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RESUMO 

Este relatório de estágio descreve o percurso formativo desenvolvido no âmbito do 

Mestrado em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Comunitária 

e Saúde Pública, centrado na consolidação das competências comuns e específicas do 

enfermeiro especialista, bem como das competências de mestre. O estágio decorreu 

numa Unidade de Saúde Pública e numa Unidade de Cuidados na Comunidade da 

Unidade Local de Saúde Almada-Seixal, onde foi implementado um projeto de 

intervenção sustentado na Metodologia de Planeamento em Saúde e no referencial 

teórico de Dorothea Orem. 

O projeto, intitulado “Diagnóstico de Situação das Pessoas Idosas com idade igual ou 

superior a 90 anos e que vivem sós”, surgiu como resposta a uma necessidade 

identificada pela equipa multiprofissional da Unidade de Saúde Pública. Para tal, foi 

elaborado um instrumento de colheita de dados que permitiu avaliar as dimensões 

sociodemográfica, habitacional, condição de saúde e situação psicossocial das pessoas 

idosas. Após a priorização dos problemas identificados, definiu-se como objetivo 

principal a promoção da capacitação das pessoas idosas e seus cuidadores, com vista 

à adoção de comportamentos e estratégias que contribuam para a redução do risco de 

quedas no contexto comunitário. 

As intervenções realizadas, delineadas com base em estratégias educativas de 

proximidade e envolvimento de parceiros da comunidade, permitiram alcançar os 

objetivos propostos e demonstraram ganhos em saúde, nomeadamente redução de 

fatores de risco de queda e aumento de conhecimentos sobre medidas de prevenção de 

quedas. O estágio revelou-se uma mais-valia para o desenvolvimento de competências 

avançadas nos domínios da gestão de cuidados, investigação, ética, tomada de decisão 

baseada na evidência científica e intervenção comunitária. 

Este percurso evidencia a integração entre teoria e prática, no qual a mestranda 

demonstrou a capacidade de aplicar estratégias baseadas em evidências científicas, 

adaptando-as às particularidades da comunidade. 

Palavras-chave:  Diagnóstico de Situação; Pessoas Idosas; Quedas; Intervenção 

Comunitária  



 
 

ABSTRAT 

This internship report describes the training path developed within the scope of the 

Master's Degree in Community Nursing in the area of Community Health and Public 

Health Nursing, focused on consolidating both the common and specific competencies 

of the specialist nurse, as well as the competencies of the master's degree. The 

internship took place at a Public Health Unit and a Community Care Unit of the 

Almada Seixal Local Health Unit, where an intervention project was implemented 

based on the Health Planning Methodology and the theoretical framework of Dorothea 

Orem. 

The project, entitled " Situation diagnosis of elderly people aged 90 and over living 

alone", arose as a response to a need identified by the multiprofessional team of the 

Public Health Unit. To this end, a data collection instrument was developed that 

allowed the evaluation of the sociodemographic, housing, health condition and 

psychosocial situation dimensions of the elderly. After prioritizing the identified 

problems, the main objective was to promote the training of older people and their 

caregivers, with a view to adopting behaviors and strategies that contribute to reducing 

the risk of falls in the community context. 

The interventions carried out, designed based on proximity educational strategies and 

the involvement of community partners, allowed the proposed objectives to be 

achieved and demonstrated health gains, namely the reduction of fall risk factors and 

increased knowledge about fall prevention measures. The internship proved to be an 

asset for the development of advanced skills in the fields of care management, 

research, ethics, evidence-based decision-making and community intervention. 

This path highlights the integration between theory and practice, in which the master's 

student demonstrated the ability to apply strategies based on scientific evidence, 

adapting them to the particularities of the community. 

Keywords: Situation Diagnosis; Elderly People, Falls, Community Intervention  
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UE – União Europeia 

ULSAS – Unidade Local de Saúde Almada Seixal 

USF – Unidade Saúde Familiar 

USP – Unidade de Saúde Pública  

https://aprendis.med.up.pt/index.php?title=Servi%C3%A7os_Partilhados_do_Minist%C3%A9rio_da_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
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INTRODUÇÃO  

O presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio e 

Relatório, inserida no 2º ano 1º Semestre do 1º Curso de Mestrado em Enfermagem 

Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública da Escola 

Superior de Saúde Egas Moniz (ESSEM). Constitui o resultado de um percurso 

formativo, que integrou uma componente de prática clínica orientada para o 

desenvolvimento das competências definidas para a obtenção do grau de mestre em 

Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde 

Pública (ESSEM, 2024). 

Este relatório de estágio tem como finalidade demonstrar o processo de 

aquisição e desenvolvimento das competências comuns e especificas de Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública (EEESCSP), 

mas também das competências avançadas de segundo ciclo de estudos, de acordo com 

os Descritores de Dublin (Joint Quality Initiative, 2004), no sentido da obtenção de 

grau de mestre, à luz do Decreto-Lei n.º 65/2018 (Decreto-Lei nº65/2018, 2018). 

O quadro legislativo português define orientações especificas para o percurso 

formativo dos enfermeiros especialistas, constituindo a base para o desenvolvimento 

das competências comuns e específicas. A Ordem dos Enfermeiros (OE) estabelece 

um plano de estudos composto por uma componente teórica, teórico-prática e uma 

componente clínica (OE, 2021). As componentes teórica e teórico-prática integram as 

áreas de conhecimento transversais a todas as especialidades, nomeadamente 

Enfermagem, Investigação, Gestão, Ética e Deontologia, bem como as áreas de 

conhecimento especificas. A componente clínica pretende assim articular e aplicar os 

conteúdos programáticos das diferentes unidades curriculares, promovendo o 

desenvolvimento das competências definidas para este curso de mestrado (OE, 2021). 

A seleção dos contextos de estágio, integrados na componente clínica deste 

curso de mestrado, foi orientada pela natureza da intervenção preconizada pela OE 

(OE, 2021). Os estágios decorreram numa Unidade de Saúde Pública (USP) e numa 

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) da Unidade Local de Saúde Almada 

Seixal (ULSAS) e decorreram em dois períodos, em cada um dos contextos. No 

segundo semestre do 1ºano, foi integrada a USP, de 20 de maio a 21 de junho de 2024 

e a UCC de 24 de junho a 26 de julho de 2024. No 1º semestre do 2º ano deste curso 
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de mestrado, o estágio decorreu na USP de 2 de setembro a 8 de novembro de 2024 e 

na UCC de 11 de novembro de 2024 a 31 de janeiro de 2025.   

Enquanto instituições promotoras da saúde na comunidade, ambos os contextos 

foram considerados privilegiados no processo de aquisição de competências comuns e 

especificas do EEESCSP (OE, 2021). Este processo foi planeado tendo em 

consideração as especificidades de cada campo de estágio e o perfil de competências 

do EEESCSP, pelo que se optou pela realização de um Projeto de Intervenção na 

comunidade com base na metodologia de Planeamento em Saúde. 

A temática do projeto de intervenção começou a ser delineada na sequência de 

uma necessidade sentida pela equipa multidisciplinar da USP. Os dados 

epidemiológicos demonstram que, para além do envelhecimento populacional, parte 

da área geográfica de abrangência da USP, representa o território nacional onde o 

número de idosos que vive só, mais aumentou nos últimos 10 anos (PORDATA, 

2024a).   

De acordo com os dados mais recentes do Inquérito às Condições de Vida e 

Rendimento em Portugal, os idosos que vivem sós apresentam algumas das taxas mais 

elevadas de pobreza ou exclusão social (Direção Geral de Saúde [DGS], 2022). Pela 

condição de vulnerabilidade associada, o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2021-2030 

propõe “(…) a identificação de idosos sós, com o acionamento de correntes de 

entreajuda (…)” (DGS, 2022, p.29), promovendo uma abordagem local (micro), e 

centrada na comunidade. Neste contexto, foi desenvolvido um diagnóstico de situação 

centrado na comunidade especifica das pessoas idosas que vivem sós. 

Em linha com a Estratégia Nacional para Envelhecimento Ativo e Saudável 

(ENEAS) 2017-2025, o desenvolvimento deste projeto procurou responder à 

necessidade de monitorizar as principais vulnerabilidades em saúde nas pessoas 

idosas, tendo em consideração os fatores de risco: internos (idade avançada) e externos 

(morar sozinho); garantindo uma avaliação da funcionalidade das pessoas idosas como 

instrumento inerente à avaliação do seu estado de saúde (ENEAS, 2017). 

Com base na necessidade identificada e nos objetivos da Unidade Curricular 

Estágio e Relatório, definiu-se como projeto de intervenção a realização de um 

“Diagnóstico de Situação das Pessoas Idosas com idade igual ou superior a 90 anos e 

que vivem sós”. Desenvolvido no âmbito da componente clínica deste mestrado, o 
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projeto teve como base a Metodologia de Planeamento em Saúde de Imperatori e 

Giraldes (1993) & António Tavares (1992) sendo sustentado pelo referencial teórico 

de Dorothea Orem.  

Dorothea Orem considera que a integridade estrutural e funcional humana ao 

longo do ciclo de vida exige a satisfação de requisitos universais em termos de 

autocuidado ou do cuidado dependente (Orem, 2001). Considerando a relação entre a 

idade e o declínio funcional, sabe-se que o grupo etário com 90 ou mais anos, apresenta 

de uma forma geral, um maior grau de dependência (Gonçalves, 2022), e, por 

conseguinte, um maior risco de não satisfação destes requisitos.  

A tríade conceptual da Teoria do Défice do Autocuidado de Orem serviu de 

base a todas as etapas deste projeto. Os seis requisitos universais de autocuidado, 

enquanto representativos da integridade estrutural e funcional humana (Carvalho et 

al.,2022; Orem, 2001), fundamentam a construção do instrumento de colheita de dados 

que foi aplicado à população alvo. Desta forma, pretendeu-se identificar desvios de 

saúde em pessoas idosas com 90 ou mais anos a viver sós, como ponto de partida para 

o suporte de enfermagem através da intervenção comunitária, com base nos métodos 

de ajuda definidos por Dorothea Orem (Orem, 2001).   

Tendo em consideração o exposto, o presente relatório tem como objetivos:  

• Descrever o desenvolvimento do ensino clínico nos contextos de USP e UCC; 

• Descrever as etapas do projeto de intervenção, com base na metodologia de 

Planeamento em Saúde; 

• Analisar criticamente a aquisição das Competências Especializadas e de 

Mestre em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e Saúde Pública demonstradas no projeto de intervenção 

comunitária; 

• Analisar criticamente as Competências Especializadas e de Mestre em 

Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e 

Saúde Pública adquiridas ao longo deste percurso académico.  

O relatório encontra-se estruturado em quatro capítulos, no primeiro capítulo 

são apresentados os contextos de estágio e a sua relevância como instituições 

promotoras da saúde da comunidade, fundamentais para o desenvolvimento de 

competências Especializadas e de Mestre em Enfermagem. O segundo capítulo 
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corresponde ao Projeto de Estágio, que inclui enquadramento teórico do tema e a 

descrição das várias etapas de desenvolvimento do Projeto de Intervenção, com base 

na Metodologia do Planeamento em Saúde. No terceiro capítulo descrevem-se as 

competências comuns e específicas de Enfermeiro Especialista e de Mestre em 

Enfermagem, analisando o contributo da prática clínica para o seu desenvolvimento. 

Por fim o quarto capítulo, a Conclusão, remete para uma reflexão crítica sobre o 

percurso formativo, as limitações do projeto, e as implicações para a prática de 

Enfermagem, integrando algumas considerações finais.   

O presente documento foi construído em conformidade com as normas para a 

elaboração do projeto e relatório de estágio que constam no regulamento deste 

mestrado em Enfermagem da Escola Superior de Saúde Egas Moniz (ESSEM, 2023b). 

Adicionalmente, foi utilizado o novo acordo ortográfico e seguidas as normas de 

referenciação da American Psychological Association, 7ª edição. 
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1. O CONTEXTO DE DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS E DE MESTRE EM 

ENFERMAGEM  

A aquisição de competências especializadas pressupõe o desenvolvimento de 

um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que permitem dar respostas 

às necessidades identificadas, em diversos contextos de vida das pessoas, e 

considerando diferentes níveis de prevenção (Regulamento n.º 140/2019, 2019).  

Independentemente da área de especialização de enfermagem, a diferenciação 

do enfermeiro é demonstrada através da aquisição de competências avançadas no 

âmbito da formação, investigação e assessoria, demonstrando níveis elevados de 

julgamento clínico e tomada de decisão numa determinada área, onde o contexto de 

intervenção constitui um elemento fulcral no desenvolvimento dessas competências 

(OE, 2021). 

Neste percurso formativo, a aquisição de competências inerentes ao EEESCSP 

contemplou a realização de estágios em instituições promotoras de saúde na 

comunidade, nomeadamente na USP e UCC, tal como preconizado pelo Colégio da 

Especialidade de Enfermagem Comunitária (OE, 2021). Ambos os contextos 

permitiram a articulação e integração de conteúdos programáticos lecionados nas 

diferentes unidades curriculares deste curso de mestrado, potenciando o 

desenvolvimento das competências comuns e especificas do EEESCSP, bem como das 

competências do grau de Mestre. 

 

1.1 UNIDADE DE SAÚDE PÚBLICA 

 De acordo com o Decreto-Lei n.º 81/2009 de 2 de abril, uma USP é um serviço 

de natureza operativa de saúde pública, criado em função da dimensão populacional 

residente na área geodemográfica em que se insere. Integra a elaboração de informação 

e planos em domínios da saúde pública, a vigilância epidemiológica e gestão de 

programas de intervenção no âmbito da prevenção, promoção e proteção da saúde da 

população em geral ou de grupos específicos. 

 O Decreto-Lei n.º 137/2013 de 7 de outubro procede à alteração ao artigo 3º do 

Decreto-Lei nº 81/2009 de 2 de abril que define as competências de uma USP, 
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reforçando que a intervenção deve estar alinhada nos termos da Organização Mundial 

da Saúde (OMS). Assim, o artigo 3.º do Decreto-Lei n.º 81/2009, de 2 de abril passa a 

definir as seguintes competências para as USP:  

• Manter a vigilância da saúde e bem-estar dos cidadãos; 

• Monitorizar e responder a riscos e emergências em saúde pública; 

• Contribuir para assegurar a proteção da saúde nas vertentes ambiental, 

climática, ocupacional, alimentar e de outras constantes do PNS; 

• Promover a saúde através de ações sobre os determinantes sociais, com 

especial enfoque na identificação de pessoas e populações com riscos 

diferenciados; 

• Atuar na prevenção da doença; 

• Contribuir para a planificação das ações e atividades necessárias para a 

manutenção da saúde das populações; 

• Manter a formação e certificação dos recursos humanos da saúde pública; 

• Promover a gestão sustentável de recursos financeiros e materiais disponíveis; 

• Assegurar a sensibilização das pessoas, mantendo e melhorando 

continuadamente a comunicação sobre saúde e a mobilização social para as 

responsabilidades individuais e coletivas para com a saúde pública; 

• Prosseguir investigação em saúde pública, contribuindo para a produção de 

conhecimentos para a elaboração e implementação de políticas de saúde; 

• Integrar o exercício do poder de autoridade de saúde na defesa da saúde 

pública. 

A USP onde decorreu o estágio está integrada na ULSAS e cobre uma área de 

geográfica de 165km2, abrangendo os concelhos de Almada e Seixal (Bilhete de 

Identidade dos Cuidados de Saúde Primários [BI-CSP], 2025c). 

A ULSAS agrega cuidados de saúde primários, cuidados hospitalares, cuidados 

continuados integrados e cuidados paliativos, tendo como principal missão a prestação 

integrada de cuidados de saúde (Serviço Nacional de Saúde [SNS], 2025). Compete à 

ULSAS assegurar os meios necessários ao exercício de competências da autoridade de 

saúde, assim como da intervenção em saúde pública e da resposta a emergências de 

saúde pública (SNS, 2025), suportando a atuação da USP no domínio das suas 

competências.  

https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/81-2009-603228
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A USP iniciou a sua atividade a 30 de novembro de 2012. É um serviço com 

autonomia organizativa e funcional, ao qual compete a colaboração na defesa da saúde 

pública de todas as unidades funcionais, serviços e departamentos da unidade local de 

saúde a que pertence, integrando ainda outros programas e órgãos de apoio técnico 

considerados pertinentes (ULSAS, 2024). Neste sentido, e remetendo para as unidades 

funcionais, a USP atua e colabora, nomeadamente em situações de risco para a saúde 

pública nas seguintes unidades: 1 Unidade Hospitalar, 22 Unidades de Saúde 

Familiares (USF), 2 UCC, 1 Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados, 1 Equipa 

Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos e 1 Centro de Diagnóstico 

Pneumológico (CDP) (ULSAS, 2024).  

O contexto de estágio é constituído por uma equipa multiprofissional, 

composta por 6 médicos especialistas em saúde pública, 4 médicos especialistas em 

medicina geral e familiar, 4 enfermeiros especialistas em enfermagem de saúde 

comunitária, 1 enfermeiro de cuidados gerais e 4 técnicos administrativos e 9 técnicos 

de saúde ambiental (BI-CSP, 2025b).  

A população abrangida é de 371338 utentes, com um índice de dependência de 

58,06%, correspondendo a 35,88% de população idosa e 22,18% de população jovem 

(BI-CSP, 2025c).  

De acordo com os Censos de 2021, a região de intervenção desta USP teve uma 

taxa de variação positiva da população residente entre 2011 e 2021, de 1,84% no 

concelho de Almada e 5,21% no concelho do Seixal (Instituto Nacional de Estatística 

[INE], 2024b). Importa considerar que este aumento foi mais expressivo na faixa etária 

de 65 anos ou mais, especialmente no concelho do Seixal, conforme Figura 1 (INE, 

2024a).  

 

Figura 1 

Taxa de variação da população residente (2011- 2021) (%) por Local de residência à data dos Censos 

[2021] 

Fonte: INE (2024b) 
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  Na missão de promover, prevenir e proteger a saúde da sua área 

geodemográfica, o contexto de estágio USP comporta as seguintes áreas de atuação no 

âmbito do desempenho assistencial: 

• Observação do estado de saúde e bem-estar da população; 

• Vigilância epidemiológica e resposta às emergências em saúde pública; 

• Proteção da saúde (ambiental, ocupacional, segurança alimentar); 

• Promoção da saúde (determinantes sociais e desigualdades); 

• Governança para a saúde e bem-estar; 

• Prevenção da doença; 

• Atividades de Autoridade de saúde (BI-CSP, 2025d). 

 Cada uma destas áreas de atuação integra programas e projetos, coordenados 

por médicos de saúde pública com a colaboração de equipas multiprofissionais. O 

EEESCSP intervém transversalmente nestas áreas, exceto nas atividades de 

Autoridade de Saúde, através da elaboração do diagnóstico de saúde e monitorização 

do estado de saúde da população e dos seus determinantes, da vigilância e investigação 

epidemiológica, da caracterização das estruturas de apoio das comunidades e apoio na 

elaboração de planos de contingência (BI-CSP, 2025d). 

A equipa de enfermagem da USP intervém em colaboração com o CDP nos 

rastreios de contactos de utentes com tuberculoses a nível laboral comunitário e em 

populações vulneráveis (BI-CSP, 2025d). 

Na área de prevenção da doença, nomeadamente vacinação e saúde 

internacional, encontra-se desenvolvida a consulta do viajante, vacinação 

internacional e ainda vacinação pré e pós exposição Mpox, sendo estes serviços de 

carácter assistencial. Importa salientar a atividade da USP e em específico dos 

enfermeiros especialistas na Educação para a Saúde, Literacia e Autocuidado e na 

Informação à população, assim como a gestão do Programa de Saúde Escolar, em 

estreita colaboração com as UCC da ULSAS (BI-CSP, 2025d).  
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1.2 UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE  

 A UCC enquadra-se neste percurso académico enquanto contexto da prática 

que representa um nível privilegiado de contacto com os indivíduos, famílias e 

comunidades. A UCC desenvolve-se com autonomia organizativa e técnica na 

prestação de cuidados de saúde, apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 

comunitário, sendo o seu principal foco, assegurar respostas integradas e de 

proximidade essencialmente em situações de aumento da vulnerabilidade, 

dependência física e funcional (Despacho n.º 10143/2009, 2009). Os cuidados de 

saúde prestados pela UCC consideram um diagnóstico de saúde da comunidade, e as 

estratégias de intervenção definidas no PNS (Despacho n.º 10143/2009, 2009).   

 A UCC onde se desenvolveu o estágio integra a ULSAS e iniciou a sua 

atividade a 6 de outubro de 2010 (UCC Seixal, 2024). Abrange o concelho do Seixal, 

com cerca de 165980 utentes, numa área de 95,50km2. Tem um índice de dependência 

de 58,71%, com 22,86% de jovens e 35,85 % de idosos (BI-CSP, 2025b; PORDATA, 

2024c).  

Refletindo os dados dos Censos de 2021, a área de intervenção desta UCC teve 

um aumento da população idosa, coincidente com o panorama nacional. Quando 

comparamos a população residente no concelho do Seixal em 2011 com o ano 2021, 

constata-se que em 10 anos, a faixa etária superior a 65 anos aumentou 46,7% (INE, 

2024a). Analisadas as restantes faixas etárias, apenas o grupo dos 15 aos 24 anos 

aumentou 4,8%, sendo que a restante população diminuiu (INE, 2024a). 

Reportando ao ano de 2023, o concelho do Seixal teve a maior variação 

populacional (mais 2960 pessoas), considerando os nove concelhos de toda a Península 

de Setúbal (PORDATA,2024a). Este saldo positivo está maioritariamente relacionado 

com o acréscimo de população residente de nacionalidade estrangeira, colocando este 

concelho com o maior saldo migratório de toda a Península de Setúbal, que 

corresponde ao incremento de 2760 pessoas (PORDATA,2024a). 

A missão da UCC onde foi realizado o estágio é contribuir para a melhoria do 

estado de saúde da população que abrange, com vista a obtenção de ganhos em saúde. 

A sua visão está na garantia de boas práticas em saúde comunitária, numa prática 

assente por valores que visam respeito pela individualidade do utente e a promoção da 

sua autonomia (UCC Seixal, 2024a). 
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 Esta unidade possuí autonomia funcional e técnica e baseia a sua intervenção 

de âmbito domiciliário e comunitário, junto das pessoas, famílias e grupos mais 

vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência. Atua essencialmente na 

educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na implementação 

de unidades móveis de intervenção (UCC Seixal, 2024a). A equipa é composta por 4 

enfermeiros de cuidados gerais, 2 enfermeiros especialistas em enfermagem de saúde 

materna e obstétrica, 2 enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, 2 

enfermeiros especialistas em enfermagem de saúde infantil, 2 enfermeiros 

especialistas em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica e 2 enfermeiras 

especialistas em enfermagem de saúde comunitária, 3 técnicos administrativos e 1 

assistente social (UCC Seixal, 2024; BI-CSP, 2025c).  

Tem na sua carteira de serviços a área de gestão da doença, intervenção 

comunitária e gestão da saúde, áreas que integram a saúde no idoso que representa a 

área assistencial com maior impacto na matriz de desempenho desta UCC (UCC 

Seixal, 2024b; BI-CSP, 2025a). Na área de gestão da doença, integra a equipa de 

cuidados continuados integrados (ECCI) e presta cuidados no âmbito da reabilitação, 

saúde mental e ainda abordagem paliativa. Importa destacar as intervenções de 

capacitação e apoio ao cuidador, que acabam por ser transversais às dimensões 

referidas da gestão da doença (UCC Seixal, 2024b). 

A UCC atua em saúde escolar nas comunidades educativas, com programas e 

projetos direcionados para as necessidades identificadas em cada grupo, incluindo uma 

intervenção de enfermagem especializada, dirigida a necessidades de saúde especiais 

e intervenção precoce (UCC Seixal, 2024b). No âmbito da saúde reprodutiva, a UCC 

promove o desenvolvimento de cursos de preparação para o parto, e intervém no 

acompanhamento da mulher na gravidez e na recuperação pós-parto (UCC Seixal, 

2024b). Na área da saúde mental, a intervenção comunitária contempla ações de 

prevenção da doença mental e promoção da saúde mental, mas também um 

acompanhamento programado de utentes com perturbações psiquiátricas, com intuito 

de continuidade de cuidados, reabilitação e reintegração dos mesmos (UCC Seixal, 

2024b).  

A intervenção comunitária da UCC integra o acompanhamento de pessoas e 

grupos em situação vulnerável, e contempla variados contextos de intervenção, 

nomeadamente: bairros sinalizados, acompanhamento institucional de população 
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migrante em situação de risco, população sem abrigo, mulheres com práticas de 

prostituição de rua, população idosa em situação de risco, entre outras situações que 

careçam de intervenção de enfermagem especializada (UCC Seixal, 2024b).  

No âmbito destas áreas assistenciais, integram-se programas e projetos 

contratualizados na sua carteira de serviços e que visam, conforme Despacho n.º 

10143/2009, contribuir para o diagnóstico de saúde da comunidade; intervir no âmbito 

da proteção, promoção de saúde e prevenção da doença na comunidade, com enfoque 

nas pessoas, famílias e grupos com maior vulnerabilidade e sujeitos a fatores de 

exclusão social ou cultural (Despacho n.º 10143/2009, 2009). Neste sentido, a UCC 

tem implementados projetos, liderados por enfermeiros especialistas, que estão 

alinhados com a melhoria do estado de saúde da comunidade de abrangência, 

nomeadamente:  

▪ “Saúde sobre Rodas”: intervenção comunitária com recurso à Unidade Móvel 

com incidência em bairros vulneráveis e uma comunidade de reinserção 

(CRIAR-T); 

▪ “Gira Lua - As faces da Lua”: dirigido à população com práticas de prostituição 

de rua, com predomínio de pessoas infetadas com HIV, toxicodependentes e 

com diversos problemas sociais que carecem de acompanhamento regular a 

intervenção multissetorial; 

▪ “Saúde Escolar”: cumprimento do Programa Nacional de Saúde Escolar e 

Programa de Saúde Oral; 

▪ “Preparação para o Nascimento/Parentalidade” e “Recuperação Pós-Parto”: 

desenvolvimento saudável da gravidez, do parto e do puerpério; 

▪ “SNIPI - ELI - Equipa Local de Intervenção Precoce”: intervenção em crianças 

até à idade escolar e que estejam em risco de atraso de desenvolvimento, 

manifestem deficiência, ou necessidades educativas especiais; 

▪ ECCI: cuidados de saúde domiciliários de natureza preventiva, curativa, de 

reabilitação e paliativa; 

▪ “Formar para Cuidar”: capacitação de cuidadores formais e informais acerca 

do cuidar da pessoa com dependência; 
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▪ “NPISA: Núcleo de Planeamento e Intervenção sem Abrigo”: resposta 

integrada à população sem abrigo, com avaliação das necessidades, 

monitorização e resposta integrada com vista à manutenção da sua saúde; 

▪ “Linha 65”: apoio a pessoas idosas e/ou em situação de dependência ou de 

isolamento, para sinalização e denúncia de maus-tratos, situações de violência 

doméstica e outras situações de risco; 

▪ “COSMIC - consulta de enfermagem de saúde mental comunitária”: 

intervenção comunitária na área da saúde mental (UCC Seixal, 2024b). 
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2. O PROJETO DE ESTÁGIO   

O estágio de natureza profissional, enquadrado na matriz formativa da OE, foi 

desenvolvido num contexto facilitador da aquisição e consolidação de competências 

especificas em Enfermagem Comunitária, no domínio da Enfermagem de Saúde 

Comunitária e Saúde Pública (OE, 2021). 

A consolidação da identidade do EEESCSP na prática clínica possibilitou o 

desenvolvimento de um projeto de intervenção, ancorado num diagnóstico de situação 

da comunidade e orientado para a resolução dos problemas priorizados (Regulamento 

nº428/2018, 2018).  

Este projeto teve com base a Metodologia de Planeamento em Saúde, cujas 

etapas serão detalhadas ao longo deste capítulo, após a apresentação do respetivo 

enquadramento teórico. 

 

2.1 ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

Envelhecer é um processo dinâmico, progressivo e inevitável que apesar de ser 

comum a todas as pessoas, não é homogéneo. Constitui um fenómeno multifatorial, de 

difícil conceptualização, envolvendo aspetos biológicos, sociais e psicológicos 

(Galvão & Gomes 2021). O processo de envelhecimento começa a ser descrito como 

multidimensional em 1990, sendo considerado parte integrante do desenvolvimento 

dos indivíduos e resultado da interação dinâmica entre o indivíduo e o contexto. Apesar 

da complexidade do conceito, começou a emergir a ideia de que é possível envelhecer 

com êxito (Baltes & Lindenberger, 2006), o que determina atualmente uma abordagem 

integrada e articulada ao nível de uma política global. 

O envelhecimento da população tem profundas implicações em todos os 

domínios da sociedade, estimando-se que em 2050, a população global de pessoas 

idosas duplique, alcançando a marca de 2,1 bilhões de pessoas (Organização Pan-

Americana da Saúde [OPAS], 2022). Conforme as pessoas envelhecem, as 

necessidades de saúde tendem a tornar-se mais complexas e o contexto epidemiológico 

associado, acarreta riscos acrescidos no que respeita a sustentabilidade dos serviços de 

saúde (World Health Organization [WHO], 2015). Este cenário agravou com a 

pandemia COVID-19, que impactou na saúde e no bem-estar social e económico a 
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nível mundial, exacerbando os problemas já existentes com o aumento dos custos com 

a saúde (WHO, 2023). Neste contexto, existe uma dificuldade acrescida em 

implementar medidas de promoção de um envelhecimento saudável.  

O envolvimento em todo o curso de vida e uma ação não exclusiva nas pessoas 

livres de doença, permite minimizar os riscos e produzir ganhos em saúde, o que 

implica uma ação contínua e estruturada a nível global (OPAS, 2020). 

O envelhecimento saudável é uma importante meta de saúde pública, que integra um 

processo contínuo de otimização da habilidade funcional e de oportunidades para 

manter e melhorar a saúde física e mental, promovendo independência e qualidade de 

vida ao longo do ciclo de vida (WHO, 2015). Neste âmbito, o programa de cuidados 

integrados para a pessoa idosa (Integrated care for older people - ICOPE) desenvolvido 

pela OMS, visa atender às necessidades de saúde das populações idosas em todo o 

mundo. As diretrizes da OMS contemplam a atuação dos profissionais de saúde na 

identificação das pessoas idosas com perda de capacidade, providenciando os cuidados 

necessários para reverter ou retardar os declínios, ou mesmo apoiar com mecanismos 

de compensação de perda na habilidade funcional (OPAS, 2020). 

Em linha com a tendência mundial, a população portuguesa, tem vindo a sofrer 

alterações demográficas e epidemiológicas, caracterizadas por um envelhecimento 

acentuado, produto do aumento de esperança de vida e diminuição da mortalidade e 

natalidade (DGS, 2022). Sabe-se que no triénio 2021-2023, a esperança média de vida 

aumentou para os 81,2 anos, sendo que numa década houve um aumento de 1,4 anos 

de esperança de vida à nascença (PORDATA, 2024b). Este é um aumento em linha 

com o panorama mundial, fazendo emergir a necessidade de rever as métricas no que 

diz respeito ao envelhecimento e ajustar ao cenário social. O desenvolvimento 

socioeconómico dos países, os avanços da medicina, urbanização e o desenvolvimento 

de novas tecnologias, têm aumentado a expectativa de vida e, consequentemente as 

características e necessidades das pessoas idosas também evoluem (Junior et al., 2021). 

Neste sentido, o limite fixo de 65 anos tem sido questionado do ponto de vista da 

biologia e têm surgido novos argumentos com intuito de redefinir o conceito de velhice 

(CENIE, 2018). 

Assim, as Sociedades Gerontológicas e Geriátricas do Japão propuseram a 

reclassificação da velhice em três grupos (CENIE, 2018):  
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✓ Pré-velhice, referente a pessoas entre os 65 e os 74 anos de idade;  

✓ Velhice, para aqueles com idades entre os 75 e os 90; 

✓ Super-velhice para o grupo de "superidosos", aqueles com mais de 90 anos de 

idade. 

A quarta idade, quinta idade, longevidade avançada ou a extrema longevidade 

são alguns dos termos que procuram responder à necessidade de acompanhar o 

aumento da longevidade e englobar as pessoas nonagenárias e centenárias num 

patamar distinto (Junior et al., 2021), aspeto que se mostrou fundamental na definição 

da população alvo deste projeto de intervenção.  

O índice de envelhecimento em Portugal passou de 27,5% em 1961 para 

183,5% em 2022 (PORDATA, 2024c), o que naturalmente exerce um forte impacto 

na sociedade como um todo, e exige adaptações e respostas em diversos níveis. Têm 

surgido várias políticas públicas de melhoria dos cenários demográficos ao longo dos 

anos, no entanto, os Censos realizados em 2021 permitiram repensar e encarar o 

cenário que coloca Portugal no quarto país mais envelhecido do mundo (República 

Portuguesa, 2024).  

Perante a inevitabilidade do envelhecimento nas próximas décadas, os 

indicadores de qualidade de vida das pessoas idosas estão longe do ideal (República 

Portuguesa, 2024), com um nível de dependência na população portuguesa muito 

elevado nos últimos anos de vida e tendência de agravamento (República Portuguesa, 

2024). Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), salientam esta 

vulnerabilidade desta população pelo risco de pobreza e exclusão social derivado do 

aumento do estado de dependência (INE, 2022).  

É neste contexto que surge o Plano de Ação do Envelhecimento Ativo e 

Saudável como uma das prioridades, onde emerge um novo paradigma de resposta às 

necessidades atuais da população idosa e de prevenção, com foco na melhoria da 

qualidade de vida nas próximas décadas (Presidência do Conselho de Ministros, 2024). 

Nas medidas propostas, a manutenção da autonomia da população é fundamental, 

implementando medidas que mantenham, quer a vida independente, quer a população 

nos respetivos domicílios num ambiente seguro. Assente igualmente na promoção de 

autonomia, o segundo pilar estratégico deste plano visa o estabelecimento de uma 

atuação coordenada intersectores e baseada em indicadores do índice de 
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envelhecimento ativo, nomeadamente taxa de pessoas com mais de 75 anos com 

capacidade de viver sozinhos ou em casal (República Portuguesa, 2024). 

A situação de residência a sós das pessoas idosas tem merecido destaque nos 

últimos anos, a par do desafio demográfico. Emerge no PNS 2021-2030, como 

oportunidade de responder a estes desafios, a necessidade de identificação das pessoas 

idosas sós para uma eventual resposta de reforço das redes formais e informais de 

suporte social (DGS, 2022). Este grupo populacional que reside a sós constitui um dos 

grupos onde a taxa de pobreza e exclusão social é maior (DGS, 2022). Em Portugal, 

constata-se que 25% das pessoas idosas vive só, valor que aumentou 18,6% face a 

2011. A população idosa acima dos 65 anos representa 50,3% da totalidade dos 

agregados unipessoais, o que coloca Portugal como o 4ºpais da União Europeia (UE) 

com mais pessoas idosas a viver sós (INE, 2022). 

Importa clarificar o processo de vivência a sós, que aparece geralmente 

conotado negativamente, associado ao aumento da vulnerabilidade da população idosa 

portuguesa, conforme realça o relatório de caracterização da população idosa 

publicado em 2022 pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (Santos et 

al, 2022). No entanto, a evidência científica também demonstra que muitas das pessoas 

idosas que vivem sós, procuram a autonomia como forma de se valorizarem, 

promovendo a autoestima e autoconfiança, o que leva a maiores interações sociais 

(Junior et al., 2021; Sousa et al., 2017a).  

Fonseca (2022) reporta ao conceito “Aging in place”, como reflexo da 

capacidade de continuar a viver em casa de forma independente. Este envelhecimento 

em casa e na comunidade de inserção da mesma, remete às orientações da OMS 

(WHO, 2015) e apresenta como vantagens a inclusão social e de recompensa 

emocional.  

À medida que envelhecem, as pessoas têm necessidade de viver em ambientes 

favoráveis ao envelhecimento, que suportem as mudanças associadas a este processo. 

Este ambiente não é apenas o domicílio onde vive, mas também a comunidade 

envolvente (Fonseca, 2022).  O contexto onde se insere a pessoa idosa é primordial 

nesta avaliação, e em Portugal há uma carência de evidência nesta temática. Com 

indicadores que realçam o aumento do nível de dependência nestas pessoas, associado 

à taxa de pobreza e exclusão social de 32,1% nas que vivem sós, emerge a realização 
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do um diagnóstico de situação que contextualize estes dados num nível local e permita 

uma identificação e conhecimento das pessoas idosas que vivam sós num nível 

“micro” (DGS, 2022). 

Aliado ao aumento da longevidade em Portugal, existe um desafio acrescido, 

que é a crescente multimorbilidade, uma realidade cada vez mais comum (Carrageta, 

2021), que leva a uma redução do número de anos de vida saudável, indicador que 

coloca Portugal abaixo da média da União Europeia (UE) (Observatório das 

Desigualdades, 2020). Em Portugal, em 2021, as mulheres contam, em média, com 

57,4 anos de vida saudável à nascença (menos 7,8 anos do que a UE), enquanto aos 

homens corresponde em média 59,3 anos (menos 3,8 anos que na UE) (Observatório 

das Desigualdades, 2020). 

O aumento da longevidade não se faz acompanhar pelo aumento proporcional 

de qualidade de vida em Portugal (Pocinho et al., 2024) e a preocupação aumenta no 

topo da pirâmide etária, nomeadamente com os nonagenários e centenários. Existe 

uma relação estatisticamente significativa entre a idade e o declínio funcional, que é 

mais acentuada no grupo etário acima dos 90 anos, que apresenta de uma forma geral, 

mais dependência, ou seja, apresenta uma dependência parcial (Gonçalves, 2022). 

Com o aumento da longevidade, a pessoa idosa apresenta uma maior vulnerabilidade, 

o que leva ao aumento da incidência de doença física, psíquica e síndromes geriátricas 

(Llano et al., 2024), fatores inerentes ao processo de senescência (Pocinho et al., 2024).  

A evidência científica remete para as potenciais vulnerabilidades das pessoas 

idosas, que intensificam quando se remete para a faixa etária considerada, aliada ao 

facto de viverem sós. Sendo aspetos que influenciam a integridade estrutural e 

funcional humana, a pessoa idosa fica suscetível ao comprometimento dos requisitos 

de autocuidado, tal como define Dorothea Orem, a teórica de enfermagem que alicerça 

este projeto. Com descrição de potenciais fatores que contrariam a capacidade de 

satisfazer o autocuidado, a evidência em destaque neste enquadramento teórico 

pretende constituir um aliado na compreensão das condições e das limitações da ação 

destas pessoas, princípio que é inerente à Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem 

(Orem, 2001; Queirós et al., 2014).   

O conceito de autocuidado representa uma função humana reguladora para 

preservar a vida, a saúde, o desenvolvimento e o bem-estar (Orem, 2001), conceito 
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que assume centralidade neste projeto na medida em que se espera das pessoas idosas 

a adoção de decisões positivas para reagir às adversidades que o envelhecimento pode 

provocar utilizando seu potencial humano para viver com qualidade. Enquanto 

EEESCSP, a avaliação do estado de saúde desta comunidade implica compreender a 

natureza das pessoas idosas, a sua interação com o ambiente e o impacto que essa 

interação tem na sua saúde, e este processo é sustentado neste projeto pela Teoria de 

Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 2001; Regulamento n.º 428/2018, 

2018).  

Apesar destes factos, constata-se que existe uma lacuna de evidência científica 

relativa à pessoa idosa com idade igual ou superior a 90 anos, num contexto de 

residência a sós. Apesar da idade avançada surgir na ENEAS como fator de risco 

interno a priorizar na avaliação e planeamento de intervenção à população idosa em 

Portugal, existe subjetividade na expressão “idade avançada” e falta de evidência que 

remeta para a especificidade da avaliação destas pessoas, principalmente numa 

situação de vivência a sós; ponto que isoladamente representa outro fator de risco para 

a pessoa idosa (ENEAS, 2017).  

