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A PEDRA

O distraido tropegou nela.

O violento projetou-a.

O empreendedor construiu com ela.

O homem do campo cansado, usou-a como assento.
As criangas brincaram com ela.

Drummond poetizou-a.

David usou-a para matar Golias

Miguel Angelo fez com ela as mais belas esculturas,

Em todos os exemplos a diferenca ndo estava na PEDRA
mas sim no tipo de HOMEM!
Nao existe pedra no teu caminho que nao possas usar para
teu proprio beneficio.
Antonio Pereira (Apon)


https://www.pensador.com/autor/antonio_pereira_apon/

ABREVIATURAS
Km — Kilémetro
Pag. — Pagina

s.p —Sem pagina
s.d —Sem data

n? — nimero

SIGLAS/ACRONIMOS

ACES — Agrupamentos de Centros de Saude

ACES-AS — Agrupamentos de Centros de Saude -Almada Seixal

AML- Area Metropolitana de Lisboa

APA — Norma da American Psychological Association

ARS — Administracdo Regional de Saude

ARSLVT — Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
BI-CSP — Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude Primarios

CSP — Cuidados de Saude Primarios

DGS - Direcdo Geral da Saude

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEECSP — Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica
ENEAS —Estratégia Nacional do Envelhecimento Ativo e Saudavel

EU — Unido Europeia

GNR — Guarda Nacional Republicana

IFP — Instituto Portugués de Emprego e Formacao Profissional

INE — Instituto Nacional de Estatistica

LSNS-6 — Lubben Social Network Scale

NUT — Nomenclatura das Unidades Territoriais (para Fins Estatisticos)
OMS — Organizagdao Mundial de Saude

OE — Ordem dos enfermeiros

PEARL — Pertinéncia, Exequibilidade econémica, Aceitabilidade, Disponibilidade de Recursos e
Legalidade.

PLS — Plano Local de Saude

PLS AS — Plano Local de Saude Almada-Seixal

PNS — Plano Nacional de Saude

RNU — Rede Nacional de Utentes
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SNS — Servico Nacional de Saude

SPSS — Statistical Program for Social Sciences

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade

UCLA — Loneliness Scale

UCSP — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
UF — Unidade Funcional

URAP — Unidade de Recursos assistenciais Partilhados
USF — Unidade de Saude Familiar

USP — Unidade de Saude Publica

USFP — Unidade de Saude Familiar Poente
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RESUMO

Introdugdo: O isolamento social no idoso é uma preocupacgdo crescente em muitos paises, pois o
envelhecimento da populagdo é uma realidade mundial. Este ocorre quando um individuo idoso tem
poucas interacdes sociais com outras pessoas. Objetivo: Contribuir para a diminuicdo do isolamento
social do idoso que reside sozinho Método: Metodologia do Planeamento em Saude, participaram 32
utentes com mais de 65 anos que residem sozinhos. Os dados foram recolhidos através de um
questionario socio demografico e o preenchimento das escalas UCLA e LSNS-6. Resultados: Os
resultados obtidos confirmam na populacdo estudada a tendéncia para o aumento do risco de
isolamento social nos idosos que residem sozinhos. Conclusdo: Este é um problema sério que pode
ter efeitos negativos na saude fisica e mental dos idosos. No entanto, existem vdrias maneiras de

combater o isolamento social e ajudar os idosos a ultrapassar este desafio.

Palavras-Chave: Isolamento social; Enfermagem; ldoso;
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ABSTRACT

Introduction: Social isolation in the elderly is a growing concern in many countries, as population aging
is a global reality. Occurs when an elderly individual has few social interactions with other people.
Objective: Contribute to reducing the social isolation of the elderly who live alone. Method: Health
Planning Methodology, 32 users aged over 65 who live alone participated. Data were collected
through a socio-demographic questionnaire and completion of the UCLA and LSNS-6 scales.
Results: The results obtained confirm the trend towards an increased risk of social isolation in the
elderly population studied, especially in those living alone. Conclusion: A serious problem that can
have negative effects on the physical and mental health of the elderly, existing several ways to reduce
social isolation and help the elderly to overcome this challenge.

Keywords: Social isolation; Nursing; Elderly;
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INTRODUCAO

No dmbito do estdgio do 62 Curso de Mestrado em Enfermagem em Associacao, na area de
Especializacdao de Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, do Instituto Politécnico de Setubal —
Escola Superior de Saude, foi proposta a realizacdo de um relatdrio. Este permitiu, a andlise e reflexao
das dosrealizadas, mobilizacdao deconhecimentos e aquisicdo de competéncias, ao longo do caminho
decorrido.

Ao longo deste percurso desenvolveu-se um projeto de intervengdao comunitdria, numa
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), em colaboragdo com uma USF da sua area de
abrangéncia, do Agrupamento de Centros de Satide Almada/Seixal (ACES-AS). Este projeto teve por
base o Plano Local de Saldde Almada-Seixal (PLS AS) e o Plano Nacional de Saude 2021-2030 (PNS) e,
a area de intervencdo incidiu na prevencdo a nivel primario no isolamento social no idoso.
Confirmando a necessidade da intervencao especializada do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica (EECSP) com vista a promocdo da saude e a diminuicdo do
aparecimento de casos de isolamento social e na sua identificacdo. Segundo o Artigo 2.2 do
Regulamento n.2 428/2018, as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria, na drea de Enfermagem de Saude Comunitdria sdo: estabelecer com base na
metodologia do Planeamento em Saude, de forma a avaliar o estado de saude de uma comunidade;
contribuindo para a capacitagdo comunitdria, integrando e coordenando Programas de Saude de
forma a contribuir para a obteng¢ao do cumprimento dos objetivos determinados pelo PNS ; é também
da sua competéncia realizar e cooperar na vigilancia epidemioldgica por area geogréfica onde atua.

Neste sentido e de acordo com as competéncias acima enunciadas foi desenvolvido o projeto:
“o siléncio do idoso — um projeto de intervengao”.

O envelhecimento é um fator para o isolamento social, e por isso é importante atuar ao nivel
da prevencdo nomeadamente na promocio de satde. E necessario ir ao encontro dos idosos que ndo
estejam sinalizados e que de certa forma se encontrem em siléncio, sem que muitas vezes os
profissionais de salde e sociedade se apercebam da sua presencga.

Existe uma tendéncia mundial para os idosos viverem sozinhos nomeadamente as mulheres,
em muitos casos que perderam o cénjuge existindo cada vez mais familias unipessoais (OMS,2005).

Internacionalmente e de acordo com varias pesquisas viver s, pode constituir um fator de
risco para o idoso, contribuindo para a morbidade, mortalidade e consequente pior qualidade de vida.
Este facto deriva do natural processo de envelhecimento, cujo conjunto de alterag¢des vividas se traduz
em crescente dependéncia, na realizacdo das atividades da vida diaria, podendo-se dizer que viver sé

pode significar algo complexo (Costa et al.,2015).
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Erikson (1979), destaca que o idoso pode se deparar com o desafio de integridade versus
desespero, em que o idoso procura encontrar um sentido de vida. O siléncio do idoso pode ser um
reflexo deste desafio, representando uma dualidade de sentimentos com base nas experiéncias
vividas.

O projeto de intervencao “o siléncio do idoso” seguiu a metodologia Planeamento em Saude
(Tavares, 1990; Imperatori & Giraldes, 1993), teve como referenciais tedricos o Modelo de Promocgdo
da Saude de Nola Pender (Pender, 2011) e a teoria das transicdes de Meleis (Meleis ,2012). Este
projeto de intervencdao comunitaria teve como finalidade o combate ao isolamento social no idoso,
assim como o objetivo geral ficou definido: contribuir para a diminuicdo do risco de isolamento social
dos idosos na area geografica da Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Com vista a obtencdo do objetivo geral acima enunciado, foram definidos os seguintes
objetivos especificos :(1) Identificar os idosos em risco de isolamento social;(2) Conhecer os fatores
gue influenciam o isolamento social;(3) Avaliar o risco de isolamento social no idoso;(4) Capacitar os
idosos com informacado sobre os riscos de isolamento social;(5) Capacitar os idosos com informacdo
sobre os recursos da comunidade.

No isolamento social é de extrema importancia considerar os determinantes de saude,
destacando para este projeto o contexto sociocultural dos individuos e a comunidade onde se insere.

Tendo em conta que, as condi¢des socioecondmicas e, os estilos de vida constituem um
determinante da saude, o enfermeiro especialista deve considerar a sua intervengao na comunidade
de forma a melhorar as condigdes de vida e o bem-estar do individuo.

Este relatdrio para além de relatar o percurso na realizagdo deste projeto de intervengao
pretende também fazer uma analise reflexiva dos resultados obtidos bem como das intervengdes
realizadas durante a sua execugao.

O relatdrio foi realizado com a seguinte estrutura: enquadramento tedrico, onde assenta a
fundamentacdo tedrica da intervengdo, a metodologia, onde se processa o desenvolvimento da agdo
e a conclusdo, onde sdo descritas as reflexdes e as consideragdes finais do trabalho desenvolvido.

O relatdrio foi redigido de acordo com a Norma da American Psychological Association (APA)

— 72 edi¢do, e ao abrigo do Novo Acordo Ortografico.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A populagdo mundial esta a ficar cada vez mais envelhecida e, praticamente todos os paises,
veem o seu indice de envelhecimento aumentado.

Existe uma enorme transformacao social no séc. XXI e o envelhecimento populacional, esta
prestes a tornar-se numa das transformacdes sociais mais significativas deste século, com implicacdes
em quase todos os setores da sociedade, como por exemplo nos setores laborais, financeiros,
acessibilidade a servicos e bens, transportes, residéncia protecao social, assim como nas estruturas
familiares e nas relacGes entre geracdes. (Nations, 2019)

Ainda de acordo com o mesmo autor nos préximos anos muitos paises vao enfrentar alguns
desafios relacionados com os sistemas de salde, pensdes e protecdo social para uma populacdo cada
vez mais velha.

A Europa conta com cerca de 25% de pessoas com mais de 60 anos. Esta mesma fonte
considera que o numero de idosos duplique até 2050 e que em 2100 seja o triplo atingindo os 3.1
milhGes de pessoas idosas. (Unidas, 2019)

De acordo com Sousa et al., (2022), Portugal serd o pais mais envelhecido em 2050 dentro da
Unido Europeia, pois segundo aponta o Instituto Nacional de Estatistica (INE), estima-se que existirdo
300 idosos por cada 100 jovens.

O numero de idosos em Portugal (com idade igual ou superior a 65 anos) atingira 3 milhGes
de pessoas, sendo que o indice de envelhecimento em Portugal quase duplicara em 2080 (INE, 2020).

Na sociedade portuguesa da atualidade verifica-se um crescimento da populagdo idosa.
Durante décadas Portugal contou com elevadas taxas quer de natalidade, quer de mortalidade. Neste
momento o nosso pais enfrenta uma realidade que, sendo comum a generalidade dos paises
europeus, s6 agora comeca a ganhar um impacto social relevante: baixas taxas de natalidade e de
mortalidade, com um aumento significativo do peso dos idosos no conjunto da populagdo total do
pais (Fonseca, 2005).

Estima-se que em 2050, o indice de Envelhecimento ascenderd a 243 idosos por cada 100
jovens, e a proporgao de pessoas idosas no total da populagdo serd de 32%. No entanto este aumento
serd mais evidente em algumas regides com varias assimetrias regionais (Magalhdes, 2003). Refere
ainda este autor que em 2050 este envelhecimento serd sentido em todo o territério.

O facto de existirem mais idosos em Portugal deve-se ndo sé a diminuicdo da taxa de
natalidade, mas também ao aumento do tempo do ciclo de vida dos individuos, que tem vindo a
aumentar progressivamente. A melhoria das condi¢des de vida e uma maior acessibilidade aos

cuidados de saude contribuem para o aumento do tempo médio da esperanca de vida, o que se traduz
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num maior bem-estar e em cidadaos ativos por mais tempo. Hoje em dia o desafio ndo passa sé por
viver mais anos, mas antes viver mais anos com qualidade de vida (Marques et al., 2016).

Viver mais anos significa também estar mais exposto a doencas crdnicas ndo transmissiveis,
assim como a uma diminuicdo ou auséncia das redes pessoais e sociais. A salde individual da pessoa
fica afetada pelo declinio da sua vida social em qualquer altura do ciclo vital, no entanto a
probabilidade de desenvolver doencgas crénicas aumenta com a idade. O nimero de anos aumenta,
mas também os problemas de autonomia bem como a necessidade de mais apoio familiar e social.
Embora exista uma diminuicdo da capacidade funcional resultante do envelhecimento importa
acompanhar este envelhecimento nos varios contextos (Cabral ,2013).

Devido a esta transformacdao demografica, existem em Portugal vdrios projetos para
responder a esta problemadtica, de forma a combater o isolamento social e promover o
envelhecimento ativo, temos como exemplos disso o “Pedalar sem idade” que é desenvolvido nas
cidades de Lisboa, Porto, Cascais, Casto verde e Guimardes que se define como uma forma de estar
na vida.

Outro exemplo é o projeto “55+” que visa o dinamismo da pessoa idosa com o propdsito de
estabelecer lagos na comunidade e de se manter ativo (Azevedo, 2022).

As Aldeias Pedagogicas, sdo um projeto que pretende realcar a experiéncia dos idosos
valorizar esses conhecimentos de forma a revitalizar aldeias isoladas. Os visitantes destes locais
beneficiam do saber destas pessoas da terra como guias e detentores de tradi¢des e oficios ja em
desuso promovendo a valorizagdo e a sua participagdo ativa na sociedade bem como o bem-estar
fisico e mental do idoso (Portugal inovagdo Social, 2022).

Tendo em conta a realidade do envelhecimento em Portugal, na Europa e no Mundo torna-se
e uma prioridade responder a este desafio, de forma a criar politicas de saude e prestar servigos de
saude as populagOes que estdo a envelhecer. Em Portugal para além dos projetos ja elencados existem
medidas como a Estratégia Nacional do Envelhecimento Ativo e Sauddavel (ENEAS), que constituem o
reconhecimento da necessidade de melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas, garantir a
sustentabilidade dos sistemas de suporte. Com vista a uma vida saudavel e ativa no idoso, a ENEAS
pretende o desenvolvimento de politicas transversais com estratégias, envolvendo equipas
multidisciplinares, que estejam proximas da pessoa idosa.

O Diario da Republica, 2.2 série — N.2 199 — 17 de outubro de 2016 refere que: “Portugal
encontra-se assim confrontado com um duplo desafio: o que decorre do envelhecimento demografico
e o que resulta do facto de as pessoas idosas ainda ndo terem atingido os niveis de saude e bem-estar

desejaveis, o que se reflete em elevados indices de dependéncia para o autocuidado.”
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1.1. ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo diferencial que varia de pessoa para pessoa e que se revela
em degradacdo fisica diminuicao tendencial dos funcionamentos perspetivos e também de dados
subjetivos que correspondem a percecao do préprio do seu envelhecimento. Podemos dizer que
envelhecemos em diferentes idades cronoldgicas (Fontaine, 2000).

O envelhecimento é acompanhado do aumento da vulnerabilidade a algumas doencas,
nomeadamente de foro cardiaco. Portugal define como idoso todo o individuo com 65 ou mais anos
de idade. O envelhecimento populacional tem por base a proporg¢ado de pessoas idosas pela populagédo
total. O indice de envelhecimento, depende da proporg¢do de pessoas nas faixas etdrias extrema
(PORDATA, 2016).

O programa nacional para a salude das pessoas idosas (PNSPI, 2006, s.p) define que: “o
envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudanca progressivo da estrutura
bioldgica, psicolégica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se
desenvolve ao longo da vida.”

A ENEAS é um plano de agao criado em Portugal, que esta em sintonia com o PNS para
promover um envelhecimento ativo e sauddvel, bem como a inclusdo social das pessoas idosas. Essa
estratégia foi criada com o objetivo de garantir que as pessoas idosas possam envelhecer com
qualidade de vida, mantendo-se ativas, independentes e integradas na sociedade.

Esta estratégia tem um papel ainda mais importante, na saude fisica e mental das pessoas
idosas contribuindo para a diminui¢do do seu risco de soliddo e isolamento social.

Assim, a ENEAS tem-se concentrado em promover medidas que garantam a seguranca das
pessoas idosas e a0 mesmo tempo criar oportunidades para que possam continuar a participar da
sociedade e envolver-se em atividades fisicas e sociais, mesmo em um contexto de distanciamento
social.

Algumas das medidas adotadas pela ENEAS para promover o envelhecimento ativo durante a
pandemia incluem a criagao de programas de atividade fisica online, o incentivo ao uso de tecnologias
para manter contacto com amigos e familiares, a promogdo de servicos de apoio domiciliario, entre
outras agoes.

A ENEAS tem um papel fundamental no estimulo ao envelhecimento ativo e na promogao da
inclusdo social das pessoas idosas. Esta rege-se por um conjunto de linhas orientadoras da agdo e
medidas estruturadas a partir de quatro eixos estratégicos (Saude, Participacdo, Seguranca, Medicao,

Monitorizacdo e Investigacdo) focadas na implementacdo de intervencGes nos sistemas de saude,
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social e outros, tendo por base uma abordagem multidisciplinar, tendo sempre em consideragdo os
valores e principios que devem nortear a agao:

A. SAUDE - Promocg3o de iniciativas e praticas que visem reduzir a prevaléncia, adiar o
aparecimento e controlar o agravamento e o impacto das doencas crdnicas e da reducdo das
capacidades fisicas e mentais nas pessoas idosas e potenciar a sua autonomia.

B. PARTICIPACAO — Promocido da educagdo e formacdo ao longo do ciclo de vida incluindo
estratégias de promogado da literacia em saude e incentivo a criagdo de ambientes fisicos e
sociais protetores e potenciadores da integracdo e da participacdo das pessoas idosas na
sociedade e nos processos de decisdo que afetam a sua vida.

C. SEGURANCA — Apoio a iniciativas e praticas que visem minimizar riscos e promover o bem-
estar e a seguranga das pessoas idosas.

D. MEDICAO, MONOTORIZACAO E INVESTIGACAO — Promoc3o da investigacdo cientifica na
area do envelhecimento ativo e saudavel, potenciando o levantamento de necessidades, o
desenvolvimento, monitorizagdo e avaliagdo de intervengdes e a disseminagdo de boas
praticas e da inovagdo (Ministério da Saude, 2017, p. 20).

O estatuto de idosos tem-se modificado ao longo do tempo e assistiu-se a modificagdes
importantes no estatuto dos idosos e da forma de ver o envelhecimento. Mesmo certas atitudes
negativas persistem ainda atualmente e se rejeicdo dos velhos ainda se faz sentir a atitude pessimista
tradicional relativamente aos idosos que estdo a perder a autonomia, da lugar pouco a pouco a um
realismo baseado numa abordagem que visa a manutencdo e a qualidade de vida (Berger et al., 1995)

O envelhecimento pode ter varias representacdes, que podem ser alteradas de acordo com
valores atribuidos a pessoa pela sociedade em fung¢do do papel que o idoso representa no meio onde
estd inserido, tendo em conta varios contextos (Avila, 2009).

Os determinantes individuais, bioldgicos, genéticos e psicoldgicos, sdo responsaveis pela
forma como se envelhece e consequentemente pelo aparecimento de doencas ao longo do ciclo de
vida, ndo esquecendo que, em muitas circunstancias, o envelhecimento esta relacionado com fatores
externos, sociais, comportamentais, ambientais. S3o exemplos disso, pela sua prevaléncia, doengas a
depressdo assim como sentimentos de soliddo e de isolamento na pessoa idosa (INE, 2011). Este

mesmo Instituto define o idoso como a pessoa com idade igual ou superior a 65.
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De acordo com o PNSPI (2006) a realidade revela-nos que os ultimos anos de vida, apesar dos
avancos da medicina, sdo quase sempre acompanhados de maior morbilidade e incapacidade,
doencgas estas que podiam ser prevenidas.

Os profissionais de salde devem poder atuar na prevengao e manutengao aos diversos niveis,
com equipas multidisciplinares na comunidade (OMS, 2005).

A OMS define a salde como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doenca A integracdo e a inclusdo social sdo uma necessidade para os idosos,
proporcionando-lhes recursos emocionais e praticos, participacao ativa e maior autoestima. Pessoas
mais integradas tendem a desfrutar de mais saude. Assim, no quadro de acdo para o envelhecimento
ativo, a promocao das relagdes sociais e da saide mental sdo tdo importantes quanto a promoc¢ao da
saude fisica (World Health Organization, 1999).

A atuacdo dos profissionais de salde na comunidade é um tema importante e bastante
discutido na literatura atual. Diversos autores destacam a importancia do trabalho em equipa e da
atuacdo multidisciplinar na promog¢do da salude e prevencdo de doencas na comunidade,
nomeadamente no isolamento social e nos problemas decorrentes do envelhecimento.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os profissionais de saide devem
trabalhar em conjunto com outras areas, incluindo a educacdo, habitacdo, meio ambiente e o bem-
estar e a saude da populagdo. Essa abordagem integrada é conhecida como abordagem
interdisciplinar ou multidisciplinar e visa a promog¢do da saude de forma holistica, considerando ndo
sd a dimensao fisica, mas também a mental e social.

Autores como Giddens (2005) e Foucault (2006) destacam a importancia do trabalho em
equipa e da colaboragdo entre diferentes areas do conhecimento na promogao da salde e prevengdo
de doencgas. Segundo Giddens, atuar em equipa permite uma abordagem mais completa e eficaz dos
problemas de saude, levando em conta a complexidade e diversidade de fatores envolvidos. Ja
Foucault enfatiza a importancia do empoderamento da comunidade na tomada de decisdes e na
gestdo de sua propria saude. O empoderamento comunitdrio leva a que as pessoas desenvolvam
estratégias para dar resposta as suas necessidades culminando na consecucdo dos objetivos

delineados (Melo, 2020).

1.2. ISOLAMENTO SOCIAL

O Isolamento social pode ser definido como: “uma condigdo caracterizada pela falta de
interagdo ou conexdo social com outras pessoas, seja por opg¢ao ou por circunstancias externas. E uma
condicdo que afeta negativamente a salde e o bem-estar de um individuo e pode levar a problemas

de saude fisica e mental" (Cacioppo & Patrick, 2008).
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Atualmente, o isolamento social é um grande problema na sociedade moderna, sendo
particularmente prejudicial para os idosos, que enfrentam maior risco de problemas de saide mental
e fisica, como depressdo, declinio cognitivo e morte prematura. A soliddo é uma condicdo de vida
avassaladora que pode ter impactos tdo negativos na salde quanto o habito de fumar 15 cigarros por
dia. Infelizmente, na nossa comunidade existe falta de apoio social necessario para que os idosos
possam ter uma vida saudavel e satisfatéria. E crucial que tomemos medidas para combater o
isolamento social e garantir que os nossos idosos recebam o apoio que merecem (Butler, 2009).

"0 isolamento social também pode afetar negativamente a qualidade de vida dos idosos,
aumentando a probabilidade de depressdo, ansiedade e outros problemas de saide mental" (Butler,
2009, p. 26). O autor destaca também o isolamento social como uma das formas mais comuns de
negligéncia nos idosos.

Os recursos comunitarios existentes e a sua acessibilidade na comunidade podem também
contribuir para o risco de isolamento social, nomeadamente os transportes, servicos comunitarios e a
existéncia de grupos de apoio (Lunstad, 2018).

O isolamento social pode ter graves consequéncias para a saude mental e fisica das pessoas,
principalmente a soliddo crdnica, que pode levar a problemas como depressado, ansiedade, doencgas
cardiacas, enfraquecimento do sistema imunoldgico, diminui¢cdo da capacidade cognitiva e perda de
funcionalidade. Além disso, pode levar a comportamentos prejudiciais como abuso de substancias e
alimentagdo inadequada (Lunstad, 2018).

Segundo Lunstad (2018) o isolamento social e a soliddo sdo problemas de salude publica
urgentes, que comprometem a saude e o bem-estar do individuo, mas também a sustentabilidade do
sistema de saude. Referindo que falta de ligages sociais e relacionamentos estaveis contribui para a
morbilidade e o risco de mortalidade prematura.

Também os conceitos de “viver sozinho” e “soliddo” sdo na sua concec¢do diferentes
(Townsend e Tunstall, 1968), por exemplo, o facto de se ter uma rede de relacionamento mais
alargado ndo previne sentimentos de soliddo. O envelhecimento pode contribuir para se ficar mais
isolado, mas ndo quer dizer que seja essa a causa do isolamento (Fonseca, 2004).

A soliddo tem sido encarada como um grande problema na pessoa idosa, no entanto, estudos
revelam que ndo existe essa relacdo direta. O que caracteriza a soliddo sdo fatores pessoais e sociais.
Constata-se uma maior vulnerabilidade dos idosos que experienciam a solidao, contribuindo esta a
sua inseguranca e alterag¢Ges do estado de saude (Freitas, 2011). O mesmo autor refere que a soliddo
é um sentimento subjetivo, relacionado com a qualidade da interagao social e ndo com a quantidade
dos contactos estabelecidos. Em relacdo ao isolamento, (Maia, 2002, p.216) refere que: “o significado

vulgar de isolamento remete para afastamento”. O afastamento pode ser fisico (individuo que vive
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afastado de alguém ou de algo) ou psicoldgico (estado psiquico de um individuo que sente
moralmente sé ou perdido).

Segundo Cabral (2013) a soliddo ndo existe apenas no isolamento fisico ou social, pois ela
pode ocorrer mesmo na presenca do outro. Para este autor, a soliddo surge em circunstancias em que
a pessoa se sente desamparada, sem apoio e sem companhia amiga. Exemplo disso sdo a migracao,

exclusao e o envelhecimento.

