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RESUMO  

        A capacitação dos idosos para a escolha de um estilo de vida saudável, 

visando o envelhecimento ativo, constitui uma estratégia prioritária desde 2004 

através do Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas (PNSPI) 

(DGS, 2004). Este projeto desenvolvido na Unidade de Saúde Familiar Conde 

Saúde (USF), seguiu a Metodologia do Planeamento em Saúde (Imperatori e 

Giraldes,1982 e Tavares,1990), e as fases do Processo de Enfermagem 

centrado na Comunidade (Shuster e Goeppinger in Stanhope e Lancaster, 

2011). Como objetivo geral, pretendeu-se capacitar os idosos para a 

promoção da saúde visando um estilo de vida saudável, tendo como finalidade 

atuar sobre determinantes de saúde e contribuir para o envelhecimento ativo. O 

Modelo de Promoção de Saúde (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011), e a 

Gerontagogia (Lemieux e Martinez, 2001) nortearam o projeto. À população 

alvo de 35 utentes do centro de dia do centro comunitário da área geográfica 

de abrangência da USF, foram aplicados os critérios de exclusão e inclusão 

resultando uma amostra de tipo não probabilística por seleção racional de 20 

idosos (com preservação das capacidades cognitivas, avaliado pelo Short 

Psyquiatric Evaluation Schedule. Utilizada a versão portuguesa do Old 

Assesment Ressources and Services (OARS) (Rodrigues, 2007), com 20 

respondentes, avaliando o estado funcional a nível dos recursos sociais, saúde 

mental e física, atividades de vida diária e utilização e necessidade sentida de 

serviços. No diagnóstico de situação identificados os problemas e 

necessidades de intervenção, sendo alvo de priorização pelo Plano de Saúde 

de Biscaia. Definidos os diagnósticos de enfermagem seguindo a taxonomia de 

classificação internacional para a prática de enfermagem (CIPE® versão 2) 

(OE, 2011b), resultando padrão de exercício físico comprometido e 

autoconhecimento da necessidade da prática de exercício físico não 

demonstrado. Dinamizadas sessões de exercício físico e de educação para a 

saúde. Praticaram exercício físico de forma regular 65% dos idosos e 90% 

participou nas sessões de educação para a saúde. Reconhece-se a 

importância da promoção da saúde e o desenvolvimento de competências 

especializadas em enfermagem comunitária.   

Palavras-chave: Planeamento, Enfermagem Comunitária, Promoção da 

Saúde, Idosos, Exercício Físico. 



ABSTRACT 

        Empowering seniors to choosing a healthy lifestyle, targeting the active 

aging is a priority strategy since 2004 through the National Program for the 

health of older People (PNSPI) (DGS, 2004).This project developed at the 

Unidade de Saúde Familiar Conde Saúde (USF), followed Methodology 

Planning Health (Imperatori and Giraldes, 1982 and Tavares, 1990), and the 

phases of the Nursing Process centered in the Community ( Shuster and 

Goeppinger in Stanhope and Lancaster , 2011). As a general goal, we sought to 

empower seniors to health promotion targeting a healthy lifestyle, and aims to 

act on health determinants and contribute to active aging, the Health Promotion 

Model (Pender, Murdaugh and Parsons, 2011), and Gerontagogia (Lemieux 

and Martinez, 2001) guided the project. To a target of 35 users of the day 

center of the community center of the geographic area covered by the USF 

population, inclusion and exclusion criteria were applied resulting in a non-

probabilistic sample type by rational selection of 20 elderly (with preservation of 

cognitive abilities assessed by Short Psyquiatric Evaluation Schedule. Used the 

portuguese version of the Old Ressources Assessment and Services (OARS) 

(Rodrigues, 2007), with 20 respondents, assessing functional status among the 

social resources, mental and physical health, daily life activities and use and felt 

need for services diagnosis of situation identified problems and needs 

intervention, and target prioritization by Health Plan of Biscay. Defined nursing 

diagnoses following the taxonomy of international classification for nursing 

practice (ICNP ® version 2) (OE, 2011b), resulting pattern of compromised 

physical exercise and self-awareness of the need for physical exercise not 

shown. Streamlined physical exercise sessions and health education. 

Performed exercise on a regular basis 65% of seniors and 90% participated in 

education sessions for health. We recognize the importance of health promotion 

and the development of specialized skills in community nursing. 

         

 

Keywords: Planning, Community Nursing, Health Promotion, Seniors, Exercise. 
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INTRODUÇÃO 

 

        O envelhecimento foi durante muito tempo considerado como um processo 

fisiológico inalterável, atualmente segundo as recomendações da World Health 

Organization em Active Ageing a Policy Framework (WHO, 2002a), no processo de 

envelhecimento deverão ser contemplados, para além da componente biológica, os 

fatores físicos, psíquicos e sociais. Surge assim o conceito de envelhecimento ativo 

entendido como o processo de otimização das oportunidades para a saúde, de 

forma a promover a participação e segurança dos indivíduos na escolha de um estilo 

de vida saudável prevenindo as patologias ou a morbilidade a elas associadas. 

Pressupõe uma capacidade adaptativa aos desafios relacionados com o avançar da 

idade e requer por parte dos profissionais uma abordagem que promova a 

capacitação dos idosos na mobilização de recursos individuais (WHO, 2002a).  

 

        A promoção de um envelhecimento ativo constitui uma estratégia necessária 

dado o crescimento da população idosa verificado no Mundo, que em 2012 era de 

810 milhões prevendo-se que passe para 2 biliões em 2050. Segundo o resumo 

executivo Envelhecimento no século XXI: celebração e desafio (UNFPA e HelpAge 

International, 2012), a esperança de vida à nascença também aumentou atingindo 

em 2010-2015 os 78 anos nos países desenvolvidos e os 68 anos nos países em 

desenvolvimento. Em Portugal, considerando o último censo populacional, verifica-

se que 19,1% da população tem mais de 65 anos, existindo também baixos níveis 

de natalidade, de mortalidade e um aumento da esperança de vida para os 79,2 

anos (INE, 2011). Este envelhecimento corresponde a uma prevalência de doenças 

crónicas, requerendo respostas cada vez mais ajustadas visando ganhos de anos de 

vida com saúde (UNFPA e HelpAge International, 2012).  

 

        Em Portugal a promoção do envelhecimento ativo constitui uma estratégia 

prioritária desde 2004 através do Programa Nacional para a Saúde das Pessoas 

Idosas (PNSPI) (DGS, 2004). Este programa, incluído no atual Plano Nacional de 

Saúde PNS 2012-2016 (DGS, 2013), salienta a necessidade de intervenção junto da 
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população com mais de 65 anos a nível dos determinantes de saúde e os estilos de 

vida saudáveis. Neste sentido, sendo a promoção da saúde nos idosos uma área de 

interesse pessoal e de alguma experiencia profissional enquanto enfermeira de 

cuidados gerais nos cuidados de saúde primários, considerou pertinente manter a 

referida área de intervenção no âmbito do desenvolvimento de competências 

específicas de enfermeiro especialista em enfermagem comunitária (EEEC) 

constantes no Regulamento nº128/2011. 

 

        Este relatório resulta do projeto de intervenção desenvolvido em estágio de 

enfermagem comunitária e da família na USF Conde Saúde da Quinta do Conde, do 

ACESA, entre 1 de outubro e 2012 a 15 de fevereiro de 2013. Como objetivo geral, 

pretendeu-se capacitar os idosos para a promoção da saúde visando um estilo de 

vida saudável, tendo como finalidade atuar sobre determinantes de saúde e 

contribuir para o envelhecimento ativo. Todo o projeto foi norteado pelo Modelo de 

Promoção de Saúde (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011), uma vez que possibilita 

explorar a motivação ou desmotivação para comportamentos promotores de saúde. 

Pretendeu- se uma abordagem salutogénica visando a prevenção terceária, 

capacitando os idosos para a promoção da sua saúde, recorrendo à Gerontagogia 

(Lemieux e Martinez, 2001), uma vez que este modelo possibilita a troca de 

conhecimentos para uma melhoria na gestão da vida pessoal. Utilizada a 

Metodologia de Planeamento em Saúde (Impertori e Giraldes,1982 e Tavares, 

1990), e o Processo de Enfermagem centrado na Comunidade de Shuster e 

Goeppinger in Stanhope e Lancaster (2011), no planeamento, elaboração, 

implementação e avaliação do projeto. A população alvo de intervenção constituída 

por 35 indivíduos do Centro Comunitário em contexto de centro de dia, que por 

amostragem não probabilística racional, com recurso à avaliação das capacidades 

cognitivas utilizando o SPES, resultou numa amostra de 20 idosos. A fase de 

recolha de dados, utilizando a versão portuguesa do questionário OARS (Rodrigues, 

2007), decorreu entre 1 de abril e 30 de junho de 2012.  

 

        Após tratamento de dados recorrendo à estatística descritiva resultaram, para 

além da caraterização da amostra, os problemas e necessidades de intervenção. 
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Estes foram priorizados pelo método Plano de Saúde de Biscaia resultando a 

intervenção a nível do reconhecimento sobre a necessidade da prática do exercício 

físico e da sua prática regular. Definidos os diagnósticos de enfermagem padrão de 

exercício físico comprometido e autoconhecimento da necessidade de prática de 

exercício físico não demonstrado seguindo a taxonomia CIPE® versão 2 (OE, 

2011b). Implementadas as estratégias e desenvolvidas as atividades relacionadas 

com o exercício físico tendo-se verificado que 35% realizou diversas atividades 

lúdicas relacionadas com o tema, 65% dos idosos praticou exercício físico de forma 

regular e 90% participou nas sessões de educação para a saúde sendo que 80% foi 

capaz de identificar pelo menos 3 benefícios da prática regular do exercício físico e 3 

malefícios da inatividade física, a totalidade reconheceu a necessidade da prática 

regular do exercício físico.  

 

        Este relatório está estruturado em cinco capítulos, no primeiro apresenta-se a 

justificação e pertinência do tema. O segundo capítulo apresenta o enquadramento 

teórico sobre a promoção da saúde e envelhecimento, suas teorias, demografia, 

breve referência às políticas de proteção dos idosos, envelhecimento ativo, 

principais problemas de saúde no envelhecimento, atividade física, intervenção da 

enfermagem comunitária. Segue-se a bordagem do Modelo de Promoção de Saúde 

de Nola Pender e a Gerontagogia. No terceiro capítulo caracteriza -se a USF Conde 

Saúde e o Centro Comunitário da Quinta do Conde como recurso social existente na 

freguesia da Quinta do Conde. O quarto capítulo apresenta todas as etapas do 

projeto baseado na metodologia de Planeamento em Saúde com definição da 

população alvo, amostra, critérios de inclusão e de exclusão do projeto, instrumento 

de recolha de dados e considerações éticas. No diagnóstico de situação é 

caraterizada a amostra e identificados os problemas e necessidades. Segue-se a 

definição de prioridades pelo Plano de Saúde de Biscaia, diagnósticos de 

enfermagem, fixação dos objetivos com seleção dos indicadores, metas e 

estratégias de intervenção. Segue-se a descrição da elaboração, implementação do 

projeto, recursos utilizados, preparação da execução e avaliação das atividades 

planeadas. No quinto capítulo apresentam-se as considerações finais e as 

referências bibliográficas.  
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CAPÍTULO I: JUSTIFICAÇÃO E PERTINÊNCIA 

 

        O envelhecimento verificado em Portugal representa um enorme desafio e 

responsabilidade para os cuidados de saúde primários, requer melhoria nas 

estratégias de intervenção. A prestação de cuidados de saúde deverá ser centrada 

na prevenção dos fatores de risco comuns às patologias crónicas incapacitantes 

promovendo um envelhecimento saudável (DGS, 2004). Recomenda-se promover 

melhores cuidados nutricionais, desincentivar o consumo excessivo de álcool, 

incentivar a cessação ou redução do consumo de tabaco, incentivar a prática regular 

de atividade física e o controlo dos fatores de stresse. Cuidados centrados em 

episódios agudos de doença, resulta em incapacidades e desperdício de recursos 

(DGS, 2004). De acordo com Kalache e Lunenfeld (2001) citados pela DGS (2004) 

“a promoção da saúde e os cuidados de prevenção, dirigidos às pessoas idosas, 

aumentam a longevidade e melhoram a saúde e a qualidade de vida e ajudam a 

racionalizar os recursos da sociedade.” (DGS, 2004, p. 7) 

 

        Pretende-se contribuir para o novo paradigma do envelhecimento, onde viver 

mais tempo pode ser uma oportunidade para a saúde, deixando os idosos de serem 

meros recetores passivos de cuidados, mas sim agentes ativos na promoção da sua 

saúde de acordo com as suas vontades e necessidades (DGS, 2004). Corroborando 

com Paschoal, Salles e Franco (2006), a principal finalidade nos cuidados aos 

idosos deverá ser o manter um bom estado de saúde, com autonomia e 

independência física, psíquica e social, no seu ambiente. Considerando ainda uma 

das seis mensagens contempladas em Action plan for the global strategy for the 

prevention and control of non communicable diseases 2008-2013 (WHO, 2008), as 

pessoas devem ser estimuladas a promover a sua própria saúde.  