O envelhecimento é um fenómeno multidimensional (ENEAS, 2017), combina 

a capacidade intrínseca (física e mental), os ambientes em que a pessoa habita (físico, 

social e político) e a interação entre eles (OPAS, 2022). A abordagem 

multidimensional da pessoa idosa tem sido priorizada e, alinhada nas metas da OMS 

(WHO, 2020), sustenta as estratégias de promoção de um Envelhecimento Saudável 

em Portugal (ENEAS, 2017; República Portuguesa, 2024). 

O “estado de arte” vem alicerçar este projeto, na medida em que enquadra a 

importância de uma abordagem de múltiplos domínios na compreensão da pessoa 

idosa e das suas necessidades. Na comunidade, cada estrato da população idosa carece 

de uma perceção multidimensional para avaliar e identificar as necessidades e 

especificidades de cada pessoa idosa, do ponto de vista clínico, psicossocial e 

funcional (WHO, 2015). Com base nesta premissa, a OMS criou um manual com 

objetivo de apoiar a enfermagem na abordagem multidimensional a estas pessoas e 

assim contribuir para ganhos efetivos em saúde (WHO, 2020). Por sua vez, Moraes e 

Lopes (2023), operacionalizam estes princípios, adequando à população brasileira, o 

seu manual de avaliação multidimensional da pessoa idosa que serve de suporte às 

equipas multidisciplinares de apoio às pessoas idosas.  
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A avaliação multidimensional tem feito parte da agenda de investigação e de 

intervenção de diversos profissionais que, direta ou indiretamente, cuidam de pessoas 

idosas em Portugal, com uma abordagem ajustada às mesmas, à evidência científica e 

ao contexto (Cruz, 2023; Santos et al., 2022; Seabra, 2019; Siquenique, 2015; Sobral, 

2015). A pertinência de uma avaliação multidimensional, impulsiona a validação para 

português do “Older Americans Resources and Services” por Rodrigues (2008), 

instrumento considerado um importante auxílio nas intervenções comunitárias através 

do levantamento de necessidades da pessoa idosa (Rodrigues, 2008).  

Tal como já enquadrado, o contexto epidemiológico em Portugal é uma das 

bases para este projeto. Paralelamente surge a transição demográfica, que é um dos 

grandes desafios para as políticas públicas, prevalecendo a necessidade de alinhar ao 

conceito de envelhecimento saudável, o planeamento de qualquer intervenção à pessoa 

idosa (República Portuguesa, 2024; WHO, 2020). Os dados epidemiológicos remetem 

para o aumento da prevalência de doenças crónicas que contribuem para a perda de 

qualidade de vida da população idosa portuguesa, com elevada contribuição para o 

aumento da carga de doença e índice de dependência (ENEAS, 2017; Santos et al., 

2022). Com este panorama, importa considerar a vulnerabilidade social, económica e 

uma participação social inferior, quando comparamos a população idosa em Portugal 

com a média europeia, aspeto que está inevitavelmente relacionado com a evolução 

epidemiológica, demográfica e políticas publicas (Santos et al, 2022; WHO, 2020).   

Avaliar uma dimensão coletiva do envelhecimento relacionada com a estrutura 

da população e distribuição dos indivíduos por idades é uma forma de antecipar e 

identificar problemáticas (Pocinho et al., 2024). Este enquadramento corrobora a 

necessidade de considerar a transição demográfica e epidemiológica na avaliação da 

população idosa para que ocorra uma identificação sustentada das suas necessidades, 

e uma intervenção dirigida às prioridades (Moraes & Lopes, 2023).  

Uma visão multidimensional do processo de envelhecimento vai ao encontro 

de um conceito de autocuidado universal que abrange todos os aspetos vivenciais, não 

se restringindo às atividades de vida diárias (AVD) e às atividades instrumentais 

(Queirós et al, 2014). Este propósito está inserido na teoria do défice de autocuidado 

que destaca a população idosa com uma das áreas mais relevantes de aplicabilidade, 

nomeadamente através da promoção da saúde, o autocuidado para os idosos 

independentes e stress do prestador de cuidados da família.”  (Taylor, 2004, p.202). 
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Esta teoria dá particular destaque quando uma pessoa por si só não tem 

capacidade de promover as atividades necessárias de autocuidado e requer a ajuda de 

outra pessoa (Orem, 2001). Este aspeto enquadrado na temática deste projeto de 

intervenção, destaca a necessidade do EEESCSP proceder à elaboração de um 

diagnóstico de situação da comunidade em causa, com vista a participar na avaliação 

multicausal de eventuais problemas encontrados e nos processos de tomada de decisão 

dos principais problemas de saúde pública das pessoas idosas com idade igual ou 

superior a 90 anos e que vivem sós (Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

Assim, a utilização da Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem 

neste projeto de intervenção permite não apenas compreender as necessidades das 

pessoas idosas que vivem sós com 90 ou mais anos, mas também orientar as ações do 

EEESCSP na promoção da autonomia, prevenção da dependência e fortalecimento da 

rede de suporte. 

 

2.2 PLANEAMENTO EM SAÚDE E O DESENVOLVIMENTO DO 

PROJETO   

A Metodologia do Planeamento em Saúde é um processo dinâmico e contínuo, 

indissociável dos determinantes da saúde e da relação destes com o ambiente onde a 

instituição de saúde se insere. Determina uma análise multissetorial de uma 

comunidade de produzir ganhos em saúde no âmbito da área de intervenção 

(Imperatori & Giraldes, 1993). É um processo que requer uma intervenção dirigida 

para a realidade existente, sendo possível agir sobre ela no sentido de uma 

transformação positiva, em função dos objetivos propostos e da eficácia e eficiência 

dos recursos existentes. 

Do conceito de planeamento em saúde decorrem as principais fases do seu 

processo: diagnóstico de situação, definição de prioridades, fixação de objetivos, 

seleção de estratégias, elaboração de programas e projetos, preparação da execução, 

execução e avaliação (Imperatori & Giraldes, 1993). 
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2.2.1 Diagnóstico de situação   

“Fazer um diagnóstico de situação exige, à partida, o conhecimento do 

significado de dois conceitos importantes: o de problema e o de necessidade.” 

(Tavares, 1992, p.51). Nesta fase são identificados os fatores causais e explicativos, a 

evolução temporal e a definição de tendência evolutiva de um determinado desvio de 

saúde (Tavares, 1992), processo que se traduz na análise de dados epidemiológicos e 

evidência científica reflexa neste enquadramento teórico.  

Tendo em consideração a temática deste projeto, o conceito de “problema” 

remete para a ausência de dados que identifiquem e caracterizem a população idosa 

com idade igual ou superior a 90 anos e que vive só, na área de atuação da UCC. A 

existência desses dados contribui para respostas mais adequadas e integradas às reais 

necessidades desta população, motivação manifestada da USP onde se realizou o 

estágio, e que ajuda a clarificar o conceito de “necessidade”, como parte fundamental 

do diagnóstico e que pode ser real, expressa e sentida (Imperatori & Giraldes, 1993; 

Tavares, 1992).  

O ponto de partida deste diagnóstico de situação advém de uma necessidade 

sentida pela equipa da USP, onde a experiência e conhecimento dos peritos aliada aos 

dados epidemiológicos existentes, salienta a importância de realização de um 

“Diagnóstico de situação das Pessoas Idosas com idade igual ou superior a 90 anos e 

que vivem sós”. Para além de todo o enquadramento nacional (ENEAS e PNS) que 

descrevem a necessidade de uma abordagem que faculte respostas na matéria das 

pessoas idosas que vivem sozinhas, destaca-se ainda a OMS, que privilegia a 

necessidade de concretizar uma caracterização global da pessoa idosa, através de uma 

abordagem multidimensional, permitindo uma identificação de necessidades a vários 

níveis de intervenção multidisciplinar (WHO, 2020). 

Um bom diagnóstico de situação é o que garante respostas adequadas às 

necessidades locais. É um bom preditor da eficácia de qualquer projeto de intervenção 

(Imperatori & Giraldes, 1993). Por este motivo, delinearam-se os seguintes objetivos, 

alinhados com o problema e as necessidades: 

• Realizar a caracterização Sociodemográfica, Habitacional, de Condição de 

Saúde e Psicossocial dos utentes de uma USF da ULSAS, com idade igual ou 

superior a 90 anos e que vivem sós; 
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• Realizar uma avaliação cognitiva e funcional dos utentes de uma USF da 

ULSAS, com idade igual ou superior a 90 anos e que vivem sós; 

• Avaliar a capacidade para a gestão das AVD dos utentes de uma USF da 

ULSAS, com idade igual ou superior a 90 anos e que vivem sós; 

• Avaliar o risco de queda dos utentes de uma USF da ULSAS, com idade igual 

ou superior a 90 anos e que vivem sós;  

• Avaliar o risco de úlceras de pressão dos utentes de uma USF da ULSAS, com 

idade igual ou superior a 90 anos e que vivem sós;  

 

2.2.1.1 Seleção da população alvo e amostra   

Segundo Fortin (2009), a população é um grupo de pessoas ou elementos que 

têm características comuns. Para definição do conjunto de pessoas “objeto” de estudo, 

é imperativa a satisfação de critérios de seleção definidos em linha com o que se 

pretende estudar.  

Numa primeira análise realizada à população abrangida pela USP, constatou-

se que existiam 4127 pessoas idosas com 90 ou mais anos na ULSAS (BI-CSP, 2024). 

Considerando que uma das UCC, constitui um dos contextos de estágio da mestranda, 

optou-se por investigar do número de pessoas idosas com 90 ou mais anos residentes 

na área de abrangência dessa unidade, tendo sido identificadas 1555 pessoas (BI-CSP, 

2024). 

O passo seguinte consistiu em identificar, dentro deste universo, as pessoas 

idosas com 90 ou mais anos que vivem sós. Este aspeto revelou-se particularmente 

exigente, pela inexistência de fontes de informação centralizadas na USP e na UCC, 

contextos onde se iniciou o diagnóstico de situação. Face a esta limitação, a USF 

assumiu um papel crucial como parceira no processo, por ser um contexto de 

intervenção privilegiado do enfermeiro de família, profissional que tem um 

conhecimento aprofundado sobre os utentes e respetivos contextos de vida (Ferreira et 

al., 2021).  

Assim, a USP solicitou a colaboração das 10 USF da área de abrangência da 

UCC onde decorreu o estágio, requisitando dados relativos a utentes com 90 ou mais 

anos que residem sós.  No entanto, dentro do tempo útil para a execução do projeto, 

apenas uma das USF respondeu positivamente, o que deu origem a uma parceria de 
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trabalho. A USF demonstrou interesse em colaborar com este projeto, disponibilizando 

o suporte necessário através dos respetivos enfermeiros de família. 

Verifica-se que, na USF selecionada estavam inscritos 142 utentes com 90 ou 

mais anos. Através do trabalho conjunto com os enfermeiros da USF, foi possível 

identificar 32 pessoas a viver sós. Este grupo foi definido como a amostra do presente 

projeto, constituindo uma amostragem por conveniência, adequada à realidade e aos 

recursos disponíveis.  

Foram definidos como critérios de inclusão na amostra: 

• Idade igual ou superior a 90 anos até 31 de dezembro de 2024; 

• Residência na área de abrangência da UCC; 

• Viver sozinho/a; 

• Aceitar participar voluntariamente, mediante consentimento informado e 

esclarecido. 

 Ao longo deste projeto ocorreram alterações no número de pessoas que 

reuniam os critérios de inclusão previamente definidos. Entre a fase de definição da 

amostra e à recolha de dados, registou-se um decréscimo de 8 pessoas. Das 32 pessoas 

inicialmente identificadas, seis deixaram de residir sós, e ocorreram dois óbitos. Assim 

sendo, foram consideradas 24 pessoas para integrar a amostra. 

 

2.2.1.2 Método e Instrumento de colheita de dados 

A metodologia adotada no projeto de intervenção foi definida com base nos 

objetivos traçados e nas características específicas da população-alvo e da amostra 

incluída no estudo. Pretendeu-se, assim, garantir a adequação do método e do 

instrumento de colheita de dados à realidade que se pretendia analisar, sendo este o 

processo descrito de seguida. 

 

• Tipo de estudo   

Com vista à concretização dos objetivos propostos, foi desenvolvido um estudo 

observacional, descritivo e transversal, tendo-se utilizado um questionário como 

instrumento de recolha de dados.  
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Considerando o método observacional e descritivo, pretendeu-se descrever um 

fenómeno, uma situação, retratando o maior número possível de elementos existentes 

na realidade estudada (Prodanov & Freitas, 2013). Com foco nas pessoas idosas com 

idade igual ou superior a 90 anos e que vivem sós, pretendeu-se uma descrição da sua 

situação, com vista à avaliação do estado de saúde desta população. Este estudo é 

transversal na medida em que, pretende fornecer dados imediatos e utilizáveis, 

considerando o fenómeno presente no momento da investigação (Gil, 2017). 

 

• Construção do instrumento de colheita de dados   

Foi realizada uma pesquisa na literatura científica com o objetivo de identificar 

um instrumento de colheita de dados que permitisse responder aos objetivos do estudo. 

Porém, não foi encontrado nenhum instrumento que se adequasse às necessidades 

especificas do projeto, o que motivou a construção de um novo instrumento, 

desenvolvido de base. Nesse sentido, foi elaborado um questionário pela mestranda, 

em colaboração com peritos na área da Saúde Comunitária e Saúde Pública.   

Optou-se pela construção de um questionário, dado que se pretende descrever 

uma realidade social, com o objetivo de caraterizar elementos identificadores de uma 

população (Sá et al., 2021).  

Na sua elaboração, foram consideradas variáveis relevantes para a 

caracterização que caracterizam da amostra, de forma a garantir a adequação ao perfil 

dos participantes e a articulação com os objetivos do estudo.  

A linha orientadora para a construção deste questionário foi o Processo de 

Enfermagem do SClínico Cuidados de Saúde Primários (SClínico CSP). O SClínico é 

um sistema informático desenvolvido pelos Serviços Partilhados do Ministério da 

Saúde (SPMS) para as instituições do Serviço Nacional de Saúde (SPMS, 2020). O 

Processo de Enfermagem SClinico CSP utiliza a linguagem CIPE - Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem, pelo que foi realizada a consulta dos 

diagnósticos de enfermagem mais comuns na pessoa idosa como referencial para a 

construção do questionário.  

Tendo em conta a faixa etária dos participantes, considerou-se essencial 

controlar a variável idade no processo de colheita de dados. A longevidade não se pode 

dissociar das alterações naturais derivadas no processo de envelhecimento, que 

https://aprendis.med.up.pt/index.php?title=Servi%C3%A7os_Partilhados_do_Minist%C3%A9rio_da_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
https://aprendis.med.up.pt/index.php?title=Servi%C3%A7os_Partilhados_do_Minist%C3%A9rio_da_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
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conduzem a um aumento da vulnerabilidade (Gonçalves, 2022; Llano et al., 2024). A 

vulnerabilidade não está apenas relacionada com uma situação de dependência, pois 

existem limitações decorrentes do envelhecimento, que podem interferir com a 

capacidade funcional (Lopes et al., 2024), que permita uma leitura atenta, com 

compreensão e interpretação plena dos itens do questionário. Por este motivo, os 

questionários não foram autoadministrados, tendo sido a mestranda a proceder ao seu 

preenchimento, com base nas respostas verbais dos participantes, durante a aplicação 

presencial, com o objetivo assegurar a compreensão de todos os itens. 

Importa ainda considerar o analfabetismo, mais frequente nas pessoas idosas 

(Santos et al., 2022). O preenchimento pela mestranda favoreceu também o controlo 

de outra variável, a extensão do questionário, procurando uma forma de aplicação que 

atenue os efeitos de um eventual desinteresse em preencher um questionário longo 

(Thomas et al., 2018).  

O instrumento foi trabalhado com uma linguagem adaptada à população em 

estudo, procurando a clareza que possibilite uma correta e fácil interpretação das 

questões (Thomas et al., 2018).  

 

• Estrutura do questionário 

O questionário contempla 105 questões, maioritariamente perguntas fechadas, 

dicotómicas e de escolha múltipla e algumas perguntas abertas de resposta rápida, 

nomeadamente sobre a idade, naturalidade, profissão exercida e perguntas onde o 

inquirido possa colocar outra opção de resposta para além das apresentadas nas opções. 

Possui ainda questões filtro que servem para dirigir o participante às questões 

aplicáveis à sua situação (Fortin, 2009), reduzindo ambiguidades e também o tempo 

necessário para completar o questionário (Álvares, 2021). 

O instrumento contempla quatro dimensões: sociodemográfica, habitacional, 

condição de saúde e psicossocial, opção enquadrada na rigorosa pesquisa do “estado 

de arte”, como se pretende relatar de seguida.  

A dimensão sociodemográfica contém três subdomínios, a caracterização 

pessoal e familiar (11 questões), caracterização socioprofissional e económica (6 

questões) e caracterização das redes de apoio e sociabilidades (14 questões).  
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A definição do perfil sociodemográfico é essencial para a caracterização da 

pessoa idosa que vive sozinha. Envelhecer pressupõe alterações não apenas de ordem 

biológica, mas também social, sendo esta última fortemente influenciada por fatores 

como os papéis sociais desempenhados, o acesso a redes de apoio, o nível de 

escolaridade e, de forma geral, a interação com a família e a comunidade (Lopes et al., 

2024). 

 Os dados que evidenciam o aumento da pobreza e exclusão social na 

população idosa (DGS, 2022) reforçam a pertinência da inclusão desta dimensão no 

questionário elaborado. 

A segunda dimensão do questionário é a habitacional, que inclui o subdomínio 

da caracterização da habitação onde a pessoa reside (20 questões) e existência de 

animais e vigilância veterinária (3 questões). 

A condição em que vive a pessoa depende da interligação de várias dimensões, 

das quais a ambiental não é exceção nas qual se inserem as questões habitacionais 

(Lopes et al., 2024). A avaliação multidimensional da pessoa idosa assenta na premissa 

que qualquer alteração nesta habitação, deve considerar as necessidades à medida que 

as pessoas envelhecem, para que eventuais limitações funcionais não aprisionem a 

pessoa (Fonseca, 2022). De acordo com o mesmo autor, o espaço exterior reveste a 

mesma importância, pelo que as questões de acessibilidade foram contempladas no 

instrumento de colheita de dados.  

Considerar o ambiente implica ter em conta o ambiente construído e o ambiente 

natural, nomeadamente o apoio emocional, a assistência e os relacionamentos 

proporcionados por outras pessoas e animais (OPAS, 2023). Considerando a 

residência só, os animais de estimação têm demonstrado ser uma fonte de suporte 

social, o que se traduz no número de pessoas que elegem seus animais como família 

(Heiden & Santos, 2012), pelo que será integrado na caracterização do ambiente 

doméstico da pessoa idosa. 

A terceira dimensão do instrumento de colheita de dados é a condição de saúde 

que compreende 8 subdomínios: antecedentes pessoais (7 questões); consumos (3 

questões); gestão do regime terapêutico (26 questões), dados antropométricos (2 

questões), utilização de serviços de saúde (4 questões); eliminação (2 questões); sono 

e repouso (3 questões); hábitos de higiene (2 questões). O ponto de partida desta 

dimensão foi identificar eventuais comorbilidades que afetam a pessoa idosa à luz da 
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análise das patologias que influenciam os anos de vida saudável perdidos por doença 

ou incapacidade (Disability Adjusted Life Years – DALYs) (DGS, 2022). Para além 

do processo de enfermagem da plataforma SClínico CSP, a terceira dimensão do 

questionário segue os principais diagnósticos alocados ao processo de envelhecimento 

(Sequeira, 2024), com especial enfoque nas AVD e adesão ao regime terapêutico. 

Emergem dois focos inerentes à avaliação de enfermagem: o autocuidado e a adesão 

(ICN, 2015). Através dos subdomínios, pretendeu-se efetuar uma recolha de dados que 

permita caracterizar a pessoa idosa no autocuidado enquanto atividade executada pela 

própria para satisfazer as suas necessidades básicas. A adesão, por sua vez, remete à 

capacidade da pessoa idosa para se comprometer e aderir ao regime medicamentoso, 

dietético e regime de exercício (Araújo & Galante, 2024).  

Por último, a dimensão psicossocial contempla 2 questões. A avaliação 

psicossocial tem relação com a cognição, a memória, o humor, os comportamentos e 

a saúde mental de forma geral. Compreende ainda o suporte familiar e social, por se 

tratar de aspetos que interferem nas condições de saúde das pessoas (Cruz, 2023). 

Sabendo que a solidão constituiu um problema de saúde pública, muito associada ao 

envelhecimento, considerou-se pertinente a integração de questões direcionadas à 

temática com o intuito de caracterizar a pessoa idosa num aspeto que interfere com a 

sua qualidade de vida e resulta da insatisfação com as relações pessoais (Gil & 

Almeida, 2024).  

 

• Instrumentos complementares 

Uma vez que os principais diagnósticos de enfermagem no processo de 

envelhecimento apresentados na literatura estão centrados nas AVD, humor 

depressivo, cognição, comunicação, adesão ao regime terapêutico e risco de queda 

(Sequeira, 2024), optou-se por após a aplicação do questionário, considerar algumas 

escalas de avaliação que constam do Sclinico CSP. Assim, utilizou-se o Mini CoG 

Teste para avaliar a cognição, a escala de Barthel para avaliar a capacidade de 

autocuidado e a escala de Morse para avaliar o risco de queda.  

Em função do declínio de vários sistemas orgânicos associada ao 

envelhecimento, a longevidade pode levar a um aumento da fragilidade onde um 

estado nutricional deteriorado, um Índice de Massa Corporal (IMC) reduzido ou 

mesmo obesidade sarcopénica (Llano et al., 2024), fundamentaram o cálculo de IMC 



 
 

47 
 

estabelecido nesta colheita de dados. Nesta linha de pensamento, e dada a idade 

avançada dos participantes, tornou-se pertinente a utilização da escala de Braden, para 

avaliação do risco de úlceras de pressão que demonstrou ser efetiva na predição do 

aparecimento de úlceras por pressão em contexto domiciliário (Freitas & Alberti, 

2013). 

 

• Validação do instrumento 

A construção do instrumento de colheita de dados, não teve apenas por base a 

fundamentação das dimensões apresentada, pois foi fundamental a agregação de 

pareceres da área de enfermagem de saúde comunitária e saúde pública. O consenso 

de peritos contemplou dois médicos especialistas em saúde pública, cinco enfermeiros 

mestres em enfermagem de saúde comunitária, duas técnicas superiores de saúde 

ambiental e dois investigadores com experiência na área da saúde pública (Tavares, 

1992). 

Após a agregação de pareceres e consenso de peritos, foi realizado um pré-teste 

a 5 utentes de uma unidade com características semelhantes à da unidade em estudo, a 

pessoas com características semelhantes às da população em estudo, para avaliarmos 

se os termos utilizados são compreendidos sem equívocos, garantindo que as questões 

são colocadas de forma objetiva, sem ambiguidades, que nos fornecem a informação 

pretendida, que o layout é adequado e que não provoca desinteresse do inquirido apesar 

da sua extensão (Fortin 2009).  

O objetivo do pré teste foi mitigar possíveis erros na estrutura do questionário 

e analisar as variáveis quanto à perceção (Pereira & Monteiro, 2018).  Após término 

do pré teste, realizou-se uma entrevista a cada pessoa, com a finalidade de agregar as 

opiniões formadas relativamente a cada questão colocada, assim como, sobre a 

constituição do questionário. Desta forma, garantiu-se a qualidade informativa dos 

dados obtidos, assegurando a fiabilidade e validade do instrumento (Sá et al., 2021), 

delineando a versão final do questionário (apêndice I) sem necessidade de alterar o 

conteúdo e estrutura do mesmo, apenas algumas palavras ajustadas para sinónimos 

para uma facilidade de compreensão.  
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• Recolha de dados 

Pelas características da população alvo deste projeto, optou-se pela aplicação 

do questionário durante uma visita domiciliária, que permitiu também a avaliação 

concomitante do Mini CoG Test, IMC e escalas de Barthel, Braden e Morse. Foi 

estruturado um documento de apoio à aplicação das escalas e testes mencionados, 

destinado ao preenchimento no momento da visita domiciliária, tendo em consideração 

os parâmetros de avaliação estipulados em Sclinico CSP (Apêndice II).  

A amostra foi inicialmente constituída por 24 pessoas. A fase de recrutamento 

teve início com o estabelecimento de contacto telefónico, durante o qual a mestranda 

apresentou de forma sucinta o projeto e a sua identidade enquanto investigadora, 

solicitando a colaboração para marcação de uma visita domiciliária.  

Durante este processo, contou-se com a colaboração dos enfermeiros de família 

da USF, que, em que não foi possível estabelecer contacto direto, auxiliaram na 

identificação da pessoa de referência. Em um dos casos não foi possível estabelecer 

contacto telefónico e, em dois casos, houve recusa de participação.  Assim, ficaram 

integradas no projeto 21 pessoas, que aceitaram participar após assinatura livre e 

esclarecida do consentimento informado.  

No total realizaram-se 21 visitas domiciliárias, previamente agendadas com os 

participantes, para recolha de dados. A aplicação do questionário teve lugar durante o 

mês de dezembro de 2024, num período de duas semanas. 

Apesar do consentimento informado referir que o tempo estimado para o 

preenchimento do questionário seria de 30 minutos, em contexto real, durante as visitas 

domiciliárias, o tempo médio despendido por participante foi significativamente 

superior. Verificou-se que o processo completo, que incluiu a aplicação do 

questionário, a avaliação com escalas, e a criação de um ambiente de confiança 

essencial à interação, teve uma duração média de aproximadamente três horas.  

Esta recolha de dados implicou atuar no espaço dominado pelo participante. 

Neste contexto particular, a atuação do enfermeiro é influenciada pelo perfil das 

pessoas no seu ambiente e pela lógica de organização no domicílio (Ávila et al., 2023), 

exigindo flexibilidade, criatividade e capacidade de se ajustar a uma realidade moldada 

por um ambiente que não pode ser previamente estruturado (Andrade et al., 2017).  
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A aplicação rigorosa do questionário e das escalas exigiu, em média, duas horas 

por visita, sendo o restante tempo influenciado por fatores externos como dificuldades 

auditivas, necessidade de companhia ou vontade de partilha por parte dos participantes 

e ainda a ocorrência de visitas de familiares ou amigos durante a colheita de dados. 

Esta discrepância entre o tempo estimado e o tempo real reflete a complexidade do 

trabalho de campo em populações vulneráveis, realçando a importância de um 

acompanhamento humanizado e respeitador da individualidade de cada pessoa idosa.  

A recolha de dados foi operacionalizada através da realização das questões do 

questionário ao participante e preenchimento pela mestranda. Para além dos fatores já 

mencionados, não existiu dificuldades acrescidas na compreensão das questões ou na 

obtenção de respostas, tendo os participantes respondido ao questionário na integra.  

A mestranda fez-se acompanhar de uma balança e uma fita métrica, com intuito 

de obter dados necessários ao cálculo de IMC. Para a aplicação das escalas de Morse, 

Braden e Barthel, foram avaliados os parâmetros preconizados em Sclinico CSP, e que 

constam do Apêndice II. Durante a aplicação do questionário foi possível avaliar 

alguns aspetos considerados nestas escalas, no entanto, foram solicitadas algumas 

atividades adicionais à pessoa com intuito de clarificar alguns itens da avaliação, 

nomeadamente caminhar pela casa.  

Houve necessidade de clarificar as indicações do Sclinico CSP, no que respeita 

à avaliação cognitiva pelo Mini Cog Test. Os dois parâmetros a avaliar, número de 

palavras relembradas e teste do relógio, suscitaram dúvidas quanto à forma adequada 

de realização, que não estava indicada no sistema. Foi realizada uma pesquisa onde se 

concluiu que este instrumento foi desenvolvido por Borson e colaboradores (2000), e 

posteriormente traduzido em diversas línguas. Para orientar a execução foi seguida a 

tradução para português MINI-COG© (2020), utilizando assim a metodologia 

indicada pelos criadores do teste, Borson et al (2000). Neste sentido, a mestranda fez-

se acompanhar da lista de palavras validadas para a memorização da pessoa, e de uma 

folha de papel com um círculo pré-impresso no verso, com finalidade do teste do 

relógio (MINI-COG©, 2020).  

No decorrer da recolha de dados, foi possível aplicar o questionário e todos os 

testes e escalas de avaliação aos 21 participantes. 
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2.2.1.3 Considerações éticas    

Qualquer investigação, ao ser aplicada ao ser humano, é suscetível de levantar 

questões éticas e morais uma vez que pode causar danos aos direitos e liberdades da 

pessoa, pelo que estes princípios foram sempre tidos em consideração. Neste sentido, 

ao realizar este trabalho foi assumido um compromisso, com responsabilidade pessoal 

e profissional, para assegurar obrigatoriamente os direitos dos participantes envolvidos 

no estudo (Fortin, 2009). Este projeto tem por base o definido na Declaração de 

Helsínquia, em conformidade com o Regulamento Geral de Proteção de Dados.  

A participação foi voluntária e, para garantir a confidencialidade dos 

participantes, o consentimento informado (Apêndice III), foi obtido antes de responder 

ao questionário.  

Todos os dados recolhidos foram armazenados em local seguro, e serão 

destruídos num prazo máximo de 5 anos. Adicionalmente, apenas terão autorização de 

acesso aos mesmos a mestranda e equipa de orientação envolvida no presente projeto. 

Durante a elaboração do projeto e para divulgação de resultados não serão divulgados 

quaisquer dados que possam comprometer o anonimato dos participantes. 

A implementação do projeto foi autorizada pela Coordenadora da USP (Anexo 

I), pela Enfermeira Gestora da USP (Anexo II) e pela Enfermeira Coordenadora da 

UCC (Anexo III), bem como pela Comissão de Ética e pelo Conselho de 

Administração da ULSAS (Anexo IV). 

Após o integral cumprimento de todos os requisitos éticos, o estudo foi 

devidamente apresentado às 23 pessoas idosas elegíveis, tendo sido obtido o 

consentimento informado. Duas recusaram participar, fixando-se o número final de 

participantes em 21.  

 

2.2.1.4 Tratamento de dados e resultados 

O tratamento dos dados do questionário foi codificado e tratado com recurso 

ao software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), na versão 29.0.2.0. Na 

análise dos dados recorreu-se à estatística descritiva. A estatística descritiva permite 

caracterizar os dados da amostra e dar resposta aos objetivos (Fortin, 2009). As 

respostas às perguntas abertas de resposta rápida foram organizadas por categorias e 
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assim criadas as variáveis no SPSS, definindo-se como string, com tamanho para 30 

caracteres, sendo posteriormente criada uma tabela de frequências com os dados 

obtidos.  

A amostra é constituída por 21 pessoas.  

O tratamento de dados será enquadrado neste capítulo, separado pelas 

dimensões que constituem o questionário.  

2.2.1.4.1 Resultados: Dimensão Sociodemográfica 

Neste subcapítulo serão divulgados os resultados que advêm do tratamento de 

dados da dimensão sociodemográfica do questionário aplicado. O apêndice IX deste 

trabalho contempla todos os quadros de apoio, que refletem os resultados apresentados 

de seguida. 

 

• Caracterização pessoal e familiar  

Após análise do Quadro 1 constatamos que 76,2% dos inquiridos são do sexo 

feminino e 23,8% do masculino. De acordo com o Quadro 2, verificamos que a idade 

mínima dos participantes foi de 90 anos e a idade máxima foi de 97 anos, a moda foi 

91 anos. 

Quadro 1 

Caracterização da amostra pelo sexo 

Existência de filhos N % 

Masculino 5 23,8% 

Feminino 16 76,2% 

Total 21 100% 

 
Quadro 2 

Caracterização da amostra pela idade 

N 21 

Média 92,48 

Mediana 92,00 

Moda 91 

Desvio Padrão 2,015 

Mínimo 90 

Máximo 97 
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A nacionalidade dos inquiridos era maioritariamente Portuguesa (Apêndice IX, 

Quadro 19) e em termos de naturalidade, 28,6% das pessoas era natural da área de 

intervenção da UCC (Apêndice IX, quadro 20). Quanto ao estado civil dos 

participantes, 90,5% eram viúvos e 9,5% eram separados (Apêndice IX, quadro 21). 

Em termos de religião, 85,7% dos inquiridos eram católicos, enquanto 14,3% eram 

ateus (Apêndice IX, quadro 22).  No que respeita a escolaridade, de acordo com o 

Quadro 3, verificamos que 57,1% das pessoas inquiridas apresentava o 1ºciclo 

completo. Apesar de 23,8% não ter o 1ºciclo de escolaridade completo, todas as 

pessoas sabiam ler e escrever (n=21).  

Quadro 3 

Escolaridade dos participantes 

Escolaridade dos inquiridos N % 

1º ciclo incompleto (não 

terminou 4ªclasse) 

5 23,8% 

1º ciclo completo (4ªclasse) 12 57,1% 

2º ciclo (6ºano) 3 14,3% 

Ensino Superior 1 4,8% 

Conforme o Quadro 4, constatamos que 85,7% dos inquiridos tinha filhos. 

Importa salientar que, dos inquiridos com filhos, o valor máximo de filhos corresponde 

a 4, representado por 5,6% das pessoas. Com 1 filho, surgem 38,9 % das pessoas 

inquiridas, sendo este o valor mínimo de filhos (Apêndice IX, quadro 23).  

Quadro 4 

Existência de filhos pelos participantes 

Existência de filhos N % 

Não 3 14,3% 

Sim 18 85,7% 

  

Todos os participantes viviam sós há mais de 1 ano, sendo que 57,1% viviam 

sós há mais de 10 anos, conforme indica o Quadro 5. Antes de residirem sós, apenas 1 

dos participantes vivia numa instituição, os restantes viviam com os cônjuges 

(Apêndice IX, quadro 24). 
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Quadro 5 

Duração período em que vive só 

Duração do período que vive 

só N % 

Mais de 1 e menos de 3 anos 4 19,0 

Mais de 3 e menos de 5 anos 3 14,3 

Mais de 5 e menos de 10 anos 2 9,5 

Mais de 10 anos 12 57,1 

Total 21 100,0 

 

• Caracterização socio profissional e económica  

No que respeita à situação profissional, dos 21 participantes, 4,8% (n=1) 

mantinha-se no ativo, sendo que os restantes estavam reformados (Apêndice IX, 

quadro 25). Existe um predomínio da profissão de operário fabril com cerca de 28,6% 

pessoas (n=6), o que em conjunto com as profissões de costureira/modista (19%; n=4) 

e empregada doméstica (14,3%; n=3), representam 61,9% dos participantes (Apêndice 

IX, quadro 26). 

A situação financeira das pessoas inquiridas foi classificada maioritariamente 

como “Suficiente para as necessidades” (47,6%; n= 10). Foi considerada a situação 

como “confortável” por 33,3% das pessoas, enquanto 19% consideram que têm 

algumas dificuldades financeira (Apêndice IX, quadro 27).  

No que diz respeito à existência de ajuda financeira, 61,9% (n=13) dos 

participantes não tinham esse apoio (Apêndice IX, quadro 28). Tendo em conta os 

inquiridos que recebiam ajuda financeira, 62,5% (n=5), recebiam apoio do Estado, 

12,5% (n=1) recorriam à família e 25% (n=2) a ambos os apoios referidos (Apêndice 

IX, quadro 29). 

 

• Caracterização das redes de apoio e sociabilidades  

No que diz respeito ao uso de telecomunicações, 81% dos participantes (n=17) 

tinham telefone fixo. Considerando o grupo de participantes com telefone fixo, apenas 

1 deles tinha dificuldade em utilizá-lo (Apêndice IX, quadro 30).  

Do total de participantes no estudo, 71,4% (n=15) assumiram ter telemóvel. 

Considerando os 15 participantes com telemóvel, 60% (n=9) referiam dificuldade de 
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utilização do mesmo (Apêndice IX, quadro 31). Quanto ao tipo de utilização do 

equipamento, 80% (n=12) apenas o utilizavam para chamadas telefónicas (Apêndice 

IX, quadro 32).  

Dos inquiridos, 57,1% (n=12) já tiveram de pedir ajuda por emergência de 

saúde (Apêndice IX, quadro 33). Todos os inquiridos tinham pessoas de referência a 

quem pedir ajuda em caso de emergência (Apêndice IX, quadro 34), e 57,1% (n=11) 

tinham mais do que uma referência. O familiar foi indicado por 81% dos inquiridos, 

seguido dos vizinhos que foram referidos por 38,1% dos inquiridos (Apêndice IX, 

quadro 35).  

Em termos da necessidade de apoio regular, 90,5% (n=19) dos participantes 

tinham apoio regular, e, considerando este grupo de 19 inquiridos, identificam-se 

52,3% (n=11) que recorrem a mais do que uma pessoa para apoio regular. Constatamos 

que 84,2% das pessoas indicou um familiar na prestação de apoio regular, enquanto os 

vizinhos e o apoio domiciliário surgem como as duas figuras de apoio mais indicadas, 

a seguir à família (Apêndice IX, quadro 36).  

O apoio prestado consistia essencialmente para realização das compras para a 

casa e apoio doméstico (Apêndice IX, quadro 37), com uma periodicidade diária para 

73,7% dos participantes (Apêndice IX, quadro 38). Verificamos que 28,6% (n=6) 

participantes tem apoio pago (Apêndice IX, quadro 39). 

Das 21 pessoas inquiridas, 95,2% (n=20) tinham atividades de lazer (Apêndice 

IX, quadro 40), das quais de destacam ver televisão e conviver com amigos que 

representam as atividades predominantes, sendo a frequência de realização 

maioritariamente diária (Apêndice IX. quadros 41 e 42). 

 Existia por parte de 81% dos participantes, deslocação regular ao exterior para 

usufruto de bens ou serviços (Apêndice IX, quadro 43), principalmente para recurso a 

serviços de saúde (88,2%, n=15), seguida com a mesma frequência de respostas 

(47,1%, n=8), deslocações à farmácia, café/ restaurante, cabeleireiro e mercearia/ 

mercado (Apêndice IX, quadro 44). A forma de deslocação ao exterior mais 

frequentemente indicada foi o transporte a cargo de familiares ou amigos, seguindo-se 

a opção de deslocação a pé (apêndice IX, quadro 45). 
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2.2.1.4.2 Resultados: Dimensão Habitacional 

Neste subcapítulo serão divulgados os resultados que advêm do tratamento de 

dados da dimensão habitacional do questionário aplicado. O apêndice X deste trabalho 

contempla os quadros de apoio, que refletem os resultados apresentados de seguida. 

 

• Características da habitação 

A dimensão habitacional pretende caracterizar o local onde as pessoas idosas 

vivem. Os resultados relativos às características da habitação estão evidenciados nos 

Quadros 46 e 47 do Apêndice X.  

Em termos de regime de ocupação, constatamos que 76,2% das pessoas 

inquiridas (n=16) eram proprietárias das habitações. Viviam predominantemente em 

apartamentos (76,2%, n=16), habitações de 2 assoalhadas (76,2%, n=16) e com acesso 

por escadas (85,7%, n=18). Todos os participantes tinham abastecimento de água 

pública e água quente nas torneiras, conseguida através de esquentador em 95,2% dos 

participantes. Verificamos que existia depósito do lixo doméstico em contentores 

adequados por todos os participantes.  

Todas as habitações tinham casa de banho interior, 57,1% tinham banheira e 

42,9% poliban. Constatamos que todos os inquiridos reportaram que as suas habitações 

possuem cozinha, frigorifico, televisão, enquanto 81% tinha micro-ondas e 95,2% 

tinha fogão. Todos os participantes tinham sistemas de climatização, recorrendo 

habitualmente ao aquecedor elétrico (90,5%, n=19). 

Relativamente à presença de desníveis, 85,7% das pessoas identificou 

desníveis na sua habitação, dos quais de destacavam os tapetes em 88,9 % dos 

participantes. Verificamos que 33,3% tinham uma habitação que possibilita acesso a 

cadeira de rodas em caso de necessidade, e igualmente 33,3% tinham equipamentos 

de apoio à mobilidade, maioritariamente cadeira de banho (44,4%, n=4).  

 

• Existência de animais e vigilância veterinária 

No que diz respeito à coabitação com animais de estimação e vigilância 

veterinária dos mesmos, verificamos a existência de animais em coabitação com 

14,3% (n=3) das pessoas (Apêndice X, quadro 48). Destes animais, 66,7% eram cães 
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e 33,3% eram gatos (Apêndice X, quadro 49). Nenhum destes animais fazia vigilância 

veterinária (Apêndice X, quadro 50). 

