adaptaveis a sua preferéncia pessoal, que sejam

passiveis de mudanca.

Direito ao trabalho:

A pessoa idosa tem direito ao exercicio da atividade profissional, respeitando as suas
condigoes fisicas, intelectuais e psiquicas
A pessoa idosa tem direito a retribuicdo, o direito a prestagao

Trabalho em condi¢des de higiene e seguranca.

(APAV, 2014)
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1.7.2. Regime Juridico do Maior Acompanhado

O Regime Juridico do Maior Acompanhado, aprovado pela Lei n°® 49/2018 de 14
de agosto, permite a qualquer pessoa que, por razdes de saude, deficiéncia ou pelo seu
comportamento se encontre impossibilitada de exercer pessoal, plena e
conscientemente os seus direitos ou de cumprir os seus deveres, sendo uma deciséo
judicial determinada pelo Tribunal, sendo que este pode igualmente determinar medidas
de acompanhamento provisorias e urgentes, necessarias para providenciar quanto a
pessoa e bens da mesma (Diario da Republica (DR), 2018). A pessoa em questao pode
escolher antecipadamente por quem quer ser acompanhado (pessoa ou pessoas
incumbidas de a ajudar ou representar na tomada de decisdes de natureza pessoal ou
patrimonial) e a sua decisao deve ser respeitada (AMA — Agéncia para a Modernizagao
Administrativa, 2021; DR, 2018). No ponto 1 do artigo 141° é explicito que “O
acompanhamento é requerido pelo proprio ou, mediante autorizacdo deste, pelo
cbnjuge, pelo unido de facto, por qualquer parente sucessivel ou, independentemente
de autorizacéo, pelo Ministério Publico” (DR, 2018).

De acordo com o artigo 140° - objetivo e supletividade, ponto 1, da referida Lei,
“o acompanhamento do maior visa assegurar o seu bem-estar, a sua recuperagao, o
pleno exercicio de todos os seus direitos e o cumprimento dos seus deveres, salvo as
excegoes legais ou determinadas por sentenga’ (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, a pessoa cuja designagcédo
melhor salvaguarde o interesse imperioso do beneficiario, designadamente: a) Ao
cbnjuge ndo separado, judicialmente ou de facto; b) Ao unido de facto; c) A qualquer
dos pais; d) A pessoa designada pelos pais ou pela pessoa que exerca as
responsabilidades parentais, em testamento ou em documento auténtico ou
autenticado; e) Aos filhos maiores; f) A qualquer dos avés; g) A pessoa indicada pela
instituicdo em que o acompanhado esteja integrado; h) Ao mandatario a quem o
acompanhado tenha conferido poderes de representagao; i) A outra pessoa idénea”
(artigo 143°, DR, 2018, p. 4074).

Quanto ao ambito e contetudo do acompanhamento, definido no artigo 145°, “O
acompanhamento limita -se ao necessario” (ponto 1) e no ponto 2 é descrito “Em fungéo
de cada caso e independentemente do que haja sido pedido, o tribunal pode cometer
ao acompanhante algum ou alguns dos regimes seguintes: a) Exercicio das
responsabilidades parentais ou dos meios de as suprir, conforme as circunstancias; b)

Representagdo geral ou representagéo especial com indicagdo expressa, neste caso,
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das categorias de atos para que seja necessaria; ¢) Administracdo total ou parcial de
bens; d) Autorizagéo prévia para a pratica de determinados atos ou categorias de atos;
e) Intervengbes de outro tipo, devidamente explicitadas” (DR, 2018, p.4074).

A referida Lei n® 49/2018 de 14 de agosto pode ser consultada em Anexo lll.

A Convencao de Nova lorque de 2007 veio promover uma mudanca de
paradigma, uma vez que convidou diversos Estados, incluindo o Portugués (que a
ratificou em 2009) a assegurar “(...) que todas as medidas que se relacionem com o
exercicio da capacidade juridica 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 exercicio da capacidade
juridica em relagdo aos direitos, vontade e preferéncias da pessoa estdo isentas de
conflitos de interesse e influéncias indevidas, sdo proporcionais € adaptadas as
circunstancias da pessoa, aplicam-se no periodo de tempo mais curto possivel e estao
sujeitas a um controlo periédico por uma autoridade ou 6rgéo judicial competente,
independente e imparcial. As garantias sdo proporcionais ao grau em que tais medidas
afetam os direitos e interesses da pessoa.”

Esta mudanca agora legislada, constitui um enorme desafio para magistrados,
advogados e para todos os cidadaos, tendo como perspetiva a diminuicdo do estigma
anteriormente associado a estes processos e 0 aumento do niumero de pessoas com 0s

seus direitos devidamente assegurados, com apoio judicial (AMA, 2021).
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2. Projeto Linha 65

O Projeto Linha 65 tem como populagcao-alvo a pessoa idosa e/ou dependente,
num contexto de saude comunitaria. Caracteriza-se por prestar apoio a pessoas idosas
(idade igual ou superior a 65 anos) e/ou em situacao de dependéncia ou de isolamento,
para sinalizacdo e denuncia de maus-tratos, situag¢des de violéncia doméstica e outras
servicos/linha-65)

O supracitado Projeto - Linha 65 — € uma linha concelhia de apoio a terceira
idade e a pessoas dependentes, que esta disponivel gratuitamente, 24h/dia, através de
um numero telefénico e é promovido por uma IPSS, a - - Associagao de

Solidariedade

servicos/linha-65)

A sua viséo é responder as necessidades de uma populagédo idosa como sendo
um grupo heterogéneo, com problemas especificos e a necessitar de uma abordagem
qualificada e distinta do atual modelo vigente, evitar gastos elevados com a saude e
prevenir a exclusdo social dos idosos pelo perigo elevado que isso acarreta.

Como missao, defende criar mais opg¢des que possam dar resposta as
necessidades dos idosos e de outras pessoas dependentes.

Os seus principais objetivos séo:

e Proporcionar uma via de denuncia rapida e efetiva de maus tratos fisicos
e psicolégicos para pessoas idosas e dependentes ao mesmo tempo que
se da uma resposta a essa problematica;

o Estabelecer um programa de apoio e de inclusdo social a pessoas idosas

e dependentes.

(Linha 65, 2020)

Este projeto surgiu do sonho de uma pessoa com paixao pela ajuda ao préximo
e com a nogao das necessidades de que a populagado idosa carece. O fundador e
coordenador do Projeto nao sabe precisar a data em que ele nasceu, mas informou,
numa reuniao formal realizada a 17 de outubro de 2021, que surgiu no ambito de uma
candidatura a Camara Municipal - para Projetos Inovadores no Concelho.
Inicialmente, o foco era sinalizar situagdes de violéncia na populagao idosa e apds o
conhecimento das situagdes, as visitas eram realizadas semanalmente. Contudo,
perante a identificacdo das varias necessidades da populagido abrangida, o Projeto foi

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



Perante a pandemia por COVID - 19 e tendo em conta o aumento das
necessidades da populagédo, particularmente da populagéo idosa, as visitas passaram
a ocorrer diariamente, gracas a um grupo de pessoas com sentido humanitario. O intuito
foi combater, em particular, a situacao de isolamento social, agravada pelo contexto da
pandemia. Por outro lado, foi dado apoio ao suprimento das necessidades de
alimentacao, compras e outras intervencgdes prioritarias. Neste contexto, foi ainda criada
uma linha de apoio psicolégico, que teve enorme adesao.

O financiamento do Projeto € assegurado pelos parceiros e € oferecido apoio
social por parte de 14 associagdes/ instituicbes de apoio a idosos.

Para além de tudo isto, é perentéria a atribuicdo do complemento social para

idosos a todas aqueles que sédo seguidos pelo Projeto.

O Projeto conta com a colaboracdo de diversos parceiros da comunidade,

nomeadamente:- UCC- ACES _ Instituto da Seguranga

Social I.P., Policia de Seguranca Publica (PSP), Guarda Nacional Republicana (GNR),

Camara Municipal- Junta de Freguesia -Junta de Freguesia de

de-e AURPI (Associacdo Unitaria de Reformados, Pensionistas e Idosos) da

Quanto a intervengao, pressupde-se o acompanhamento das situagdes
sinalizadas, por via das visitas domiciliarias (VD), articulando com a equipa de saude
(UCC- para avaliagcdo da situagdo e consequentes encaminhamentos
necessarios. A equipa deste projeto intervém para que o envelhecimento desta
populagdo seja feito de uma forma saudavel e com dignidade, numa perspetiva de
combate ao isolamento e violéncia a que a populagao esta sujeita (Linha 65, 2020).

Segundo o coordenador, as VD, deveriam ser, preferencialmente, com a
participagdo da - na pessoa da Assistente Social, do setor da Saude,
representado pela UCC -e da PSP, o que infelizmente, por falta de recursos, nem
sempre acontece.

Segundo a prépria fonte - Linha 65, o foco das sinaliza¢des sao: perda/auséncia
de autonomia, doenga mental, conflitos familiares, violéncia/maus tratos/negligéncia,
isolamento social, auséncia/insuficiéncia de rendimentos e/ou condi¢cbes habitacionais
precarias (Linha 65, 2020).

Os encaminhamentos das situagdes sinalizadas sao, habitualmente, realizados
para os servigos de saude, prestagdes sociais, respostas sociais como Servigo de Apoio
Domiciliario, Centro de Dia ou Estrutura Residencial para Idosos (ERPI), servigos da
camara Municipal [ lje/ou Ministério Publico (Linha 65, 2020).
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A UCC - enquadra o Projeto numa acdo de parceria, com foco nos
cuidados de saude no ambito da prevencao primaria.

As denuncias/sinalizagcées podem ser feitas por qualquer pessoa ou entidades,
sendo os casos analisados pela Equipa de Coordenagdao e posteriormente

encaminhadas para as equipas de intervencgao no terreno que atuam nas varias zonas

doconcelno |

ApOs a rececdo da denuncia pela equipa da- esta é encaminhada para
os parceiros, de forma a terem conhecimento da situacéo, previamente a intervencéo
no local. A intervencgao é realizada no domicilio da pessoa sinalizada, através de uma
VD em equipa (Técnica de Servigo Social -TSS, Enfermeiro, da UCC-com ou
sem a PSP).

2.1. Intervencao do Enfermeiro no Projeto Linha 65

O exercicio profissional da Enfermagem tem como foco a relagao interpessoal
entre o enfermeiro e uma pessoa ou um grupo de pessoas (familia ou comunidades).
Ambos os intervenientes detém quadros de valores, crencas e desejos da natureza
individual, resultado do seu processo de desenvolvimento e do seu ambiente
envolvente. Assim, a relacao terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional
de Enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito
pelas suas capacidades (OE, 2012).

A tomada de decisio do enfermeiro, orientadora do exercicio profissional, implica
uma abordagem sistémica e sistematica que implica a identificacdo das necessidades
de cuidados de Enfermagem da pessoa individual ou do grupo (familia e comunidade).
Posteriormente a identificagdo da problematica do cliente, as intervencdes de
Enfermagem sado estabelecidas de forma a evitar riscos, detetar precocemente
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados. O
enfermeiro utiliza conhecimentos baseados na evidéncia cientifica durante todo o

processo de tomada de decisdo (OE, 2012).

No ambito do Projeto Linha 65, o enfermeiro desenvolve a sua agdo com um
grupo de pessoas vulneraveis — as Pessoas |dosas. Neste sentido, o enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria desempenha um papel crucial, uma vez que

o cliente em fogo € um grupo, havendo a necessidade de contribuir para o processo de
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capacitacdo do mesmo (competéncia especifica) e, em particular, na area de saude
familiar pelas competéncias adquiridas “Cuida a familia enquanto unidade de cuidados,
e de cada um dos seus membros ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de
prevencéo; e, Lidera e colabora em processos de intervengdo, no ambito da
enfermagem de saude familiar’ (OE, 2018, p.19355).

Apesar disto, a sua intervencédo é individualizada a cada pessoa, grupo ou
familia, através da identificacdo das necessidades de cada uma e da implementacao de

estratégias adequadas a cada situacao.

2.1.1. Visita Domiciliaria (VD)

A avaliagdo realizada pelo enfermeiro para o levantamento das necessidades
existentes é realizada em contexto de VD, em conjunto com um TSS da-e, em
algumas situagbes, com outras entidades, como por exemplo, a PSP. A VD é
programada e agilizada pelos enfermeiros da UCC-e pelos profissionais da
-. A primeira VD acontece apos a rececdo de uma sinalizacdo, que pode ser
realizada por qualquer pessoa (individual, profissional de saude, instituicdo, etc.), de
forma identificada ou anénima. E geralmente recebida pela- € encaminhada
para a UCC - por email. Quando a sinalizagdo chega primeiramente a equipa de
enfermagem da UCC, esta € encaminhada para a-, igualmente por email. Isto
acontece porque o responsavel do projeto é a referida instituicdo e a UCC funciona em
parceria com a mesma.