1.3. PESSOA IDOSA

Ser idoso, segundo Erikson (1997), pode ser entendido como uma etapa importante no ciclo
de vida humano, que pode trazer tanto desafios quanto oportunidades. A pessoa idosa enfrenta a
tarefa psicossocial de integridade versus desespero, que envolve reflexdo sobre a vida vivida,
aceitacdo da mortalidade e a busca por significado e propdsito na vida.

E uma fase em que os idosos enfrentam uma série de desafios, como perdas pessoais, de
saude e financeiras, bem como a necessidade de se adaptarem.

Durante a fase da integridade, os idosos sdo capazes de aceitar o seu modo de vida e as
escolhas que fizeram, apreciar suas realizagbes e encontrar um sentido para o caminho tragado.
Nestes casos ndo lidam com a morte e com as perdas de uma maneira construtiva, mantendo um
sentido de integridade e satisfagdo com a vida.

No entanto, se os idosos ndo conseguirem lidar com esses desafios de maneira construtiva,
eles podem experimentar o desespero, sentindo-se isolados, sozinhos e sem propdsito. Esses
sentimentos podem levar a depressao, ansiedade e outras doencas mentais (Erikson, 1997).

O envelhecimento é um processo heterogéneo, em que as pessoas idosas apresentam uma
grande variedade de experiéncias, necessidades e desafios. A autora prop6s um modelo de
envelhecimento que se concentra nas dimensdes do tempo e da geracdao, bem como na interagao
entre as mudancas bioldgicas e sociais que ocorrem ao longo do ciclo de vida (Neugarten,1979).

Segundo Neugarten (1979), a idade cronoldgica é apenas um indicador sem pericia do
envelhecimento. A autora refere que a idade é subjetiva, ou seja, a forma como a pessoa se percebe
em relagdo a sua idade, é o fator mais importante, argumentando que o envelhecimento ndo é um
processo universal, mas sim a influéncia por fatores culturais, sociais e histéricos.

A DGS reconhece que a idade avancada pode trazer consigo problemas de saude, como
doengas crénicas, comprometimento da fungao cognitiva e diminui¢do das capacidades fisicas. Além
disso, reconhece também que os idosos muitas vezes enfrentam desafios sociais, como a solid3o, a

falta de apoio social (DGS,2012).
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1.4. ISOLAMENTO SOCIAL da PESSOA IDOSA

Mundialmente os estudos revelam que cada vez mais existem idosos que vivem sozinhos,
especialmente, familias unipessoais (OMS,2005).

O isolamento social no idoso pode ter efeitos profundos na saude fisica e mental, aumentando
o risco de doencas crdnicas, como doencas cardiacas, diabetes e depressao. Podendo a soliddo levar
a comportamentos prejudiciais a salde, como o abuso de alcool e outras drogas (Cacioppo e Hawkley,
2009).

A soliddo nao é apenas uma questdo individual, mas também um problema social que afeta
muitas pessoas. Ele argumenta que a falta de ligagGes sociais pode ser agravada por fatores sociais e
psicoldgicos, como a urbanizacdo, a migragdo e o isolamento dos idosos em areas rurais ou urbanas
Cacioppo e Hawkley, 2009).

No entanto existe uma lacuna no que diz respeito ao trabalho de investiga¢do sobre a exclusdo
social no idoso, esta falta de conhecimento nesta area, compromete a intervencdo politica para
atenuar este isolamento social (Walsh et al, 2016).

De acordo com (Walsh et al, 2016) existe um défice de investigacdo sobre o envelhecimento
e isolamento social, existe também escassez de investigacdo em relagdo a situagdo social do idoso,
por exemplo em relagao a etnia, género, deficiéncia, etc. Embora existam varios autores a definir a
exclusdo social nenhuma defini¢do vai ao encontro do género da classe social, da sexualidade ou etnia,
mas sim da forma como afeta individuos e grupos.

O isolamento social na terceira idade envolve trocas de fatores de risco, este isolamento varia
em forma e em grau ao longo da vida, mas na velhice estes sdo amplificados pela vulnerabilidade do
idoso. Este isolamento no idoso conduz a desigualdades na escolha e controlo dos recursos, e no poder
e em direitos em vérios dominios de vizinhanga e dentro da comunidade, vicios de comodidade e
mobilidade recursos financeiros e materiais, relaces sociais, aspetos socioculturais da sociedade e
participacao civica (Wlash et al, 2016)

Um estudo realizado pelo INE (2000), refere que sdo as pessoas idosas que vivem sozinhas,
aquelas que na generalidade tém as piores condi¢des de vida e que, os homens que vivem sozinhos
possuem condic¢des de vida ainda piores que as mulheres.

E essencial que as pessoas se envolvam em atividades sociais e comunitarias, como
voluntariado, participagdo em grupos sociais e eventos comunitarios. As novas tecnologias podem ser
instrumentos importantes para ajudar os idosos a conectarem-se com outras pessoas e participarem
em atividades sociais online (Cacioppo e Hawkley ,2009)

Segundo o mesmo autor o isolamento social tem um impacto negativo na saude mental e

fisica dos idosos. Refere também que a soliddo é um problema social que exige uma solucdo social, e
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gue é importante para a sociedade como um todo trabalhar para combater o isolamento social e
promover conexdes sociais para os idosos.

A familia e a comunidade podem ser fatores facilitadores permitindo a criacdo de ambientes
entre geragdes fundados no principio basilar de que todos os seus elementos, independentemente da
idade e ou grau de dependéncia. A inclusdo das pessoas idosas em relacdes e solidariedades
intergeracionais pode trazer beneficios tanto para as geragGes mais novas quanto para as pessoas
idosas em si. A participacdo ativa das pessoas idosas no quotidiano, na transmissdo de conhecimentos
e valores, e na partilha de tradicdes pode enriquecer a vida de todos os envolvidos. Além disso, a
interacdo com as geracdes mais jovens pode aumentar o bem-estar, a integracdo e o reconhecimento
social das pessoas idosas. E uma oportunidade para estabelecer conexdes histéricas entre geracdes
diferentes e contribuir para a construcdo de uma sociedade (Ministério da Saude, 2017)

O isolamento social pode ser responsavel pelo declinio do estado de saude do idoso.Existem
varios estudos que apontam varios aspetos negativos no envelhecimento dos idosos relacionados com
o isolamento. Neste sentido é necessdria atuacdo ao nivel da preven¢do, nomeadamente na
identificacdo e encaminhamento de idosos em risco ou em isolamento social de acordo com os
recursos disponiveis na comunidade (Ministério da Saude, 2017).

A conferéncia de Alma Ata define que os cuidados de saude primarios (CSP) devem ser os
centro de qualquer sistema de salude, local onde enfermeiro ECSP desenvolve o seu trabalho

(Domingues,2019).

1.5. TEORIA DA PROMOCAO DA SAUDE DE NOLA PENDER

No sentido da promocdo da salde consideramos o Modelo de Promocdo da Saude de Nola
Pender uma vez que ele tem enfoque em trés dreas: a educacdo para a saude, a prevencdo de doengas
e a protecdo da saude podendo o conceito de saude ser entendido de forma unipessoal ou em grupo
tendo sempre como enfoque o bem-estar da pessoa bem como o desenvolvimento de capacidades,
tendo em conta a globalidade da pessoa (Pender,2011).

"Promogao da saude é o processo de permitir que as pessoas aumentem o controle sobre sua
saude e melhorem seu bem-estar. Envolva o foco nas condi¢des e recursos que apoiam a saude, em
vez de apenas nos problemas de salde e nas doengas" (Pender , Murdaugh & Parsons, 2011, p.2).

Considerando o isolamento social do idoso um objeto da intervengao temos de ter a perce¢ao
de que o resultado do comportamento difere de acordo com o que a pessoa idosa tem como plano
de acdo, isto é, a envolvéncia da pessoa é fundamental para o sucesso da intervengao. Se o plano de
promocdo da saude for ao encontro das preferéncias do individuo, a probabilidade de a pessoa se

comprometer e adotar comportamentos promotores de satde é maior (Pender, 2015).
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"A promocdo da salde é um processo positivo que inclui agcdes para aumentar o bem-estar e
maximizar o potencial humano. Ela também envolve a criagdo de ambientes saudaveis, apoio social e
uma cultura de saude" (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011, p.3).

De acordo com o mesmo modelo a promoc¢do da saude, também resulta da relagdo da pessoa
com o meio que a rodeia (ambiente), nomeadamente com os recursos de salde com recursos socio
econdmicos. Todos estes fatores sdo imprescindiveis para proporcionar um ambiente saudavel no
idoso (Pender, 2011).

“Os idosos sdao um grupo populacional crescente que requer atengao especial na promocao
da saude. Muitos problemas de saude associados ao envelhecimento sdo evitaveis ou modificaveis
com intervengdes apropriadas de promocdo da saude”(Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p. 26).

A ENEAS de 2017, vai ao encontro do modelo de promoc¢do de saude nomeadamente no
envelhecimento ativo que: implica "aumentar a esperanca de vida saudavel, capacitar as pessoas
idosas para continuarem a ser ativas e independentes durante o maior periodo possivel, e fomentar a

participacdo social e econdmica" (Ministério da Saude, 2017, p. 9)

1.6. TEORIA DAS TRANSICOES DE MELEIS

Os idosos estdo sujeitos a varias adaptagdes ao longo da sua existéncia. A teoria de médio
alcance de Meleis, cujo modelo tem enfoque nos processos transacionais, a que a pessoa estd sujeita
durante todo o seu ciclo vida permite descrever, compreender e interpretar e ou explicar os
fendmenos especificos (Meleis 2012). A mesma autora é defensora que a transi¢do consiste na
passagem de um estado para outro estado, isto é passar de um lugar ou condigdo para outro estado.
Para que tal acontecga é necessario a mudanga de comportamento apds obten¢do do conhecimento
(Meleis 2012).

De acordo com o dicionario da lingua portuguesa (2008), a definicdo de transi¢cdo consiste no
ato ou efeito de passar de um estado ou condi¢do a outro, ou numa mudanca gradual ou progressiva
de uma coisa para outra.

Existem fatores que condicionam e precipitam estas transices. Podemos distinguir os
seguintes: as crencas e atitudes, quando um estigma estd relacionado com a transi¢do pode influenciar
a manifestacdo das emocgdes relacionadas com essa mesma transicdo; o estatuto socioecondémico e
também o conhecimento sobre o que se pode esperar durante o tempo da transicdo (Meleis, 2012).

A teoria das transi¢Oes de Meleis € amplamente reconhecida como uma das principais teorias
de enfermagem no que se refere a compreensao das mudancas e transi¢cdes que as pessoas vivenciam
nas suas vidas. Segundo Meleis, as transicdes podem ser definidas como "um processo continuo de

mudanga que envolve uma perda ou ganho de um ou mais fatores importantes na vida da pessoa,
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incluindo as mudancas em papéis, relacionamentos, rotinas transitérias, saide ou ambiente" (Meleis,
2012).

Para Meleis (2012), as transi¢cOes sao inevitaveis na vida humana e podem ser estressantes e
desafiadoras, especialmente para os idosos, que enfrentam mudancas vividas em sua saude,
autonomia e independéncia. E importante que os enfermeiros reconhecam essas transi¢des e
oferecam apoio e cuidado durante esses momentos de mudanca.

A teoria de Meleis enfatiza a importancia do cuidado centrado na pessoa, que considera as
pessoas com deficiéncia, os idosos, bem como as circunstancias Unicas em que vivem, o contexto. Isso
envolve trabalhar em parceria com o idoso, familiares e outros profissionais de salde para garantir
gue o cuidado seja adaptado as necessidades e aos idosos.

O agente de transicdo é a forga ou evento que inicia a transicdo, que pode ser interna ou
externa a pessoa. O contexto refere-se aos fatores que influenciam a transigao, incluindo o ambiente
fisico, social e cultural em que a pessoa se encontra. E o processo de transicdo inclui as etapas por que
a pessoa passa durante a transicdo, como a preparagdo, a adaptagdo e a acomodagao.

De acordo com a teoria de Meleis, as transi¢cGes podem ser classificadas como antecipatdrias,
normativas ou ndo normativas. Transi¢cdes antecipatdrias sdo aquelas em que uma pessoa se prepara
para uma mudanga futura, como quando um estudante se prepara para a transi¢gdao da escola para a
universidade. Transigdes normativas sdo aquelas que sdo esperadas e valorizadas pela sociedade,
como casamento, reforma ou maternidade. Transigdes ndao normativas sdo aquelas que ndo sdo
esperadas ou valorizadas pela sociedade, como a perda de um emprego, o divdrcio ou a morte de um
ente querido. (Meleis ,2012)

A autora tem como objetivo auxiliar enfermeiros e outros profissionais da saude a
compreender as experiéncias de mudanca e transigdo que as pessoas vivenciam ao longo da vida, e a

desenvolver procedimentos ajustados para apoia-las durante esses processos.

1.7. INTERVENCAO DO EECSP NA PREVENCAO DO ISOLAMENTO SOCIAL DA PESSOA IDOSA

O Regulamento n2 428/2018, de 16 de julho, estabelece que o EECSP com base na
metodologia do Planeamento em Saude, procede a avaliagao do estado de saide de uma comunidade,
elaborando um diagnéstico, estabelecendo prioridades, tragando metas e objetivos para poder dar
resposta ao problema identificado estabelecendo e avaliando os programas e projetos de intervengao,
contribuindo para o processo de capacitagdo de grupos e comunidades, mobilizando a participa¢do
comunitaria. Cabe ao EECSP “integrar a coordenagao dos Programas de Saude de ambito comunitdrio
e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude” e “realiza e coopera na vigilancia

epidemioldgica de dmbito geodemografico”.
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E da competéncia do EECSP a avaliagdo do estado de saude do individuo, e de uma
comunidade, a identificacdo de fatores de risco e realizacao de intervengGes dirigidas as necessidades
da comunidade. Os enfermeiros também contribuem para educa¢do sobre comportamentos
saudaveis e na promog¢do da saude através de programas de saude (Pender,2011).

A comunidade e os seus problemas sdo o foco de intervencao do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria, segundo o Artigo 22 do Regulamento n.2 428/2018 Integra, nos processos
de mobilizagdo e participagdo comunitdria, conhecimentos de diferentes disciplinas. Concebe e
planeia programas de intervencdo no ambito da prevencdo, protecdo e promocdo da saude em
diferentes contextos, tendo em conta o diagndstico realizado.

Além disso, os enfermeiros podem desenvolver ligacdes com varias entidades dentro da
comunidade, nomeadamente com outros profissionais de saude (psicélogo, nutricionista, médico,
assistente social) com as familias e com organizacdes para promover a salde dos idosos. Muitas vezes
os enfermeiros sdo responsaveis pela identificacdo e encaminhamento de acordo com as necessidades
identificadas, para servicos apropriados e redes de apoio.

Os enfermeiros podem contribuir significativamente para a melhoria da qualidade de vida dos
idosos e para a promog¢ao da sua salde através uma abordagem ampla que contemple varias areas
como a saude, fisica, mental e social (Pender, 2011).

O EECSP que se insere na comunidade facilitando o acesso aos idosos isolados em particular
0s que por variados motivos ndo saem de casa. Estes profissionais tém possibilidade de contacto
permitindo uma avaliagdo individualizada, identificando as necessidades da pessoa e
consequentemente desenvolver um plano de cuidados direcionado podendo desenvolver atividades
de promogao de estilos de vida saudaveis; influenciar estados emocionais e de saude mental, como a

autoestima, a autoeficdcia e a depressdo. (Nicholson, 2012).

2. CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO

Nesta parte do relatério foi feita a caracterizacdo do concelho, do contexto, onde foi
implementado o projeto de intervencao.

2.1. CARACTERIZACAO GEOGRAFICA

A cidade de Almada localiza-se na Area Metropolitana de Lisboa, situada na margem sul do rio
Tejo, esta cidade é sede de um concelho que conta com uma frente fluvial e uma grande frente
oceanica.

E uma das 10 cidades mais populosas de Portugal, com cerca de 95 000 habitantes e o

municipio conta com cerca de 177 000 habitantes, segundo os Censos de 2021.
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2.2. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

De acordo com o INE/PORDATA, como se pode observar na figura 1, a populagio residente no
concelho era, nos Censos 2021, de 177.268 habitantes, correspondendo a um ligeiro aumento

relativamente aos Censos de 2011 (174.030 habitantes).
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Figura 1 — Evolugdo da populagao residente no concelho
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

No concelho a populagdo ativa é o grupo etario dominante representando, em 2021, 62,5
individuos (por cada 100), enquanto que os jovens (dos 0 aos 14 anos) representam 13,7 individuos
(por cada 100) e os idosos 23,8 (por cada 100). Relativamente aos Censos anteriores (2011) destaca-
se uma tendéncia de crescimento no grupo etdrio dos idosos enquanto que os outros dois grupos
etarios apresentam a tendéncia de decréscimo, como se evidencia na figura 2.
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Figura 2 — Evolugdo da populagdo por grandes grupos etdrio
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Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

O indice de envelhecimento do concelho é de 174,2 (por cada 100 jovens) representando um
crescimento considerdvel nos ultimos 10 anos (em 2011 situava-se nos 139,6). Em comparagao com
outras areas situa-se abaixo do indice nacional (182,1) mas acima do indice da Area Metropolitana de
Lisboa (150,9), sendo na sua regidao (AML), apenas superado por dois concelhos: Lisboa (179,4) e
Barreiro (194,0).

Desde os Censos 2011, figura 3, que o concelho de Almada inverteu a tendéncia registada até
entdo e passou a apresentar mais dbitos que nascimentos. Nos ultimos 10 anos o concelho apresenta
sempre um numero de dbitos superior aos nascimentos sendo em 2021 que essa expressao foi mais

acentuada apresentado 1562 nascimentos e 2223 ébitos representando uma diferenca de 661.
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Figura 3 — Evolugdo do numero de nascimentos e obitos
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

Em 2021 apresentou, uma taxa bruta de natalidade de 8,8 por 1000 residentes no concelho,

como se pode verificar na figura 4, abaixo do valor médio dos concelhos da AML (9,3 por 1000

residentes) e acima do valor médio nacional (7,7 por 1000 residentes).
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Figura 4 — taxa bruta de natalidade na AML em 2021
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

Na figura 5, no que diz respeito a taxa bruta de mortalidade, o concelho estudado apresentava
em 2021 um valor médio de 12,5 por 1000 residentes acima do valor médio dos concelhos da AML
(11,6 por 1000 residentes) e do valor médio nacional (12 por 1000 residentes)
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Figura 5 — taxa bruta de mortalidadena AML em 2021
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

2.3. CARACTERIZAGAO SOCIOECONOMICA DO CONCELHO

No concelho de Almada os trés principais setores empregadores, referem-se ao: alojamento,
restauracgdo e similares; comércio por grosso e retalho e atividades administrativas, representando
cada um destes trés setores aproximadamente 15% de empregos. A construcdo (9,5%) e as industrias
transformadoras (4,8%) ocupam as 4.2 e 5.2 posi¢cdo dos setores que mais empregam no concelho

(PORDATA ,2021).
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O concelho de Almada apresentou em 2021, conforme figura 7, uma taxa média anual de
desempregados inscritos no IEFP de 5,7% (figura 7) quando considerada a populagdo residente com

diade entre os 15 e o0s 64 anos em linha com a média da AML (5,9%) e do pais (5,9%).
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Figura 6 — Média anual dos desempregados inscritos IEFP em 2021 - ativos 15-64 anos
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

O saldrio médio mensal, no ano de 2019, como se pode observar na figura 8, situava-se nos

1.160,80¢€, abaixo da média dos concelhos da AML (1.477,40€) e do pais (1.206,30€).
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Figura 7 — Saldrio médio mensal por concelho na AML em 2019
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

Ainda assim, e como demostra a figura 9, o concelho de Almada, ocupava em 2019 o 5.2 lugar

no ranking dos 18 concelhos da AML, no ranking do poder de compra per capita (figura 9).
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Figura 8 — Poder de compra per capita 2019
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

Ao nivel da morbilidade sénior o concelho de Almada apresentava (2021) uma morbilidade

sénior com tendéncia decrescente na faixa etaria acima dos 80 anos (figura 10).
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Figura 9 — Taxa de mortalidade sénior - 70 ou mais anos
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

A figura 11 pretende, apresentar a evolugdo dos 6bitos apontando as causas de morte.
Destacam-se como as principais causas de morte as doencgas dos aparelhos respiratérios
(aproximadamente 30%) e circulatérios (aproximadamente 25%) e os tumores malignos

(aproximadamente 10%).
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Figura 10 — Evolugdo dbitos por algumas causas de morte
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

2.4. CARACTERIZAGAO DOS RECURSOS ASSISTENCIAIS

Como respostas em saude do concelho destacou-se o Agrupamento de Centros de Saude de
Almada-Seixal (ACES - AS) que constitui uma instituicdo do Servigo Nacional de Saude (SNS) prestadora
de Cuidados de Saude Primarios. De acordo com bilhete de identidade dos cuidados de saude
primarios (B |- CSP), o ACES-AS nasce em finais de 2012 da jung¢do do ACES Almada do ACES Seixal
Sesimbra (vertente do Seixal). O ACES-AS possui por 28 unidades funcionais prestadoras de cuidados
de medicina geral e familiar, das quais:

» 20 Unidades de Saude Familiar;

» 3 Unidades de Cuidados de Saude Personalizados — UCSP;

» 2 Unidades de Cuidados na Comunidade — UCC cada uma delas com abrangéncia concelhia;

» o Centro de Diagndstico Pneumoldgico (CDP),

» a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados — URAP,

» a Unidade de Sadde Publica (USP) abrangendo os dois concelhos.

O concelho de Almada, de acordo com os dados do INE/PORDATA, tinha em 2012 (dados mais
recentes ainda ndo disponiveis) o racio de um enfermeiro para cada 1662 habitantes como se pode
observar na figura 12 Comparativamente a 1999, onde tinha um racio de aproximadamente um
enfermeiro por cada 1254 habitantes, verifica-se um aumento de aproximadamente 400 habitantes

por enfermeiro.
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Figura 11 — Habitantes por Enfermeiro nos Centros de Satude de Alamda
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

Relativamente aos médicos dos cuidados de saude primarios, a mesma fonte (INE/PORDATA),
indica para o concelho de Almada em 2012 (dados mais recentes ainda nao disponiveis), como se
observa na figura 13, o racio de um médico para cada 1490 habitantes o que representa um aumento

de aproximadamente 470 habitantes relativamente a 1999 (nesse ano tinha um racio de

aproximadamente um médico por cada 1020 habitantes).
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Figura 12 — Habitantes por Médico nos Centros de Saude de Almada
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https.//www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

Os "recursos comunitarios sdo bens e servicos disponiveis para a comunidade, fornecidos por
organizagdes publicas, privadas ou sem fins lucrativos, ou por pessoas na comunidade. Eles incluem
instalagGes fisicas, como escolas, igrejas, clubes e parques, bem como servigcos de saude, assisténcia
social, transporte e seguranca. Esses recursos sdao importantes para atender as necessidades da
comunidade e melhorar a qualidade de vida de seus membros" (Nies & McEwen, 2019, p. 155).

Almada constitui um concelho com diversos recursos comunitdrios disponiveis para atender

as necessidades da popula¢do. No quando seguinte podem observar-se alguns exemplos:
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Area Recursos

e Hospital Garcia de Orta (HGO). e Servigo de Atendimento Complementar -

¢ Unidade de Recursos Assistenciais Almada.

Partilhados (URAP) - Assistente Social, ¢ Centro de Respostas Integradas (CRI) da
Nutrigdo, Terapia da Fala, Peninsula de Setubal - Equipa de Tratamento
Cardiopneumologia, Higienista Oral, (ET) de Almada.

Fisioterapia, Psicologia. e Centro de Diagndstico Pneumoldgico (CDP)

Recursos de saude ¢ Unidade de Saude Publica (USP) de AS. | de Almada.
¢ Unidade de Cuidados na Comunidade ® Centro Aconselhamento e Detegdo Precoce
(UCC) “A Outra Margem”. VIH.
e  Consulta de Medicina Dentédria = * Saude Oral nos CSP
Privados | Farmacias; Clinica CUF Almada, Lusiadas Almada e outras clinicas médicas.
Clinica Dentaria Egas Moniz; Centros de Exames Complementares de Diagnodstico; Centros
de Medicina Fisica e Reabilitagdo.
Santa Casa da Misericordia (Espago Jovem; Centro Comunitario PIA | e Il; Centro Integrado
Arco-iris); AMI - Centro Porta Amiga de Almada; Associagdo Portuguesa de Pais e Amigos
do Cidaddo com Deficiéncia Mental (APPACDM); Centro Local de Apoio a Integragdo de
Sociais Imigrantes do Monte da Caparica; Centro Social e Paroquial Cristo Rei e da Vila Nova da
Caparica; Associacdo de Iniciativas Populares para a Infdncia do Concelho; Unido de
Mulheres Alternativa e Resposta (UMAR); Lares Cristo Rei, S. Francisco Xavier e Granja Luis
Rodrigues
19 Creches e Jardins de Infancia; 7 Escolas Basicas; 2 Escolas Secundarias; 1 Escola

Educacao Profissional; 5 Estabelecimentos de Ensino Superior; Universidade Sénior
Estabelecimentos de Ensino Superior; Universidade Sénior Desporto Complexo Municipal
Desporto de Pis'cinas - C,aparic:?; Complexo Municipal dos Desportos - Cidade~de Al~mad§; EsFédio
Municipal José Martins Vieira; Parque Aventura — Fun, Parque S3o Jodo; Ciclovias e
caminhos pedonais; Clubes e Coletividades; Parque da Paz
Transportes Fertagus; Metro Transportes do Sul; Carris Metropolitana; Transtejo Soflusa
Seguranga Bombeiros Voluntdrios Trafaria, Almada e Cacilhas; GNR Trafaria; PSP Almada

Quadro 1 — Recursos da Comunidade no Concelho de Almada
Fonte: Cdmara Municipal de Almada Informa [Internet] 2014, consultada a 10/10/2022 e Manual de
Acolhimento do utente da USFP

2.4.1 RECURSOS SOCIAIS PARA IDOSOS DA UNIAO DE FREGUESIAS CAPARICA E TRAFARIA.

A Unido de Freguesias Caparica e Trafaria em 2021 tinha ao dispor das pessoas idosas varias
respostas e equipamentos promovidos por trés organiza¢cdes de rede solidaria: a Santa Casa da
Misericordia de Almada (SCMA), o Centro Social e Paroquial Cristo Rei e o Centro Social Paroquial de
Vila Nova da Caparica, destinadas a apoiar a comunidade local. Algumas das respostas sociais incluem
cinco polos com capacidade de 390 pessoas (Caderno da Unido de Freguesias Caparica e Trafaria,
2021).