 

2.2.1.4.3 Resultados: Dimensão Condição de Saúde 

Neste subcapítulo serão divulgados os resultados que advêm do tratamento de 

dados da dimensão Condição de Saúde do questionário aplicado. O apêndice XI deste 

trabalho contempla os quadros de apoio, que refletem os resultados apresentados de 

seguida. 

 

• Antecedentes Pessoais  

 Reportando à condição de saúde dos participantes, destaca-se a Hipertensão 

arterial (28,6%, n=18) e a Artrose (25,4%, n=16) como principais doenças reportadas 

(Apêndice XI, quadro 51).  

A presença de dor foi indicada por 81% das pessoas inquiridas (n=17) 

(Apêndice XI, quadro 52), sendo a localização da dor maioritariamente indicada, nas 

“costas”, “coxa e joelho” e “pernas” (Apêndice XI, quadro 53). A frequência da dor 

foi classificada como “às vezes” em 58,9% dos inquiridos, seguido pelas frequências 

indicadas como “quase sempre” e “raramente” cada uma representada por 17,6% dos 

inquiridos (Apêndice XI, quadro 54). 

Através da utilização da Escala Numérica da Dor, e tendo em consideração o 

Quadro 6, constatamos que a classificação da dor sentida pelos inquiridos tem um 

mínimo de 2 e máximo de 6 na escala mencionada. A média da dor corresponde a 3,53 

e a mediana encontra-se na intensidade 3, manifestada por 29,4% dos participantes, 

seguido pela intensidade 2 e 4, cada uma representada por 23,5% dos inquiridos 

(Apêndice XI, quadro 55).   
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Quadro 6 

Classificação da Escala da Dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os participantes manifestaram nas suas respostas, dificuldades de visão e 

audição que interferem nas suas AVD. No que respeita a acuidade visual, 81%(n=17) 

tinham dificuldades visuais (Apêndice XI, quadro 56), e considerando este grupo de 

inquiridos, 70,6% (n=12) tinham impacto nas AVD, conforme mostra o Quadro 7. As 

atividades em que as pessoas mais consideraram existir impacto são a leitura e a 

costura (Apêndice XI, quadro 58). 

Quadro 7 

Impacto da diminuição da acuidade visual nas AVD 

Impacto défice 

visual nas AVD N % 

Não 5 29,4% 

Sim 12 70,6% 

 

Também 81% (n=17) dos participantes tinham défice na acuidade auditiva 

(Apêndice XI, quadro 59), com impacto nas AVD de 70,6% dos mesmos, conforme 

indica o Quadro 8. A audição do toque do telefone ou telemóvel e a comunicação com 

as pessoas destacam-se como as atividades impactadas pelo défice auditivo (Apêndice 

XI, quadro 60).  

  

N Válido 17 

Média 3,53 

Mediana 3,00 

Moda 3 

Mínimo 2 

Máximo 6 
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Quadro 8 

Impacto da diminuição da acuidade auditiva nas AVD 

Impacto défice 

auditivo nas AVD N % 

Não 5 29,4% 

Sim 12 70,6% 

No que diz respeito à ocorrência de quedas nos últimos 3 meses, verificamos 

através do Quadro 9, que 33,3% das pessoas idosas teve uma queda nos últimos 3 

meses (n=7). 

Quadro 9 

Prevalência de quedas nos últimos 3 meses 

Quedas nos últimos 3 meses N % 

Não 14 66,7% 

Sim 7 33,3% 

 

• Consumos 

Reportando aos consumos dos participantes, 19% (n=4) consumia bebidas 

alcoólicas (Apêndice XI, quadro 61). Destes 4 participantes, todos consumiam vinho, 

com duração de consumo superior a 20 anos (Apêndice XI, quadro 63 e 64). Em termos 

de quantidade, verificamos que 50% das pessoas inquiridas ingeriam menos de 

250ml/dia e os outros 50%, entre 250ml a 500ml por dia (Apêndice XI, quadro 62). 

Quanto ao consumo de tabaco, não existiam fumadores ativos entre os participantes, 

existindo 9,5% de pessoas ex-consumidoras (Apêndice XI, tabela 65). Nenhum dos 

participantes reportou consumo de drogas (Apêndice XI, tabela 66). 

 

• Gestão regime terapêutico 

A gestão do regime terapêutico contempla a gestão do regime de exercício, 

gestão do regime medicamentoso e gestão do regime dietético. 

o Gestão regime exercício 

No que respeita a prática de exercício físico, 81% (n=17) das pessoas inquiridas 

não o praticava, conforme mostra o Gráfico 1. Tendo em conta os 4 inquiridos que 
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praticavam exercício físico, 75% (n=3) faziam-no 1 a 2 dias por semana e 25% (n=1) 

realizavam exercício físico 3 a 4 vezes por semana (Apêndice XI, tabela 68). Os 

exercícios praticados eram alongamentos (33%) caminhadas (33%) e recurso a 

equipamentos de manutenção estáticos (33%) (Apêndice XI, tabela 67).  

 
Gráfico 1 

Pratica de exercício físico pelos participantes 

 

o Gestão regime medicamentoso 

Reportando à toma de medicação, verificamos que 95,2% dos participantes 

(n=20) tomava habitualmente medicação (Apêndice XI, quadro 69), maioritariamente 

mais de 6 medicamentos diferentes (45%, n=9) (Apêndice XI, gráfico 8). A compra da 

medicação era principalmente realizada pelos familiares em 56% dos casos (Apêndice 

XI, quadro 70), enquanto a preparação ficava essencialmente a cargo da própria pessoa 

conforme mostra o Gráfico 2. 

 

Gráfico 2 

Quem prepara a medicação 

  

n=17
81%

n=4
19%

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Não Sim

Fr
eq

u
ên

ci
a

Pratica de exercicio físico



 
 

60 
 

Verificamos que 65% (n=13) das pessoas inquiridas assumia situações de 

falhas na toma da terapêutica. Estas situações eram esporádicas para a maioria dos 

casos (38,5%, n=5), embora 30,7% (n=4) assumisse que sucedia 2 a 3 vezes por 

semana (Apêndice XI, gráfico 9). A toma da medicação num horário diferente do 

prescrito e a falha na toma da medicação por esquecimento eram as duas principais 

situações apontadas pelos participantes. Importa destacar que estas ocorrências 

sucediam essencialmente nas pessoas que são responsáveis pela preparação da sua 

própria medicação, conforme mostra o Quadro 10.  

Quadro 10 

Situações associadas à toma da medicação 

 

o Gestão regime dietético 

No que diz respeito à gestão do regime dietético, constatamos que a confeção 

e preparação de refeições era maioritariamente realizada pelas próprias pessoas 

inquiridas, tendo sido mencionada essa resposta por 71,4% dos participantes. Este 

aspeto, considerou o facto de 52,4% dos inquiridos não depender de uma única opção 

de apoio, tendo recursos alternativos de outras pessoas, instituições e restaurantes. Das 

respostas obtidas, a confeção e preparação pelo familiar e por uma instituição de apoio 

Situações associadas à toma da medicação  N % % casos 

Toma medicamentos sem indicação do médico 3 8,1% 15,0% 

Toma quantidade de medicamentos diferente 

do indicado pelo médico 

5 13,5% 25,0% 

Toma medicamentos num horário diferente do 

indicado pelo médico 

10 27,0% 50,0% 

Não toma medicamentos por achar que já não 

precisa 

1 2,7% 5,0% 

Não toma medicamentos por esquecimento 10 27,0% 50,0% 

Não toma medicamentos por se sentir mal 

quando os toma 

1 2,7% 5,0% 

Nunca ocorreu nenhuma das situações 7 18,9% 35,0% 

Total 37 100,0% 185,0% 
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assumiram relevância, tendo a opção do familiar sido apontada por 28,6%, e a 

instituição por 23,8% dos inquiridos (Apêndice XI, quadro 72). 

 A dificuldade em ingerir alimentos foi manifestada por 61,9% das pessoas 

(n=13), maioritariamente na mastigação (Apêndice XI, quadros 73 e 74). A prótese 

dentária era usada por 85,7% (n=18) das pessoas, sendo todas removíveis (Apêndice 

XI, quadro 75).  

Os inquiridos realizavam um número de refeições diárias que variam entre as 

4 (29%, n=6) e 6 (33%, n=7), estando o valor de moda nas 5 refeições que corresponde 

a 38% (n=8) das pessoas inquiridas (Apêndice XI, gráfico 10). Os intervalos horários 

entre refeições mencionado era maioritariamente de 2 a 3 horas (Apêndice XI, quadro 

76).  

Por sua vez, a ingestão de água foi indicada por 95,2% das pessoas, embora 

4,8% optasse pela substituição por chá (Apêndice XI, quadro 78). Em termos de 

quantidade ingerida, os participantes mencionaram que se situa entre menos de 0,5 

litro (42,9%, n=9) e 0,5 litro a 1 litro (57,1%, n=12) (Apêndice XI, quadro 79). Quanto 

ao consumo de sal, 38,1% (n=8) dos participantes consideraram ter cuidado com sal 

“sempre” e 38,1%, (n=8) indicaram a resposta “por vezes”, destacando que 23,8% 

(n=5) assumiu não ter cuidado com o sal (Apêndice XI, quadro 80). 

Todos as pessoas inquiridas consumiam alimentos de origem animal (Apêndice 

XI, quadro 81), sendo a frequência de consumo de carne e peixe diária para 61,9% 

(n=13) e de 4 a 6 vezes por semana para 31,8% (n=8) dos inquiridos (Apêndice XI, 

quadro 82).  O consumo de ovos era maioritariamente de 1 a 3 vezes por semana, o 

que corresponde a 71,4% (n=15) dos participantes (Apêndice XI, quadro 83). Quanto 

ao leite e seus derivados, a frequência do consumo era de 4 a 6 vezes por semana em 

47,6% (n=10) das pessoas inquiridas e de 1 a 3 vezes por semana em 38,1% (n=8). 

Apenas 14,3% (n=3) consumia leite e derivados diariamente (Apêndice XI, quadro 

84). 

No que diz respeito ao consumo de frutas e legumes, 87% (n= 17) dos 

inquiridos indicou um consumo diário (Apêndice XI, quadro 85), enquanto o consumo 

de leguminosas pelos participantes tinha uma frequência de 1 a 2 vezes por semana 

(47,6%, n=10), seguido de 3 a 4 vezes por semana (33,3%, n=7) (Apêndice XI, quadro 

86). 
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A frequência de consumo de pão e os cereais foi indicada como diária para 

95,2% das pessoas inquiridas (Apêndice XI, quadro 88). Por sua vez, a frequência de 

consumo de arroz, massa e batata era de 3 a 4 vezes por semana para 71,4% dos 

inquiridos (Apêndice XI, quadro 87). 

O consumo de bolos, chocolates ou outras guloseimas foi mencionado por 

71,4%, dos inquiridos (n=15) (Apêndice XI, quadro 91), sendo a frequência de 

consumo maioritariamente 3 a 4 vezes por semana (Apêndice XI, quadro 92). Por sua 

vez, foi referido o consumo de bebidas açucaradas por 38,1% dos inquiridos (n=8) 

(Apêndice XI, quadro 89), que maioritariamente não consumiam todas as semanas 

(Apêndice XI, quadro 90). Por último, quanto ao consumo de gorduras saturadas e 

insaturadas, a frequência de consumo predominante considerada foi de 3 a 4 vezes por 

semana (Apêndice XI, quadros 93 e 94). 

 

• Dados Antropométricos  

De acordo com o Quadro 11, verificamos que o cálculo de IMC mínimo dos 

participantes foi de 19,6 (peso normal) e o máximo foi de 32 (obesidade). A média do 

cálculo de IMC remete para a condição de excesso de peso. Constatamos através do 

Quadro 12, que a moda foi um IMC com resultado de peso normal (42,9%, n=9), no 

entanto, importa considerar os 38,1% (n=8) com excesso de peso e 19% (n=4) com 

obesidade.  

 

Quadro 11 

Peso, altura e IMC dos participantes 

Peso, altura e IMC N Mínimo Máximo Média 

Desvio 

padrão 

Peso 21 45,00 81,00 63,36 11,24 

Altura  21 1,43 1,70 1,56 0,08 

IMC 21 19,60 32,00 25,95 3,77 
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Quadro 12 

IMC dos participantes 

IMC dos participantes N % 

Peso normal (maior de 18,5 e menor que 24,9) 9 42,9 

Excesso de Peso (igual a 25 e menor que 29,9) 8 38,1 

Obesidade (superior a 30kg/m2) 4 19,0 

Total 21 100,0 

 

• Utilização de serviços de saúde 

Em termos de utilização dos serviços de saúde, o centro de saúde para 29,4% 

dos inquiridos e o hospital público para 23,5%, eram os serviços onde os participantes 

habitualmente recorrem quando necessitam de cuidados de saúde; seguindo-se o 

INEM com 17,6% e a farmácia com 11,8% de respostas das pessoas inquiridas 

(Apêndice XI, quadro 95). Entre os principais motivos de recurso aos serviços de saúde 

encontravam-se os pedidos de receituário para 47,5% dos participantes, seguido das 

consultas de vigilância de saúde para 37,5% dos mesmos (Apêndice XI, quadro 96). 

Constatamos que 9,5% (n=2) dos inquiridos tiveram internamentos no último 

ano (Apêndice XI, quadro 97), indicando a ocorrência de 1 a 2 episódios (Apêndice 

XI, quadro 98). Em termos de recurso ao serviço de urgência no último ano, 33,3% 

(n=7) dos participantes teve essa necessidade de recurso (Apêndice XI, quadro 99), 

todos numa frequência de 1 a 2 vezes no ano (Apêndice XI, quadro 100). 

 

• Eliminação/ Uso de sanitários 

No que diz respeito à eliminação, todos os inquiridos eram independentes na 

eliminação vesical e intestinal (Apêndice XI, quadros 101 e 103). Apenas 1 

participante utilizava um recurso de apoio à eliminação vesical, a fralda (Apêndice XI, 

quadro 102).  

 

• Sono e Repouso 

No que diz respeito às horas de sono, 61,9% (n=13) dos participantes indicaram 

que dormiam 6 a 8 horas, enquanto 19% dormia menos de 6 horas, e igualmente 19%, 
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de 9 a 11 horas (Apêndice XI, quadro 105). O local onde os inquiridos dormem foi 

indicado como sendo a cama em 95,2% dos inquiridos, enquanto 1 dos inquiridos 

indicou dormir no sofá (Apêndice XI, quadro 104). 

A medicação para dormir era utilizada por 85,7% das pessoas (n=18), com uma 

toma diária em 66,7% dos inquiridos (n=12) (Apêndice XI, quadros 106 e 107).  

 

• Hábitos de Higiene  

No que diz respeito à higiene, mais especificamente a toma de banho, 81% 

(n=17) dos participantes indicou a realização dessa atividade 1 a 2 vezes por semana, 

enquanto 19% (n=4) tinha uma frequência de 3 a 4 vezes por semana (Apêndice XI, 

quadro 108). Quanto à higiene oral, 57,1% (n=12) dos inquiridos tinha uma frequência 

de 1 vez por dia, enquanto 38,1% indicaram uma frequência de 2 vezes por dia e 4,8% 

em dias alternados (Apêndice XI, quadro 109). 

 

2.2.1.4.4 Resultados: Dimensão Psicossocial 

Neste subcapítulo serão divulgados os resultados que advêm do tratamento de 

dados da dimensão psicossocial do questionário aplicado. O apêndice XII deste 

trabalho contempla os quadros de apoio, que refletem os resultados apresentados de 

seguida. 

Nesta dimensão psicossocial, os resultados obtidos refletem a forma como os 

participantes encaram a vivência a sós. De acordo com o Gráfico 3, verificamos que 

61,9% (n=13) dos inquiridos não se sentiam bem a viver sozinhos. Deste grupo de 

pessoas, 76,9% (n=10) não tentou mudar a situação (Apêndice XII, quadro 111), por 

receio em não ser compreendido (18,2%), não querer mudar a situação (18,2%) e 

63,6% por outras causas (Apêndice XII, quadro 114). Considerando este último grupo, 

constatamos que as “outras causas” indicadas como motivos de não mudar a situação, 

estão maioritariamente relacionadas com a falta de intenção de ser institucionalizado, 

resposta indicada por 42,9% (n=3) dos inquiridos.  A vontade de ficar na sua casa foi 

indicada por 28,6%, (n=2) dos participantes, enquanto 14,3% (n=1) justificou não 

pretender incomodar os filhos, e na mesma proporção de inquiridos, 14,3% (n=1) 

considerava ter pouco tempo de vida (Apêndice XII, quadro 115). 
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Constatou-se que 23,1% (n=3) dos participantes realizaram uma tentativa de 

mudar a situação de viver só. As opções tomadas para mudar essa situação foram 

pedidos de apoio a filhos, instituições de apoio a pessoas idosas e procura de 

parceiro/companheiro (Apêndice XII, quadro 112 e 113).  

 

 

Gráfico 3 

Respostas à questão: "Sente-se bem a viver só?" 

 

No que respeita a capacidade de viver sozinho, constatamos que 57,1% das 

pessoas inquiridas (n=12) consideram não ter capacidade de viver só, conforme mostra 

o Gráfico 4. Deste grupo de pessoas, 66,7% (n=8) não tentou mudar a sua situação 

(Apêndice XII, quadro 117) por receio em não ser compreendido (10%), não querer 

mudar a situação (30%) e 60% por outras causas (Apêndice XII, quadro 119). 

Verificamos que, entre as outras causas estão, mesma proporção de 33,3% (n=2), a 

falta de intenção de sair de sua casa e não pretender incomodar os filhos. A falta de 

vontade de ser institucionalizado e o facto de considerar ter pouco tempo de vida 

surgiram como causas apontadas por 16,7% (n=1), cada uma delas. (Apêndice XII, 

quadro 120). Dos 33,3% (n=4) que realizaram uma tentativa de mudar a situação de 

viver só, as opções tomadas foram solicitações de apoio a filhos e instituições de apoio 

a pessoas idosas (Apêndice XII, quadro 118). 
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Gráfico 4 

Respostas à questão: "Sente-se capaz de viver só?" 

 

2.2.1.4.5 Resultados: Instrumentos complementares  

Neste subcapítulo serão divulgados os resultados que advêm do tratamento de 

dados dos instrumentos complementares do questionário aplicado. O apêndice XIII 

deste trabalho contempla os quadros de apoio, que refletem os resultados apresentados 

de seguida. 

 

• Avaliação Mini Cog test 

 Todos os participantes foram avaliados cognitivamente pelo Mini Cog Test, 

com resultado Negativo para défice cognitivo para a totalidade das pessoas avaliadas 

(Apêndice XIII, quadro 121). 

 

• Avaliação Capacidade de Autocuidado (Escala de Barthel) 

A avaliação da capacidade de autocuidado foi obtida pela Escala de Barthel e, 

conforme Gráfico 5, verificamos que 47,6% (n=10) dos participantes tinham uma 

dependência ligeira, seguido de 33,3% (n=7) considerados independentes e 19% (n=4) 

com uma dependência moderada. Os resultados precisos do cálculo da Escala de 

Barthel constam do Apêndice XIII, Quadro 123. 
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Gráfico 5 

Escala de Barthel 

 

• Avaliação da Escala de Braden 

A avaliação do risco de úlceras por pressão pela escala de Braden revela que 

71,4% dos participantes (n=15) tinham um baixo risco de desenvolvimento de úlceras 

por pressão, enquanto 28,6% (n=6) foram considerados sem risco, conforme mostra o 

Gráfico 6. 

 

Gráfico 6 

Escala de Braden 

 

• Avaliação da Escala de Morse  

Tendo em consideração a avaliação da escala de Morse aos participantes, 

verificamos através do Gráfico 7, que 57,1% (n=12) apresenta um médio de risco de 
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quedas, seguido de 28,6% (n=6) com alto risco e 14,3% (n=3) com baixo risco de 

queda entre as pessoas avaliadas. 

 

Gráfico 7 

Escala de Morse 

 

Através do tratamento de dados e dos resultados obtidos foram estabelecidos 

os alicerces das próximas fases do projeto de intervenção. Nos próximos subcapítulos 

pretendemos realçar as tomadas de decisão, contextualizadas e alinhadas com as reais 

necessidades identificadas.  

 

2.2.2 Determinação de prioridades   

A definição de prioridades visa selecionar os problemas de saúde que poderão 

ser resolvidos (Imperatori & Giraldes, 1993) e otimizar os recursos existentes e os 

resultados obtidos (Tavares,1992). Na etapa do diagnóstico da situação foram 

identificados os problemas e nesta fase pretende-se que sejam hierarquizados 

procurando uma técnica de determinação de prioridades que determine o problema que 

se deverá resolver em primeiro lugar (Tavares, 1992).  

É importante que o EEESCSP atue na priorização de projetos com base no 

diagnóstico, de forma a ir ao encontro das necessidades da comunidade (Melo, 2020). 

Mas, a priorização dos problemas identificados não se limita à hierarquização dos 

mesmos, implica também a valorização de ações que possam efetivamente conduzir a 
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ganhos em saúde e para isso, existem dois aspetos a ter em conta, a dimensão temporal 

e a disponibilidade de recursos (Nunes, 2016).   

Por forma a obtermos uma lista de problemas prioritários, Melo (2020) refere 

que estes devem ser organizados e devidamente hierarquizados. Neste sentido, foram 

identificados e priorizados os seguintes problemas: 

• Risco de queda elevado - 57,1% com médio risco de queda e 28,6% com alto 

risco; 33,3% das pessoas idosas teve uma queda no domicílio nos 3 meses 

anteriores; 

• Gestão do regime terapêutico comprometida - 50% das pessoas assume ter 

falhas na toma da medicação por esquecimento; 

• Exercício físico comprometido - 81% das pessoas idosas não pratica exercício 

físico regular; 

• Audição comprometida - 81% das pessoas idosas com défice visual e auditivo; 

• Risco de solidão - 61,9% das pessoas idosas não se sentem bem a viver 

sozinhas. 

Para garantir a objetividade do método, foi selecionada a Grelha de Análise 

que permite determinar prioridades com base em critérios como: importância do 

problema, relação problema/ fator de risco, capacidade técnica para resolver o 

problema e exequibilidade do projeto. Este método permite atribuir uma classificação 

de mais (+) ou de menos (-), de forma sequencial, aos vários critérios, para cada 

problema identificado (Tavares, 1992), através da ordenação dos problemas pela 

aplicação sucessiva de critérios divididos em categorias dicotómicas (Pineault e 

Daveluy, 1992). O valor de 1 corresponde à prioridade máxima (Tavares, 1992).  

A aplicação da grelha foi suportada pelos pareceres de cinco enfermeiros 

peritos: quatro enfermeiros especialistas em Enfermagem de Saúde Comunitária e 1 

enfermeira especialista em reabilitação e coordenadora de enfermagem da UCC. Estes 

profissionais, com diferentes áreas de intervenção comunitária, contribuíram para uma 

análise mais rica e contextualizada (Sousa et al., 2017b). 

Através deste processo participativo, foi possível discutir e aplicar os requisitos 

de forma criteriosa, permitindo a ordenação consensual dos cinco problemas com 

maior relevância para intervenção. Todos os elementos do grupo concordaram quanto 

à importância dos cinco problemas e à sua associação a fatores de risco. 



 
 

70 
 

No entanto, algumas limitações foram identificadas durante a análise. A gestão 

do tempo disponível para o projeto e as limitações físicas das pessoas idosas 

impossibilitaram o desenvolvimento de uma intervenção centrada exclusivamente na 

promoção do exercício físico. Paralelamente, os problemas relacionados com solidão 

e défices auditivos foram considerados difíceis de resolver exclusivamente com 

intervenções de enfermagem, dada a sua complexidade e natureza multidimensional. 

Deste modo, a priorização final resultou da discussão fundamentada e da 

aplicação sequencial dos critérios de cada elemento do grupo, culminando num 

consenso. Os resultados obtidos encontram-se sistematizados no Quadro 13, que 

apresenta a ordenação dos problemas e a respetiva prioridade estabelecida para este 

projeto de intervenção comunitária.  
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Quadro 13 
Grelha de Análise 

 Problema Diagnóstico CIPE Importância do 

problema 

Relação 

problema/ 

fator de risco 

Capacidade 

técnica para 

resolver o 

problema 

Exequibilidade do 

projeto ou da 

intervenção 

Resultado 

Risco de queda  Risco de queda 

elevado  

+ + + + 1 

Falhas toma 

terapêutica 

Gestão do regime 

terapêutico 

comprometida  

+ + + + 1 

Falta de 

atividade física 

Exercício físico 

comprometido 

+ + + - 2 

Impacto défice 

audição nas 

AVD 

Audição 

comprometida 

+ + - - 4 

Não se sente 

bem a viver só 

Risco de solidão + + - - 4 
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Foram definidos dois problemas prioritários para intervenção: “Risco de queda 

elevado” e “Falhas na toma da terapêutica”. Após a discussão com o grupo de peritos, 

optou-se por intervir no diagnóstico “Risco de queda elevado”, principalmente devido 

ao carácter multifatorial da queda, o qual justifica a implementação de estratégias de 

prevenção orientadas para o controlo dos fatores de risco conhecidos (Bernardes, 

2023). 

A evidência científica sustenta que a ocorrência de quedas em pessoas idosas 

aumenta com o processo natural de envelhecimento, da pluripatologia e 

polimedicação.  Assim, uma gestão adequada da terapêutica é essencial para a 

minimização destes riscos (Silva, 2023). Por sua vez, o défice na mobilidade, na força, 

na marcha e no equilíbrio da pessoa idosa é também identificado como importante 

fator de risco relevante, sendo passível de melhoria através da prática de exercício 

físico individualizado (Pedreira et al., 2023). 

Considerando apenas as 18 pessoas idosas que têm médio e alto risco de queda, 

17 (94,4%) tomam regularmente medicação. Conforme demonstrado no Quadro 14, 

das pessoas que tomam medicação de forma regular e apresentam uma avaliação de 

médio ou alto risco de queda, 64,7% referem falhas na toma da medicação. Em termos 

de prática de exercício físico, 88,9% (n=16) das pessoas com avaliação de médio ou 

alto risco de queda, não praticam exercício físico regularmente (Quadro 15). 

Quadro 14 

Falhas na toma da medicação em pessoas com médio/ alto risco de queda 

 
Quadro 15 

Prática de exercício físico por pessoas com médio ou alto risco de queda  

Prática de exercício físico por pessoas com médio ou alto 

risco de queda N % 

Não 16 88,9 

Sim 2 11,1 

Total 18 100,0 

Ocorrência de falhas na toma da medicação em 

pessoas com médio/ alto risco de queda N % 

Não 6  35,3 

Sim 11 64,7 

Total 17 100,0 
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Neste sentido, e com o objetivo de enriquecer este projeto e garantir a sua 

continuidade, os diagnósticos “Gestão do regime terapêutico comprometida” e 

“Exercício físico comprometido” foram considerados como complementares à 

intervenção no problema priorizado. 

 

2.2.3 Fixação de objetivos   

É importante determinar a tendência natural do problema para que se possa 

definir os objetivos que se pretendem alcançar e concretizá-los em metas realistas 

(Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 1992).  

Tavares (1992) refere quatro características estruturais na formulação de um 

objetivo: pertinência, precisão, ser realizável e mensurável. A exclusão de uma 

avaliação criteriosa destes critérios de construção de um objetivo, pode comprometer 

a validade e viabilidade do projeto (Melo, 2020). O objetivo geral reflete a situação 

que se pretende alcançar, e por sua vez os objetivos específicos detalham alguns 

aspetos mais elementares a alcançar nessa situação (Melo, 2020). Nesta sequência 

surgem as metas que garantem a operacionalização dos objetivos previamente 

definidos (Nunes, 2016). 

Através da determinação de objetivos é ainda possível aferir vários tipos de 

indicadores num projeto de intervenção comunitária, indicadores esses que servem 

para medir os objetivos (Melo, 2020). Um indicador constitui a relação entre um 

resultado esperado e uma população em risco, podendo distinguir-se dois tipos de 

indicadores: de resultado (ou impacto) e de atividade (ou execução) (Nunes, 2016).  

Os indicadores de resultado são fórmulas de medir a alteração verificada num 

problema de saúde (Imperatori e Giraldes, 1993). Por sua vez, os indicadores de 

atividade visam medir a execução das atividades propostas, são indicadores 

essencialmente quantitativos, que permitem uma avaliação regular das atividades 

realizadas até à fase de avaliação do projeto (Nunes, 2016). 

O Quadro 16 apresenta o objetivo geral definido para este projeto, assim como 

quatro objetivos específicos. Por forma a representar o resultado pretendido com as 

atividades planeadas na intervenção, estabeleceram-se objetivos operacionais, 

revestidos em indicadores, que foram aplicados na fase de avaliação do projeto.
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Quadro 16 

Objetivos e indicadores de resultado e atividade 

Objetivo Geral: Promover, até ao dia 31 de janeiro de 2025, a capacitação das pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos que vivem sós, e 

seus cuidadores, para adoção de comportamentos e estratégias que contribuam para a redução dos fatores de risco de queda no contexto 

comunitário 

Objetivos específicos Objetivos Operacionais Indicadores de resultado Indicadores de atividade 

Promover a consciencialização 

das pessoas idosas com idade 

igual ou superior a 90 anos que 

vivem sós, e seus cuidadores, 

para os principais fatores de 

risco de queda e para a adoção 

de medidas preventivas, 

através da realização de 

sessões educativas e da 

distribuição de material 

informativo, até 31 de janeiro 

de 2025 

- Assegurar a realização de pelo menos uma 

sessão de educação para a saúde às pessoas 

idosas com idade igual ou superior a 90 anos 

que vivem sós, até 31 de janeiro de 2025; 

 

- Assegurar que pelo menos 50% das 

pessoas idosas com idade igual ou superior 

a 90 anos que vivem sós, e seus cuidadores, 

demonstrem ter adquirido conhecimentos 

sobre fatores de risco e medidas de 

prevenção de quedas avaliados através da 

realização de visita domiciliária de 

avaliação e aplicação de um questionário de 

avaliação de conhecimentos;  

 

- Garantir que pelo menos 75% das pessoas 

idosas com idade igual ou superior a 90 anos 

a viver sós e seus cuidadores, fiquem 

satisfeitos com a sessão de educação para a 

- Percentagem (%) de participantes que 

demonstraram aumento de 

conhecimentos sobre fatores de risco e 

medidas de prevenção de quedas após a 

intervenção educativa; 

 

- % de participantes satisfeitos com a 

sessão de educação para a saúde; 

 

 

- % de participantes que referem ter 

consultado as informações contidas nos 

materiais didáticos fornecidos; 

 

 

- % de participantes que referem ter 

intenção de aplicar as informações 

contidas nos materiais didáticos 

fornecidos. 

- Número de sessões educativas 

realizadas com pessoas idosas com idade 

igual ou superior a 90 anos que vivem 

sós, até 31 de janeiro de 2025; 

 

- Número de participantes (pessoas 

idosas com idade igual ou superior a 90 

anos que vivem sós e seus cuidadores) 

presentes nas sessões educativas; 

 

- Número de questionários de satisfação 

aplicados;  

 

- Número de materiais informativos 

(folhetos, guias) distribuídos aos 

participantes; 
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saúde, quanto à utilidade, clareza da 

exposição e adequação da duração; 

 

- Assegurar que seja distribuído material 

educativo sobre prevenção de quedas a pelo 

menos 75% das pessoas idosas com idade 

igual ou superior a 90 anos a viver sós, 

envolvidas na intervenção. 

- Número de visitas domiciliárias 

realizadas para avaliação e aplicação do 

questionário de conhecimentos; 

Promover a adoção de 

comportamentos e estratégias 

que contribuam para a redução 

dos fatores de risco de queda 

nas pessoas idosas com idade 

igual ou superior a 90 anos a 

viver sós, até 31 de janeiro de 

2025. 

Garantir que pelo menos 50% das pessoas 

idosas com idade igual ou superior a 90 anos 

a viver sós, e/ou os seus cuidadores, 

apresentem evidência de redução de pelo 

menos um fator de risco de queda no 

contexto comunitário. 

- % de participantes que apresentem 

evidência de redução de redução de 

pelo menos um fator de risco de queda 

no contexto comunitário, após a 

intervenção. 

 

- Nº de intervenções educativas 

individualizadas (ex: demonstrações, 

orientações práticas) realizadas no 

domicílio; 

- Nº de visitas realizadas às pessoas 

idosas com idade igual ou superior a 90 

anos a viver sós para monitorização e 

apoio à adoção de comportamentos 

preventivos; 

- N.º de planos individuais de prevenção 

de quedas elaborados em colaboração 

com os idosos e/ou cuidadores; 

Promover o envolvimento de 

instituições de apoio 

comunitário, através da 

sensibilização para criação de 

parcerias na adoção de 

medidas que contribuam para a 

redução dos fatores de risco de 

Realizar pelo menos uma reunião de 

apresentação do projeto e proposta de 

parceria a uma instituição de apoio 

comunitário, até 31 de janeiro de 2025. 

Número de instituições de apoio 

comunitário contactadas que 

formalizaram o interesse no projeto de 

intervenção. 

 

- N.º de reuniões realizadas com 

instituições de apoio comunitário para 

apresentação do projeto e proposta de 

parceria; 
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queda, até 31 de janeiro de 

2025. 

Sensibilizar as equipas de 

enfermagem das unidades 

funcionais USP, UCC e USF 

para a intervenção do 

EEESCSP na prevenção de 

quedas na pessoa idosa com 

idade igual ou superior a 90 

anos a viver só, até 31 de 

janeiro de 2025. 

Divulgar e fornecer os materiais didáticos 

elaborados sobre a prevenção de quedas às 

unidades funcionais USP, UCC e USF 

envolvidas no projeto, até 31 de janeiro de 

2025.  

Número de unidades funcionais que 

receberam os materiais didáticos no 

âmbito da intervenção.  

- Número de unidades funcionais que 

receberam os materiais didáticos 

(entrega física ou digital); 

 

- Número de sessões ou reuniões de 

sensibilização realizadas com as equipas 

de enfermagem das unidades funcionais; 
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   Porém, dada a limitação temporal do estágio, não foi possível avaliar 

indicadores de resultado final, como por exemplo, a redução de quedas. Assim, optou-

se por utilizar indicadores de resultado imediato e intermédio, que permitem inferir o 

potencial impacto da intervenção a curto prazo, nomeadamente a aquisição de 

conhecimento e a perceção de utilidade dos conteúdos abordados. Apesar da satisfação 

com a sessão não constituir, por si só, um indicador de resultado, considera-se um fator 

facilitador da mudança. A literatura evidencia que participantes mais satisfeitos com 

uma intervenção educativa apresentam maior probabilidade de reter a informação e 

aplicar os conhecimentos adquiridos, o que justifica a inclusão. 

 

2.2.4 Seleção de estratégias 

 A seleção de estratégias é, uma etapa primordial no processo de Planeamento 

em Saúde, pois pretende estruturar a forma mais adequada de intervir face aos 

problemas identificados (Imperatori & Giraldes, 1993). Pretende-se que essa 

determinação de estratégia constitua um “(…) conjunto coerente de técnicas 

específicas organizadas com o fim de alcançar um determinado objetivo, reduzindo, 

assim, um ou mais problemas de saúde” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 87). 

 No presente projeto, a seleção de estratégias foi orientada pelo diagnóstico de 

situação, que evidenciou desvios significativos na saúde de pessoas idosas com 90 ou 

mais anos a viver sós. Estes desvios comprometem um dos seis requisitos universais 

de autocuidado descritos por Dorothea Orem, nomeadamente a prevenção de riscos 

para a vida, o funcionamento e o bem-estar do ser humano (Orem, 2001). 

 Com base na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, a intervenção deverá oscilar 

entre um sistema parcialmente compensatório e o sistema de apoio-educação uma vez 

que, para atingir os objetivos propostos, é requerida não só a atuação do enfermeiro, 

mas também o envolvimento ativo da própria pessoa idosa (Orem, 2001). 

 Para Orem, os métodos de apoio do enfermeiro incluem: agir por ou com a 

pessoa; orientar e dirigir; prestar apoio físico e psicológico; proporcionar e manter um 

ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal e, ensinar (Almeida et al, 2019; 

Petronilho, 2012).  
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Importa realçar que a população idosa é essencialmente indicada para a 

aplicação desta teoria, seja em ambiente clínico ou comunitário, pela diversidade de 

desafios em saúde que apresenta, incluindo a necessidade de promoção de autocuidado 

(Taylor, 2004).  

Com o objetivo de sustentar esta fase de planeamento do projeto de 

intervenção, foi realizada uma revisão da literatura na temática da prevenção de quedas 

em pessoas idosas que vivem sozinhas, alinhado com o objetivo geral que remete para 

o controlo e redução de fatores de risco para a ocorrência de quedas neste grupo 

populacional.  Esta análise crítica da evidência científica constituiu a primeira etapa 

da seleção de estratégias, assegurando fundamentação teórica, atual e contextualizada 

para as intervenções propostas. 

 Com base nos estudos analisados, identificaram-se áreas estratégicas 

prioritárias de intervenção, agrupadas em eixos temáticos que refletem os principais 

determinantes do risco de queda no domicílio. A seguir, apresenta-se a análise dessas 

áreas, com destaque para as intervenções mais relevantes no contexto da enfermagem 

comunitária. 

• Avaliação e modificação dos fatores de risco 

De uma forma transversal aos estudos analisados, verifica-se que a prevenção 

de quedas passa, prioritariamente pela identificação, avaliação e gestão dos fatores de 

risco, físicos, ambientais, sociais e psicológicos, que contribuem para a sua ocorrência 

em contexto domiciliário (Alves et al., 2022; ESEP, 2020; Fernandes dos Santos et al., 

2021; Lage et al., 2023; Lana & Kuhn, 2018; Maduro & Figueiredo, 2021, Maia et al., 

2023; Miranda et al., 2019; Park et al., 2024; Sousa et al., 2017a). 

Maduro e Figueiredo (2021), na sua scoping review, reforçam o papel do 

EEESCSP na educação para a saúde de idosos e cuidadores, com foco na avaliação 

das condições habitacionais. Os autores sublinham a importância da individualização 

da intervenção com base no histórico de quedas e nos fatores de risco específicos de 

cada pessoa, tal como também evidenciado por Lage et al. (2023), que desenvolveram 

um modelo preditivo para idosos que vivem sós, sublinhando a complexidade da 

modificação do ambiente físico. Neste sentido, Fernandes dos Santos et al. (2021) 

corroboram estas evidências e acrescentam que a visitação domiciliária constitui um 

instrumento privilegiado de avaliação e intervenção. Esta prática permite ao 
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enfermeiro identificar riscos que, frequentemente, não são detetáveis em contextos 

institucionais ou em consultas convencionais. Além disso, os autores destacam o 

potencial educativo da visita domiciliária, sublinhando a sua importância na promoção 

da segurança da pessoa idosa no seu contexto real de vida. 

• Educação para a saúde e envolvimento da comunidade  

A educação para a saúde é recorrentemente identificada como uma das 

estratégias mais eficazes na prevenção de quedas, apesar das dificuldades associadas 

à consciencialização da pessoa idosa quanto aos riscos (Miranda et al., 2019). A 

literatura aponta para a necessidade de educação continuada, tanto dirigida à pessoa 

idosa como à sua rede de suporte, através de materiais didáticos e envolvimento de 

entidades comunitárias. 

Nesse sentido, Park et al. (2024) defendem o desenvolvimento de programas 

sistemáticos de educação e sensibilização, sustentados em parcerias com instituições 

de saúde locais e serviços sociais. A articulação com os meios de comunicação social 

é também apontada como forma de amplificar o impacto destas ações educativas 

(Miranda et al., 2019). 

• Promoção da atividade física funcional 

A ausência de prática regular de exercício físico, identificada como um dos 

problemas prioritários na grelha de análise, mereceu destaque na seleção de 

estratégias. A evidência aponta para o exercício funcional, de equilíbrio, resistência e 

treino de marcha como intervenções eficazes na redução do risco de queda (Lage et 

al., 2023; Maduro & Figueiredo, 2021; Park et al., 2024). 

Mesmo quando não envolvidos diretamente na condução dos programas de 

exercício, os enfermeiros têm um papel relevante na identificação das necessidades, 

encaminhamento adequado e educação para a adesão à atividade física (Fernandes dos 

Santos et al., 2021). A personalização das propostas de exercício físico e a avaliação 

periódica da força muscular são condições essenciais à sua efetividade. 