Aquando da VD, o enfermeiro ja tem conhecimento se é uma visita de primeira
vez ou visita de Monitorizagdo e dos dados pessoais da pessoal/familia (geralmente
nome e morada), confirmando-os no momento da mesma. S&o também recolhidos os
restantes elementos de identificagdo e todos os dados pertinentes para o
encaminhamento da situagdo em andlise. Para além disto, durante a VD, o enfermeiro

realiza as seguintes avaliagdes:

o Estado de consciéncia — permite a avaliagdo do estado de lucidez em que a
pessoa se encontra, podendo apresentar alteragcées que variam da consciéncia
plena ao coma. Inclui o reconhecimento da realidade externa ou de si mesmo
em determinado momento e a capacidade de responder a estimulos voluntaria

e conscientemente.
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Estado de orientagao — permite avaliar se o cliente consegue reconhecer dados

da realidade (tempo, espaco, situagao), de si mesmo e em relacao aos outros

Humor — possibilita a avaliacdo da tonalidade de sentimento predominante e
mais constante, a qual podera influenciar a percecéo de si mesmo e do mundo
ao redor do cliente, ou seja, o humor consiste ha emog¢éo predominante mais

constante

Estado Geral — percegédo da aparéncia geral (cuidada ou nao), estado da pele
(integridade), estado nutricional (défice ou excesso de peso) e de hidratagao

(avaliados sinais de desidratagao)

Grau de dependéncia para realizagao das AVD’s— permite a avaliagdo das

necessidades de ajuda nas diferentes AVD’s

Condicoes de Higiene e Vestuario - permite perceber qual a forma como a

pessoa cuida de si propria ou como é cuidada pelo seu cuidador

Condi¢coes Habitacionais (acessos, estado geral da casa e do mobiliario,
disposi¢cao do mobiliario, luminosidade, limpeza, presenca de barreiras fisicas —
degraus, tapetes, etc.) — permite identificar riscos para a mobilidade e para a

saude e perceber que tipo de apoio necessita nesse sentido

Rede de suporte social — permite perceber o nivel de risco de isolamento social
e de caréncia de cuidados, quando nao & capaz de suprir as suas necessidades

autonomamente

Cumprimento do Programa Nacional de Vacinagao (consulta do boletim de
vacinas e/ou Registo de Saude Eletrénico — area do profissional (RSE AP)
— uma vez que a vacinagao € um direito e um dever dos cidadaos, participando
ativamente na decisao de se vacinarem, com a consciéncia que estao a defender
a sua saude, a Saude Publica e a praticar a cidadania. Estar vacinado é também
uma responsabilidade e um ato de solidariedade. A consulta do RSE AP é

abordada adiante.
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e Risco de Queda (através da aplicagao da Escala de Morse) — as quedas séo
classificadas como um problema de saude publica e sao consideradas como a
segunda principal causa de morte por lesdo acidental ou ndo intencional, em
todo o mundo (WHO, 2010). E particularmente importante a avaliagdo no
domicilio, tendo em conta as condigcbes habitacionais, também avaliadas

aquando da VD, como ja referido.

e Risco de Ulcera por Pressao - UPP (através da aplicagdo da Escala de Braden)
— a avaliagao do risco de UPP permite a elaboracdo de um plano de cuidados
adequados com intervengbes adequadas a sua prevencdo. Segundo a
Orientagao da DGS de 2011, a avaliagdo, em contexto domiciliario, deve ser

realizada na primeira visita (DGS, 2011).

Em conjunto com a TSS, o enfermeiro recolhe os dados sobre o motivo de
sinalizacao, averiguando a veracidade da informagao fornecida na mesma.

Apos a avaliagao sao definidas as necessidades da pessoa/familia, sugeridas as
estratégias de intervengao possiveis e solicitado o consentimento para dar continuidade
ao processo de acompanhamento. Naturalmente, a pessoa ¢€ livre de decidir se quer
continuar a ser acompanhada pelo projeto ou néo.

Por fim, sao realizados Ensinos adequados as necessidades da pessoa/familia
em foco.

Terminada a VD, o enfermeiro relne a informagao disponibilizada, solicita a
administrativa da UCC a ficha de identificagao/folha de rosto do utente e complementa
0 processo do utente com a informacgao clinica que se encontrar disponivel através da
consulta do programa SClinico (apds obtencdo do consentimento durante a VD). A
informacao clinica relevante é anexada ao processo do utente (é impressa e unida a
restante informacéo).

Para além disso, é feita a articulagdo com a equipa de familia, expondo a
situacao avaliada e solicitando informacgdes clinicas relevantes e adicionais para que se
possa realizar a intervengdo da forma mais adequada (uma vez que nem sempre é
possivel obter informagéo através da consulta no SClinico). Esta articulagéo é realizada
através de um contacto via email dirigido ao médico de familia, ao enfermeiro de familia
e a coordenagao de enfermagem, a coordenagao da unidade funcional e a enfermeira
coordenadora da UCC. Desta forma pretende-se que todos os profissionais de salude

sejam envolvidos na ag&o para o melhor encaminhamento e resolugéo da situagéo.
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2.1.2. Consulta de Informagao e Registos

O SClinico é a ferramenta informatica para os registos de enfermagem existente
na UCC- E formulado o Processo de Enfermagem com o levantamento dos
diagnosticos de enfermagem, registada a informacgao pertinente em notas de contacto,
atribuidos os programas e projetos de saude no qual o utente deve ficar integrado e
marcados agendamentos. Existe uma sequéncia de passos especificos a seguir para
que a informagao fique devidamente registada e o processo corretamente construido.

Para além disso, & através do SClinico que é possivel aceder ao RSE AP e ao
processo clinico dos utentes, de forma a complementar a histéria clinica dos mesmos e
anexar ao seu processo, em formato fisico, tal como ja foi referido anteriormente.

Para uma melhor compreensao do procedimento de consulta de informagéo no
RSE AP, da consulta de informacgao clinica do utente e da realizacdo de registos e
atitudes no programa SClinico, foi criada uma sessao de print screens que demonstram

todos os passos a seguir, e que sdo apresentados em seguida.

2.1.3. Consulta RSE AP

Quando a pessoa nao disponibiliza o boletim de vacinas, a verificagcao se o PNV
(Programa Nacional de Vacinagao) se encontra atualizado ou nao, é feita através de
consulta na plataforma informatica: RSE AP. E verificado, da mesma forma, se foram
realizadas outras vacinas, tais como a da Gripe, a Pneumocécica e, mais recentemente,
a COVID-19. Quando se identifica o estado de n&o atualizagao do PNV, essa informagao
é transmitida a equipa de familia, no email que foi mencionado anteriormente.

O RSE AP consulta-se através de um botao existente no Programa SClinico, por
isso, é este programa que se abre primeiramente.

Apos a abertura do programa, abre-se o separador utentes e faz-se a pesquisa
por nome, numero de utente, nimero de processo e/ou data de nascimento. O utente
aparece, entao, listado.

Para a consulta de informagao no RSE AP, clica-se no botao respetivo, como é

visivel na imagem.
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Na imagem seguinte é visivel a imagem do RSE e o local onde se deve clicar

(Vacinas) para aceder ao plano de vacinagao (Calendario de Vacinagéo) do utente

nal - Internet Explorer
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Também é possivel aceder a informagéo sobre o plano de vacinagéo, acedendo
através do botdo respetivo Vacinas. A informagao visivel através deste botdo € a

mesma que se encontra na imagem anterior, relativa ao plano de vacinas do utente.

/5 SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer
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CONTACTOS/CONSULTAS AGEHDADAS

2.1.4. Consulta de Informacgao Clinica

As informacgdes clinicas disponiveis podem ser visualizadas através do botédo
Proc.Cli., como se vé na imagem.
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A imagem demonstra as informagdes que se encontram disponiveis, sendo
possivel aceder ao Registo Clinico, no local indicado. De ressalvar que muita informacao

nao se encontra disponivel para consulta.
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= e = 5
() [ i s s tfsan_sows_oe a0 5= e 0] 47 [|Reds Nadonal e udados Con. | © scunacocsp -ses | @ sam - Stema de Apoioaa ... x:

Unidade de Saide: ~Processa Clinico -

Identificagéo do Utente

Data de nascimento:

Localidade :

? Problemas Pessoais

&

Informagéo Geral
Hlergias
Alertas Medicas Designagio [ cwso I Designacio T Now-____________| _ Datammico ] ___ DataFim___J
Mertss Enfermagem [ pE e e =Rl 20130124

Dados Vigiincia GRIE 20130114

Vacinas
Medicagio Crénica
Prescrigies Anteriores
Consultas Agendadas
Documentos Emitidos
Dados Complementaras
Ficha Individual
Nutrico

Atestados Carts de Condugio

DoDDmoooooooog

Picologia
(F problemas

Sroblemas pessosis

[ Problemas Farmiliares

[ Focos Atengio/Diagnésticos
Csomp

Cronclégico

F episidion Activos

@ episcaios o Actios
@ Resultacos H.C.oT
@ Reforenciagio Extema
@ Referanciscio Intarns
7 Processo Familisr

Habitagdo.

Graftar

sl

Tipo de Famile
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2.1.5. Procedimento em SClinico

Ap0ds 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.
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COHTACTOS/CONSULTAS AGEHDADAS OLTIMAS CONSULTAS/CONTACTOS

Caso o utente nao esteja previamente agendado, deve ser feito 0 agendamento
clicando em Marcagdes, como se vé na imagem abaixo. Previamente, deve ser feita a

pesquisa do utente, que nesta pagina se encontrara visivel.
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Apos clicar no referido botéo, fica visivel a agenda do enfermeiro. No local da
hora é possivel alterar para a desejada e de seguida deve clicar-se em agendar, como
assinalado na imagem.
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Em seguida, € necessario atribuir ao utente quais os programas e/ou projetos no
qual se enquadra. Para isso, clica-se em Paramt., no canto superior esquerdo do ecr3,

conforme indica a imagem abaixo.
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Adicionar utentes ar familias:

Posteriormente abre-se 0 quadro para a selegdo das comunidades/programas e

projetos a integrar, sendo que aqui é apenas selecionado a Linha 65. As op¢des incluem

a Freguesia a que pertence o utente, que devera ser tido em consideracao. A selecéo é

feita na coluna da esquerda.
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Ao se clicar no Projeto (associado a Freguesia, por defeito) aparece a lista de
utentes ja integrados no mesmo. Para adicionar um novo utente deve clicar-se no botao
Adicionar Utentes, fazer a pesquisa pelo numero de utente (SNS) e quando aparece 0
nome pretendido, valida-se o mesmo com um novo clique na caixa associada e

destacada na imagem correspondente.

Adicionar Utentes

5 SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

PpEA = : > conFig— =[|+] & -
) [@ heniio.z easiromsanioservierzeontio—si O 2] [ 4| | @ semico csp- spms x
o,

- E] - () 8= - Pagna+ Seguranga v Ferramentas v @@~ [0
E
Gravar | | sair

Nome [@] Unidade de saide || NDADE GUIDADOS N& GOMUNIDAGE ~| Estado [sts -

PESQUISA DE COMUNIDADES

EDITAR COMUNIDADE d :] i} &
Name da Comunidade Unidade de saiide Tipo de Comunidace

[UNIDACE CUDADOS A COMUNDADE =] [utente -
Carmunidade agrupadara Elorm 0s Elem. néo identificados Data deinicio Data de fim
(L 65 09-08-2018
[TNPISA - Junta de Fregussia Impotar utentes referenciados
L NPIS - durta de Freguesia
H& B85
L 65 - urt e Freguesic
[FLINH 65 - Jurts de Freguesic

SHPIEA
Frpise - durta de Freguesia
[FHFISA - Jurta de Freguesia

@ Activos

LLinHA 65 - Jurte de Freguesic 351851300 uest 020
) FORMER PARA CLIDAR 391434039 17-08-1932  UMDADE CLIDADOS MA COMUND, 09-05-2018
352604620 05101935 UMDADE CLIDADOS HA COMUND, 25-01-2020
3mB5T219 251141831 UNDADE CLIDADOS HA COMUND, 10-11-2020
3EETISIES 31-03-1934  UNDADE CLIDADOS HA COMUND, D5-04-2021
3EGT4515T 17-04-1941  UNDADE CLIDADOS N COMUND, D5-04-2021
31857227 281141951 UNDADE CLIDADOS MA COMUND, 10-11-2020

[FessTas
[Fouidar em cass = pessaa com demsncia
[Cuictar em Casa @ pessoa idosa & dependents
\Criertar para Cuicar

4BETES EM MOYIMENTO

[-DiabetesMOyA

[~ Disbeteshon 42019

[FDiEbeteshOVE:

. o

L DiabetestonB2019

]
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Pesquisa SNS

SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explarer
(S5 Ié hEtpi//10.17.8.181 formsonfa0servdetzconfio=scl O x| ##| (2 SCLINICO €5 - 5PMS x
< [ @= - Pagina~ Seguranga~ Ferramentas~ (@~ [0 01