 

        O Plano Nacional de Saúde vigente PNS 2012-2016 (DGS, 2013), reitera a 

importância do Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas (PNSPI) 

(DGS, 2004), e apresenta como objetivo para o Sistema de Saúde, Promover 

Contextos Favoráveis à Saúde ao longo do ciclo de vida, nomeadamente nos 
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indivíduos com mais de 65 anos a nível dos determinantes de saúde e dos estilos de 

vida saudáveis, visando a promoção do envelhecimento ativo. 

 

        Segundo a moção É tempo de agir! Declaração para uma Vida Melhor. 

Abordagem das doenças crónicas através da prevenção (DGS, 2010), níveis 

elevados de saúde e de bem-estar constituem a base para a participação na 

vida produtiva e o consequentemente um envelhecimento ativo, neste sentido 

importa atentar ao panorama de saúde em Portugal. À luz de dados do Inquérito 

Nacional de Saúde 2005/2006 (INE e INSA, 2009) no que se refere à autoperceção 

do estado de saúde da população portuguesa em 2005, a valoração decresce a 

partir dos 45-54anos, nesta idade é afirmado «Muito bom» ou «Bom» por 40,4% da 

população nacional sendo no grupo de 65-74 anos afirmado por 15,7%, no grupo 75-

84 anos afirmado apenas por 11,1% e 13% aos 85 anos ou mais.  

 

        Segundo o Perfil de Envelhecimento da População Portuguesa realizado por 

Oliveira et al (2010), a região de Lisboa e Vale do Tejo apresenta hábitos de vida 

mais desfavoráveis face a outras regiões do país, pelo que é necessário a 

promoção de estilos de vida, incitadores de saúde e a informação aos cidadãos, 

visando o seu empoderamento para a adoção de comportamentos saudáveis. De 

acordo com o Plano Regional de Saúde da ARSLVT para o triénio 2011-2013 

(ARSLVT, 2012), especificamente o objetivo estratégico integrar os programas de 

saúde na perspetiva do idoso, deverão ser consideradas as especificidades do 

envelhecimento, visando anos de vida com independência e melhorar as práticas 

profissionais. O citado Plano apresenta como estratégias de atuação o promover e 

melhorar a saúde da população através da promoção de estilos de vida, 

incitadores de saúde e a informação, visando o seu empoderamento para a adoção 

de comportamentos saudáveis. Neste enquadramento, como enfermeira de 

cuidados gerais a desempenhar funções em contexto de cuidados de saúde 

primários no ACESA da ARSLVT, considerou que, no âmbito da aquisição de 

conhecimentos para o desenvolvimento de competências específicas de EEEC, a 

intervenção específica na área da promoção da saúde junto de um grupo de idosos 

seria pertinente.  
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CAPÍTULO II 

 

1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

        Neste capítulo são apresentados aspetos relacionados com a promoção da 

saúde, teorias do envelhecimento, demografia do envelhecimento no contexto 

mundial e nacional, políticas de proteção dos idosos e envelhecimento ativo, 

principais problemas de saúde, atividade física nos idosos, intervenção da 

enfermagem comunitária, Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender (Pender, 

Murdaugh e Parsons, 2011) e a Gerontagogia (Lemieux e Martinez, 2001). 

 

1.1. Promoção da Saúde 

 

        A Promoção da Saúde começou com a Declaração da Alma-Ata (OMS, 1978), 

onde a saúde foi assumida como direito humano. Com a Carta de Otawa (OMS, 

1986), a saúde passa a ser vista como um recurso para a vida, cuja direção é o 

bem-estar global, sendo a promoção da saúde vista como estratégia, um processo 

de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e 

de saúde, com foco nas mudanças dos estilos de vida. A Conferência de Adelaide 

(OMS,1988) estabeleceu políticas públicas saudáveis; a Conferência de Sündsvall 

(OMS,1991) enunciou os meios favoráveis à saúde; a Declaração de Jacarta (OMS, 

1997) estabeleceu respostas face aos desafios da Promoção da Saúde no século 

XXI e promove os idosos a grupos de excelência para investimentos na ampliação 

da saúde; a V Conferência Global realizada na Cidade do México (OMS, 2000) 

apresentou a Declaração ministerial do México para a Promoção da Saúde.  

 

        No conceito de Promoção de Saúde está intrínseco o conceito de saúde, 

variável no decurso do ciclo de vida, segundo Spirduso (2005), a saúde é definida 

como a ausência de sintomas de doença, especialmente aqueles que estão 

relacionados com a idade, como doenças cardiovasculares, diabetes e artrite. De 

acordo com Pender, Murdaugh e Parsons (2011) citando Arcury, Quandt e Bell 
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(2001), para os idosos o conceito de saúde integra ainda aspetos sociais, de 

saúde físicos, psíquicos e espirituais “reflecting how health is embedded in everyday 

experiences.” (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p.15) 

 

        O estado de saúde dos indivíduos e das populações é influenciado por 

determinantes da saúde podendo ser pessoais (caraterísticas individuais e 

comportamentos), fatores sociais, económicos e ambientais. São múltiplos, 

interagem uns com os outros e influenciam a saúde (WHO, 1999). Torna -se 

necessário atuar sobre os determinantes comportamentais (alimentação, exercício 

físico, fumar, álcool, stress) para a adoção de estilos de vida mais saudáveis e 

promoção do autocuidado. Os determinantes económicos e sociais também 

determinam a saúde, verifica-se que tendencialmente quanto maior o rendimento 

económico e o nível social melhor é a saúde; no que se refere à educação, verifica-

se que baixos níveis de educação estão relacionados com problemas de saúde, 

mais stresse e baixa autoconfiança. Os determinantes ambientais como locais 

saudáveis, rede de apoio social eficaz, comunidades seguras, acesso e utilização de 

serviços de saúde, contribuem favoravelmente para a saúde (DGS, 2004). 

 

        O tipo abordagem do profissional face à saúde pode ser, de acordo com Ewles 

e Simnett (2003), uma abordagem patogénica ou salutogénica da saúde. Na 

abordagem patogénica é realçado o agente etiológico, o tratamento e a prevenção 

da doença, sendo que o controlo sobre a saúde é exercido pelos profissionais de 

saúde em detrimento das próprias pessoas, sendo o envelhecimento medicalizado. 

Na abordagem salutogénica da saúde, a ênfase é dada às causas que permitam que 

as pessoas se mantenham saudáveis, considerando os agentes de perturbação 

evitáveis ou contornáveis, valorizando a relação dinâmica entre o indivíduo e o seu 

ambiente. No Modelo de Promoção de Saúde (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011), 

a Promoção da Saúde assenta no paradigma salutogénico, pois valoriza os 

fatores que interferem positivamente na saúde “health promotion as the central 

strategy for improving Health“ (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p.15). O 

comportamento é motivado pelo desejo de bem-estar e potenciar a saúde “increase 

states of positive tension in order to promote change and growth, which is often 
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experienced as a challenge and facilites behaviors expressive of human potencial.” 

(Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p.5)  

 

        Os autores citados consideram objetivo principal da enfermagem, a promoção 

da saúde através da educação para a saúde, recorrendo à demonstração dos 

benefícios a alcançar com adoção de um comportamento de saúde saudável. A 

promoção da saúde é vista como um processo de capacitação, visando a 

melhoria das suas condições de vida e saúde, no entanto é por vezes usada com o 

sinónimo de educação para a saúde. A educação para a saúde é parte integrante da 

promoção da saúde “ health promotion has three components: health education, 

prevention, and health protection.” (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p.6) 

 

        Os idosos necessitam de adequar o que desejam aos recursos individuais e 

coletivos acessíveis e disponíveis “o envelhecimento saudável depende do equilíbrio 

entre o declínio natural das diversas capacidades individuais, mentais e físicas e a 

obtenção dos objetivos que se desejam” (DGS, 2004, p.2). O papel dos profissionais 

de saúde na promoção do envelhecimento saudável deve ser no sentido de 

contribuir para a escolha de objetivos de vida realistas e concretizáveis, visando a 

prevenção do isolamento social, a prevenção das doenças retardar o seu 

aparecimento ou diminuir a sua gravidade (DGS, 2004). 

 

1.2. Envelhecimento             

 

        Considerando Papaléo (2002), o envelhecimento (processo), a velhice (fase da 

vida) e o velho ou idoso (resultado final) constituem um conjunto de conceitos, cujos 

componentes estão intimamente relacionados. O conceito de pessoa idosa resulta 

da fixação de uma idade cronológica na primeira Assembleia Mundial das Nações 

Unidas sobre o Envelhecimento da População (ONU,1982), através da Resolução 

n.º 37/5, passando a vigorara nos países em desenvolvimento a idade limite fixada 

em 60 anos e nos países desenvolvidos o limite de idade é 65 anos. Em Portugal a o 

conceito de pessoa idosa tem idade fixada em 65 anos (DGS, 2004). O 

envelhecimento, de acordo com o PNSPI (DGS, 2004), pode ser definido como o 
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“processo de mudança progressivo da estrutura biológica, psicológica e social dos 

indivíduos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo 

da vida” (DGS, 2004, p.5).  

 

        Desta forma o processo de envelhecimento tem vindo a ser alvo de várias 

teorizações “ têm surgido mitos a ele associados. Alguns dos mitos (…) implicam a 

perceção de que todos os idosos são débeis, senís, surdos, que não conseguem 

adaptar-se à mudança” (Birchfield, 1999 in Stanhope e Lancaster, 1999, p.638). De 

acordo com o autor citado existem duas teorias gerais para o envelhecimento: as 

teorias biológicas e as teorias psicossociais. Fletcher (2011) aborda ainda as teorias 

de desenvolvimento. As teorias biológicas analisam o envelhecimento sob o ponto 

de vista da degeneração da função e estrutura dos sistemas orgânicos (Berger, 

1994 citado por Birchfield, 1999 in Stanhope e Lancaster, 1999). As teorias 

psicossociais abordam a interação entre cultura, estado de saúde, estado 

socioeconómico, influências da personalidade e influências ambientais. Incluem a 

teoria do descomprometimento, em que os indivíduos e a sociedade se 

descomprometem mutuamente; a teoria da atividade aborda a importância das 

pessoas idosas manterem papéis e atividades regulares; a teoria da continuidade, 

em que os comportamentos do passado determinam a predisposição para fazer 

escolhas no presente e no futuro e a teoria humanista, em que cada pessoa é única, 

com autodeterminação e com necessidades humanas básica (Fletcher in Stanhope 

e Lancaster, 2011). O autor citado refere que as teorias do desenvolvimento 

abordam o envelhecimento tendo por base os estadios de desenvolvimento de 

Erikson (1959), sendo aplicados ao longo do ciclo de vida. Os idosos estão no oitavo 

estádio de desenvolvimento, sendo esta uma fase de realizar uma retrospetiva de 

vida. Este processo segundo Burnside and Haight (1994) citados por Fletcher in 

Stanhope e Lancaster (2011), pode ajudar a pessoa a manter a auto estima e a 

reafirmar o sentido de identidade.  

 

1.2.1. Demografia do Envelhecimento  

      O envelhecimento demográfico resulta de uma análise global, definido pelo 

aumento da proporção das pessoas idosas na população total, conseguido em 
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detrimento da população jovem e/ou em detrimento da população em idade ativa 

(INE, 2002). Em 2050, pela primeira vez haverá mais idosos que crianças menores 

de 15 anos. Em 2000, já havia mais pessoas com 60 anos ou mais que crianças 

menores de 5 anos (UNFPA e HelpAge International, 2012).  

         

        Segundo a fonte citada em 1950 havia no Mundo 205 milhões de pessoas com 

idade igual ou superior a 60 anos. Em 2012 esse número aumentou para cerca de 

810 milhões (11,5% da população global), prevê-se que duplique até 2050, 

alcançando 2 biliões (22% da população global). Existem diferenças marcantes 

quanto à distribuição da população com mais de 60 anos no Mundo. A Europa 

apresentou em 2012 a maior percentagem de pessoas com mais de 60 anos, 

prevendo-se a tendência em 2050 (Quadro 1).   

 

Quadro 1. Distribuição em percentagem da população com mais de 60 anos no 
Mundo, em 2012 e estimativa para 2050. 
 