• Gestão medicamentosa e saúde mental 

Outro fator identificado como relevante na prevenção de quedas é a gestão 

adequada da medicação. Lage et al. (2023) destacam a toma incorreta de 

medicamentos como um preditor importante do risco de queda. A intervenção do 
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enfermeiro deve contemplar a avaliação regular da terapêutica, especialmente em 

populações vulneráveis como os idosos que vivem sozinhos. 

Simultaneamente, a solidão e o isolamento social, muitas vezes associados à 

depressão, são apontados como fatores indiretos, mas significativos na ocorrência de 

quedas (Miranda et al., 2019; Sousa et al., 2017a). Estratégias de apoio psicossocial e 

fortalecimento das redes de suporte são, por isso, indispensáveis a uma abordagem 

integrada e eficaz. 

• Integração da tecnologia na prevenção de quedas  

A componente tecnológica representa um avanço importante nas estratégias de 

prevenção de quedas. Alves et al. (2022) referem o crescimento das soluções digitais 

que permitem rastrear e prevenir acidentes, aumentando a segurança e qualidade de 

vida da pessoa idosa. 

Entre os exemplos identificados, destaca-se o projeto Frade (ESEP, 2020), 

realizado em Portugal, que utiliza sensores vestíveis para estimar o risco de queda e 

acionar alarmes automáticos em caso de acidente. Estas tecnologias, quando 

associadas a serviços de teleassistência permanente, oferecem uma resposta rápida e 

contínua, facilitando a gestão terapêutica e mitigando o sentimento de solidão (CMA, 

2021; CMC, 2025). 

Além disso, a gerontecnologia interativa, conforme defendido por Maia et al. 

(2023), amplia as possibilidades de intervenção colaborativa e interdisciplinar, 

promovendo o envolvimento ativo da pessoa idosa nos cuidados. 

A evidência científica analisada destaca a necessidade de abordagens 

multifatoriais, integradas e personalizadas, em consonância com o perfil complexo da 

pessoa idosa em situação de vulnerabilidade. Estratégias centradas na educação para a 

saúde, promoção da funcionalidade física, intervenção psicossocial, gestão do 

ambiente domiciliar e integração tecnológica mostraram-se consistentes com os 

problemas identificados na grelha de análise e com os objetivos delineados neste 

projeto. 

Assim, a segunda etapa da seleção de estratégias consistiu na análise de 

viabilidade prática, considerando os recursos locais, os aspetos socioculturais da 

comunidade e o enquadramento das competências do EEESCSP, conforme definido 

pelo Regulamento n.º 428/2018. Este exercício de articulação entre a evidência 
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científica e o contexto de intervenção permitiu delinear um plano coerente, exequível 

e adaptado às necessidades reais da população-alvo. 

O contexto de intervenção selecionado foi o próprio domicílio dos 

participantes. A escolha do espaço natural da vida das pessoas idosas, apesar de 

representar um desafio no planeamento, constituiu uma oportunidade de intervir no 

principal local onde se espera que a pessoa idosa aplique escolhas que fomentem a 

diminuição do risco de queda. Oliveira et al. (2018) salientam a pertinência de uma 

intervenção comunitária com recurso a vistas domiciliárias, atribuindo-lhe valor pela 

possibilidade de avaliação de riscos e introdução de medidas corretivas dirigidas aos 

riscos encontrados. As visitas domiciliárias integram, assim, uma estratégia 

privilegiada de envolvimento da pessoa idosa na prevenção de quedas, reduzindo 

fatores de risco modificáveis. 

A aplicação desta estratégia revelou-se essencial, especialmente na fase de 

diagnóstico de situação. A primeira visita domiciliária, destinada à aplicação do 

instrumento de colheita de dados, permitiu a constatação de vários fatores de risco de 

queda. Considerando os resultados obtidos e a determinação de prioridades, foi 

possível incorporar os fatores de risco de quedas percecionados na primeira visita 

domiciliária como elementos orientadores para a seleção de estratégias dirigidas, em 

consonância com Oliveira et al. (2018).  

Durante a avaliação da escala de Morse e de Barthel foi possível observar a 

pessoa no seu ambiente e a forma como gere as AVD no seu contexto. Assim, a seleção 

de estratégias foi enriquecida com a avaliação de riscos em termos das condições 

ambientais que foi possível constatar “in loco”, nomeadamente dificuldade de 

acessibilidade ao telefone ou telemóvel em caso de necessidade de ajuda, calçado não 

adequado, presença de obstáculos à mobilidade no domicílio. Foi possível verificar a 

existência de extensões elétricas em zonas de passagem, presença de tapetes sem 

fixação ao pavimento, diversos objetos e mobiliário que comprometem a passagem em 

segurança e arrumação de objetos de uso diário em zonas de difícil acessibilidade. 

Apesar das características estruturais da habitação de cada participante serem mais 

complexas de modificar, a constatação destes fatores de risco não poderá ser ignorada, 

sendo um privilégio na seleção e planeamento das intervenções. 
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A primeira visita domiciliária permitiu ainda a identificação de fatores que 

potenciam as falhas de toma de terapêutica, um dos problemas priorizados. Verificou-

se as caixas de medicamentos de toma diária separadas por divisões distintas, algumas 

delas sem anotação da hora de toma e sem controlo de eventuais esquecimentos, não 

existindo o hábito de utilização correta de caixas de preparação de medicação. 

Considerando os resultados obtidos no diagnóstico de situação, a evidência 

científica apresentada neste subcapítulo e a análise de fatores de risco observados na 

visita domiciliária, foram consideradas as seguintes estratégias de intervenção neste 

projeto:  

• Educação para a saúde; 

• Comunicação em saúde; 

• Parceria Institucional; 

• Tecnologia em Saúde 

De acordo com os pressupostos teóricos de Dorothea Orem, os resultados do 

diagnóstico de situação remetem para um comprometimento do requisito universal da 

prevenção de riscos para a vida, funcionamento e bem-estar do ser humano (Orem, 

2001). Neste sentido, impera incluir intervenções numa perspetiva de prevenção de 

risco. As estratégias de intervenção selecionadas vão ao encontro do método de ajuda 

ensino e orientação, preconizado por Orem (Orem, 2001; Taylor, 2004), numa lógica 

de apoio e orientação, que propicie uma mudança de comportamentos.  

A estratégia de Comunicação em Saúde e Parceria Institucional surgem como 

importantes aliados à estratégia de Educação para a Saúde, como forma de contrariar 

a influencia de fatores limitantes, procurando assim, integrar a comunidade de apoio a 

esta população por forma a intensificar os ganhos em saúde. Dorothea Orem, na sua 

teoria, destaca a existência de fatores que podem influenciar, não só as condições do 

ambiente, mas também as condições económicas e sociais, que podem ter impacto 

direto nos resultados a nível da saúde, influenciando diretamente os estilos de vida 

saudáveis (Taylor, 2004).  

A educação em saúde é considerada pela OMS como a estratégia fundamental 

para informar a população sobre questões de saúde.  Não se centra apenas na 

comunicação de informações, mas também em promover a motivação, habilidades e 
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confiança necessárias para que o indivíduo e comunidade adquiram medidas que 

melhorem a sua saúde (WHO, 2021).  

A educação para a saúde, está inserida nas estratégias de diversas políticas 

públicas e pode contemplar várias abordagens e estratégias educativas (Fittipaldi et al., 

2021), estratégia considerada fundamental para capacitar as pessoas idosas na gestão 

da sua saúde e prolongamento da autonomia funcional (Maurício et al., 2024).  

À luz de Fittipaldi et al. (2021); Mallman et al. (2015) e Maurício et al. (2024), 

a seleção das estratégias educativas neste projeto foi alicerçada em diretrizes que visam 

a participação ativa das pessoas idosas, integrando a rede de suporte social, 

nomeadamente os familiares, vizinhos e amigos, identificados como elementos de 

apoio no diagnóstico de situação. As sessões de educação para a saúde foram 

perspetivadas em contexto de visita domiciliária, objetivando o fortalecimento da 

autonomia das pessoas idosas e utilizando metodologias ajustadas à complexidade do 

processo de envelhecimento e à realidade constatada nas primeiras visitas 

domiciliárias (Mallmann et al. 2015). 

Remetendo para a estratégia de Comunicação em Saúde, importa considerar 

que é uma estratégia que permite consolidar os ganhos em saúde e orienta no sentido 

do sucesso da tomada de decisão. Implica um trabalho em parceria do enfermeiro com 

o subsistema comunitário responsável pela difusão de informação e comunicação com 

a comunidade (Almeida et al., 2019). A OMS define a estratégia como Comunicação 

em Saúde na medida em que utiliza de estratégias de comunicação, quer por meios 

interpessoais, digitais ou outros, para informar e influenciar decisões e ações 

destinadas a melhorar a saúde (WHO, 2021). O uso dos meios de comunicação e outras 

inovações tecnológicas para disseminar informações úteis sobre saúde pública, 

aumenta a conscientização sobre aspetos específicos da saúde individual e coletiva de 

modo a alcançar um maior empoderamento dos indivíduos e comunidades (WHO, 

2021).  

Na operacionalização desta estratégia pretendeu-se ir de encontro ao 

preconizado no Manual de Boas Práticas Literacia em Saúde, que representa um 

importante instrumento na capacitação dos profissionais de saúde no desenvolvimento 

de estratégias de interação e comunicação com as pessoas, contribuindo para uma 

maior autonomia e reflexão crítica nas suas escolhas (Almeida et al., 2019). À luz das 
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recomendações do manual citado, considerou-se o recurso a tecnologia e a ferramentas 

digitais para fornecer informações de saúde, em vários formatos para atender às 

necessidades das pessoas, utilizando diferentes métodos de comunicação, incluindo 

imagens, modelos e cartões para apoiar a comunicação escrita e oral.   

Optou-se por desenvolver materiais didáticos não só com o intuito de atender 

às necessidades da pessoa idosa, mas também das equipas de enfermagem. Com a 

priorização do problema neste projeto, as unidades funcionais USP e UCC 

intervenientes neste projeto, e a parceira USF, mostraram interesse em enriquecer a 

oferta didática relacionada com a temática da prevenção de quedas na pessoa idosa. 

Pretendeu-se com a escolha desta estratégia ir ao encontro das necessidades dos 

contextos, que respondem diariamente às necessidades destas pessoas. A estratégia 

Comunicação em Saúde visa, aliar a divulgação dos materiais, à sensibilização da 

intervenção do EEESCSP na prevenção de quedas da pessoa idosa.  

No que se refere à estratégia de Parceria Institucional, esta é uma estratégia que 

representa uma importante ferramenta prática de ação intersectorial e vai ao encontro 

do preconizado pela Declaração de Jakarta como prioridade para a promoção da saúde 

no seculo XXI (WHO, 2021). Constitui uma estratégia que está integrada nas 

competências do EEECSP, enquanto profissional que deve promover o trabalho em 

parceria garantindo deste modo uma maior eficácia das intervenções (Regulamento n.º 

428/2018, 2018).  

Neste projeto, a Parceria Institucional foi integrada na seleção das estratégias, 

com objetivo de planeamento de ações de sensibilização de profissionais de saúde e 

parceiros da comunidade com contacto privilegiado com a população alvo, 

contribuindo conjuntamente para intensificar os ganhos em saúde (Almeida et al., 

2019). A mobilização de recursos da comunidade incluiu a Câmara Municipal já 

parceira da UCC, com vista à comunicação dos resultados deste diagnóstico de 

situação e sensibilização para adoção de soluções, nomeadamente integração de 

soluções tecnológicas de assistência, teleassistência ou outras ferramentas promissoras 

para melhorar o autocuidado e a qualidade de vida nas pessoas idosas (Maurício et al., 

2024). 

A evidência científica reunida mostrou-se importante para o conhecimento das 

tecnologias de suporte aos problemas priorizados neste projeto de intervenção, 
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nomeadamente sensores de quedas com solução de teleassistência. No entanto, a 

pesquisa por si só, mostrou-se insuficiente para avançar com propostas de soluções 

adequadas à realidade da população alvo, sendo pertinente também conhecer as 

condições protocolares de cada dispositivo para eventual estabelecimento de parcerias.  

Assim, a estratégia em análise foi enriquecida com uma pesquisa exaustiva de 

soluções tecnológicas adequadas, planeamento de reuniões de esclarecimento com 

diversos fornecedores de equipamentos e compilação de informação destinada a 

apresentar à parceira Câmara Municipal.  

A escolha das estratégias promoveu a análise critica com mobilização e 

integração de conhecimentos de diversas áreas, por forma a conceber e planear a 

intervenção, tendo em consideração das competências de EEESCSP (Regulamento 

428/2018, 2018). 

 

2.2.5 Preparação operacional  

É nesta etapa que se define “quando, aonde, e como as atividades que fazem 

parte do projeto devem ser concretizadas, e ainda quem será encarregue de as executar” 

(Imperatori & Giraldes, 1993, p.149), ou seja, nesta etapa deve ser realizado um estudo 

pormenorizado das atividades necessárias à execução parcial ou total, da estratégia 

para atingir os objetivos. 

Após o estabelecimento das estratégias, impera a necessidade de avaliar a 

adequação de recursos, nomeadamente financeiros, de pessoal, equipamentos, material 

e físicos. Neste projeto ocorreu uma confrontação prévia de todas as atividades 

selecionadas com os recursos existentes por forma a garantir a sua adequação. Assim, 

tendo em consideração as atividades propostas, serão necessários os seguintes 

recursos: 

• Recursos humanos:  

o Enfermeiras responsáveis pelo projeto 

• Recursos materiais: 

o Folhas de papel A4 brancas, folhas de papel A5 brancas, pastas de 

arquivo, pasta expositora, canetas, computador portátil, impressora/ 
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fotocopiadora e tinteiros (material e custos associados a cargo da 

mestranda) 

o Uma mesa e duas cadeiras no domicílio dos participantes. 

• Recursos equipamentos: 

o Computador portátil da mestranda; 

o Impressora/ fotocopiadora e tinteiros da mestranda; 

o Internet móvel da mestranda; 

o Projetor da UCC; 

o Projetor da Câmara Municipal. 

• Recursos físicos:  

o Sala de reuniões da UCC; 

o Domicílio dos participantes; 

o Sala de reuniões da Câmara Municipal; 

o Viatura da mestranda (custos associados a cargo da mestranda). 

Um planeamento operacional eficiente implica à partida uma organização 

temporal das atividades. No início do estágio foi realizado um cronograma de 

atividades (Apêndice XXV), com o intuito de controlar o desempenho das atividades 

pré-definidas (Tavares, 1992). Ao longo do estágio, o cronograma foi constantemente 

atualizado e monitorizado, para garantir o cumprimento dos prazos.  

A dificuldade e consequente atraso na identificação das pessoas idosas que 

residiam sós, gerou necessidade de atualização do cronograma inicial. Ao contrário do 

pretendido, apenas uma USF respondeu à solicitação da USP e através de uma estreita 

parceria com a equipa, conseguiu-se identificação da população alvo com atraso de 

um mês face ao planeado inicialmente. 

Este processo acabou por influenciar as atividades posteriores, e houve 

necessidade de uma segunda reformulação ao cronograma em virtude dos dois meses 

de espera para aceitação do projeto de intervenção pela ULSAS, enquanto o 

planeamento realizado considerava um mês. Esta necessidade de ajuste no cronograma 

influenciou o desenvolvimento restantes atividades do projeto e constituiu um desafio 

acrescido na preparação operacional das estratégias selecionadas para este projeto de 

intervenção.  
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Paralelamente ao planeamento de recursos já mencionado, procedeu-se à 

identificação das dezoito pessoas idosas com médio/alto risco de queda, alvo de 

intervenção. Constata-se à partida, que ocorreu um óbito durante o espaço temporal 

que decorreu desde a primeira visita domiciliária. Pretendeu-se contactar as pessoas à 

semelhança da primeira visita, com a vantagem de conseguir adequar à realidade 

conhecida de cada um dos participantes.  

Considerando dezassete pessoas idosas para planear intervenção, iniciaram-se 

os contactos telefónicos que foram estabelecidos com sucesso. Como resultado destes 

contactos, foram excluídos quatro participantes para intervenção: um encontrava-se 

numa situação clínica que impossibilitava intervenção, e três já se encontravam a 

residir com familiares fora da área de intervenção da UCC. 

Dos treze participantes contactados e que ainda reuniram critérios, onze 

aceitaram participar, incluindo sete cuidadores informais referentes a sete 

participantes. Nesse contacto telefónico, foi esclarecido sucintamente o problema 

priorizado para intervenção e explicada a estratégia planeada, propondo uma visita 

domiciliária para a concretização da mesma. Foi validada a vontade de concretização 

da visita, ficando agendada neste contacto a data e hora de intervenção, assim como 

duração da mesma, para onze pessoas idosas e sete cuidadores informais. 

As atividades planeadas para este projeto tiveram em conta as características 

sociodemográficas e a disponibilidade da população-alvo, bem como os objetivos e as 

estratégias selecionadas. No planeamento houve uma adaptação às exigências e 

desafios de uma visita domiciliária, nomeadamente tipo habitação e características da 

mesma, tempo necessário em deslocações, ajustes às disponibilidades da pessoa idosa 

e da pessoa de referência.  

Foi realizado um plano de sessão (Apêndice XVII) com a planificação da 

metodologia a adotar, conteúdos a abordar, recursos e tempo necessário. Foi elaborada 

a apresentação em formato PowerPoint “Prevenção de Quedas na Pessoa Idosa” 

(Apêndice XVI) para a sessão do domicílio dos participantes, e ainda o documento 

“Avaliação da Sessão de Educação para a Saúde” (Apêndice XVIII), que pretende 

avaliar a adequação e pertinência dos temas abordados.  

Com vista a clarificar alguns aspetos em termos de conhecimento acerca da 

prevenção de quedas no domicílio, foi criado um questionário de avaliação de 
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conhecimentos (Apêndice XIX), a aplicar antes da sessão, com objetivo de 

percebermos a necessidade de reforçar algumas informações pontuais na sessão de 

educação para a saúde. No final da sessão, foi aplicado o mesmo questionário de 

avaliação de conhecimento, com intuito de avaliar a aquisição de conhecimentos. 

Foi criado o “Manual de Prevenção de quedas na Pessoa Idosa” (Apêndice XX) e 

um panfleto “Prevenir Quedas na Pessoa Idosa” (Apêndice XXI), como aliados à 

sessão de educação para a saúde, sendo materiais que operacionalizam a estratégia de 

Comunicação em Saúde com os participantes, mas também com a equipa de saúde e 

restante comunidade.  O conteúdo didático destes materiais foi analisado e revisto pela 

Coordenadora da UCC, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação e 

pela EEESCSP, supervisora do estágio, com intuito de conjugar as necessidades da 

população alvo deste projeto, com as necessidades da UCC na resposta às pessoas 

idosas. 

No decorrer na preparação operacional para as estratégias Parceria Institucional e 

Tecnologia em Saúde, começou-se por identificar três potenciais stakeholders com 

soluções de dispositivos de teleassistência, SOS e alarme de queda. A pesquisa incidiu 

em fornecedores de equipamentos que possuem protocolos em curso com entidades a 

nível nacional, nomeadamente: Juntas de Freguesia, Câmaras Municipais, Estruturas 

Residenciais de Apoio a Idosos e Instituições de Solidariedade Social. Este critério de 

seleção permitiu obter informações de equipamentos já testados e com utilização e 

avaliação regular da eficácia num número de idosos substancialmente superior a esta 

amostra. A procura pela fiabilidade, teve como objetivo garantir uma proposta dirigida 

ao pretendido e sensibilizar de forma informada a entidade parceira da UCC, a Câmara 

Municipal do município de residência destas pessoas idosas.   

Destes três potenciais stakeholders, foram solicitadas informações a todos via 

email, por forma a reunir informações acerca das características e funcionalidades dos 

equipamentos, protolocos idênticos já existentes, realizando uma avaliação da 

aplicabilidade e benefícios no contexto dos participantes deste projeto. Concluiu-se 

que é transversal a todos os equipamentos os seguintes pontos, que importam para este 

projeto: 

• Destinado a idosos isolados física ou socialmente; 

• Pedido de auxílio através de um botão de emergência; 
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• Deteção automática de queda; 

• Localização Global Positioning System (GPS); 

• Opções opcionais de gestão de tomas de medicação e atendimento 

telefónico personalizado com profissionais de saúde. 

Foi obtida resposta de todos os potenciais stakeholders, sendo realizada uma 

reunião presencial com um deles e uma reunião por Microsoft Teams com outro. O 

terceiro, providenciou o envio de toda a informação necessária via email. Estas 

atividades integram a preparação operacional com objetivo de compilar a informação 

destinada à realização da atividade prevista através de uma reunião na Câmara 

Municipal, parceira da UCC.  

A reunião com a Câmara Municipal foi solicitada nesta fase do projeto, mas até ao 

início da intervenção não houve resposta à solicitação. No entanto, foi preparada uma 

apresentação PowerPoint (Apêndice XV), destinada a enquadrar o projeto de 

intervenção, apresentar os resultados relevantes para a instituição, propor opções de 

minimização dos problemas, apresentando exemplos de protocolos similares.  

Em suma, o objetivo nesta fase foi otimizar e maximizar os recursos necessários à 

consecução das diferentes atividades previstas, através de uma preparação operacional 

alicerçada no diagnóstico de situação realizado. 

 

2.2.5.1 Intervenções realizadas   

Com base na preparação operacional concretizada, descreve-se as estratégias e 

respetivas atividades desenvolvidas no decorrer da intervenção. 

Foram realizadas 11 sessões de educação para a saúde em contexto de visita 

domiciliária. Quatro dessas pessoas idosas não estavam acompanhadas de nenhum 

cuidador, na medida em que são totalmente independentes e consideraram que não 

existia necessidade de envolver mais alguém. Assim, os restantes sete participantes 

para além de se fazerem acompanhar dos cuidadores, três deles foram recetivos à 

proposta de envolvimento de vizinhos e amigos que habitualmente prestam apoio, 

tendo sido possível realizar a sessão durante o momento de habitual convívio na sua 

casa.   
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Importa considerar que os cuidadores, vizinhos e amigos destes participantes, 

são também eles pessoas idosas, o que enriqueceu esta estratégia, com a possibilidade 

de envolvimento comunitário. A decisão de incentivar a participação comunitária, tem 

também por base a importância de integrar estas pessoas como parceiras uma vez que 

“a entrada de recursos nas parcerias não precisa de ser financeira, pois as pessoas 

também podem trazer conhecimento local e contribuições voluntárias, como o seu 

tempo e energia” (Laverack, 2022, p. 112). 

As sessões decorreram de acordo com plano de sessão que consta no apêndice 

XVII, tendo sido iniciadas com a aplicação do questionário de avaliação de 

conhecimento a todos os participantes e aos sete cuidadores integrados nesta sessão. 

As sessões foram maioritariamente participativas e demonstrativas.  

Ocorreu uma demonstração de atividade física adequada à condição da pessoa 

idosa, onde foi possível promover a interação de todos os participantes. O ensino 

acerca da atuação em caso de queda foi efetuado por demonstração, uma abordagem 

interativa que permitiu integrar o papel da pessoa que cai e o papel da pessoa que 

auxilia.  

Foram expostos conteúdos com recurso ao computador, cuja abordagem 

implicava com a visualização de algumas imagens exemplificativas. Por isso, foi 

considerada a impressão da apresentação em formato A4 e recurso a uma pasta 

expositora que se mostrou útil nos casos em que participaram mais pessoas, permitindo 

a visualização sem que se deslocassem à mesa do computador. O recurso audiovisual 

foi essencialmente utilizado para possibilitar uma ligação de aspetos abordados a uma 

imagem elucidativa, uma vez que a representação visual de conceitos complexos “(…) 

pode mostrar os resultados de uma forma que pode ser facilmente compreendida por 

todos os participantes” (Laverack, 2022, p.120).  

A abordagem das medidas de prevenção a aplicar no domicílio, foi realizada 

em função dos riscos avaliados em cada uma das divisões da habitação através de uma 

avaliação conjunta, sendo personalizadas as recomendações. De uma forma geral, 

foram encontrados mais do que um fator de risco durante as sessões, para além dos já 

conhecidos através do diagnóstico de situação.  

Na fase de conclusão de cada sessão de educação para a saúde foram 

enumerados os pontos importantes a considerar pela pessoa idosa, para redução do 
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risco de queda, mas também para minimizar as consequências da mesma, caso 

aconteça. Foi com base nos fatores de risco previamente conhecidos, e nos fatores de 

risco constatados na sessão, que as recomendações foram organizadas, utilizando a 

linguagem que melhor se adaptava aos participantes, deixando inclusive as 

recomendações escritas.  

Foi assumindo o compromisso de uma visita de avaliação, e considerou-se 

pertinente no momento, disponibilizar as imagens impressas das folhas A4 para 

associarem à recomendação, por exemplo, a imagem de uma caixa de separação da 

medicação, de sapatos adequados, de uma bolsa para acesso imediato ao telemóvel, de 

pinça para apanhar objetos, entre outros. Foi constatada ao longo da sessão a 

necessidade de apoio de imagem para um melhor entendimento. 

A sessão terminou com o preenchimento da folha de avaliação da sessão e 

avaliação diagnóstica, concretizada através do preenchimento dos apêndices XVIII e 

XIX, pelas pessoas idosas que integram a amostra deste projeto e pelos seus 

cuidadores. 

Interligando com a estratégia Comunicação em Saúde, foi entregue a todos os 

participantes o folheto “Prevenir quedas na pessoa idosa” e o “Manual de prevenção 

de quedas da pessoa idosa”. O panfleto resume as principais ideias da sessão, enquanto 

o manual fornece conselhos mais específicos para adoção de medidas no domicílio e 

sustenta a intervenção realizada.  

Estes materiais foram elaborados com uma outra funcionalidade, a 

disponibilização do panfleto e manual à UCC, USP e USF intervenientes neste projeto. 

Foi constatada a inexistência de materiais didáticos que possam ser entregues à 

comunidade de intervenção destas instituições no âmbito da prevenção de quedas.  

Foi realizada a divulgação dos materiais numa reunião conjunta com 

profissionais das três unidades de saúde, com objetivo de reforçar a intervenção das 

equipas de saúde, que desde a apresentação dos resultados do diagnóstico de situação, 

se mostraram sensibilizadas para a temática deste projeto. Foi conseguida a presença 

de EEESCSP de cada uma das unidades funcionais, tendo sido reforçada a sua 

intervenção privilegiada nesta temática. Esta disponibilização de materiais teve o 

intuito de promover a Comunicação em Saúde com a comunidade. 
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A nível de Parceria institucional, houve resposta da Câmara Municipal com 

efetivação de uma reunião. Na reunião estiveram presentes a mestranda, a Enfermeira 

Chefe da UCC, dois elementos do departamento de Desenvolvimento Social e Saúde 

e um elemento da Divisão de Desenvolvimento Estratégico. A mestranda apresentou o 

projeto, recorrendo a apresentação que consta no apêndice XV, e posteriormente houve 

um momento de discussão, tendo os presentes manifestado sensibilização para a 

problemática apresentada.  

A proposta apresentada remeteu para a criação de uma parceria da UCC com a 

Câmara Municipal, onde a UCC teria a responsabilidade de referenciação de pessoas 

idosas que, pelos problemas enumerados neste projeto, beneficiem do dispositivo. Por 

sua vez, a Câmara Municipal faria a disponibilização (mediante condições a 

estabelecer posteriormente) de dispositivos de teleassistência, SOS e alarme de queda, 

a idosos que reúnam os critérios definidos. Esta solução foi proposta para todas as 

pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos e que vivam sós, no entanto, foi 

considerado que esta problemática seria extensível a outras faixas etárias da população 

idosa do concelho. 

Tendo em conta o apoio fornecido pela Câmara Municipal à população idosa, 

os recursos humanos, materiais, físicos e financeiros alocados ao apoio à comunidade 

desta faixa etária; foram percecionadas as vantagens desta proposta. Foi considerada a 

possibilidade de ter as pessoas sinalizadas e garantir assistência às pessoas idosas que 

vivem sós, minimizando situações de risco para a sua saúde e conseguindo assim 

ganhos em saúde. Houve concordância dos presentes com estas vantagens que, de 

acordo com a discussão, rentabilizam a tecnologia existente em prol de ganhos em 

saúde, promovendo o envelhecimento da pessoa idosa na sua própria casa. 

A reunião foi terminada com o compromisso dos elementos da Câmara 

Municipal presentes, levarem a temática à próxima reunião dos órgãos de apoio social, 

momento onde se reúnem os principais responsáveis pelas instituições de apoio à 

pessoa idosa a nível concelhio. De acordo com os presentes, a solução proposta seria 

viável tendo uma concordância dos principais agentes de apoio à população idosa, com 

intuito de não restringir a solução apenas à população alvo deste projeto. Ficou 

acordada a interligação da Câmara Municipal com a UCC, de qualquer que fosse a 

decisão à proposta de parceria realizada na reunião.   
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Com a demora na efetivação desta reunião na Câmara Municipal, o estágio 

curricular chegou ao fim sem resposta à proposta de parceria apresentada na Câmara 

Municipal. Com o intuito de conhecer eventuais desenvolvimentos até ao término 

deste relatório de estágio, a mestranda estabeleceu contactos com Câmara Municipal 

e também com a UCC, e solicitou feedback acerca do acordado na reunião referida. 

Não foi obtida nenhuma resposta atempada. 

No que concerne a operacionalização da estratégia Tecnologia em Saúde, não 

existindo nenhuma resposta da Câmara Municipal, a intervenção não ficou concluída, 

não conhecendo a sua recusa ou aceitação.  

No entanto, importa referir que, como forma de fomentar a inclusão dos 

benefícios da tecnologia em saúde na vida dos participantes, estes foram informados 

da possibilidade de aquisição de dispositivos de teleassistência, SOS e alarme de 

queda. Optou-se por indicar a todos os participantes a existência de várias opções no 

mercado e fomentar a procura ativa em caso de interesse. Destaca-se que a informação 

foi fornecida sem qualquer referência a marcas ou fornecedores dos dispositivos.  

Conforme combinado na sessão de educação para a saúde, as visitas de 

avaliação decorreram duas semanas após a intervenção. Essas visitas pretenderam 

perceber se a pessoa idosa implementou as recomendações para redução dos fatores 

de risco de queda, possibilitando a avaliação da eficácia da intervenção.  

Criou-se uma grelha de apoio com agrupamento por temas dos resultados que 

se esperava encontrar nas visitas de avaliação.  Os temas foram agrupados tendo em 

consideração os principais fatores de risco encontrados e que se pretendiam reduzir ou 

eliminar. 

Importa considerar que todos os participantes foram questionados na visita de 

avaliação, acerca da ocorrência de algum episódio de queda no espaço temporal que 

decorreu desde a sessão de educação para a saúde. E, por forma a avaliar o impacto 

dos materiais didáticos fornecidos na sessão de educação para a saúde, adicionalmente 

foram questionados acerca da consulta dos materiais didáticos fornecidos na sessão de 

educação para a saúde e da intenção de aplicar as informações contidas nos mesmos.  

A grelha foi preenchida durante a visita domiciliária de avaliação e o resultado 

final encontra-se no Apêndice XXVI. 
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2.2.6 Avaliação de Resultados  

O Regulamento n.º 428/2018 faz referência à competência do EEESCSP em 

avaliar programas e projetos de intervenção com vista à resolução dos problemas 

identificados. É monitorizada a eficácia dos programas e projetos de intervenção para 

problemas de saúde, visando quantificar os ganhos em saúde da comunidade. Na 

realidade, é nesta etapa do planeamento em saúde que conseguimos validar o sucesso 

da intervenção. Para além dos objetivos já enunciados, foram definidas metas que 

representam o enunciado de um resultado desejável e tecnicamente exequível das 

atividades, traduzido em termos de indicadores de atividade, mensuráveis a curto prazo 

(Imperatori & Giraldes, 1993).  

É através da avaliação se conhece a eficácia do planeamento. Nesta fase do 

projeto pretendemos, “quantificar o trabalho executado e medir as transformações o 

trabalho produziu (Nunes, 2016). Para isso recorremos ao cálculo dos indicadores de 

resultado previamente estabelecidos e apresentamos o resultado no Quadro 17.
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Quadro 17 

Indicadores de Resultado 

Objetivo Geral: Promover, até ao dia 31 de janeiro de 2025, a capacitação das pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos que vivem 

sós, e seus cuidadores, para adoção de comportamentos e estratégias que contribuam para a redução dos fatores de risco de queda no contexto 

comunitário 

Objetivos específico:  Promover a consciencialização das pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos que vivem sós, e seus cuidadores, para os 

principais fatores de risco de queda e para a adoção de medidas preventivas, através da realização de sessões educativas e da distribuição de material 

informativo, até 31 de janeiro de 2025 

Objetivos Operacionais Indicadores de resultado Resultado 

- Assegurar a realização de pelo menos uma sessão de 

educação para a saúde às pessoas idosas com idade 

igual ou superior a 90 anos que vivem sós, até 31 de 

janeiro de 2025; 

 

- Assegurar que pelo menos 50% das pessoas idosas 

com idade igual ou superior a 90 anos que vivem sós, 

e seus cuidadores, demonstrem ter adquirido 

conhecimentos sobre fatores de risco e medidas de 

prevenção de quedas avaliados através da realização 

de visita domiciliária de avaliação e aplicação de um 

questionário de avaliação de conhecimentos;  

 

- Garantir que pelo menos 75% das pessoas idosas com 

idade igual ou superior a 90 anos a viver sós e seus 

cuidadores, avaliem positivamente a sessão de 

educação para a saúde, quanto à utilidade, clareza da 

exposição e adequação da duração; 

 

- % de participantes que demonstraram 

aumento de conhecimentos sobre fatores de 

risco e medidas de prevenção de quedas após 

a intervenção educativa; 

 

 

 

- % de participantes que avaliam 

positivamente a sessão de educação para a 

saúde; 

 

 

 

- % de participantes que referem ter 

consultado as informações contidas nos 

materiais didáticos fornecidos; 

- % de pessoas idosas com idade igual ou superior 

a 90 anos que vivem sós, e que demonstraram 

aumento de conhecimentos sobre fatores de risco e 

medidas de prevenção de quedas após a 

intervenção educativa: (7/11) x 100 =  

63,6% (objetivo atingido);  

% de cuidadores: (5/7) x 100 = 71,4% (objetivo 

atingido) 

 

 

- % de pessoas idosas com idade igual ou superior 

a 90 anos que vivem sós, e que avaliam 

positivamente a sessão de educação para a saúde 

 (11/11) x 100 = 100% (objetivo atingido) 

% de cuidadores: (7/7) x 100 = 100% (objetivo 

atingido);  

 

- % de participantes que referem ter consultado as 

informações contidas nos materiais didáticos 
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- Assegurar que seja distribuído material educativo 

sobre prevenção de quedas a pelo menos 75% das 

pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos 

a viver sós, envolvidas na intervenção. 

 

 

 

- % de participantes que referem ter intenção 

de aplicar as informações contidas nos 

materiais didáticos fornecidos. 

 

fornecidos - (9/11) x 100 = 81,9% (objetivo 

atingido) 

 

- % de participantes que referem ter intenção de 

aplicar as informações contidas nos materiais 

didáticos fornecidos - (10/11) x 100 =  

90,1% (objetivo atingido) 

 

Objetivos específico:  Promover a adoção de comportamentos e estratégias que contribuam para a redução dos fatores de risco de queda nas pessoas 

idosas com idade igual ou superior a 90 anos a viver sós, até 31 de janeiro de 2025. 

Objetivos Operacionais Indicadores de resultado Resultado 

Garantir que pelo menos 50% das pessoas idosas com 

idade igual ou superior a 90 anos a viver sós, e/ou os 

seus cuidadores, apresentem evidência de redução de 

pelo menos um fator de risco de queda no contexto 

comunitário. 

-  % de participantes que apresentem 

evidência de redução de redução de pelo 

menos um fator de risco de queda no contexto 

comunitário, após a intervenção. 

  

% de participantes - (6/11) x 100 = 54,5% 

(objetivo atingido) 

Objetivos específico:  Promover o envolvimento de instituições de apoio comunitário, através da sensibilização para criação de parcerias na adoção de 

medidas que contribuam para a redução dos fatores de risco de queda, até 31 de janeiro de 2025. 

Objetivos Operacionais Indicadores de resultado Resultado 

Realizar pelo menos uma reunião de apresentação do 

projeto e proposta de parceria a uma instituição de 

apoio comunitário, até 31 de janeiro de 2025. 

Número de instituições de apoio comunitário 

contactadas que formalizaram o interesse no 

projeto de intervenção.  

- 1 instituição de apoio comunitário (objetivo 

atingido) 
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Objetivos específico:  Sensibilizar as equipas de enfermagem das unidades funcionais USP, UCC e USF para a intervenção do EEESCSP na prevenção 

de quedas na pessoa idosa com idade igual ou superior a 90 anos a viver só, até 31 de janeiro de 2025. 

Objetivos Operacionais Indicadores de resultado Resultado 

Divulgar e fornecer os materiais didáticos elaborados 

às unidades funcionais USP, UCC e USF envolvidas 

no projeto, até 31 de janeiro de 2015. 

Número de unidades funcionais que 

receberam os materiais didáticos no âmbito 

da intervenção. 

- 3 unidades funcionais (objetivo atingido) 

 

Dando continuidade à avaliação do projeto, recorremos ao cálculo dos indicadores de atividade previamente estabelecidos e apresentamos 

o resultado no Quadro 18. 
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Quadro 18 

Indicadores de resultado 

Objetivos específico:  Promover a consciencialização das pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos que vivem sós, e seus cuidadores, para os 

principais fatores de risco de queda e para a adoção de medidas preventivas, através da realização de sessões educativas e da distribuição de material 

informativo, até 31 de janeiro de 2025 

Indicadores de Atividade Resultado 

- Número de sessões educativas realizadas com pessoas idosas com idade 

igual ou superior a 90 anos que vivem sós, até 31 de janeiro de 2025; 

- Número de participantes (pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 

anos que vivem sós e seus cuidadores) presentes nas sessões educativas; 

- Número de questionários de satisfação aplicados; 

 

- Número de materiais informativos (folhetos, guias) distribuídos aos 

participantes; 

- Número de visitas domiciliárias realizadas para avaliação e aplicação do 

questionário de conhecimentos; 

 - 11 sessões educativas (objetivo atingido -100%) 

 

- 18 participantes presentes (objetivo atingido-100%)  

- 18 questionários de satisfação aplicados (objetivo atingido-100%) 

 

- 18 folhetos e 18 guias (objetivo atingido-100%) 

 

- 11 visitas domiciliárias (objetivo atingido-100%) 

Objetivos específico:  Promover a adoção de comportamentos e estratégias que contribuam para a redução dos fatores de risco de queda nas pessoas idosas 

com idade igual ou superior a 90 anos a viver sós, até 31 de janeiro de 2025. 

Indicadores de Atividade Resultado 

- Nº de intervenções educativas individualizadas (ex: demonstrações, 

orientações práticas) realizadas no domicílio; 

- 11 intervenções educativas individualizadas (objetivo atingido-100%) 
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- Nº de visitas de realizadas às pessoas idosas com idade igual ou superior a 

90 anos a viver sós para monitorização e apoio à adoção de comportamentos 

preventivos; 

- N.º de planos individuais de prevenção de quedas elaborados em 

colaboração com os idosos e/ou cuidadores; 

- 11 visitas realizadas (objetivo atingido-100%)  

 

- 11 planos individuais de prevenção de quedas (objetivo atingido-100%) 

Objetivos específico:  Promover o envolvimento de instituições de apoio comunitário, através da sensibilização para criação de parcerias na adoção de 

medidas que contribuam para a redução dos fatores de risco de queda, até 31 de janeiro de 2025. 

Indicadores de Atividade Resultado 

- N.º de reuniões realizadas com instituições de apoio comunitário para 

apresentação do projeto e proposta de parceria; 

- 1 reunião (objetivo atingido-100%) 

Objetivos específico:  Sensibilizar as equipas de enfermagem das unidades funcionais USP, UCC e USF para a intervenção do EEESCSP na prevenção 

de quedas na pessoa idosa com idade igual ou superior a 90 anos a viver só, até 31 de janeiro de 2025. 