QONAR UTENTES

Home Dta nasc. Idade de
-] Estado [AWE -]

Inscrigho

=] 3 , T
Dta nasc. Morada Inserigio HOP Tipo de Comunidade
I i S S E— =

0 identificados Data de inicio  Data de firm
09-08-2015

® Activos O Tados

10-11-2020

[DOS WA COMUNID, 03-06-2018
05101935 UNDADE CUIDADOS MA COMUNID, 23-01-2020
25111831 UNIDADE CUDADOS W& COMUNID, 10-11-2020
31031831 UNIDADE CUDADOS KA COMUNID, DB-04-2021
17041941 UNIDADE CUDADOS WA COMUNID, 08-04-2021
28-11-1951 UMIDADE CUIDADOS MA COMUNID, 10-11-2020

i
[CASSTAS

cuidar eim casa & pessaa com demenci
[—Cuidlar em Casa = pessoa idosa = depencernte
“Oriertar para Cuidar

IMBETES EM MOVIMENTD

[DisbetesMOVA

(Dishetestoy 42019

[DisbetestOVE:

DiabetestovB2019
GFRECUPERACAO POS PARTO
A

Nome do Utente

SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explarer
(S5 Ié hitp: /10.17.8.151 formso0faser et eonfio=sch O x| | 42| (2 scLimico csp - spms x
< [ p= - Pagina~ Seguranca~ Ferramentas -+ @~ [ O

ADICIONAR UTENTES
Mo NS HOP Dta nasc. Idade de

Estatld | siiva -

Freguesia Inserigéo

oL

Dtanase. Morada Tipa de Comunidade
| [Uterte
0 identificados Datade inicio  Data de fim
09-08-2018

® Activos ) Todos

10-11-2020

DOS N4 COMUNID, 09-08-2015

05101933 UMDADE CLIDADOS NA COMUND, 25-01-2020
25-11-1931  UMDADE CUIDADOS N4 COMUND, 10-11-2020
31031934 UMDADE CUIDADOS M COMUND, 05-04-2021
17041941 UNDADE CLIDADOS NA COMUND, 05-04-2021
28111951 UMDADE CUIDADOS NA COMUND, 10-11-2020

ASSTAS
Cuidar m cas3 2 pessaa com demencia

Cuitlar em Casa @ pessoa idoss & dependerts

L orientar para Cuidar
IABETES EM MOYIMENTO
[DiabietesMOvA

[Diaheteshiov A 2018
[DiaheteshOVE:

OOOooooooodoar

aq

L DiaheteshiovE2019

FRECUPERACAD PAS PARTO
4]




Validacao do Utente

SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

Ié HLEp /10,178,181 Forms00,faser et zconfig=sel O x| 4| (2 SCLINICO CSP - SPMS
o,

& v B + =) @=h - Pagna~v Seguranca+ Ferramentas v (gh- [0

ADICIONAR UTENTES
H°SHS HOP
370

Freguesia Inserigio

Dta nasc. Idade de

v] Estatln [At.,,a -]

G
fasstas

I—Cuidar B CaSa B PESE0A COM demencia
Cuidar em Casa a pessoa idosa e dependents
LOrientar para Cuidar

IBETES EM MOYIMENTC

[DiaheteshOw A

Diabeteshow2019

[DisheteshOVE

“DiabeteshovB2019

G‘»RECUPERACAO POS PARTO

4

SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

Hed Ié http:i/10.17.8,154 fformsonjfnservetrennfig=scl O[x] |4 (@ seLmico csp - spms
O,

~ Pagina~ Seouranca~ Ferramentas - (@~ [0

PESQUISA DE COMUNIDADES

Nome

EDITAR COMUNIDADE

Mome da Comunidade
LINH& B5 - Junta de Freguesia
Comunidade agrupasora

SIS A
FHPISA - Junta ce Freguesia

Manasc. Morada

Inscrigio

& x]

Tipo de Comunidade

e | | Uterte

jo identificados
03.08-2018

10-11-2020

DO N COMUNID, 09-08-2018

UNIDADE CUIDADOS NA, COMUNID, 28-01-2020
UNIDADE CUIDADOS MA, COMUNID, 10-11-2020
UNIDADE CUIDADOS b4, COMUNID 08-04-2021
UNIDADE CUIDADOS MA COMUNID: 06-04-2021
UNIDADE CUIDADOS MA COMUNID: 10-11-2020

[=IEEE
25111831
31.03-1334
A7-04-1341
284111951

Data de inicio

® Activos

Data de fim

O Todos

g o ]

a

* [l

Unidade de saiitle [LnDADE CLIDADOS M& COMUMDADE

v] Estado [Atlve v]

Unidade de saude

b4 x|

Tipo de Comunidade

[LUNIDADE CUIDADOS Ma COMUNDADE =] [tente

7]

Elem. identificacos Elem. néo identificados Data g8 inicio

NPISA, - Junta de Freguesia [LnHe 85

b 03-08-2016

[[HFISA - dunts de Fregussia Importar utentes referenciados

SMPISA, - unta cie Freguesia

MHA 65
FLINHA, B5 - Junta de Freguesia
FLINHA 65 - Junts ce Fregussia

® Activos

-

331551500
391434039
FTOETTING
32604620
3816857219
FBATAS1ES
I0ITAFI 5T
331857227

LLINHA 65 - Jurka de Freguesia
-FORMAR PARA CLIDAR

[assTAS

cuilar em casa = pessoa com demencia
[~Cuidlar £m Casa & pesson dasa & dependents
L Oriertar para Cuidar

IABETES EM MOVIVENTO

[DisbeteshOw A,

[Disheteshiova20n

-DiabetestOWE

L CisbeteshovE2013
FRECUPERAGAD POS PARTO
i s

11121934 UCSF

17-08-1932  UNIDADE CUIDADOS Na COMUNID, 09-08-2018
24-031935  UNIDADE CLIDADOS Na COMUNID, 27-04-2021
05-10-1935
25111831
31.03-1934
17-04-1941
28111951

UNIDADE CUDADOS N& COMUNID, 26-01-2020
UNIDADE CUDADOS N& COMUNID 1 0-11-2020
UNIDADE CUDADOS M COMUNID, 08-0d-2021
UNIDADE CUDADOS N COMUNID, 08-04-2021
UNIDADE CUDADOS N COMUNID A 0-11-2020

Data de fim

" Todos

b e

S

Ao sair, o sistema refere “Ainda nao foi feita admissdo do utente pela area

administrativa. Pretende continuar?”. A resposta é Sim.
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5 GCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

(S [@ rtpu110.17.8. 151 Formss0faserloteonfig=sch 0¥ |44 | @ scimico cop- spms
i - B - [ = - Pégina - Sequranga - Ferramentas - @~ [T 0

Enf. Paula Henrigues - Unidad

| contacTos UTENTES il FAMILIAS

Dom See Ter Qua Qui Sex sab | ENIErMeiro 3 OSala | i C Anulados @

12 3 w oo loofoon . w B Eﬂl
45 6 7 8 910 2
11 12 13 14 15 16 7

89 anos PN, Saide ( U Domicilio ElsE
Agendada 86 anos PN, Sade | U Dormicilia (Eimjc:]]
15 19 20 21 22 23 24 Agendadn 69 anos Consulta de | U Domicilio EFO@&
25 26 g 28 20 30 Zimmm
OEE
0EE
0EE
0EE
OEE
0EE
0EE
0EE
0EE
OEE
OEE
0EE
0= =

wigas
oin Med. Familia: Sem Medico Enf. Familia: Agendado: M| PF RO oM | s HTA ™ N e Total: 4

CONTACTOS/CONSULTAS AGENDADAS ULTIMAS CONSULTASICONTACTOS

notasmarerasoia 07

' Ainda ndo foi realizada admisséo do ulente pela drea
administrativa. Pretende cantinuar?

MENSAGENS INTERHAS  [[ |

IEEEDEEEEEEEOOD

W 6| | G G s ) G 6

s

Abre-se uma pagina de contacto, onde € selecionado o tipo de contacto —
Consulta de Enfermagem, o local de contacto — Domicilio e os Programas e Projetos
ativos (na imagem nao aparece nenhum, mas quando o utente estd devidamente

inserido, aprecem todos onde se enquadra).

5 GCLINICO C5P - 5PMS - Internet Explorer
(& @ hetp: /10,178,151 Farmsan/fanservlet?config=scl Dj \‘r| {22 SCLINICO CSP - SPMS x
& - B - - = - Pagina- Seguranga - Ferramentas - (- [0 O

Contacto N°: 950290

[£Z wade: N° utente: N processo:
Data 27-04-2021 Hora 14:42 Tipo de Contacto

I” Contacto nio presencial  Acto de enfermagen Enfermeiro:
Local de Contacto

Domicilin

Sal

Médico de Familia: ipo: Agendado: [ ]

[ : RO
Entidade responséavel: = Ngio “giado
] de:

[Seguranca Sacial
N° beneficidrio
11051512580

Equipa
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Em seguida clica-se no botdo Programas/Projetos de Saude para selecionar

todos aqueles em que o utente deve ser seguido.

SSCLINICD CSP - SPMS - Internet Explorer
I- . S B rm N
BISE |é hitp:/j10.17.8.151fformsa0;Fodserviet?config=scii O 7] \i\ 2 SCLINICO C5P - SPMS x
o,

- - [ @ - Pégna~ Seguranga - Ferramentas - (g~ [

I Eleb AR AT L AR C N IR ARAE
roc. | Presc. | GuiasTr| MCui. | Wigl | Vacinas| Alemias| TNF | Pedido | es. Exz| Marcas) Motas | NotClin.| Ref Ext | Docum. | Medic.| Listaa. | RSE AR| An.Ext | fer. cont

= ]| Mdade: 65 anos N° utente: 370677015 N° processo: 9305123500 2}

N° contacto: 550290 Local contacto: Domiciio ENfermeiro: Paula Henrigues

Proveniéncia:

Enfermeiro de Familia: Médico de Familia: Tipo: u Agendado:
neia Medica

HTa | RO
o giada

Abre-se a janela com a identificagdo do utente e os separadores Programas de

Saude e Projetos.

E SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

N — e

£ [ rmirio 176150 femssuaservieticonfio=sci 2 =] |42 || @ seLINICO €5p- Sems x
,

J B - - | g=h - Pégina- Seguranca - Ferramentas - @)+ [0

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Home: 21 dade: 85 Anos H° Processo: 9305123501

[Flobfaesiesaide]  projetos

=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=

Resp. Inicio: Resp. Termo: Standard

Observagies

o
@
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Para os Projetos clica-se no botdo Adicionar
correspondente a Linha 65.

S/SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

BISE [E etpriito 17 s astfomssasoser et icorio=sd O 7] | 47| @ samaco cse - spus
i - B - = o -+ Pagina~ Sequrangar Ferramentss - (@e (03 [

x|l

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Home: Idade: 85 Anos

&

e seleciona-se apenas o

H*Processo: 9305123501

® Ativos I Total

"

Formar para cuidar
Gostar de Mim para Gostar dos Outros
PG o de Resalugéo High Lsers

Micleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco
© Euna Adolescencia - Hormanss aos Puios
P51 Intervengéio Precoce

Freparagin pars o nascimerto

Recuperagéo pés parto

Suporte Bésico de Vida

Tabagismo

Resp. Inicio: Transtoria o Teu Lanche

Observagies

Cancelar

No final, € necessario validar clicando em Associar.