 

REGIÃO DO MUNDO ANO 2012  
(%) 

ANO 2050  
(%) 

África 6 10 

América Latina 10  25 

Ásia 11  24 

Oceânia 15  24 

América do Norte 19  27 

Europa  22  34  

               Fonte: Adaptado a partir de “Envelhecimento no século XXI (UNFPA e HelpAge International, 2012).                 
 

         A esperança de vida à nascença no Mundo, em 2010-2015 passou a ser de 

78 anos nos países desenvolvidos e 68 anos nos países em desenvolvimento. Em 

2045-2050, espera-se que a esperança média de vida seja de 83 anos nos países 

desenvolvidos e 74 anos nos países em desenvolvimento. Atualmente está situada 

acima dos 80 anos em 33 países sendo que há 5 anos eram somente 19 países e 

estima-se que em 2050 sejam mais 64 países (UNFPA e HelpAge International 

2012). Atinge homens e mulheres de forma diferente sendo que em cada 100 

mulheres com 60 anos ou mais, há somente 84 homens. Este fenómeno acentua-se 

com o avançar da idade pois para cada grupo de 100 mulheres com 80 anos ou 

mais, existem apenas 61 homens (UNFPA e HelpAge International, 2012). 
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        Em Portugal segundo último censo populacional (INE, 2011), verifica-se a 

acentuação da involução da pirâmide etária, resultado de baixos níveis de natalidade 

e de mortalidade. Num total de 5866152 alojamentos familiares a nível nacional, 

793930 são constituídos apenas por indivíduos com 65 ou mais anos, sendo que em 

399174 alojamentos vive só um indivíduo com 65 ou mais anos (INE, 2011). De 

acordo com dados apresentados em Estatísticas no Feminino: Ser Mulher em 

Portugal 2001-2011 (INE, 2012), as mulheres representam 63,8% da população que 

vive só, esta proporção sobe para 77,1% na faixa etária dos 65 e mais anos, 

relacionado com a sobremortalidade masculina com causas históricas, sociais e 

laborais. Dos 10562178 residentes nacionais 19% tem 65 ou mais anos e apenas 

14,9% corresponde às crianças e jovens dos 0-14 anos. Estima-se que em 2050 

essa diferença se acentue, onde 35,7% da população terá 65 ou mais anos de idade 

e as crianças e jovens dos 0-14 anos representarão apenas 14,4% da população 

geral. No que respeita à distribuição da população por género verifica-se que no 

grupo etário dos 65 ou mais anos, o predomínio das mulheres (11%), face aos 

homens (8%) (INE 2011). O aumento do envelhecimento da população portuguesa é 

comum a praticamente todo o território, em 2001 havia em Portugal 85 municípios 

com o índice de envelhecimento menor ou igual a 100, em 2011 este valor foi 

apenas de 45 municípios (INE 2011). A esperança de vida em Portugal em 1920 

era apenas de 35,8 anos para homens e 40,0 anos para as mulheres (INE, 2008), 

em 2011 é de 74,0 anos para os homens e 80,6 para as mulheres, para ambos os 

sexos 79,2 anos (INE, 2011), prevê-se que se acentue a tendência (quadro 2).  

 

Quadro 2. Esperança de vida à nascença para a população portuguesa em 2011 e 
estimativa para 2050. 
   

 

 

 

 

                                        Fonte: Adaptado a partir dos resultados do censo populacional (INE, 2011).                         

 

        A esperança de vida aos 65 anos é em Portugal no global 18,5 anos, sendo 

para os homens 16,6 anos e para as mulheres 19,9 anos (INE, 2011). O índice de 

envelhecimento é em 2011 de 129 idosos por cada 100 jovens, em 1940 era de 20 

 
 
ESPERANÇA DE 

VIDA À 

NASCENÇA 

2011 2050  

 
79,2 anos 

Homens                           
74,0 

Mulheres                          
80,6 

 
81 anos 

Homens                      
77,9 

Mulheres                     
84,1 
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idosos por cada 100 jovens, ultrapassou o índice 100 em 2000, ano em que pela 

primeira vez o número de idosos foi superior ao de jovens (INE, 2008). Em Portugal 

há 300 pessoas com 100 ou mais anos, prevendo-se que em 2025 esse número 

ascenda às 1800 pessoas e em 2050 atinja o valor de 6400 pessoas (WHO, 2001). 

O índice de dependência de idosos é 29,1 em 2012 (PORDATA, 2013). No 

distrito de Setúbal, em 779 399 residentes, 140 185 indivíduos (18 %) tem 65 ou 

mais anos e 123 790 tem entre 0-14 anos (15,9%). Verifica-se um índice de 

envelhecimento de 113,2, com índice de dependência dos idosos de 27,1. Num total 

de 42 560 alojamentos familiares, 57 487 correspondem a alojamentos com 

indivíduos com 65 ou mais anos, sendo que 28 447 alojamentos possuem só um 

indivíduo com 65 ou mais anos (INE, 2011). No concelho de Sesimbra num total de 

49 500 indivíduos, a população com 65 ou mais anos é de 7751 indivíduos (15,7%) e 

8615 tem entre 0-14 anos (17,4%). Verifica-se um índice de envelhecimento de 90 

com índice de dependência dos idosos de 23,9. Num total de 31 792 alojamentos 

familiares, 3019 correspondem a alojamentos só com indivíduos de 65 ou mais anos 

e 1435 alojamentos possuem só um indivíduo com 65 ou mais anos (INE, 2011). O 

quadro 3 apresenta distribuição da população residente e dos alojamentos pelas três 

freguesias do concelho de Sesimbra.  

 

Quadro 3. Distribuição nº e alojamentos da população residente e da população 
com 65 ou mais anos, por freguesias no concelho de Sesimbra. 
                                                                                                                                                   
 

FREGUESIAS RESIDENTES 
 

 
 

n 
(%) 

TOTAL COM  
65  OU MAIS ANOS 

 
 

n 
               (%) 

ALOJAMENTOS 
 
 
 

n 
           (%) 

ALOJAMENTOS SÓ 

COM INDIVÍDUOS 

COM 65 OU MAIS 

ANOS 
n 

                  (%) 

ALOJAMENTOS SÓ 

COM 1 INDIVÍDUO COM 

65 OU MAIS ANOS 
 

n 
                (%) 

Sesimbra 
(Castelo) 

19053  
(38,5) 

3204 
(41,3) 

13567 
(42,7) 

1314 
(43,5) 

639 
(44,5) 

Sesimbra 
(Santiago) 

4841 
(9,8) 

1550 
(20) 

6038 
(19) 

671 
(22,2) 

344 
(24) 

Quinta do 
Conde 

25606 
(51,7) 

2997 
(38,7) 

12187 
(38,3) 

1034 
(34,2) 

452 
(31,5) 

   Fonte: Adaptado a partir dos resultados do censo populacional (INE, 2011).                         

 

1.2.2. Políticas de Proteção dos Idosos e Envelhecimento Ativo 

        As políticas relacionadas com a proteção da população idosa tiveram início com 

a Declaração dos Direitos das Pessoas Idosas em Los Angeles em 1965, através da 
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Associação Internacional dos Cidadãos Idosos e pela Federação Europeia para as 

Pessoas Idosas. A primeira Assembleia Mundial do Envelhecimento realizada em 

Viena em 1982 (ONU,1982), estabelece a base da política internacional que inclui a 

independência, a participação, os cuidados, a autorrealização e a dignidade. A 

segunda Assembleia Mundial do Envelhecimento realizada em Madrid em 2002 

(ONU, 2002), estabeleceu novas políticas, visando o envelhecimento ativo e a 

solidariedade intergeracional contribuindo para uma maior qualidade de vida à 

medida que as pessoas vão envelhecendo.  

 

         O “Envelhecimento Ativo” foi introduzido pela OMS, definido como  “the 

process of optimizing opportunities for health,  participation and security in order  to 

enhance quality of life as people age” (WHO, 2002a, p.12). No envelhecimento ativo 

a Saúde é entendida pelo grau de preservação do estado funcional, sendo este 

definido pela capacidade de uma pessoa para realizar as atividades necessárias 

para alcançar bem-estar (WHO, 2008). A participação social é entendida como a 

participação em atividades de lazer, sociais, culturais e espirituais na comunidade 

bem como junto à família integrando a participação de pessoas de diferentes idades 

e níveis de dependência, visa combater o preconceito contra os idosos na 

sociedade. Os serviços de saúde têm influência direta na saúde e no 

comportamento dos idosos, informações relevantes em formatos apropriados 

contribuem para comportamentos saudáveis e o empoderamento pessoal (WHO, 

2008). A autonomia é definida como “ability to control, cope with and  make 

personal decisions about how one lives  on a day-by-day basis, according to one's 

own  rules  and  preferences" (WHO, 2002a, p. 13). A independência é entendida 

como “the ability to perform functions related to daily living” (WHO, 2002a, p. 13). A 

Qualidade de vida é a perceção individual “of their position in the context of the 

culture and value systems in which they live and in relation to their goals, 

expectations, standards and concerns.” (WHO, 1997, p.10) 

 

        Deve ser promovido quer ao nível individual, quer ao nível coletivo visando a 

promoção da autonomia, a estimulação da independência (OMS, 2005). O conceito 

de envelhecimento ativo é mais abrangente que o conceito de envelhecimento 
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saudável preconizado até então pois inclui aspetos socioeconómicos, psicológicos e 

ambientais (Ribeiro e Paúl, 2011). Desta forma o envelhecimento ativo está 

dependente de determinantes pessoais (biologia e genética, fatores psicológicos); 

determinantes comportamentais (estilos de vida saudáveis e participação ativa no 

cuidado da própria saúde); determinantes económicos (rendimentos, proteção 

social, oportunidades de trabalho digno); determinantes ambientais (serviços de 

transporte público de fácil acesso, habitação e vizinhança seguras e adequadas, 

água limpa, ar puro e segurança alimentar); determinantes sociais (apoio social, 

prevenção de violência, educação e alfabetização) e serviços sociais e de saúde 

(direcionados para a promoção da saúde e prevenção da doença, de acesso 

equitativo e de qualidade) (OMS, 2005). Ao considerar estes conceitos, deverão ser 

considerados os aspetos valorizados pelas próprias pessoas idosas, pretende-se 

evoluir de uma sociedade assistencialista na qual a pessoa é um agente passivo, 

para uma sociedade promotora da autonomia, que reconhece a pessoa como um 

elemento capaz e interventivo. Nesta linha de orientação foi lançado no Rio de 

Janeiro em 2005 no XVIII Congresso da Associação Internacional de Gerontologia e 

Geriatria, o projeto Cidades Amigas dos Idosos, para ajudar as cidades a ajustar-se 

e a aproveitarem mais as suas populações idosas (OMS, 2008).  

        

        As políticas nacionais visando a proteção da população idosa têm evoluído 

desde 1973, onde foi criada uma política da terceira idade e instituído o estatuto das 

pensões de sobrevivência (Carvalho, 2010). Em 1974 foi instituída a pensão social 

(Decreto lei n.º 217/74), em 1990 surge a antecipação da reforma e criação do 14º 

mês de pensão (Portaria n.º 470/90), assim como o complemento social (Decreto lei 

n.º 329/93). A Lei de Bases da Segurança Social em 2002, no artigo 29º prevê 

especial proteção aos idosos, no artigo 41º é mencionado o Complemento Solidário 

para Idosos com carência económica, no entanto esta medida de apoio só foi 

implementada em 2005 (Decreto-lei n.º 232/2005). Na assistência à saúde destaca-

se o aparecimento dos CSP em 1971 e em 1979 o Serviço Nacional de Saúde 

através da qual o Estado salvaguarda o direito à proteção da saúde (Lei n.º 56/7). 

Em 1988 é criada uma Comissão Nacional para a Política da Terceira Idade, 

surgindo centros de dia e dos centros de convívio (Resolução do Conselho de 
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Ministros n.º 15/88). Em 1999, surge o apoio no domicílio, pretendendo prevenir a 

dependência e promover a autonomia (Despacho Normativo n.º 62/99). Pela Lei nº. 