Indicadores de Atividade Resultado 

Número de unidades funcionais que receberam os materiais didáticos 

(entrega física ou digital); 

- Número de sessões ou reuniões de sensibilização realizadas com as equipas 

de enfermagem das unidades funcionais; 

 - 3 unidades funcionais (objetivo atingido-100%) 

 

- 1 reunião de sensibilização (objetivo atingido-100%)  
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Podemos concluir que foram atingidos os objetivos definidos para este projeto de 

intervenção. Os resultados do cálculo dos indicadores de resultado e atividade remetem, não 

só para a concretização das atividades planeadas, como para o impacto da intervenção nos 

participantes e na comunidade.  

Aliado às competências do EEESCSP, a avaliação destes resultados permite uma 

monitorização da eficácia do projeto de intervenção para o problema priorizado, com vista à 

quantificação de ganhos em saúde da comunidade. Os ganhos em saúde originados por este 

projeto são: 

• Aumento do conhecimento sobre fatores de risco e medidas de prevenção de quedas da 

população alvo deste projeto; 

• Redução de fatores de risco de queda da população alvo deste projeto; 

• Envolvimento da comunidade na prevenção de quedas da pessoa idosa;  

• Valorização da intervenção do EEESCSP na prevenção de quedas da pessoa idosa. 
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3. IMPLICAÇÕES DO ESTÁGIO PARA O DESENVOLVIMENTO 

DE COMPETÊNCIAS  

O conjunto de competências clínicas especializadas resulta do aprofundamento 

dos domínios de competências do enfermeiro de cuidados gerais, e concretiza-se em 

competências comuns e específicas à área de especialização do profissional 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019).  

Para o desenvolvimento de competências, Benner (2001) defende uma 

aprendizagem experiencial que garanta uma ligação estreita entre as decisões clínicas  

e as decisões éticas, processo que é traduzido pelo percurso ao longo dos estágios 

integrados neste curso de mestrado. Este relatório de estágio pretende, assim, realçar 

a especificidade de cada contexto e a importância do conhecimento contido na prática 

clínica, aspetos que são fulcrais para o desenvolvimento da teoria em ciências da 

enfermagem (Benner, 2001).  

A simbiose entre a utilização da metodologia do Planeamento em Saúde com 

o referencial teórico de Dorothea Orem, alicerçou o diagnóstico de situação realizado, 

possibilitando a elaboração de um projeto de intervenção comunitária que integrou no 

seu desenvolvimento, conhecimentos das várias disciplinas, sendo o resultado do 

aprimorar das competências de pesquisa bibliográfica e da prática baseada na 

evidência ao longo deste percurso.  

Este capítulo visa a análise critica do percurso académico, que associado à 

experiência profissional prévia, conduziu à aquisição e aperfeiçoamento das 

competências pessoais e profissionais. É resultado de uma reflexão sedimentada no 

Plano de Competências (Apêndice XXVII), documento orientador de planificação das 

atividades promotoras da aquisição de competências comuns e especificas do 

EEESCSP. Este plano, estruturado no início do estágio, foi atualizado ao longo do 

percurso sempre que necessário e, com base nos objetivos nele traçados, serão 

analisadas neste capítulo as implicações do estágio para aquisição de competências.  

A análise e reflexão das competências adquiridas tem por base o Regulamento 

das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº 140/2019, 

2019), Regulamento das Competências Específicas do EEESCSP (Regulamento n.º 

428/2018, 2018) e das competências exigidas ao grau de mestre, descritas no artigo 

15.º do Decreto-Lei n.º 65/2018.  



 
 

102 
 

3.1 CONTRIBUTOS PARA O DESENVOLVIMENTO DAS 

COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA   

Enfermeiro especialista “é aquele a quem se reconhece competência científica, 

técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas 

especializadas de enfermagem(...)”. (Regulamento nº 140/2019, 2019, p. 4744). Todos 

os enfermeiros especialistas independentemente da sua área de especialidade, possuem 

competências partilhadas, sendo demonstradas através de um suporte efetivo ao 

exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria 

(Regulamento nº 140/2019, 2019).  

Remetendo para o Regulamento n.º 140/2019, seguem os contributos do 

estágio para a aquisição de cada um dos domínios das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista: 

 

a) Responsabilidade profissional, ética e legal:  

Considera-se que esta competência foi desenvolvida ao longo do estágio, com 

adoção de uma conduta profissional guiada pelos princípios éticos, deontológicos e 

jurídicos que fundamentam a profissão de enfermagem. O corpo de conhecimentos no 

domínio ético e deontológico desenvolvido ao longo do percurso profissional e 

académico fomentou ao longo do estágio uma avaliação sistemática das melhores 

práticas, no respeito pelas preferências da comunidade, e no respeito pelos direitos 

humanos.  

A experiência desenvolvida em contextos desafiantes, como os domicílios 

situados em bairros socialmente vulneráveis, grupos de risco, e intervenções em 

contexto escolar com crianças em situação de risco, exigiu tomadas de decisões 

complexas que exigiram prudência e fundamentação ética.  

No acompanhamento de bairros vulneráveis, realizou-se a vigilância regular de 

saúde de uma comunidade de etnia cigana através da unidade móvel de saúde, que 

aprofundou o conhecimento sobre as especificidades culturais, valores, crenças 

espirituais e práticas próprias deste grupo. Esta experiência contribuiu 

significativamente para a construção de uma abordagem culturalmente competente, 

fundamental para respeitar a diversidade, em consonância com os princípios éticos da 

profissão (Regulamento nº140/2019, 2019). 
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A intervenção em situações de violência e negligência identificadas no 

acompanhamento do Projeto “Linha 65”, envolvendo pessoas idosas, exigiu ainda uma 

importante integração de conhecimentos jurídicos no julgamento clínico, evidenciando 

a capacidade de atuar dentro dos limites legais e éticos da profissão, protegendo os 

direitos dos envolvidos e promovendo a sua segurança e bem-estar. 

No atendimento escolar, a identificação de crianças em situação de risco 

mobilizou a mestranda para a articulação com os pais e encarregados de educação, 

promovendo um trabalho colaborativo e preventivo. Esta intervenção reforçou a 

importância de uma abordagem ética e legal, assegurando a proteção dos direitos da 

criança, promovendo a sua segurança e bem-estar. 

A cooperação com os diferentes profissionais envolvidos no cuidado foi 

essencial na vivência destas situações complexas, pois implicou lidar com o sofrimento 

e tomar decisões éticas sólidas. A comunicação entre pares e o apoio dentro das 

equipas multiprofissionais, segundo Schaefer e Vieira (2015) são recursos 

fundamentais quando o enfermeiro se confronta com situações difíceis que 

ultrapassam o seu âmbito de atuação direta. A mestranda desenvolveu também a 

capacidade de perceber os limites da própria competência o que, por si só, constituiu 

uma atitude ética (Schaefer & Vieira, 2015). 

Em termos do projeto de intervenção, a mestranda mobilizou a competência 

em análise, garantindo a confidencialidade e anonimato da população alvo, em 

conformidade com as normas e procedimentos éticos. O envolvimento de familiares, 

amigos, cuidadores para autorizar e facilitar o processo de recolha de dados exigiu uma 

importante gestão ética da situação, conseguida através da empatia, clareza da 

comunicação e respeito pelos direitos dos envolvidos. Destacamos ainda a realização 

de visitas domiciliárias no âmbito do diagnóstico de situação, que implicou uma 

importante análise e interpretação do contexto, gerindo potenciais situações 

comprometedoras para as pessoas (Regulamento nº140/2019, 2019). 

Reconhece-se que toda a intervenção na comunidade ao longo deste estágio 

exigiu um sério reconhecimento das práticas de risco nos cuidados prestados, 

aplicando medidas preventivas e garantindo práticas seguras em vários contextos, quer 

na USP, quer na UCC. Consideramos que a recolha dos contributos dos peritos nos 

locais de estágio, potenciou o processo de tomadas de decisão consciente do 

cumprimento dos princípios, valores e normas da profissão, o que para Nora et al. 
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(2016) constitui uma estratégia que contribui para a autoconfiança, desenvolvimento 

de competências e conhecimento.  

Assim, o objetivo estabelecido no plano de competências, desenvolver uma 

conduta profissional guiada pelos princípios éticos, deontológicos e jurídicos que 

fundamentam a profissão de enfermagem, foi plenamente alcançado, pelo que se 

considera a competência em análise atingida. 

 

b) Melhoria contínua da qualidade: 

A melhoria contínua da qualidade considera-se uma necessidade permanente 

na prática de enfermagem, sendo uma aliada da evolução, contribuindo para os ganhos 

em saúde das pessoas, famílias e comunidades. No plano de competências, foram 

traçados como objetivos, a cooperação na melhoria contínua das práticas, integração 

da evidência científica sustentada, e contribuição para a operacionalização dos projetos 

institucionais existentes na USP e na UCC; garantindo um ambiente terapêutico 

centrado a pessoa, grupos e comunidades, com gestão do risco adequada aos diferentes 

contextos da prática. 

As estratégias iniciais para o desenvolvimento de práticas de melhoria da 

qualidade e colaboração em programas de melhoria contínua implicaram, uma 

integração cuidada das normas de procedimentos, protocolos e projetos desenvolvidos 

na USP e na UCC, e uma participação ativa em reuniões da equipa multidisciplinar e 

dos parceiros. Estes momentos fomentaram o conhecimento aprofundado dos 

contextos da prática, aliado à procura pela melhor evidência científica, o que permitiu 

uma avaliação crítica das práticas clínicas e dos seus resultados. Esta dinâmica 

permitiu a adoção de intervenções que promoveram a melhoria contínua da qualidade 

nos diferentes contextos de atuação (Regulamento nº140/2019, 2019). 

No suporte das iniciativas estratégias da USP, houve estreita colaboração na 

realização de atividades na área da qualidade, nomeadamente através da participação 

na elaboração da Norma de Procedimento da Consulta de Enfermagem de vacinação 

pós exposição MPox e na Orientação de Intervenção MPox para a realização do 

Inquérito Epidemiológico (Anexo VIII). Na USP, a experiência de implementação de 

consultas de enfermagem de vacinação pré exposição MPox foi uma oportunidade de 

colaborar no planeamento estratégico da qualidade dos cuidados e avaliação das 

práticas clínicas. Este envolvimento teve um impacto significativo no 
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desenvolvimento profissional da mestranda, pois fortaleceu a capacidade de atuar 

como agente dinamizador da melhoria contínua, ao reconhecer a importância de 

integrar a evidência científica e os protocolos institucionais na prática clínica diária. 

Contribuiu ainda para a compreensão do papel central que o enfermeiro especialista 

tem na articulação entre as políticas institucionais e a implementação prática.  

A elaboração de um Projeto de Intervenção na Comunidade, com intervenções 

adequadas às necessidades da comunidade da área geográfica, contribuiu para a 

operacionalização dos projetos institucionais na USP e UCC. Para avaliação do mesmo 

foram definidos indicadores válidos para avaliação das atividades desenvolvidas, 

promovendo a identificação de oportunidades de melhoria. A temática deste projeto 

exigiu o desenvolvimento de conhecimentos e a compreensão da abordagem 

multidimensional da pessoa idosa, fomentando a continuidade e melhoria contínua, 

através da integração das equipas multidisciplinares. 

No âmbito da competência em análise, a gestão do ambiente foi de extrema 

importância num estágio caracterizado por uma multiplicidade de contextos de 

intervenção. Assim, houve necessidade de uma gestão do risco adaptada às diferentes 

realidades da prática, garantindo uma adequação dos recursos necessários para a 

prestação de cuidados seguros, nomeadamente na prestação de cuidados no domicílio. 

A criação de um ambiente seguro e minimização de riscos é imperiosa na medida em 

que a prestação de cuidados de saúde envolve riscos para os utentes, para os 

profissionais e para a instituição de saúde (Brás, 2025).  

Em síntese, os objetivos delineados no plano desta competência foram plenamente 

alcançados, refletindo uma participação ativa e crítica no desenvolvimento e suporte 

das iniciativas estratégicas institucionais, com vista à melhoria contínua. 

Consideramos assim atingida a competência em análise. 

 

c) Gestão dos cuidados: 

A competência no domínio da Gestão de Cuidados foi desenvolvida ao longo 

do estágio através da capacidade de adequar os recursos disponíveis às necessidades 

identificadas, gerir os cuidados a prestar de forma eficiente, e assumindo um papel de 

liderança em diferentes momentos do percurso formativo. Esta competência foi 

particularmente desenvolvida no âmbito do Projeto de Intervenção, mas também ao 
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longo das diversas atividades inseridas no estágio, que exigiram uma atuação 

estratégica, centrada na promoção da qualidade dos cuidados.  

Enquanto líder do projeto “Diagnóstico de Situação das Pessoas Idosas com 

idade igual ou superior a 90 e que vivem sós”, foi necessário ao longo do percurso, 

reconhecer e adaptar o estilo de liderança e gerir os recursos de forma a otimizar a 

resposta da equipa e a articulação com a equipa de saúde. A gestão do tempo revelou-

se desafiante devido à complexa articulação com os participantes do projeto, na fase 

de agendamento das visitas domiciliárias, o que implicou a negociação constante de 

recursos e a reorganização das tarefas para assegurar a continuidade do projeto, sem 

prejuízo das atividades integradas no estágio.  

No âmbito do desenvolvimento desta competência, torna-se importante 

integrar a procura ativa de parcerias locais, essenciais para a consecução dos objetivos 

delineados no projeto, nomeadamente a articulação estratégica com a USF e a Câmara 

Municipal. Paralelamente, foi enriquecedor a identificação e envolvimento de 

stakeholders relevantes, que permitiram sustentar propostas de colaboração com base 

na inovação tecnológica, e com vista à obtenção de ganhos em saúde da população 

alvo. Estas atividades refletem a capacidade da mestranda desenvolver processos de 

adaptação eficaz aos problemas de saúde através da iniciativa de identificar e avaliar 

recursos, neste caso tecnológicos, e liderar a sua divulgação junto das entidades que 

apoiam a satisfação das necessidades da comunidade (Regulamento nº 348/2015, 

2015). 

A dificuldade na obtenção de dados das pessoas idosas com idade igual ou 

superior a 90 anos que viviam sós, suscitou na mestranda a necessidade de análise de 

pontos de melhoria nos registos de enfermagem. A constatação da possibilidade de 

identificação de agregados familiares unipessoais alocados à identificação do utente 

no sistema de informação, fomentou a realização de uma recomendação às equipas 

multidisciplinares na reunião de apresentação final do projeto por forma a promover 

eficácia na organização dos cuidados de saúde (Regulamento nº 348/2015, 2015). 

A gestão de climas organizacionais distintos no desenvolvimento do projeto de 

intervenção, foi um desafio à adaptação do estilo de liderança de projeto. Ferreira et 

al. (2025) mencionam o clima organizacional em que decorre a prestação de cuidados 

como fator modificador da qualidade e eficiência, aspeto que a mestranda considerou 

atentamente, criando estratégias adaptadas às situações e ao contexto. 
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Ao longo do estágio, os vários momentos de discussão com a professora 

orientadora e enfermeiros tutores representam a procura por uma liderança informada 

e consciente do projeto de intervenção, na medida em que os peritos são uma mais-

valia pelo conhecimento e experiência na área. Segundo Benner (2001), o 

desenvolvimento da competência clínica e da liderança em enfermagem apoia-se na 

partilha de saberes entre profissionais com diferentes níveis de experiência, o que 

contribui para o crescimento pessoal e profissional. 

Estas ações estiveram alinhadas com o objetivo do plano de competências, com 

vista ao desenvolvimento das competências de gestão e coordenação dos cuidados de 

enfermagem. Consideramos assim, a competência no domínio da Gestão de Cuidados 

como adquirida.  

 

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais: 

Foi desenvolvida a capacidade de autoaprendizagem, na procura pela melhor 

evidência científica e através da mobilização de conhecimentos adquiridos nas várias 

unidades curriculares deste curso de Mestrado. O exercício profissional aliado à prática 

de auto-reflexão, gerou respostas de adaptabilidade individual e organizacional ao 

longo deste percurso académico, um dos objetivos definidos no plano de 

competências.  

A praxis clínica especializada foi sustentada na melhor evidência científica, 

obtida através de uma exaustiva pesquisa bibliográfica. Adicionalmente, importa 

considerar o desenvolvimento das aprendizagens obtida através das relações com os 

diferentes profissionais que integram a equipa multiprofissional da USP e UCC, que 

ao longo do percurso transmitiram conhecimentos valiosos, enquanto peritos nestes 

contextos. 

O reconhecimento de lacunas e oportunidades de investigação na prática 

clínica especializada foi o ponto de partida para a construção de um instrumento de 

colheita de dados raiz, que acreditamos ter permitido um diagnóstico mais fidedigno, 

facilitando políticas locais e estratégias comunitárias de saúde pública mais ajustadas.   

O percurso de construção do questionário foi relevante no desenvolvimento da 

assertividade nas relações profissionais, tendo a técnica do consenso de peritos 

desempenhado um papel central neste processo. Ao envolver diferentes peritos na 

construção do instrumento, foi necessário um autoconhecimento profundo para 
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reconhecer as próprias limitações, adaptando a comunicação às diversas perspetivas, 

o implicou à mestranda deter conhecimento de si enquanto pessoa e profissional, 

premissa essencial no desenvolvimento de aprendizagens profissionais (Regulamento 

nº 140/2019, 2019).  

Ao longo do estágio, integrando a ECCI, foram prestados cuidados de 

enfermagem à pessoa/grupos e comunidades, a utentes com perda de funcionalidade 

num contexto domiciliário. Foi possível desenvolver intervenções da enfermagem 

especializada na promoção da gestão da doença crónica na pessoa com diabetes 

mellitus, onde se aliou a elaboração de uma Scoping Review, cujo protocolo se 

encontra no Apêndice XXIV, que sustentou a melhor atuação enquanto EEESCSP, 

alicerçando a tomada de decisão e a prática clínica, em evidência científica; um dos 

objetivos traçados no plano de competências da mestranda.   

Esta Scoping Review, criou conhecimento científico que contribuiu para a 

atualização das práticas clínicas na UCC, aumentando a qualidade, segurança e 

efetividade dos cuidados prestados. De acordo com o Regulamento nº 140/2019, a 

elaboração da Scoping Review demonstra a capacidade da mestranda na identificação 

de uma lacuna do conhecimento e uma oportunidade relevante de investigação, 

atuando como dinamizadora de práticas atualizadas, com vista à obtenção de ganhos 

em saúde. 

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais foi também potenciado 

pela participação em eventos de natureza científica, nomeadamente através da 

participação no Encontro “Envelhecimento Protegido” (Anexo V). Foram ainda 

apresentadas duas comunicações livres, uma no 12ºEncontro da UCC (Anexo VI e 

Anexo VII) e outra nas V Jornadas Científicas Universitárias e Politécnicas Egas 

Moniz. Consideramos que estas participações da mestranda potenciaram a cultura de 

aprendizagem contínua e disseminação do conhecimento científico dentro das 

unidades que integrou.  

O Regulamento nº 140/2019 descreve a avaliação do impacto da formação 

como critério de avaliação das competências comuns de enfermeiro especialista. 

Sendo este estágio, uma parte integrante do percurso formativo, o presente relatório de 

estágio é por si só, uma representação da reflexão e consequente avaliação que a 

mestranda concretizou desta etapa formativa.   
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Com base no exposto, e tendo cumprido os objetivos do plano de competências 

elaborado, consideramos a competência em análise adquirida. 

 

3.2 CONTRIBUTOS PARA O DESENVOLVIMENTO DAS 

COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

EM ENFERMAGEM DE SAÚDE COMUNITÁRIA E SAÚDE 

PÚBLICA  

As competências específicas “(…) decorrem das respostas humanas aos processos 

de vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área 

de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados 

às necessidades de saúde das pessoas.” (Regulamento nº 140/2019, 2019, p. 4745).  

Pretende-se estabelecer uma ponte entre as competências específicas do 

enfermeiro especialista adquiridas ao longo desta unidade curricular e as intervenções 

de enfermagem realizadas. Remetendo para o Regulamento n.º 428/2018, apresentam-

se de seguida os contributos do estágio para a aquisição de cada um dos domínios das 

Competências Específicas do EEESCSP: 

 

a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saúde, a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade 

O desenvolvimento desta competência específica implicou a mobilização 

integrada de conhecimentos teóricos, competências técnicas e capacidades relacionais, 

aplicadas de forma sistemática ao longo do estágio. Para tal, foi utilizada a 

metodologia do Planeamento em Saúde em todas as suas fases, desde o diagnóstico de 

situação até à avaliação dos resultados. 

O ponto de partida consistiu na caracterização da comunidade abrangida pela USP. 

A articulação de dados provenientes do BI-CSP da USP com o Perfil Local de Saúde 

possibilitou uma análise detalhada da população, constituindo um instrumento 

fundamental para a avaliação do estado de saúde e para a identificação das suas 

necessidades. 

As reuniões de equipa multidisciplinar potenciaram a identificação de indicadores 

epidemiológicos, variáveis socioeconómicas e ambientais que determinam as áreas 
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prioritárias para elaboração de um diagnóstico de situação. Esta recolha e análise de 

dados corresponde ao que o Regulamento n.º 428/2018, define como critério 

fundamental para a avaliação do estado de saúde de uma comunidade: a capacidade de 

recolher e integrar informação epidemiológica, socioeconómica e ambiental. 

A definição do perfil de saúde da população em estudo, permitiu compreender 

prioridades previamente estabelecidas nos contextos de estágio, das quais resultou o 

projeto “Diagnóstico de Situação das Pessoas Idosas com idade igual ou superior a 90 

anos e que vivem sós”. Face à vulnerabilidade acrescida deste grupo, associada à 

longevidade, tornou-se pertinente desenvolver um diagnóstico aprofundado com o 

objetivo de identificar as principais necessidades das pessoas idosas.  

A mestranda, concomitantemente, procurou a melhor evidência científica na 

fundamentação do diagnóstico de situação das pessoas idosas com idade igual ou 

superior a 90 anos e que vivem sós, e de acordo com o preconizado no Regulamento 

n.º 428/2018, estabeleceu uma rede de causalidade entre os problemas mais frequentes 

nesta população, por forma a sustentar a pertinência deste diagnóstico de situação.  

Este percurso foi crucial para reconhecer a importância de uma avaliação mais 

aprofundada desta comunidade e, simultaneamente, para perceber a escassez de dados 

disponíveis. Tal constatação levou ao desenvolvimento de um instrumento de colheita 

de dados que permitiu obter informação, contribuindo para um conhecimento mais 

sólido da realidade em estudo. À luz do Regulamento n.º 348/2015, este instrumento 

foi concebido com base nos determinantes de saúde, nomeadamente os fatores 

pessoais, sociais, económicos e ambientais que influenciam o estado de saúde da 

população. 

A avaliação do estado de saúde da comunidade foi concretizada através da síntese 

de indicadores relevantes, articulando-se com a competência do EEESCSP em análise. 

Determinado o perfil de saúde da população alvo, foram definidas prioridades com um 

grupo de enfermeiros peritos, utilizando critérios objetivos e uma tomada de decisão 

sobre as necessidades em saúde, em consonância com o PNS (Regulamento n.º 

428/2018, 2018), que destaca o comportamento desfavorável da variação percentual 

da taxa de “Anos de Vida com Incapacidade” derivada da ocorrência de quedas (DGS, 

2022).  
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A recolha de dados através de visitas domiciliárias, teve importantes desafios. A 

programação das mesmas, dada a idade dos participantes, foi conseguida através do 

importante envolvimento dos conviventes significativos do grupo/comunidade 

individual no processo de cuidados, elemento inerente à satisfação de grupos e 

comunidades previsto no Regulamento n.º 348/2015. Tendo em conta o ambiente da 

recolha de dados, a mestranda procedeu à recolha de dados com respeito pela pessoa 

e empatia nas interações, minimizando o impacto negativo no grupo-alvo 

(Regulamento n.º 348/2015).  

A utilização de competências de escuta ativa e comunicação terapêutica foi 

essencial para ultrapassar as barreiras e garantir a validade da informação recolhida. 

Esta abordagem possibilitou, ainda, o reconhecimento de determinantes menos 

visíveis, não detetadas por indicadores estatísticos, enriquecendo o perfil de saúde da 

comunidade, nomeadamente aspetos de segurança ambiental observados no domicílio 

da pessoa. 

A prevenção de complicações faz parte da procura permanente da excelência no 

exercício profissional, emergindo a rigorosa identificação dos problemas potenciais da 

comunidade, ação inerente à gestão do risco. Os cuidados do EEESCSP implicam “a 

referenciação das situações problemáticas identificadas para outros profissionais, de 

acordo com os mandatos sociais dos diferentes profissionais envolvidos no processo 

de cuidados de saúde” (Regulamento n.º 348/2015, 16483). Neste sentido, e no âmbito 

do diagnóstico de situação realizado, existiram problemas que não sendo priorizados, 

não foram ignorados, nomeadamente ausência de vigilância veterinária dos animais de 

estimação e a presença de dor referida pelos participantes. Sendo importantes parceiros 

no projeto de intervenção, os enfermeiros de família da USF, receberam a 

referenciação destes casos identificados.  

A mestranda seguiu rigorosamente todas as etapas do planeamento em saúde no 

projeto. Após a priorização dos problemas, definiram-se objetivos mensuráveis que 

serviram de base às estratégias de intervenção articuladas onde a mestranda foi líder 

de um processo de capacitação, e desenvolveu importantes ferramentas de negociação 

com vista à participação multissetorial, à luz do Regulamento n.º 428/2018. Esta 

atuação visou não só a procura de informação privilegiada acerca das tecnologias de 

suporte à pessoa idosa junto de stakeholders, mas também o trabalho de promoção de 

estabelecimento de rede/parceria através da intervenção junto da Câmara Municipal.  
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A criação de uma grelha de suporte à avaliação da eficácia das intervenções após 

sessão de educação para a saúde, facilitou a sistematização de informação na visita de 

avaliação aos participantes, e promoveu uma monitorização mais rica da eficácia do 

projeto. Constitui a etapa final da metodologia de projeto e um dever ético do 

investigador, através da divulgação do trabalho realizado e dos resultados obtidos com 

o projeto de intervenção (Regulamento n.º 428/2018). 

Em suma, consideramos atingido o objetivo delineado no Plano de Competências: 

Desenvolver competências na avaliação do estado de saúde de uma comunidade, 

utilizando a metodologia do planeamento em saúde, o que remete para a aquisição da 

competência em análise. 

 

b) Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades 

Esta competência foi desenvolvida pelo compromisso de liderança ao longo de 

todo o projeto de intervenção, na identificação e resolução das necessidades de saúde 

da comunidade, que levou a uma compreensão efetiva da importância da atuação do 

EEESCSP.  

O processo de capacitação da população de idade igual ou superior a 90 anos que 

vive só, teve por base uma abordagem ativa na definição de estratégias de promoção e 

educação para a saúde, não só atendendo às limitações da comunidade como também 

ao contexto de intervenção. Foi concebido, implementado e avaliado o projeto de 

intervenção, caracterizado por mobilização de conhecimentos de diferentes 

disciplinas, nomeadamente a nível da comunicação em saúde, essencial na capacitação 

destas pessoas (Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

A mestranda reconheceu a complexidade da intervenção em âmbito domiciliário, 

adequando a estratégia de capacitação ao espaço e recursos, minimizando o impacto 

negativo no ambiente da pessoa. Realizou a intervenção com rigor técnico e científico, 

assumindo processos de mediação com as pessoas idosas e cuidadores de forma a 

contribuir para a prevenção de quedas, seguindo os Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados do EEESCSP (Regulamento n.º 348/2015).  

Importa ainda destacar, a mobilização de parceiros comunitários e criação de 

sinergias entre setor da saúde (UCC) e o setor social (entidade Câmara Municipal) que 

pretendeu a continuidade do projeto, mas acima de tudo a sensibilização para a 
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problemática desta comunidade específica, identificada no Diagnóstico de Situação. 

Com vista a intensificar os ganhos da intervenção do EEESCSP na população alvo 

deste projeto, destaca-se a procura por informações com peritos na área da tecnologia 

em saúde, que fomentou o desenvolvimento de estratégias de marketing em saúde, 

enquanto importante atributo do EEESCSP (Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

No âmbito do projeto de intervenção, a adequação de estratégias de divulgação da 

informação, tais como o manual e o panfleto realizados pela mestranda, permitiram 

disponibilizar informação adequada às características do grupo, e potenciar o 

envolvimento comunitário na prevenção de quedas através da parceria com 

profissionais de saúde da USF, UCC e USP, que constituem agentes ativos na 

disseminação da informação. “A investigação tem demonstrado que os programas de 

promoção da saúde, baseados na teoria da difusão da informação, pode colocar a saúde 

na agenda pública, reforçar as mensagens de saúde, estimular as pessoas a procurar 

mais informação e, em alguns casos, dar origem a estilos de vida saudáveis” 

(Regulamento n.º 348/2015, p.16485). 

Para o desenvolvimento da competência em análise, foram realizadas também 

outras atividades ao longo do estágio, inseridas no planeamento de atividades da USP 

e UCC. Neste sentido, a mestranda integrou as mesmas, não como líder do processo 

de capacitação, mas como interveniente ativa, participando no planeamento, 

dinamização e avaliação dos programas de intervenção no âmbito da prevenção, 

proteção e promoção da saúde em diferentes contextos.  

No âmbito da saúde escolar foram realizadas sessões de educação para a saúde 

a grupos de crianças e jovens dos 4 aos 15 anos, agrupados por proximidade de faixas 

etárias. As sessões tinham o tema “Primeiros socorros e suporte básico de vida”, e foi 

utilizado o método expositivo, participativo e demonstrativo com recurso ainda a 

treino de técnica de SBV. Todas as sessões estavam previamente concebidas e com 

plano sessão realizado UCC.  

Houve ainda participação ativa em três das sete sessões de educação para a 

saúde a jovens do 3º ciclo e secundário, no âmbito do Programa “Mais contigo”, um 

programa de promoção da saúde mental e prevenção de comportamentos suicidários 

em meio escolar. A intervenção em meio escolar envolveu também colaboração nas 

consultas de enfermagem de acompanhamento a crianças e jovens, importante para 
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sedimentar conhecimentos e adquirir competências na mobilização de 

parceiros/grupos na comunidade para resolução de problemas de saúde, 

nomeadamente professores, psicólogos, instituições de solidariedade social, PSP, entre 

outros.  

Na UCC houve oportunidade de integrar a equipa de cuidados continuados 

integrados e contribuir para o processo de capacitação de utentes, familiares e 

cuidadores informais. Operacionalizando os resultados da Scoping Review (Apêndice 

XXIV) aos utentes aplicáveis, foi possível uma intervenção da mestranda à luz das 

competências de EEESCSP, ajustada às necessidades encontradas e sustentada pela 

evidência científica (Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

O contributo nos processos de intervenção comunitária em comunidades com 

maior vulnerabilidade e necessidades especificas, nomeadamente diferenças étnicas, 

linguísticas, culturais e económicas, permitiram à mestranda o desenvolvimento de 

ferramentas para contribuir para o acesso a cuidados de saúde eficazes, integrados, 

continuados e ajustados, conforme estipula o Regulamento n.º 428/2018.  

Na USP, a participação em consultas de enfermagem no âmbito da consulta do 

viajante e consultas de enfermagem pré e pós exposição MPox, que integram uma 

componente de educação para a saúde estruturada na USP, foram contributos na 

capacidade de identificação de problemas e fatores de risco de saúde de comunidades 

específicas, mas também numa correta gestão e disponibilização de informação 

adequada às características dos grupos e comunidades.  

Considera-se que o estágio potenciou oportunidades ricas na promoção da 

saúde, um dos enunciados descritivos dos padrões de qualidade do EEESCSP 

(Regulamento n.º 348/2015, 2015), permitindo à mestranda atingir o objetivo 

delineado no seu plano de competências: promover a capacitação de grupos e 

comunidades, objetivando a consecução de projetos de saúde coletivos. Assim sendo, 

consideramos atingida a competência em análise. 
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c) Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e 

na consecução dos objetivos do PNS 

Foi operacionalizado um Projeto de Intervenção na Comunidade, tendo em 

conta as diretrizes do PNS 2021-2030 e a ENEAS, tal como já enquadrado neste 

trabalho. 

A população alvo deste projeto de intervenção é considerada pelo PNS como 

população vulnerável, devido à dupla condição: serem pessoas idosas e viverem sós. 

A intervenção nesta comunidade está alinhada com PNS 2021-2030 que prioriza 

estratégias de intervenção dirigidas aos determinantes demográfico-sociais, mais 

especificamente ao envelhecimento da população que se caracteriza por um aumento 

da longevidade, acompanhado da diminuição dos anos de vida saudável (DGS, 2022). 

Neste contexto, participei ativamente no planeamento da intervenção, desde o 

diagnóstico de situação à definição de objetivos e estratégias adaptadas. Para a 

intervenção na população idosa procurou-se alinhar com a recomendação do PNS que 

preconiza uma abordagem inovadora que permita à pessoa idosa permanecer na sua 

residência, através de cuidados de proximidade (DGS, 2022).  

Os problemas identificados neste diagnóstico de situação referem-se a 

problemas reconhecidos tanto no PNS como na ENEAS. A queda apresenta dados 

desfavoráveis quando analisados os anos de vida saudável perdidos por morte 

prematura, doença ou incapacidade (DGS, 2022) e representa para a ENEAS um 

problema que implica com a necessidade de criação de ambientes físicos que garantam 

a segurança (ENEAS, 2017), aspeto que foi integrado na intervenção comunitária.  

Umas das linhas de intervenção do EEESCSP é a introdução de elementos de 

aperfeiçoamento na implementação e monitorização dos programas de saúde, o que 

surgiu no âmbito deste projeto de intervenção na sensibilização realizada às equipas 

envolvidas acerca da importância do registo do campo adequado no sistema 

informático Sclinico CSP. A dificuldade na identificação das pessoas idosas que vivem 

sós, com ausência de registo que possibilite uma extração de dados mais facilitadora, 

potenciou a análise de aspetos de aperfeiçoamento. Esta análise constituiu uma forma 

de monitorização e avaliação da qualidade dos cuidados, contribuindo para a 

continuidade do projeto e para a consolidação das orientações da ENEAS.   



 
 

116 
 

Foram operacionalizados diferentes Programas de Saúde, principalmente o 

Programa Nacional de Saúde Escolar, Programa Nacional de Vacinação, Programa 

Nacional de Saúde Mental, Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos 

Antimicrobianos, Hepatites Virais, Infeção VIH/SIDA e Programa Nacional para a 

Tuberculose. Durante o estágio na USP e na UCC existiu oportunidade de participar 

em grande parte dos programas considerados prioritários (SNS, 2022), estando 

envolvida não só na execução das atividades, mas também em momentos de 

planeamento e discussão multidisciplinar, o que favoreceu a compreensão da 

operacionalização dos programas de saúde, essencial à coordenação dos mesmos. 

A intervenção foi alinhada com as prioridades e estratégias definidas no PNS, 

contribuindo para uma maior efetividade e eficiência das políticas públicas de saúde, 

e para uma maior efetividade na resposta às vulnerabilidades identificadas em cada 

contexto, tendo sido alcançada a competência delineada no plano de atividades. 

Consideramos que a competência em análise foi atingida. 

 

d) Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico 

O desenvolvimento desta competência, essencial ao perfil do EEESCSP, implicou 

a mobilização de conhecimentos e capacidades para atuar na vigilância epidemiológica 

com base nos determinantes sociais, ambientais e demográficos da saúde. A mestranda 

integrou-se ativamente nas dinâmicas da vigilância epidemiológica no território, 

assumindo interventivo no diagnóstico de saúde da comunidade e na identificação de 

riscos para a população, nomeadamente através do projeto de intervenção. 

O diagnóstico de situação das pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos 

e que vivem sós, teve com base a análise de dados epidemiológicos e permitiu, não 

apenas reconhecer os principais problemas de saúde e os seus determinantes, mas 

também formular estratégias de intervenção sustentadas. A participação em programas 

de educação e promoção da saúde, bem como em iniciativas de rastreio e vigilância 

ativa, reforçou o desenvolvimento da competência em análise, realçando o EEESCSP 

como elemento-chave na proteção e melhoria da saúde da população. 

Foi concebido um instrumento de recolha de dados que permitiu a avaliação do 

estado de saúde da comunidade alvo, o qual, após análise estatística dos resultados, 

gerou indicadores que permitiram a identificação dos problemas de saúde para traçar 
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o perfil do grupo. Para além deste aspeto, ao longo do estágio, a mestranda participou 

na elaboração de dois documentos que guiam a colheita de dados para avaliação do 

estado de saúde de uma comunidade, nomeadamente uma Norma de Procedimento da 

Consulta de Enfermagem de vacinação pós exposição MPox e uma Orientação de 

Intervenção MPox para a realização do Inquérito Epidemiológico (Anexo VIII). Estes 

documentos assumem-se como contributos importantes na padronização da prática e 

na promoção da qualidade e segurança da intervenção na USP, reforçando a 

capacidade da mestranda atuar de forma sistematizada e baseada em evidência. 

De destacar na análise do desenvolvimento desta competência, a colaboração com 

a USP na monitorização de fenómenos saúde-doença e na previsão de tendências 

epidemiológicas, utilizando indicadores estatísticos e instrumentos normativos, como 

o SINAVE. A mestranda teve intervenção direta na triagem, análise e seguimento de 

casos de notificação obrigatória, o que incluiu contacto telefónico com utentes, 

validação de critérios clínicos e articulação com equipas de saúde para garantir uma 

resposta eficaz. 

No Centro de Diagnóstico Pneumológico, a mestranda participou ativamente 

no rastreio e tratamento da tuberculose, nomeadamente na colheita de amostras, 

preparação de terapêutica tuberculostática em Toma Observada Direta e rastreio de 

sintomas numa instituição de apoio social, atividades que reforçaram a competência 

de resposta a situações de risco coletivo (Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

À luz do Regulamento n.º 428/2018, espera-se que o EEESCSP participe nos 

processos inerentes à saúde ambiental, pelo que a perceção da intervenção das técnicas 

de saúde ambiental foi essencial na compreensão de toda dimensão de atuação da USP 

neste domínio. Realizou-se o acompanhamento da vigilância ambiental e sanitária no 

âmbito dos seguintes programas: Programa Local Rede de Vigilância de Vetores, 

Programa de vigilância sanitária das piscinas e jacuzzis de utilização coletiva, 

Programa de vigilância sanitária dos fontanários e Programa de vigilância sanitária da 

água de abastecimento publico. A aquisição de conhecimento no terreno acerca destes 

aspetos, foi essencial na capacidade de relacionar esta vigilância com a monitorização 

dos fenómenos saúde-doença da população.  

A mestranda integrou equipas multidisciplinares e participou na articulação 

interinstitucional em diversas atividades, como a Vacinação Gripe e COVID-19 e o 
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Programa de vigilância dos estabelecimentos de apoio social. Estas atividades 

possibilitaram o desenvolvimento de competências de comunicação e cooperação 

institucional, essenciais à vigilância de saúde (Regulamento n.º 428/2018).  

Ao longo do desenvolvimento do estágio e no decorrer das atividades 

mencionadas, a mestranda desenvolveu competências no âmbito da vigilância 

epidemiológica da região, atingindo o objetivo delineado no plano de competências. 

Demonstrou domínio técnico e científico, pensamento crítico e capacidade de 

intervenção em múltiplos contextos, atributos essenciais ao EEESCSP. Considera-se 

por isso alcançada a competência em análise. 

 

3.3 CONTRIBUTOS PARA O DESENVOLVIMENTO DAS 

COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM   

As atividades desenvolvidas no âmbito do estágio contribuíram decisivamente 

para a consolidação das competências exigidas ao grau de mestre, conforme definidas 

no artigo 15.º do Decreto-Lei n.º 65/2018. Este diploma articula-se com os Descritores 

de Dublin, que especificam as competências e níveis de aprendizagem exigidos na 

União Europeia para o grau de mestre, assegurando que o enfermeiro especialista 

desenvolva capacidades aprofundadas de investigação, aplicação do conhecimento, 

pensamento crítico e comunicação eficaz, essenciais para a prática avançada e a 

liderança em saúde.  