/55 SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

N —
/e [@ hupuno.ar.easitomssosisoseretzconiio=sel Oz 4] | @ seLinica cop-ps
| % - B - () = - Pigna~ Seowanca - Femamentas - (gh- W %,

<L

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Home: 2] dade: 85 anos e Utente:

Projetos

Resp. Inicio: Resp. Termo:

He Processo: 9905123501

=
=
=
=
=
=
=
=
=
=

G
Standard

Observagiies
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Para a selecdo dos Programas de Saude o procedimento é semelhante: clicar
botao Adicionar programa, ver a listagem de opgbes e selecionar as que interessam.
As mais comumente utilizadas sdo o P.N. Salde das Pessoas ldosas, o P.N.
Saude Mental e o Domicilio.
é SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

— —
D29 T E—— Sl =] .
TS | @ httpiifta.17.8.151 fFarussffanservieteanfig=sci O (=] 44| | 3 SCLINICO €5P - 5P x

o,

J i - Bl - 0 =h - Pagina- Sequranca - Ferramentas - (@)~ [0

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Home: MAR!4 ODETE BARBOSA BARRAL DIAS L2 idade: 85 anos H® Utente: 370677015 H° Processo: 9905123501

Programas de Salde

CTotal

—

Saiide do Adutto

sade da Famiia

Saiide da Comunidace
P.N.DC.C. Risca: Hipertensio
PN, Diabetes

PN.2R. Saide Materna
P51, Satide Infarti]

PN.3R. & Planeamento Familiar

Tretamento Feridas J lceras
PNS 1. Saide Juveni
P 1S . Puerpério

LRI

Resp. Initio: Paula Her | programa tie Narcsticos de Substt

5 Observagbes

1506
|"lemars i5. -

é SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

LN —~ | o

\SAS) = Ié http://10.17.8. 151 forms90)f90serviet >corfig=scli ,Oj \‘_r| @ SCLIMICO CSP - SPMS x
| % B - ) # - Pagina - Seguanga+ Ferramentas - @+ I3 O}

| o2
Gravar Sair

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Home: [ W Utente: W Processo:

PN, Salde das Pessoas ldosas

mEAmmAmEAmRnE

Resp. Inicio: Resp. Termo: stanaere | [EEEN

Observagies
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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 Saude existentes,

selecionando o de interesse — exemplo: Domicilio, conforme mostra a imagem seguinte

5 SCLINICO C5P - SPMS - Internet Explorer
——
(©IS) [& Fetpeina. 17,6151 rermesojFanservetreantiz—sci O|=] | 4#| | @ seLmics csp - spis x

| %3 - B - ) = - Pagna~ Sequranca < Fenamentes - @)~ [ 0%,

[ <" Programas de Saude / Projelos

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Home: : W Processo:

Programas de Satde

O Total

Infcio Terrmo

27-04-2021 1508
27-04-2021 1507

PMS L. Sadde Juvenil

FMSR. Puerpério

PN, Salde das Pessoas ldosas

Frograma te Narcoticos de Substit

PML.CT. Acmp. Doerte Tuberculose

Dependentes

Ostomisados

PML.CT. Acompanhamenta de Conviventes de Doentes Com Tubercul
Hipocosgulados

P.M.S R Pren Psicoprofiiética Parto

HE NN

PN, Promogo da Sadce Oral

Resp. Inicio: PN S ESaide Individual Coletiva

Ohservagies

No final de todos os programas selecionados e associados, faz-se Gravar e Sair.

2.1.6. Processo de Enfermagem em SClinico

O processo de enfermagem “indica um trabalho profissional especifico e
pressupbe uma série de agbes dindmicas e interrelacionadas para sua realizagdo, ou
seja, indica a adogédo de um determinado método ou modo de fazer (Sistematizagédo da
Assisténcia de Enfermagem), fundamentado num sistema de valores e crengas morais
e no conhecimento técnico-cientifico da area” (Garcia e Nobrega, 2009, p. 189).

No SClinico é criado o processo de enfermagem, definindo os diagnésticos de
enfermagem, as correspondentes intervengdes de enfermagem e os horarios em que
devem ser realizadas.

Para iniciar o processo deve clicar-se no botao Proc., conforme mostra a imagem

seguinte.
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/6 SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

T — — R

e @ http:1/10,17.8.151 ffarmsanjfanserviztconfin=sch O =] | 4| | & scumico csp - sems x
%

A/

J 3 v ) - - o - Pagna- Seguranga = Ferramentas - (@)= [T

CEOREDErs

= | Idade: 65 anos N° utente: 370677015 N processo: 9905123501 t=]
N° contacto: 350250 Local contacto: Domiciio Enfermeiro:
Proveniéncia:

Enfermeiro de Familia: Médico de Familia: Agendado: v

oM | HT& RO

—Pessoais fs
Niio \igiado

x|
mE|
1
1
1
I
]

Nota: Pode ver-se, no lado esquerdo da janela, quais os programas e projetos
de saude 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 diagndsticos de
enfermagem existentes. Quando o diagnéstico pretendido ndo se encontra nessa
listagem, deve clicar-se no botdo adicionar (com o simbolo +) e fazer a pesquisa pela

palavra-chave desejada.

G SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

T e e

ey = |@ http:/10.17.8.151 {forms90)f90serviet >config=scli ,Oj |‘_1\ @ SCLINICO CSP - SPMS x
| %~ B) - ) ® - Pagna~ Sequanga~ Ferramentas + @~ [ @

Enfermagem

= = -
S ENE N ERod b2 Nl BE 2§ ?
Prog. A lnic.| Intery | GuiasTr| h.Cui “igil. | Vacinas| Marcag| Motas | Fof ot | RSE AP| SalaEso Proc.Cli| Ajuda | Gravar
|DENT|F|CACﬁ0 DO UTENTE

Home 27 idede: 85ancs H° Utente: 370677015 H° Processo: 8305123501

¥ PROGRAMAS E PROJETOS DE SAUDE FOCOS DE ATEHGAO E DIAGHOSTICO Inicio:  27-04-2020 Fim: 27-04-2021 @] [ Todos [ Ativos [ Inativos ;[] i] &:g]
= Termo

INTERVENCOES DE DIAGHOSTICO

Avaliar adesdo & vasinagdo
Avaliar auto - vigiéncia

valiar auto cuidado

Avaliar auto cuidado - stividade fisics

Avaliar capacidads do prestador de cuidados para almentar atr SemStatus S Sugerids  Resp. Inicio: Resp. Termo:
Avaliar comportamenta de pracura de salte

Avaliar compromisso no slimentar-se

Avaliar conhecimento da comunidads sobre papel sexual

Avaliar conhecimento do cuidador sobre ostomia de eliminagéo | &)

Avaliar conhecimento para promover o auto cuidada da ostomia. & -

INTERVENGOES SUGERIDAS FACE AQ FOCO / DIAGHOSTICO ¥ Todas [" Ativas [~ Inativas

O T N N
st conhecimerto sobe auto - vigtinoi da prossdo s 4] C_ -

Avaliar conhecimento sobre auta - viglancia dos pés

Avaliar conhecimento sobre auto - vigidncia da gicemia capiar | ] -

2

Avaliar conhecimento sobre auto - vigiédncia da mama

Avaliar conhecimento sobre auto - vigiancia dos testiculos

Avaliar conhecimento sobre envelhecimento feminino

Avaliar conhecimento sobre snvelhecimento masculino

Avaliar o alimertar-se

Monitarizar uso de tabaco

Resp. Inicio: Resp. Termo:

S B Y EYEY RS

A
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Apods selecionado o

diagnéstico, este fica na parte Focos de Atencdo e

Diagnéstico. Abaixo fica a listagem de intervencbes associadas ao diagnodstico

levantado, sugeridas pelo sistema conforme a parametrizagao existente.

45 SCLINICO CSP - 5PMS - Internet Explorer

N = v
(SITH Ié hipi/10,17.8.151 formsanjfanservietreonfig=scl O 7| 42| 2 SCLINICO C5P - SPMS

| -

IDENTIFICACED NO ITFRTE
Home:

[# PROGRAMAS E PROJETOS DE SAUDE

INTERVENGOES DE DIAGHOSTICO

mwalisr acetagho oo estaci de salice

wvaliar auto - vigidncia

swvaliar auto cuidai

swvaliar auto cuicac - stividace fisica

Awaliar capacidade da prestador de cuidados para slimentar str
Awaliar comportamento de procura de sadde

Avvaliar compromisso no almentar-se

Soraliar corhecimento da comunidade sobre papel sexusl
Auwaliar conhecimento do cLidador sobre ostomiz de eiminagéo &)
waliar conhecimento pars promover o auto cuidado da ostomis. &
Sovalian conheciments sobre aUtd - wigancis da glicemia capilar

sovaliar conheciments sobre autd - viglincia da mams Lan
ualiar conheciments sobre auta - vigiincia da presséo sangul )
Auvaliar conheciments sobre autd - viglincia dos pés
#wvaliar conhecimento sobre auta - viglincia dos testiculos
Awaliar conhecimento sobre envelhecimerto femiring
Avvaliar conhecimento sobre envelecimento mesculino
Avvaliar 0 almentar-se

Monitorizar Lso de tabaco

(BB DO CY ENEY

&

Uitima Avaliagdo:
2021-04-27 15:08 Cumpre esquems co PNY

*|]

EiE| | S| =] =|v @ L B|2H8
Prog. dudnic.| Intery. | Guias T hd.Cui. Wigil. | Wacinas| Marcag Motas | Fef Evi | RSE AP) SalaEzo| Proc.Cli| Ajuda | Gravar

ITOETTOIS

- [ gm ~ Pégina~ Seguranga - Ferramentas - dgh- [0 0T

W° Pracesso: 9905123501
[ Todos [ Ativos [ Inativos 4| 4| | =

N
B

Idade: 85 Anos H* Utente:

Inicio:  27-04-2020 Fim:  27.04-2021

Sem Status Resp. Ini esp. Termo:

27 Abr 2021 1511 Adeséo & vacinagén (Responsave

ug ¥ Todas ™ Ativas [ Inativas

Todos 0s cortactos | 27-04-2021 15:09

S Sugerido

Awallar adesdo & vacinagio
Planear vacinagio

Vigiar resposta & medicagén -

\igiar respostaleagin & vacina

'3'3')')')'\'35

4]
=
&
=
-
=
'
'

Resp.

0: Resp. Termo:

Em seguida, define-se o horario para cada uma das intervengdes selecionadas.

45 SCLINICO CSP - SPMS - Internet Explorer

N (|
ey [& titp:4110.17.8.150Formsonifanservietzconfig=sci O] [44] '@ seumaco csp - spms

- [ p=h o~ PAgina - Seguranca - Ferramentas - (gh-

Enferma;

IDENTIFICACAO DO UTENTE
Home:

[¥ PROGRAMAS E PROJETOS DE SAUDE

INTERVEHCOES DE DIAGHGSTICO

Avaliar acetacéo do estado de salide

Avalisr auto - vigiancia
Awalisr auto cuidado

Avaliar auto cuidads - stividade fisica

Awaliar capacidads do prestador de cuidados para slimentar atr
valiar comportamento de procurs de sadde

Awaliar compromisso no alimentar-ss

Awaliar conhecimento da comunidade sobre papel sexual

Awaliar conhecimento do cuitador sobre ostomia de eliminagio
Awaliar conhecimenta para promaver o aulo cuidado da ostomia._#]
Awaliar conhecimento sobre sutn - vigiancia da dicemia capiar &)
Awaliar conhecimento sobre aula - viglancia da mama

Avaliar conpecimento sobre auto - viglancia da presséo sangul
Avaliar conhecimento sobre auto - vigiéncia dos pés

Awalisr conhecimento sobre suta - viglincia dos testiculos

Awalisr conhecimerto sobre envelhecimento feminino

Awalier conbecimento sobre envelheciments masculng

Awalisr o slimentar-se

Monitorizar uso de tabaco

Ultima Avaliagéo:
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Auvsliar adeséo & vacinagéo b7-04-2021 1508
Flangar vacinagio
Vigisr resposta & medicagdo

Wigiat respostaireacdo & vacina

Resp. Termo:
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As intervengdes devem ser selecionadas e realizados os registos
correspondentes. A imagem seguinte mostra um exemplo relativo a intervencao Avaliar

adesdo a vacinagao.
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Avalar capacidace ¢
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Avaliar compromisse
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[m— &
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A imagem seguinte mostra o mapa de cuidados, onde se encontram todas as
intervengdes programadas, com o horario associado. Para validar a realizagéo de cada
uma das intervengdes deve clicar-se no local assinalado na imagem.
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Na imagem anterior, € também possivel visualizar o botdo NotasC., que permite
a realizacado 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.
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Depois de gravar e sair das notas, fica aberta a janela do mapa de cuidados, e
faz-se Sair no botao do canto superior direito.

Posteriormente, fica a janela do contacto ativo aberta e, se ndo houver mais
nenhum registo a fazer faz-se o fecho do contacto, clicando em Ter.cont., conforme se

vé na imagem seguinte.
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Aparece, entio, a janela do final do contacto, com a informacéo relevante é a
selecdo do local de contacto, o tipo de contacto e os programas e projetos de saude

ativos. Terminado o contacto, fica visivel a agenda do enfermeiro.

2.1.7. Email de Articulagdao com Equipa de Familia

Em seguida, é apresentado um exemplo de email que é enviado a equipa de
familia apés uma VD. Nao existe um modelo sobre a informac&o que deve constar nesse
email ou formulario de referenciagao. Por isso, foi criado um exemplo de formulario de
referenciacdo a ser implementado na UCC Seixal e que se encontra disponivel para
consulta em Apéndice (Apéndice I).

Para além do médico e do enfermeiro de familia, o email é enderecado a
coordenagao da unidade de saude, a coordenacdo de enfermagem e a enfermeira
coordenadora da UCC Seixal, para que a informacao chegue a todos os intervenientes
necessarios e todos sejam envolvidos no processo.

Apods o envio, o email é impresso e anexado ao processo fisico do utente.

Exemplo de email:

Boa tarde a todos.