281/2003, é criada Rede de Cuidados Continuados de Saúde constituída para a 

prestação de cuidados de saúde destinados a promover, restaurar e manter a 

qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos cidadãos com doença crónica ou 

degenerativa, ou por qualquer outra razão física ou psicológica susceptível de 

causar a sua limitação funcional ou dependência. O PNSPI criado em 2004 (DGS, 

2004), visa a promoção do envelhecimento ativo, melhor adequação dos cuidados 

de saúde às pessoas idosas e promoção de ambientes seguros e capacitadores de 

autonomia. Pelo Decreto-Lei n.º 101/2006, foi criada a RNCCI, visando melhorar a 

resposta face à avaliação realizada por Campos (2008), onde verificou que as 

pessoas com mais de 65 anos representavam cerca de 49,3% nos internamentos 

superiores a 30 dias e em cada 10 reinternamentos 5 eram de pessoas idosas e que 

só 3 em 10 altas eram de pessoas idosas. O Parlamento Europeu e a Comissão 

Europeia declararam, através da Decisão n.º 940/2011/UE, o ano 2012 como ano 

Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre as Gerações (AEEASG), 

sendo criada em Portugal pela Resolução do Conselho de Ministro nº 61/2011, a 

estrutura e a coordenação nacional do AEEASG pretendendo contribuir para uma 

cultura de envelhecimento ativo.  

 

1.2.3. Principais Problemas de Saúde 

        A abordagem da saúde física na pessoa idosa remete-nos para a coexistência 

da diversidade de fatores que acompanha o processo de envelhecimento como 

sejam as alterações de estrutura e as perdas funcionais que ocorrem em todos os 

órgãos e sistemas do corpo humano (quadro 4).  

 

Quadro 4. Modificações fisiológicas do envelhecimento. 
 

ALTERAÇÕES ESTRUTURAIS ALTERAÇÕES FUNCIONAIS 

Células e tecidos Sistema cardiovascular 

Sistema respiratório 

Composição global do corpo e peso corporal Sistema renal e urinário 

Músculos ossos e articulações  Sistema gastrointestinal 

Pele e tecidos subcutâneos Sistema nervoso e sensorial 

Tegumentos 
  
  

Sistema endócrino e metabólico 

Sistema imunitário 

Ritmos biológicos e sono 

  Fonte: Pessoas Idosas: uma abordagem global (Berger e Poirier, 1995).         
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        Berger e Poirier (1995), referem que os principais problemas de saúde ocorrem 

a nível do sistema nervoso central, aparelho locomotor, sistema cardiovascular e 

sistema respiratório. Corroborando com Birchfield (1999) in Stanhope e Lancaster 

(1999) nem todos os idosos apresentam problemas de saúde no entanto os idosos 

como grupo apresentam uma incidência significativa de situações crónicas como 

sejam problemas ósseos, situações cardíacas, hipertensão e perda de audição e da 

visão. O autor citado acrescenta, citando Tierney et al (1994) que existem outras 

situações como a diminuição intelectual, a imobilidade, o desequilíbrio, incontinência 

e as reações iatrogénicas a medicamentos, que afetam os idosos sendo mais 

comuns após os 80 anos. A diminuição intelectual progressiva está associada a 

alterações do sistema nervoso central, por vezes a depressão é uma das causas no 

entanto é frequentemente negligenciada. A imobilidade pode ser causada pela 

rigidez, dor e por vezes por problemas psicológicos. As reações iatrogénicas a 

medicamentos são muito frequentes estando associadas a fatores fisiológicos e por 

vezes à polimedicação. O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária 

poderá, segundo Sloane (1992) citado por Birchfield in Stanhope e Lancaster (1999), 

ensinar a prevenir ou reduzir a incapacidade associada às situações crónicas. Na 

área da imobilidade dever-se-á assegurar uma nutrição adequada, encorajar o 

exercício físico. 

 

        Um estudo do perfil do envelhecimento da população portuguesa (Oliveira et al, 

2010), revela a existência de uma saúde física desfavorável, com auto apreciação 

negativa e/ou presença de queixas de saúde, em 69% do total de idosos. 

Considerando o Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006 (INE e INSA, 2009), no que 

respeita à autoapreciação da saúde da população, verifica-se o peso da avaliação 

«Mau» ou «Muito mau» de forma crescente para as classes etárias mais avançadas. 

No grupo com idade de 85 e mais anos a condição «Muito boa» ou «Boa» verifica-se 

apenas em 13%. Existem diferenças evidentes nos géneros, sobretudo no grupo 

etário com idade de 85 e mais anos, em que 25% dos homens a avalia como «Muito 

boa» e «Boa» e apenas 9,5% das mulheres o faz. Ainda segundo a fonte citada, no 

que se refere aos indicadores dos estilos de vida, especificamente o IMC, consumo 

de álcool e o fumar, verifica-se que a percentagem diminui com o avançar da idade. 

No respeitante às doenças crónicas mais frequentes em Portugal, a hipertensão 



 
 

25 
 

surge como a mais frequente, sendo para ambos os géneros. A região de Lisboa e 

Vale do Tejo regista os resultados mais elevados em termos de prevalências de 

doença reumática, dor crónica e a asma, a maior proporção de diabéticos foi 

observada na região Norte. A proporção de pessoas que tomaram medicamentos 

receitados aumenta com o envelhecimento, com valores de 86,5% para os idosos 

com 75 e mais anos. Os medicamentos receitados e tomados visam, principalmente 

a hipertensão quer no grupo 65-74 anos (homens 55,9% e mulheres 57,2%), quer no 

grupo com mais de 75 anos (homens 52,5% e mulheres 58,8%). Avaliando a 

qualidade de vida verifica-se que apenas 35,3% a avalia como «Boa» ou «Muito 

boa» no grupo etário dos 65-75 anos, sendo apenas de e 29,8% nas pessoas com 

mais de 75 anos. A probabilidade de sofrimento psicológico aumenta com a idade 

atingindo um máximo de 41% aos 75 anos (INE e INSA, 2009). 

 

        Segundo Vaillant (2003), nos últimos anos muitos estudos têm sido 

desenvolvidos de forma a contribuir para um envelhecimento ativo e com a 

qualidade, verificando-se que a atividade física, nomeadamente a prática do 

exercício físico é um dos aspetos essencial. Segundo a OMS (2004a), um estilo de 

vida mais ativo contribui para a prevenção de doenças, manter o funcionamento 

cognitivo e providenciar a integração na sociedade. Mazo, Marize e Benedetti (2004) 

referem ainda que com o envelhecimento há uma redução da massa muscular e o 

aumento da massa gorda reduzindo assim a força muscular podendo impedir uma 

vida independente. 

 

1.2.4. Envelhecimento e Atividade Física   

        Na publicação Growing Older-Staying Well- Ageing and physical activity in 

everyday life (WHO,1998) a atividade física é definida como “a continuum of physical 

behaviour: activities of daily living; instrumental activities of daily living; general 

activity and exercise; fitness exercise and exercise training” (Fontane,1990 in WHO, 

1998, p.3). De acordo com Pender, Murdaugh e Parsons (2011) atividade física é 

definida como “any bodily movement prodiced by skeletal muscles that results in 

expenditure of energy and inclues occupational, leiture-time, anda routine daily 

activities.” (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p. 141) 
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         A atividade física diferencia-se do exercício físico pela intencionalidade do 

movimento, considerando o exercício físico um subgrupo. O exercício físico é 

definido como “regular, patterned time activity pursued to achieve desirable fitness 

outcomes, such as an improved level of general health or physical performance” 

(Bouchard and Shephard, 1994 in WHO, 1998, p.4). Para Pender, Murdaugh e 

Parson (2011) exercício físico “is a subcategory of physical activity performed 

during leisure time that is planned, structured, repetitive, and aimed at improving or 

maintaining physical fitness or health.” (Pender, Murdaugh e Parson, 2011, p. 141)  

 

        Corroborando com Spirduso (2005), apesar do envelhecimento ser um processo 

inevitável, pode ser alterada a sua velocidade, pela prática do exercício físico. O 

exercício físico diminui ainda os efeitos negativos que o envelhecimento tem sobre 

a saúde “can help to improve stamina, balance, joint mobility, flexibility, agility, 

walking speed and overall physical coordination, favorable effects on metabolism, the 

regulation of blood pressure, and the prevention of excessive weight gain” (WHO, 

1998, p.5). O exercício físico regular pode ser uma forma de alcançar um conjunto 

de objetivos que visam contribuir para um envelhecimento ativo nomeadamente os 

objetivos físicos: pela manutenção ou aumento da condição aeróbica, resistência, 

força muscular, flexibilidade e equilíbrio, melhorias a nível da patologia 

cardiovascular, metabólica, osteoarticular e respiratória, assim como o reforço do 

sistema imunitário; objetivos psíquicos como a melhoria da capacidade cognitiva, 

precetiva e de coordenação, aumenta a autoestima, melhora o sono, diminui a 

ansiedade e a depressão; e objetivos sociais pois implica a manutenção ou 

melhoria das capacidades comunicativas evitando o isolamento e imagem social 

negativa (WHO, 1998). Segundo a revisão sistemática realizada por Moraes, 

Deslandes, Ferreira, Pompeu, Ribeiro, Laks (2007) verifica-se ainda que o exercício 

pode ser um coadjuvante na prevenção e no tratamento da depressão no idoso. 

 

       A importância da prática do exercício físico, é reiterada por Araújo e Araújo 

(2010) e Spirduso (2005), uma vez que fortalece os músculos, aumenta a 

flexibilidade, mantém o peso corporal, diminui o risco de doença cardiovascular e 

reduz a probabilidade de necessidade de medicação, contribui para a prevenção de 
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quedas e melhora a função cognitiva particularmente expressa pela velocidade de 

processamento. Spirduso (2005), faz referência a estudos que evidenciam que 

praticantes de exercício físico apresentam melhor resultado em testes psicológicos e 

de humor quando comparados com pessoas sedentárias. Considerando uma revisão 

sistemática realizada por Nogueira et al (2012) sobre os resultados de estudos 

experimentais publicadas no período de 2000 a 2010, verifica-se que o exercício 

físico é uma das principais terapêuticas utilizadas no paciente hipertenso uma vez 

que reduz a tensão arterial e os fatores de risco cardiovascular, diminuindo a 

morbilidade e a mortalidade. 

 

         As patologias cardiovasculares, diabetes tipo 2 e cancro são as patologias que 

envolvem mais custos, são líderes na morbilidade e mortalidade dos americanos, 

podendo ser evitáveis pelo exercício físico. Nos EUA um terço de todas as mortes, 

seriam evitáveis pela atividade física regular (CDC, 2010). Segundo projeções sobre 

causas de morte no Mundo para 2015, realizado pela WHO (2013) a doença 

cardíaca isquémica será responsável por 13,2% das mortes, seguida do AVC com 

11,7% como se verifica no Quadro 5. 

         

Quadro 5. Projeção em percentagem de causas de morte no Mundo para 2015.  
 

     CAUSAS DE MORTE                                                                                                   Mortes  %                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Doença cardíaca isquémica 13,2 

Acidente vascular cerebral (AVC)  11,7 

Infeção respiratória baixa  5,6 

Doença pulmonar crónica obstrutiva 5,6 

Cancro traqueia e pulmão  2,9 

Diabetes Mellitus 2,7 

Doença cardíaca hipertensiva  2,0 

Cancro de fígado  1,4 

Cancro de cólon e reto 1,4 

       Fonte: Adaptado a partir de “Projected 20 Leading Causes of Death in the World” (WHO, 2013). 

 

        De acordo com Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health (WHO, 

2004a) na prática do exercício físico devem ser contempladas as três 

principais categorias de exercícios: de força (ou anaeróbios) para fortalecer os 

músculos reduzindo o risco de queda; de resistência (ou aeróbios) para facilitar as 

tarefas do dia-a-dia e de alongamento e flexibilidade (de amplitude de movimentos) 
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para melhorar a postura corporal. Segundo American College of Sports Medicine 

(2009) sobre Exercise and physical activity for older adults, recomenda-se, de forma 

a evitar as quedas, os exercícios de equilíbrio: 

 Movimentos dinâmicos que provoquem o centro de gravidade, como andar 

em círculo ou andar com um pé á frente do outro; 

 Atividade de redução dos estímulos sensoriais como estar de pé parado e 

fechar os olhos; 

 Realizar diferentes posturas com um pé à frente e outro atrás e só num pé; 

 Atividades com os grupos de músculos responsáveis pela marcha e postura. 