Desta forma, os resultados do estágio serão apresentados e analisados tendo em 

conta as principais competências previstas, conforme se segue: 

 

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão aprofundados e 

sustentados na investigação 

O projeto “Diagnóstico de Situação das Pessoas Idosas com idade igual ou superior 

a 90 anos e que vivem sós” partiu de uma necessidade real sentida no terreno e foi 

fundamentado numa revisão rigorosa da literatura científica e nas políticas de saúde 

atuais. A pertinência deste projeto assenta na premissa de que a “(…) investigação 

sobre as necessidades das pessoas mais velhas poderá ser muito relevante para a 

adequação das respostas em saúde com implicações na qualidade de vida, na 
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autonomia, na maximização da independência e na maior satisfação dos familiares 

cuidadores, contribuindo para que se viva mais e melhor” (Néné & Sequeira, 2022, 

p.XIX).  

A realização do Diagnóstico da Situação com recurso à Metodologia de 

Planeamento da Saúde contribuiu para que a mestranda desenvolvesse os 

conhecimentos e as capacidades fundamentais à compreensão dos problemas, centrada 

na área de especialização, que sustentam uma prática baseada na evidência, na qual a 

investigação o exercício da investigação é essencial (Néné & Sequeira, 2022).  

Ao longo do percurso, a construção e aplicação de um instrumento original de 

colheita de dados demonstrou a capacidade para a mestranda aplicar conhecimento 

científico e produzir conhecimento contextualizado, nomeadamente recorrendo ao 

tratamento estatístico, formulação de indicadores e reflexão crítica orientada para a 

prática profissional. A validação de conteúdo do instrumento através da técnica de 

consenso de peritos, e o pré teste, reforçaram a robustez científica da ferramenta.  

O processo de planeamento da amostragem e o processo de colheita de dados às 

pessoas idosas demonstram a capacidade em operacionalizar conceitos teóricos em 

instrumentos aplicáveis à realidade, respeitando princípios éticos e metodológicos, 

como o consentimento informado e a confidencialidade.  

O tratamento estatístico dos dados envolveu análise descritiva e a interpretação dos 

resultados, cruzada com o conhecimento contextual e com os determinantes de saúde 

em análise, permitiu gerar conhecimento útil e aplicado, suportando a formulação de 

prioridades e recomendações práticas, o que é demonstrativo da integração da 

investigação na tomada de decisão na área de especialidade.  

“Em saúde, toda a margem de erro deve ser minimizada, o que só é possível 

com uma prática clínica suportada em investigação de qualidade” (Néné & Sequeira, 

2022, p.XVII). São necessárias as melhores evidências científicas para a tomada de 

decisão, tendo sido realizada a Scoping Review por forma a contribuiu para a 

atualização das práticas clínicas na UCC, aumentando a qualidade, segurança e 

efetividade dos cuidados prestados.  

Consideramos que a mestranda adquiriu a competência em análise, tendo 

revelado conhecimentos e capacidade de compreensão aprofundados e sustentados na 

investigação ao longo do estágio.  
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b) Aplicação de conhecimentos em contextos novos e multidisciplinares 

A abordagem comunitária, por si só, exigiu a aplicação de conhecimentos em 

contextos complexos e não familiares, nunca integrados nos 17 anos de percurso 

profissional da mestranda. A autonomia do enfermeiro nesta área de atuação foi uma 

das oportunidades mais enriquecedoras de desenvolvimento de competências de 

EEESCSP. 

A enfermagem comunitária mostrou-se um campo de atuação privilegiado de 

aplicação dos saberes e experiência adquiridos, onde são valiosos os contributos das 

diferentes experiências profissionais de cada um. A imprevisibilidade dos problemas, 

dos recursos, do tempo disponível e até dos obstáculos encontrados, é diferente quando 

se intervém no contexto da comunidade, e este aspeto foi essencial na capacidade de 

planeamento e inovação.  

A interação com vários parceiros da comunidade, permitiu um conhecimento 

diferenciado das redes de suporte comunitárias e mobilização dos meios necessários à 

resolução de problemas identificados, ampliando a perspetiva da mestranda acerca 

intervenção em saúde e conhecimentos em rede. Simultaneamente, a promoção da 

saúde em contexto comunitário, através da realização de sessões de educação para a 

saúde, visitas domiciliárias, contacto com grupos em situação de vulnerabilidade 

social, exigiu a capacidade de ajustar a comunicação e a intervenção à diversidade 

cultural e social, aplicando conhecimentos num quadro relacional desafiante e 

imprevisível.  

Por sua vez, a atuação em programas de vigilância epidemiológica e saúde 

ambiental para além de fomentar a capacidade de adaptação e intervenção em 

contextos intersectoriais, permitiu uma relação e cooperação multidisciplinar. A visão 

abrangente de toda a dinâmica de intervenção de uma USP, contribuiu para o 

desenvolvimento de competências previstas para este mestrado e aperfeiçoamento das 

competências adquiridas ao longo do percurso profissional.  

A necessidade de reformular estratégias, cronogramas, adaptar instrumentos e 

linguagem técnica revelou uma postura crítica e flexível da mestranda, essencial à 

atuação enquanto mestre em enfermagem, em cenários em constante mutação.  
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c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões 

complexas, desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação 

limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e 

responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou 

os condicionem; 

A elaboração do diagnóstico de situação, a interpretação de dados em cenário 

de informação limitada obrigou à autoformação e à busca constante de conhecimentos 

sólidos e válidos, de forma a saber lidar com situações novas e complexas, tomando 

decisões baseadas na melhor evidência científica.  

A capacidade de comunicar e transmitir os conhecimentos e raciocínios 

subjacentes à tomada de decisões, quer a especialistas quer a não especialistas, de uma 

forma clara e sem ambiguidades, foi desenvolvida através da realização de várias 

reuniões de equipa para apresentação e discussão do projeto, e ainda uma reunião final 

onde se apresentaram importantes sugestões de melhoria à prática clínica.  

A elaboração do diagnóstico de situação, num cenário de dados fragmentados 

e ausência de levantamentos prévios sobre a população alvo, implicou que a mestranda 

desenvolvesse estratégias adaptativas para responder à lacuna de informação. A opção 

metodológica por um questionário estruturado e aplicado presencialmente, permitiu 

colmatar a insuficiência de dados, e exigiu à mestranda uma avaliação cuidada das 

dimensões a avaliar e dos limites éticos do questionário, especialmente tendo em conta 

a vulnerabilidade dos participantes (Néné & Sequeira, 2022).  

Durante o decorrer do projeto de intervenção, a etapa da definição de 

prioridades em saúde exigiu competências analíticas e julgamento ético em resposta 

às necessidades da população alvo. Esta resposta foi planeada de forma responsável e 

com consciência social, refletindo o compromisso ético do enfermeiro especialista 

(Regulamento nº 140/2019, 2019). 

Ao longo do estágio, o acompanhamento de bairros vulneráveis, a intervenção 

em situações de violência e negligência a pessoas idosas e situações complexas no 

âmbito de saúde escolar, colocaram a mestranda perante situações que exigem maior 

capacidade de atuar dentro dos limites legais e éticos da profissão, em prol da proteção 

e defesa dos direitos dos envolvidos.  
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Estas situações implicam capacidade de reflexão em dois tipos de limites: 

limites das próprias competências, ao fazer a análise da intervenção; e os limites à 

ação, impostas pela vontade expressa das pessoas que se pretende cuidar (Nunes, 

2016b). Com esta reflexão foi possível identificar as dificuldades e procurar os 

critérios de ação que respeitem não só à pessoa alvo de cuidados, como a própria 

mestranda (Nunes, 2016b). Esta prática foi sempre alicerçada na Responsabilidade 

profissional, ética e legal, competência comum do enfermeiro especialista 

(Regulamento nº 140/2019, 2019).  

 

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e 

raciocínios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de 

uma forma clara e sem ambiguidades 

Ao longo do estágio, a comunicação assumiu um papel essencial como 

instrumento estratégico de mobilização e articulação entre diferentes atores e 

contextos. A mestranda foi desafiada a adaptar o seu discurso técnico a diferentes 

públicos, desde as populações mais vulneráveis da comunidade até a profissionais 

altamente especializados, garantindo sempre clareza, rigor científico e adequação 

sociocultural.  

A apresentação de resultados e propostas de intervenção baseadas em 

evidência, a especialistas e não especialistas, demonstrou domínio comunicativo, 

clareza e assertividade, que foram demonstradas nas reuniões para divulgação dos 

resultados com as equipas de enfermagem da UCC, USF e equipa multidisciplinar da 

USP.  

No final do estágio, foi apresentada à equipa multidisciplinar da USP o 

resultado da Norma de Procedimento da Consulta de Enfermagem de vacinação pós 

exposição MPox e da Orientação de Intervenção MPox para a realização do Inquérito 

Epidemiológico (Anexo VIII). Estes momentos foram fulcrais na melhoria das 

competências de comunicação com equipas multiprofissionais, que pela natureza da 

intervenção de cada um, fornecem importantes contributos à discussão. Desta forma, 

a mestranda desenvolveu a competência de uma comunicação assertiva por forma a 

transmitir o raciocínio de forma sustentada.  
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Ao longo do projeto, foram desenvolvidas duas comunicações livres, uma no 

12ºEncontro da UCC (Anexo VI e Anexo VII) e outra nas V Jornadas Científicas 

Universitárias e Politécnicas Egas Moniz. Estas comunicações científicas tiveram 

como objetivo apresentar o percurso de construção de um instrumento de colheita de 

dados no âmbito do projeto de intervenção “Diagnóstico de situação das pessoas idosas 

com idade igual ou superior a 90 anos e que vivem sós”.  

Em síntese, a capacidade de comunicar raciocínios clínicos, científicos e éticos 

de forma clara, estruturada e adequada ao público-alvo foi amplamente desenvolvida 

ao longo do estágio, demonstrando a maturidade profissional e académica exigida a 

um mestre em enfermagem. 

 

e) Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de 

um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo 

O estágio exigiu investigação ativa, autorreflexão, construção de ferramentas 

próprias e adaptação a realidades desafiantes. Estas experiências fomentaram uma 

atitude de aprendizagem permanente, crítica e autónoma, essencial para a evolução na 

prática baseada na evidência e no desenvolvimento contínuo da profissão. Ao longo 

de todo o estágio houve uma procura pelo conhecimento de forma autónoma, o que 

promoveu o autoconhecimento e desenvolvimento pessoal e profissional.  

A construção do desenho de estudo, incluindo a elaboração de um questionário, 

partiu de uma revisão sistematizada da literatura, processo que envolveu o domínio de 

novas metodologias de pesquisa e análise crítica da produção científica relevante. A 

ausência de instrumentos previamente validados para este grupo populacional obrigou 

à mobilização de competências de pesquisa, síntese e adaptação, com autonomia na 

tomada de decisões metodológicas fundamentadas. 

A necessidade constante de adaptação à imprevisibilidade dos contextos 

comunitários, o contacto com diferentes realidades socioculturais e institucionais e a 

interação com equipas multidisciplinares reforçaram a capacidade de autoavaliação, 

flexibilidade e desenvolvimento de estratégias pessoais de superação de dificuldades. 

A ausência de soluções padronizadas evidenciou o valor da aprendizagem em contexto 

real, que exige uma permanente atualização.  
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Esta trajetória de aprendizagem revelou um elevado grau de autonomia e auto-

orientação, confirmando a aquisição desta competência essencial ao grau de mestre. 

Conclui-se que todas as competências anteriormente referidas foram 

alcançadas com sucesso. As atividades desenvolvidas não só responderam aos 

objetivos da Unidade Curricular de Estágio e Relatório, como também evidenciaram a 

aquisição plena das competências que definem um mestre em enfermagem, conforme 

previsto na legislação em vigor. 
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4. CONCLUSÃO 

O presente relatório de estágio reflete o percurso formativo no âmbito do ensino 

clínico, integrado no Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária na área de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública. Ao longo deste percurso, foram 

consolidados conhecimentos teóricos e operacionalizadas atividades estruturadas, que 

favoreceram o desenvolvimento de competências essenciais para o exercício da prática 

especializada em enfermagem comunitária e de saúde pública, bem como das 

competências inerentes ao grau de mestre. 

O estágio realizado permitiu atingir de forma plena os objetivos inicialmente 

delineados, proporcionando um percurso formativo sólido e coerente com o perfil de 

competências do EEESCSP. A integração ativa nas equipas da USP e UCC permitiu 

compreender a dinâmica dos diferentes níveis de cuidados e a sua articulação na 

resposta às necessidades da população. Ambos os contextos constituíram 

oportunidades privilegiadas para o planeamento, implementação e avaliação de 

intervenções dirigidas a grupos e comunidades, fomentando a capacidade de raciocínio 

e tomada de decisão fundamentada perante problemas complexos. A descrição 

reflexiva das experiências e atividades desenvolvidas ao longo deste relatório 

concretiza, assim, o primeiro objetivo delineado. 

O segundo objetivo, centrado na aplicação da metodologia de Planeamento em 

Saúde, foi operacionalizado através da implementação do projeto de intervenção 

“Diagnóstico de Situação das Pessoas Idosas com idade igual ou superior a 90 anos e 

que vivem sós”. Este projeto, de carácter piloto, permitiu percorrer todas as etapas da 

metodologia, desde o diagnóstico de situação até à avaliação, num processo 

sustentado, que teve como foco a identificação e compreensão das vulnerabilidades de 

uma população particularmente envelhecida, cuja realidade se encontrava ainda pouco 

explorada em termos de intervenção comunitária. 

A intervenção foi desenvolvida num contexto de prática até então 

desconhecido para a mestranda, o que reforçou a importância da análise crítica e da 

capacidade de adaptação ao longo de todas as fases do planeamento. As decisões 

tomadas foram sempre fundamentadas na evidência científica, mas também 

enriquecidas pelos contributos de peritos e pelas equipas multiprofissionais 

envolvidas, garantindo a adequação da resposta às especificidades da população-alvo. 
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Neste sentido, considera-se que o segundo objetivo foi plenamente alcançado, 

demonstrando a capacidade de aplicar, de forma rigorosa e contextualizada, a 

metodologia de Planeamento em Saúde enquanto ferramenta estratégica de 

intervenção comunitária. 

Os terceiro e quarto objetivos definidos para este relatório referem-se à 

aquisição e desenvolvimento das competências de EEESCSP, bem como das 

competências avançadas inerentes ao grau de mestre. Em resposta a estes objetivos, 

foi realizada uma análise crítica ao longo de todo o relatório, com particular destaque 

no capítulo três, onde se evidencia de forma estruturada o processo de consolidação 

dessas competências. 

A experiência de ensino clínico, desenvolvida em duas instituições promotoras 

da saúde na comunidade (USP e UCC), proporcionou à mestranda um conjunto 

alargado de ferramentas que contribuíram significativamente para o crescimento 

profissional, pessoal e académico. Por sua vez, o projeto de intervenção descrito neste 

relatório é a forma de demonstrar o desenvolvimento dessas competências e a 

evidência da capacidade de planear e executar intervenção, com impacto na obtenção 

de ganhos em saúde para a comunidade.  

A mestranda participou ativamente nas equipas multiprofissionais, fomentando 

o pensamento critico, a tomada de decisão ética e fundamentada, e a adaptação da 

prática às especificidades das populações em situação de maior vulnerabilidade. Estes 

contextos permitiram, ainda, o exercício de uma comunicação eficaz, da autonomia 

profissional e da gestão da prática baseada na evidência, elementos centrais das 

competências comuns e específicas do EEESCSP e das competências de mestre em 

enfermagem. Neste sentido, consideramos alcançados os terceiro e quarto objetivos 

delineados para este relatório de estágio. 

O envelhecimento populacional, em particular o aumento da longevidade, 

coloca desafios complexos à saúde pública e aos cuidados de proximidade, exigindo 

respostas adaptadas às especificidades da população de uma faixa etária pouco 

explorada, as pessoas idosas com 90 ou mais anos. Esta premissa sustenta a pertinência 

de um projeto de intervenção que se mostrou desafiante. Através de abordagem 

multifatorial centrada na prevenção de quedas na pessoa idosa, promoveu-se a 

capacitação das pessoas idosas e dos seus cuidadores, bem como a mobilização das 
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equipas locais e instituições da comunidade para uma intervenção integrada na 

problemática considerada neste projeto.  

A promoção de um envelhecimento em segurança e a mobilização de equipas 

de saúde e parceiros comunitários para ações integradas no âmbito das quedas nas 

pessoas idosas, representam alguns dos ganhos em saúde potenciados por este projeto. 

Importa realçar outros ganhos, nomeadamente, em resposta a prioridades consideradas 

pelo PNS e ENEAS. Assim, assegurou-se a um nível local, a identificação das pessoas 

idosas que vivem sós conforme prioridade do PNS e, realizou-se uma avaliação da 

funcionalidade dessas pessoas, considerando os fatores de risco da idade avançada e 

residência a sós, conforme estipulado pela ENEAS. 

Não obstante os resultados alcançados, o projeto de intervenção enfrentou 

importantes obstáculos, que foram alvo de reflexão ao longo do percurso. Alguns dos 

obstáculos encontram-se traduzidos em propostas de melhoria, o que significa que a 

mestranda realizou uma reflexão critica e construtiva perante as dificuldades 

encontradas no percurso.  

A inexistência de dados sobre a população-alvo foi o primeiro obstáculo 

encontrado, e que dificultou o diagnóstico inicial. Apesar da dificuldade ter sido 

ultrapassada através da colaboração entre equipas e criação de parceria, salienta-se a 

necessidade de reforçar os sistemas de informação em saúde sensíveis ao 

envelhecimento extremo. Como propostas de melhoria, foi proposto à UCC, USP e 

USF, o preenchimento de campo adequado à identificação de agregados unipessoais 

em SClínico. Esta informação pode facilitar o processo de identificação futura das 

pessoas que vivem sozinhas.  

A complexa articulação com os participantes deste projeto foi uma limitação 

considerável no momento da marcação das visitas domiciliárias para aplicação do 

instrumento de colheita de dados. Sendo a primeira abordagem a uma pessoa idosa 

com 90 ou mais anos que vive só, a marcação de uma visita domiciliária por uma 

enfermeira que não conhecem, foi por si só um obstáculo. O recurso às pessoas de 

referência foi uma alternativa em algumas situações, mas que também causou 

dificuldades acrescidas no planeamento, ficando dependentes da disponibilidade dos 

mesmos para se deslocarem à habitação da pessoa idosa que reside só.  
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Pela complexidade na abordagem destas situações, e apelando à manutenção 

do cuidado e segurança das pessoas idosas, foi imperativo o respeito pelo tempo e a 

disponibilidade destas pessoas, mesmo quando tal implicou constrangimentos ao nível 

do calendário do projeto. Esta limitação inicial foi ultrapassada após a primeira visita 

domiciliária, momento em que o estabelecimento de uma relação de confiança e 

respeito pelo ambiente da pessoa se revelou determinante na aceitação e continuidade 

da intervenção.  

Outro obstáculo que marca este projeto, prende-se com a duração limitada do 

estágio que impediu a avaliação do impacto a longo prazo, nomeadamente no que diz 

respeito à redução efetiva de quedas. Apesar disso, foi criada uma alternativa através 

de indicadores imediatos e intermédios que demonstraram aquisições relevantes de 

conhecimento e uma perceção positiva por parte dos participantes.  

Identificou-se uma limitação na mobilização das instituições comunitárias. 

Apesar da reunião com a Câmara Municipal ter sido realizada dentro do período útil 

do projeto, a avaliação formal da parceria ficou condicionada à realização de encontros 

posteriores com o setor social de apoio à população idosa, os quais decorreram para 

além do tempo definido para este estágio, impossibilitando o acompanhamento direto 

por parte da mestranda. Ciente desta limitação e com o objetivo de assegurar a 

continuidade da intervenção, foi garantida a entrega à UCC e USP de toda a 

documentação produzida, bem como a disponibilização dos conteúdos informativos e 

dos materiais desenvolvidos durante o projeto. Esta ação visou facilitar a integração e 

continuidade futura da intervenção, reforçando o compromisso com a comunidade e 

com as entidades parceiras. 

Considerando este projeto de intervenção e a avaliação do mesmo, torna-se 

pertinente uma   proposta de melhoria para a sua continuidade e eventual replicação 

futura que seria a integração de uma entidade parceira que apoiasse na divulgação e 

operacionalização do projeto, para facilitar a complexa e demorada colheita de dados 

e intervenção no domicílio dos participantes. Consideramos que a disponibilização de 

tempo e recursos será o principal obstáculo à continuidade deste projeto.  

Aliado ao envelhecimento populacional e aumento dos agregados familiares 

unipessoais, destacamos uma proposta de melhoria, que foi apresentada às equipas de 

saúde e entidade parceira, que diz respeito à replicação de um diagnóstico de situação 
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noutras faixas etárias da população idosa, abrangendo uma amostra maior, 

possibilitando a identificação de necessidades e aprioridades de atuação, assim como 

avaliação dos ganhos em saúde na comunidade idosa.  

Nesta conclusão, importa também considerar uma análise sobre os aspetos 

facilitadores ao longo deste estágio, nomeadamente a disponibilidade, partilha, 

envolvimento e acompanhamento por parte de todos os enfermeiros de ambos os 

contextos (USP e UCC), em especial dos enfermeiros orientadores, que me 

proporcionaram todas as oportunidades possíveis de aprendizagem que possibilitaram 

o alcance dos objetivos de estágio, enriquecendo o meu percurso de aprendizagem. 

Importa considerar a equipa da USF, importante parceira e aliada fundamental para a 

operacionalização do diagnóstico, o que demonstra o valor do trabalho em rede no 

contexto comunitário. 

Todo este percurso se revelou profundamente enriquecedor e desafiador, 

exigindo a mobilização de competências técnicas, humanas e relacionais, mas também 

a capacidade de resiliência, firmeza e tolerância perante os obstáculos. Este 

crescimento pessoal e profissional constitui, sem dúvida, um dos maiores ganhos deste 

estágio. 

Em suma, este percurso foi pautado por um exercício contínuo de reflexão 

crítica, que permitiu reconhecer o planeamento em saúde como uma ferramenta 

estratégica de transformação, sustentada na evidência científica, nos princípios éticos 

e nas especificidades reais das populações. A articulação entre o referencial teórico, a 

prática em contexto de estágio e projeto e a experiência profissional prévia potenciou 

uma abordagem analítica, flexível e adaptativa, capaz de responder com pertinência às 

necessidades e dinâmicas concretas encontradas no terreno. 

Concluo referindo que foi neste desafio que descobri o verdadeiro alcance da 

enfermagem comunitária: um exercício de cuidar com proximidade, planear com visão 

e intervir com propósito. 
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ANEXO I: Autorização projeto Coordenadora da USP 
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 ANEXO II: Autorização projeto Enfermeira Gestora da USP 

 
 
  



 
 

144 
 

 
 
 
 
  



 
 

145 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ANEXO III:  Autorização projeto Coordenadora da UCC 
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ANEXO IV: Parecer da Comissão de Ética e Conselho de Administração da ULS 
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ANEXO V:  Certificado de participação no Encontro “Envelhecimento Protegido” 
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ANEXO VI: Certificado de Comunicação Livre no ”12º Encontro da Unidade de 

Cuidados na Comunidade de Seixal” 
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ANEXO VII: 2º prémio na Comunicação Livre realizada no ”12º Encontro da 

Unidade de Cuidados na Comunidade de Seixal”:  
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ANEXO VIII: Declaração participação na elaboração de Norma de Procedimento 

e Orientação de Intervenção MPox na USP  
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APÊNDICE I: Instrumento colheita de dados: Questionário  
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS - QUESTIONÁRIO 

 

DIMENSÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

A. CARACTERIZAÇÃO PESSOAL E FAMILIAR 

1 Qual a sua idade? _______ anos 

2 Sexo Masculino ☐        Feminino ☐ 

3 Qual a sua 
nacionalidade? 

Portuguesa ☐      Outra ☐ Qual?  _________________________________ 

4 Qual a sua 
naturalidade? 

 ____________________________________________________________ 

5 Qual a freguesia 
da sua 
residência? 

Amora ☐        Corroios ☐        Fernão Ferro ☐ 

Seixal, Arrentela e Aldeia de Paio Pires ☐ 

6 Qual o seu 
estado civil? 

Solteiro (a) ☐        Casado (a)☐        Viúvo (a) ☐     

União Facto ☐        Separado (a) ☐ 
7 Qual a sua 

religião? 
Adventista ☐        Agnóstico ☐        Ateu ☐        Católica ☐     

Evangélico ☐        Testemunha de Jeová ☐    
Outra ☐ Qual? ________________________________________________ 

 8 Qual o seu nível 
de escolaridade?   
 

Não frequentou escola ☐  
1º ciclo incompleto (não terminou 4ªclasse) ☐   

1º ciclo completo (4ªclasse) ☐    2º ciclo (6ºano) ☐    3º ciclo (9ºano) 

☐              

Ensino Secundário (12ºano) ☐    Ensino Superior ☐    Curso 

Profissional ☐  
 
Se respondeu “Não frequentou escola” ou “1º ciclo incompleto 
(não terminou 4ªclasse)”, sabe ler e escrever?   

Sim ☐        Não ☐   
9 Tem filhos? Sim ☐        Não ☐     

Se respondeu “Sim”, quantos filhos tem?  

1 ☐       2 ☐        3 ☐        4 ☐        5 ou mais ☐ 
1
0 

Vive sozinho (a) 
há quanto 
tempo?  

Menos de 1 ano ☐       Mais de 1 e menos de 3 anos ☐       

Mais de 3 e menos de 5 anos ☐       Mais de 5 e menos de 10 anos ☐         

Mais de 10 anos ☐ 
1
1 

Com quem vivia 
anteriormente? 

Sempre viveu só ☐    Com o cônjuge ☐    Com filho(a) ☐    

Vivia numa Instituição ☐    Outro ☐ Qual? __________________________ 

B. CARACTERIZAÇÃO SOCIOPROFISSIONAL E ECONÓMICA  

1 Qual a sua 
profissão? 

____________________________________________________________ 

2 Qual a sua 
situação 

Ativo ☐      Desempregado ☐        Reformado ☐                       
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profissional 
atual? 

Reformado, mas ainda a trabalhar ☐   

Outro ☐ Qual?_________________________________________________________ 

 

Se respondeu “Reformado”, qual a idade em que se reformou? 

_________________________________________________________________________ 

Se respondeu “Reformado”, qual o motivo da reforma? 

Idade ☐        Doença/ incapacidade ☐      

Outra ☐ Qual? ________________________________________________ 

3 Qual a sua 
situação 
financeira atual? 
 

Confortável ☐        Suficiente para as necessidades ☐     

Tenho algumas dificuldades ☐        É muito problemática ☐                                             

4 Recebe alguma 
ajuda 
económica? 
 

Sim ☐        Não ☐   
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “C.1. Recurso a 
telecomunicações” 

5 De quem recebe 
o apoio 
financeiro? 

Estado (Complemento Solidário para Idosos) ☐             

Família ☐        Amigos ☐        

Outro ☐ Qual? ________________________________________________ 

C. CARACTERIZAÇÃO DAS REDES DE APOIO E SOCIABILIDADES  

C.1. Recurso a telecomunicações 

1 Tem telefone fixo 
no seu domicílio? 

Sim ☐           Sim, tem, mas não utiliza ☐            Não ☐    
 
Se respondeu “Sim”: 

Utiliza o telefone fixo sem dificuldade ☐ 

Utiliza o telefone fixo com dificuldade ☐ 
2 Tem telemóvel? Sim ☐             Sim, tem, mas não utiliza ☐           Não ☐     

 
Se respondeu “Sim”:  

Utiliza o telemóvel sem dificuldade ☐ 

Utiliza o telemóvel com dificuldade ☐ 
 
Qual a utilidade que lhe dá habitualmente?  
    Chamadas telefónicas              ☐ 
    Comunicação por mensagens ☐ 
    Chamadas de vídeo                   ☐ 
    Navegar na internet                  ☐ 

3 Já alguma vez 
teve necessidade 
de pedir ajuda, 
para uma 
emergência de 
saúde? 
 

Sim ☐        Não ☐   
 
Tem alguém de referência para contactar numa situação dessas? 

Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: que relação tem com a pessoa de referência? 

Familiar ☐         Amigo ☐         Vizinho ☐       Instituição de apoio ☐ 
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Outro ☐  Quem?_______________________________________________  

C.2. Apoios  

1 Tem alguém que 
lhe preste um 
apoio regular? 

Sim ☐        Não ☐ 
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “C.3. Atividades de Lazer” 

2 Quem lhe presta 
esse apoio? 

Serviço de Apoio Domiciliário ☐ Qual a instituição? 
__________________ 

Familiar ☐ Grau de parentesco? __________________________________ 

Vizinho ☐                    

Amigo ☐     

Outro ☐  Quem? ______________________________________________ 
3 Que tipo de apoio 

é prestado? 
 
 
 

Cuidados de Higiene e conforto ☐     Alimentação ☐      

Companhia ☐    Apoio doméstico ☐      Compras para casa ☐ 

Organização da Medicação ☐      

Outro ☐ Qual? ________________________________________________ 

4 Com que 
regularidade esse 
apoio é prestado? 

Menos do que 1 vez por mês ☐        Mensal ☐        Quinzenal ☐     

Semanal ☐     Entre 4 a 6 dias semana ☐      Entre 2 a 3 dias semana ☐           

Diário ☐    
                   
Se respondeu “Diário”: quantas vezes/dia?   

1 vez por dia ☐                         2 vezes por dia ☐      

3 vezes por dia ☐      4 vezes por dia ou mais ☐ 
5 Esse apoio é 

pago? 
Sim ☐        Não ☐ 

C.3. Atividades de Lazer 

1 Realiza alguma 
atividade de lazer 
(atividade de 
distração ou 
ocupação de 
tempos livres)? 
 

Sim ☐        Não ☐  

 

Se respondeu “Não”, passe à secção “C.4. Utilização de serviços” 

2 Que atividades 
de lazer realiza 
habitualmente? 
 

Ouvir música ☐         Ler ☐         Ouvir rádio ☐          Ir ao Centro de dia ☐    

Passear / Ir a Excursões ☐           Ver TV ☐              Navegar na internet ☐     

Realizar trabalhos manuais ☐             Realizar Jogos ☐              Costura ☐ 

Conviver com amigos ☐    Conviver com família ☐ 

Ir à Associação recreativa /coletividade ☐    

Outras ☐ Quais? ______________________________________________ 
3 Com que 

regularidade 
pratica as 
atividades de 
lazer? 

Menos que 1 vez mês ☐          Mensal ☐         Quinzenal ☐     

Semanal ☐         Entre 2 a 3 dias semana ☐  Entre  4 a 6 dias semana ☐           

Diariamente ☐    
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C.4. Utilização de serviços 

1 Desloca-se ao 
exterior para 
usufruir de algum 
bem ou serviço? 

Sim ☐        Não ☐     
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “Dimensão Habitacional: A. 
Características da habitação” 

2 Que tipo de 
serviços utiliza 
regularmente? 
 

Farmácia ☐     Igreja/capela ☐     Forças de segurança ☐ 

Mercearia/mercado ☐     Café/restaurante ☐      Cabeleireiro ☐ 

Serviços sociais ☐     Serviços de Saúde ☐    Manicure/pedicure ☐ 

Instituição bancária (banco) ☐       Posto dos Correios (CTT) ☐ 

Outro ☐ Qual? ___________________________________________ 
3 Como se 

desloca? 
A pé ☐        De transporte público/ táxi ☐        Conduz viatura própria ☐ 

Transporte a cargo de familiares/amigos☐      

Outro ☐ Qual? ________________________________________________ 
 

 

DIMENSÃO HABITACIONAL 

A. CARACTERÍSTICAS DA HABITAÇÃO 

1 Qual dos regimes 
de ocupação 
indicados diz 
respeito à sua 
habitação?  

Habitação arrendada ☐    

Habitação cedida ☐ 

Habitação própria ☐      

Habitação social ☐  
 

2 Qual o tipo de 
alojamento? 

Apartamento ☐   Moradia ☐     Anexo ☐    

Outra ☐ Qual? ________________________________________________ 
3 Quantas 

assoalhadas 
tem? 

 1 ☐     2 ☐    3 ☐     4 ou mais ☐      

4 Como é feito o 
acesso ao 
interior da sua 
habitação?  

Piso térreo  ☐    Rampa ☐     Elevador ☐    Escadas ☐ 

5 Como é feito o 
abastecimento 
da água? 

Rede pública ☐      

Rede privada ☐  

Outra ☐ qual? ________________________________________________ 
 
Se respondeu “Rede privada”, que tipo? 

Poço ☐      Furo ☐   
6 Tem água quente 

nas torneiras? 
 

Sim ☐        Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: que equipamento é utilizado para aquecimento 
da água? 

Esquentador ☐     Caldeira ☐      Termoacumulador ☐      
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7 Para onde são 
eliminadas as 
águas residuais? 

Rede pública esgotos ☐         Fossa ☐              

Outros ☐ qual? _________________________________________ 

8 Onde é 
depositado o seu 
lixo doméstico?  

Contentores de rua ☐     Outro ☐ Qual? ____________________________ 
 
  

9 Tem 
equipamentos de 
climatização, 
para 
aquecimento ou 
arrefecimento de 
uma ou mais 
divisões na sua 
habitação? 

Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: quais os equipamentos?   

Ar condicionado ☐     Ventoinha ☐   

Lareira ☐       Aquecedor a gás ☐         Aquecedor elétrico ☐ 

1
0 

Tem casa de 
banho?  

Sim ☐       Não ☐     
 
Se respondeu “Sim”:  
Onde se localiza a casa de banho? 

No interior da habitação ☐    No exterior da habitação (em anexo) ☐ 
 

A casa de banho tem poliban?    Sim ☐       Não ☐     

A casa de banho tem banheira?  Sim ☐       Não ☐     
1
1 

Tem cozinha? Sim ☐        Não ☐ 

1
2 

Tem televisão? Sim ☐        Não ☐ 

1
3 

Tem máquina de 
lavar roupa? 

Sim ☐        Não ☐  

1
4 

Tem gás? Sim ☐        Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: que tipo de abastecimento de gás tem? 

Canalizado ☐        Garrafa gás no interior☐   Garrafa de gás no exterior 

☐ 
1
5 

Tem fogão? Sim ☐        Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: que tipo de fogão tem? 

Elétrico ☐        Gás ☐ 
1
6 

Tem frigorifico? Sim ☐        Não ☐  

1
7 

Tem micro-
ondas? 

Sim ☐        Não ☐ 

1
8 

Existem 
desníveis no piso 
por onde circula 
dentro da sua 
habitação? 
 

Sim ☐        Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: que tipo de desníveis tem? 

Degraus ☐        Tapetes ☐      Outro ☐ Qual? _______________________ 



 

164 
 

1
9 

A habitação tem 
acessibilidade a 
cadeira de rodas 
no interior? 

Sim ☐        Não ☐      

2
0 

A habitação 
possui 
equipamentos de 
apoio para 
facilitar a sua 
mobilidade, na 
realização das 
atividades 
diárias? 
 

Sim ☐        Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: que equipamentos possui? 

Barra WC ☐       Corrimão ☐       Grade de cama ☐ 

Cama articulada ☐       Cadeira de banho ☐          Trapézio ☐ 

Cadeira elevatória ☐      Poliban adaptado ☐     Banheira adaptada ☐ 

Outro ☐ Qual? _______________________________________________  

B. EXISTÊNCIA DE ANIMAIS E VIGILÂNCIA VETERINÁRIA  

1 Tem animais de 
companhia? 
 

Sim ☐        Não ☐      
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “Dimensão Condição de 
Saúde” 

2 Que animais 
tem? 
 
 
 

- Tem cães?                 Sim ☐        Não ☐      
 

Se respondeu “Sim”: quantos?     1☐     2☐    3☐      4 ou mais ☐      

Todos os cães têm boletim sanitário?       Sim ☐       Não ☐ 
 

- Tem gatos?                Sim ☐        Não ☐      

Se respondeu “Sim”: quantos?     1☐     2☐     3☐     4☐     5 ou mais ☐    

Todos os gatos têm boletim sanitário? Sim ☐    Não ☐ 
  

- Tem algum furão?    Sim ☐        Não ☐          

 Se respondeu “Sim”: quantos?     1☐     2☐     3☐     4☐     5 ou mais ☐     
 

- Tem aves?                  Sim ☐        Não ☐      

Se respondeu “Sim”: quantas?      1☐     2☐     3☐     4☐     5 ou mais ☐     
 

- Tem pequenos roedores?    Sim ☐        Não ☐      

Se respondeu “Sim”: quantos?      1☐     2☐     3☐     4☐     5 ou mais ☐   
 

- Tem coelhos?            Sim ☐        Não ☐      

Se respondeu “Sim”: quantos?     1☐     2☐     3☐     4☐     5 ou mais ☐   
 

- Tem peixes?              Sim ☐        Não ☐      

Se respondeu “Sim”: quantos?     1☐     2☐     3☐     4☐     5 ou mais ☐      
 

- Outro (s) ☐   Qual/ quais? ______________________________________ 

                          Quantos?                1☐     2☐     3☐     4☐     5 ou mais ☐      
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3 É realizada a 
vigilância 
veterinária nos 
seus animais? 

Sim ☐        Não ☐        

Sim, apenas em alguns animais ☐  Quais? __________________________ 
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “Dimensão Condição de 
Saúde” 

 

DIMENSÃO CONDIÇÃO DE SAÚDE 

A.  ANTECEDENTES PESSOAIS   

1 Tem alguma (s) 
das seguintes 
doenças? 
 
 

Asma ☐      Problemas Renais (doenças nos rins) ☐       

Doença coronária ou Angina (doenças no coração) ☐ 

Bronquite ☐      Depressão ☐       Lombalgias (dor nas costas) ☐ 

Alergias ☐      Incontinência (falta de controlo urina ou fezes) ☐       

Diabetes mellitus ☐ 

Dores cervicais (dor no pescoço) ☐      Artrose ☐       

Hipertensão Arterial ☐       

Tumor ☐    Tipo de tumor_______________________________________ 

Outros ☐ Qual? _______________________________________________ 
2 Sente alguma 

dor? 
 

Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: 
- Com que frequência sente dor?  
Sempre ☐       Quase sempre ☐       Às vezes ☐       Raramente ☐ 
 
- Onde sente dor? 
Cabeça ☐       Pescoço  ☐      Ombro ☐      Braço/ antebraço ☐        
Peito ☐        Abdómen (barriga) ☐     Costas ☐       Mão e punho ☐        
Coxa e joelho ☐     Pernas ☐        Pé e tornozelo ☐ 
Outro ☐ Qual? _______________________________________________ 
 
- Numa escala de 0 a 10 como classifica a média da sua dor no último 
mês, tendo em conta que “0” significa sem dor e “10” a pior dor que já 
teve? 
0 ☐    1 ☐    2 ☐    3 ☐    4 ☐    5 ☐    6 ☐    7 ☐    8 ☐    9 ☐   10 ☐ 

3 Vê bem?  Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: passe à questão 5 desta secção 
Se respondeu “Não”: porque considera não ver bem?  

Tem diminuição da visão apenas em um olho ☐    

Tem diminuição da visão nos dois olhos ☐ 

Tem a visão compensada com uso de óculos ☐   

É invisual (cego) ☐ 
4 Considera que a 

dificuldade na 
visão interfere na 

Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: qual ou quais as atividades em que interfere? 
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realização das 
suas atividades 
diárias? 

Higiene pessoal ☐     Deslocação pela habitação ☐      Ler ☐ 0 
Utilização de serviços ☐  

Mobilidade no exterior ☐    Atividades domésticas ☐    Ver televisão ☐ 

Outro ☐   Qual? _______________________________________________ 
5 Ouve bem? Sim ☐        Não ☐        

 
Se respondeu “Sim”, passe à questão 7 desta secção 
Se respondeu “Não”: porque considera que não ouve bem?  

Tem diminuição da audição apenas em num ouvido ☐    

Tem diminuição da audição nos dois ouvidos ☐ 

Tem a audição compensada com uso de aparelho auditivo ☐   

É surdo (a) ☐ 
6 Considera que a 

dificuldade na 
audição interfere 
na realização das 
suas atividades 
diárias? 

Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: qual ou quais as atividades em que interfere? 