Venho por este meio informar que foi realizada 12 visita domiciliaria, no &mbito do projeto
Linha 65 a 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 (Associagcao de Reformados Pensionistas e Idosos de
Ferndo Ferro), que frequenta diariamente, no contexto de isolamento e suposta
debilidade emocional no atual contexto pandémico. Utente consciente e orientada, sem
alteracdes aparentes do seu estado psiquico 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 independéncia. Reside em estudio, TO, com boas condi¢cdes 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. E alugada,
ja abordou o senhorio, mas este ndo agilizou resolu¢do da situag&o. Foi abordada a
possibilidade de ela resolver e descontar no aluguer, mas a Sr.? recusou essa
possibilidade, porque n&o pretende manter residéncia em Fernado 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 econdémicas. Recusou proposta de

pensdo ou Lar. Gostava de frequentar o Centro de dia, mas nao atualmente, porque
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refere ndo ter pessoas com quem consiga manter uma conversa. Sente-se
desintegrada. Refere que cumpre terapéutica prescrita. Aceita integrar este projeto e
manter vigilancia, por parte da Linha 65.

Assim, solicito informacgao adicional que considerem pertinente, para melhor intervencao
da Linha 65.

Agradeco a atengao dispensada.

Os melhores cumprimentos,

Enfermeira X

2.1.8. Base de Dados Linha 65

Com a avaliagdao previamente realizada, as informagdes sobre o utente sao
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 monitorizagdo (quando
nao é a primeira) é feita a atualizacdo dos dados.

A base de dados foi construida como Projeto Individual de Aprendizagem, no
ambito do Estagio — Vigilancia e Decisdo Clinica, igualmente relativo ao Curso de
Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitaria e Saude Publica. Foi utilizado o
programa informatico Excel, para facilitar o acesso a todos, visto ser uma ferramenta
amplamente utilizada na UCC, noutros contextos.

O principal objetivo € a organizacdo 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 intervengao dos enfermeiros neste campo de acao, que é na atualidade
particularmente essencial face ao problema de saude identificado.

Os dados pessoais registados sdo de exclusivo acesso aos profissionais
envolvidos no Projeto Linha 65 e sera mantida a sua confidencialidade, de acordo com
o previsto no artigo 106° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros — Do dever de sigilo,
onde se Ié no ponto 1 que: “O enfermeiro esta obrigado a guardar segredo profissional
sobre o0 que toma conhecimento no exercicio da sua profissdo, assumindo o dever de:
(...) b) Partilhar a informagéao pertinente s6 com aqueles que estéo implicados no plano
terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranga fisica,
emocional e social do individuo e familia, assim como os seu direitos (...)” (OE, 2015).
Para garantir o cumprimento do anteriormente referido, a Base de Dados sera acessivel

apenas com a introducdo de uma palavra-passe.

73



Os restantes dados registados sao os principais indicadores analisados, que

permitem a caracterizagdo da populagéo-alvo, e o tipo de intervengao realizada pela

equipa integrante do Projeto Linha 65.

Apresentam-se, de seguida, os itens constituintes da base de dados, com a

respetiva justificacdo dos mesmos:

Nome

Dado de identificacdo pessoal que deve ser completo para que nao existam
dificuldades na identificacéo

Numero de utente

Numero de identificacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS) através do qual
o utente pode ser identificado facilmente nas plataformas online utilizadas (por
exemplo, SClinico)

Unidade Funcional

A Unidade de Saude onde o utente se encontra inscrito e que serve como
referéncia para a articulagdo com a equipa de familia.

Médico de familia

O médico de Medicina Geral e Familiar que acompanha o utente no seu processo
de saude/doenca com o qual é estabelecido contacto para o fornecimento de
informagéao relevante sobre a integragdo no Projeto e solicitacdo de apoio em
questodes relacionadas com o seu dmbito de atuacéo

Morada

O local onde o utente reside e no qual sao realizadas as VD

Contactos

Numeros de telefone/telemdvel do proprio utente (quando este possui e tem
capacidade para utiliza-lo) e do(s) cuidador(es) informal(ais) para articulagao
com a equipa de enfermagem que integra o Projeto

Motivo de sinalizagao

Razao pela qual o utente foi referenciado para o Projeto Linha 65 e que justifica

a sua integragdo no mesmo

Visitas:
o 12 VD - a data da primeira vez em que ¢ feita a visita a pessoa para a
avaliagao dos critérios de inclusdo no Projeto
o OQutras datas — datas em que séao feitas as visitas posteriores, quando o

utente se encontra integrado no Projeto
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e Programa Nacional de Vacinagao

O

Atualizado — verificagdo 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

Nao atualizado — verificagdo das vacinas nao realizadas e o tempo de

atraso, de acordo com o previsto no PNV

e Vacina da Gripe

O

O

Realizada — se tem registo de vacinacdo da vacina da gripe e qual a
ultima data de realizagao
N&o realizada — quando nao se verifica registo de realizagdo da vacina

da gripe

e Vacina Covid-19

©)

e Sexo

Realizada — quando se encontra registada a realizagéo da vacina e em
que data (s) — 1% e 2% dose
Nao realizada — quando n&o s&o encontrados registos de realizacdo da

vacina

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 a idade apresentada em anos

e Tipo de resposta

O

Servico de Apoio Domiciliario (SAD)

“Equipa que presta cuidados e servigos a familias e ou pessoas que se
encontrem no seu domicilio, em situacdo de dependéncia fisica ou
psiquica e que ndo possam assegurar, temporaria ou permanentemente,
a satisfacdo das suas necessidades basicas e ou a realizacdo das
atividades instrumentais da vida diaria, nem disponham de apoio familiar
para o efeito” (Instituto da Seguranca Social, I.P., 2017).

Estrutura Residencial Para Idosos (ERPI)

“‘Equipamento social que visa o alojamento coletivo, temporario ou
permanente, para pessoas idosas em sejam desenvolvidas atividades de
apoio social e prestados cuidados de enfermagem” (Instituto da

Seguranga Social, I.P., 2017).
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Centro de Dia

“Equipamento social que funciona durante o dia e que presta varios
servigos que ajudam a manter as pessoas idosas no seu meio social e
familiar’ (Instituto da Segurancga Social, |.P., 2017).

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 Satide, formada por um conjunto de instituigées
publicas e privadas que prestam cuidados continuados de saude e de
apoio social” (SNS, 2021 em https://www.sns.gov.pt/sns-saude-
mais/cuidados-continuados/)

Articulacdo com Equipa de Familia

Apo6s cada VD é enviada informacdo relativa a mesma a Equipa de
Familia do utente, bem como solicitada informacéo relevante para o
melhor acompanhamento da situacado. Contudo, deve haver o seu registo
em como foi realizado

Articulacdo com Unidade de Saude Publica (USP)

“A USP compete, na érea geodemogréfica do ACES em que se integra,

designadamente, elaborar informagdo e planos em dominios da saude
publica, proceder a vigildncia epidemioldgica, gerir programas de
intervencdo no dmbito da prevengéo, promogéo e protecdo da saude da
populagdo em geral ou de grupos especificos e colaborar, de acordo com
a legislacao respetiva, no exercicio das fun¢bes de autoridade de satde”
(Ministério da Saude, 2009)

Ministério Publico

“O Ministério Publico (MP) é um 6rgéo constitucional com competéncia
para exercer a agao penal, participar na execug¢do da politica criminal
definida pelos 6rgaos de soberania, representar o Estado e defender a
legalidade democréatica e os interesses que a lei determinar”
(artigo 219.°/1, CPR) (MP, 2021 em
https://www.ministeriopublico.pt/pagina/o-ministerio-publico)
Monitorizacao

VD de reavaliagao da situacido do utente em todas as dimensdes

Outros

Por exemplo a colocacgao da pulseira de localizagdo da PSP em idosos
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o Sem critérios

Os trés ultimos itens apresentados s&o os principais motivos pelos quais o utente
pode deixar de ser seguido pelo Projeto, tendo entéo alta do mesmo.
Para a adequada compreensdo daquilo que é a Base de Dados Linha 65,

apresento-a em imagem em Apéndice (Apéndice II).

2.1.9. Fluxograma de Interveng¢ao do Enfermeiro na Linha 65

O Fluxograma de intervencao do enfermeiro no Projeto Linha 65 foi criado com
o intuito de resumir e condensar num unico documento, toda a informacao essencial
sobre o processo de intervencao.

Este é apresentado na pagina seguinte.
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Fluxograma de Intervenca Enfermeiro na Linha 65

[ SINALIZACAO ]

Email
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Titulo individual,
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saude
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GNR ou PSP

VD conjunta

Articulagdo com
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de Referéncia

FLUXOGRAMA
»]3
ARTICULAGAO

Guia Orientador de Boa Prética — Linha 65
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e Consulta do Processo Clinico
e Consulta RSE AP
Registos informaticos em SClinico —78
¢ Registos manuais em Folha de

Identificacao




Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65

2.1.10. Fluxograma de Articulagao

O fluxograma de articulagdo surgiu da necessidade sentida e expressa pelos
enfermeiros da UCC-em otimizar o processo de articulagdo com as Unidades
Funcionais (UF). O que acontece é que, apdés o enfermeiro da UCC encaminhar a
informacéo pertinente apdés a VD para o medico de familia, enfermeiro de familia,
coordenagao de enfermagem e coordenacéo da UF, muitas vezes nao existe retorno de
informacéo relativamente a se houve ou nao intervencao.

Considerou-se que seria importante e que facilitaria todo o processo, a existéncia
de elementos de referéncia nas UF, para que a informacdo chegasse a todos os
profissionais de saude da equipa e existisse uma intervencao conjunta entre todos os
intervenientes, como acontece com a EPVA. Neste sentido, tentou criar-se uma ligagao
entre a EPVA e a Linha 65, onde os elementos de referéncia das UF coincidissem, por
forma a simplificar o processo de nomeacgao dos elementos de referéncia. Contudo, nao
foi possivel a criagao da articulagdo de uma forma formal, ou seja, através de uma
reunido com os elementos da EPVA, os elementos de referéncia 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 limitagdo de
tempo relativo a duragao do Estagio. Porém, ficou em aberto a sugestado, a vontade de
todos e a expetativa um periodo de tempo em que seja possivel avangar com o
processo.

Apesar de tudo, foi possivel uma reunidao 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
referéncia das UF com a EPVA que, com o avancar do processo, no futuro, serao os
mesmos para a Linha 65. Assim, facilitou a recolha dessa informagao relevante.

Foi ainda sugerido que, nos casos de violéncia sinalizados para a Linha 65,
existisse uma articulagcédo direta com a EPVA, com o intuito de agilizar a intervencao
nesses casos.

Considerando que a referida ligagao entre os projetos EPVA e Linha 65 avance
num futuro préximo, foi criado um fluxograma de articulagdo, que demonstra como
decorrera essa mesma articulacao (e que inclui ja os elementos de referéncia).

Este fluxograma é apresentado adiante.
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Guia Orientador de Boa Prética — Linha 65

Unidades Funcionais
Nomes e Contactos dos Profissionais de Saude de
Referéncia (da EPVA)
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Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65

3. Consideragoes Finais

O desenvolvimento deste Guia Orientador de Boa Pratica, teve como objetivo dar
resposta a uma necessidade de saude da populacdo-alvo equipa de enfermagem da
UCC- onde foi realizado o Estagio Final no ambito da UC Estagio Final e
Relatorio. Ao longo do seu desenvolvimento, foi possivel a aquisicdo de competéncias
comuns do enfermeiro especialista e, em particular, do enfermeiro especialista em
enfermagem de saude comunitaria e de saude publica, uma vez que foi desenvolvido
um projeto com base na metodologia do Planeamento em Saude. O guia surge como
uma atividade para responder a um objetivo especifico definido na etapa Fixacao de
Objetivos.

Considero que a realizagdo deste trabalho foi bastante enriquecedora para mim
enquanto enfermeira e futura especialista, e para a equipa da UCC - por
conseguirem ver uma necessidade especifica satisfeita. O guia pretende ser util na
prestacao de cuidados, ser uma fonte de conhecimento acessivel e pratica, permitindo
uma pratica baseada na evidéncia que tornara os cuidados prestados mais eficazes,
seguros e visiveis.

A revisao integrativa da literatura constituiu uma estratégia fundamental para o
desenvolvimento do conhecimento tedrico, tendo em conta as fontes mais atuais e
claras, que serviram como um contributo para o meu proprio conhecimento, crendo que
servira igualmente para toda a equipa da UCC-

A criacao do fluxograma de articulagédo surgiu igualmente para responder a uma
necessidade de saude expressa e sentida pela equipa de enfermagem da UCC-
e fica integrada no subcapitulo — Intervengéo do Enfermeiro. Neste momento fica ainda
como um plano a desenvolver pela equipa da UCC, uma vez que nao foi possivel
formaliza-lo em tempo util até ao final do estagio. Foram feitos contactos, tentativas de
reunides e apresentacao de sugestdes, que ficam em “cima da mesa” para um futuro
préximo.

O subcapitulo Intervengdo do Enfermeiro tem o “peso” de um capitulo principal,
pois descreve toda a intervengao do enfermeiro no Projeto Linha 65. Olho este capitulo
com a visdao da pratica, pela descrigdo detalhada e devidamente justificada da
intervengdo do enfermeiro no Projeto referido, julgando a sua utilidade como
fundamental.