  

        De acordo com Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health (WHO, 

2004a) os idosos devem fazer semanalmente pelo menos 150 minutos de exercício 

físico de intensidade moderada ou fazer pelo menos 75 minutos de exercício físico 

de intensidade vigorosa ou uma combinação equivalente de atividade moderada e 

de intensidade vigorosa. Para benefícios adicionais de saúde, devem aumentar o 

exercício físico de intensidade moderada para 300 minutos por semana, ou em 150 

minutos de exercício físico aeróbico de intensidade vigorosa por semana. Os idosos 

com mobilidade comprometida, devem realizar exercício físico para melhorar o 

equilíbrio e evitar quedas em 3 ou mais dias por semana. Segundo estudo do INE 

(1999) citado pela DGS (2004) apenas 2,4% dos idosos, praticam exercício físico 

regular. As barreiras à prática do exercício físico como sejam a falta de tempo, 

influência social, falta de energia, falta de motivação, medo de dano, falta de 

recursos, condições climatéricas e a idade, devem ser consideradas, sendo que os 

comportamentos sedentários aumentam com a idade “older adults (65 years and 

older) are the most sdentary group.” (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p. 153) 

      

1.3.    A intervenção da Enfermagem Comunitária 

 

        A intervenção de enfermagem  junto dos idosos exigem uma prévia avaliação 

do seu estado de saúde mental, social e físico, incluindo o seu estado funcional. O 

estado funcional é “definido em termos da capacidade individual para 
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desempenhar as atividades de vida diária (AVD) e as atividades instrumentais de 

vida diária (AIVD).” (Birchfield, 1999 in Stanhope e Lancaster, 1999, p. 648) 

 

         A maioria dos idosos são capazes de fornecer ao enfermeiro informações 

precisas, no entanto a diminuição da acuidade auditiva, visual ou a diminuição do 

funcionamento intelectual podem representar uma dificuldade. Para avaliação do 

funcionamento intelectual poder-se á utilizar o SPES (Birchfield, 1999 in Stanhope e 

Lancaster, 1999). 

 

        De acordo com Birchfield (1999) in Stanhope e Lancaster (1999) a enfermagem 

comunitária centra-se na promoção, manutenção da saúde e prevenção da 

doença, sendo necessária a educação dos clientes e comunidade. A promoção 

da saúde deve visar a mudança de estilo de vida e incluir atividades relacionadas 

com a nutrição, exercício físico e auto cuidado. Para alcançar esta meta implica a 

atuação aos três níveis de prevenção com ênfase na prevenção primária 

transmitindo informação ao indivíduo sem sintomas. Na prevenção secundária são 

realizados rastreio em pessoas assintomáticas para deteção precoce e na 

prevenção terceária pretende-se a maximização do funcionamento independente 

das pessoas com doença, de acordo com os seus desejos. Para Bastable (2010) o 

enfermeiro tem papel fundamental como educador na promoção da saúde, 

promovendo estilos de vida saudáveis. Para tal é necessário mobilizar conteúdos 

específicos da enfermagem, conhecimento de teorias educacionais e modelos de 

comportamento de saúde que permitem uma abordagem contextualizada e 

integrada.  O enfermeiro como educador deverá ser: facilitador de mudança (o 

enfermeiro é concomitantemente o educador e um importante agente para promover 

a mudança); contratante (envolve estabelecer metas mútuas a ser atingidas, em 

acordo idealizar um plano de ação, avaliar o plano e criar alternativas), organizador 

(a organização dos materiais de ensino ameniza os obstáculos, facilita o processo 

de  aprendizagem e promove a motivação), avaliador ( o enfermeiro deve relacionar 

e adaptar o processo educativo ao sujeito). A avaliação constitui uma etapa 

importante nesse processo, pois é nessa fase que o enfermeiro capta os resultados 
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de suas ações educativas e repensando-as e colocando em prática mudanças que 

foram evidenciadas a partir do processo avaliativo Bastable (2010). 

 

1.4. Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender 

 

        O Modelo de Promoção da Saúde, visa identificar os fatores que influenciam os 

comportamentos saudáveis, integrando a autoatribuição, a autoavaliação e 

autoeficácia na alteração de comportamento. O conceito saúde vai variando, no 

decurso do ciclo de vida é visto como melhoria do bem-estar; o ambiente é 

entendido como o produto da relação do sujeito com o acesso à saúde, recursos 

sociais e económicos; a enfermagem está relacionado com as intervenções que 

visam o comportamento de promoção de saúde com estímulo para o autocuidado; a 

pessoa é definido como sujeito com potencial para mudar o seu comportamento de 

saúde (Pender, Murdaugh e Parsons, 2002). Na avaliação multidimensional da 

pessoa em interação interpessoal e com o ambiente são considerados três 

componentes (anexo III):  

1. Características e experiências individuais – compreende o comportamento 

anterior que deve ser mudado (condição padrão para a elaboração das 

intervenções de enfermagem) e os fatores pessoais, divididos em fatores 

biológicos (idade, género); psicológicos (satisfação com avida, autoperceção 

do estado de saúde mental); socioculturais (habilitações literárias, estado civil, 

nível socioeconómico, relações sociais). Influencia diretamente o 

comportamento de promoção da saúde.  

2. Sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer 

alcançar- considerado o núcleo central inclui as variáveis: percebe benefícios 

para ação, percebe barreiras para ação, percebe autoeficácia, sentimentos 

em relação ao comportamento, influências interpessoais e influências 

situacionais.  

3. Resultado do comportamento e experiências individuais - abrange o 

compromisso com o plano de ação, as exigências imediatas, preferências e o 

comportamento de promoção da saúde “is the end point or action outcomes.” 

(Pender, Murdaugh e Parsons, 2011, p. 50) 
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1.5.Gerontagogia 

 

         A aprendizagem é uma construção pessoal, resultante de um processo 

experiencial, interior à pessoa e que se traduz numa modificação de comportamento 

(Alarcão e Tavares, 1992). O modelo que se propõe usar é um modelo de educação 

competêncial (ou gerontagógico) baseado no conceito de “atualização do 

autoconhecimento” que visa uma melhor gestão da vida pessoal e social através da 

reatualização dos conhecimentos e da problematização do conhecimento de acordo 

com os contextos (Lemieux e Martinez, 2001).  

 

        A Gerontagogia foi inicialmente utilizada por Lessa e Bolton em 1978, para 

designar a ciência aplicada que pretende a intervenção educativa nos idosos, surge 

da necessidade de dar origem a uma ciência que congregue métodos e técnicas 

especialmente destinados à aprendizagem dos idosos (Lemieux e Martinez, 2001). 

Para estes autores, ao contrário da pedagogia (que assenta no modelo de aquisição 

de conhecimentos e que se dirige aos que vão ensinar nas escolas) e ao contrário 

da andragogia (um modelo que visa as pessoas no mercado de trabalho e que 

procuram aperfeiçoamento e reciclagem em termos de educação), a gerontagogia 

reflete uma abordagem de competências que não tem como objeto nem a formação 

inicial nem a reciclagem dos conhecimentos, mas sim a renovação dos modos de 

pensar a educação e o envelhecimento. A educação é vista como um processo de 

comunicação em que os participantes “trocam” significados acerca do que é objeto 

de atenção do estudo. A experiência acumulada ao longo da vida é respeitada e 

valorizada como experiência concreta. A Gerontagogia vai de encontro ao Modelo 

de Promoção de Saúde onde as experiências de mestria ajudam a “create a sense 

of competence to perform effectively and overcome obstacles” (Pender, Murdaugh e 

Parsons, 2011, p. 204). Nesta perspetiva, de acordo com Lemieux e Martinez 

(2001), o enfermeiro, no seu papel de educador assume como funções junto dos 

idosos, promover a sua autonomia, capacitando-os na tomada de decisões, bem 

como criar condições para incentivar a permuta de conhecimentos.  
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CAPÍTULO III: CARATERIZAÇÃO DA USF CONDE SAÚDE  

 

       A USF Conde Saúde, integrada no Centro de Saúde de Sesimbra, localiza-se 

na Quinta do Conde, concelho de Sesimbra e distrito de Setúbal. A Quinta do 

Conde surgiu no início da década de setenta, foi elevada a freguesia em 1985 e dez 

anos depois passou a vila. Segundo o censo populacional (INE, 2011), possui uma 

área de 14,2 Km2 e 25 606 residentes, em 10 anos teve um crescimento 

populacional de 62,1%. A população com 65 ou mais anos corresponde a 2997 

indivíduos (11,7%), num total de 12 187 alojamentos familiares, 1034 correspondem 

a alojamentos só com indivíduos de 65 ou mais anos e 452 correspondem a 

alojamentos só com um indivíduo com 65 ou mais anos (INE, 2011).  

 

       O Centro de Saúde de Sesimbra do ACESA, anteriormente integrava o extinto 

ACES Seixal-Sesimbra (Portaria nº 394-B/2012), é constituído por cinco unidades 

funcionais de saúde: UCC de Sesimbra, UCSP de Sesimbra, UCSP da Quinta do 

Conde, USF do Castelo e USF Conde Saúde. A USF Conde Saúde resultou da 

reformulação organizacional na prestação de cuidados da UCSP da Quinta do 

Conde. Constituída por seis médicos, seis enfermeiros e cinco secretárias clínicas, 

iniciou sua atividade em 23 de julho de 2012, em novas instalações construídas para 

o efeito. A USF Conde Saúde possui um total de 10 368 utentes inscritos, 2260 

utentes (21%) têm idade superior ou igual a 65 anos e um índice de dependência de 

34,3%, a população dos 0-14 anos corresponde a 823 utentes (7,9%) (Fonte: 

MIM@UF, 31.12.2012). O Centro Comunitário da Quinta do Conde (CCQC) é um 

recurso social com o qual a USF Conde Saúde articula na prestação de cuidados na 

comunidade. O CCQC é uma IPSS constituída em 1987 e desenvolve a sua 

atividade no âmbito do apoio aos idosos e suas famílias através do serviço de apoio 

domiciliário e o centro de dia. O centro de dia, com capacidade para 50 utentes, 

presta serviços (tratamento de roupa, refeições, medicação, acompanhamento à 

consultas e atividades físicas, lúdicas e recreativas) em dias úteis das 9:00h às 

18:00h. Como recursos humanos possui: duas técnicas de serviço social, uma 

psicóloga, uma animadora social e três ajudantes.  
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CAPÍTULO IV 

 

1. METODOLOGIA 

 

        Todo o projeto seguiu a metodologia dePlaneamento em Saúde (Imperatori e 

Giraldes,1982 e Tavares, 1990), norteado pelo Modelo de Promoção de Saúde 

(Pender, Murdaugh e Parsons, 2011) e a Gerontagogia (Lemieux e Martinez, 2001). 

Considerado também o Processo de Enfermagem centrado na Comunidade de 

Shuster e Goeppinger in Stanhope e Lancaster (2011). Efetuado um estudo 

descritivo uma vez que, segundo Fortin, Côté e Filion (2009) possibilita a definição 

de características de uma população.  

 

1.1. População alvo e foco de intervenção 

 

        Segundo Fortin (2009), a população “ é uma coleção de elementos ou sujeitos 

que partilham características comuns, definidas por um conjunto de critérios” (Fortin, 

p.133, 2009). A população alvo corresponde à população estudada com 

características comuns (Fortin, Côté e Filion, 2009), definida neste projeto como os 

utentes que frequentam o centro de dia do CCQC da área geográfica de 

abrangência da USF Conde Saúde, num total de 35 indivíduos, sendo 20 do género 

feminino e 15 do género masculino. A escolha do centro de dia do CCQC relaciona-

se com o facto de ser um local onde seria possível encontrar um grupo delimitado de 

indivíduos residentes na freguesia e utentes da USF Conde Saúde.  

         

1.2. Amostra 

 

         A amostra deve ser representativa e conter as características da população 

alvo (Fortin, Côté e Filion, 2009). A escolha do CCQC limitando ao centro de dia, 

esteve relacionado com facto de ser o setting que reunia as condições para uma 

amostra mais significativa (57,1%) e representativa dos idosos da freguesia. A 

amostra sendo um subconjunto de uma população, na sua constituição é necessário 
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estabelecer os critérios de seleção para a escolha dos elementos constituintes 

(Fortin, 2009). Neste projeto de intervenção, a amostra foi obtida através do método 

de amostragem não probabilística por seleção racional (definido se o inquirido é 

idóneo para continuar a responder ao questionário avaliado a capacidade cognitiva 

com recurso ao SPMSQ, questionário preliminar, composto por dez questões (1.1 a 

1.10, integrante do OARS). Segundo Fortin (2009) “a amostragem não probabilística 

é um procedimento de seleção segundo o qual cada elemento da população não 

tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra” (Fortin, 2009, 

p.321). A amostragem por seleção racional “é uma técnica que tem por base o 

julgamento do investigador para constituir a amostra de sujeitos.” (Fortin, 2009, 

p.322) 

                 

1.2.1. Critérios de inclusão e exclusão 

         Numa população inicial de 35 indivíduos, aplicados os critérios idade e 

concordância em participar no projeto (quadro 6), resultou uma amostra inicial de 25 

idosos1, correspondente a 71,4% da população, sendo 17 idoso do género feminino 

e 8 idosos do género masculino. Quando aplicado o critério preservação das 

capacidades cognitivas e comunicativas avaliadas pelo SPMSQ resultou uma 

amostra definitiva de 20 respondentes (57,1%). 