Ouvir televisão ☐                 Comunicar com as outras pessoas ☐       

Ouvir toque telefone/telemóvel ☐       Ouvir toque campainha ☐       

Mobilidade no exterior ☐      

Outro ☐   Qual? _______________________________________________ 
7 Teve alguma 

queda nos 
últimos três 
meses? 

Sim ☐        Não ☐        

B. CONSUMOS 

1 Consome algum 
tipo de bebida 
alcoólica? 

Não ☐          Sim ☐         Ex-consumidor ☐  
 
Se respondeu “Não”, passe à questão 2 desta secção 
Se respondeu “Ex-consumidor”: 
                                      - Há quantos anos deixou de consumir? ______ anos 
                                      - Quantos anos consumiu? _______ anos  
Se respondeu “Sim”: 

                                      - Que bebidas consome?     Vinho ☐     Cerveja ☐    

                                      Outras ☐ qual/quais? _______________________ 
  
                                      - Há quantos anos consome?  

                                      Menos de 1 ano ☐      1 a 5 anos ☐       6 a 10 anos ☐  

                                      11 a 20 anos ☐        Mais de 20 anos ☐ 
 
                                      - Qual a quantidade de bebidas alcoólicas que  
                                      consome em média por dia?   

                                      Menos de 250 ml (menos de ¼ litro) ☐             

                                      Entre 250 ml e 500 ml (¼ litro a ½ litro) ☐   

                                      Mais de 500ml até 1L (mais de ½ litro até 1 litro) ☐               

                                      Mais de 1 litro ☐     

                                      Não consome diariamente ☐ 
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2 Consome algum 
tipo de tabaco? 

Não ☐          Sim ☐         Ex-consumidor ☐   
 
Se respondeu “Não”, passe à questão 3 desta secção  
Se respondeu “Ex-consumidor”: 
                                       - Há quantos anos deixou de consumir? ______ anos 
                                       - Quantos anos consumiu? _______ anos  
Se respondeu “Sim”: 
                                       - Quantos cigarros fuma por dia? 

                                       1 a 6 cigarros ☐                 7 a 14 cigarros ☐        

                                       15 a 20 cigarros ☐    Mais de 20 cigarros ☐   
 
                                       - Há quantos anos consome?  

                                       Menos de 1 ano ☐      1 a 5 anos ☐       6 a 10 anos ☐  

                                       11 a 20 anos ☐        Mais de 20 anos ☐ 
3 Consome algum 

tipo de drogas 
ilícitas?  

Não ☐          Sim ☐        Ex-consumidor ☐   
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “C. Gestão do Regime 
Terapêutico”  
Se respondeu “Ex-consumidor”: 
                                       - Há quantos anos deixou de consumir? ______ anos 
                                       - Quantos anos consumiu? _______ anos  
Se respondeu “Sim”: 
                                       - Que tipo de drogas consome? ________________ 
                                       - Há quantos anos consome?  

                                       Menos de 1 ano ☐      1 a 5 anos ☐       6 a 10 anos ☐  

                                       11 a 20 anos ☐        Mais de 20 anos ☐ 

C. GESTÃO DO REGIME TERAPÊUTICO 

C.1. Gestão do regime de exercício  

1 Pratica algum 
exercício físico? 

Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “C.2 Gestão do regime 
medicamentoso” 

2 Que tipo de 
exercício físico 
pratica? 

Caminhada ☐        Alongamentos ☐         Natação ☐       

Hidroginástica ☐       Pilates ☐      Dança ☐      

Outro exercício ☐ Qual? ________________________________________ 
3 Qual a frequência 

com que o 
pratica? 

1-2 dias por semana ☐     3-4 dias por semana ☐     5-6 dias por 

semana ☐          

Diariamente ☐         Semanalmente ☐         Quinzenalmente ☐ 

Outra frequência ☐ Qual? _______________________________________ 

C.2. Gestão do regime medicamentoso 

1 Habitualmente 
toma alguma 
medicação?   

Sim ☐        Não ☐        
 
Se respondeu “Não”, passe à secção “C.3. Gestão regime dietético” 
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2 Qual o número de 
medicamentos 
diferentes que 
toma 
diariamente?  
 

1 ☐      2 ☐      3 ☐      4 ☐      5 ☐      6 ou mais ☐  
 
 

3 Quem compra a 
sua medicação? 

O (a) próprio (a) ☐      Familiar ☐       Vizinho ☐      Amigo ☐          Farmácia 

presta serviço no domicílio ☐ 

Outro ☐ Quem? _______________________________________________ 
 

4 Quem prepara a 
medicação que 
toma?  

O (a) próprio (a) ☐      Familiar ☐       Vizinho ☐     Amigo ☐          Farmácia 

presta serviço no domicílio ☐  

Outro ☐ Quem? _______________________________________________ 
 

5 Relativamente à 
toma da 
medicação 
diária, considera 
que acontece 
consigo 
alguma(s) das 
seguintes 
situações? 
 

Toma medicamentos sem indicação de médico ou outro profissional 
de saúde, apenas por indicação de amigos, família ou conhecidos ☐  
Toma a dose ou quantidade de medicamento diferente do indicado 

pelo seu médico ☐ 
Toma o medicamento num horário ou período do dia, diferente do 

indicado pelo seu médico ☐ 
Não toma o medicamento indicado pelo seu médico por dificuldade 

em identificá-lo ou por falta de apoio na preparação ☐  
Não toma o medicamento indicado pelo seu médico por achar que 

não precisa dele ☐ 
Não toma o medicamento indicado pelo seu médico por 

esquecimento ☐ 
Não toma o medicamento indicado pelo seu médico por sentir-se mal 

quando o toma ☐ 
Não toma o medicamento indicado pelo seu médico por dificuldade 

em deglutir (engolir) ☐ 
Não toma o medicamento indicado pelo seu médico por não ter sido 

adquirido ou comprado ☐ 
Nunca ocorreu nenhuma das situações anteriores ☐  
 
Se respondeu “Nunca ocorreu nenhuma das situações anteriores”, 
passe à secção “C.3. Gestão regime dietético” 

6 Com que 
regularidade 
acontecem as 
situações 
assinaladas por 
si na questão 
anterior? 

Todos os dias ☐                        Entre 4-6 vezes/semana ☐     

Entre 2-3 vezes/semana ☐                    Semanalmente  ☐    
Mensalmente  ☐                                  Esporadicamente ☐ 
  

 C.3. Gestão regime dietético 
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1 Quem confeciona 
e prepara as suas 
refeições?   

O (a) próprio (a) ☐          Familiar ☐           Vizinho ☐          Amigo ☐       

Instituição ☐          Outro ☐ Quem? _______________________________ 

2 Sente alguma 
dificuldade em 
ingerir 
alimentos? 
 

Sim ☐       Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: 
  
Que dificuldades tem? 

Mastigar ☐        Falta de apetite ☐         

Engolir alimentos líquidos ☐ 

Engolir alimentos sólidos ☐ 

Falta de paladar (falta de sabor) ☐  

Possui uma Sonda nasogástrica ☐        

Possui uma Gastrostomia endoscópica percutânea (PEG) ☐     

Outro ☐ Qual? ________________________________________________        
3 Tem prótese 

dentária?  
Sim ☐       Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: que tipo de prótese tem? 

Fixa ☐       Removível ☐        
4 Quantas 

refeições faz por 
dia?  

1 ☐     2 ☐     3 ☐     4 ☐     5 ☐     6 ☐     7 ou mais ☐  

5 Bebe água? 
 

Sim ☐         Não ☐ 
 
Se respondeu “Não”: o que ingere em substituição da água? 

Chá ☐       Gelatina ☐      Outro ☐ Qual? ___________________________ 
6 Em média, qual a 

quantidade de 
água ou 
substituto 
ingerida por dia? 

Menos de 0,5 litros ☐       0,5 litros a 1 litro ☐  

1,5 litro a 2 litros ☐     Mais de 2 litros ☐ 

7 Toma o pequeno-
almoço todos os 
dias? 

Sim ☐       Não ☐      Quase sempre ☐     Raramente ☐ 
 

8 Qual a duração 
média do 
intervalo entre as 
suas refeições ao 
longo do dia?  

Menos 2 horas ☐       Entre 2 e 3 horas ☐          Mais de 4 horas ☐ 

 9 É utilizado sal na 
confeção das 
suas refeições?  

Sim ☐       Não ☐        
 
Se respondeu “Sim”: considera que existe cuidado com a quantidade 
de sal que ingere?   

Sim ☐       Não ☐      Por vezes ☐ 
1
0 

Consome 
alimentos de 
origem animal 

Sim ☐     Não ☐    
 
Se respondeu “Não”: indique o motivo? 
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(carne, peixe, 
ovos, leite e seus 
derivados)? 

Faz uma dieta vegan ☐        Faz uma dieta vegetariana ☐          
Faz outra dieta alternativa ☐ Qual? _______________________________ 
Outro motivo ☐ Qual? _________________________________________ 
 
Se respondeu “Sim”: consome algum dos alimentos de origem 
animal? 
- Carne ou peixe ☐              
                                          Qual a frequência de consumo? 
                                          Todos os dias ☐                                                      
                                           4 a 6 vezes por semana ☐  

                                           1 a 3 vezes por semana ☐                 

                                           Não consome todas as semanas ☐                                 
- Ovos ☐                     
                                           Qual a frequência de consumo? 

                                           Todos os dias ☐                                                      
                                           4 a 6 vezes por semana ☐  

                                           1 a 3 vezes por semana ☐                 

                                           Não consome todas as semanas ☐             
                     
- Leite e seus derivados (queijo, iogurte, manteiga) ☐ 
                                          Qual a frequência de consumo? 
                                           Todos os dias ☐                                                      
                                           4 a 6 vezes por semana ☐  

                                           1 a 3 vezes por semana ☐                 

                                           Não consome todas as semanas ☐                                 
1
1 

Consome frutas e 
legumes? 

Sim ☐      Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: qual a frequência com que consome frutas e 
legumes?  

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐                   
1
2 

Consome 
leguminosas (por 
exemplo feijão, 
grão, ervilhas, 
lentilhas)? 

Sim ☐      Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: qual a frequência com que consome 
leguminosas?  

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐                   
1
3 

Consome arroz, 
massa ou batata? 

Sim ☐       Não ☐ 
 
Se respondeu “Sim”:  qual a frequência com que consome arroz, 
massa ou batata?  

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐                   
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1
4 

Consome pão ou 
cereais?  

Sim ☐       Não ☐ 
 
Se respondeu “Sim”: qual a frequência com que consome pão ou 
cereais?  

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐                   
1
5 

Consome 
bebidas 
açucaradas 
como sumos ou 
refrigerantes? 
 

Sim ☐      Não ☐ 
 
Se respondeu “Sim”: qual a frequência com que consome bebidas 
açucaradas?  

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐                   
1
6 

Consome bolos, 
chocolates ou 
outras 
guloseimas?  

Sim ☐      Não ☐  
 
Se respondeu “Sim”: qual a frequência com que consome bolos, 
chocolates ou outras guloseimas?  

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐                   
1
7 

Consome 
gorduras tais 
como: manteiga, 
azeite, banha ou 
natas? 
 

Sim ☐     Não ☐ 
 
Se respondeu “Sim”: com que frequência consome gorduras 
saturadas, tais como manteiga, banha ou natas? 

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐           Nunca consome ☐        
 
Se respondeu “Sim”: com que frequência consome gorduras 
insaturadas, tal como o azeite? 

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐           Nunca consome ☐        

D. DADOS ANTROPOMÉTRICOS  

1
  

Qual o seu peso? _____________ Kg  

2 Qual a sua 
altura?  

_____________ cm  

E. UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE  

1 Onde recorre 
quando não se 
sente bem ou se 
sente doente? 
  

Hospital público ☐        INEM (emergência médica) ☐       Saúde 24 ☐ 

Centro de Saúde ☐        Farmácia ☐        Médicos ao domicílio ☐ 

Hospital Privado ☐       Serviço de apoio complementar ☐ 

Outros ☐ ____________________________________________________ 
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2 Recorre ao centro 
de saúde por 
alguma das 
situações 
referidas? 
 

Consulta de vigilância de saúde ☐      Vacinação ☐                  
Realização de tratamentos de feridas ☐            Fazer medicação ☐       

Pedido de Receituário ☐       

Outro(s) ☐ Qual? ______________________________________________ 

3 Foi internado no 
último ano? 

Sim☐      Não ☐      
 
Se “Sim”, quantos internamentos?  

1 -2 ☐      3 - 4 ☐     4-5 ☐     6 ou mais ☐      
4 Recorreu ao 

serviço de 
urgência no 
último ano? 

Sim☐      Não ☐      
 
Se “Sim”, quantas vezes?  

1 -2 ☐      3 - 4 ☐     4-5 ☐     6 ou mais ☐      

F. ELIMINAÇÃO/USO DE SANITÁRIO 

1 Como se 
classifica 
relativamente à 
sua autonomia 
para satisfazer a 
necessidade de 
urinar?  

Independente ☐         Necessita de ajuda ☐       Totalmente dependente 

☐ 
 
Utiliza algum dos seguintes recursos? 

Utiliza Fralda ☐    Tem uma ostomia ☐      Está Algaliado ☐     

2 Como se 
classifica 
relativamente à 
sua autonomia 
para satisfazer a 
necessidade de 
evacuar? 

Independente ☐         Necessita de ajuda ☐      Totalmente dependente 

☐ 
 
Utiliza algum dos seguintes recursos? 

Utiliza Fralda ☐    Tem uma ostomia ☐     

G. SONO E REPOUSO 

1 Onde dorme 
habitualmente? 

 
Cama ☐      Sofá ☐     Outro ☐ ___________________________________ 

2 Quantas horas 
dorme por dia?  

Menos de 6 horas ☐       6-8horas ☐        9-11 horas ☐  
12 horas ou mais ☐ 

3 Recorre a 
medicação para 
dormir? 

Sim ☐      Não ☐      
 
Se respondeu “Sim”, com que frequência? 
Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          

Não consome todas as semanas ☐                   

H. HÁBITOS DE HIGIENE  

1 Com que 
frequência toma 
banho? 

Todos os dias ☐                                 5 a 6 vezes por semana ☐     

3 a 4 vezes por semana ☐               1 a 2 vezes por semana ☐          
 
Outra frequência ☐ Qual? _______________________________________ 
 



 

173 
 

2 Faz higiene oral?  Sim☐      Não ☐      
 
Se respondeu “Sim”, com que frequência?   
Após todas as refeições ☐    2 vezes/dia ☐     1 vez/dia ☐        
Outra frequência ☐ Qual? _______________________________________  
 

 

DIMENSÃO PSICOSSOCIAL 

1 Sente-se bem a 
viver sozinho? 
 
 

Sim ☐        Não ☐      
 
 
Se respondeu “Não”, já tentou mudar esta situação? 
Sim ☐         Não ☐     
                                 Se respondeu “Sim” o que fez? 
                                 Procurou ajuda ☐ A quem recorreu? _______________ 
                                 Outro ☐ Qual? _______________________________________ 
 
                                 Se respondeu “Não”, porque não muda esta 
situação? 
                                 Não sabe a quem recorrer ☐ 
                                 Receio em não ser compreendido(a) ☐ 
                                 Sente-se excluído (a) ☐ 
                                 Dificuldade em contactar com outras pessoas ☐ 

                                 Não quer mudar a situação ☐ 
                                 Outra causa ☐ Qual? ____________________________ 
 

2 Neste momento, 
sente-se capaz 
de viver sozinho? 
 
 

Sim ☐        Não ☐        
 
 
Se respondeu “Não”, já tentou mudar esta situação? 
Sim ☐         Não ☐     
                                 Se respondeu “Sim” o que fez? 
                                 Procurou ajuda ☐ A quem recorreu? _______________ 
                                 Outro ☐ Qual? _________________________________ 
 
                                 Se respondeu “Não”, porque não muda esta 
situação? 
                                 Não sabe a quem recorrer ☐ 
                                 Receio em não ser compreendido(a) ☐ 
                                 Sente-se excluído (a) ☐ 
                                 Dificuldade em contactar com outras pessoas ☐ 

                                 Não quer mudar a situação ☐ 
                                 Outra causa ☐ Qual? ____________________________ 
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APÊNDICE II:  Instrumentos complementares  
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B AVALIAÇÃO CAPACIDADE AUTOCUIDADO 
 

 

Aplicação da escala de Barthel Pontuação 

1 Alimentação Independente - 10 
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 
alimentos) -5 
Dependente - 0 

 

2. Transferências Independente - 15 
Precisa de alguma ajuda - 10 
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas não 
consegue sentar-se - 5 
Dependente, não tem equilíbrio sentado - 0 

 

3. Toalete Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os 
dentes - 5 
Dependente, necessita de alguma ajuda - 0 

 

4. Utilização do 
WC 

Independente - 10 
Precisa de alguma ajuda - 5 
Dependente - 0 

 

5.  Banho Toma banho só (entra e sai do duche ou banheira sem 
ajuda) - 5 
Dependente, necessita de alguma ajuda - 0 

 

6.  Mobilidade Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisão (pode 
usar ortóteses) - 15 
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda - 10 
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 
metros, incluindo esquinas - 5 
Imóvel - 0 

 

7. Subir e descer 
escadas 

Independente, com ou sem ajudas técnicas - 10 
Precisa de ajuda - 5 

 

A AVALIAÇÃO COGNITIVA 
 

Aplicação do Mini Cog Test 

1. Número de 
palavras 
relembradas 

0 ☐        1 ☐       2 ☐      3 ☐  

2. Teste do 
relógio 

Alterado ☐       Normal ☐ 

Resultado  

Negativo para défice cognitivo: 
- 3 palavras recordadas  
- 1-2 palavras recordadas + normal teste do relógio 
Positivo para défice cognitivo: 
- 1-2 palavras recordadas + anormal teste do relógio 
- 0 palavras recordadas 
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Dependente - 0 

8.  Vestir Independente - 10 
Com ajuda - 5 
Impossível - 0 

 

9. Controlo 
Intestinal 

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer 
uso de supositório ou similar - 10 
Acidente ocasional - 5 
Incontinente ou precisa de uso de clisteres - 0 

 

10. Controlo 
Urinário  

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que 
seja capaz de manusear a algália sozinho - 10 
Acidente ocasional (máximo uma vez por semana) - 5 
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manusear 
a algália sozinho - 0 

 

Resultado  

100 pontos – totalmente independente  
99 a 76 pontos – dependência leve  
75 a 51 pontos - dependência moderada  
50 a 26 pontos – dependência severa  
25 e menos pontos – dependência total 

 

 

C AVALIAÇÃO RISCO DE ÚLCERA DE PRESSÃO 
 

 

Aplicação escala de Braden Pontuação 

1 Perceção 
Sensorial 
 

Completamente limitada -1  
Muito limitada -2 
Ligeiramente limitada -3 
Nenhuma limitação -4 

 

2. Humidade 
 

Pele constantemente húmida -1 
Pele muito húmida - 2 
Pele ocasionalmente húmida -3 
Pele raramente húmida -4 

 

3. Atividade 
 

Acamado -1 
Sentado -2 
Anda ocasionalmente -3 
Anda frequentemente -4 

 

4. Mobilidade  
 

Completamente imobilizado -1 
Muito limitada -2 
Ligeiramente limitada -3 
Nenhuma limitação -4 

 

5.  Nutrição 
 

Muito pobre -1 
Provavelmente inadequada -2 
Adequada -3 
Excelente - 4 

 

6. Fricção e 
forças de 
deslizamento 
 

Problema -1 
Problema potencial -2 
Nenhum problema -3  

 

Resultado  
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Alto Risco de Desenvolvimento de úlceras de pressão no adulto - valor final ≤ 16;  
Baixo Risco de Desenvolvimento de úlceras de pressão no adulto - valor final ≥ 17; 

 

 

 

 

E AVALIAÇÃO RISCO QUEDAS 
 

 

Aplicação da escala de Morse  

1 Historial de 
quedas nos 
últimos três 
meses  

Sim - 25 
 
Não - 0 

 

2. Diagnósticos 
secundários 

Sim - 15 
 
Não - 0 

 

3. Ajuda para 
caminhar 

Nenhuma/ ajuda de enfermeiro/ acamado/ cadeira de 
rodas - 0 
Muletas/canadianas/ bengala/ andarilho - 15 
Apoia-se no mobiliário para andar - 30 

 

4. Terapia 
intravenosa 

Sim - 20 
Não - 0 

 

5.  Postura no 
andar e 
transferência 

Normal/ Acamado/ Imóvel - 0 
Debilitado - 10 
Dependente de ajuda – 20 

 

6.  Estado 
Mental 

Consciente das suas capacidades - 0 
Esquece-se das suas limitações - 15 

 

Resultado  

Sem risco (0 e ≤ 24 pontos) 
Baixo risco (≥ 25 e ≤ 50 pontos) 
Alto risco (≥ 51 pontos) 

 

Fonte: Adaptado de Sistema Clínico de Cuidados de Saúde Primários [SClinico CSP]. Versão 4.1 de 

abril 2024 

 

D CÁLCULO DE IMC 
 

Cálculo com base no peso e altura (resultado questionário) 

• baixo peso: ≤ 18,5 kg/m2 
• peso normal:18,5 > 24,9 
• excesso de peso: = 25 > 29,9 
• obesidade: > 30 

                                                                                                                                         
Resultado 
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APÊNDICE III: Consentimento Informado  
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Consentimento Informado, Livre e Esclarecido 

 

Exmo.(a) Sr.(a), 

 

Eu, Marina Isabel Rodrigues Carreira, enfermeira, a frequentar o Curso de 

Mestrado em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem Comunitária e de Saúde 

Pública na Escola Superior de Saúde Egas Moniz, pretendo desenvolver um projeto com 

o título “Diagnóstico de situação dos idosos com idade superior ou igual a 90 anos e que 

vivem sós”.  

Este projeto será desenvolvido no âmbito de um estágio na Unidade de Saúde 

Pública de Almada Seixal e na Unidade de Cuidados na Comunidade do Seixal, sob a 

orientação da Professora Doutora Sónia Fernandes. 

O objetivo deste projeto é realizar a caracterização sociodemográfica, 

habitacional, de condição de saúde e psicossocial dos utentes de uma USF da ULS 

Almada-Seixal, com idade superior ou igual a 90 anos e que vivem sós. 

A sua participação consiste em responder a um questionário com a duração de 

30 minutos.  

A participação neste estudo é voluntária, podendo desistir a qualquer momento, 

sem qualquer tipo de prejuízo. A informação recolhida destina-se a tratamento 

estatístico, sendo apenas do conhecimento da investigadora, que obedece ao sigilo 

profissional de enfermagem. Será imperativamente mantido o anonimato e 

confidencialidade, e os dados estão protegidos ao abrigo do Regulamento Geral de 

Proteção de Dados.  

Agradeço a participação neste estudo e, caso necessite de algum esclarecimento 

poderá contactar a investigadora: 

 

Marina Isabel Rodrigues Carreira 

Investigadora Principal 

Email: 118579@alunos.egasmoniz.edu.pt 

Contacto Telefónico: 914812902 

Data e Local: _____________________________________________________________ 

Assinatura Investigadora Principal: ___________________________________________  

mailto:118579@alunos.egasmoniz.edu.pt
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Declaro que aceito participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido(a) sobre as 

condições do mesmo e que não tenho dúvidas. 

  

Sim, aceito participar no estudo 

 

Nome participante: ________________________________________________________ 

 

Local e Data: ______________________________________________________________ 

 

Assinatura do participante: __________________________________________________ 

 

 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 2 PÁGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA A 

INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 
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APÊNDICE IV: Autorização de implementação do projeto à coordenadora da 

USP Almada Seixal  
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APÊNDICE V:  Autorização de implementação do projeto à Enfermeira Gestora 

da USP Almada Seixal  
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APÊNDICE VI: Autorização de implementação do projeto à Enfermeira 

Coordenadora da UCC 
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APÊNDICE VII: Autorização de implementação do projeto à Presidente do 

Conselho de Administração da ULS Almada Seixal 
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 APÊNDICE VIII:  Autorização de implementação do projeto ao 

Presidente da Comissão de Ética da ULS Almada Seixal 
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APÊNDICE IX: Tratamento de dados do questionário: Dimensão 

Sociodemográfica  
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✓ Caracterização pessoal e familiar  

 
Quadro 19 

Nacionalidade dos participantes 

  

 

 
 

 
Quadro 20 

Naturalidade dos participantes 

Naturalidade N % 

 Almada 2 9,5 

Barreiro 1 4,8 

Beja 1 4,8 

Campo Maior 1 4,8 

Castro Daire 1 4,8 

Guarda 1 4,8 

Lamego 2 9,5 

Lisboa 3 14,3 

Moçambique 1 4,8 

Seixal 6 28,6 

Setúbal 1 4,8 

Viseu 1 4,8 

Total 21 100,0 

 

Quadro 21 

Estado Civil dos participantes 

Estado civil N % 

Viúvo 19 90,5% 

Separado 2 9,5% 

 

Quadro 22 

Religião dos participantes 

Religião N % 

Ateu 3 14,3 

Católica 18 85,7 

Total 21 100,0 

  

Nacionalidade N % 

Portuguesa 20 95,2% 

Moçambicano 1 4,8% 
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Quadro 23 

Número de filhos dos participantes 

 

 

Quadro 24 

Com quem residiam anteriormente os participantes 

Onde residia antes viver só N % 

Cônjuge 20 95,2% 

Vivia numa Instituição 1 4,8% 

 

 

Quadro 25 

Situação profissional dos participantes 

Situação profissional N % 

Ativo 1 4,8% 

Reformado 20 95,2% 

 

 

 

✓ Caracterização socioprofissional e económica  

  

Quadro 26 

Profissão dos participantes 

Profissão dos participantes 

 N % 

Administrativa 2 9,5 

Costureira /modista 4 19,0 

Empregada doméstica 3 14,3 

Operário(a) fabril 6 28,6 

Professora 1 4,8 

Rececionista 1 4,8 

Soldador 1 4,8 

Trabalhador construção civil 2 9,5 

Vendedora 1 4,8 

Total 21 100,0 

  

 

Número de filhos 

Total 1 2 3 4 

Existência de filhos Sim 7 5 5 1 18 

Total 7 5 5 1 18 
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Quadro 27 

Situação financeira dos participantes 

Situação financeira N % 

Confortável 7 33,3% 

Suficiente para as necessidades 10 47,6% 

Tenho algumas dificuldades 4 19,0% 

 

Quadro 28 

Necessidade de ajuda financeira dos participantes 

Necessidade de ajuda 

financeira N % 

Não 13 61,9 

Sim 8 38,1 

Total 21 100,0 

 

Quadro 29 

Tipo de ajuda financeira dos participantes 

Quem ajuda financeiramente N % 

Ajuda financeira do estado 5 62,5 

Ajuda financeira família 1 12,5 

Ajuda financeira estado + 

família  

2 25 

Total 8 100 

 

 

✓ Caracterização das redes de apoio e sociabilidades  

 
Quadro 30 

Relação entre a utilização telefone fixo e dificuldade na utilização do telefone fixo  

Utilização de telefone fixo pelos 

inquiridos 

Utiliza o telefone 

fixo sem 

dificuldade 

Utiliza o telefone 

fixo com 

dificuldade Total 

Sim N 16 1 17 

%  94,1% 5,9% 100,0% 
 

Quadro 31 

Relação entre a utilização de telemóvel e dificuldade na utilização do telemóvel  

Utilização de telemóvel pelos 

inquiridos 

Utiliza o telemóvel 

sem dificuldade 

Utiliza o telemóvel 

com dificuldade Total 

Sim N 9 6 15 

% 60,0% 40,0% 100,0% 
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Quadro 32 

Tipo de utilização do telemóvel pelos participantes 

Tipo utilização telemóvel 
N % 

Chamadas telefónicas 12 80,0% 

Chamadas + mensagens 2 13,3% 

Chamadas + mensagens + internet   1 6,7% 

 

 

Quadro 33 

Necessidade de pedir ajuda por emergência de saúde 

Necessidade pedir 

ajuda emergência  N % 

Não 9 42,9 

Sim 12 57,1 

Total 21 100,0 
 

Quadro 34 

Existência de alguém de referência para pedido de ajuda por emergência  

Existência pessoa 

referencia emergência  N % 

Sim 21 100,0 
 

Quadro 35 

Pessoa de referência para apoio em emergência de saúde 

Pessoa referência 

emergência  N % % de casos 

Familiar 17 51,5% 81,0% 

Amigo 4 12,1% 19,0% 

Instituição 3 9,1% 14,3% 

Vizinho 8 24,2% 38,1% 

Outros 1 3,0% 4,8% 

Total 33 100,0% 157,1% 

  
Quadro 36 

Quem presta apoio regular aos participantes 

Quem presta apoio N % % de casos 

Apoio domiciliário 6 18,8% 31,6% 

Família 16 50,0% 84,2% 

Vizinho 6 18,8% 31,6% 

Amigo 3 9,4% 15,8% 

Outro 1 3,1% 5,3% 

Total 32 100,0% 168,4% 
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Quadro 37 

Tipo de apoio regular que usufrui 

Tipo de apoio regular que 

usufrui N % % de casos 

Apoio nos cuidados de higiene 

e conforto 

4 7,7% 21,1% 

Apoio na alimentação 8 15,4% 42,1% 

Apoio em companhia 6 11,5% 31,6% 

Apoio nas compras para casa 15 28,8% 78,9% 

Apoio doméstico 12 23,1% 63,2% 

Apoio de outro tipo 3 5,8% 15,8% 

Apoio na organização da 

medicação 

4 7,7% 21,1% 

Total 52 100,0% 273,7% 

 

 

Quadro 38 

Regularidade do apoio regular que usufrui 

Regularidade de apoio que usufrui N % 

Menos do que 1 vez por mês 1 5,3 

Semanal 1 5,3 

Entre 4 a 6 dias semana 2 10,5 

Entre 2 a 3 dias semana 1 5,3 

Diário 14 73,7 

Total 19 100,0 
 

 

Quadro 39 

Necessidade de pagamento do apoio regular que usufrui 

Apoio pago? N % 

Não 13 61,9 

Sim 6 28,6 

Total 19 90,5 
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✓ Atividades de lazer 

 

Quadro 40 

Realização de atividades de lazer 

Atividades de lazer N % 

Não 1 4,8 

Sim 20 95,2 

Total 21 100 

 

 
Quadro 41 

Tipo de atividades de lazer que os participantes realizam 

Atividades de lazer que 

realiza N % % de casos 

Ler 3 5,8% 15,0% 

Ir ao centro de dia 1 1,9% 5,0% 

Passear 1 1,9% 5,0% 

Ver televisão 19 36,5% 95,0% 

Realizar jogos 2 3,8% 10,0% 

Costura 2 3,8% 10,0% 

Conviver com amigos 14 26,9% 70,0% 

Conviver com família 7 13,5% 35,0% 

Ir à associação recreativa/ 

coletividade 

2 3,8% 10,0% 

Outra atividade de lazer 1 1,9% 5,0% 

Total 52 100,0% 260,0% 

 
 

Quadro 42 

Regularidade com que os participantes realizam as atividades de lazer 

Regularidade atividades 

lazer N % 

Entre 2 a 3 dias semana 1 5 

Diariamente 19 95 

Total 20 100,0 
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✓ Utilização de serviços 

 
Quadro 43 

Deslocação ao exterior pelos participantes 

Deslocação ao exterior para 

usufruir de bens ou serviços  N % 

Não 4 19,0 

Sim 17 81,0 

Total 21 100,0 
 

 
Quadro 44 

Tipo de bens/serviços que os participantes usufruem no exterior 

Serviços bens que utiliza no 

exterior N % % de casos 

Farmácia 8 13,6% 47,1% 

Manicure/ pedicure 5 8,5% 29,4% 

Igreja/ capela 1 1,7% 5,9% 

Café/ restaurante 8 13,6% 47,1% 

Cabeleireiro 8 13,6% 47,1% 

Serviços sociais 1 1,7% 5,9% 

Serviços de saúde 15 25,4% 88,2% 

Mercearia/ mercado 8 13,6% 47,1% 

Instituição bancária (banco) 3 5,1% 17,6% 

Outro serviço exterior 2 3,4% 11,8% 

Total 59 100,0% 347,1% 

 
Quadro 45 

Forma de deslocação dos participantes ao exterior 

Forma de deslocação ao exterior  N % 

Deslocação a serviços no exterior: a 

pé 

10 35,7% 

Deslocação a serviços no exterior: 

transportes públicos/ táxi 

3 10,7% 

Deslocação a serviços no exterior: 

conduz viatura própria 

1 3,6% 

Deslocação a serviços no exterior: 

transporte a cargo de familiares ou 

amigos 

14 50,0% 

Total 28 100,0% 
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APÊNDICE X: Tratamento de dados do questionário: Dimensão Habitacional  
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✓ Características da habitação 

 
Quadro 46 

Características da habitação (A1-A9) 

Características da habitação  

(questão A1 – A9 questionário) N % 

Regime ocupação 

- Arrendada 

- Cedida 

- Própria 

 

3 

2 

16 

 

14,3 

9,5 

76,2 

Tipo alojamento 

- Apartamento  

- Moradia 

 

16 

5 

 

76,2 

23,8 

Número de Assoalhas: 

- 2 assoalhadas 

- 3 assoalhadas 

 

16 

5 

 

76,2 

23,8 

Acesso ao interior 

- Escadas  

- Piso térreo 

 

18 

3 

 

85,7 

14,3 

Abastecimento de água  

- Rede pública 

 

21 

 

100 

Água quente nas torneiras 21 100 

Aquecimento água por: 

- Esquentador 

- Termoacumulador   

 

20 

1 

 

95,2 

4,8 

Eliminação de águas residuais  

- Rede pública esgotos 

 

21 

 

100 

Deposição lixo doméstico  

- Contentores  

 

21 

 

100 

Sistema de climatização 

- Aquecedor elétrico 

- Lareira 

- Ventoinha 

- Lareira 

21 

19 

1 

13 

2 

100 

90,5 

4,8 

14,3 

9,5 

 
Quadro 47 

Características da habitação (A10-A20) 

Características da habitação  

(questão A10 – A20) 

N % 

Existência de casa de banho interior 21 100 

Existência de poliban 9 42,9 

Existência de banheira 12 57,1 

Existência de cozinha 21 100 

Existência de televisão 21 100 

Existência de máquina de lavar roupa 14 66,7 

Existência de gás 

- Canalizado 

21 

5 

100 

23,8 
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- Garrafa gás interior 

- Garrafa gás exterior 

12 

4 

57,1 

19 

Existência de fogão 20 95,2 

Existência de frigorifico 21 100 

Existência de micro-ondas 17 81 

Existência de desníveis 18 85,7 

Desníveis existentes: 

- Tapetes 

- Degraus 

- Outros  

 

16 

5 

4 

 

88,9 

27,8 

22,2 

 Existência de acessibilidade a cadeira de rodas 7 33,3 

Existência de equipamentos de apoio mobilidade 7 33,3 

Equipamentos de apoio à mobilidade: 

- Barra Wc 

- Corrimão 

- Cadeira de banho 

- Poliban adaptado  

 

2 

2 

4 

1 

 

22,2 

22,2 

44,4 

11,1 

 

✓ Existência de animais de estimação e vigilância veterinária 

 
Quadro 48 

Existência de animais de estimação 

Existência de animais de 

estimação N % 

Sim 3 14,3 

Não 18 85,7 

 

Quadro 49 
Tipo de animal de estimação que os participantes possuem e quantidade 

Tipo de animal 

estimação e 

quantidade  
N % 

Cães 1 33,3 

Gatos 2 66,7 

 

 
Quadro 50 

Realização de vigilância veterinária 

Realização de vigilância 

veterinária  N 

Não 3 
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APÊNDICE XI: Tratamento de dados do questionário: Dimensão Condição de 

Saúde   
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✓ Antecedentes Pessoais 

 
Quadro 51 

Doenças existentes 

Doenças existentes N % 

 Doença coronária 7 11,1% 

Bronquite 2 3,2% 

Depressão 2 3,2% 

Lombalgias 5 7,9% 

Incontinência 2 3,2% 

Diabetes mellitus 4 6,3% 

Dores cervicais 3 4,8% 

Artrose 16 25,4% 

Hipertensão arterial 18 28,6% 

Tumor 1 1,6% 

Outra doença: hérnia, psoríase, vertigem 3 4,8% 

Total 63 100,0% 

 

Quadro 52 

Presença de dor pelos participantes 

Presença de dor  N % 

Não 4 19,0% 

Sim 17 81,0% 

 

Quadro 53 

Localização da dor sentida pelos participantes 

Localização da dor N % 

 Dor pescoço 4 10,0% 

Dor ombro 3 7,5% 

Dor braço/ antebraço 3 7,5% 

Dor costas 10 25,0% 

Dor mãos e punho 5 12,5% 

Dor coxa e joelho 7 17,5% 

Dor pernas 7 17,5% 

Dor pé e tornozelo 1 2,5% 

Total 40 100,0% 

 

Quadro 54 

Frequência da dor sentida pelos participantes 

 

Frequência da dor 

Total Sempre Quase sempre Às vezes Raramente 

Dor Sim 1 3 10 3 17 
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Quadro 55 

Classificação da dor na Escala da Dor 

Classificação Escala da Dor  N % 

2 4 23,5 

3 5 29,4 

4 4 23,5 

5 3 17,6 

6 1 5,9 

Total 17 100,0 

 

Quadro 56 

Acuidade visual dos participantes 

Acuidade Visual N % 

Não 17 81,0% 

Sim 4 19,0% 

 

Quadro 57 

Condição da acuidade visual 

 N % 

Acuidade visual Diminuição da acuidade 

visual num olho 

2 11,8% 

Diminuição da acuidade 

visual nos dois olhos 

8 47,1% 

Visão compensada com 

óculos 

7 41,2% 

Total 17 100,0% 

 

Quadro 58 

Impacto défice visual 

 N % 

Impacto défice visual Higiene pessoal 1 3,6% 

Deslocação pela habitação 2 7,1% 

Ler 11 39,3% 

Utilização de serviços 1 3,6% 

Mobilidade no exterior 1 3,6% 

Atividades domésticas 3 10,7% 

Ver televisão 4 14,3% 

Outra atividade: costura 5 17,9% 

Total 28 100,0% 
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Quadro 59 

Acuidade auditiva dos participantes 

Acuidade auditiva N % 

Não 17 81,0% 

Sim 4 19,0% 

 

Quadro 60 

Impacto acuidade auditiva 

 N % 

Impacto défice acuidade 

auditiva 

Outra atividade 2 5,3% 

Mobilidade no exterior 5 13,2% 

Ouvir toque telefone/ 

telemóvel 

8 21,1% 

Ouvir toque campainha 6 15,8% 

Comunicar com outras 

pessoas 

8 21,1% 

Ouvir televisão 9 23,7% 

Total 38 100,0% 

 

 

✓ Consumos 

 
Quadro 61 

Consumo bebidas alcoólicas 

Consumo bebidas alcoólicas N % 

Não 17 81,0 

Sim 4 19,0 

Total 21 100,0 
 

Quadro 62 

Quantidade de bebidas alcoólicas 

Quantidade de bebidas alcoólicas  N % 

Menos de 250 ml (menos de ¼ litro) 2 50 

Entre 250 ml e 500 ml (¼ litro a ½ litro) 2 50 

 
Quadro 63 

Duração de consumo de bebidas alcoólicas 

Duração consumo bebidas alcoólicas   N % 

Mais de 20 anos 4 100 
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Quadro 64 

Tipo de bebida alcoólica que consome 

Tipo de bebida alcoólica que 

consome  N % 

Vinho 4 19,0 

 

Quadro 65 

Consumo de tabaco pelos participantes 

Consumo de tabaco N % 

Não 19 90,5 

Ex-consumidor 2 9,5 

Total 21 100,0 

 

Quadro 66 

Consumo de drogas pelos participantes 

Consumo de drogas  N % 

Não 21 100,0% 

 

✓ Gestão do Regime Terapêutico: gestão do regime de exercício 

 
Quadro 67 

Tipo de exercício físico praticado 

 
N % 

Pratica de 

exercício físico 

Caminhada 2 33,3% 

Alongamentos 2 33,3% 

Outro exercício físico 

- Bicicleta manutenção e 

- Plataforma vibratória 

2 33,3% 

Total 6 100,0% 

 