A organizacdo pretende ser simples e clara, pertinente sem ser exaustiva e

apresentada de uma forma logica.
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Os apéndices pretendem ser fontes de informacdo complementar, facilmente
acessiveis, sem que ficassem a sobrecarregar o corpo do trabalho.

Os anexos apresentam documentacao relacionada com a tematica, pertinente
para o conhecimento e intervencao do enfermeiro.

O guia fica na UCC em formato fisico e em formato digital como pretendido
inicialmente, e foi cumprido o objetivo da apresentacido do mesmo a toda a equipa, que
recebeu um feedback bastante positivo. A apresentacdo encontra-se em Apéndice
(Apéndice IlI).

No final, resta-me reforcar que a experiéncia do estagio e da realizagao deste
trabalho foram essenciais para o meu desenvolvimento. Fica como um objetivo por
cumprir a avaliagdo da aplicabilidade e utilidade deste guia na equipa de enfermagem,

no Projeto Linha 65, onde tive o privilégio de trabalhar.
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Apresentacdo do Guia Orientador de Boa Préatica
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Apresentacdo do Guia Orientador de Boa
Pratica — Linha 65

Estagio Final

Curso de Mestrado em E!'fE"'ITEgE"“' de Saide Comunitariz & Salde PUblica

Objetivos

i arGuia O a de Boa Pratica- L
2 ar F mular Ref agd
Y ar Fluxograma &
Lr ara a T I u
L ha
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Bkt - b P, EeTE 0 Lo 8 TR B
s b T LE e P ]

Termriey T | ey crey Tage

J-l-n-uu-uo--ilo—--um:l.
e de 71

Guia Orientador de Boa Pratica - Linha 65

Objetivos:

= Responder a necessidades de sadde expressas e sentidas pelos &n

Necessidade de desenvolvimentos de um documento formal, atual & acessivel a todos os

profissionais de sadde da UCC sobre o Projeto Linha 65

* Caréncia de melhoria da intervengdo do enfermeire ne Projete Linha 65,

particularmente na articulagdo com as Unidades Funcionais [UF})

ros, visiveis & eficages.

96



97



Indice

B e
M g 0 S

a1 Emp— e 4

T SR 0 ad nd

BT s e i

[LER

1 Poacpn dn P B e ik i e il P
T ]

F1 gl g Br— v gt Lk
B b Dt
BAE i e iy e o iy
i B
Ll 4 e B Lk
P o = TS
P dn Db s o Wb
T Foman e el iy e syt e Pl
B o b L

Vo g s s ey b e [ b = Lo

[T L T ey m—
b oy daa F

L ke hmnpa e

el g

Enquadramento Tedrico

* Definicgio de Pessoa ldofa: Em Portugal, a pessoa idosa ouw idoso & aquela com 65 anos ou

maisz de idade, epglante segunde a Organizagio Mundial de Sadde {DM5) nzidera o

a pessoa cofm idade igual ou superior a 60 anoes {INE- Institute MNacional de Estatistica,

2005 WHDO- World Health Organization, 2002}.
=" Conceito de Envelhecimento:

# Um processo natural do ciclo de vidaque, sendo inevitavel, devera ser vivido como uma

ive

oportunidade de manter a sadde &

# Fatores determinantes no processo de envelhecimento: ambientais & pessoais, os

.0 ambiente fisico, o sistema de saide-6

a
=
[

[

=
B
'
e
5
B
W

minantes

de, gue tém fofte

ia, da comunidade & da =«

nerdavel das Pessoas Idosas,

crescente ne

a DG5S desenvolveu a Estratégia Nacional para o Envelhecimento &tivo & Saudavel {ENEAS)

2017-2025
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Enguadramento Tedrico

* Envelhecimento-€m Portugal:
# De entre-os 28 paises da Unido Europeia, Portugal ¢ o 42 com maior
percentagem de pessoas idosas

# Continuo processo de envelhecimento da populagio residente em Portuga

Grifica | - Papubxla Aeddents em Poroggsk dosd son L4 snae & scimos
o &5 mnow, de BLS w BT

Populedo Residente: dos 014 amos ¢ > 55 anos Crifica T Dvaixla da indes de Dovelhecimanta, e 015 & B00

Incice e Ervecinsoim o’

e

Enquadramento Tedrico

» Estratégiz Nacional para ¢ Envelhecimento Ative « Saudavel — CNEAS 2017 -

20215

r Objetivos:

[
=%
B
&
=%
B
o
[}

# Sensibilizar para a impoertincia do envelhecimento ative & da
entre geragdes & promover a mudanga de atitudes em relagdo ao

envelhecimenta & a3 pessoas idosas;

# Promover a cooperagdo ¢ a intersectorialidade na concretizagio da Estratégia
Nacional para o Envelhecimento Ative ¢ Saudavel;

# Contribuir para o desenvalvimento de politicas gque melhorem a gqualidide de

vida das pessoas idosas
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Enquadramento Tedrico

* EnvelhecimeEnta na {l\:ll'll:tlhﬁ-

Figaars 1 . Pirbmids #LAN &0 Concain o3 Laasl, cemas MO0 2011 hlko!-tmhwhﬂ-n[wwtww-ﬂhu
o HEy

Indice de Ervalhacimants do Concelho

Porm POBCATE, 3

PliaBOUN AL e B W B0 mhtats dr PLL A 55T

Caplco & - Indice de Dependencia do kdosos ﬂum-lnd.lﬂvmll L]
Pl

Indse de Dependincia de lderoy de

concevo QD
Pt ICRCATA 1

Quadro 2 - indice de Longevidade do Emlmu:-:le:wﬂ a M)
T ET I EAEG EDED EH EQEDES

Inchice T4 | 3T | A | W 33 | IS | BT | 400 (400 | 40T
langeyidade

Ferme: FORDATA, 2021
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Problemas e Riscos das Pessoas Idosas

De acordo com a prevaléncia de casos na UCC Seixal:

Isalamente Social & Salidia

Legislacao

i} O35 105 alCaoa :.._',.J:_JFL___ aPao ugu 34
o oz das Pessoas Ildosas {APA
Regim uridico do Maior Acompanhadao 49/2018 d 4 de agosto
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Projeto Linha 65

» Objetivoss:
= Prdporcionar uma via de dendncia rapida & efetiva de maus tratos fisicos &
psicolégicos para pessoas idosas ¢ dependentes ao mesmo téempo que s& da uma

resposta a essa problematica;

 Estabelacer um programa de apois & de anc usdo sacia pessoas 1dasas &

Intervencdo do Enfermeire no Projeto Linha 65

i.Cansultade Informagio C ca
Procedimenta em 5C oL

G.Processo de Enfermagem em SClinico

T.Email de Articulagdo com Equipa de Familia (Fermulario de Reféerenciaciol]

8.Base de Dados Linha &5

9.Fluxograma de Intervencdo do Enfermeiro na linha 65

10.Fluxograma de Articulacdo '.
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Formulario de Referenciagdo

- FORMULARIO DE REFERENCICAD

- - Sl
ru.u' v ks B okt

mi- maidEy

il dir Mo s - Bk

—
ehin il

ol iy e hredr

e e popate

Frvaa o it fen s il el

Dl i b e

Sebooringy e Bmho v b

Base de Dados Linha 65

FRODCECOEOGE
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Fluxograma de Intervencdo do Enfermeiro
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e

Fluxograma de Articulacgao

i3 2\. Unidades Funcionais
, if /,/ Nomes e Contactos dos
13 m (—— Profissionais de Saude
; I.: y \'\.\ ~ .
18 s, de Referéncia

|- | \‘-.,:\' ",

il ~

3
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Consideragoes Finais

» lmportancia de igfiruments de gualidade como recursa para a oltimitagio da

- 2irg a5 p alista em Sadde Comunitaria
. UF
. UF
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ANEXOS



ANEXO |

Programa Nacional para as Pessoas Idosas
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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 I

Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel
(ENEAS) — 2017-2025
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-3 REPUBLICA ) SERVIGO NACIONAL
:g PORTUGUESA | SAUDE 0‘ SNS SESALJJE

ESTRATEGIA NACIONAL PARA O
ENVELHECIMENTO ATIVO E
SAUDAVEL
2017-2025

Proposta do Grupo de Trabalho Interministerial
(Despacho n.212427/2016)

10 de julho de 2017

Grupo de trabalho
Andreia Silva da Costa (Relatora), Diregdo-Geral da Satde

https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2017/07/ENEAS.pdf
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ANEXO Il

Regime Juridico do Maior Acompanhado - Lei n.° 49/2018
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4072

como de outras pessoas. 105 termos do artigo 17132,
nio sendo necessirio que a condido seja reciproca

2— A remlincia apenas afeta a posigio sucessoria
do conjuge, nfio prejudicando designadamente o di-
reito a alimentos do cénjuge sobrevivo, previsto no
artigo 20182, nem as prestagdes sociais por morte.

3— Sendoa casa de morada de familia propriedade.
do falecido. o cénjuge sobrevivo pode nela perma-
necer. pelo prazo de cinco anos. como titnlar de um
direito real de habitagio e de um direito de uso do
recheio.

4 — Excecionalmente, e por motivos de equidade.
© tribunal pode promrogar o prazo previste no nimero
anterior considerando. designadamente, a especial ca-
réncia em que o membro sobrevive se enconre, per
qualquer causa.

5 — Os direitos previstos non.° 3 caducam se 0 in-
teressado ndo habitar a casa por mais de um ano, salvo
se a razdo dessa auséncia Ihe ndo for imputével.

6— Os direitos previstos 10 0.° 3 ndo so conferi-
dos ao cdnjuge sobrevivo se este tiver casa prépria no
concelho da casa de morada da familia, ou neste on nos
concelhos limitrofes se esta se situar nos concelhos de
Lisboa ou do Porto.

7 — Esgotado o praze em que beneficiou do direito
de habitagio. o conjuge sobrevive tem o direito de per-
magecer no imoével na qualidade de amendatirio. nas

condigdes g < tem direitoa
1o local ate & celebragio do respetive contrato, salvo s
os s requisitos

estabelecidos para a denincia do contrato de arrenda-
mento para habitagdo, pelos senhorios, com as devidas
adaptagdes

8 — No caso previsto no niimero anterior, a falta de
acordo sobre as condigdes do contrato, o tribunal pode
fixd-las, ouvidos os interessados.

9 — O cdnjuge sobrevive tem direito de preferéncia
em caso de alienagho do imével, durante o tempo em
que o habitar a qualquer timulo

10 — Caso o conjuge sobrevivo tenha completado
65 anos de idade 4 data da abertura da sucessdo, o direito
de habitagio previsto no 0.° 3 é vitalicio.n

Artigo 4°
Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor no primeiro dia do més
subsequente a0 da sua publicagio.

Aprovada em 18 de julho de 2018.

O Presidente da Assembleia da Replblica, Eduardo
Ferro Rodrigues.

Promulgada em 1 de agosto de 2018
Publigue-se

O Presidente da Repitblica, MARCELO REBELO DE Sousa
Referendada em 6 de agosto de 2018

'O Primeiro-Ministro, Anfonio Luis Santes da Cesta.
111575405

Didrio da Repiblica, 1 *série—N °156—14 de agosto de 2018

Lei n.° 49/2018
de 14 de agosto
Gria o regime juridico do maior acompanhado, eliminando os

insthutosds nterdig o  d nbiltagio, pevistos no Caciga
i aprovad 344, d

A Assembleia da Repiblica decreta, nos termos da
alinea c) do artigo 161.° da Constituigdo, o seguinte

Artigo 1°
Objeto

1— A presente lei cria o regime juridico do maior
acompanhado, eliminando os institutos da interdigio e
da inabilitagio e procedendo i alteragio dos seguintes
diplomas:

a) Codigo Civil, aprovado pelo Decreto-Lein ® 47344,
de 25 de novembro de 1966 alterado pelos Decretos-Leis
= 67/75. de 19 de fevereiro, 201/75. de 15 de abril. 261/

561/76. de 17 de julho, 603/76. de 24
de 25 de novembro,

deddede.'zmbm 262/83, de 16 de junho, 225/84, de 6 de
julho, e 190/85, de 24 de junho. pela Lein ® 46/ 85 de 20
de setembro, pelos Decretos-Leis n* 381-B/85 de 28 de
setembro, e 3 6. de 11 de novembro, pela Lein® 24/89,
del deagoslo pelos Decretos- Leisn."321-B/90, de 15 de

. 2
25 de outubro, e 163/ 95_del!de]\\l.ho pelaLein® 8 95
de 31 de agosto, pelos Decretos-Leis n.” 329-A/95, de 12
de dezembro_ 14/96_ de 6 de margo, 68/96_ de 31 de maio.