 

Quadro 6. Critérios de inclusão e critérios de exclusão 
 

 

1.2.2. Instrumento de recolha de dados  

        O Older American Resources and Services (OARS) é um instrumento de 

avaliação funcional multidimensional de idosos, a versão original surge em 1972, 

pelo Center for the Study of Aging and Human Development (Duke University), 

                                                           
1
 Referimo-nos a idosos para designar indivíduos com idade superior ou igual a 65 anos, conceito 

estabelecido para os países desenvolvidos pela OMS e adotado pela DGS (2004). 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

Idade superior ou igual a 65 anos. Idade inferior a 65 anos. 

Preservação das capacidades cognitivas e comunicativas 
avaliadas pelo SPMSQ. 

Déficit na capacidade cognitiva avaliado pelo 
SPMSQ (exclusão perante mais de quatro erros). 

Concordância em participar no projeto, mediante 
aceitação pelo consentimento informado. 

Recusa em participar no projeto. 
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sendo a validação da versão portuguesa realizada pelo professor Rogério Manuel 

Clemente Rodrigues da ESEC. Possibilita a identificação de problemas e orientar 

para intervenções (Hook, Berkman e Dunkle,1996 citados por Rodrigues, 2007). É 

constituído por 70 questões dirigidas ao inquirido (perguntas 1 a 70), iniciando com o 

SPMSQ, 10 questões são dirigidas a um informante (perguntas 72 a 82), 14 

questões são sobre o inquirido, respondidas pelo entrevistador (perguntas 83 a 96), 

emitindo um juízo quantitativo baseado na informação recolhida ao longo da 

entrevista a nível de cinco escalas de avaliação funcional, uma por cada área 

avaliada, com pontuações de incapacidade funcional de 1 a 6 (perguntas 97 -101) 

segundo critérios apresentados por Rodrigues (2007) (anexo V). A atribuição de uma 

pontuação de incapacidade em cada uma das áreas (pergunta 102) e respetivo 

agrupamento dos idosos por incapacidade funcional (PIF) não foi realizada, uma vez 

que os resultados foram analisados com vista a identificar problemas e 

necessidades seguindo a metodologia de planeamento em saúde. A parte A do 

OARS, dirigida ao inquirido, é iniciado com o questionário preliminar SPMSQ que 

valida se o inquirido é idóneo avaliando as capacidades cognitivas, segue-se a 

avaliação dos recursos sociais, avaliados pela quantidade e adequação da 

interação social, disponibilidade de ajuda em caso de doença ou incapacidade. A 

avaliação dos recursos económicos centra-se nos rendimentos e na autoavaliação 

da sua adequação às necessidades. A avaliação da saúde mental inclui a avaliação 

da presença de sintomas psiquiátricos pelo SPES e a auto avaliação de saúde 

mental. O SPES indica a presença ou ausência de sintomas psiquiátricos através de 

15 itens agrupados em quatro dimensões: satisfação com a vida, perturbações do 

sono, fator de energia (centrado na sensação de energia/letargia) e fator de paranóia 

(centrado na suspeição ou ideação) (Fillenbaum, 1988 citado por Rodrigues, 2007). 

A avaliação na área de saúde física inclui o uso de medicamentos prescritos, 

presença de patologia (particularmente as crónicas e a forma como interferem nas 

atividades diárias) e a auto avaliação de saúde física. A avaliação da área de AVD 

apresenta duas escalas (AVDI e AVDF) e a presença de incontinência. A parte B do 

OARS (grupo de perguntas com o número 71) recolhe informação sobre a 

utilização, nos últimos seis meses, de um conjunto de serviços potencialmente 

necessários agrupados em seis categorias (anexo VI), deixando ao critério dos 
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utilizadores a alteração do número ou a sua adaptação aos objetivos específicos do 

estudo. A parte A e a parte B do OARS podem ser utilizadas em separado ou 

mesmo só utilizar algumas das questões referentes a cada área (Blay et al., 1988 

citado por Rodrigues 2007). O questionário OARS possui um Alfa de Cronbach: de 

0,64 (recursos sociais) a 0,91 (AVD); r de Pearson de 0,86 (autoavaliação de saúde 

mental) a 1,00 (AVD) (Rodrigues, 2007). 

 

        Considerando as fases do Processo de Enfermagem centrado na Comunidade 

(Shuster e Goeppinger in Stanhope e Lancaster, 2011), na 1ª fase deverão ser 

solicitadas autorizações. Desta forma foram solicitadas as autorizações: (1) ao autor 

da versão portuguesa do OARS para sua utilização (anexo II), (2) ao presidente do 

CCQC, para desenvolvimento do projeto no centro de dia (3) aos idosos mediante o 

seu consentimento informado para aplicação do questionário OARS. Realizada a 

recolha de dados entre 4 de maio e 15 de junho de 2012, através de entrevista 

realizada pela mestranda com uma duração média de 40 minutos (2ª fase do 

Processo de Enfermagem centrado na Comunidade) pretendendo-se: efetuar uma 

avaliação funcional multidimensional a nível dos recursos sociais, saúde mental, 

saúde física, atividades de vida diária e utilização e a necessidade sentida de 

serviços. A avaliação da aplicação do questionário OARS é apresentada no quadro 

7, sendo a meta parcialmente alcançada, com 20 respondentes. (84%) uma vez se 

verificaram 5 exclusões por deficit nas capacidades cognitivas e comunicativas 

avaliadas pelo SPMSQ. 

 

Quadro 7. Indicador de avaliação referente à aplicação do questionário OARS 
 

INDICADOR DE AVALIAÇÃO META ESTRATÉGIA DE INTERVENÇÃO AVALIAÇÃO 

Nº de questionários preenchidos 
Nº de questionários a  preencher 
 

Aplicar do OARS a 
100% dos  idosos 
do centro de dia 
(25). 

Aplicação do questionário 
OARS, preenchido pela 
mestranda (anexo I). 

Meta alcançada 
parcialmente em 
84% 
(20 respondentes). 

 

 

1.2.3. Considerações Éticas  

        No cumprimento de todos os procedimentos necessários à implementação e 

desenvolvimento do projeto foram considerados os direitos dos utentes, 

responsabilidades profissionais e princípios éticos nos cuidados de saúde 
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comunitária. Deste modo foi solicitada pela ESEL a autorização ao ACES Seixal- 

Sesimbra para a realização do estágio pela mestranda na UCSP da Quinta do 

Conde (anexo I). À Direção do CCQC, na pessoa do seu presidente, foi solicitada a 

autorização para o desenvolvimento do projeto em contexto do centro de dia 

(apêndice I). Efetuada a calendarização dos dias para aplicação dos questionários e 

organização de todas as atividades de campo de modo a não perturbarem a 

dinâmica do centro de dia (apêndice II). 

 

       Segundo Fry in Stanhope e Lancaster (2011), importa atentar ao princípio da 

autonomia através (1) do respeito pelas pessoas e pelo seu próprio plano de vida; 

(2) proteção da privacidade dos dados pessoais; (3) fornecimento do consentimento 

informado adequado (informação, compreensão e voluntarismo) (Apêndice III) (4) 

liberdade de escolha incluindo a recusa; e (5) proteção da autonomia diminuída, 

consagrada no Código de Nuremberga (1947), como a incapacidade física, psíquica 

que possa interferir na escolha ou danos. 

 

        O projeto foi apresentado à equipa de enfermagem da USF Conde Saúde e 

técnicas do CCQC, assim como aos idosos do centro de dia, sendo apresentados os 

planos das sessões nos apêndices VI e VII. Considerando também Vilelas (2008), 

na fase de recolha de dados foi respeitada a privacidade dos respondentes, 

solicitando-se uma sala para aplicar os questionários aos idosos.  

        No desenvolvimento das intervenções considerou-se ainda a Carta de Ottawa 

(OMS, 1986), que refere a necessidade de capacitar as pessoas para assumirem o 

controlo sobre a sua saúde, considerando-os parceiros igualitários e autorizando o 

sujeito a liderar o seu processo de mudança no estilo de vida. 

 

1.3. Diagnóstico de Situação 

 

        O Diagnóstico de Situação é de acordo com Tavares (1990) a primeira etapa no 

processo de planeamento e deverá corresponder às necessidades da população 

alvo “ a existência de um projeto entende-se na medida em que proporciona a 

satisfação de uma necessidade identificada nesta etapa (...) esteja vocacionado para 
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a resolução ou minimização de problemas de a Saúde ou para a otimização ou 

aumento da eficiência dos Serviços prestadores de cuidados.” (Tavares, 1990, p.51)   

           

        Segundo Imperatori e Giraldes (1982) a atuação só é possível a partir do 

diagnóstico de situação. No tratamento de dados foi utilizada a estatística descritiva 

(medidas de tendência central e medidas de dispersão) com auxílio do Microsoft 

Office 2010. A estatística descritiva possibilita destacar um conjunto de dados de 

uma amostra facilitando a sua compreensão (Fortin, Côte e Filion, 2009). 

Caraterizada a amostra e identificados os problemas/ necessidades de intervenção. 

        Os resultados são descritos são apresentados em tabelas com frequências 

absolutas (n) e frequências relativas (%), considerando o diagrama proposto no 

Modelo de Promoção da Saúde (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011) (anexo III). Os 

dados considerados complementares são apresentado em apêndice IV.  

 

1.3.1. Caracterização da amostra  

        No que respeita às características e experiências individuais, componente 1 

do Modelo de Promoção da Saúde verifica-se na amostra (N=20) a média global de 

idades é 80,85 anos, constituída maioritariamente pelo género feminino (75%). O 

grupo etário mais frequente (50%) é [75-84 anos] (tabela 1).  

 

Tabela 1.  Distribuição dos idosos por grupo etário e género. 

GRUPO ETÁRIO M 
n    % 

F 
n       % 

Total 
n      % 

65-74  2      10 2      10 4       20 

75 – 84  3      15 7      35 10      50 

Igual ou superior a 85  0        0 6      30 6       30 

Total 5      25 15     75 20     100 

        

        O nível de habilitações literárias é baixo, 11 idosos (55%) possuem o ensino 

básico, sendo o nível máximo (apêndice IV, tabela II). A situação económica é baixa, 

65% ganha entre 200 a 400 euros por mês (apêndice IV, tabela XI).  

 

 Área de Recursos sociais 

        Os recursos sociais são avaliados pela quantidade e adequação da interação 

social e disponibilidade de ajuda em caso de doença ou incapacidade. No que 

respeita ao estado civil a condição de «Viúvo» é a mais frequente (tabela 2). 
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Tabela 2.  Distribuição dos idosos segundo estado civil.  
 

ESTADO CIVIL M 
n      % 

F 
n    % 

Total 
n     % 

Casado/ União de facto 1        5 1        5 2        10 

Viúvo 3      15 12      60 15       75 

Divorciado 1        5 2       10 3        15 

Total  5       25 15      75  20       100 

         

        Vivem sozinhos 6 idosos (30%) (apêndice IV, tabela III), apesar de 19 idosos 

(95%) referir ter filhos (apêndice IV, tabela IV). As relações sociais são ligeiramente 

insatisfatórios, somente 5 idosos (25%) conhecem mais do que 4 pessoas para 

visitar (tabela 3).  
 

Tabela 3.  Distribuição dos idosos segundo número de pessoas que conhece.  
 
 

 
 

 

 

 

        Não fez nem recebeu chamadas na última semana, 10 idosos (50%) (tabela 4).  

 

Tabela 4. Distribuição dos idosos segundo nº de vezes que telefonou/ recebeu 
chamadas.   
 
 

 

  

         

 

       

        Não esteve na última semana com pessoas com quem não vive 8 idosos (40%) 

(tabela 5).  
 

Tabela 5. Distribuição dos idosos segundo número de vezes que esteve com 
alguém com que não vive. 
 

 

 

 

 

 

 

NÚMERO DE 
PESSOAS 

M F Total  

n % n % n % 

Ninguém (0) 2 10 3 15 5 25 

1-3 pessoas 2 10 5 25 7 35 

4+ 1 5 4 20 5 25 

NS/NR - - 3 15 3 15 

Total 5 25 15 75 20 100 

NÚMERO DE VEZES  
M F Total  

n % n % n % 

  (0) 3 15 7 35 10 50 

  1 1 5 - - 1 5 

+2 - - 3 15 3 15 

NS/NR 1 5 5 25 6 30 

Total 5 25 15 75 20 100 

NÚMERO  DE VEZES  
M    F     Total  

n % n % n % 

(0) 2 10 6 30 8 40 

1-2 vezes 2 10 1 5 3 15 

3+ 1 5 2 10 3 15 

NS/NR -- - 6 30 6 30 

Total 5 25 15 75 20 100 
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 Área de Saúde Mental 

         Pelo SPES (apêndice IV, tabela XVIII) verifica-se que 8 idosos (40%) «Não é 

feliz a maior parte do tempo», o sentimento de solidão está presente em 13 idosos 

(65%), para quase a toda a totalidade da amostra em 19 idosos (95%) o sono é 

irregular e inquieto e existe dificuldade em manter o equilíbrio aquando da marcha. 