Esta resposta na Unido de Freguesias tem como objetivo promover a salde e o bem-estar da
sua populacdo, fornecendo servicos e programas que ajudam as pessoas a adotar estilos de vida
saudaveis.

Das respostas enunciadas e em relagdo ao objeto de estudo (o isolamento social do idoso)

centros de dia com a finalidade de promover o convivio, a participa¢do social e a realizacdao de
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atividades ocupacionais e de lazer por parte de pessoas idosas, confiantes para a manutengao da sua
autonomia e da sua qualidade de vida;

O servico de apoio domicilidrio que visa prestar cuidados personalizados a pessoas idosas ou
dependentes no seu domicilio, dispostos para a sua autonomia e para a manutencdo das suas rotinas
e habitos de vida;

O apoio psicossocial: prestar apoio psicoldgico e social a pessoas em situacdo de emocional,
isolamento social ou outra situacdo de vulnerabilidade, confiante para a sua estabilidade emocional e
social;

Intervengdo comunitaria com o intuito de promover o desenvolvimento social e comunitario
da populacao, através da dinamizacdo de projetos e atividades que visem a promoc¢ado da cidadania

ativa e da participacdo comunitdria (Caderno da Unido de Freguesias Caparica e Trafaria,2021).

2.4.2 CARACTERIZACAO DA UCC

A UCC onde se realizou o projeto de intervencdao de tem por missdo: “contribuir para a
melhoria do estado de saude da populagdo do concelho, visando a obtenc¢do de ganhos em saude,
através da intervengao de cariz comunitario, de uma equipa multidisciplinar. Esta atua em parceria
com varias entidades do concelho, concorrendo assim, de um modo direto, para o cumprimento da
missdo do ACES em que se integra.” (Ministério da Saude de Portugal, 2013)

O publico alvo da UCC, conforme quadro 3 e figura 14, distribui-se essencialmente nos
individuos com idades entre os 7 e 0s 64 anos representando este grupo etario aproximadamente 70%
do total. O grupo etdrio menos representativo (6%) do publico alvo sdo as criangas até aos 6 anos. Os
restantes grupos etdrios (individuos entre os 65 e 74 anos e individuos com 75 ou mais anos

representam cada um aproximadamente 12% do publico alvo.

Masculino Feminino
GRUPO ETARIO FA FR FA FR TOTAL %
0-6 anos 5178 50,92% 4990 49,08% 10168 5,89%
7-64 anos 57158 47,52% 63129 52,48% 120287 69,64%
65 - 74 anos 8952 44,04% 11375 55,96% 20327 11,77%
75 ou + anos 8791 40,04% 13163 59,96% 21954 12,71%
80079 46,36% 92657 53,64% 172736 100,00%

Quadro 2 — Utentes da UCC por grupo etdrio [FA — frequéncia absoluta | FR — frequéncia relativa]

Fonte: https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30033/3150352/Pages/default.aspx

A UCC dd resposta a 170 651 utentes distribuidos pelas 5 freguesias, conforme grafico abaixo.
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1 Fonte RNU referente a

Piramide Etaria dos Utentes Abrangidos ARS Lisboa e Vale do Tejo - ACES Almada / Seixal - UCC
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80.079 92.657

Figura 13 — Registo Nacional de Utentes da UCC
Fonte: https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30033/3150352/Pages/default.aspx

A equipa da UCC é constituida por 14 enfermeiros, 1 secretario clinico, 4 técnicos superiores:
1 técnico superior servigo social, 2 técnicos superiores de diagndstico e terapéutica — higiene oral e 1
técnico superior de diagndstico e terapéutica — fisioterapia, totalizando 24 elementos.

Esta unidade de saude visa uma melhoria dos cuidados de salde da popula¢do abrangida pela
sua area de influéncia, com cuidados de proximidade e respostas dirigidas a familias, grupos
vulnerdveis articulando com as unidades de saude.

Sao valores da Unidade garantir a qualidade e equidade, respeitando os principios e os direitos

da pessoa promovendo a sua autonomia de forma a responder a necessidades da populagdo.

2.4.3. CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR

A Unidade de Saude Familiar (USF), integra uma das unidades da Administracdo Regional de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), situa-se na antiga freguesia da Caparica (restruturagdo em
2013 na Unido das Freguesias de Caparica e Trafaria), zona periurbana do concelho, distrito de
Setubal. O seu hordrio de funcionamento é das 8h as 20h, colocando a disposi¢ao dos utentes a
prestacdo de cuidados de satide, médicos e de enfermagem. com a URAP (Psicologia e Higiene Oral) e
com a Medicina Dentaria (Saude Oral nos Cuidados de Saude Primarios — CSP). Os recursos humanos
que compdem a unidade sdo: 21 elementos (sete médicos, sete enfermeiras e cinco assistentes

técnicas, uma assistente operacional e um vigilante.
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Figura 14 — Registo Nacional de Utentes da USF
Fonte: https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30033/3150352/Pages/default.aspx

790 1.340

3.350,00

2.924
Mulheres em Periodo Fértil

Feminino

48
268
179

92
552
409

15 - 54 Anos

138,00
552,00
409,00

Em outubro de 2022, segundo o BI-CSP, estavam inscritos na USF 12 588 utentes (5813 do

sexo masculino; 6 775 do sexo feminino), conforme figura 15 e quadro 4.

Masculino Feminino
GRUPO

ETARIO FA FR FA FR TOTAL %
0-6 anos 417 52,26% 381 47,74% 798 6,34%
7-64 anos 4214 46,79% 4793 53,21% 9007 71,55%
65 - 74 anos 632 43,80% 811 56,20% 1443 11,46%
75 ou + anos 550 41,04% 790 58,96% 1340 10,65%
5813 46,18% 6775 53,82% 12588 100,00%

Quadro 3 — Utentes da USF por grupo etdrio [FA — frequéncia absoluta | FR — frequéncia relativa]
Fonte: https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30033/3150352/Pages/default.aspx

A USF estd localizada numa zona bem servida de transportes publicos e com acesso de

automovel facilitado pela existéncia de uma rede vidria adequada e de parques de estacionamento.

A USF tem como objetivo oferecer cuidados de saude personalizados, continuos e

abrangentes que sejam acessiveis, eficientes e de qualidade, levando em consideragdo o contexto

biopsicossocial do utente, de modo a contribuir para a melhoria da salide da populagao inscrita. Esta

UF tem como visdao promover um estilo de vida mais sauddvel, respeitando a individualidade e a

diversidade cultural da populacdo, enfatizando a humanizagdo dos cuidados e assegurando a

qualidade técnico-cientifica, a satisfacdo do utente e a realizagao profissional da equipa. Os valores
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gue norteiam a atividade da USF sdo autonomia, articulacdo, avaliagcdo, cooperacao, conciliacao,

gestdo participativa e solidariedade.

2.5. CARACTERIZAGAO EPIDEMIOLOGICA

O PNS 2021-2030 refere que, entre 2009 e 2019, o envelhecimento em Portugal tornou-se
mais acentuado. O numero de idosos, isto é, com idade superior ou igual a 65 anos aumentou em
350.028 pessoas, por outro lado o numero de jovens diminuiu em 221.008 pessoas. No concelho de
Almada, esta tendéncia também ficou evidenciada na caracterizacdo acima, representando um
crescimento consideravel na ultima década. No periodo intercensitario 2011-2021, verificou-se um
crescimento de 0,8% da populacdo da Caparica, com um aumento na proporcdo de idosos (idade >65

anos) para 21,4% (INE, 2021).

2.6. DETERMINANTES DE SAUDE

Os determinantes de saude sdo fatores que influenciam a saude dos cidaddos e podem ser
agrupados em diferentes categorias: bioldgicos (idade, sexo), ambientais e estilos de vida, redes
sociais e comunitdrias, condi¢cOes de vida e de trabalho socioeconémicos. Este conjunto é uma valiosa

ajuda na caracterizacdo de uma comunidade (Melo,2020).

2.6.1. FATORES SOCIOECONOMICOS

De acordo com os Censos de 2021(dados provisdrios), na Caparica apresenta-se a seguinte
distribuicdo, de acordo com o grau de escolaridade: sem escolaridade — 16,2%; 19 ciclo — 20,3%; 22
ciclo — 11,4%, 39 ciclo — 17,7%; ensino secundario — 21,8% e superior — 12,6%. Existe uma maior
percentagem de residentes sem escolaridade e uma menor percentagem de residentes com ensino
superior, quando comparado com o concelho de X (sem escolaridade- 13,1%, ensino superior- 21%).

Na Caparica, a taxa de analfabetismo, é de 5,2%, a mais alta do concelho. A taxa de abandono
escolar é também elevada (2,5%), sendo superior a do concelho (2,0%) e a nacional (1,7%).

Em 2011, a taxa de desemprego na Caparica era de 18,4%, superior a nacional (13,2%). O
relatdrio de estatisticas do Instituto Portugués de Emprego e Formacao Profissional (IEFP), do total de
inscritos no Centro de Emprego no concelho de Almada em junho de 2022 (n=4 826), 51,7%
encontravam-se inscritos ha menos de 1 ano e 91,5% encontravam-se a procura de novo emprego. A
principal fonte de emprego na Caparica era o setor tercidrio, que empregava 72,4% da populagdo ativa

da freguesia
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Segundo o Caderno Retrato das Freguesias do Diagndstico Continuo da Rede Social de
Almada, em 2020, a freguesia registava 645 beneficidrios do subsidio de desemprego (concelho de
Almada com um total de 3 767), um aumento de 89,7% face a 2019 e a maior variacdo do concelho.

Em 2020, a Unido de Caparica e Trafaria contava com 1 677 beneficidrios do rendimento social
de inserc¢do (um tergo de todo o concelho) e 492 beneficiarios do complemento solidario para pessoas
idosas (22,5% do concelho).

A Unido de Freguesias Trafaria e Caparica apresenta um maior nimero de familias
monoparentais do concelho (1 761, de um total concelhio de 9 926), sendo 85,4% destas constituidas
por maes e os seus filhos; e a freguesia do concelho com uma percentagem maior de familias
numerosas (=5 pessoas).

Em 2021, regista-se a existéncia de um numero significativo de Habitacdo Social Camararia
no concelho de Almada — 800 fogos, num total de 2 245 fogos — pelo que esta parcela significa uma
percentagem de 35,6% em relagdo ao total existente no concelho.

Segundo o Relatério de Atividades do Nucleo de Planeamento e Intervencdao com Pessoas em
Situacdo de Sem-Abrigo de Almada 2020, a 31 de dezembro desse ano, em Almada, estavam
identificadas 75 pessoas em situacdo de sem abrigo, sendo que, durante 2020, ocorreram 28 novas
sinalizagOes. A Caparica é a segunda freguesia com maior nimero de pessoas sem abrigo.

2.6.2. FATORES AMBIENTAIS

Quanto a saneamento basico, a populacdo do concelho, segundo o Perfil Local de Saude
(PelLS,2017), tem uma cobertura de 100%.

Em relacdo a qualidade do ar é globalmente muito boa (QUALAR, consultado a 10/10/2022).
Esta mesma fonte refere que as principais fontes de poluicdo do ar sdo as emissdes atmosféricas
resultantes do trafego rodovidrio neste concelho. Existem ainda fontes de emissdo pontuais,
associadas a industria de armazenamento de cereais. A geografia do concelho de Almada determina
uma grande variedade de paisagens e habitats: frente litoral atlantica; frente ribeirinha norte e interior

do concelho.

2.6.3. ESTILOS DE VIDA

De acordo com PLS do ACES-AS 2017 provisério, em dezembro de 2016, 15,6% da populagdo
inscrita no ACES tinha excesso de peso, sendo a proporg¢ao mais elevada nos homens (17,1%) que nas
mulheres (14,5%), e 13,3% da populagdo inscrita era obesa, valor muito superior ao registado na
ARSLVT (7,1%).

Dados do Programa Nacional para a Prevencao e Controlo do Tabagismo da Direcdo-Geral da

Saude (DGS) de 2020 estimam que o tabagismo seja responsdvel por 11,7% do total de mortes no pais.
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Na Area Metropolitana de Lisboa, estima-se que a prevaléncia de fumadores com 15 ou mais anos
seja de 22% nos homens e de 14,9% nas mulheres. E o principal fator de risco para neoplasias —
nomeadamente da drvore traqueobronquica e pulmonar — que sdo a 22 principal causa de morte nos
concelhos de Almada e Seixal. Em praticamente todas as listas de utentes da regido, o abuso do tabaco
figura no Top 5 dos problemas de saude mais frequentes.

Abordando o consumo de dlcool, Portugal registava um consumo per capita (acima dos 15
anos) de 12,1 litros de dlcool puro por ano, superior a média europeia (9,5), segundo dados do

Relatério Anual 2020 - A Situacdo do Pais em Matéria de Alcool.

2.6.4. FATORES BIOLOGICOS

Noticias sobre o tema da soliddo e do isolamento na velhice sdo uma realidade do nosso
guotidiano. De acordo com estatisticas do INE (Censos 2011 — Momento Censitdrio — 21 margo 2011)
existiam 400.964 idosos que viviam sozinhos em Portugal.

De acordo com o Caderno da Unido de Freguesias Caparica e Trafaria (2021), em 2011 existiam
nesta freguesia 974 familias unipessoais de pessoas com idade igual a 65 ou mais anos que residiam
nesta freguesia; destacando-se um maior nimero de mulheres com 65+ a viver sozinhas do que
homens com 65 o a viver sozinhos (75% Mulheres e 25% Homens); das 729 mulheres na Unido, 68%
estavam na freguesia da Caparica.

Da analise dos resultados dos Censos 2011, comparando com os dois Censos anteriores (1991
e 2001), foram executados varios estudos, relativos ao tema das pessoas que vivem sds. De acordo
com o mesmo, os agregados domésticos de uma sé pessoa, nas ultimas décadas em Portugal, tinham
vindo a aumentar gradualmente percebendo-se que, entre 1991 e 2011, o niumero de pessoas sos
praticamente duplicou. Verificou-se ainda que estas pessoas tinham 65 ou mais anos,eram
maioritariamente do sexo feminino, pessoas com baixa quase sempre reformadas, que viviam
sozinhas, em muitos casos villvas. Apesar de ainda ndo se encontrar disponivel a informacao relativa
aos Censos 2021, pensa-se que sera razoavel assumir que esta tendéncia se tenha mantido na década
que se seguiu aos Censos 2011 (PNS, 2021-2030).

De acordo com a operagdo “Censos Sénior 2017” que a Guarda Nacional Republicana (GNR)
realizou no territério nacional, identificando a populacdo idosa que vive sozinha e/ou isolada, foram
identificados 28 279 idosos a morar sozinhos, destes, 5124 vivem isolados e 3521 sozinhos e isolados.
Sendo o distrito de Setubal o mais aproximado da realidade em estudo, verificou-se neste distrito 168
homens e 391 mulheres a residirem sozinhos, sendo que sozinhos e isolados vivem 63 homens e 94

mulheres.
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Analisando a magnitude do indice de envelhecimento no concelho de Almada, ndo existem
margens para duvidas, de que a populacdo se encontra envelhecida, situando-se acima das médias
regional e nacional (PLS AS, 2013-2016). Este envelhecimento imp&e preocupagdes quanto ao estado

de saude da populagdo e a acessibilidade aos de cuidados de saude.

2.7. PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA COMUNIDADE

O PNS 2021-2030 refere que em relacdo as necessidades por determinantes de saude, as mais
agravadas pela pandemia de COVID-19 sdo relacionadas com o sistema de saude e a prestacdo de
cuidados de saude e de determinantes demograficos e sociais. Destacam-se para a cobertura universal
de cuidados de saude, o acesso e a despesa publica com servicos essenciais, e 0 desemprego, emprego
precario e o isolamento social.

O PLS 2013-2016, identifica varios problemas /necessidades de saide neste concelho, tais
como:

e doenca isquémica cardiaca,

e as doencas cerebrovasculares,

e as perturbagdes mentais e do comportamento,

e adiabetes mellitus

e o tumor maligno da mama feminina

e aSIDA/infecdo VIH,

e atuberculose,

e apneumonia, o tumor maligno do cdlon e reto,

e o tumor maligno da traqueia, bronquios e pulmao, e a doenga pulmonar obstrutiva crénica.
Com base na anélise do PNS 2021-2030, sao definidas as prioridades em satde (quadro 5) entre estas
encontram-se o aumento do acesso aos cuidados de saude, a reduc¢do das desigualdades em saude, o
combate as doencas crénicas, a promogao da saude mental e melhoria da qualidade dos cuidados de

saude.
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Ordenacio das 12 primeiras Necessidades de Sande:

que partem dos problemas de saude

que partem dos determinantes de sande

1* Enfarte agudo do miocirdio

2" Tumor maligno do colon e reto
3* Acidente vascular cerebral

4* Tumor maligno da mama feminina
5" Tumor maligno do pulmio

6" Emergéncias em saide piblica
7" Depressio

8 Tumor maligno do cérebro

9" Tumor maligno do estdmago
10° Tumor Maligno da prostata
11° Tumor maligno do pancreas

12° Outras deméncias

1* Oferta e acessibilidade a medicamentos
2" Financiamento da saide

3" Cobertura universal

4" Acesso a cuidados na doenga

5" Acesso a cuidados paliativos

6" Acesso a cuidados de salide mental

7% Acesso a cuidados continuados

8" Qualidade da prestagio de cuidados

9" Governagiio

10° Despesa piblica com servigos essencials
11° Pobreza nas criangas

12" Excesso de peso ¢ obesidade

Quadro 4 — Necessidades de satude sentidas ou percecionadas pelos stakeholders da Comissdo de
Acompanhamento do PNS 2021-2030, por ordem de prioridade
(Fonte: Equipa PNS 21-30/DGS, 2021)

De acordo com as varias partes interessadas que compdem a Comissdao de Acompanhamento do PNS
(2021-2030), a pandemia de COVID-19 teve e terda um impacto negativo significativo em varias
necessidades de saude. Entre as necessidades de salde que mais sofrerdo ou ja ficaram com a
pandemia, estdo a ansiedade, a depressdo, a dependéncia do dlcool e as emergéncias em saude
publica (quadro 6). Além disso, foram identificadas outras necessidades de saide que ndo teriam um
impacto tdo direto, como alguns tumores malignos. Quanto aos determinantes de saude, os
stakeholders identificam que os mais protegidos pela pandemia sdo aqueles relacionados com o
sistema de salde, a prestacdo de cuidados de salde, demografia e fatores sociais, como a cobertura
universal de cuidados de salde, acesso aos servigos essenciais e desemprego, emprego precario e
isolamento social. Também foi observado um aumento no uso excessivo/abusivo da internet,

considerado um determinante comportamental vulneravel a pandemia.
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Grau de impacte da pandemia de COVID-19
nas Necessidades de Saude:

que partem dos problemas de saude que partem dos determinantes de saude
1° Ansiedade 1° Cobertura universal de cuidados de saide
2° Depressido 2° Acesso a prestacio de cuidados na doenca
3° Emergéncias em satde publica 3° Desemprego

4° Dependéncia do élcool 4° Despesa publica com servigos essenciais
5° Tumor maligno do colon ¢ reto 5° Emprego precario

6° Infegdes respiratorias baixas 6° Financiamento da saide

7° Tumor maligno da mama feminina 7° Uso excessivo/abuso da internet

89 Suicidio 8° Isolamento social

9° Doenga de Alzheimer 9° PIB (Produto Interno Bruto) per capita
10° Acidente vascular cerebral 10° Resiliéncia do sistema econdémico

11° Tumor maligno do cérebro 11° Governagio

12° Doenga pulmonar obstrutiva cronica 12° Qualidade da prestacdo de cuidados

Quadro 5 — Necessidades de saude sentidas ou percecionadas pelos stakeholders da Comissdo de
Acompanhamento do PNS 2021-2030, por grau de impacte da pandemia de COVID-19
(Fonte: Equipa PNS 21-30/DGS, 2021)

Muitos dos problemas mencionados encontram-se na populagdo idosa estudada. De acordo
com os peritos na area de enfermagem comunitaria e de Satude Publica (Enfermeiros Responsaveis da

UCC e da USF), destacam-se nos idosos os problemas identificados no quadro 7:

Lista de Problemas Identificados

Isolamento social no idoso

Sentimento de tristeza

Falta de ocupagao
Multimorbilidades
Perda de autonomia

Insuficiéncia econbmica

Quadro 6 — Lista de Problemas Identificados
(Fonte: elaboragdo propria)

O PLS (2013-2016) destaca, neste concelho como mais vulnerdveis, os idosos as criangas
/adolescentes e jovens institucionalizados. Ainda de acordo com o plano no concelho de Almada,
destaca-se, nos Ultimos dez anos, o aumento de 32,6% de pessoas com 65 ou mais anos.

“A andlise da magnitude do indice de envelhecimento ndo deixa margens para duvidas
guanto ao estado envelhecido da populagao residente no concelho de Almada, situando-se acima das
médias nacional e regional” (PLS AS,2013-2016, p18). Este envelhecimento imp&e preocupagdes

guanto ao estado de salde da populacdo e na acessibilidade aos cuidados de saude.
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As doencgas ndo transmissiveis e de evolugdo prolongada, pelas suas caracteristicas se podem
levar a incapacidade e tornarem-se crénicas, sendo uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade das pessoas idosas, com custos elevados quer individuais, quer familiares e sociais. No
entanto, hoje em dia sabe-se que grande parte das complica¢des destas doengas, pode ser retardada
no seu aparecimento, bem como minorados os seus efeitos.

Existem varios fatores que, acontecendo frequentemente nas pessoas idosas, condicionam e
alteram a sua condicdo de salde, bem como a sua autonomia e qualidade de vida, tais como: a
patologia crdénica multipla, os fendmenos de desertificacdo, as fragilidades econdmicas, as alteracdes
da estrutura familiar e as inadaptacées do meio habitacional, a polimedicacdo, os acidentes
domeésticos e de viagdo, o luto, os internamentos institucionais, o isolamento social (PNSPI, 2006).

A responsabilizacdo de toda a comunidade, nomeadamente dos responsaveis politicos, na
promocdo da autonomia e da independéncia na pessoa idosa é um imperativo de natureza ética, em
a que cada cidad3o se sinta como elemento dinamizador e influenciador a favor da saude dos mais
vulneraveis (PNSPI, 2006).

O PNS 2021-2030 refere que, em 2019, conforme se pode observar na figura 14, o indicador
relativo aos anos de vida saudavel aos 65 anos, regista valores inferiores aos da média Unido Europeia
(UE), assim foi de 6,9 nas mulheres e de 7,9 nos homens, ja na EU, os valores sdo de 10,4 e 10,2
respetivamente.

Os anos de vida sauddvel aos 65 anos, em Portugal revelam algum contraste entre o sexo

masculino e o sexo feminino, no entanto esta diferen¢a tem vindo a reduzir (figura 16).
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Figura 15 — Indicador relativo aos anos de vida sauddvel aos 65 anos (homens/mulheres)
Fonte: INE/PORDATA Disponivel em: https://www.pordata.pt/. Consultado em: outubro/2022

Em outubro de 2022, segundo o BI-CSP, estavam inscritos na USF 12 588 utentes (5813 do

sexo masculino; 6 775 do sexo feminino).
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3. DETERMINAGAO DE PRIORIDADES

O planeamento em saude tem como segunda etapa a determinacdo de prioridades, para
responder as necessidades das populag¢des (Imperatori & Giraldes, 1993).

Esta etapa é condicionada pelo diagndstico e ao mesmo tempo tem influéncia na etapa
seguinte, determinacdo de objetivos.

Segundo Melo (2020) é importante definir prioridades, pois na comunidade encontramos
numerosos diagnodsticos/necessidades de saude. Assim devemos incluir critérios rigorosos para
podermos decidir. Priorizar é de extrema importancia, pois na comunidade encontramos multiplos
diagndsticos de enfermagem.

No contexto dos CSP, é importante que o enfermeiro da USP (Unidade de Saude Publica)
desenvolva com os enfermeiros especialista em enfermagem comunitdria a priorizacdo de projetos
com base no diagnéstico, de forma a ir ao encontro das necessidades da comunidade (Melo, 2020).