35/97. de 31 de janeiro, e 120/98,
Leis 0.%21/98, de 12 de maio, e 47/98, de 10 de agoste,
pelo Decrefo-Lei n.* 343/98, de 6 de novembro, pelas Leis

2.°159/99. de 30 de juko. & 162001, de 22 de junho. pelos
Decretos-Leis 0% 272/2001, de 13 de outubro, 273/2001,
de 13 de outubro, 323/2001, de 17 de dezembro, = 382003,
de 8 de margo, pela Lei n° 31/2003, de 22 de agosto,
pelos Decretos-Leis 0.% 199/2003. de 10 de setembro. ¢
50/2004. de 19 de margo, pela Lei 0.® 62006, de 27 de
fevereiro, pelo Decreto-Lei n.° 263-A/2007, de 23 de julho,
pela Lei n.° 40/2007, de 24 de agosto, pelos Decretos-Leis
0.%324/2007. de 28 de setembro, < 116/2008. de 4 de julho.
pelas Leis n.61/2008, de 31 de oumbro, & 142009, de
1 de abril. pelo Decreto-Lei n.° 100/2009, de 11 de maio,
e pelas Leis 2.%°29/2009, de 29 de junho. 103/2009. de
11 de setembro, 9/2010, de 31 de maio, 23/2010, de 30
de agosto, 242012, de 9 de julho, 31/2012 e 32/2012, de
14 de agosto, 23/2013. de 5 de marso, 79/2014, de 19 de
dezembro, 8212014, de 30 de dezembro. 111/2015, de 27
de agosto, 12212015, de 1 de setembro, 137/2015. de 7
de setembro, 143/2015, desde setemhm e 15012015, de
10 de setembro, 512017, de 2 872017, de 3 de
margo, 24/2017 7. de 14 de junho,
© 482018, de 14 de agosto;

) Cadigo de Processo Civil, aprovado pela Lei

2012013 de 26 de junho;

©) Lein® 66-A/2007, de 11 de dezembeo. que define a3

modo de do

Conselho das Comunidades Pmugue :

d) Cédigo de Registo Civil. aprovado pelo Decreto-Lei
2.°131/95. de 6 de junho:

de 8 de maio, pelas

https://files.dre.pt/1s/2018/08/15600/0407204086.pdf
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Guiao de Entrevista

Tema: Orientacao Pratica para a intervencao do enfermeiro no Projeto Linha 65

Objetivo: Elaborar um Guia Orientador da Boa Pratica - Linha 65

aquando a intervengao no
Projeto Linha 657

Questoes Observagoes
Quais as maiores
dificuldades sentidas

Como ¢é realizado o
encaminhamento para
outros profissionais
envolvidos no Projeto
Linha 657 (profissionais e

0S seus papéis)

O que considera que pode
ser feito para melhorar a
intervengdo no  Projeto
Linha 657? (estratégias e

sugestdes)
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Apéndice IV — Grelha de Analise de conteudo das entrevistas

Unidades de Registo /

Projeto Linha 65

raramente existe resposta por parte da equipa de enfermagem
ou enfermeiro de familia”

(...) “Sinto que existe falta de troca de informacgéo entre os
intervenientes (...) muitas vezes n&o sei o ponto de situagcéo dos
casos que encaminho”

E2: “Para mim é frustrante ndo saber o que aconteceu aos
utentes, se a situagéo ficou resolvida ou nao (...) ndo existe
retorno de informacgéo sobre a continuidade dos cuidados (...) é
dificil a comunicagao com a equipa de familia. N6s recebemos o
email do colega da Linha [65] no nosso email geral e nem
sempre chega ao enfermeiro de familia (...) “os médicos nao nos
procuram para intervir no encaminhamento dos utentes, ha falta
de um trabalho em equipa como deveria acontecer (...)

acho que a informacéo se perde”

Categorias Subcategorias Unidades de Contexto
Significagao
Dificuldades dos| Transmissao E1: “Nao existe retorno da informagao. Eu envio emails a equipa | - Falta de comunicagao
enfermeiros informacgao de familia e ndo obtenho resposta. Fico sem saber se houve | entre a equipa
aquando a intervencgao por parte deles (...) muitas vezes tenho que insistir | - Descontinuidade de
intervencgao no e reenviar email para haver um seguimento da situacao (...) | cuidados

192




Articulagao

entre aequipa

E1: “A articulacao é feita através de email que é enviado para o
meédico de familia, coordenacdo da unidade funcional,
enfermeiro de familia, quando se sabe quem ¢ claro, para a
equipa geral de enfermagem e para a Enf.2 V [coordenacgdo da
UCC S] (...) nem sempre temos o email do médico ou do
enfermeiro de familia e enviamos para o email geral (...) ficamos
semresposta (...) as vezes vou ver se existe registo em SClinico
de alguma intervencéo feita ao utente no

seguimento da referenciagao feita pela Linha [65]

- Nao uniformizacdo dos

processos de articulagao

Registos E1: “Eu fago alguns registos na folha de identificagdo para ser | - Registos dispersos (em
mais facil de consultar (...) depois ha os registos no SClinico, o | papel, em email, em
processo de enfermagem, as notas de contacto (...) imprimo o | SClinico)
email que envio e anexo ao processo (...)

E2: “N&o conseguimos visualizar os registos de enfermagem
[SClinico] feitos por outras unidades
Recursos E1: “Temos pouco tempo para a Linha [65] (...) € um dia por | - Falta de tempo

semana e nem sempre. Ha muita coisa para organizar (...)
estamos dependentes da informagéao fornecida pela CT

E2: “Gostava de dar outro tipo de resposta, mas falta tempo (...)
a falta de carrinhas de transporte dificulta a realizagdo de visitas

domiciliarias (...)

- Falta de meio de

transporte
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Organizagao

E1: “Sinto que falta organizacgao por parte das equipas de

familia tendo em conta que ndo ha seguimento dos casos e nao

ha respostas (...) temos que insistir (...)

- Desorganizacdo das

equipas

Conhecimento

E2: “Ha médicos que perguntam o que é a Linha 65 (...) ha falta
de conhecimento sobre a Linha (65). Acho que é um fator para

a falta de intervengao por parte de alguns (colegas)”

- Desconhecimento sobre
a Linha 65

Encaminhamento
para outros
profissionais
envolvidos

Projeto Linha 65

no

Via E1: “E a CT que recebe as denuncias e nos informa por email | - Dependéncia da CT
(...) também ja recebemos denuncias feitas por outros colegas | Restricdo da informacao
[das Unidades Funcionais] mas encaminhamos sempre para a . .
ao utilizador do email
CT [por email] (...) normalmente falo com a V. [Assistente Social
da CT] para discutir opinibes e combinarmos as VD’s* E2:” A
troca de informacéao é sempre feita por email para todos
os possiveis intervenientes (...) informal (...)
Registos E1: “(...) escrevo no email a descricdo da situagdo, para dar| - Falta de uniformizagao

conhecimento, e solicito o apoio para o melhor seguimento. Nao
existe propriamente um formato padréao (...) tenho aqui o impresso
da CT para a sinalizagdo mas nao existe para referenciagéo (...)
ja cheguei a usar [0 de sinalizacao] (...)”

E2: “Sei que existe uma folha de referenciacéo da UCC,

lembro-me disso (...)

No processo
- Falta de recurso:
formulario de

referenciacao

Sugestoes de

melhoria para a

Organizagao

E1: “(...) quando havia a reuni&o, tinhamos melhor nogao dos

utentes seguidos na Linha (65) (...) deveria voltar a haver a

- Caréncia de reunido

entre todos os parceiros
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intervencao
Projeto Linha 65

no

reunido entre todos os parceiros para fazer pontos de situagao

(...) trimestral (...)”

do Projeto Linha 65
[dependente da CT]

Articulagao

E1: “Era 6timo termos os contactos de todos os enfermeiros das
Unidades Funcionais para facilitar o encaminhamento dos emails
(...) também seria facilitador existir um enfermeiro de referéncia
em cada Unidade Funcional, assim acho que se perdia menos o
fio @ meada (...) e a existéncia de linhas orientadoras para a
intervencao na articulagao”

E2: %(...) a articulagéo devia ser sempre feita para o enfermeiro

de familia (...) utilizar o formulario de referenciacdo para

uniformizar o processo (...) um enfermeiro de referéncia teria

conhecimento de todas as situagdes”

- Caréncia de uma lista de
contactos dos enfermeiros
das UF

- Inexisténcia de

Enfermeiro de Referéncia

em cada Unidade
Funcional

- Inexisténcia de linhas
orientadoras para a

intervencao na articulagéao
- Falta de recurso:
Formulario de

Referenciacao
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Apéndice V — Sessao de Apresentacao do Guia Orientador de Boa Pratica — Linha 65

196



E’ :A‘:Jm!l-t:” :lo S‘HIS — i

Apresentagdo do Guia Orientador de Boa
Pratica — Linha 65

Estagio Final

Curso de Mestrado em Enfermagem de Szude Comunitaria & Sadde Piblica

Mestranda: Mz Fatnande :
Enf.® Orientado vera T
Objetivos
£ > = O B Pra a- L
A 8 bt ar b Hii J
& 5 ar Fluxograma b
< 1farm
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Guia Orientador de Boa Pratica - Linha 65

Objetives:

* Resgonder anecessidades desadde exp

23345 & das pelos ne

# Necessidade de déesenvolviments de um decumente formal, atual & acessivel a todos o3

profissionais de sadde da UCC sobre o Projets Linha 65

# Caréncia de melhoria da intervengdo do enfermeire no Projeto Linha 65,

particularmente na articulagdo com as Unidades Funcionais (UF}

= Constituirum instrumento de qualidade basilar para a atvagio profissional em praticas

,tarnando os cuidados prestados mais seguras, visiveis & eficages.
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Enquadramento Tedrico

» Definigdo de Pessoa ldesa: Em Portugal, a pessoa idosa ou idoso & aquela com
mais de idade, enguanto segundo a Organizagdo Mundial de S5aade {OMS5)} consid
a pessoa cofm idade igual ou superior a 60 anos {INE- Institute Nacional de

201

=]

5WHO- World Health Organization, 2002}.

=" Conceito de Envelhecimento:

&5 anos ou

era o idoso

Estatistica,

# Um processo natural do ciclo de vida que, sendo inevitavel, devera soar vivido como uvma

oportunidad

manter a sadde & a autonomia pelo maior tempo possive

# Fatores determinantes no processo de envelhecimento: ambientais & pessoais, os

determinantes econdmicos, sociais ¢ culturais, o ambiente fisico, o sistema de saode,

sexo, bem como o impacto da familia, da comunidade & da sociedade, que tém fofte

influéncia na forma como se envelhece

# Tendo em conta a crescente necessidade de apoio ao grupo vulneravel das Pessoas Idosas,

a DGS desenvalveu a Estratégia Nacional para o Envelhecimenta Ative & Saudave

2017-2025

|ENEAS])
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Enquadramento Tedrico
* Envelhacimento-+m Portugal:

# De entrp-os 28 paises da Unido Europeia, Portugal & o 4% com maior
parcentagem de pessoas idesas
# Continuo processode envelhecimento da populagde residente em Portuga

Grifica 1 - PapubicSa Rendents am Porosgsk dond son 14 snan s scims
dau G5 anae, de 1S & 20N

Populacdo Residente: dos 0014 anos ¢ > 65 a0 Grifica T Deag®a da (ndce de Crvehecimema,  de 3013 & 300

Indice de Ernelhedim ento

Enquadramento Tedrico

Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ative & Sauddvel - ENEAS 2017-

2015

= Objetivos:

# Sensibilizar para a im rtancia da

nw

imento ative « da seolidariedade

antre garagdes & promover a mudanga de atitudes am relagio ao

envelhecimento & as pessoas idosas;

rialidade na concretizagdo da Estratégia

Saudavel;

politicas que melhorem a gqualiddde da
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Enquadramento Tedrico

B Envelhecimento nao {Qﬂctlhﬂ-

Figuars 1 . Pirkmide stiria S0 Conoshin o Ses, cencs 30013011 bt § - v b 84 nches e Emveeirpcinaess o Cormoets ff I o 2071
. & W

indice de Ervalhacimanto da Concelho

Form BORDATA M21

Geiifen & - indite de Depemidingia o6 Wowas B0 Conceli do Setnl joe 2911 &
F

Indice do Depandineia de ldosas do

=
=

Quadrn 2 - indice de Longevidade do Cuﬁulhu-llle 2011 a M0
Ang | 2011 | 2092 | 2003 | 2004 | 2000 | 2078 | JO00T | 2018 | 2w | 3020

Indice A |31 | WA |30 03 305 | GT 400 400 | 447
longevidade

Ferta: PORDATA, 2021
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Problemas e Riscos das Pessoas Idosas

De acordo com a prevaléncia de casos na UEC Seixal:

Legislacado

= Direitos previstos na Constituicdo da Repuablica P

« DQifeitos das Pessoas Idosas |APAV)

egime Juridico do Maior Acompanh ad 45/

tuguesa

agost
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ProjetoLinha 65

* Objetivoss:

onar uma viade dendncia rapida = maus trates fisicos &

psicoldgicos para pessoas idosas e dependentes ao mesmo tempo que s& da uma
resposta a essa problematica;
= Estabelecer um programa de apoio ¢ de inclusdo social a pessoas idosas e

dependentes.