Quadro 68 

Frequência da prática de exercício físico 

 Frequência da prática exercício físico N % 

1-2 dias por semana 3 75,0% 

3-4 dias por semana 1 25,0% 
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✓ Gestão do Regime Terapêutico: gestão do regime medicamentoso 
 

 

Quadro 69 

Toma habitual de medicação pelos participantes 

 Toma medicação N % 

Não 1 4,8% 

Sim 20 95,2% 

 

 

Gráfico 8 

Número de medicamentos diferentes que o participante toma por dia 

 
 

 

Quadro 70 

Quem compra a medicação 

 Compra da medicação N % 

O próprio 9 36% 

Vizinho 1 4% 

Familiar 14 56% 

Farmácia presta serviço 1 4% 

Total 25 100% 

 

Quadro 71 

Quem prepara a medicação 

 Preparação medicação N % 

O próprio 16 80% 

Amigo 1 5% 

Familiar 3 15% 

Total 20 100% 
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Gráfico 9 

Regularidade das falhas nas tomas de medicação 

 
 

 

✓ Gestão do Regime Terapêutico: gestão do regime dietético 

 
 

Quadro 72 

Quem confeciona as refeições 

Quem confeciona as 

refeições N % % de casos 

O próprio 15 46,9% 71,4% 

Familiar 6 18,8% 28,6% 

Vizinho 1 3,1% 4,8% 

Amigo 1 3,1% 4,8% 

Instituição 5 15,6% 23,8% 

Outro: restaurante 3 9,4% 14,2% 

Outro: empregada 

doméstica 

1 3,1% 4,8% 

Total 32 100,0% 152,4% 

 

Quadro 73 

Existência de dificuldade na ingestão de alimentos 

Dificuldade em ingerir alimentos N % 

Não 8 38,1% 

Sim 13 61,9% 
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Quadro 74 

Tipo de dificuldade na ingestão de alimentos 

Dificuldade em ingerir alimentos  N % 

Mastigar 10 50,0% 

Falta de apetite 5 25,0% 

Falta de paladar 5 25,0% 

Total 100,0% 

 

Quadro 75 

Utilização de prótese dentária 

Utilização de prótese dentária N % 

Não 3 14,3% 

Sim 18 85,7% 

 

Gráfico 10 

Número de refeições por dia 

 
 

Quadro 76 

Intervalo entre as refeições 

Intervalo entre as refeições  N % 

Entre 2 e 3 horas 14 66,7% 

Mais de 4 horas  7 33,3% 

 

Quadro 77 

Toma de pequeno-almoço 

 Toma de pequeno-almoço N % 

Sim 17 81,0% 

Quase sempre 3 14,3% 

Raramente 1 4,8% 
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Quadro 78 

Ingestão de água 

Ingestão de água N % 

Não 1 4,8% 

 

Quadro 79 

Quantidade de ingestão de água 

Quantidade de água ingerida N % 

Menos de 0,5 litros 9 42,9% 

0,5 litros a 1 litro  12 57,1% 

 

Quadro 80 

Cuidados com o sal 

Cuidados com o sal N % 

Não 5 23,8% 

Sim 8 38,1% 

Por vezes 8 38,1% 

 

Quadro 81 

Consumo de alimentos de origem animal 

Consumo de alimentos de origem 

animal N % 

Sim 21 100% 

 

Quadro 82 

Frequência de consumo de carne e peixe 

Frequência consumo carne e peixe N % 

Todos os dias  13 61,9% 

4 a 6 vezes por semana  8 31,8% 

 

Quadro 83 

Frequência de consumo de ovos 

Frequência de consumo de ovos N % 

4 a 6 vezes por semana 2 9,5% 

1 a 3 vezes por semana  15 71,4% 

Não consome todas as semanas 4 19% 
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Quadro 84 

Frequência de consumo de leite e derivados 

Frequência de consumo de leite e 

derivados N % 

Todos os dias  3 14,3% 

4 a 6 vezes por semana  10 47,6% 

1 a 3 vezes por semana  8 38,1% 

 

Quadro 85 

Frequência de consumo de frutas e legumes 

Frequência de consumo de frutas e 

legumes N % 

Todos os dias  17 81,0% 

5 a 6 vezes por semana  3 14,3% 

1 a 2 vezes por semana  1 4,8% 

 

Quadro 86 

Frequência de consumo de leguminosas 

Frequência de consumo de 

leguminosas N % 

Todos os dias  1 4,8% 

5 a 6 vezes por semana  3 14,3% 

3 a 4 vezes por semana 7 33,3% 

1 a 2 vezes por semana  10 47,6% 

 

Quadro 87 

Frequência de consumo de arroz, massa ou batata 

Frequência de arroz, massa ou 

batata  N % 

Todos os dias  1 4,8% 

5 a 6 vezes por semana  3 14,3% 

3 a 4 vezes por semana 15 71,4% 

1 a 2 vezes por semana  2 9,5% 

 

Quadro 88 

Frequência de consumo de pão e cereais 

Frequência de consumo de pão e 

cereais  N % 

Todos os dias  20 95,2% 

1 a 2 vezes por semana  1 4,8% 
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Quadro 89 

Consumo de bebidas açucaradas ou refrigerantes 

Consumo de bebidas açucaradas 

ou refrigerantes   N % 

Sim  8 38,1% 

Não  13 61,9% 

 

Quadro 90 

Frequência de consumo de bebidas açucaradas ou refrigerantes 

Frequência de consumo de bebidas 

açucaradas ou refrigerantes  N % 

Não consome todas as semanas  4 50% 

1 a 2 vezes por semana   3 37,5% 

3 a 4 vezes por semana 1 12,5% 

 

Quadro 91 

Consumo de bolos, chocolates ou outras guloseimas 

Consumo de bolos, chocolates ou 

outras guloseimas    N % 

Sim  15 71,4% 

Não  6 28,6% 

 

Quadro 92 

Frequência de consumo de bolos, chocolates ou outras guloseimas  

Frequência de consumo de bolos, 

chocolates ou guloseimas  N % 

Não consome todas as semanas  2 13,3% 

1 a 2 vezes por semana   2 13,3% 

3 a 4 vezes por semana 6 40,0% 

5 a 6 vezes por semana  3 20,0% 

Todos os dias  2 13,3% 

 

Quadro 93 

Frequência de consumo de gorduras saturadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Frequência de consumo de 

gorduras saturadas N % 

Todos os dias 6 28,6% 

5 a 6 vezes por semana 2 9,5% 

3 a 4 vezes por semana 12 57,1% 

1 a 2 vezes por semana 1 4,8% 
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Quadro 94 

Frequência consumo gorduras insaturadas 

Frequência consumo gorduras 

insaturadas  N % 

Todos os dias 4 19,0% 

5 a 6 vezes por semana  4 19,0% 

3 a 4 vezes por semana  10 47,6% 

1 a 2 vezes por semana 1 4,8% 

Nunca consome 2 9,5% 

 

✓ Utilização de serviços de saúde 
 

Quadro 95 

Serviços de saúde a que recorre habitualmente o participante 

Serviços de saúde a que recorre N % 
 

Hospital público 12 23,5% 

INEM 9 17,6% 

Saúde 24 2 3,9% 

Centro de Saúde 15 29,4% 

Farmácia 6 11,8% 

Médicos ao domicílio 1 2,0% 

Hospital privado 4 7,8% 

Outro serviço de saúde 2 3,9% 

Total 51 100,0% 

 

Quadro 96 

Situações pelas quais recorre habitualmente aos serviços de saúde 

Motivo recurso aos serviços de saúde N % 

Consulta de vigilância saúde 15 37,5% 

Vacinação 3 7,5% 

Realização de tratamentos de feridas 1 2,5% 

Pedido de receituário 19 47,5% 

Outra situação 2 5,0% 

Total 40 100,0% 
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Quadro 97 

Ocorrência de internamentos no último ano 

Internamentos no último ano N % 

Não 19 90,5 

Sim 2 9,5 

Total 21 100,0 

 

Quadro 98 

Número de internamentos no último ano 

Número de internamentos no 

último ano N % 

1 -2 2 100,0 

 

Quadro 99 

Recurso ao serviço de urgência no último ano 

Recurso ao serviço de urgência no 

último ano N % 

Não 14 66,7 

Sim 7 33,3 

Total 21 100,0 

 

Quadro 100 

Número de episódios de urgência no último ano 

Número de episódios de urgência 

no último ano N % 

1 -2 7 100,0 

 

 

✓ Eliminação/ Uso de sanitário 
 

Quadro 101 

Autonomia na eliminação vesical 

Autonomia na eliminação vesical N % 

Independente  21 100,0% 

 

Quadro 102 

Recursos de apoio na eliminação vesical 

Recurso de apoio 

(eliminação vesical) N % 

Utiliza fralda 1 4,8 
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Quadro 103 

Autonomia na eliminação intestinal 

Autonomia na eliminação intestinal N % 

Independente 21 100,0% 

 

 

✓ Sono e Repouso 
 

Quadro 104 

Local onde os participantes dormem 

Local onde dorme N % 

Cama 20 95,2 

Sofá 1 4,8 

Total 21 100,0 

 

Quadro 105 

Horas de sono dos participantes 

Horas de sono N % 

Menos de 6 horas 4 19,0 

6-8 horas 13 61,9 

9-11 horas 4 19,0 

Total 21 100,0 

 

Quadro 106 

Recurso à medicação para dormir 

 Recurso a medicação para 

dormir N % 

Não 3 14,3 

Sim 18 85,7 

Total 21 100,0 

 

 

Quadro 107 

Frequência da toma da medicação para dormir 

Frequência da toma da medicação para 

dormir N % 

Todos os dias 12 66,7 

3 a 4 vezes por semana 1 5,6 

1 a 2 vezes por semana 1 5,6 
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Não consome todas as semanas 4 22,2 

Total 18 100,0 

 

 

✓ Hábitos de Higiene 
 

Quadro 108 

Frequência com os participantes tomam banho 

Frequência do banho N % 

3 a 4 vezes por semana 4 19,0 

1 a 2 vezes por semana 17 81,0 

Total 21 100,0 

 

Quadro 109 

Frequência da higiene oral dos participantes 

Frequência da higiene oral N % 

2 vezes/dia 8 38,1 

1 vez/dia 12 57,1 

Outra frequência:  

- dias alternados 

1 4,8 

Total 21 100,0 
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APÊNDICE XII: Tratamento de dados do questionário: Dimensão Psicossocial   
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Quadro 110 

Respostas à questão “Sente-se bem a viver só” 

 
 
 
 
 
 

 
Quadro 111 

Tentativa de mudar a situação (grupo que não se sentem bem a viver só) 

Tentativa de mudar a situação N % 

Não 10 76,9 

Sim 3 23,1 

Total 13 100,0 

 
Quadro 112 

Forma de tentar mudar a situação (grupo que não se sentem bem a viver só) 

Forma de tentar mudar a situação N % 

Procura de ajuda 2 50,0% 

Outra tentativa de mudar: 

- Procurou companheira 

- Experimentou ERPI mas não gostou 

2 

1 

1 

50,0% 

25% 

25% 

Total 4 100,0% 

 
Quadro 113 

A quem recorreu para pedir ajuda (grupo que não se sentem bem a viver só) 

A quem recorreu para pedir ajuda N % 

Filhos 2 9,5 

 

Quadro 114 

Razão para não tentar mudar a situação (grupo que não se sentem bem a viver só) 

Razão para não tentar mudar a situação N % 

Receio em não ser compreendido 2 18,2% 

Não quer mudar a situação 2 18,2% 

Outra causa 7 63,6% 

Total 11 100,0% 

  

Sente-se bem a viver só N % 

  Não 13 61,9 

Sim 8 38,1 

Total 21 100,0 
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Quadro 115 

Outras causas para não mudar a situação (grupo que não se sentem bem a viver só) 

Outra causa para não mudar a situação N % 

Considera ter pouco tempo vida 1 14,3 

Não incomodar os filhos 1 14,3 

Não quer ir para o lar 3 42,9 

Não quer sair de sua casa 2 28,6 

Total 7 100,0 

 
Quadro 116 

Respostas à questão “Sente-se capaz de viver só” 

Sente-se capaz de viver só N % 

Não 12 57,1 

Sim 9 42,9 

Total 21 100,0 

 
Quadro 117 

Tentativa de mudar a situação (grupo que não se sentem capaz de viver só) 

 
 
 
 
 
 

 

Quadro 118 

Forma de tentar mudar a situação (grupo que não se sentem capaz de viver só) 

Forma de tentar mudar a situação 
N % 

Procura de ajuda 

- Procurou opções no centro de dia 

- Recorreu aos filhos 

4 

1 

3 

66,7% 

16,7% 

50% 

Outra tentativa de mudar 

- Recurso a apoio domiciliário  

2 33,3% 

Total 6 100,0% 

  

Tentativa de mudar a situação N % 

Não 8 66,7 

Sim 4 33,3 

Total 12 100,0 
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Quadro 119 

Razão para não tentar mudar a situação (grupo que não se sentem capaz de viver só) 

Razão para não tentar mudar a situação N % 

Receio em não ser compreendido 1 10,0% 

Não quer mudar a situação 3 30,0% 

Outra causa 6 60,0% 

Total 10 100,0% 

 
Quadro 120 

Outras causas para não mudar a situação (grupo que não se sentem capaz de viver só) 

Outra causa para não mudar a situação N % 

Considera ter pouco tempo vida 1 16,7 

Não incomodar filhos 2 33,3 

Não quer ir para o lar 1 16,7 

Não quer sair da sua casa 2 33,3 

Total 6 100,0 
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APÊNDICE XIII: Tratamento de dados do questionário: Instrumentos 

complementares 
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Quadro 121 

Resultados do MiniCog Test aos participantes 

MiniCog Test N % 

Negativo para défice cognitivo 21 100,0 

 
Quadro 122 

Resultados da Escala de Barthel avaliada aos participantes 

Escala de Barthel N % 

Independente 7 33,3 

Dependência Ligeira 10 47,6 

Dependência Moderada 4 19,0 

Total 21 100,0 

 
Quadro 123 

Cálculo da escala de Barthel 

Cálculo Escala de Barthel N % 

75,00 1 4,8 

80,00 2 9,5 

85,00 1 4,8 

90,00 5 23,8 

95,00 5 23,8 

100,00 7 33,3 

Total 21 100,0 
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APÊNDICE XIV: Apresentação inicial do projeto de intervenção às equipas da 

USP, UCC e USF   
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APÊNDICE XV: Apresentação do projeto de intervenção à instituição parceira 

(Câmara Municipal)   
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APÊNDICE XVI: Apresentação sessão educação para a saúde   
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APÊNDICE XVII: Plano de sessão de educação para a saúde 
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Plano de sessão 

 

Objetivo Geral: Capacitar as pessoas idosas a adotar medidas e comportamentos que 

reduzam o risco de queda  

População alvo: Pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos, com avaliação 

médio e alto risco de queda (escala de Morse) e suas pessoas de referência   

Data: Janeiro 2025        

Local: Domicílio dos participantes     

Formador: Marina Carreira 

Duração da sessão: 60 minutos 

 

ETAPAS CONTEÚDO METODOLOGIA RECURSOS DURAÇÃO 

Introdução Apresentação do tema, 

objetivos e sua 

pertinência; 

Avaliação diagnóstica de 

conhecimentos relativo à 

prevenção de quedas no 

domicílio (questionário) 

Expositivo e 

interrogativo 

Computador 

portátil, 

internet 

móvel, 

mesa, 

cadeiras 

10 

minutos  

Desenvolvimento Definição queda e suas 

consequências; 

Epidemiologia das 

quedas; 

Fatores de risco das 

quedas; 

Medidas gerais de 

prevenção; 

Medidas de prevenção a 

aplicar no domicílio (em 

função dos riscos 

avaliados); 

Demonstração de 

atividade física adequada 

Expositivo  

Participativo  

Demonstrativo 

Computador 

portátil, 

internet 

móvel, 

folhas A4 

impressas, 

folhas A4 

brancas, 

pasta 

expositora, 

canetas, 

mesa, 

cadeiras 

30 

minutos 
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à condição da pessoa 

idosa; 

Atuação em caso de 

queda: demonstração. 

Conclusão 

  

Resumo das principais 

ideias e esclarecimento 

de dúvidas; 

Entrega do folheto 

“Prevenir quedas na 

pessoa idosa” e “Manual 

de prevenção de quedas 

da pessoa idosa”. 

Expositivo 

Participativo 

Folheto e 

manual 

10 

minutos  

 Avaliação Avaliação da sessão de 

educação para a saúde; 

Avaliação diagnóstica de 

conhecimentos 

adquiridos pelos 

participantes 

(questionário). 

Interrogativo Folhas A4, 

canetas, 

mesa, 

cadeiras 

10 

minutos 
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APÊNDICE XVIII: Avaliação sessão de educação para a saúde 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

241 
 

 
 
 

Avaliação da sessão de educação para a saúde  

 

Gostaria de saber qual a sua opinião acerca da sessão de educação para a saúde. 

 

1 – Considera que o tema desta sessão foi útil?  

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

2 – A duração da sessão foi adequada?   

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

3 – Considera que o tema foi apresentado de forma clara?  

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

4 – Acha que os assuntos abordados vão ajudá-lo(a) a prevenir as quedas?  

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

 

  



 

242 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE XIX: Questionário avaliação conhecimento dos participantes  
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Questionário de avaliação conhecimento sobre prevenção quedas 

 

Gostaria de realizar cinco questões relacionadas com a prevenção de quedas nas pessoas 

idosas.  

Peço a sua colaboração respondendo às perguntas que se seguem: 

 

1 – A maioria das quedas nas pessoas idosas acontecem fora de casa? 

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

2 – A dificuldade em ouvir pode aumentar o risco de cair? 

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

3 – Os animais a circular pela casa aumentam o risco de queda? 

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

4 – Os enganos ou esquecimentos na toma dos medicamentos podem aumentar o risco de 

queda? 

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 

 

5 – Realizar exercício físico, pode diminuir o risco de queda?  

Sim ☐       Não☐       Não sei ☐ 
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APÊNDICE XX: Manual de prevenção quedas na pessoa idosa  
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APÊNDICE XXI: Panfleto “Prevenir quedas na pessoa idosa” 
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APÊNDICE XXII: Apresentação final do projeto às equipas da USP, UCC E USF   
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APÊNDICE XXIII: Apresentação final do projeto à equipa multidisciplinar da 

USP   
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APÊNDICE XXIV: Protocolo de revisão scoping  
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PROTOCOLO DE REVISÃO SCOPING 

 

Objetivo: Mapear as intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Comunitária e Saúde Pública que visam apoiar a gestão da doença crónica da pessoa com 

Diabetes Mellitus, em contextos individuais, familiares ou comunitários. 

Questão de investigação: Quais são as intervenções realizadas pelo Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública no apoio à gestão da doença crónica 

da pessoa com Diabetes Mellitus? 

População: Pessoas com Diabetes Mellitus.   

Conceito: Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e 

Saúde Pública que visam apoiar a gestão da doença crónica.  

Contexto: Cuidados de saúde primários ou comunitários, incluindo contextos individuais, 

familiares e comunitários 

Metodologia de pesquisa:  

Base de dados: EBSCOhost (CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health 

Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, MedicLatina e 

Cochrane Clinical Answers).   

Descritores: diabetes mellitus, disease management/ self-management/ health promotion e 

intervention/ strategies. 

Critérios de Inclusão e Exclusão:  

Foram definidos como critérios de inclusão:  

• Artigos publicados em português, inglês ou espanhol; 

• Artigos com acesso ao texto completo; 

• Artigos que envolvam adultos com diabetes mellitus (DM1 e/ou DM2), 

independentemente do sexo ou comorbilidades; 

• Artigos que descrevam, analisem ou avaliem intervenções realizadas por 

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública, ou 
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enfermeiros com funções equivalentes (consoante o país), no âmbito da gestão da 

doença crónica; 

• Artigos desenvolvidos em contextos de cuidados de saúde primários, comunidade ou 

domicílio; 

• Artigos publicados nos últimos 10 anos. 

Como critérios de exclusão:  

• Artigos cujos participantes se encontrem em idade pediátrica;  

• Artigos cujo título não contém os descritores selecionados;  

• Artigos que após a leitura integral do abstract e/ou do texto não respondem à 

questão de investigação. 
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APÊNDICE XXV: Cronograma de atividades  
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Cronograma de Atividades  
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APÊNDICE XXVI: Grelha apoio à avaliação - preenchida  
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                             Participantes 

 Avaliação 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Diminuição/ eliminação de 

obstáculos no domicílio 

X X          

Melhoria da gestão da 

medicação (preparação 

adequada) 

X     X     X 

Início da prática de exercício 

físico regular 

 X          

Melhoria da acessibilidade ao 

telemóvel (utilização de bolsa) 

X           

Utilização de calçado adequado     X      X 

Instalação de barras de apoio na 

casa de banho 

           

Vigilância visão e/ou audição            

Manutenção dos meios 

auxiliares à mobilidade ( 

           

Melhoria da iluminação         X   

Aquisição de dispositivo sensor 

de queda, teleassistência e SOS 

        X   

Questão aos participantes   

Ocorrência de queda desde a 

sessão de educação para a 

saúde (S – Sim; N – Não) 

N N N N N N N N N N N 

Refere consulta da informação 

contida dos materiais didáticos 

fornecidos na sessão de 

educação para a saúde (S – Sim; 

N – Não) 

S S N S S S N S S S S 

Refere intenção de aplicar as 

informações contidas nos 

matérias didáticos (S – Sim; N – 

Não) 

S S N S S S S S S S S 
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APÊNDICE XXVII: Plano de competências  
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PLANO DE COMPETÊNCIAS 

 

O presente Plano de Competências projeta um planeamento de atividades que objetivam o desenvolvimento de competências 

comuns e específicas do EEESCSP, no período preconizado para o decorrer na Unidade Curricular Estágio. 

 

 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA  

 

COMPETÊNCIAS 
COMUNS DO 
ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 
CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

A. DOMÍNIO DA 

RESPONSABILIDA

DE PROFISSIONAL 

ÉTICA E LEGAL 

 

A.1. Desenvolve 

uma prática 

profissional ética e 

legal, na área de 

especialidade, 

 

 

 

 

a) Desenvolver 

uma conduta 

profissional guiada 

pelos princípios 

éticos, 

• Integro a equipa multidisciplinar da USP Almada /Seixal e 

UCC Seixal, promovendo um ambiente de trabalho coeso; 

• Promovo e asseguro o respeito pelos direitos das pessoas, 

grupos e comunidades alvo de cuidados, respeitando a 

autonomia e os valores pessoais de cada um;  

• Realizo diagnóstico de situação garantindo a 

confidencialidade e anonimato da população alvo, em 

conformidade com as normas e procedimentos éticos, 

salvaguardando o respeito pelos participantes envolvidos; 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 
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COMPETÊNCIAS 
COMUNS DO 
ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 
CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

agindo de acordo 

com as normas 

legais, os princípios 

éticos e a 

deontologia 

profissional 

 

A.2. Garante 

práticas de cuidados 

que respeitem os 

direitos humanos e 

as 

responsabilidades 

profissionais  

deontológicos e 

jurídicos que 

fundamentam a 

profissão de 

enfermagem 

• Demonstro autonomia e iniciativa, participando no processo 

de tomada de decisão clínica norteada pelos princípios éticos, 

com vista a alcançar as melhores práticas; 

• Exerço funções com base na defesa da liberdade e da 

dignidade humana, salvaguardando o respeito pelos direitos 

humanos: princípio da autonomia, princípio da beneficência, 

princípio da não maleficência e bem comum; direito ao 

consentimento livre e esclarecido e ao direito ao sigilo 

profissional; 

• Elaboro o documento de Consentimento Informado livre e 

esclarecido, para entrega aos participantes com intuito de 

decisão da aceitação da participação na colheita de dados, no 

âmbito do Diagnóstico de Situação; 

• Tenho em consideração a Declaração de Helsínquia e o 

Regulamento Geral de Proteção de Dados para a realização de 

propostas de trabalho científico; 

• Tenho em consideração a Declaração de Helsínquia e o 

Regulamento Geral de Proteção de Dados na elaboração e 

implementação de Projetos de Intervenção na Comunidade; 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 
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COMPETÊNCIAS 
COMUNS DO 
ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 
CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

• Reconheço práticas de risco nos cuidados à 

pessoa/grupo/comunidade aplicando medidas preventivas e 

garantindo práticas seguras. 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

 

 

X 

 

X 

B - DOMÍNIO DA 

MELHORIA 

CONTÍNUA DA 

QUALIDADE 

B.1. Garante um 

papel dinamizador 

no desenvolvimento 

e suporte das 

iniciativas 

estratégicas 

institucionais na área 

da governação 

clínica; 

 

 

 

 

 

 

a) Contribuir para a 

operacionalização 

dos projetos 

institucionais 

existentes na USP 

Almada/ Seixal e 

UCC Seixal; 

 

• Conheço as normas de procedimentos, protocolos e 

projetos desenvolvidos na USP e na UCC; 

• Conheço as normas de atuação e protocolos na área do 

diagnóstico, tratamento, rastreio e prevenção da tuberculose; 

• Participo nas reuniões da equipa multidisciplinar e dos 

parceiros; 

• Elaboro um Projeto de Intervenção na Comunidade, com 

intervenções baseadas e adequadas às necessidades das 

pessoas/grupos/comunidades da área geográfica com base em 

evidência científica; 

• Colaboro com a equipa da USP Almada/Seixal e UCC 

Seixal na avaliação da operacionalização e dos resultados dos 

vários projetos institucionais, com vista à consecução dos 

indicadores de desempenho e melhoria do Índice Global de 

desempenho das unidades. 

 
 
X 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
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COMPETÊNCIAS 
COMUNS DO 
ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 
CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

B.2. Desenvolve 

práticas de 

qualidade, gerindo e 

colaborando em 

programas de 

melhoria contínua; 

 

 

 

 

 

 

B.3. Garante um 

ambiente 

terapêutico e seguro 

 

 

b) Cooperar na 

melhoria continua 

das práticas, 

integrando 

evidência científica 

sustentada; 

• Participo em momentos de discussão da equipa de 

enfermagem com vista à otimização dos registos de 

enfermagem; 

• Participo no grupo de trabalho na USP, com vista à 

elaboração de um procedimento de consulta de enfermagem 

associada à vacinação pré e pós exposição M-POX; 

• Elaboro um procedimento de consulta de enfermagem pós 

exposição M-POX; 

• Colaboro no desenvolvimento de evidência de suporte a 

iniciativas estratégicas da UCC, nomeadamente compilação de 

dados referentes à população da área de abrangência, com 

foco na caracterização da população migrante; 

• Otimizo as oportunidades de aprendizagem com a equipa 

de EEESCSP, para aquisição de competências; 

X 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

X 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

c) Garantir um 

ambiente 

terapêutico 

centrado na 

pessoa/grupos/co

• Promovo, no âmbito do exercício das funções, um ambiente 

seguro ao nível da gestão do risco, nomeadamente na 

prevenção de incidentes relacionados com a prática clínica; 

• Presto cuidados de enfermagem à pessoa/grupos e 

comunidades, integrando a equipa de cuidados continuados 

X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

X 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

X 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

X X X 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

X 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

X 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
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COMPETÊNCIAS 
COMUNS DO 
ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 
CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

munidades com 

gestão do risco 

adequada aos 

diferentes 

contextos da 

prática 

integrados do Seixal (ECCI) a utentes com perda de 

funcionalidade num contexto domiciliário. 

C. DOMÍNIO DA 

GESTÃO DOS 

CUIDADOS  

C.1. Gere os 

cuidados de 

enfermagem, 

otimizando a 

resposta da sua 

equipa e a 

articulação na 

equipa de saúde; 

 

C.2. Adapta a 

liderança e a gestão 

 

 

 

a) Desenvolver 

competências de 

gestão e 

coordenação de 

cuidados de 

enfermagem; 

 

 

 

• Reconheço os recursos existentes na USP e UCC para 

adequar o planeamento das intervenções; 

• Colaboro com a equipa na gestão de recursos e articulação 

interdisciplinar e parceiros; 

• Lidero a implementação do projeto de estágio tendo por 

base uma análise às forças, fraquezas, oportunidades e 

ameaças ao mesmo;  

• Lidero a implementação de um projeto de estágio, 

envolvendo os elementos da equipa multidisciplinar na USP e 

UCC numa perspetiva de obtenção de ganhos em saúde em 

ambos os contextos; 

• Realizo reuniões frequentes com os enfermeiros tutores 

para discussão do projeto de intervenção. 

X 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 
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COMPETÊNCIAS 
COMUNS DO 
ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 
CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

dos recursos às 

situações e ao 

contexto, visando a 

garantia da 

qualidade dos 

cuidados 

D. DOMÍNIO DO 

DESENVOLVIMENT

O DAS 

APRENDIZAGENS 

PROFISSIONAIS 

 

D.1. Desenvolve o 

autoconhecimento e 

a assertividade 

 

 

 

D.2. Baseia a sua 

praxis clínica 

 

 

a) Demonstrar 

autoconhecimento 

e assertividade nas 

relações 

profissionais, 

gerando respostas 

de adaptabilidade 

individual e 

organizacional; 

 

• Alio o exercício profissional à prática de auto-reflexão, 

como forma de potenciar o autoconhecimento;  

• Reconheço lacunas e oportunidades de investigação na 

prática clínica especializada; 

• Realizo reuniões periódicas com o orientador pedagógico e 

clínico para analisar o percurso desenvolvido; 

• Utilizo os conhecimentos de técnicas de comunicação e a 

relação terapêutica durante o estágio; 

• Faço a gestão rigorosa dos tempos de estágio   por forma 

a usufruir de atividades promotoras do desenvolvimento de 

competências de EEESCSP. 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

b) Alicerçar o 

processo de 

• Submeto o trabalho científico no XII Encontro UCC Seixal 

“Agir na Comunidade: Integração de Cuidados na ULS"; 

 

 

 

 

 

 

 

X 
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COMPETÊNCIAS 
COMUNS DO 
ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 
CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

especializada em 

evidência científica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tomada de decisão 

e a prática clínica 

em evidência 

científica 

• Integro equipa organizadora do XII Encontro da UCC Seixal 

“Agir na Comunidade: Integração de Cuidados na ULS"; 

• Reconheço e identifico encontros, simpósios, congressos 

e/ou jornadas na área de especialidade com propósito de 

adquirir novos conhecimentos;  

• Reconheço e identifico encontros, simpósios, congressos 

e/ou jornadas na área de especialidade com propósito de dar 

visibilidade ao trabalho e projeto desenvolvido; 

• Procuro a melhor evidência científica através de pesquisa 

bibliográfica, que sustente a prática especializada; 

• Incorporo os conhecimentos transmitidos pelos diferentes 

profissionais que integram a equipa multiprofissional da USP 

Almada/ Seixal e UCC Seixal para o desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais; 

• Reconheço diferentes oportunidades para assimilação de 

novos conhecimentos e novas práticas, como a realização de 

procedimentos como seja a administração intradérmica de 

vacinas no âmbito do procedimento de vacinação pré 

exposição M-Pox. 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 
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COMPETÊNCIAS ESPECIFÍCAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA  
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G.1. Estabelece, 

com base na 

metodologia do 

Planeamento em 

Saúde, a avaliação 

do estado de saúde 

de uma comunidade 

 

 

 

 

a) Desenvolver 

competências na 

avaliação do 

estado de saúde de 

uma comunidade, 

utilizando a 

metodologia do 

planeamento em 

saúde; 

 

 

Elaboro o Diagnóstico de Situação através das seguintes 

atividades: 

• Consulto o Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saúde 

Primários (BI-CSP) da USP Almada Seixal para caracterizar a 

população inscrita em aspetos como a idade e índice de 

dependência; 

• Consulto do Perfil Local de Saúde Almada Seixal como 

instrumento de apoio à avaliação do estado de saúde e 

identificação de necessidades da população; 

• Reúno com a equipa de enfermagem da USP para análise 

de indicadores epidemiológicos, variáveis socioeconómicas e 

ambientais que determinam as áreas prioritárias para 

elaboração de um diagnóstico de situação; 
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• Identifico a população alvo, sobre a qual vai incidir o 

diagnóstico de saúde; 

• Construo um instrumento de colheita de dados, um 

questionário, com intuito de avaliação multidimensional do 

idoso a residir só; 

• Reúno com equipa médica e coordenadora da USP para 

apresentação do projeto e discussão de ideias por forma a 

construir um projeto alinhado com as reais necessidades 

identificadas pela Unidade de Saúde Pública;  

• Reúno com a equipa de enfermagem e técnicas de saúde 

ambiental para discussão do instrumento de colheita de dados; 

• Integro os pareceres multidisciplinares na construção do 

instrumento de colheita de dados; 

• Apresento o ponto de situação do projeto às equipas USF 

CSI, UCC Seixal e USP Almada Seixal, numa reunião conjunta; 

• Contextualizo a atividade da Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) do Seixal na área de abrangência do 

diagnóstico de situação do projeto considerado; 

• Realizo o pré teste ao instrumento de colheita de dados e 
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avalio a adequabilidade do mesmo à população alvo; 

• Aplico o instrumento de colheita de dados; 

• Realizo o tratamento e análise dos resultados obtidos após 

a aplicação dos instrumentos de colheita de dados; 
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X 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Defino prioridades de intervenção perante as necessidades 

identificadas no diagnóstico de situação; 

     
 
X 

   

• Defino objetivos e metas de intervenção na comunidade;      
X 

   

• Preparo e planeio as atividades para intervenção 

comunitária; 

      
 
X 
 

  

• Executo as atividades preparadas e planeadas;        
X 

 

• Monitorizo processos e resultados através da análise de 

indicadores previamente estabelecidos;  

• Realizo reuniões de orientação ao longo do processo de 

planeamento em saúde; 

• Faço a análise contínua do projeto tendo em conta a 

consecução dos objetivos definidos. 

 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
X 

 
X 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
X 



 

287 
 

COMPETÊNCIAS 

ESPECIFICAS DO 

ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA 

OBJETIVOS  

ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 

CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

G.2. Contribui para o 

processo de 

capacitação de 

grupos e 

comunidades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Promover a 

capacitação de 

grupos e 

comunidades, 

objetivando a 

consecução de 

projetos de saúde 

coletivos 

 

• Participo em consultas de enfermagem no âmbito da 

consulta do viajante que integram uma componente de 

educação para a saúde estruturada na USP; 

• Avalio em consulta de enfermagem potenciais situações de 

risco, que beneficiem de intervenção de enfermagem; 

• Colaboro na articulação e/ou encaminhamento para outras 

entidades de apoio mediante a avaliação de situações de 

risco em consultas de enfermagem; 

• Mobilizo conhecimentos de diferentes disciplinas e integro 

os mesmos em oportunidades de intervenção comunitária 

no âmbito da capacitação; 

• Colaboro no processo de capacitação de familiares e 

cuidadores informais dos utentes integrados na rede de 

cuidados continuados integrados; 

• Colaboro nos processos de intervenção comunitária em 

duas das comunidades com maior vulnerabilidade 

identificadas no concelho do Seixal: Quinta da Princesa e 

Bairro da Cucena; 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 



 

288 
 

COMPETÊNCIAS 

ESPECIFICAS DO 

ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA 

OBJETIVOS  

ESPECÍFICOS 

ATIVIDADES PREVISTAS PARA A SUA 

CONCRETIZAÇÃO 

CRONOGRAMA 

M 
A 
I 

J 
U 
N 

J 
U 
L 

S 
E 
T 

O 
U 
T 

N 
O 
V 

D 
E 
Z 

J 
A 
N 

 • Realizo sessões de educação para a saúde no âmbito da 

saúde escolar, nomeadamente: 5 sessões a 5 grupos de 

crianças e jovens dos 4 aos 15 anos, agrupados por 

proximidade de faixas etárias. Sessões de “Primeiros 

socorros e suporte básico de vida”, utilizando método 

expositivo participativo e demonstrativo com recurso ainda 

a treino de técnica de SBV incluindo treino de PLS;  

• Colaboro na identificação de problemas e fatores de risco 

de saúde de comunidades especificas na UCC; 

• Intervenho em comunidades com necessidades especificas 

nomeadamente com diferenças étnicas, linguísticas, 

culturais e económicas; 

• Giro e disponibilizo a informação em saúde adequada às 

características da comunidade em causa nas várias 

intervenções comunitárias; 

• Acompanho a mobilização de parceiros/grupos na 

comunidade para resolução de problemas de saúde; 
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• Capacito a população de idade superior a 90 anos no 

âmbito do projeto de intervenção, tendo em conta os 

resultados encontrados no diagnóstico de situação. 

 

 

X X 

G.3. Integra a 

coordenação dos 

Programas de 

Saúde de âmbito 

comunitário e na 

consecução dos 

objetivos do Plano 

Nacional de Saúde. 

 

 

a) Colaborar com a 

equipa da USP 

Almada/ Seixal e 

UCC Seixal na 

coordenação de 

programas de 

saúde visando os 

objetivos do PNS 

através da prática 

de enfermagem 

especializada  

 

• Colaboro na coordenação e operacionalização do 

Programa de Vigilância das Doenças Transmissíveis 

existente na USP; 

• Integro e desenvolvo o projeto de intervenção comunitária, 

com recurso a uma unidade móvel: “Saúde sobre rodas” no 

âmbito da Promoção da Saúde da população vulnerável 

residente em Bairros, ao longo do ciclo de vida; 

• Integro e desenvolvo o projeto de intervenção comunitária 

“Formar para Cuidar”, que visa o desenvolvimento e 

aquisição de novas competências, por parte dos 

profissionais de instituições comunitárias que cuidam de 

crianças/jovens e idosos na área do Seixal; 

• Consulto e analiso as orientações e normas de atuação, 

assim como protocolos instituídos na área do diagnóstico, 

tratamento, rastreio e prevenção da tuberculose no 

contexto do CDP Almada 
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• Colaboro na implementação de estratégias de controlo e 

eliminação da tuberculose na vertente de atuação do 

Centro de Diagnóstico Pneumológico (CDP) de Almada, no 

âmbito do programa nacional para a Tuberculose; 

• Monitorizo os resultados obtidos em termos de controlo e 

eliminação da tuberculose na vertente de atuação da 

entidade parceira UCC através da estratégia de Toma 

Observada Direta (TOD); 

• Colaboro no projeto da “Linha 65” identificando, sinalizando 

e dando suporte em situações de vulnerabilidade do idoso; 

• Integro a equipa de saúde escolar, operacionalizando o 

programa nacional de saúde escolar através de: sessões 

de educação para a saúde e intervenção no projeto SNIPI-

ELI Seixal - Programa Integrado de Intervenção Precoce do 

Seixal em crianças até à idade escolar que estejam em 

risco de atraso de desenvolvimento 

• Promovo a articulação e coordenação em rede com 

parceiros sempre que identifico necessidade; 
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• Desenvolvo e operacionalizo um Projeto de Intervenção na 

Comunidade, tendo em conta os eixos estratégicos do 

Plano Nacional de Saúde 2030 e a Estratégia Nacional para 

o Envelhecimento Ativo e Saudável. 

X X X X X X X 

 

G.4. Realiza e 

coopera na vigilância 

epidemiológica de 

âmbito 

geodemográfico 

 

Desenvolver 

competências no 

âmbito da vigilância 

epidemiológica da 

região Almada/ 

Seixal 

 

 

 

 

• Participo nas reuniões do observatório no âmbito da 

vigilância epidemiológica da USP, com objetivo de 

discussão da situação atual das doenças de notificação 

obrigatória;  

• Participo no processo de acompanhamento dos casos 

SINAVE reportados, incluindo acompanhamento telefónico 

para rastreamento de sintomas e despiste de outros dados 

considerados relevantes para o caso; 

• Integro a legislação aplicável na análise e seguimento em 

SINAVE, das notificações atribuídas ao enfermeiro 

especialista responsável. Colaboro na análise das 

mesmas, quanto à presença de critérios que possibilitem a 

classificação do caso. 
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• Participo nas atividades desenvolvidas no âmbito do 

Programa de Vigilância das Doenças Transmissíveis da 

USP; 

• Colaboro nas colheitas de sangue para teste IGRA, 

colheitas de expetoração e prova de Mantoux no âmbito do 

rastreio e tratamento preventivo da tuberculose; 

• Participo no processo de preparação e fornecimento de 

terapêutica tuberculostática para fornecimento à pessoa 

com doença e participação na preparação e 

encaminhamento dos fármacos para serviços parceiros na 

TOD; 
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