Deste modo, foi realizada uma reunido formal na UCC entre mim, enfermeira Llcia Nogueira,
aluna de Mestrado, a coordenadora da UCC e especialista em enfermagem comunitdria e a enfermeira
coordenadora da USF, enfermeira especialista de enfermagem. Optou-se pela aplicagdo da técnica de
Brainstorming.

A técnica de Brainstorming é desenvolvida em grupo, iniciando com os participantes a
responder a uma questdo primordial. O objetivo da reunido consiste na produc¢do de ideias, sem
criticas e sem avaliagdo (Tavares, 1992).

Apos a aplicagdo da técnica foram identificados problemas e necessidades, tendo em conta
os indicadores demograficos e de satde da comunidade em questdo. Chegamos a conclusdo de que a
tematica relacionada com o isolamento social no idoso era prioritdria, recaindo sobe a identificagdo
das suas necessidades/dificuldades, com o objetivo de identificar os idosos em risco de isolamento
social. Apds escrutinio dos individuos a incluir na amostra aplicaram-se os instrumentos de recolha de
dados, neste caso um inquérito socio demografico e duas escalas (UCLA e LSNS-2).

Por forma a obtermos uma lista de problemas prioritarios Melo (2020) refere que estes devem
ser organizados e devidamente hierarquizados.

A determinacdo de prioridades é uma das fases da metodologia do planeamento em saude.
Existem varias técnicas e formas de priorizar os problemas. Neste caso a que consideramos adequada
foi o Método de Hanlon. O método de Hanlon apresenta quatro prioridades: (A) amplitude ou
magnitude do problema; (B) gravidade do problema; (C) eficacia da solugdo (D) exequibilidade do
projeto. Os problemas identificados foram ordenados no quadro abaixo, criando-se um calculo da
formula, que se destina a cada um dos problemas: Valor de Prioridade = (A+B) x Cx D A amplitude ou

magnitude do problema (A) correspondendo ao nimero de pessoas afetadas pelo problema. A
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gravidade do problema (B), pretende avaliar, taxas de mortalidade, morbilidade, incapacidade e

custos associados. Varia entre 0 e 10. A eficacia da solucdo ou a vulnerabilidade do problema (C),

Recursos e tecnologia que tenham eficacia na sua resolugao ou melhoria. Avalia-se de num intervalo

de 0,5 (dificil solugdo) a 1,5 pontos (facil solucao) com a exequibilidade do projeto ou da intervengao

(D) apresenta a sigla PEARL: Pertinéncia, Exequibilidade econdmica, Aceitabilidade, Disponibilidade de

Recursos e Legalidade.

respetivamente (Tavares, 1992).

Corresponde a uma escala de sim ou ndo que corresponde a 1 ou O

METODO DE HANLON Formula
Diagndsti Amplitude | Gravidade | Eficacia | Exequibilidade | (A+B)
iagnasticos
[0-10] [0-10] [0,5-1,5] Ooul CxD
P1 | Isolamento social 9 10 1,5 1 24
P2 Solidao 8 9 0,5 1 12,5
P3 Insuf|IC|e.nC|a 7 3 0,5 0 0
econdmica
Défice de
Pa conheumer?tos sobre 8 3 15 1 20
fatores de risco de
isolamento social
ps | Comunicagao 5 10 1,5 0 0
comprometida
P6 | Apoio comprometido 8 8 1 1 16

Quadro 7 — Método de Hanlon
(Fonte: elaboragdo propria)
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4. METODOLOGIA

O diagndstico da situagdo é parte essencial no planeamento em saude. Este exige a definicdo
das necessidades Imperatori & Giraldes (1993) referem que devemos partir do diagndstico para
definirmos a nossa intervencdo. Para formular o diagndstico de situacdo devemos ter em conta as
necessidades da comunidade.

De acordo com Melo (2020) o diagndstico de situacdo deve ser a primeira abordagem do
planeamento em saude .

A WHO (1998) define que os determinantes de saude condicionam o estado de saude dos
individuos e da comunidade. Estes determinantes sdo o conjunto de fatores ambientais, sociais,

econdmicos, que atuam entre si.

4.1. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi efetuada através de trés elementos, um questiondrio e duas escalas.
Foi elaborado para instrumento de recolha de dados um questiondrio com caracterizacdo
sociodemografica (apéndice 1), com aplicacdo de pré-teste para avaliagdo do risco de isolamento. Os
guestionarios serdao preenchidos pelo investigador, no caso de os individuos ndo saberem ler nem
escrever, sera lido na integra e preenchido de acordo com a resposta dada pelo inquirido. E
preenchido pelo préprio caso ndo se coloque esta condicdo, apds leitura e assinatura do
consentimento informado (apéndice IlI). As duas escalas foram validadas para a lingua e cultura
portuguesas. A escala UCLA — Loneliness Scale (anexo |) foi adaptada pelos seguintes autores:
Margarida Pocinha, Carlos Farate e Carlos Amaral Dias. Estas escalas tém como finalidade identificar
o risco de isolamento social nos idosos com idade igual ou superior a 65 anos. A escala UCLA (anexo
II) é considerada uma escala que tem uma fidedignidade elevada como instrumento de diagnédstico da
soliddo geridtrica. E uma escala composta por 27 itens (versdo portuguesa). As respostas variam entre
o0 “nunca e frequentemente”, em que o nunca tem pontuacdo de 1 e o frequentemente tem a
pontuacdo de 4. A UCLA tem como ponto de corte 40 (até 39 sem soliddo, mais de 39 com solidado)
disponivel. Esta escala é constituida por dois conjuntos de trés questGes cada um, que avaliam as
relacbes familiares, mas também as relagGes de amizade. A LSNS-6 variando entre 0 e 5. Para se
calcular o score total da escala somam-se os 6 itens, sendo a pontuacdo minima O e a pontuacdo
maxima 30. Uma pontuacdo inferior a 12 identifica o individuo como socialmente isolado (Ribeiro et

al., 2006).
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Os dados recolhidos serdo codificados e tratados estatisticamente através do acesso ao
programa Statistical Program for Social Sciences (SPSS). Os documentos de recolha de dados serdo
andénimos, nao sendo por isso registada informacdo que possibilite a identificacdo dos participantes.

A informacdo recolhida serd processada na forma de dados agregados pelo investigador,

sendo apenas solicitadas informacdes pertinentes para o estudo em causa.

4.1.1. ESCALA UCLA

A versdo portuguesa da escala UCLA ficou constituida por 16 itens; apresenta duas dimensdes
(isolamento social e afinidades); tem elevada consisténcia interna e uma pontuacdo global >32
indicativa de sentimentos negativos de soliddo (Pocinho, 2010).

Os itens que constituem a escala UCLA sdo questdes que pretendem analisar os sentimentos
e relagdes dos individuos, através de respostas com quatro niveis: frequentemente (4), algumas vezes
(3), raramente (2) e nunca (1). O somatdrio das respostas dadas pelos individuos é indicativo dos

sentimentos negativos de soliddo e do risco de isolamento.

4.1.2. ESCALA LSNS-6

A Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (no original, Lubben Social Network Scale),
designada habitualmente pelas iniciais LSNS, é um instrumento popular na investigagdo em
populagdes idosas por ser de facil aplicagdo. Os autores da escala propuseram recentemente uma
revisdo da mesma relativamente as suas caracteristicas psicométricas resultando dai uma versao
reduzida de apenas seis perguntas — a LSNS-6, trés relativas as relagdes com a familia e trés relativas
as relagdes com amigos.

A aplicagdo da escala consiste num questionario com 6 questdes com possibilidade de
resposta em 6 niveis que representam a quantidade de pessoas (familiares ou amigos) com que os
individuos se relacionam ou confiam.

De modo a classificar os idosos em relacdo as suas redes sociais, designadamente o risco de
isolamento social, os autores originais da escala determinaram como ponto corte o valor 12, sendo

gue abaixo deste valor existird isolamento social (Ribeiro et al., 2006).

4.2. POPULACAO, POPULACAO-ALVO E AMOSTRA

De acordo com Melo (2020), a populacdo é o conjunto de individuos que possuem uma ou
mais caracteristicas em comum. Ja a populacdo-alvo é um subconjunto da populagdo que é

selecionado para receber a intervengao ou participar do estudo em questdo. Por fim, a amostra é um
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grupo de individuos selecionados a partir da populagdo-alvo para participar do estudo, com o objetivo
de representar a populagdo-alvo como um todo.

A escolha da amostra deve ser cuidadosamente planeada para garantir a representatividade
da populacdo-alvo, evitando possiveis vieses e distor¢des nos resultados. Para isso, podem ser
utilizadas técnicas de amostragem probabilistica, como a amostragem aleatéria simples, estratificada
ou por conglomerados, ou amostragem nao-probabilistica, como a amostragem por conveniéncia ou
intencional.

Definiu-se como populacao os individuos da area geografica da Caparica. Como populacao-
alvo, os utentes inscritos numa lista de utentes que tenham idade igual ou superior a 65 anos e que
residam sozinhos. Desta populagdo alvo, serd obtida uma amostra ndo probabilistica, intencional de
todos os individuos a residir sozinhos que se disponibilizaram e deram o seu consentimento
informado, em consulta de enfermagem ou a quem prestei visitacdo domiciliaria de dezembro a
janeiro de 2023.

Foram definidos como critérios de inclusdo:

1. Populagdo com 65 ou mais anos
2. Residir sozinhos.

Como critérios de exclusdo definimos pessoas com doenga mental e/ou analfabetismo.

4.3. CONSIDERACOES ETICAS

Na consecucdo deste projeto foram tidas em conta varias questdes éticas legais.

Relativamente aos questionarios aplicados, todos os utentes foram informados sobre a
finalidade e os objetivos do mesmo. O consentimento informado (apéndice Il) foi sempre solicitado
ao utente e informados os participantes que podem recusar ou interromper a qualquer momento sem
qualquer prejuizo para o proprio, tendo a sua participacdo sido voluntaria. Foi entregue a cada
individuo um duplicado do consentimento informado.

Os resultados foram analisados e tratados através de um procedimento de andlise e
tratamento estatistico dos dados do estudo no programa informatico.

Todos os instrumentos de colheita de dados foram guardados em local seguro fechados a
chave, com a condig¢do de destrui¢cdo apds término do estudo.

Foi solicitada autoriza¢do de utilizacdo de ambas as escalas: UCLA e LSNS-6. Da escala UCLA
foi solicitada autorizagdo de utilizacdo (apéndice Ill) e concedida a respetiva autorizagdo (anexo Ill).
Da escala LN Network Scale of Social Support Lubben (LSNS-6), versdao portuguesa, foi solicitada
autorizacgdo de utilizagdo aos seus autores (apéndice IV) e concedida a respetiva autorizagdo (anexo

V).
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Foram ainda solicitadas autoriza¢des de implementacdo do projeto (apéndice V) as Unidades,
nomeadamente a UCC, a USF e ao ACES. Ambas as autorizagcbes foram concedidas através de
declara¢Ges emitidas respetivamente pela Coordenadoras da UCC (anexos V), pela Coordenadora da
USF (anexo VI) e pelo Diretor do Agrupamento de Centros de Saude (anexo VII).

Foi também garantindo o anonimato e a confidencialidade de todos os dados fornecidos

(apéndice VIII).
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5. ANALISE DA POPULAGAO
A amostra foi caracterizada recolhendo os dados sociodemograficos, através de questionario,
do qual se obteve os dados apresentados neste subcapitulo, tratados com recurso ao programa SPSS.
A amostra é constituida por um grupo de 32 utentes, a viver sozinhos e com idades
compreendidas entre 0s 65 e 92 anos, 5 do sexo masculino (22%) e 27 do sexo feminino (78%).
Relativamente a profissdo (quadro 9) os elementos da amostra, enquanto ativos, estdo
representados varios sectores destacando-se como as profissGes mais representativas: empregadas
domeésticas/limpeza — 6 (19%), costureiras — 5 (16%), domésticas — 5 (16%) e cozinheiras/ajudantes de

cozinha — 4 (13%) representando estas 4 profissGes a maior parte da amostra 20 (63%).

Freguéncia  Percentagem Frequéncia  Percentagem
Construtar Civil 1 31 Empregada Domeéstica i 18,8
Contabilista 1 31 Médica 1 31
Costureira 5 15,6 Oficial Diligéncias 1 kR
Cozinheiraldj. Cozinha 4 125 Operario Fabril 2 6,3
Doméstica 5 15,6 Serralheiro 2 6,3
Doqueiro 1 31 Técnico Contas 1 31
Empregada Comércio 1 31 Vendedara 1 31

Quadro 8 — Frequéncia das Profissées da Amostra
(Fonte: elaboragdo propria)

Tratando a amostra de pessoas que vivem sozinhas, é importante perceber porque estdo
nessa condi¢do. A grande maioria da amostra, 24 (75%) elementos sdo vilvos, os restantes estdao

separados/divorciados 5 (16%) ou sdo solteiros 3 (9%), conforme grafico da figura 17.

- ‘ :

9%

m Solteiro = Viivo = Divorciado/Separado

Figura 16 — Distribuigéo por estado civil dos individuos da amostra
(Fonte: elaboragdo propria)
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A escolaridade da amostra é muito baixa, conforme figura 18, sendo que 3 (9%) individuos
n3o sabem ler/escrever, a maioria da amostra, 19 (59%), possui habilitacdes ao nivel do 1.2 ciclo de
escolaridade, 4 (13%) ao nivel do 2.2 ciclo de escolaridade e outros 4 (13%) ao nivel do 3.2 ciclo de

escolaridade.

59%

13%
= N3ao sabe ler nem escrever = Sabe ler e escrever
= 1.2 ciclo 2.2 ciclo

= 3.2 ciclo = Ensino Superior

Figura 17 — Grdfico da Escolaridade da Amostra
(Fonte: elaboragdo propria)

Quanto aos rendimentos, segundo a figura 19, a amostra do projeto é composta por uma
populacdo reformada/aposentada com pensdes baixas sendo que a maioria, 18 (56%), recebe valores
mensais abaixo dos 500€. Os restantes recebem entre 501€ - 1.000€, 12 (38%) utentes e entre 1.001€
- 1.500€ apenas 2 (6%)

38%

6%
® De 201€a 500€ = De501€a1000€ = De 1001€a 1500€

Figura 18 — Distribuigéo dos individuos da amostra de acordo com os rendimentos
(Fonte: elaboragdo propria)
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5.1. CARATERIZAGAO DA AMOSTRA RELATIVA AO ISOLAMENTO SOCIAL

Apds a caracterizacdo demografica da amostra, importante para o conhecimento da

populacdo alvo, é altura de perceber como se comporta a amostra em termos de isolamento social,

afinidades e sentimentos negativos de soliddo. Para tal, foram utilizadas duas escalas, UCLA e LSNS-6,

ambas validadas para este tipo de populacao alvo.

5.1.1. RESULTADO DA APLICAGAO DA ESCALA UCLA

O quadro abaixo (quadro 10) apresenta os resultados da aplicacdo da escala UCLA no publico

da amostra.
Resultado do NuUmero de AT
Questionario Individuos
15 1 3,13%
16 1 3,13%
17 1 3,13%
20 3 9,38%
22 1 3,13% )
23 1 3,13% =)
24 1 3,13%
25 2 6,25%
26 1 3,13%
28 1 3,13%
30 2 6,25% ©
31 4 12,50% 2
32 2 6,25% h
33 1 3,13%
35 1 3,13%
37 1 3,13%
38 1 3,13%
42 1 3,13% N
43 1 3,13% 4
44 2 6,25%
46 1 3,13%
55 1 3,13%
60 1 3,13%
Total: 32 100,0%

Quadro 9 — Resultados da aplicagdo do escala UCLA

(Fonte: elaboragdo propria)
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Como apresentado, 11 individuos (34%) apresentam, na aplicacdo da escala UCLA, valor total acima
de 32, logo, indicativo de sentimentos negativos de soliddo, sendo que se registam mais 8 (25%) casos
de valores préoximos do limite (border-line): 2 registos com valor 30 (6%), 4 registos com valor 31 (13%)
e 2 registos com valor 32 (6%). Considerando o conjunto dos individuos com registos superiores a 32
e dos que estdo na regido limite (registo da aplicacdo da escala UCLA entre 30 e 32), ou seja, registos
iguais ou superiores a 30 na nossa amostra, 20 individuos (59%) apresentam sentimentos negativos

de solidao.

5.1.2. RESULTADO DA APLICACAO DA ESCALA LSNS-6
Os resultados obtidos através da aplicagdo da Escala LSNS-6, transcritos no quadro 11,
serviram de base para a analise do risco de isolamento social na amostra (idosos que vivem sozinhos

com 65 ou mais anos).

Resultado do Numero de AT
Questionario Individuos
2 1 3,13%
4 3 9,38%
5 3 9,38%
6 1 3,13% °
7 5 15,63% a
8 1 3,13% ©
9 1 3,13%
10 3 9,38%
11 3 9,38%
12 1 3,13% 2
13 2 6,25% o
14 2 6,25%
17 1 3,13% ©
19 2 6,25% 2
21 2 6,25% o
23 1 3,13%
Total: 32 100,0%

Quadro 10 — Resultados da aplicagdo do escala LSNS-6
(Fonte: elaboragdo propria)

Aplicada a escala LSNS-6, observado na figura 20, a nossa amostra resulta que 21 (66%)
elementos apresentam valores inferiores a 12 indicativo de isolamento social. Pode também

considerar-se mais 3 (9%) elementos muito préximos do valor de corte — 12, indiciando risco préximo
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de isolamento social. Considerando estes valores border line a amostra apresenta um risco de
isolamento social na ordem dos 75% (24 individuos).

5

Frequéncia

Figura 19 — Grdfico dos resultados do questiondrio LSNS-6
(Fonte: elaboragdo propria)

No grafico abaixo (figura 21) é percetivel que a familia representa um papel superior aos
amigos na contabilizagdo do isolamento social. E possivel verificar que, em 21 individuos (66%) o peso
da familia contribui em maior nimero (barra azul superior a amarela) para a pontuagao final que

determina o risco (ou auséncia) de isolamento social.

24
20

16

3

4
113 44

¢ 1015 10 = 1 92 : 1 ®2 72 T4
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s |6 6 g 18 6 e’ 76
11l 55 5 51,35 5
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12 13 7
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Familia = Amigos

Figura 20 — Grdfico dos contributos (familia/amigos) do questiondrio LSNS-6
(Fonte: elaboragdo propria)
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5.2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Da recolha e andlise dos dados da amostra efetuada, foi obtida uma lista de problemas de
saude da populacdo estudada, no sentido de obter o diagndstico de situacdo da populacdo alvo. No
contexto comunitario e no estudo de uma populacdo é importante considerar os determinantes de

saude. No quadro 12 sdo apresentados os principais problemas identificados na amostra.

Lista de Problemas Identificados (amostra)

(100%) referem residir sozinhos

(59 %) apresentam baixos niveis de escolaridade

(56%) Pensdes baixas- insuficiéncia econémica

(59%) apresentam sentimentos negativos de soliddo

(66%) apresentam valores indicativo de isolamento
social

Quadro 11 — Lista de problemas identificados
(Fonte: elaboragdo propria)

Os resultados obtidos vao ao encontro do que seria expetavel, de acordo com as carateristicas
socio demograficos da populagdo, onde se inclui o local de residéncia, o tipo de habitacao, a literacia
e o facto de ser populacdo envelhecida.

De acordo com a European Health Equity Status Report, da responsabilidade da OMS-
Europa, em 2019 os cinco determinantes de salide que mais contribuiram para as iniquidades
na saude autodeclarada na Europa foram os seguintes: inseguranga financeira (35 %), ma
qualidade da habitagdo e do ambiente do bairro de residéncia (29 %), capital social e humano
(19 %), qualidade dos cuidados de saude (10 %) e emprego e condi¢des de trabalho (7 %)
(PNS,2022, p.88).

Os resultados do Inquérito as Condi¢Oes de Vida e Rendimento em Portugal indicaram uma
taxa de pobreza ou exclusdo social, em 2020, de 19,8 % Este mesmo inquérito, também revelava taxas
de pobreza ou exclusao social mais elevadas nas mulheres (20,9%), nas criangas (21,9%), na populagao
com 65 e mais anos (21,4 %), populagdo com ensino basico ou nivel inferior (27 %), e os idosos sés
(32,1 %), entre outros grupos como os desempregados (54,2 %), outros inativos (38 %) e trabalhadores
por conta prépria (30,4 %) (INE, 2021).

Em 2011, a Caparica registava 169 homens com idade igual ou superior a 65 a viver sozinhos

e 494 mulheres com idade igual ou superior a 65 a viver sozinhas.
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Ainda de acordo com o mesmo documento o concelho de Almada registava 1860 homens com
idade igual ou superior a 65 a viver sozinhos e 5986 mulheres com idade igual ou superior a 65 a viver
sozinhas (Camara Municipal de AlImada, 2021).

Tao importante como o facto de viverem sozinhos era perceber se estes individuos corriam o
risco de isolamento social. O estudo efetuado tentou perceber essa realidade e demostrar, que
efetivamente, o risco existe e é real.

A caracterizacao sociodemografica da amostra do estudo efetuado reflete semelhancas ao
descrito pelo Instituto Nacional de Estatistica, uma vez que também na populacdo estudada se verifica
gue 68% apresenta escolaridade baixa (igual ou inferior ao 1.2 ciclo), 75% vive sozinho devido a viuvez,
56% apresentam baixos rendimentos (inferiores a 500€/més) e sdo na sua maioria do sexo feminino
(78%).

A andlise dos resultados através da aplicacdo das escalas UCLA e LSNS-6, validadas para a
lingua e populacdo portuguesa, vem demostrar que a maioria dos individuos da amostra se encontra
com valores indicativos de sentimentos negativos de soliddo (69%) ou de risco de isolamento social
(66%).

Da andlise deste estudo, verificou-se também que a vulnerabilidade natural do idoso
juntamente com a exclusao da sociedade contribui para sentimentos de tristeza e soliddo.

Como limitages a este estudo, refere-se que foi utilizada uma amostra por conveniéncia,
restrita a uma drea geografica, comprometendo a generalizagdo dos resultados a populagdo idosa
portuguesa. Os questiondrios foram aplicados muitas vezes com recurso ao investigador, e ndo sé por
autopreenchimento, por elevado nivel deiliteracia e dificuldade de perce¢do das questdes o que pode
conduzir a algum viés na resposta.

No entanto, estas limitagdes ndo impedem o investigador de concluir que sdo necessarias

estratégias de interven¢do no combate ao isolamento social.
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6. DEFINICAO DE OBJETIVOS

Escolhida a drea de intervencdo na comunidade a trabalhar, importa definir os objetivos de
acordo com o planeamento em saude. Esta etapa requer rigor e de forma a nortear o projeto, a
definicdo incorreta de objetivos pode comprometer a viabilidade do projeto (Melo, 2020).

Um objetivo pode ser definido como “(..) o enunciado de um resultado desejavel e
tecnicamente exequivel da evolugdo de um problema que altera, em principio, a tendéncia de
evolugdo natural desse problema, traduzido em termos de indicadores de resultado ou de impacto”
(Imperatori & Giraldes, 1993, p. 79).

E de extrema importancia que os objetivos sejam determinados apds a defini¢do dos focos de
atencdo a avaliar, bem como os diagndsticos correspondentes.

Ainda de acordo com Melo (2020), outro fator relevante na definicio de objetivos é a
clarificacdo de indicadores. De forma a estes poderem ser medidos, permitindo orientar as estratégias
dirigidas aos resultados esperados.

Para a concretizacdo dos objetivos, é necessario que estes sejam pertinentes, precisos,
realizaveis e mensuraveis. (Tavares, 1992).

O projeto concretizado teve como finalidade, combater o isolamento social na Unido de
Freguesias de Trafaria e Caparica diminuido o risco de isolamento social na pessoa idosa. Neste
sentido, pretendeu-se com o projeto de intervengdo comunitdria o “siléncio do idoso” a identificacdo
de situagdes de risco de isolamento social e atuagcdo ao nivel na promogao de saude. Face ao exposto,
este estudo teve como questdo de pesquisa: Quais os idosos em risco de isolamento social?

Assim como objetivo geral deste projeto definiu-se, contribuir para a diminui¢do do risco de
isolamento social nos idosos com 65 anos ou mais na drea geografica da Unidao de Freguesias de
Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

A partir do objetivo geral foram definidos os seguintes objetivos especificos:

(1) Identificar os idosos em risco de isolamento social, na drea geografica da Unido de
Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023;

(2) Conhecer os fatores que influenciam o isolamento social, na area geografica da Unido de
Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023;

(3) Capacitar os intervenientes na avaliacdo do risco de isolamento social no idoso, na area
geografica da Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023;

(4) Capacitar os idosos com informacgdo sobre os riscos de isolamento social, da area
geografica da Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023;

(5) Capacitar os idosos com informacdo sobre os recursos da comunidade, da area geografica

da Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.
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Os cinco quadros abaixo (quadros 13 a 17) dizem respeito a operacionalizagdo (metas) a
atingir em cada objetivo é a forma como foi medido o cumprimento de cada um através dos

indicadores de resultado.