Consideram a sua vida monótona 14 idosos (70%) (apêndice IV, tabela XX). A 

satisfação com a vida é afirmada como «Má» por 8 idosos (40%) (tabela 6). 

         

Tabela 6. Distribuição segundo satisfação com a vida. 
 

 

 

 

 

      

       

        Estado de saúde mental atual como «Razoável» é afirmado por 11 idosos 

(55%) e 6 idosos (30%) consideram «Mau» (tabela 7).  

 

Tabela 7. Distribuição segundo autoavaliação do estado de saúde mental ou 
emocional. 
 

 

 

         

 

        O estado de saúde mental atual comparado com há 5 anos é referido como 

«Igual» por 14 idosos (60%), 7 (35%) refere estar «Pior» (tabela 8). 

 

Tabela 8. Distribuição segundo autoavaliação do estado de saúde mental ou 
emocional comparativamente com há 5 anos. 
 

 

 

 

 

 

SATISFAÇÃO COM A VIDA 
M F Total  

n % N % n % 

Boa - - 5 25 5 25 

Regular 2 10 4 20 6 30 

Má 3 15 5 25 8   40 

NS/NR - - 1 5 1 5 

Total 5 25 15 75 20 100 

ESTADO DE SAÚDE MENTAL OU 
EMOCIONAL 

M F Total  
n % n % n % 

Ótimo - - 1 5 1 5 

Bom - - 2 10 2   10 

Razoável 3 15 8 40 11 55 

Mau 2 10 4 20 6 30 

Total 5 25 15 75 20 100 

ESTADO DE SAÚDE  
M F Total  

n % n % n % 

Melhor - - - - - - 

Igual 1 5 11 55 12     60 

Pior 4 20 3 15 7 35 

NS/NR - - 1 5 1 5 

Total 5 25 15 75 20 100 
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 Área das AVD 

        A área de atividades de vida diária (AVD) apresenta duas escalas (AVDI e 

AVDF). Avaliando a capacidade de realizar as AVDI sem ajuda (tabela 9) verifica-se 

que 12 idosos (60%) usam o telefone, apenas 2 (10%) é capaz de realizar as tarefas 

domésticas e usar o transporte.  

 

Tabela 9. Distribuição segundo a capacidade de realizar as AVDI sem ajuda. 

 

 

 

 

 

         

       No que respeita à capacidade de realizar as AVDF sem ajuda (tabela 10), a 

totalidade consegue andar, comer, levantar e deitar da cama e vestir e despir.  
 

Tabela 10. Distribuição segundo a capacidade de realizar as AVDF sem ajuda. 

 

 

 

 

 

 

 Área da Saúde Física          

        Todos os idosos 20 (100%) tiveram nos últimos seis meses pelo menos uma 

consulta médica. Estiveram internados no hospital nos últimos 6 meses 5 idosos 

(25%), sendo que 3 idosos foram mais do que 30 dias (apêndice IV, tabela XXIV). 

Usam bengala 6 idosos (30%) (apêndice IV, tabela XXIII), apenas 1 idoso (5%) tem 

paralisia parcial à esquerda consequência de AVC. A visão é considerada regular 

por 14 idosos (70%) (apêndice IV, tabela XXVI), sendo que 18 idosos (90%) usa 

óculos (apêndice IV, tabela XXIII). A audição é afirmada como regular em 13 idosos 

(65%), sendo que apenas 2 (10%) usa prótese auricular (apêndice IV, tabela XXIII). 

AVDI 
M F Total  

n % N % n % 

Usar o telefone 3 15 9 45 12 60 

Usar o transporte 1 5 1 5 2     10 

Fazer compras 1 5 2 10 3 15 

Preparar refeições - - 2 10 2  10 

Fazer as tarefas da casa - - 2 10 2 10 

Tomar os medicamentos - - 2 10 2 10 

Administrar o dinheiro - - - - - - 

AVDF 
M F Total  

n % N % n % 

Comer 5 25 15 75 20 100 

Vestir e despir 5 5 15 75 20 100 

Cuidar da aparência 1 5 10 50 11 55 

Andar 5 25 15 75 20 100 

Levantar e deitar na cama 5 25 15 75 20 100 

Tomar banho ou duche 1 5 10 50 11 55 
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        A saúde física é autoavaliado como «Má» por 10 idosos (50%), não se 

verificando a situação de «Muito boa» (tabela 11).  

 

Tabela 11. Distribuição segundo autoavaliação do estado de saúde em geral. 

 

 

 

 

 

        A saúde física quando comparada com há cinco anos, respondem estar «Pior» 

10 idosos (50%), não se verificando a situação de «Melhor» como se verifica pela 

tabela 12. 
 

Tabela 12. Distribuição dos idosos segundo autoavaliação da saúde comparada 
com há 5 anos. 
 

 

 

 

 

 

        A hipertensão arterial é a patologia mais frequente, referida por 18 idosos 

(90%). Os problemas cardíacos e problemas circulatórios dos membros são 

referidos por 10 idosos (50%). A diabetes verifica-se em 7 idosos (35%) (tabela 13). 
 

Tabela 13. Distribuição dos idosos por frequência das patologias referidas. 

 

 

 

 

 

         

 

As patologias presentes na tabela 13 são apresentadas no gráfico 1.  

 

 

 ESTADO DE SAÚDE FÍSICA 
 

M F Total  
n % N % n % 

Muito boa - - - - - - 

Boa - - 2 10 2 10 

Regular 2 10 5 25 7 35 

Má 2 10 8 40 10 50 

NS/NR 1 5 - - 1 5 

Total 5 25 15 75 20 100 

ESTADO DE SAÚDE  
M F Total  

n % N % n % 

Melhor - - - - - - 

Igual 2 10 4 20 6 30 

Pior 2 10 8 40 10 50 

NS/NR 1 5 3 15 4 20 

Total 5 25 15 75 20 100 

PATOLOGIAS 
  

M F Total 

n % n % n % 

Artrite ou reumatismo - - 6 30 6 30 

Asma - - 1 5 1 5 

Enfisema ou  Bronquite crónica - - 2 10 2 10 

Hipertensão 5 25 13 65 18 90 

Problemas cardíacos   4 20 6 30 10 50 

Problemas circulatórios dos membros   - - 10 50 10 50 

Diabetes   3 15 4 20 7 35 

Consequências de AVC 3 15 1 5 4 20 
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Gráfico 1. Patologias ordenadas em função do número de idosos a referenciar. 
 

 

 

         As patologias que mais interferem nas AVD em ordem crescente são as 

consequências de AVC, hipertensão, artrite ou reumatismo, diabetes e problemas 

circulatórios nos membros (tabela 14). 

 

Tabela 14. Distribuição dos idosos segundo o grau de limitação que as patologias 
referidas provocam nas AVD. 
 

PATOLOGIAS  

INTERFERÊNCIA NAS AVD 

Nada 
n        % 

Pouco 
n        % 

Muito 
n        % 

Artrite ou reumatismo - - 1 5 5 25 

Asma - - 1 5 - - 

Enfisema ou  Bronquite crónica 2 10 - - - - 

Hipertensão 15 75 1 5 2 10 

Problemas cardíacos   6 30 4 20   

Problemas circulatórios dos membros   - - - - 10 50 

Diabetes   - - 1 5 6 30 

Consequências de AVC - - - - 1 5 

 

        As patologias presentes na tabela 14 são apresentadas no gráfico 2.  
 

Gráfico 2. Patologias em função da interferência nas AVD. 
 

        

      

        No que respeita ao consumo de medicação no último mês (tabela 15), 

verifica-se que 70% toma de medicamentos para a hipertensão arterial, podendo 

constatar-se que 20% apesar de ser hipertenso, não faz medicação.  

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 

ARTRITE OU REUMATISMO   

ASMA 

ENFISEMA OU BRONQUITE CRÓNICA 

HIPERTENSÃO 

PROBLEMAS CARDÍACOS   

PROBLEMAS CIRCULATÓRIOS DOS MEMBROS   

DIABETES   

CONSEQUÊNCIAS DE A.V.C. 
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Tabela 15. Distribuição segundo consumo de medicamentos no último mês. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Como se pode verificar as patologias que mais interferem nas AVD tem um 

valor inferior na medicação prescrita, é exemplo a artrite ou reumatismo referida por 

30% (tabela 13), no entanto apenas 1 (5%) refere medicação associada (tabela 15). 

A hipertensão verificada em 18 idosos (90%) e os problemas cardíacos em 10 (50%) 

são referidos como interferindo pouco nas atividades (tabela 14), sendo as 

patologias para as quais há maior percentagem de idosos (70% e 45%) a indicar a 

existência de receita de medicamento (tabela 15).  

 

 Utilização e necessidade sentida de serviços 

        No que se refere à necessidade de utilização dos serviços (gráfico 3) verifica- 

se os idosos referem necessitar por ordem crescente: «Viajar» 7 idosos (35%), 

«Desporto» por 8 idosos (45%), «Atividades sociais e recreativas» 13 idosos (65%). 
        

Gráfico 3. Necessidades sentidas de serviços por parte dos idosos.             

 

                   

 

      

MEDICAÇÃO RECEITADA, RELACIONADA 
COM AS PATOLOGIAS  

           M F Total 

n % n % n % 

Artrite   - - 1 5 1 5 

Para a Dor - - 7 35 7 35 

Hipertensão Arterial  3 15 11 55 14 70 

Diuréticos - - 2 10 2 10 

Insuficiência Cardíaca ou Arritmias 4 20 5 25 9 45 

Anticoagulantes 2 10 3 15 5 25 

Circulação 3 15 9 45 12 60 

Insulina - - 3 15 3 15 

Comprimidos-Diabetes 3 15 2 10 5 25 

Úlcera (sistema digestivo) - - 2 10 2 10 

Corticosteroides - - 1 5 1 5 

Tranquilizantes - - 7 35 7 35 

Para dormir  (uma  vez  por semana ou mais) - - 7 35 7 35 

Ácido Úrico - - 1 5 1 5 

Colesterol 1 5 1 5 2 10 

Para Tonturas 2 10 3 15 5 25 

0 2 4 6 8 10 12 14 

Viajar 

Desporto 

Atividades sociais e recreativas  
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        Os 20 idosos (100%) responderam negativamente quando questionados se 

praticam longas caminhadas ou algum desporto cansativo. No que respeita à 

participação nos últimos 6 meses em algum programa de exercício físico ou 

desporto verifica-se que 11 idosos (55%) não participaram (tabela 16).  

 

Tabela 16. Distribuição segundo participação, nos últimos 6 meses, em algum 
programa de exercício físico ou desporto. 
 

 

 

 

 

         

        Como se pode verificar em representação gráfica (gráfico 4) a não participação 

programa de exercício físico ou desporto é a condição mais presente, em 11 idosos. 

 

Gráfico 4. Número de idosos que participou, nos últimos 6 meses, em algum 
programa de exercício físico ou desporto. 
 

 

        

        Os 9 idosos (45%) que afirmaram participarem nos últimos 6 meses, em algum 

programa de exercício físico ou desporto reponderam que atualmente ainda 

participam e apenas o fizeram 1 a 2 vezes por semana (tabela 17). Segundo 

informação transmitida pela assistente social do centro de dia as sessões de 

exercício físico estão disponíveis e são dinamizadas pela animadora social. 
 

    Tabela 17. Distribuição segundo número de vezes por semana que participam no 
programa de exercício físico ou desporto. 
 

 

 

 

         

         

0 5 10 15 20 

Sim 
Não 

NS/NR 

PARTICIPAÇÃO 
M F Total  

n % n % N % 

Sim 1 5 8 40 9   45 

Não 4 20 7 35 11 55 

NS/NR - - - - - - 

Total 5 25 15 75 20 100 

NÚMERO DE VEZES 
M F Total 

n % n % n % 

1-2 vezes 1 5 8 40 9   45 

+ 3 vezes - - - - - - 

Total 1 5 8 40 9 45 
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        Somente 8 idosos (40%) dos idosos reconhecem a necessidade da 

participação num programa de exercício físico ou desporto (tabela 18). 
 

Tabela 18. Distribuição segundo a necessidade de participação nalgum programa de 
exercício físico ou desporto. 
 

 

 

 

 

        Relacionado com a componente 2 do Modelo de Promoção de Saúde (anexo 

III) sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcançar 

verifica-se que o grupo de idosos perceciona o seu estado de saúde como mau, as 

patologias crónicas interferem nas AVD (barreiras para ação). A amostra não 

percebe benefícios para ação no que se refere à prática e necessidade do 

exercício físico, no entanto percebe autoeficácia para as necessidades de 

atividades sociais e recreativas.  