Intervengdo do Enfermeiro no Projeto Linha 65

Nisita Degfic aria (VD]

shzultade Informagdes & Registos

o
'al

3.Consulta RSE AP

. Consultade Informacdo Clinica

7.Email de Articulagdo com Equipa de Familia ([Formulario de Referenciacio)

B.Base de Dados Linha 65

§.Fluxograma de Intervencdo do Enfermeiro na Linha 65

10.Fluxograma de Articulagio b
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Formulario de Referenciagdo

| - FORMULAR) DE REFERERCMGAD

il e M bt B

T
T o vt

Frrssd b b enta s 1 Cslela

[T

iehorigs g femkas poa L b

Base de Dados Linha 65
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Fluxograma de Intervencdo do Enfermeiro

T
i ~,
g F - e .-/a..n.c;.:.mwn LY
- | smazacho o |
g — . a1 e
e
-
St fol de
cmeticacha &
ackmisigirsi

Fluxograma de Articulagao

Unidades Funcionais

Nomes e Contactos

dos Profissionais de

Saude de Referéncia
(da EPVA)
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Consideracoes Finais

qualidad &

recursa para a otimizacdoe da

na Evidéncia

= D-desenvolvimento éncias do enfermeiro

ista em Sadde Comumitdria

e de Sadde Pablica
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Apéndice VI — Formulario de Avaliagdo da Sessao de Apresentacao do Guia Orientador de

Boa Pratica
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Avaliacdo da Satisfacido da Sessao “Apresentacdo do Guia

Orientador de Boa Pratica — Linha 65”

A sua opiniao € muito importante para avaliar o nivel de satisfagdo com a sesséo realizada.

Solicito, por isso, a sua colaboragéo na resposta as seguintes questoes:

1. Considera que o conteudo apresentado foi util para o desempenho das suas

fungdes?

Insuficiente_
Satisfatorio_
Bom

Muito Bom___

2. Considera que o tempo de duracido da sessao, relativamente aos objetivos
determinados, foi adequado?
Insuficiente_
Satisfatorio_
Bom

Muito Bom____

3. Classifique quanto a clareza e objetividade na exposicao
Insuficiente_
Satisfatoério_
Bom

Muito Bom__

4. Qual a sua Avaliacao Global sobre a Sessao
Insuficiente_
Satisfatoério_
Bom

Muito Bom____

Muito obrigada pela colaboragao!
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Apéndice VIl — Graficos de Avaliagao da Sessao de Apresentacao do Guia Orientador de Boa
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1. CONSIDERA QUE O CONTEUDO APRESENTADO FOI

UTIL PARA O DESEMPENHO DAS SUAS FUNCOES?
Insatisfatdrio Satisfatario

0% Th

29%

Muito Bom
64%

2.CONSIDERA QUE O TEMPO DE DURAGAO DA
SESSAO, RELATIVAMENTE AOS OBIETIVOS

DETERMINADOS, FOI O ADEQUADO?
Insatisfatorio _ Satisfatorio

7%

| Bom
Muito Bom 36%

m .

3.CLASSIFIQUE QUANTO A CLAREZA E OBJETIVIDADE

NA EXPOSICAO
Insatisfatdrio _ Satisfatorio

0% 7%

4.QUAL A SUA AVALIACAO GLOBAL SOBRE A

SESSA0?
Satisfatorio Insatisfatorio

Muito Bom
79%
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Apéndice VIl — Formulario de Referenciagéo
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) Formulario de Referenciagao

Projeto Linha 65

Parceria Comunitaria com a Instituicao Particular de Solidariedade Social
(IPSS) - Associagao de Solidariedade

W" Ligue grétis
e Cores taries (@800 20 88 75)

a Pessoas

Nome do utente:

SNS:

Data de Nascimento e Idade:

Morada:

Contato do utente:

Com quem reside:

Pessoa de referéncia e contato:

Data da referenciagao:

Referenciado por:

Motivo da Referenciagao:
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Apéndice X — Poster - Impacto da pandemia (COVID-19) nas criangas e nos adolescentes

217



IV Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA: UM VALOR EM SAUDE

26 de novembro 2021 | O8HOO-17HOO

Impacto da pandemia (COVID-19) nas criangas e nos adolescentes

[

Introdugdo: A pandemia por COVID-19, que foi declarada pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) a 11 de margo de 2020 (OMS, 2020), foi impactante na vida da populagdo a nivel mundial, com implicagBes em especifico nas
criangas e nos adolescentes. As criangas e os adolescentes sdo menos afetados na forma sintomatica e grave da COVID-19, mas mais suscetiveis no dambito do desenvolvimento psicoldgico, por serem populagbes vulnerdveis
(Linhares e Enuma, 2020). O conceito “vulnerabilidade” remete a ideia de fragilidade e de dependéncia, que se relaciona a situac8o das criancas e dos adolescentes (Fonseca et al,, 2013). A infincia e a adolescéncia sdo fases
marcadas pelo desenvolvimento psicolégico e emacional, dai que interferéncias nesse desenvolvimento possam ter repercussdes nefastas. O distanciamento e o isclamento social, medidas essenciais de controlo da disseminacdo
da contaminacdo na populacdo (Aquino et al, 2020), podem ter gerado impactos negativos, a diferentes niveis, nesta populacgo em especifico (Nehab, 2020). Objetivo: Identificar o impacto da pandemia por COVID-19 nas
criancas & nos adolescentes. Palavras-Chave: Criancas em idade escolar; Covid-19; 2019-nCov; 5ARS-cov2; Pandemia; Coronavirus; Impacto; Influéncia; Consequéncia

Materiais e Métodos: Foi realizada uma Scoping Review baseada nas recomendacSes do The Joanna Brigs Institute (2015). A pergunta de revisdo foi: “Qual o impacto da pandemia por COVID-19 nas criancas & nos
adolescentes? Os critérios de inclusdo foram definidos de acordo com o acrénimo PCC (Populacdo, Conceito e Contexto), sendo P- criancas e adolescentes, C- aspetos ligados ao impacto da pandemia e C- considerado qualquer
contexto.

. Prisma IMPLICAOES DO ENSIND =
Resultados: e SAUIDE MENTAL ATIVIDADE FISICA/NUTRICAD  MAUS TRATOS INFANTIS IMPACTO NA APRENDIZAGEM Conclusdo: © estudo do
ONLINE : E
Mg tticukusa | [ detyen sembcated na JRE— impacto da pandemia COVID-
o aarcuse Meda e ansiedade por contrair a - Habitos adquiridos durante & -Servigns de  protegio 3= -Pais que trabalham em casa & nSo conseguem -Acessa & internet deve ser :
nemm e e 1 19 nas criangas e nos
infecdo Covid-15; pandemia, jpar periodos criangas deipdaram de  ter dar apoio aos filhos; monitorizado, evitando dessa Hoi ibu
l l -Distirbios no sono, pesadelas, p W de  isok , forma de controlar de perto -Pais que trabalham fora de casa, encerramentn farma a  exposiclo  das adolescentes contribui para ©
falta de apetite, irritabilidade, possam terimpacto no future;  of possiveis ou j4 conhecidos e creches e escolas @ também falta de apeio criangas, bem coma o acesso estabelecimento de
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Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura e
dos artigos selecionados constataram-se estudos
realizados em diferentes paises.

agitacda, falta de atencio, meda
que of membros da familia sejam
infetados;

Perturbaghes de roting, tédio &
manatanis  pars  as
adolesoentes;
-Contacta prolongade eom
familiares predispde a transtornos
de stress agudn (TSA] que pode
lewar & transtarnos de  humor,
peicose & até tendéncis suicida;
Maiar dependéndia dos seus pais;
%e  familiares  infetadas, a
separacio das criangas de ambos
o8 pais ou mesmo s6 um deles, traz
A Experigncis de luto.

eriangas &

-hssistem  televisio e
computador/jogos durante mai

usam

Bampa;
-Encerramento das escolas, dos
parques i atividsdes

extracurriculares;

-Maiz  sedentérios, com a2
tendéncia a ficarem fechados em
casa todo o dis & a comerem o
MESME oU Mai que o habitual.

maus-tratos;

-Exploracio  infankil  em
criancas pobres, seguido de
sk tomarem  vitimas  de
wialineia & abusos, trabalho

infantil & casaments précoce

forgadn, podem  levar &
depressdo, ansiedade e
suieidia.

familiar, scabam por ter gue deicar as criancas
sozinhas em cash;

-Criancas gue sentem que & benéfico ficar em
cags, pois estio num ambiente de maior
conforto, com todo o apois que necessitam &
prategidas de situagies camo bullying;

-Criancas que senbem que a escala £ o seu lugar
die segurangs & que durante o encerramenta das
mesmas, estio abruptamente mais expostos &
situaghes desagradives;
Criangas que wvlem a sua  aprendizagem
comprometida, por falta de recurios como
com putador & internet;
S iemo, wma ali =L
contribuem negativamente para as resultados
da aprendizagem.

a informagies
para a idade;

impraprias

-A maior utilizagio da internet
devido & aulas online, weia
constatar-se como um risco,
COMm @ Auments exponencial
na publicagSo de imagens &
videas de cariz sexual, com
criangas em todo o munda.

estratégias e politicas de
salde, com vista & melhoria da
qualidade de wida destes
grupos em especifico e, assim,
obter ganhos em salde. Os

profissionais de salde
desempenham uma agdo
preponderante  através da

promogdo & prevengdo da
salde, em particular nos
cuidados de saldde primdrios,
adequando a sua intervencdo
de acordo com as faixas
etarias.

Identificaram-se intervengdes e estratégias diferentes, em populages e contextos igualmente distintos. Apods andlise de conteddo dos artigos emergiram cinco categorias especificas que traduzem o impacto da Pandemia por
Covid-19 nas criangas e nos adolescentes, sendo elas: salude mental, atividade fisica/nutrigdo, maus-tratos infantis, impacto na aprendizagem e implicagbes do ensino online.

Elaborsdn no dmbito do 142 Cursa de Mestrado em Enfermagem de Salide Comunitia e Saide Pablics da Universidade Catélica Portuguess [UCP] de Lisboa. Autarials)-Cristing Belourico {Enfermeira na Unidade de Cuidados de Sadde Persanalizadas — Barreiro [erishelourico @hatmail.com| |; Marisa Fernandas | Enfermeira na Unidade de Cuidados
Cantinuados ntegrados Almada-Sacde [femadesdmarisai@gmail com|-Beatriz Tiago (Enfermeita na Haspital Curry Cabral - Service de Ortepedia [beatrizmtiago@gmail comf;Ana Patricio (Enfermeira na UCCHICR Francisco Marques Estaca Minior [anamedeirasgatricic@gmail.com]; Cindida Ferfite(Professora Auxiliar na Escola de Enfermagem da LUCF)

Raferdncas Blbliogrificas: Aguing, E. ML L., Slvelra, | H., Pescarinl, 1. M., Aguing, R., & de Scuza-Filhe, ). A [3020). Sedal distancing measures to conkrol the COVID-19 pandemic: Potentil impacts and challenges In Brazil. Céncla e Sadde Coletiva, 25, 24232246, Disponivel em hitps:/'del.org /20155041413 81330000256, 1. LO502030; Fonseca F. F,, Sena, €. A. &, Santas R L A,
Déas, O.V.; Casta, ML C. {2003). Az vulnerabilidades na infdnda & adalescénela & 2 paliticas piblicas brasileiras de intervencso. Rey. paul. pediatr. 31 (2). Disponhel em httpe o oirg 10153050103 - DSEII013000200019 | Linkares, ML B M. & Enuma, 5. AF. [2000]. Reflectians based an psychalogy about the effected COWIO-19 pandemic an. child development. Estudos de
Paicologla {Campinas), 37, 1-13. Dispondvel em hetps: ffdnl.org 1001550/ 1982, 03 75202037 E200089; Nehab, M. F. | 2020). Covid-19 & Sadde da Crianca & da Adalescante. Finrmu, s3a), 70 Dispanieel em httpe s ffiocrus brfpdffeoad 19 sude erianca adolesrente.pef; Thie Jnanna Briggs institute The Joanna Briggs Institute Reviewers Marual: sathodalogy for 181 Seaping
Reviews. Edition/supglement. Australla: The ssanna Briggs institute, 2005; WO |OMS), 2020, Caranairus disease 2019 (COVID-19) Situatian Repart — 5. Disnonive| em hitps: v wha int/docs def ault-scurce/coranavinese/sibuation-raports 20200311 <itrep-51 cavid- 15 pdffsfwsns 1hab2e57 10
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Anhexos
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Anexo | — Desenho do Planeamento em Saude segundo Tavares (1990) - adaptado de

Imperatori e Giraldes,1993

220



PLANEAMENTS
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¥
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1 FIXAGAO DE OBJECTIVOS

—X  SELECGAO DE ESTRATEGIAS
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-PROGRAMAGAO

e AVALIAGAO

FIG. 4 - ETAPAS NO PROCESSO DE PLANEAMENTO DA SAUDE
(Extraido e modificado de Imperatori e Giraldes, 1982)
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