Objetivo Especifico 1

Identificar os idosos em risco de isolamento social na drea geografica da Unido de Freguesias de
Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta) Indicadores de Resultado

Referenciacdo de 100% dos idosos | (n.2 de idosos com marcac¢do de consulta de especialidade / n.2
em isolamento social; de idosos em isolamento social) x 100

Quadro 12 — Operacionalizagdo do objetivo especifico 1 (Fonte: elaboragdo propria)

Objetivo Especifico 2

Sensibilizar os idosos pra os fatores que influenciam o isolamento social, na area geografica da
Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta) Indicadores de Resultado

Pelo menos  60%  idosos | (n.2 de pessoas adquiriu novos conhecimentos sobre fatores de
identifiguem os fatores que | risco nas sessdes / Total de participantes) x 100

influenciam o isolamento social;
Realizar 2 sessGes de educagdo | (n° de sessdes realizadas / n° de sessdes planeadas) x 100
para a salde sobre fatores risco;
Que 50% dos idosos a viver | (n°de participantes nas sessGes/ n° de participantes convocados
sozinhos participem na sessdo. para as sessoes) x 100

Quadro 13 — Operacionalizagdo do objetivo especifico 2 (Fonte: elaboragdo prdpria)

Objetivo Especifico 3

Capacitar os intervenientes na avaliagao do risco de isolamento social no idoso, na drea geografica
da Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta) Indicadores de Resultado

10% das equipas/grupos
capacitadas na comunidade para | (n.2 de intervenientes capacitados / n.2 total de intervenientes
vigildncia do risco de isolamento | das equipas/grupos) x 100

do idoso;

Quadro 14 — Operacionalizagdo do objetivo especifico 3 (Fonte: elaboragéo propria)

Objetivo Especifico 4

Capacitar os idosos com informagdo sobre os riscos de isolamento social, na area geografica da
Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta) Indicadores de Resultado

80% dos participantes nas sessdes | (n.2 de pessoas que melhora conhecimentos nas sessdes / Total
melhorem os seus conhecimentos | de participantes) x 100

sobre o isolamento social;
Realizar 2 sessdes de educacdo | (n° de sessdes realizadas / n° de sessdes planeadas) x 100
para a saude sobre fatores risco;

61 | 129



Que 50% dos idosos a viver
sozinhos participem na sessdo.

(n° de participantes nas sessdes / n° de participantes convocados
para as sessoes) x 100

Quadro 15 — Operacionalizagdo do objetivo especifico 4 (Fonte: elaboragdo prépria)

Objetivo Especifico 5

Capacitar os idosos com informacdo sobre os recursos da comunidade, na drea geografica da Unido
de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta)

Indicadores de Resultado

75% dos participantes nas sessdes
melhorem os seus conhecimentos
sobre os recursos na comunidade;
Realizar 50% das sessOes de
educacdo para a saude sobre
fatores risco;

Que 50% dos idosos a viver
sozinhos participem na sessao;
80% folhetos disponiveis nas
sessoes.

(n° de sesses realizadas / n° de sessdes planeadas) x 100

(n° de participantes nas sessdes / n° de participantes convocados
para as sessoes) x 100

(n° de folhetos distribuidos durante as atividades / n° de
participantes na atividade) x 100

(n.2 de pessoas que melhora conhecimentos nas sessdes / Total
de participantes) x 100

Quadro 16 — Operacionalizagdo do objetivo especifico 5 (Fonte: elaboragéo propria)
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7. SELECAO DE ESTRATEGIAS

A selecdo das estratégias constitui a quarta etapa do planeamento em saude, constituindo
uma fase importante para a concretizacdao do projeto tracado na comunidade. O sucesso das metas
delineadas depende em muito da forma e rigor com que sdo delineadas as estratégias de intervencao
(Melo, 2020).

O projeto de intervencao “o siléncio do idoso” busca dar resposta a uma necessidade da
comunidade identificada no diagnéstico de situacdao. Numa primeira fase do projeto, foi necessario
identificar todos os individuos idosos a morar sds, visto que se pretende diminuir o risco de isolamento
social no idoso. Nesta perspectiva, foram delineadas varias estratégias tendo como referenciais
tedricos o Modelo de promocdo de saude de Nola Pender e a teoria das transicées de Meleis.

Com base nestas duas teorias, foram delineadas estratégias. Uma das estratégias utilizadas foi
a educagdo para a saude. Os profissionais de salde devem estar despertos para a importancia da
promocdo da saude como uma intervencao social que facilite o poder de decisao.

A Carta de Otawa define a promoc¢do da salide como um “processo que visa aumentar
a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de
a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo
ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas aspiragdes, a satisfazer as suas
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a salde é entendida como um
recurso para a vida e ndo como uma finalidade de vida” (DGS, 2003, p. 1).

Nesta perspectiva, foram definidas sessées de educa¢do para a saude. A educagdo para a
saude pretende munir o individuo de conhecimento, de forma a poder mobilizar esses saberes e
adapta-los de acordo com as suas necessidades (Amorim,1998). A “pausa para o chd” foi uma
atividade pensada como fator mobilizador da interacdo social entre os participantes, promovendo as
interrelagoes entre individuos dentro da comunidade. Sendo uma estratégia de grupo permite a
partilha de experiencias e fomentar a comunicagdo entre elementos.

As intervencdes desenvolvidas pelo EEECSP devem proporcionar a aquisicio de
conhecimento, de forma a responder as mudancas decorrentes do processo de transi¢cdo vivenciado
pela pessoa, neste caso pessoa sozinha, capazes de devolver a sensacdo de bem-estar (Meleis, 2000).

A divulgagdo do projeto foi efetuada junto da comunidade usando cartazes nas unidades de

saude.
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As parcerias estabelecidas foram com a Camara Municipal de Almada (CMA), através de
reunides para apresentagdo do projeto e envolvimento de forma a perpetuar e replicar o mesmo,

dando continuidade ao trabalho iniciado.
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8. WORK BREAKDOWN STRUTURE (WBS)

Para uma forma mais sistematizada, elaborou-se uma Work Breakdown Structure (WBS).

Trata-se de uma técnica de gestdo de projetos que consiste em decompor o projeto em partes

menores, chamadas de pacotes trabalho, que sdo organizadas hierarquicamente numa estrutura de

apresentacdo. Através da sua elaboracdo foram definidas responsabilidades e monitorizacdo do

projeto. Stakeholders. Como stakeholders foram definidas a mestranda e a orientadora do projeto.

Pertinéncia do diagnostico e
operacionalizagéo do projeto

Envolvimento dos
Stakeholders: Diretor ACES,
Coordenador USF,
Coordenador UCC,
Enfermeira Orientadora,
Equipa Multiprofisisonal

Divulgagéo e replicagéo do
projeto

Implementacao

Identificacdo das pessoas com
65 anos ou mais que vivem
sozinhas. Contacto prévio por
telefone na freguesia em
estudo.

Apresentacao do projeto aos
parceiros (CMA e
Associagdes). Discussao da
dessiminagao do projecto.

Aplicacgao de inquéritos,
questionarios e escalas a
populagéo alvo

Operacionalizagao das
atividades planeadas com a
populacéo (tea break)

J —

Figura 21 — Work-Breakdown Structure (WBS)
(Fonte: elaboragdo propria)

Avaliacao

Avaliagao dos resultados
obtidos (metas e objectivos)

Adesao dos participantes as
atividaes realizadas.

Nivel de conhecimento
demostrado pelos
participantes sobre isolamento
social e recursos na
comunidade.
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9. PREPARACAO OPERACIONAL

A preparacdo operacional do projeto, pretende dar resposta através das atividades

desenvolvidas aos objetivos inicialmente definidos (Tavares, 1990).

Durante o periodo de estagio, foram desenvolvidas vdrias atividades com o apoio do
orientador cientifico e das orientadoras. Todas as atividades desenvolvidas tiveram como objetivo
envolver os participantes de forma a proporcionar a aquisicdo de conhecimentos e a
consciencializagdo dos riscos inerentes ao isolamento social. Foi também objetivo promover a

interagao dos participantes para contribuir para a diminuigdo do isolamento destes idosos.

As atividades desenvolvidas foram: (1) sessGes de educagao para a saude ,(2) elaboragdo de
um poster que foi exposto na unidade de saude; (3) realizacdo de visitagdo domiciliaria com
intervencao dirigida a trés participantes com dificuldade na acessibilidade a unidade funcional (4)
realizacdo de “pausa para cha” para fomentar a interacdo e o envolvimento entre os participantes,(5)
encaminhamento clinico de participante em fase de isolamento/depressdo necessitando de
intervencdo especializada (6) realizacdo de um flyer com os recursos na comunidade e respetivos
contatos , permitindo mais facil acesso a informacdo. Este flyer permitia a inclusdo de contacto de
familiar préximo nessa lista (7) realizagdo de reunido com a CMA com vista a estabelecer parceria
neste projeto, (8) estabelecimento de contacto com o grupo ja existente do eixo do envelhecimento
ativo da qual faz parte a Unido de Freguesias, Centro Social, Santa Casa da Misericdrdia e ACES-AS,

gue no momento ndo se encontrava com condigdes necessarias para poder estabelecer parceria

Nas sessOes, na “pausa para chd”, os participantes foram convidados telefonicamente, foi
explicado o objetivo das atividades, bem como a forma como iria decorrer. Os participantes que

demonstraram interesse deram o seu consentimento para participar na intervencao.

Como tem sido ressalvado por varios autores a atividade em grupo fomenta a partilha de
experiéncias e vivéncias que mais facilmente conduzem a ado¢do de comportamentos saudaveis,
neste caso promotor de inclusdo social. Segundo Pender (2011) a promogao da salude deve envolver
acdes que facilitem a mudanga de comportamento, por meio de estratégia educacional e de
empoderamento dos individuos, para que possam tomar decisdes decisivas sobre sua saude. A
participacdo em grupos e na comunidade é uma das estratégias destacadas que permite aos

individuos compartilharem experiéncias e vivéncias.

Na planificagdo (apéndices VI e VII) das sessOes de educagao para a saude, isolamento social
[NAO] e pont@s entre ndés — recursos da comunidade, foram também previstos a aplicacio de

guestionarios, de forma a ser possivel efetuar a avalia¢do inicial e final de conhecimentos (apéndice
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IX e X), antes e apds a participacdo em cada sessdo. Foi, também, realizado um questionario de
avaliacdo final do formador (apéndice Xl), de modo a obter uma avaliacdo global da sessdo e do
formador. Todas as sessGes de formacdo foram apresentadas em suporte de PowerPoint, com

adequacao do tipo de linguagem ao grupo alvo, de acordo com as caracteristicas dos participantes.

9.1. ISOLAMENTO SOCIAL [NAO]

Na primeira sess3o (isolamento social [NAO]) considerou-se o objetivo geral da intervengio
comunitaria elucidar /ensinar sobre o isolamento social.

Nesta, incidimos na importancia de identificar fatores de risco, as consequéncias do
isolamento social, competéncias para realizar adaptacdes, reorganizagdes apds alteragdo do ciclo de
vida, a semelhanca do que refere Meleis (2012). A transicdo €, de certa forma, uma alteragdo de um
estado para outro. Seja estado, local ou condicdo podem gerar bem-estar ou, inversamente,
incorporar uma situacdo de doenca cronica.

Como obijetivos especificos da sessdo foram definidos os seguintes: definir isolamento social,
identificar fatores de risco do isolamento social, identificar as consequéncias do isolamento social,
motivar a adog¢do de comportamentos saudaveis de interagdo social, promover a interagdo social.

No decorrer da apresentacao (apéndice Xll) foi fomentada a partilha e troca de experiéncias
com recurso ao método interrogativo, com intuito de esclarecer duvidas, clarificar conceitos. Da
partilha de experiéncias e vivéncias foi notdrio o sentimento de inseguranca que muitos referem ter
no bairro.

Por outro lado, alguns dos participantes manifestaram vontade de continuarem estes
momentos de partilha. Nesse sentido foram convidados a fazé-lo noutra atividade denominada “pausa

para cha”.

9.2. PAUSA PARA CHA

Nas sessdes no” pausa para cha” aos participantes, foi explicado o objetivo das atividades,
bem como a forma como se iria realizar. Para além de uma chavena de cha, partilharam histdrias de
vida e alguns dedos de conversa. Esta teve como principal objetivo promover a intera¢do entre os
participantes e criar lagos de amizade que pudessem fazer perdurar o grupo. Era importante a
motivacdo do grupo para a manutencao dos conctatos, preferencialmnete diarios. Nesta atividade o

meu papel foi de moderadora possibilitando o intercambio entre eles. A maioria dos participantes vive
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na mesma area de residéncia, fazendo todo o sentido este incentivo a socializagdo com o objetivo de
reduzir o isolamento social.

Com a realizacdo da atividade “pausa para chad” foi possivel estreitar a relagdo
enfermeiro/utente, existiu partilha de experiéncias e, em simultdneo, foram consciencializados os
participantes para a necessidade de estabelecer espaco de socializacdo no seu quotidiano
promovendo o bem - estar fisico e psicoldgico.

No final da “pausa para o chd” os participantes manifestaram o seu contentamento, havendo
vontade em prolongar a atividade uma vez que os participantes conversavam entre si sem sentirem
necessidade de ir embora. Verbalizaram o seu agrado perante esta iniciativa e manifestaram interesse
em continuar entre eles a mesma, com frases como: “o tempo passou a correr e nem acredito que
vou ter de ir para casa!”(SIC); “sem duvida que é para repetir!”(SIC); “podemos fazer isto entre nds la

no bairro!” (SIC).

9.3. PONT@S ENTRE NOS — RECURSOS NA COMUNIDADE

Na sessdo sobre recursos na comunidade considerou-se o objetivo geral da intervencao
comunitaria elucidar /informar sobre os varios recursos disponiveis na comunidade. Como objetivos
especificos foram definidos os seguintes: explicar o que sdo recursos comunitdrios, enumerar os
recursos existentes na comunidade, identificar os objetivos dos servicos comunitdrios e populagdo
alvo, esclarecer como os participantes podem ter acesso aos recursos da comunidade e promover a
interacdo social. A sessdo de educacgdo para a salude aconteceu na unidade de saude por ser facilitador
para a maioria dos intervenientes.

Esta sessao foi intitulada de “p@ntes entre nds” uma vez que nos remete para a necessidade
de os recursos estarem de facil acesso para os seus utilizadores. Para que tal acontecga, é necessario
divulgacdo e conhecimento dos mesmos, estabelecer parcerias na comunidade, no fundo estabelecer
pontes entre os varios organismos, sejam eles de ordem social, politica ou de saude.

A promocdo da saude ndo pode ser reduzida apenas as atividades praticas que se reportam
em transmitir informag¢do em saude. No entanto é de salientar a sua importancia na obten¢do de
ganhos em saude, que necessita de um conjunto de fatores que pretende atingir agcdes e condi¢Ges
de vida que levam a melhoria da satude (Candeias 1997).

No decurso da apresentagdo (apéndice Xlll) foram utilizados os métodos interrogativo,
demonstrativo e expositivo de forma a clarificar conceitos, esclarecer dividas, e promover a partilha
entre os participantes (chuva de palavras) relacionadas com o tema.

No final da sessdo foi entregue a cada participante um flyer (apéndice XIV) sobre os recursos

comunitarios do concelho. A sessdo teve a duracdo de aproximadamente 60 minutos.
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9.4. VISITAGAO DOMICILIARIA

A populacdo deste projeto, como ja foi referido, é constituida pelas pessoas com 65 ou mais
anos a residir sozinhos na Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria. Sendo uma populacao idosa,
alguns dos participantes, tinham dificuldade de locomogdo e de acessibilidade dificultando a
participacdo nas sessdes de educacdo para a saude efetuadas. Assim, e dentro das possibilidades
encontradas, foi realizada visitagdo domicilidria como intervencao.

Esta intervencdo foi planeada para uma sessdo de 30 minutos, tratando-se de uma conversa
informal, onde foram tratados os temas do isolamento social os recursos da comunidade e FOI
entregue o flyer “Pont@s entre NOS”.

Tendo em conta a DGS (2020):

A visitacdo domicilidria possibilita uma aproximagdo aos fatores determinantes do processo
de saude-doenca no ambito familiar e ambiental, sendo o meio de elei¢do para a identificacao
das formas de relacionamento, trabalho e vida dos membros que compdem a familia, como
estes se relacionam entre si e a comunidade e contribuem para o processo de cuidado e/ou
recuperacdo de um dos seus elementos. Assumindo um carater de diagndstico/tratamento,
ou preventivo ou ainda ambos, é efetuada pelo médico e enfermeira (em equipa ou
isoladamente) a pessoas dependentes com algum nivel de alteragdo no estado de saude, ou
para realizar atividades preventivas vinculadas aos programas de saude.

Esta atividade foi muito bem aceite pelos idosos, uma vez que respondia ao problema

identificado do idoso. Todos os idosos visitados solicitaram a continuidade destes momentos.

9.5. FLYER “Pont@s entre NOS”

De acordo com Melo (2020), é importante que a enfermagem atue de forma colaborativa em
equipas interdisciplinares, promovendo a integracado das acdes e trabalhando de forma articulada com
a comunidade.

O flyer “Pont@s entre NOS” (apéndice XIV) é um documento sobre recursos na comunidade,

gue tem como intuito, para além de fornecer informacgdo sobre os recursos comunitarios

existentes, ser algo personalizado e acessivel de forma a facilitar a sua utilizacdo pela

populagdo.
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Este documento, para além dos contactos dos varios organismos de emergéncia, sociais, de
saude, permitiu que cada um dos participantes pudesse acrescentar a esta lista contactos Uteis para
o proprio.

Sendo a populagdo idosa e em muitos casos com dificuldade na leitura pretendeu-se adaptar
a realidade de cada um, com linguagem acessivel e de facil interpretagao.

O flyer “Pont@s entre NOS foi criado pela enfermeira mestranda, com supervisio da

enfermeira orientadora de mestrado, com base em necessidades identificadas.

9.6. PREVISAO DE RECURSOS

A realizacdo de qualquer projeto implica custos associados e é de extrema importancia a
inclusdo nos mesmos antes de efetuar a implementacdo de um projeto. Segundo Melo (2020) o
planeamento de um projeto depende da determinacdo dos recursos humanos e materiais.

Recursos humanos:

v Enfermeiras responsdveis pelo projeto (1)

Recursos materiais:

v Material de escritério: pastas com folhas de papel A4 brancas e caneta, para
entrega aos diferentes parceiros no ato da reunido. Fotocopias;

v’ Pastas de arquivo;

v’ Recursos audiovisuais como: computador, impressora e tinteiro;

Recursos fisicos:

v Sala de reunides
v’ Gabinete de consulta
v’ Viatura utilizada na visita domicilidria ao utente (se oportuno).
Os recursos humanos e materiais necessarios ao desenvolvimento do projeto (quadros 18 e
19) encontravam-se unidade onde se desenvolveu o projeto. Relativamente aos custos financeiros,

foram assegurados pela mestranda.

Atividades Recursos Humanos Custos

. ) Enfermeiros responsaveis pelo projeto
Reunides com parceiros - - 500,00€
Enfermeiro orientador

Deslocacdes Deslocag¢des Enfermeiro orientador 50,00€
Enfermeiros responsaveis p/ projeto | Horas de trabalho: (8,60€/hora) 1000,00€
1.550,00€

Quadro 17 — Estimativa de recursos humanos a utilizar no projeto
(Fonte: elaboragdo propria)
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Atividades Recursos Materiais Custos

Canetas 3.00€

Computador toner 100,00 €
Consulta / colheita de dados

Folhas A4 3,45 €

Fotocdpias 100.00€

Folhas A4 3,45 €
Reunides com parceiros

Sala de reunides da USF 20.00€

Carrinha utilizada no transporte (n2

Deslocagbes horas, combustivel, desgaste, ...) 250,00 €

Enfermeiros responsaveis p/ Deslocacdes (0.34€ x 300km) 102.00€

projeto

Material de consumo IIEJ(Zatrludade, telefone, internet, 4gua e 150.00€
731,90€

Quadro 18 — Estimativa de recursos materiais a utilizar no projeto
(Fonte: elaboragdo propria)

9.7. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

O cronograma de atividades é uma ferramenta utilizada para o planeamento e gestdo de
projetos, que permite a organizagao temporal das agbes a serem realizadas para alcangar os objetivos
propostos.

De acordo com Kerzner (2013), o cronograma deve ser elaborado em conjunto com a equipa
do projeto e ser constantemente atualizado e monitorizado, para garantir o cumprimento dos prazos.
Além disso, ele deve conter informagdes sobre as atividades, os responsdveis por cada uma delas, as
datas de inicio e fim, as interdependéncias entre as atividades.

Na realizagcdo deste projeto, houve necessidade de varios reajustes de cronograma, de acordo
com as necessidades sentidas tanto pelos parceiros equipas envolvidas no projeto quer pela

disponibilidade dos participantes.
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set/22 out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23

ATIVIDADES S$1(S2(S3|S4|S1|S2|S3(S4(S1|S2|S3|S4|S1(S2|S3|S4|S1|S2|S3(S4|S1|S2|S3 |54

Entrevista com a Coord. da UCC
e Enf. Especialista Enfermagem
Comunitaria da UF.

Identificacdo do problema
/Diagndstico de situagdo

Monitorizacdo dos utentes que
residem sozinhos de uma lista
de utentes

Aplicacdo do instrumentos de
recolha de dados

Reunido com parceiros da area
social CMA

Reunido com parceiros Junta
de Freguesia /PSP/GNR

Definicdo das atividades a
desenvolver pelos voluntarios
junto dos utentes

Criacdo de um grupo de
voluntarios

Elaboragdo do Plano de
Formacao

Realizagdo de agcdes de
formacao

Divulgacdo do projeto nas redes
sociais

Divulgagdo do projeto no ACES
X— Seixal

Quadro 19 — Cronograma das atividades do projeto
(Fonte: elaboragdo propria)

9.8. SEGUIMENTO “FOLLOW- UP” DO PROJETO

O acompanhamento (follow-up) do projeto é uma fase essencial do processo, que consiste na
monitorizacdo e avaliagdo continua do projeto, com o objetivo de verificar se as a¢des integradas
estdo a alcancar os resultados esperados. O seguimento do projeto permite identificar desvios em
relacdo ao planeado e tomar medidas corretivas, caso seja necessario (Tavares, 1992).

Melo (2020) destaca que o follow-up deve ser realizado de forma sistematica, utilizando-se
indicadores e instrumentos de monitorizacdo e avaliagdo adequados. O autor enfatiza a importancia
da participacdo da equipa de enfermagem e da comunidade nesse processo, a fim de garantir a
aliciacdo e a continuidade das ac¢des.

O follow-up pode ser uma oportunidade para ajustar o projeto, caso seja necessario, e para
identificar e disseminar boas praticas. O acompanhamento continuo do projeto é essencial para

garantir a sua efetividade e a promoc¢do da saude da populagdo (Melo,2020).
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10. AVALIAGAO

O Regulamento n.2 428/2018 (2018, p. 19355) faz referéncia a competéncia do EEECSP em
avaliar programas e projetos de intervencdo com vista a resolucdo dos problemas identificados. E
monitorizada a eficacia dos programas e projetos de intervencao para problemas de saude, visando

guantificar os ganhos em saude da comunidade.

Tavares (1990) considera que a avaliagdo deve contribuir para aferir os resultados obtidos,
nomeadamente a obtencdo de ganhos em salde, e constitui um processo de melhoria e que deve

estar presente em todas as etapas do projeto, procedendo-se a ajustes e a planificacdo, se necessario.

O mesmo autor refere também que nas atividades desenvolvidas no projeto é importante
realizar a sua avaliagdo, nomeadamente a satisfacdo e aceitacdo dos participantes nas mesmas. E
necessario implementar momentos de avalicdo no decorrer do projeto. Assim foram definidos

indicadores de processo, de atividade e de resultado.

Segundo Pedro Melo (2020), a avaliagdo é um processo continuo e sistematico que permite a
andlise e a reflexdo sobre a eficdcia das intervengdes em saude desenvolvidas pela enfermagem
comunitaria. Essa avaliagdo deve ser realizada em diferentes momentos, desde o planeamento até a

implementagdo das intervengdes.

Os indicadores basearam-se no objetivo geral do projeto de intervengao. No entanto nao é
expetdvel ter resultados em t3o pouco tempo de atuagdo. Nesse sentido os indicadores de resultado
s6 poderdo ser avaliados posteriormente, uma vez que se sé apds seis meses é plausivel ter havido

mudanga.

Relativamente a avaliacdo dos conhecimentos foram efetuadas duas sessGes: uma sobre
isolamento social e uma sobre recursos da comunidade. Apds a realizagdo do projeto de intervencgado
com objetivo de avaliar as aprendizagens obtidas. Na avaliagdo efetuada em cada uma das sessées

pretendemos compreender (medir) a utilidade do projeto de intervengao.

10.1. SESSAO ISOLAMENTO SOCIAL [NAO]

Apesar de o conceito genérico de “isolamento social” ser conhecido pela maioria dos
participantes na sessdo inicial (80%), como se observa no quadro 22, foi possivel, com a intervencao,
dissipar algumas duvidas, transmitindo a todos o conceito. Acima de tudo, a intervencdo alertou para

a tomada de consciéncia para o problema do isolamento, e dos sinais de alerta que é importante
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conhecer. No quadro abaixo, foi possivel verificar que apds a intervengao todos os participantes

(100%) passaram a perceber o que era o isolamento social.

Fase Inicial Fase Final
Isolamento social: sabe o que é? (Diagnéstico) (Apés Intervengdo)
f % f %
Sim 8 80% 10 100%
Nao 2 20% 0 0%

Quadro 20 — Comparagdo do conhecimento sobre o conceito de isolamento social entre o inicio e final da
intervengdo
(Fonte: elaboragdo propria)

Se sobre o conceito de isolamento social os participantes mostraram de alguma forma alguns
conhecimentos, ja sobre as causas que levam a esse isolamento, a maioria (60%) mostraram nao as
conhecer. E de extrema importancia o conhecimento das patologias bem como das suas causas. Apds
aintervencao, foi possivel uma melhoria significativa no conhecimento das causas que provocam esse
isolamento, sendo que a quase totalidade (90%) dos participantes indicaram conhecer essa causas

(quadro abaixo).

Tem conhecimento das possiveis causas Fase Inicial Fase Final
(Diagndstico) (Apds Intervencgao)
que levam ao isolamento social? f % f %
Sim 4 40% 9 90%
Nao 6 60% 1 10%

Quadro 21 — Comparagdo do conhecimento sobre as causas do isolamento social entre o inicio e final da
intervengdo
(Fonte: elaboragdo propria)
O isolamento social podera ter consequéncias nefastas na saude dos utentes. Era importante

gue os participantes conhecessem as causas para poderem atuar preventivamente no sentido de
evitar o isolamento social. Um dos objetivos da sessdo era que os participantes percebessem as
consequéncias do isolamento, levando-os dessa forma a agir preventivamente. De acordo com o

guadro abaixo, todos os participantes apreenderam as consequéncias do isolamento social.

Sabe quais sdo os fatores de risco que Fase Inicial Fase Final
) ) (Diagndstico) (Ap6s Intervengao)
podem levar ao isolamento social? f % f %
Sim 3 30% 10 100%
N3o 7 70% 0 0%

Quadro 22 — Comparagdo do conhecimento sobre as consequéncias do isolamento social entre o inicio e final
da intervencgéo
(Fonte: elaboragdo propria)
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A acdo preventiva contra o isolamento social passa, essencialmente por encontrar estratégias
gue o evitem. Apesar de no diagndstico inicial, a maioria (70%) ndo conhecer estratégias para prevenir
o isolamento social, a sessdo de esclarecimento fez com que a totalidade dos presentes (100%)

tomasse conhecimento dessas estratégias (quadro abaixo).

Tem conhecimento de estratégias que Fase Inicial Fase Final
podem ser utilizadas para prevenir o (Diagndstico) (Apos Intervengdo)
isolamento social? f % f %
Sim 3 30% 10 100%
Nao 7 20% 0 0%

Quadro 23 — Comparagdo do conhecimento sobre as estratégias de combate ao isolamento social entre o inicio
e final da intervencgdo
(Fonte: elaboragdo propria)

A sessdo de esclarecimento sobre isolamento social permitiu aos participantes a melhoria de
conhecimentos sobre o assunto (conforme quadros anteriores), contribuindo assim para o
cumprimento do objetivo/meta que previa que 80% dos participantes nas sessGes melhorem os seus
conhecimentos sobre o isolamento social, esperando-se como consequéncia a diminui¢do do risco de

isolamento.

No final, as sessGes foram avaliadas pelos participantes manifestando um grau de satisfacdo

elevado assim como o reconhecimento da utilidade da mesma (conforme quadro abaixo)

Discordo . Concordo
Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
Interessante/Utll-para o meu dia-a- 0 0 0 10
dia
Compreendi a tematica abordada 0 0 2 8
Tempo dedicado a exposigao tedrica 0 0 0 10
adequado
Adquiri conhecimentos novos 0 0 0 10
Método de avaliagdao adequado 0 0 1 9
Média: 0,0 0,0 0,6 9,4

Quadro 24 — Avaliagdo da sessdo sobre Isolamento Social
(Fonte: elaboragdo propria)

10.2. SESSAO PONT@S ENTRE NOS OS RECURSOS COMUNITARIOS

A primeira barreira a utilizagcdo de recursos é muitas vezes o desconhecimento dos mesmos.

E importante transmitir as comunidades a existéncia de mecanismos ou recursos que melhorem a sua

75 | 129



qualidade de vida. A sessdao sobre recursos na comunidade tinha como principal objetivo dar

conhecimento desses recursos assim como a forma de usufruir dos mesmos.

Numa fase inicial (diagndstico), constatou-se que a maior parte dos participantes (60%) nunca
ouviu falar de recursos comunitarios ou ndo sabe (70%) o que sdo recursos comunitdrios. O quadro
seguinte mostra esse desconhecimento na fase de diagndstico e a importancia da intervencdo, na

medida em que dotou os participantes (100%) desses conhecimentos.

Na sua comunidade ja ouviu falar sobre Fase Inicial Fase Final
o ) (Diagndstico) (Apds Intervencgao)
0S recursos comunitarios existentes? f % f %
Sim 6 60% 10 100%
Nao 4 40% 0 0%
Fase Inicial Fase Final
Recursos comunitarios: sabe o que sdo? (Diagndstico) (Ap6s Intervengao)
f % f %
Sim 3 30% 10 100%
Nao 7 70% 0 0%

Quadro 25 — Comparagdo do conhecimento sobre recursos comunitdrios entre o inicio e final da intervengdo
(Fonte: elaboragdo propria)

Outro dos problemas verificados na fase inicial (diagndstico) foi que alguns dos participantes (40%)
ndo sabiam onde encontrar os recursos, constituindo-se assim a primeira barreira de acesso aos
mesmos. O quadro abaixo mostra que, apds a intervengao, os participantes sabem onde procurar

informacgdo sobre os recursos existentes.

Considera que a informagao sobre Fase Inicial Fase Final
e e ea s (Diagndstico) (Apds Intervenc3o)
recursos comunitaris é de facil acesso? f % f %
Sim 6 60% 10 100%
Nao 4 40% 0 0%

Quadro 26 — Comparagdo do conhecimento sobre onde procurar recursos comunitdrios entre o inicio e final da
intervengdo
(Fonte: elaboragdo propria)

O conhecimento da informagdo sobre os recursos comunitdrios transmite aos participantes algum
conforto, destacando-se a importancia da informacgao sobre recursos da comunidade no combate ao

isolamento social.
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Fase Final
(Apds Intervengao)

Fase Inicial
(Diagndstico)

Acredita que ter acesso a informagao

sobre os recursos disponiveis na
comunidade, poderia ajuda-lo a se sentir f % f %

menos isolado?

Sim 8 80% 10 100%

Nao 2 20% 0 0%

Quadro 27 — Comparagdo do conhecimento sobre influéncia dos recursos comunitdrios no isolamento entre o

inicio e final da intervengdo
(Fonte: elaboragdo propria)

Ja utilizou algum dos recursos Fase Inicial Fase Final
comunitarios disponiveis na sua iBigeqicstleo) A8 IS )
comunidade? f % J o
Sim 4 40% 5 50%
Ndo 6 60% 5 50%

Quadro 28 — Comparagdo da utilizacéo dos recursos comunitdrios entre o inicio e final da intervengdo

(Fonte: elaboragdo propria)

No final, as sessOes foram avaliadas pelos participantes, manifestando um grau de satisfagcdo elevado

assim como o reconhecimento da utilidade da mesma (conforme quadro abaixo).

Discordo . Concordo
Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
Interessante/Utll.para 0 meu dia-a- 0 0 0 10
dia
Compreendi a tematica abordada 0 0 1 9
Tempo dedicado a exposicao teodrica 0 0 1 9
adequado
Adquiri conhecimentos novos 10
Método de avaliagdao adequado 10
Média: 0,0 0,0 0,4 9,6

Quadro 29 — Avaliagdo da sess@o sobre Recursos na Comunidade

(Fonte: elaboragdo propria)
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10.3. AVALIAGAO DA IMPLEMENTAGAO DO PROJETO

A avaliacdo do processo refere-se a forma como as intervengdes em saude sdo desenvolvidas
e como os profissionais de enfermagem interagem com a comunidade. Ja a avaliagdo dos resultados
visa verificar a eficacia das interveng¢des na salde, ou seja, se as metas foram atingidas e se houve
impacto positivo na salde da comunidade (Melo, 2020).

Seguidamente vao ser apresentados os resultados da avaliacdo da implementacdo do projeto.

Relativamente ao objetivo 1, “Identificar os idosos em risco de isolamento social” foi atingido,
conforme mostra o quadro 32. Foi identificado um idoso em isolamento social e feito

encaminhamneto para equipa multidisciplinar (MGF, psicélogo e enfermeiro).

Objetivo Especifico 1

Identificar os idosos em risco de isolamento social, na area geografica da Unido de Freguesias de Caparica e

Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta)

Indicadores de Resultado

Resultado

Referenciagdo de 100% dos
idosos em isolamento social;

(n.2 de idosos com marcagao de consulta de especialidade

1/1 x 100 = 100%

/ n.2 de idosos em isolamento social) x 100

Quadro 30 — Avaliagdo do objetivo especifico 1 (Fonte: elaboragdo propria)

A sensibilizacdo dos idosos prevista no objetivo 2 ocorreu através de sessdes cujo principal
objtivo era identificar os fatores que conduzem ao isolamento social. Este objetivo foi superado pois

todos os participantes na sessao adquiriu novos conhecimentos relatvos aos factores que influenciam

o isolamento social, conforme quadro 33.

Objetivo Especifico 2

Sensibilizar os idosos para os fatores que influenciam o isolamento social, na area geografica da Unido de
Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta)

Indicadores de Resultado

Resultado

Pelo menos 60% idosos
identifiguem os fatores que
influenciam o isolamento
social;

Realizar 2 sessbes de
educagdo para a saude sobre
fatores risco;

Que 50% dos idosos a viver
sozinhos  participem na
sessao.

(n.2 de pessoas adquiriu novos conhecimentos sobre
fatores de risco nas sessGes / Total de participantes)
x 100

(n° de sessbes realizadas / n° de sessdes planeadas) x
100

(n° de participantes nas sessdes / n° de participantes
convocados para as sessoes) x 100

10/10 x 100 = 100%

2/2x100 =100%

10/17 x 100 = 59%

Quadro 31 — Avaliagdo do objetivo especifico 2 (Fonte: elaboragdo propria)
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O objetivo 3, “capacitar os intervenientes na avalia¢cdo do risco de isolamento social do idoso”,

previa a capacitagdo das equipas/grupos para a vigilancia do problema. Foram contactadas a Unido de

Freguesias (apéndice XV) e CMA (apéndice XVI). Apds o contacto com Unido de Freguesias, ndo foi

possivel a continuidade da acdo por indisponibilidade (anexo VIII) no entanto foi possivel reunir com

um representante do municipio, onde foi apresentado o projecto de intervencdo. Ficou em aberto a

possibilidade de alargamento do projeto a outras freguesias.

Objetivo Especifico 3

Capacitar os intervenientes na avaliagao do risco de isolamento social no idoso, na area geografica da
Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta)

Indicadores de Resultado

Resultado

10% das equipas/grupos
capacitadas na comunidade,
para vigilancia do risco de

(n.2 de intervenientes capacitados / n.2 total de

isolamento do idoso

intervenientes das equipas-grupos) x 100

1/2 x 100 = 50%

Quadro 32 — Avaliagéo do objetivo especifico 3

(Fonte: elaboragdo propria)

A melhoria dos conhecimentos dos idosos prevista no objetivo 4 ocorreu através de sessdes

cujo principal objtivo era a percep¢ao do conhecimento dos idosos sobre isolamento social e a

melhoria do conhecimento detido. Era importante dotar os idosos de informagdo pertinente sobre o

isolmento social por forma a reduzir o risco. O quadro 35 demonstra o resultado da superagdo deste

objetivo especifico.

Objetivo Especifico 4

Capacitar os idosos com informacdo sobre os riscos de isolamento social, na area geografica da Unido de
Freguesias de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta)

Indicadores de Resultado

Resultado

80% dos participantes nas
sessdes melhorem os seus
conhecimentos sobre o
isolamento social;

Realizar 2 sessGes de
educacdo para a salde sobre
fatores risco;

Que 50% dos idosos a viver
sozinhos  participem na
sessao.

(n.2 de pessoas que melhora conhecimentos nas sessées

/ Total de participantes) x 100

(n° de sessdes realizadas / n° de sessdes planeadas)

x 100

(n° de participantes nas sessdes / n° de participantes

convocados para as sessoes) x 100

(10/10) x 100 = 100%

2/2x100 = 100%

10/17 x 100 = 59%

Quadro 33 — Avaliagdio do objetivo especifico 4

(Fonte: elaboragdo propria)
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Com o objetivo 5, “capacitar os idosos com informacgdo sobre os recursos da comunidade”,

pretendia-se dotar os idosos de informacdo util sobre os recursos na comunidade. Através de sessdes

de esclarecimentos e distribuicdo de informacao (flyer). Foi possivel a supera¢do do objetivo conforme

guadro 36.

Objetivo Especifico 5

Capacitar os idosos com informacdo sobre os recursos da comunidade, na area geografica da Unido de Freguesias

de Caparica e Trafaria até fevereiro de 2023.

Objetivo Operacional (meta)

Indicadores de Resultado

Resultado

75% dos participantes nas
sessoes melhorem os seus
conhecimentos sobre os
recursos na comunidade;
Realizar 50% das sessOes de
educacdo para a saude sobre
fatores risco;

Que 50% dos idosos a viver
sozinhos  participem na
$essao;

80% folhetos disponiveis nas
sessoes.

(n.2 de pessoas que melhora conhecimentos nas sessées /
Total de participantes) x 100

(n° de sessGes realizadas / n° de sessdes planeadas) x 100

(n° de participantes nas sessGes / n° de participantes
convocados para as sessoes) x 100

(n° de folhetos distribuidos durante as atividades / n° de
participantes na atividade) x 100

(10/10) x 100 = 100%

2/2x100 =100%

10/15 x 100 = 67%

(10/10) x 100 = 100%

Quadro 34 — Avaliagdo do objetivo especifico 5
(Fonte: elaboragdo propria)
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11. ANALISE E REFLEXAO SOBRE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA /MESTRE

Refletindo sobre as competéncias do enfermeiro especialista/mestre em salide comunitaria e
saude publica, este possui competéncias técnicas, cientificas e comportamentais que o capacitam a
atuar, de forma eficaz, no ambito da saude coletiva e da promocao da saude.

Atualmente, a prestacao de cuidados de saude e, em particular, a prestacdo de cuidados de
enfermagem, tem ganho cada vez mais importancia, requerendo uma maior competéncia técnica e
cientifica. Nesse contexto, a diferenciacdo e a especializacdo, sdo cada vez uma realidade e
abrangendo uma grande percentagem dos profissionais de satude (OE, 2019).

Os CSP sdo a porta de entrada do o sistema de saude, garantindo acessibilidade nos cuidados
e a sua continuidade de acordo com as necessidades de salude ao longo da vida de um individuo. Os
profissionais que trabalham nesta drea tém em conta ndo sé as doencas em si, mas também os fatores
gue afetam a saude das pessoas, como o ambiente, o estilo de vida e as relagbes sociais (WHO,2018).

Os enfermeiros de CSP desempenham um papel crucial na prestacdo e coordenacdo dos
cuidados de saude primarios, prestando servicos que vao desde a prevencado e diagndstico até ao
tratamento e reabilitagdo. O seu trabalho é fundamental para garantir a seguranga e eficacia dos
cuidados de saude prestados, promovendo uma melhoria da salde e do bem-estar das pessoas e
comunidades (WHO,2018).

As competéncias comuns do enfermeiro especialista, de acordo com o Regulamento n.2
140/2019, incluem varias dimens&es essenciais, como: “as dimensdes da educagdo dos clientes e dos
pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca, incluindo a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacdo relevante e pertinente, que permita avancar e melhorar de

forma continua a pratica da enfermagem” (OE, 2019, p. 4744).

11.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

As competéncias comuns do enfermeiro especialista, estdo divididas em quatro dominios:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo de cuidados; e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Esses dominios representam areas centrais em que
o enfermeiro especialista deve demonstrar conhecimentos, habilidades e condutas para o
desempenho do seu exercicio profissional (Didrio da Republica, 2018).

Assim vao ser descritos dentro de cada dominio as competéncias desenvolvidas no contexto

do projeto.
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Responsabilidade profissional ética e legal

1) Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de
acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional;

2) Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais

Na concretizacdo deste projeto, foram desenvolvidas competéncias, nomeadamente no que
diz respeito ao primeiro dominio, responsabilidade profissional ética e legal em que foram
acautelados todos os principios e direitos humanos. Foram tomadas as diligéncias no sentido de agir
sempre com base nos principios éticos legais, tendo como centro o principal interesse do individuo,
foram pedidas as devidas autorizacGes para poder realizar o estdgio e as intervencoes delineadas apds
o diagnéstico de situagdo, bem como em todas as fases do planeamento em salde. Todas as decisGes
foram planeadas e discutidas respeitando a individualidade, a privacidade. O anonimato também foi
garantido em todos os momentos, realcando que os instrumentos de recolha de dados, foram
aplicados de forma consciente, livre, de acordo com o consentimento informado e de acordo com o
cddigo deontoldgico do enfermeiro. Foram demonstrados pela mestranda o respeito pelos direitos
humanos, analisando e interpretando de forma a poder gerir as situacdes especificas ao longo da

prestacdo de cuidados especializados.

Melhoria continua da qualidade

1) Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na drea da governacao clinica;

2) Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua;

3) Garante um ambiente terapéutico e seguro.

No segundo dominio enunciado, melhoria continua da qualidade realco, o empenho na
procura de informagdo em varios contextos e fontes para uma tematica que é mutavel e de dificil
atualizacdo, tendo sido necessdério recorrer a fontes primarias como o municipio e freguesia, de forma
garantir fiabilidade e atualidade dos dados recolhidos. A mestranda mostrou, através do
desenvolvimento do projeto, poder desenvolver aimplementacdo de programas de melhoria continua
da qualidade nomeadamente através da replicacdo e divulgacdo do projeto.

Nos procedimentos efetuados, nomeadamente na visitagdo domicilidria foi garantida a
seguranca, eficdcia e eficiéncia dos cuidados colaborando em todas as atividades desenvolvidas nas

unidades de saude. Nestes procedimentos foi necessdrio a adogdo de praticas baseadas em
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evidéncias, a prestacao de cuidados personalizados e centrados no individuo, a comunicagao clara e

efetiva com o utente.

Gestao em Saude

1) Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na
equipa de saude;

2) Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia
da qualidade dos cuidados

No dmbito da Gestdo em Saude, o enfermeiro aspirante a especialista/mestre em saude
comunitdria e saude publica desenvolveu e coordenou a¢des, tendo em vista a melhoria da qualidade
de vida e saude da populagdo. Foram mobilizados conhecimentos no sentido de implementar agées
em diversos meios, estabelecidos varios contactos, foram realizados uma cooperacao salutar entre
equipas das duas unidades (UCC e USF), articulando entre os varios profissionais, havendo lugar a
complementariedade entre equipas multiprofissionais. Durante o periodo da realizacdo do estagio, e
futura enfermeira especialista geriu cuidados e otimizou as respostas de acordo com as necessidades
sentidas, garantindo a seguranca e qualidade em todos os procedimentos realizados, na comunidade,

no domicilio ou nas unidades de saude.

Desenvolvimento de aprendizagens profissionais

1) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

2) Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Com base nessas competéncias, foi possivel a mestranda realizar um projeto de intervencgao
na comunidade, criando oportunidades de desenvolver experiéncias, adquir aprendizagens
profissionais com outros profissionais de satide, bem como na comunidade, como forma de promover
o desenvolvimento profissional e a melhoria continua dos cuidados. Na lideranga deste projeto, como
futura enfermeira especialista, foi importante refletir sobre os papéis de lideranca, nomeadamente
liderar projetos de investigacdo sobre questdes de salude relevantes para a comunidade local e
desenvolver estratégias de aprendizagem para melhorar a saude e o bem-estar da populacdo. Refletir
sobre si e sobre o modo de atuacdo é sinébnimo de demonstracao e capacidade de autoconhecimento
preponderante exercicio na pratica de enfermagem. Este comportamento ajuda nas relagdes entre
equipas, foi uma aprendizagem importante neste dominio, uma vez que muniu o profissional
mestranda de ferramentas para aplicar no futuro como enfermeira especialista.

Todas as oportunidades de aprendizagens, foram aproveitadas pela mestranda, participando

com a UCC em todas as areas de interveng¢do, em projetos ja iniciados. Neste ambito oram realizadas
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visitas domiciliarias nos varios ambitos, saude metal, reabilitacdo, e da prestacdo de cuidados pela da
equipa de cuidados continuados integrados (ECCI). Inclui-se também neste dominio, da aquisi¢ao de
aprendizagens profissionais, a participacdo em sessdes de preparagao para a parentalidade.

Deste modo consideram-se adquiridas a competéncias acima enunciadas.

11.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

O Enfermeiro Especialista é um profissional com conhecimento aprofundado numa area
especifico de intervencado, que lhe permite tomar decisdes tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saiide/doenca. demonstra niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas sobre um campo de
intervencdo (OE,2017).

No seguimento da reflexdao e aquisicdo de competéncias especificas sobre os dominios de

atuacdo do EEECSP, foi feita a analise de acordo com o alcance das referidas competéncias.

Estabelecimento, com base nha metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacdo do

estado de saiide de uma comunidade

No caso da especialidade em Enfermagem Comunitaria, estdo definidas no Diario da
Republica, 2.2 série, N.2 135 de 16 de julho de 2018, Regulamento n.2 428/2018, as Competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na drea de Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica, Planear, desenvolver, implementar e avaliar projetos e intervengdes
em saude comunitaria, em colaboragdo com outros profissionais e entidades, tendo em conta as
necessidades e caracteristicas da populagdo alvo foi caminho desenvolvido durante a realizagao do
projeto seguindo a metodologia do planeamento em saude, assim considero adquirida a
competéncia: “estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Salde, a avaliacdo do

estado de saude de uma comunidade”.

Capacitacao de grupos e comunidades

A segunda competéncia de enfermeiro especialista é referente a contribuicdo para o processo
de capacita¢ao de grupos e comunidades, nesse sentido foram mobilizados conhecimentos tendo
como suporte tedrico a teoria de Nola Pender e de Meleis. A teoria de Nola Pender (2011), conhecida

como Modelo de Promocgdo da Saude, contribuiu como estratégia para o processo de capacitagdo de
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grupos e comunidades por enfatizar a importancia da participacdo ativa e do empoderamento dos
individuos na promocgao da saude.

No ambito da promocgao e capacitacdo de grupos e comunidades, foram realizadas sessdes de
educacdo e formacdo para a saude, envolvendo e empoderando os intervenientes para uma ac¢do ativa
entre o grupo, de forma a dar resposta aos problemas encontrados.

O estabelecimento de parcerias com grupos da comunidade e entre o poder local, também
foram cruciais para o desta competéncia, embora nao tenha sido possivel evoluir no grupo da
comunidade, por indisponibilidade dos intervenientes, foram dados passos no sentido de mobilizar

estes para o futuro.

Coordenacdo dos Programas de Saude de Ambito Comunitirio e na Consecucio dos

Objetivos do Plano Nacional de Saude

Ao longo do relatério foram referidos varios planos, onde foi cimentada e orientada a
intervencgdo, pois os objetivos delineados necessitam de ir ao encontro destes referenciais por forma
a integrar a coordenagdo dos Programas de Salde de ambito comunitario e na consecugdo dos
objetivos do Plano Nacional de Saude. Os problemas identificados referem-se a problemas
identificados tanto no PNS como no PLS sendo importante para garantir que as acOes realizadas pelos
programas estejam alinhadas com as prioridades e estratégias definidas pelo plano, o que pode
contribuir para uma maior efetividade e eficiéncia das politicas publicas de saide. Assim considero

alcangada esta competéncia.

Cooperacao na vigilancia epidemiolégica de ambito demografico

Outra das competéncias remete-nos para a realizagdo e cooperagao na vigilancia
epidemioldgica de ambito demografico para obtencdo desta competéncia foram necessarios realizar
diagndsticos de situacdo, a analise de dados epidemioldgicos para identificando os principais
problemas de saude da populacdo e as suas causas, bem como os potenciais estratégias de resolucdo
para os mesmos. Promover o envolvimento de redes de suporte social e comunitario, em colaboracdo
com outras entidades e profissionais, com vista a promocado da coesdo social e ao combate ao
isolamento social no idoso. A participacdo em programas de educacgdo para a saude e de promocdo
da saude, entre outras atividades relacionadas a vigilancia epidemiolédgica foram desenvolvidas pelo

que considero adquirida esta competéncia.
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11.3. COMPETENCIAS GRAU DE MESTRE

O decreto-Lei n.2 65/2018, de 16 de agosto, p. 4162, é a legislagdo que regulamenta o grau de
mestre em Enfermagem em Portugal. Este decreto-lei estabelece as regras para a criagao, organizagao
e funcionamento dos cursos de mestrado em Enfermagem, bem como as condi¢cdes de acesso e
obtencdo do grau de mestre em Enfermagem. Além disso, o decreto-lei define como competéncias
profissionais e cientificas que os mestres em Enfermagem devem possuir, bem como as condicbes
para o exercicio da profissdo de enfermeiro especialista. Assim o grau de mestre é conferido aos que
demonstrem:

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que:

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.2 ciclo, os desenvolva e
aprofunde;

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagdes originais, em muitos
casos em contexto de investigacao;

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolugdo
de problemas em situaces novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda
gue relacionados com a sua area de estudo;

c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questSes complexas, desenvolver
solugbes ou emitir juizos em situagdes de informagdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes
sobre as implicagGes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos
ou os condicionem;

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades;

e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo
fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.

No que concerne ao grau de mestre, a mestranda demostrou adquiridos os critérios para
receber o grau de mestre, que se baseiam na demonstracdao de conhecimentos e capacidade de
resolucdo de problemas, sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.2 ciclo. Além disso,
foi necessario saber aplicar os conhecimentos em situacdes novas e nao familiares, bem como ter a
capacidade de integrar conhecimentos para lidar com questdes complexas, incluindo uma reflexdo
sobre as instrucGes e responsabilidades éticas e sociais resultados das solu¢des encontradas.

Foi necessario ter habilidade para transmitir de maneira clara e sem ambiguidades a
comunidade em estudo, aos parceiros e colaboradores do projeto, os conhecimentos e pensamentos

adquiridos, através de reunides e sessdes de formacao.
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A elaboracdo de um artigo cientifico, permitiu a aplicagdo pratica dos conhecimentos
adquiridos durante este 22 ciclo de estudos e incentivaram a produg¢ado de uma comunicacdo cientifica
apresentada num semindrio em contexto académico. Além disso, a elaboracdo deste relatério
também possibilitou a comunicagdo clara e precisa das registadas ao longo do processo. Apés reflexdo,
acredita-se que as competéncias adquiridas ao longo deste percurso foram satisfatoriamente

alcancadas, para o grau de mestre.
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CONCLUSAO

O isolamento social no idoso é uma preocupacdo crescente em muitas sociedades em todo o
mundo, uma vez que o envelhecimento da populacdo é uma realidade em muitos paises. Ocorre
quando um individuo idoso tem poucas intera¢des sociais com outras pessoas, incluindo amigos,
familiares e membros da comunidade.

O isolamento social pode ter efeitos negativos na saude mental e fisica dos idosos, existindo
varias causas possiveis para o isolamento social no idoso, incluindo a perda de um cénjuge ou de
amigos proximos, a acessibilidade, a diminui¢do da mobilidade e a falta de acesso a atividades sociais
e outros problemas de saude, como problemas de visdo ou audicdo, que dificultam a comunicacdo e
a interagdo social.

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria e salide publica possui competéncias
especificas que o capacitam para atuar na promocgao da saude, prevencdo de doengas e cuidados de
enfermagem em contextos comunitarios e populacionais. A educacdo para a saude constituiu a
estratégia, pela qual foi implementada a intervencgdo. Neste sentido e dando resposta aos objetivos
propostos, os profissionais devem ser capazes de avaliar as necessidades de saude da populacao,
planear, implementar e avaliar programas de saude, bem como liderar equipas multidisciplinares e
estabelecer parcerias trabalho, efetuado no projeto de intervengao.

Para ajudar a combater o isolamento social no idoso, é importante que a sociedade, como um
todo, se envolva em atividades que promovam a intera¢do social dos idosos. Foi objetivo da
intervengdo efetuada, capacitar grupos e comunidade através de programas comunitarios que
envolvam atividades fisicas, culturais e educacionais que promovam o contato social dos idosos. Além
disso, os familiares e amigos dos idosos devem tentar manter um contato regular com eles, seja
pessoalmente, por telefone ou pela internet. As tecnologias digitais também podem ser uma
ferramenta valiosa para ajudar os idosos a socializar com outras pessoas e a participarem em
atividades sociais online. A implementacdo de projetos nesta drea pode dar resposta ao problema do
isolamento social que necessita de intervenc¢do aos mais varios niveis, nomeadamente a nivel politico.

Como resposta aos objetivos propostos, foram realizadas varias atividades para contribuir
para a diminuicdo do isolamento social na populagdo em estudo. Nos casos em que ndo foi possivel a
avalia¢do dos resultados durante o tempo de execu¢do do projeto, foram delineadas estratégias com
a enfermeira coordenadora da UCC, para a continuidade do projeto.

Em suma, o isolamento social no idoso é um problema sério que pode ter efeitos negativos
na saude fisica e mental dos idosos, no entanto, é possivel encontrar estratégias de combate ao
isolamento social e ajudar os idosos a socializarem com outras pessoas e participarem de atividades

sociais.
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O “siléncio do idoso” pode ter varias causas e significados. Em alguns casos, pode ser uma
forma de comunicagdo ndo verbal, que transmite emogdes, sentimentos ou pensamentos que nao
podem ser expressos em palavras. Em outros casos, pode ser um sinal de isolamento social, soliddo
ou depressdo, especialmente se o idoso vive sozinho ou tem pouca interagdo social. Para
compreender o “siléncio do idoso”, é importante considerar o contexto e as circunstancias em que
ocorre.

Concluiu-se que para lidar com o “siléncio do idoso” é importante ter uma porta aberta,
acessibilidade, onde o idoso saiba que pode recorrer e encontrar resposta, promovendo a inclusao
social. Além disso, é importante estar atento as necessidades e limita¢des do idoso, respeitando o seu
ritmo e tempo para se comunicar. Por fim, é importante considerar a possibilidade de problemas de
saude subjacentes que possam estar contribuindo para o “siléncio do idoso” e procurar ajuda médica
ou psicoldgica, se necessdrio.

As principais limitagOes a este projeto foram a resposta tardia (ou inexistente) por parte de
alguns organismos, que trabalham com idosos e que podiam ser uma mais valia no diagndstico de
situacOes de isolamento.

Com a execugdo do projeto e dos estagios realizados, foram proporcionadas experiéncias
profissionalemnte enriquecedoras, que permitiram desenvolver competéncias de pesquisa, estudo e
planeamento. A nivel pessoal, foi necessario adaptacdo e motivagao para enfrentar os desafios
propostos com vista a obteng¢do dos objetivos propostos. As licdes aprendidas certamente serdo Uteis
para aprimorar o desempenho profissional, com as competéncias e ferramentas adquiridas
impulsionando a busca por novos conhecimentos e estratégias adequadas a realidade do trabalho do

EEECSP.
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Anexo | — Escala UCLA
Escala de Solidao — UCLA - Daniel Russell

Traduzida e adaptada por Margarida Pocinho & Carlos Farate (2005)

Frequentemente
Raramente

Algumas vezes

Munca

1 - Sente-se infeliz por fazer muitas coisas sezinhe

2 = Sente que nio tem alguém com quem falar

3 — Sente que ¢ insuportdvel estar sé

4 — Sente que tern falta de companhia

5 — Sente-se como se realmente ninguém o compreendesse

6 = |4 ndo estd A espera que ninguém o (a) venha visitar, que lhe escreva ou telefone

7 = ente que ndo tem ninguém a quem possa recorrer

8 — Nio se sente intimo de qualquer pessoa

g — Sente que os que o rodeiam j4 ndo compartilham dos seus interesses

10 = Sente-se abandonado

11 = Sente-se completarmente sé

12 - E incapaz de estabelecer contactos e comunicar com os que o rodeiam

13 — As suas relacBes sociais sio superficiais

14 — Sente-se com muita vontade de ter companhia

15 — Considera que na realidade ninguém o conhece bem

16 — Sente-se isolade das outras pessoas

17 = Sente-ce infeliz de estar tho afastade dos outros

18 - E-lhe dificil fazer amigos

15 — Sente-se posta & margem e excluida das outras pessoas

E B B i B O O Bt - i B B T B o B
(PR CPER (PO (PR (PURN CPERN (PURN (TR (PO (PER (PR (PER CVERN (VTR ECRN CFTR EPURN (FCRy (PR (PE]
]

20 = Mesmo quando existem pessoas 4 sua volta, sente que elas nio estio consigo

[ Itens excluldos (3,6,14,20)
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Anexo Il — Escala LSNS-6

Versao Portuguesa da Escala Breve de Redes Sociais de Lubben
(LSNS-6)

Mo que diz respeito a sua familia e amigos, assinale para cada questdo a opgio que mais se aplica
a sua situacio.

3
5a Ye
0 1 2 ou
] mais
4

FAMILIA: Considerando as pessoas de quem ¢

Samiliar por nascimento, casamento, adogdo, efc...

1. Quantos famihares vé ou fala pelo menos uma vez

por mes?

2. De quantos familiares se sente proximo de tal

forma que possa ligar-lhes para pedir ajuda?

3. Com quantos familiares se sente a vontade para

falar sobre assuntos pessoais?

AMIGOS: Considerando todos os seus amigos,

incluindo agqueles que vivem na sua vizinhanca ..

1. Quantos amigos vé ou fala pelo menos uma vez

por mes?

2. De quantos amigos se sente proximo de tal forma

que possa ligar-lhes a pedir ajuda?

3. Com guantos amigos se sente 4 vontade para falar

sobre assuntos pessoais?

Revista Tematica Kairos Gerontologia, 15(1), ISSN 2176-901X. Sio Paulo (SP), Brasil, fevereiro 2012: 217-234.
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Anexo Ill = Autorizacao da utilizagao da escala UCLA
M Gmail

Pedido de autorizagdo da escala UCLAS

ipc_pt=
————— [
Autorizada

Cumprimentos
;_'?:ézr__garicrﬁ jgcctlm'fo

Professora Coordenadora na ESTeSC-Instituto Politécnico de Coimbra

Pos doutorada Na Universidade de Vigo, pela Faculdads CC Economicas & Empresariais
Doutorada em Saude Mental

Mestre em psicologia clinica

Mestre em toxicodspendéncias e patologias psicossociais

Pograduada em gestio de equipas de cuidadores de idosos

Poz-graduada em Parentalidade Positiva

Pos-graduada em Terapias cognitive-comportamentais contextuais em perturbacies psicologicas e problemas de salde

Pos-graduada em intervencio em crise emergéncia e catatrofe
Psicologa - Membro efetive da Ordem dos Psicologos Portugueses CP22864

Assistente Social
Especialista em Anglise de Dados (SPSSAMOSIRAMUTED)

IMembro da APCD
IMembro Fundadora da Clinikamente: hitps:/clinikamente. negocio.site

Autarca

whatsaoo <251 [ NN
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Anexo IV — Autorizacao da utilizacao da escala LSNS-6

20111722, 22:03 Gmail - Pedido de autorizagdo para aplicagdo de escala LSNS-6

M Gmail Lo >

Pedido de autorizagao para aplicagao de escala LSNS-6

Para: Lu >
Cc

Cara Enf2. Lucia Nogueira,

Obrigado pelo interesse em utilizar o instrumento; o mesmo & de livre acesso pelo que poderd considerar a sua utilizagio
autorizada.

Tomo a liberdade de enviar o link para a versdo Portuguesa, onde podera encontrar algumas referéncias de
potencial interesse:

https://www.bc.edu/content/bc-web/schools/ssw/sites/lubben/description/translations.html
Votos de sucesso para o seu projeto!

Melhores cumprimentos,
Oscar Ribeiro
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Anexo V — Declaragao autorizacao da Coordenadora da UCC

£ ACES

REPUBLIC f
PORTUGUGSA e gn&N“i&smN C\fSYth [ Amaoa seixat

DECLARACGAO

Exma. Sr.? Enfermeira, Lucia Nogueira
6.2 Curso Mestrado em Enfermagem em Associagdo 2022/23

Area Especializac3o: Enfermagem Comunitaria e de Sadde Publica

Na qualidade de Coordenadora da UCC Almada “Outra Margem” e orientadora do seu Estagio,
venho por este meio dar diferimento a sua solicitagdo, autorizando a realizagdo do projeto
estagio, de intervengdo comunitdria, subordinado ao tema: “O Siléncio do idoso: projeto de
intervengdo comunitaria”, a decorrer no periodo Setembro de 2022 a Janeiro de 2023 na UCC”

Outra Margem”.
Almada, 4 de novembro de 2022

)

Enfermeira Gestora / Coordenadora da UCC Almada "A Outra Margem”
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Anexo VI — Declaragao autoriza¢ao da Coordenadora da USF

st QN orsllye @

LAMADA SEIXAL
oy

Ex.ma 5r.* Enfermeira, Lucia Nogueira
6.7 Curso Mestrado em Enfermagem em Asseciagao 2022/23
Area Especializacio: Enfermagem Comunitiria e de Saude Pablica

Na qualidade de Coordenadora da Unidade de Saude Familiar Poente venho por este meio
dar difenmente a sua solicitacdo, autonzando a realizacie do projeto estagio, de
ntervengio comunitina, subordinade ao tema: “O S5iléncie do idoso: projeto de
ntervengio comunitaria”, a decorrer no pericdo Dezembro 2022 a Janemro de 2023

=

C

Pagina 991129



Anexo VIl - Declaragao autorizagao do ACES

REPUBLICA SNS /
PORTUGUESA SERVIG WACDMAL GfSTl'lul't q,ui:?n,q SEIXAL

. - SHE

DECLARACAOD

AT . Uiccto Executivo do Agrupamento de Centros de Saide [ACeS)

de Almads/Seixal, declara que este ACeS tem condipdes logisticas & hurnanas pars a realizacio do

Projeto de InvestigacBo de Intervencio Cormunitaria nos seguintes termos:
Tema: “0 Siléncia da ldass”
Autores: En [ =

Aplicagio: Decarrerd na Unidade de Cuidados Continuades de Mlmada.

Emitirnos & presente dedarachs, gque serd sinads e sutenticada de forma digital.

Amora, 19 de abril de 2023

Direbor Expoutive ADeS Alnada Seal
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Anexo VIII — Resposta da Uniao de Freguesia

RE: Reuniao C.S.F. - Eixo Envelhecimento Ativo @ .

og_t B Bt ot e

Para: O qui, 24/11/2022 11:42
Cc ® Lag te

Bom dia Sra. Enfermeira Céu Gongalves.

Informo que de momentao o projeto em curso do “Envelhecimento Ativo™ esta pendente de diligéncias ainda a serem
realizadas pela Unido de Freguesias. 56 posteriormente iremos agendar uma reunido do sub-grupo, do qual fazem parte os
representantes do Centro Paroquial de Cacilhas, da Santa Casa Misericordia Almada, a Caritas Diocesana da Cova da
Piedade e o ACES.

Assim que houver marcagdo da mesma articulo consigo.

Obrigada.

Melhores Cumprimentos, .

Pagina 101|129



Anexo IX — Resposta da Camara Municipal de Almada

RE: Estagio UCC - REUNIAO com a CMA dia 25 de janeiro as 10h e 30mn nas
Instalacoes da CMA no Pragal = Caixade entrada x

M_.pt:‘ LR ﬁ
pa—

Boa tarde Sr.2 Enf.2 Licia

Muito agradeco e felicito o seu trabalho ...

Hoje fui contactada pela D_ a agendar a reunido, pelo que ficou marcada para dia 25 de janeiro s 10h e 30mn nas

Instalagées da CMA no Pragal.

Peco desculpa, mas tera que organizar o seu horéario!

Com os melhores cumprimentos,

C

En

Especialista em Salide Publica e Mestre em Salde Comunitara
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Apéndice | - Questiondario de caracterizagao
sociodemografica (pré-teste)

S REPUBLICA C
? PORTUGUESA O gﬁécww OrS ( ACES p.‘l

SAUDE DE SAUDE ALMADA SEIXAL -  EMVETACIO

o TED

Questionario — Avaliacao do Risco de Isolamento
Este questionario ¢ parte do projeto de intervengdo comunitaria com o tema: “O siléncio do Idoso:
Projeto de Intervengdo Comunitaria” pelo que solicita a sua colaboragdo no preenchimento do mesmo
de forma espontanea, depois de o ler atentamente. O questionéario é anénimo e confidencial. Nas
afirmacges onde existe um quadrado (1), deve assinalar, com uma cruz, a alinea que corresponde a sua
resposta. Nas questdes com um espaco em branco/linha ( _), deve responder de forma clara e legivel.
A validagdo do questionério depende das respostas a todas as questdes, pelo que pedimos que ndo deixe
nenhuma questéo por responder. Gratos pela sua colaboragéo.

Caracterizagdo Sociodemografica

l. Sexo
1. O Masculino

2. 0 Feminino

I1. Idade
1. Idade:

I11. Estado Civil

1. O Solteiro(a)

2. O Casado(a)

3.0 Viuvo(a)

4. O Separado(a)/Divorciado(a)
5. O Uniéo de Facto

IV. Nivel de Escolaridade

1. O N&o sabe ler nem escrever

2. O N&o sabe ler nem escrever

3.0 1° Ciclo do Ensino Basico (4° ano

4. O 2° Ciclo do Ensino Basico (5°/6° ano)

5. 0O 3° Ciclo do Ensino Basico (7°/8°/9° ano)

6. O Ensino Secundério (antigo Ensino Industrial ou Comercial)

7. O Ensino Superior (Bacharelato/Licenciatura/Mestrado/Doutoramento)
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@ REPUBLICA
%~ PORTUGUESA

SAUDE

sswﬁnﬁcww Qrs (

DE SAUDE
V. Profissdo
1. Profissdo desempenhada na vida ativa:

F VALE 00 TEO

ACES f L 1t H-&F

ALMADA SEIXAL  — T

V1. Valor mensal auferido de Reforma/Pensao
1. O Até 200€

2. 0 De 201€ a 500€

3. O De 501€ a 1.000€

4.0 De 1.001€ a 1.500€

5.0 Mais de 1.501€

VI1I. Com quem vive?

1. O Sozinho

2. O Conjugue/companheiro
3. O Outros. Quem?

VIIl. Como vive?
1. 00 Em casa propria

2. O Com familiares (familia alargada)
3. O Em instituicéo

4. O Outra. Qual?

IX. Residéncia
1. O Area Rural

2. O Area urbana

X. Agregado familiar

1. Por quantas pessoas € composto o0 seu agregado familiar:

XI1. Area Geografica

1. Em que distrito vive:

2. Em que concelho vive:
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Apéndice Il - Consentimento informado

S REPUBLICA C\
;@ PORTUGUESA O gﬁ)ﬁﬁl%m OrS ( ACES -_.-g'

SAUDE DE SAUDE ALMADA SEIXAL

LB0DE FORMAGHO E INVESTIGACAD

o 160

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragdo de Helsinquia® e a Convengéo de Oviedo?

Leia com atencdo a informacao abaixo. Se tiver davidas solicite mais informacoes.

Enquadramento: Este projeto de intervencdo comunitéria surge no &mbito do 6.° Mestrado de
Enfermagem em Associagio - Area de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria e de Satide
Pablica da Escola Superior de Saude de Settbal (ESS) do Instituto Politécnico de Setubal (IPS).
O projeto ¢ subordinado ao tema: “O Siléncio do idoso: projeto de interven¢do comunitaria” e
tém como principal objetivo o combate ao isolamento social. Esta intervencdo na comunidade
¢ efetuada na UCC “Outra Margem” e USF Poente, ¢ da responsabilidade da Investigadora
Lacia Maria Farinha Nogueira, sob orientacdo da Enfermeira Especialista Maria Céu Gil
Cerdeira Gongalves, Coordenadora da UCC “Outra Margem” e pelo Professor Edgar Canais
docente na ESS — IPS.

Explicacdo do estudo: Para a concretizacao deste projeto é necessario fazer recolha de dados.
Serdo utilizados trés instrumentos: (1) questionario de dados sociodemograficos que sera de
autopreenchimento com objetivo de caracterizar a populagdo em estudo; (2) Questionério
UCLA de autopreenchimento com objetivo de diagnéstico da soliddo geriatrica; (3)
Questionario LSNS de autopreenchimento com o objetivo de avaliar o risco de isolamento
social. O preenchimento dos questionarios demorara aproximadamente 10 minutos. Apos a
andlise dos dados esté prevista intervencao ao nivel da populacéo se se demonstrar risco de
isolamento social. A selecdo dos participantes é aleatoria, sendo que tém de residir na area
geografica da unido freguesias Caparica e Trafaria com idade igual ou superior a 65 anos a

residir sozinho.

1 https://static.sanchoeassociados.com/.../Helsing 2013.pdf
2 https://files.dre.pt/1s/2001/01/002a00/00140014.pdf
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https://files.dre.pt/1s/2001/01/002a00/00140014.pdf

Condigdes e financiamento: A participacao neste projeto é voluntaria e gratuita, sem qualquer
tipo de contrapartida, nem pagamento de deslocacdes. Pode recusar participar sem qualquer
tipo de consequéncias e pode também abandonar o estudo a qualquer momento.
Confidencialidade e anonimato: Este estudo garante o anonimato dos participantes assim
com a confidencialidade dos dados recolhidos. Os dados obtidos neste estudo poderdo ser
utilizados para publicacdo de carater cientifico, mas sempre mantendo o anonimato e
confidencialidade.
Contacto:
e-mail: Iu_e.pt

L -

Eu, , declaro que compreendi as

informacdes acima descritas e concordo em participar no projeto de intervencdo na
comunidade. Compreendi que o estudo é confidencial e todos os dados recolhidos s6 poderao
ser utilizados 0 &mbito deste estudo. Os dados recolhidos ficam na posse da enfermeira autora
do estudo que os usara apenas para fins académicos comprometendo-se a manter a
confidencialidade.

Este documento é constituido por duas paginas, sendo elaborado em duplicado, ficando uma

das copias com o investigador e outra com a pessoa que prestou o consentimento.

(L ra)

(Utente que Presta Consentimento)
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Apéndice lll - Pedido de autoriza¢ao para utilizacao da escala
UCLA

20M1/22, 21:59 Gmail - Pedido de autorizacdo da escala UCLAS

M Gmail L >

Pedido de autorizacao da escala UCLAS
1 mensagem

Luci 20 de novembro de 2022 as 19:08
Para:
Cc: E
Bcec: A@gmail.com>
Ex.ma Senhora Do
O meu nome & enfermeira e aluna c*) 6° curso de mestrado em enfermagem de
associacao 2022/2023 da area de especializacdo: Enfermagem Comunitaria e de Satude Puablica na Escola Superior
de Saude no Instituto Politécnico de Setabal.

No dmbito do curso estou a desenvolver um projeto de interven¢do comunitaria denominado: " o siléncio do idoso:
um projeto de interveng&o™ que tem por finalidade combater o isolamento social no idoso no concelho de Almada .
Apos varias pesquisas na literatura, a escala UCLAS, estando adaptada a realidade portuguesa, € o instrumento de
avaliacdo que mais se adequa a populacéo em estudo e ao tipo de estudo .

Assim, venho respeitosamente junto de vossas exceléncias pedir permisséo para a utilizagdo da escala UCLAS na
recolha de dados para o projeto de intervenc&o.

Com os melhores r.umin'mentos,
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Apéndice IV - Pedido de autorizacao apara utilizacdao da
escala LSNS-6

201122, 22:02 Gmail - Pedido de autorizago para aplicacdo de escala LSNS-6

M Gmai -

Pedido de autorizagao para aplicagao de escala LSNS-6

de 2022 as 22:36
pt,

Ex.mos a
Barbosa
O meu nome u enfermeira e aluna do 6° curso de mestrado em enfermagem de

associacdo 2022/2023 da area de especializacdo: Enfermagem Comunitaria e de Sadde Puablica na Escola Superior
de Saude no Instituto Politécnico de Setibal.

No ambito do curso estou a desenvolver um projeto de intervengdo comunitaria denominado "o siléncio do idoso: um
projeto de intervengdo” gque tem por finalidade combater o isolamento social no idoso no concelho de Almada . Apos
varias pesquisas na literatura, a escala LSNS-6, estando adaptada a realidade portuguesa, € o instrumento de
avaliagao que mais se adequa a populacao em estudo e ao tipo de estudo .

Assim, venho respeitosamente junto de vossas exceléncias pedir permissao para a utilizagao da escala LSNS-6 na
recolha de dados para o projeto de interveng&o.

Com os melhores cumprimentos,
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Apéndice V — Pedidos de autorizacao as unidades (UCC, USF

e ACES)

"
ol
il
—
=
L

el

T
T
DECLARACAGDOFROFISEIONAL DE-SAUDEQUE REFERESCTAT
PARTICIFANTES PARAO-PROJETO-DE INVESTIGACADT

I'|

Projeto-deIavestizacao: -O0-Zilencio-do-Jdose: mm projete-de-intervancan.
Ievestizadora: Locia Maria Farmha Togoeinay]

Contactos da Tnvestigadora: N ]

I'l

Ev [ oz o 6.7 Curzo- Mestrado- em- Enfermagem-em-
Amsociarde- 2021713, -Area Especializacao: Erfermazen Comunitariae-de-Sande Pablica-
naEscola-Superior-de-Sande-de-Setibal, 2 dzsempenkar-2s fimgdes-de Enfermeira na TISF-
Poente- do- ACES- Almada-Sefxal - e- colaborador- no- projeto- de- imvestigaco- acima-
ideatificado, -declaro que-expliguel-ao: - paricipantes - por- mim-referenciados o5 motives, -
metodes -2 pretemos-objetivos-da-investizag dn-em-causz, tendo-oe mesmos -Futorizado-2-
respetivareferenciacio ]

Almada, 23 -de-novembra-da- 102
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= Imprimir > Fechar

Pedido de apreciagdo técnica de um projeto de intervengao comunitaria

L. - >

seg, 21/11,/2022 2318
Fara: A

CoMa

saude,

B 1 anexos (2 MB)
MFI_ACES_LuciaMogueira_Completopdf

0 meu nome & [ . -cu enfermeira na USF Poente e aluna do 62 curso de mestrado em enfermagem de
associacdo 2022/2023 da drea de especializacdo: Enfermagem Comunitéria e de Saude Publica na Escola Superior de Salde no
Instituto Politécnico de Setubal.

Mo dmbito do curso estou a desenvolver um projeto de intervencio comunitaria denominado: " O siléncio do idoso: um projeto de
intervengio” gue tem por finalidade combater o isolamento social no idoso na area geografica de unido de freguesias de Caparica e
Trafaria

Assim, venho respeitosamente solicitar a apreciacdo téonica pelo Nucleo de Formacdo e Investigacdo do referido projeto.

Com os melhores cumprimentos,

IJSF Poente

-

e [ logo_acesas_assinaturd  [pocidimage006 jog@0101AD45.3287E310 [ cid:image008.png@01 01 A D45 3287E310
Rua Sio Lourengo Poente
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Apéndice VI - Planificacao sessao sobre Isolamento Social
PLANIFICACAO DA SESSAO DE EDUCACAO PARA A SAUDE (12 Sessao)

“Pont@s entre NOS”
Tema: Isolamento social [NAQ]
Local :USF Poente
Data: 17/01/2023
Hora :15H
Duragdo: 45 minutos
Formadores : Lucia Nogueira
Objetivo Geral: Elucidar /ensinar sobre o isolamento social
Objetivos especificos:

e Definir o conceito de isolamento social

e Identificar fatores de risco do isolamento social

e Identificar as consequéncias do isolamento social

e Motivar a adocdo de comportamentos sauddveis de interacdo social
e Promover a interacao social

Tempo Conteudos Métodos /Estratégias

Recursos

Introducgdo 10° - Apresentacgdo da Expositivo e interrogativo
formadora e participantes.

- Apresentac¢do do tema

- Apresentacdo dos objetivos
-Avaliacdo diagnéstica de
conhecimentos relativos ao
isolamento social
(questionario)

Formadora

Enfermeira especialista

em enfermagem
comunitdria
Computador
projetor
Canetas
Cadeiras
Questionario de
avaliacao inicial

Desenvolvimento -Definicdo do conceito de Expositivo/ demonstrativo
20° isolamento social /interrogativo

-Fatores de risco para o
isolamento social
-Estratégias para colmatar o
isolamento social
-Promocgao da interagao
social entre os varios
participantes

-Audio sobre isolamento
social

Internet
Folhas A4
Canetas
Cadeiras
Mesa
Computador
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Conclusao 10° Sintese Expositivo/ diretivo Internet
Esclarecimento de questdes | Interagdo com os formandos | Folhas A4
Partilha de experiéncias ao longo de toda a sessdo. Canetas
entre os participantes Cadeiras
Tea Break Mesa
Computador
Projetor
Questionario de
avaliacdo
Cha
Avaliagao 5 - Avaliagdo o formador e da Questionario de

sessao

- Avaliacdo dos
conhecimentos dos
formandos (questionario)

Expositivo e interrogativo

avaliacdo da sessao
Questiondrio de
avaliacao

Canetas
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Apéndice VII - Planificacdo sessao sobre Recursos na

Comunidade

PLANIFICACAO DA SESSAO DE EDUCACAO PARA A SAUDE (22 Sessao)
“Pont@s entre NOS”

Tema: Os recursos comunitarios “Pont@s entre NOS”

Local : USF Poente

Data: 20/01/2023

Hora: 16h

Duragdo :45 minutos

Formadores : Licia Nogueira

Destinatarios: Utentes com idade igual ou superior a 65 anos que residam sozinhos

Objetivo Geral: Elucidar/informar sobre os recursos existentes na comunidade

Objetivos especificos:

Esclarecer sobre o que sdo recursos comunitarios

Enumerar os recursos existentes na comunidade

Identificar os objetivos dos servigos comunitarios e populagdo alvo

Explicar como aceder a estes recursos

Promover a interagdo social

Tempo Contetidos Métodos /Estratégias Recursos
Introducgdo 10° - Apresentacdo da Expositivo e Formadora
formadorae interrogativo Enfermeira especialista em
participantes. enfermagem comunitaria
-Acolhimento dos Computador
articipantes .
P P . projetor
- Apresentacdo do tema
. Canetas
- Apresentacao dos )
- Cadeiras
objetivos R oL
-Avaliacgo diagnéstica .Qt.xe.stlonarlo de avaliagdo
de conhecimentos inicial
relativos aos recursos
comunitarios
(questionario)
Desenvolvimento -Defini¢do do que sdo Expositivo/ Internet
20° recursos comunitarios demonstrativo Folhas A4
- Partilha de /interrogativo Canetas
experiéncias por parte Cadeiras
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dos participantes (chuva Mesa
de palavras) Computador
relacionadas com o
tema
Conclusao 10° Sintese Expositivo/ diretivo Internet
Esclarecimento de Interagdo com os Folhas A4
questdes formandos ao longo de | canetas
Entrega de Flyer com toda a sessdo. Cadeiras
contatos uteis Mesa
Computador
Projetor
Avaliagao 5 - Avaliagdo o formador e Questionario de avaliagdo da

da sessao

- Avaliacdo dos
conhecimentos dos
formandos
(questionario)

Expositivo e
interrogativo

sessao
Questiondrio de avaliacao
Canetas
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Apéndice VIII — Declaragao de confidencialidade

oS
 JE (.

[

DECLARACAD DE CONFIDENCIALIDADE

Ev, (I o o 6.7 Curso Mestrado em Enfermagem em
Associacio 2022/23, Area Especizlizacio: Enfermazem Conmmitiris e de Saide Pablica
na Escols Superior de Safde de Setihal, sutors do projeto estigio, de imtervencio
commmititia, coml temar 0 sléncio do Idosec Projeto da Imtervencio Comnmitaria™
declaro, por minha honra, que oz dados obtidos neste estado 230 confidenciais & apenas
para conserugdo do projeta.

Almada, zetembro de 2022

] \
I
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Apéndice IX — Questionadrio de avaliagao dos conhecimentos

sobre isolamento social

Grelha de Avaliagcdo de Conhecimentos Inicial sobre
Isolamento Social (Sesséo 1)
(Coloque uma cruz na opgao correta)

Sim

Isolamento social: sabe o que é7?

Tem conhecimento das possiveis causas que levam ao
isolamento social?

Sabe quais séo os fatores de risco que podem levar ao
isolamento social?

Tem conhecimento de estratégias que podem ser utilizadas
para prevenir o0 isolamento social?

Grelha de Avaliacdo de Conhecimentos Final sobre
Isolamento Social (Sesséo 1)
(Coloque uma cruz na opcao correta)

Sim

Isolamento social: sabe o que é?

Tem conhecimento das possiveis causas que levam ao
isolamento social?

Sabe quais séo os fatores de risco que podem levar ao
isolamento social?

Tem conhecimento de estratégias que podem ser utilizadas
para prevenir o isolamento social?

Bem-haja pela sua colaboracéo!
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Apéndice X — Questionadrio de avaliagao dos conhecimentos

sobre recursos na comunidade

Grelha de Avaliacdo de Conhecimentos Inicial sobre
Recursos na Comunidade — Sesséo 2
(Cologue uma cruz na opc¢ao correta)

Sim

Na sua comunidade, ja ouviu falar sobre os recursos
comunitarios existentes?

Recursos comunitarios: sabe o que sédo?

Considera que a informag&o sobre os recursos comunitarios
é de facil acesso?

Acredita que ter acesso a informacao sobre os recursos
disponiveis na comunidade, poderia ajuda-lo a se sentir
menos isolado?

Ja utilizou algum dos recursos comunitarios disponiveis na
sua comunidade?

Grelha de Avaliacdo de Conhecimentos Final sobre
Recursos na Comunidade — Sessé&o 2
(Cologue uma cruz na opc¢dao correta)

Sim

Na sua comunidade, ja ouviu falar sobre os recursos
comunitarios existentes?

Recursos comunitarios: sabe o que sédo?

Considera que a informag&o sobre os recursos comunitarios
é de facil acesso?

Acredita que ter acesso a informacéo sobre os recursos
disponiveis na comunidade, poderia ajuda-lo a se sentir
menos isolado?

J& utilizou algum dos recursos comunitarios disponiveis na
sua comunidade?

Bem-haja pela colaboracéo!
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Apéndice XI — Questionarios de avaliacao das sessoes

Grelha de avaliacdo da Sesséo de Formacgéo
Isolamento social [NAQ]
(sessao 1)

Avaliacdo do Sesséo de

Formacao Sesséo de Recursos da comunidade
Formacao
Datas da sessdo de formacéao 17/01/2023
Formadores Lucia Nogueira
Local da sesséo de formacéao USF Poente

Assinale com um X a opc¢ao que escolher: 1 (Discordo totalmente), 2 (Discordo), 3
(Concordo), 4 (Concordo totalmente)

Interessante/Util para o meu dia-a-
dia
Compreendi a tematica abordada

Tempo dedicado a exposicéao
tedrica adequado

Adquiri conhecimentos novos

Método de avaliacdo adequado

Sugestdes (relativamente a apresentacdo e aos formadores)?
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Grelha de avaliacdo da Sesséo de Formacgéo

Recursos comunitarios

Sessao 2
Avaliacdo do Sesséo de
Formacéo Sesséo de Recursos da comunidade
Formacéao
Datas da sesséo de formacéao 20/01/2023
Formadores Lucia Nogueira
Local da sesséo de formacéo USF Poente

Assinale com um X a opc¢ao que escolher: 1 (Discordo totalmente), 2 (Discordo), 3
(Concordo), 4 (Concordo totalmente)

Interessante/Util para o meu dia-a-
dia
Tempo dedicado a exposicéo
tedrica adequado

Tempo dedicado a exposicéao
pratica adequado

Adquiri conhecimentos novos

Método de avaliacdo adequado

Sugestdes (relativamente a apresentacado e aos formadores)?
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Apéndice Xll — Apresentacao sobre Isolamento Social

e
Isolamento Social .
[NAO] ® Isolamento social

“Pont@s que nosunem
Enfermeira Licia Noguelra

Enfermeira Maria do Céu Gil Cerdeira Gongalves

Isolamento social

g)lumento pode ser definido como
afastamento. Este pode ser fisico (individuo
que vive afastado de alguém ou de algo) ou
psicoldgico (estado psiquico de um individuo
qur sente moralmente s ou perdido) (Freitas,
2011).

® Auséncia de contato social ou familiar

Auséncia de envolvimento na comunidade ou
com o mundo exterior

Dificuldadeno acesso a Servicos

Fatores de Risco

.Caruterlstlcas do isolamento social - Dependéncia de substancias

psicoativas;

Sentimentos de tristeza e

rejeicdo Ser um cuidador informal
permanente;

- Tendéncia para se afastar da

sociedade Caracteristicas especificas no local
de trabalho.

Falta de comunicagdo e de ver

outras pessoas

Fatores de Risco Causas para o isolamento Social
Doenca mental grave
a crénica

mobilidade reduzida Isolamento Indisponibilidade da familia para cuidar
, - Geogrdfico * Falta de ocupagao dos tempos livres
- incapacidade (por exemplo, surdez) 9 * Populaggo inativa(reforma)

dependéncia de substdncias psicoativas
ser um cuidador informal permanente
caracteristicas especificas no local de
trabalho

Como combater o isolamento?

-? g i AN
Em casa ou no trabalho, convide um amigo, ——
20 vizinho ou colega para beber um café e

conversar

Solidao Baixa quatidade 2
Apés ssida vida activa devida Bmxn' auto-
(reforma) estima
Viuvez

no trabalho, procure manter relagdes sociais
auténticas com os colegas, mostrando -~
interesse pela sua vida pessoal
Abandono por parte dos
S w partilhe informatao sobre iniciativas na sua
comunidade

Como combater o isolamento?

- quando nado houver proximidade, envie uma

mensagem de old ou bata a porta de sua casa i A ; [Nao] estamos

- incentive o convivio entre pessoas que moram
sozinhas

- fomente novas tecnologias de comunicagdo que & hama i

proporcionem a comunicagdo e convivio a

distdncia, por exemplo através das redes sociais

Pagina 121|129



Pausa para o Chd Referencias Bibliograficas

Diagnéstico Continuo da Rede Social de Almada/ Conselho Local de
. Agdo Social de Almada Caderno “Retrato das Freguesias — Unido de
e Freguesias da Caparica/Trafaria” Conclusdo julho de 2021 e
revisdo dezembro de 2021
Tea b rea k https://www.cmalmada.pt/sites/default, $/202202/Caderno U
FCaparica Trafaria.pdf

8 Maia, R. L. (2002). Diciondrio de sociologia. Porto: Porto Editora
=/ = https://bibliotecasns.gov.t/

@ dreamssime.com
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Apéndice XIll - Apresenta¢ao sobre Recursos na Comunidade

Recursos
da
Comunidade

Enferteira Licia Nogueira

Enfermeira Maria do Céu Gil Cerdeira Gongalves.

ucc HGO  Farmdcias/Clinicas

Cuidados na Equipa de Saude

comunidade Familiar Especialidades

Seguranca

I POLICIA

SEGURANCA PUBLICA

Policia de Seguranga
Piiblica Divisdo de Almada. Av..25 de Abril 46 2825-894
Rua Direita, 1, Pragal 2804— Tel. 217655960
532 Almada 212 721 400 212
749 351 (Equipa
Proximidade): 916 135 106

Universidace Sinior
e Amads

Rua Mério Cosimiro ne1, Almada, Portugal Bua da Gerca 21, 2800-050 Almada
Tel. 219012420

geralunica@gmail.com

Social

Centro Local de Apoio d Integracdo de Imigrantes do Monte da.
Caparica;

Centro Social e Paroquial Cristo Rei e da Vila Nova da
Caparica;

Associacio de Iniciativas Populares para a Inféncia do
Concelho;

Unido de Mulheres Alternativa e Resposta (UMAR);

Lares Cristo Rei, S. Francisco Xavier e Granja Luis Rodrigues

Recursos comunitdrios o

jetivo Visam dar resposta aos
problemas da comunidade

Priviligiam a manutencdo da
pessoa no seu meio familiar

OMO? Em funcdo das necessidade e
da autonomia de cada um

Junta de Freguesia/ Municipi

Gagta
-
o <
Largo da Torre, Monte
de Caparica Linha Verde Almada Informa - 800 206 770
2829-503 Caparica almadainforma@cm-almada.pt
212954 688 / 212 950 Telefone:212 724 000
153
geral@if-caparica-
trafariapt

ay

> 4 ¢
= )
% Iﬂ’ Avenida 25 de Abril, n° 34
Rua dos J 2804-516 - Almada

Lusiadas, Bairro Praceta TEL.300502502
do Matadouro - Bombeiros
Pragal 2800-221 Voluntdrios da,
Almada 212946 2825-845
577/8/9 212 958 Trafaria

444 TEIF 21295 0093

Social
Santa Casa da Misericordia (Espago Jovem;
Centro Comunitdrio PIAI e II;
Centro Integrado Arco-iris);
AMI - Centro Porta Amiga de Almada;

Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do Cidaddo com
Deficiéncia Mental (APPACDM);

Projetos

Competéncias digitais para tod@s;
Anda cd biblioteca vai a casa;
Hd Margem

= Espaco Inpeir_Acao

Referencias Bibliograficas

Diagnéstico Continuo da Rede Social de Almada/ Conselho Local de
Agdo Social de Almada Caderno “Retrato das Freguesias —Unido de
Freguesias da Caparica/Trafaria” Conclusdo julho de 2021 e
revisdo dezembro de 2021
https://www.cmalmada.pt/sites/default/files/202202/Caderno_U

ECaparica_Trafaria.pdf

Maid, R. L. (2002). Diciondrio de sociologia. Porto: Porto Editora

https://biblioteca.sns.gov.
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Apéndice XIV - Flyer da sessao “Pont@s entre nds”

Contatos Recursos na
Comunidade Telefone Email
Familiar/Amigo
Bombeiros Voluntarios 21 2950093 direccao@bvirafaria.com
INEM 112 inem@inem.pt
. . 212 964 070
Guarda Nacional Eepublicana 31 765 5060 ct.sth.dalm.ptrf@gnr.pt
Policia Seguranca Pablica 212 749 351 pragal.setubal@psp. pt
o e proteccao.civil@cma. m-
Protegdo Crvl Almada 21 294 65 77/8/9 almada. pt
Unidade de C._u:idados na 212735148 vgc, almada @arsivt. min-
Comumdade saude pt
Hospital Garcia de Horta 212 940 294 geral@hgo.min-saude pt
ustpognte @arshvt.min-
USF Poente 924 204 351 saude pt
- . usivisiateio, @@ arshvt. min-
USF Vista Tejo 924 204 535 saude pt
Umido de freguesias Caparica e 21 2950725 geral@jf-caparica-
Trafaria 21 294 6910 trafaria.pt
. almadainforma@cm-
Camara Municipal Almada 21272 4000 almada.pt
Centro Paroquial Cristo Rei 21 242 1325 info@cristorei pt
Lar da Granja Luis Rodrigues 21011 3920 mjcardoso@scma.pt
Espaco cidadiio 800206 770
. . 213 544 545
S0O83 Voz Amiga 012 802 669
SINS 24 800242424
TEMMAIS DE 65 ANOS E VIVE SOZINHOT
TENHA ESTE CONTATOS A MAQ!

- “Pont@s-entre-NOS”

q
Isolamente-Sociale Recurses na-Cownnidads

“Isolamento- pode- ser- definido- como- afastamento.- Este- pode- ser- fisico-
(individuo- que-vive- afastado-de-alguém-ou-de-algo)-ou- psicologico- (estado-
psiquico-de-um-individuo-que-sente-moralmente-s6-ou-perdido) ™

(Maia.-2002).9
1

“ Deixe sua idade envelhecer,
mas nao seu coragao. ,,
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Apéndice XV - Solicitacao reuniao Uniao de Freguesias

Enviada: 22 de novembro de 2022 12:12
Para:
Ce: La
Assunto: RE: Reunido C.S.

pt>
Eixo Envelhecimento Ativo

Bom dia Dr.2 Alexandra Louren¢o

De acordo com o vosso projeto em curso "Eixo Envelhecimento Ativo" e para o qual solicitaram a nossa participacéo, informo que foi considerado por mim de extrema importancia e esta drea é também
de interveng3o prioritéria*para a satde, com os parceiros da comunidade.

Neste momento encontro-me a orientar uma tese de mestrado de uma Enfermeira do ACES AS, integrada na USF Poente (Monte da Caparica) e lancei-lhe o desafio de podermos estudar / desenvolver
um projeto de intervengdo nesta area.

Pelo exposto, venho solicitar uma reunido consigo, eu e a estudante com a duragZo de cerca de 1h a 2h para partilha e conhecimento do trabalho j& desenvolvido e ou a desenvolver.

As quartas e sextas feiras sdo os nossos melhores dias, com disponibilidade de horério.

Muito agradego a sua colaboragZo e fico a aguardar a sua disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos,

§
E

Especialista em Saide Publica e Mestre em Salide Comunitaria
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Apéndice XVI - Solicitagao reuniao CamaraMunicipal Almada

RE: UCC Almada - Projeto de Intervencdo Comunitaria de ambito Académico - "O Siléncio do Idoso"” Q.-

Cc:
Assunto: UCC Almada - Projeto de Intervencdo Comunitaria de 3mbito Académico - "O Siléncio do Idoso"

Mensagem externa a CMA: A ciberseguranga € uma responsabilidade partilhada.
Cuidado ao clicar em hiperligages (links) e ao abrir anexos. Certifique-se que confia no remetente e que a mensagem aparenta ser genuina.

Exm.2 Sr. Dr. Ricardo Fernandes

De acordo com o trabalho desenvolvido em articulag8o / parceria nas diferentes 4reas de intervengdo comunitéria entre a UCC Almada e a CMA, conversei ontem ao telefone com a Dr.2 Rita Cunha, a
solicitar-lhe colaboragdo sobre a melhor forma de podermos agendar uma reunifo conjunta, que nos permitisse divulgar um Projeto de Intervencio Comunitaria de dmbito Académico - "0 Siléncio do
Idoso", que estd a ser desenvolvido por uma Enfermeira do nosso ACeS na UCC Almada e com a minha orientacéo e do Sr. Professor Edgar, mas com o objetivo de ter continuidade nos nossos servigos
e em parceria com as Instituigbes da nossa Comunidade. Gostariamos ainda que pudesse ser integrado noutros projetos em curso.

Pelo exposto, se V. Exm.2 considerar pertinente, ficamos disponiveis para participarmos numa das vossas reunies programadas em janeiro, dando assim oportunidade & Sr.2 Enf.2 Licia Nogueira, de
divulgar o seu trabalho.

Transcrevo o seu e-mail, que poderia ser por ela enviado, se entre a UCC Almada e CMA n&o existisse ja este longo percurso de trabalho conjunto.

Ldcia Maria Farinha Nogueira, enfermeira na USF Poente do ACeS AS e aluna do 62 curso de Mestrado em Enfermagem de Associagdo 2022/2023 da érea de Especializagdo: Enfermagem Comunitéria e
de Satide Publica na Escola Superior de Satde no Instituto Politécnico de Setdbal.

No dmbito do curso, estou a desenvolver um projeto de intervengdo comunitéria denominado: " O siléncio do idoso: um projeto de interveng3o” que tem por finalidade combater o isolamento social no
idoso na drea geografica do Monte da Caparica.
Este estagio é efetuado na UCC Almada , pelo que muito respeitosamente venho solicitar uma reunifo com V. Exm.2 para apresentac&o do projeto, de forma a podermos estabelecer um trabalho de

parceria com a CMA, contribuindo assim para a diminuig&o do isolamento social no idoso que vive sczinho no Monte da Caparica . "

Agradecendo desde j& a sua / vossa colaboracdo, esta é uma drea que nos preocupa a todos e por isso 0 nosso interesse em contribuirmos em conjunto para a melhoria dos cuidados de satde / outros a
prestar & nossa populaco.

Com os melhores cumprimentos,
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Apéndice XVII — Projeto de Parceria USALMA e UCC Almada

Aksny u ]
o ek
.ﬁ\Eﬁr_cc

bk S

e Projeto de Parceria USALMA e UCC Almada

ara: e e

USALMA (Universidade Sénior de Almada)
UCC Almada (Unidade de Cuidados na Comunidade de Almada) —
Unidade de Salde, integrada no ACeS AS (Agrupamento de Centros de Salde Almada Seixal)

Atividade Sessdo / Formador Més Dia Destinatarios Intervenientes
Isolamento social no mMargo 28 Alunos da USALMA
Idoso 14:30- 15:30
Enf.2 Licia Nogueira
A Sessio de Impor:ce"_mc:i'a_dc- maio 03 Alunos da USALMA
promog3o para a r.ex:erclcm fisico 14:30- 15:30
ad Fisioterapeuta —
saude M.2 José Gouldo UCC Almada
. Alimentacdo saudavel maio 17 Alunos da USALMA
Quarta — feira 3 rricts . .
14:30- 15:30 Enf.2 Cr|s~tlna Santana . 14:30- 15:30
Prevencio de quedas junho 07 Alunos da USALMA
Enf.2 Jorge Matias 14:30- 15:30
Deméncias outubro 04 Alunos da USALMA
Enf.2 Rita Costa 14:30- 15:30
B - Divulgagdo Divulgacdo da USALMA (folhetos) em formato impresso e digital junto dos profissionais de salde e dos seus
JPrescrigdo da USALMA parceiros.
Objetivo Periodicidade Dia/hora Intervenientes
C - Dinamizac¢do do Escuta ativa na Mensal 2.2 Quinta — feira de cada més Enf.2 Rita Costa
“Gabinete Satde” Universidade Sénior 2H 10h ds 12h ucC Almada
da Apcalmada-
USALMA
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Apéndice XVIII — Participagdao no V Seminario Internacional

Vulnerabilidades Sociais e de Saude

V SEMINARIO INTERNACIONAL
VULNERABILIDADES SOCIAIS E SAUDE

TRABALHO, SAUDE MENTAL E INTEGRACAO SOCIAL:

Vulnerabilidades e transi¢gées em tempos de incerteza

CERTIFICADO DE COMUNICAGAO

Certifica-se que a comunicagdo com o titulo O Siléncio do Idoso, da autoria de Liicia Nogueira, Edgar Canais,
Céu Gongalves & Maria Jorge, integrou um dos painéis de comunicagdes livres no programa do seminario.

A Comissdo Organizadora

Y P
A .f'/";- Li/ﬁé

' UNIVERSIDADE
DE EVORA

Icll\DIE\HIU S
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Apéndice XIX — Artigo “o siléncio do idoso, um projeto de
interven¢ao”
O SILENCIO DO IDOSO - ISOLAMENTO SOCIAL-UM PROJETO DE INTERVENCAO

The Silence of the Elderly - Social Isolation - An Intervention Project

Lacia Maria Farinha Nogueira — Licenciada em Enfermagem na Escola Superior de
Enfermagem de Francisco Gentil de Lisboa; Enfermeira na USF Poente (Monte de Caparica);
Aluna do Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo de Enfermagem Comunitdria
e de Saude Publica — Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Saude

Edgar Manuel Prazeres Duarte Canais- Professor docente, da Escola Superior de Saude de
Setubal.

Maria do Céu Gil Cerdeira Gongalves-Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitaria -

Unidade de Cuidados na Comunidade.

RESUMO

O isolamento social no idoso é um acontecimento cada vez mais frequente e que passa
despercebido ao olhar de cada um e da sociedade em geral. O idoso muitas vezes mantem-
se silencioso sem dar sinais deste isolamento. O processo de envelhecimento leva a existéncia
de mais pessoas a viverem soés, existindo uma relagcdo entre o viver sozinho e o processo de
envelhecimento.

Objetivo: Contribuir para a diminuicdao do risco de isolamento nos utentes que residem
sozinhos com idade superior ou igual a 65 anos na unido de freguesias de Trafaria e Caparica
(Almada)

Método: Metodologia do Planeamento em Saude, participaram de forma anénima e
voluntaria 32 utentes com idade superior ou igual a 65 anos que residem sozinhos.

Os dados foram recolhidos presencialmente, em consulta de enfermagem ou em visitacao
domiciliaria mediante um questionario socio demografico e o preenchimento da escala UCLA-
Loneliness Scale e da escala, LN Network Scale of Social Support Lubben (LSNS-6), escalas
validadas para a lingua e cultura portuguesas.

Resultados: A analise dos resultados através da aplicagdo das escalas UCLA e LSNS-6, vem
demostrar que a maioria dos individuos da amostra se encontra com valores (continua)
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