 

1.3.2. Identificação de Problemas /Necessidades  

        Segundo Tavares (1990) num diagnóstico de situação identificam-se os 

problemas de saúde e determinam-se as necessidades. O problema de saúde 

“corresponde a um estado de saúde julgado deficiente pelo individuo, pelo médico 

ou pela coletividade. A necessidade exprime a diferença entre o estado de saúde 

atual e aquele que se pretende atingir. Representa o necessário para remediado 

problema identificado” (Tavares,1990,p.51). Segundo o autor citado as necessidades 

podem ser reais ou sentidas, estas subdividem-se em expressas e não expressas. 

Os resultados obtidos pela avaliação do entrevistador do OARS (efetuada pela 

mestranda) estão concordantes com os resultados obtidos pela avaliação dos dados 

recolhidos através do inquirido (apêndice IV, tabelas XXXVII e XXXVIII). Os 

problemas/necessidades determinados após diagnóstico de situação, utilizando a 

informação verbalizada pelos idosos, estão agrupados pelas áreas avaliadas (1) 

recursos sociais (2) saúde mental (3) saudemos física (4) necessidade sentida de 

serviços (quadro 8).  

 

NECESSIDADE DE PARTICIPAR  
M F Total 

n % n % n % 

Sim 1 5 7 35 8 40 

Não 4 20 7 35 11 55 

NS/NR - - 1 5 1 5 

Total 5 25 15 75 20 100 
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Quadro 8. Problemas/Necessidades identificados agrupados por áreas avaliadas 
 

 

 

1.4. Definição de prioridades 

 

        Considerando o método de priorização Plano de Saúde de Biscaia e de 

acordo com Imperatori e Giraldes (1982) procedeu-se à priorização dos problemas / 

necessidades apresentados no subcapítulo anterior. Utilizados os critérios 

isovalentes: magnitude, transcendência social, económica e factibilidade tecnológica 

ou vulnerabilidade do referido método. Nos critérios magnitude, transcendência 

social e transcendência económica é atribuído o valor de 1 a 3, segundo a 

gravidade crescente do problema, sendo definidos intervalos: problema não 

preocupante (0%- 30%) atribuído valor; problema de importância média (31% - 40%) 

atribuído valor 2;Problema preocupante (41% - 100%) atribuído valor 3. No critério 

factibilidade tecnológica ou vulnerabilidade é atribuído o valor segundo as 

possibilidades de prevenção: grandes dificuldades práticas/ técnicas na resolução do 
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PROBLEMAS /NECESSIDADES 

55% Não conhece ninguém ou poucas pessoas para visitar (<3 pessoas) 
55% Não vê os familiares tanto quanto deseja 
40% Não esteve com ninguém na semana anterior para além das pessoas com quem vive 
40% Sente-se sozinha muitas vezes/sempre 
45% Não participou nos últimos 6 meses numa atividade social ou recreativa 
35% Não reconhece a necessidade de participação numa atividade social ou recreativa 
35% Não realizou nenhuma viagem organizada nos últimos dois anos 
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40% Descreve a satisfação com a vida como má  
30% Autoavalia o estado de saúde mental como mau 
70% Considera a vida monótona  
40% Não é feliz a maior parte do tempo 
95% Tem sono irregular e inquieto 
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50% Autoavaliam a saúde física atual como má 
50% Consideram que a saúde física piorou nos últimos 5 anos 
90% Tem HTA 
35% Tem diabetes 
50% Tem problemas Cardíacos 
75% Considera que os problemas de saúde interferem muito na vida 
15% Tem má audição 
95% Tem dificuldade em manter o equilíbrio quando caminha 
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55% Não participou em nenhum programa de exercício físico ou desporto, nos últimos seis 
meses 
55% Não considera necessária a participação num programa de exercício físico ou 
desporto   
Dos 45% que participa nalgum programa de exercício físico ou desporto, nos últimos seis 
meses, a totalidade fê-lo 1-2 vezes por semana 
 25% Necessita de consulta médica  
10% Necessidade consulta médica a nível da saúde mental 
15% Necessita de cuidados de enfermagem 
15% Necessita de cuidados de fisioterapia 
20% Necessita de formação de preparação das AVD 



 
 

48 
 

problema corresponde a escala 1; problema redutível, mas as medidas ou técnicas a 

utilizar são de difícil aplicação corresponde a escala 2; problema que responde às 

medidas e tecnologias que se apliquem corresponde a escala 3.  

 

        Da soma das diferentes pontuações por critério, obteve-se um valor variável 

entre 4 e 12, o qual permitiu estabelecer uma hierarquização dos diferentes 

problemas identificados, apresentados em apêndice V. Desta forma são 

problemas/necessidades prioritários (P) os que obtiveram uma classificação de 

12 pontos, refletindo a necessidade de intervenção: 

 (P1) Exercício físico regular insuficiente: 11 Idosos (55%) não participaram 

nos últimos 6 meses, num programa de exercício físico ou desporto; 

 (P2) Dos 9 Idosos (45%) que participaram nos últimos 6 meses, em algum 

programa de exercício físico ou desporto, apenas o fizeram 1 a 2 vezes na 

semana. 

 (P3) Não reconhecimento, por parte dos idosos, da necessidade da 

prática de exercício físico: 11 (55%) idosos não consideram necessária a 

participação em programas de exercício físico ou desporto.  

 

        Verificou-se a necessidade de intervenção no que se refere à prática e ao 

reconhecimento da importância do exercício físico regular. Salienta-se a 

interligação dos problemas priorizados com os restantes problemas identificados na 

amostra, confirmando-se a relação entre a inatividade física e as consequências a 

nível fisiológico, psicológico e social (problemas físicos, relações sociais ligeiramente 

insatisfatórias, autoavaliação do estado de saúde físico e mental como mau). 

 

1.5. Diagnósticos de Enfermagem 

 

        Considerando os problemas priorizados definem-se os diagnósticos de 

enfermagem, segundo a CIPE® versão 2 (OE, 2011b), apresentados no Quadro 9 

correspondendo à 3ª fase do Processo de Enfermagem centrado na Comunidade de 

Shuster e Goeppinger in Stanhope e Lancaster (2011).  
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Quadro 9. Diagnósticos de enfermagem do projeto de intervenção. 

                  DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM  

FOCO JUÍZO 

Padrão de  Exercício Físico Comprometido 

Autoconhecimento da necessidade da prática de exercício físico  Não demonstrado 

 

       Segundo CIPE® versão 2 (OE, 2011b), autoconhecimento consiste na 

consciencialização, perceção da disposição da pessoa para manter ou abandonar 

uma ação; fazer exercício físico consiste em realizar trabalho físico e voluntário dos 

sistemas musculosqueléticos e respiratório para a melhoria da forma física, 

mobilidade e força. Considerado padrão de exercício físico a prática regular 

semanal pelo menos 150 minutos de atividade física de intensidade moderada ou 75 

minutos de atividade física de intensidade vigorosa (WHO, 2004a).  

 

        A intervenção de enfermagem pretendeu, corroborando com Alwan (1997), a 

promoção de determinantes positivos de saúde nomeadamente a prática regular do 

exercício físico, uma vez que a prática insuficiente do exercício físico e a presença 

de doenças crónicas aumenta a possibilidade de ocorrência de um círculo vicioso: 

doenças e as morbilidades a elas associadas (WHO, 1998). 

 

1.6. Fixação de Objetivos 

 

       Na 4ª fase do Processo de Enfermagem centrado na Comunidade (Shuster e 

Goeppinger in Stanhope e Lancaster, 2011), são fixados os objetivos a atingir para 

cada problema, definido as respetivas atividades de intervenção, num horizonte 

temporal de 1 de outubro de 2012 a 15 de fevereiro de 2013. Segundo Giraldes in 

Imperatori e Giraldes (1982) é importante fixar objetivos a alcançar a médio prazo, 

os objetivos gerais devem ser traduzidos em objetivos operacionais ou metas.  

        Os objetivos foram formulados visando a promoção da saúde, capacitando os 

idosos para agir sobre a sua saúde, considerando o exercício físico como 

determinante de saúde. De acordo com o Modelo de Promoção de Saúde é 

necessário uma abordagem no sentido de providenciar e modificar conhecimentos, 

atitudes e competências, educando em relação aos seus benefícios e riscos da 



 
 

50 
 

inatividade física (Pender, Murdaugh e Parson, 2011). Apresentam-se no quadro 10 

os objetivos e metas estabelecidos face aos problemas priorizados.  

 

Quadro 10.  Problemas priorizados e respetivos objetivos e metas. 
 

PROBLEMA 

PRIORITÁRIO 

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

METAS OU OBJETIVOS 

OPERACIONAIS 

A. Prática de 

Exercício físico 
regular insuficiente, 
nos idosos do 
Centro de Dia. 

A.1. Aumentar a 

taxa de prática 
regular do exercício 
físico para 75% no 
grupo de idosos, no  
período  de 1 de 
outubro 2012  a 15 
de fevereiro de 
2013.  

A.1.1.Promover a 

pratica diária do 
exercício físico no 
Centro de Dia. 

A.1.1.1. Que 50% dos idosos que 
participem sessões de exercício 
físico, apresentem um padrão 

adequado, considerando como 
adequado o exercício físico regular,  
um período diário de 30 minutos nos 5 
dias na semana. 
 

B. Não 

reconhecimento da 
necessidade da 
prática do  exercício 
físico para uma vida 
saudável nos 
idosos do Centro de 
Dia. 

B.1.  Aumentar a 

percentagem de 
idosos que 
reconhecem a 
importância da 
prática de exercício 
físico regular para 
uma vida saudável 
para 75%, no  
período  de 1 de 
outubro 2012  a 15 
de fevereiro de 
2013.  
 

B.1.1.  Educar pela 

Gerontagogia, para a 
compreensão da 
relação do exercício 
físico e uma vida mais 
saudável; 
 
 
 
 
 
B.1.2. Envolver os 

idosos no planeamento 
das atividades que 
visem a adoção de um 
estilo de vida saudável, 
especificamente a 
prática regular de 
exercício físico. 
 
 
 
 
 
 
B.1.3. Reforçar a 

autoeficácia  

para a prática 

adequada do exercício 

físico. 

B.1. 1.1. Que 85% dos idosos 
participam nas sessões de educação 
para a saúde; 
B.1. 1.2.Que 70% dos idosos seja 
capaz de identificar pelo menos 3 
benefícios da prática de exercício 
físico regular;  
B.1. 1.3. Que 70% dos idosos seja 
capaz de identificar pelo menos 3 
malefícios da inatividade física. 

 
B.1.2.1. Que 65% dos idosos participe 

na elaboração dos guias posturais 
orientadores para as sessões de 
exercício físico; 
B.1.2.2.Que 65% dos idosos sorteados 

liderem as  sessões de exercício físico. 
B.1.2.3.Que 65% dos idosos participe 

nas atividades lúdicas relacionadas 
com oexercício físico. 
 B.1.2.4.Que 75% dos idosos 

participem no preenchimento  diário de 
um registo individual de participação. 
 
 
B.1.3. 1.Que 75% dos idosos  

participem  no planeamento das  
sessões de exercício físico. 
B.1.3. 2.Que 85% dos idosos  

participem  na mesa redonda sobre 
barreiras comuns à prática do exercício 
físico regular (experiencias pessoais). 

 

1.6.1 Seleção de Indicadores 

         São distinguidos dois principais indicadores, os de atividade ou de execução e 

os indicadores de resultado ou de impacto de forma a proceder à avaliação das 

metas definidas. O indicador de atividade ou de execução “pretende medir a 

actividade desenvolvida pelos serviços de saúde com vista a atingir um ou mais 
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indicadores de resultado” (Giraldes in Imperatori e Giraldes, 1982, p.44), definidos 

neste projeto e apresentados no quadro 11. 

          

Quadro 11.  Indicadores de atividade ou de execução. 

METAS INDICADORES DE ATIVIDADE OU DE EXECUÇÃO 

B.1. 1.1. Que 85% dos idosos participam 
nas sessões de educação para a saúde; 

Nº de idosos que participou nas sessões  
Nº total de idosos da amostra 

                      

B.1.2.1. Que 65% dos idosos participe na 
elaboração dos guias posturais 

orientadores para as sessões de exercício 
físico; 

Nº de idosos que participou na elaboração dos guias  
Nº total de idosos da amostra 

 

B.1.2.2.Que 65% dos idosos sorteados  
liderem as  sessões de exercício físico. 

Nº de idosos que lideraram as sessões de exercício físico 
Nº total de idosos da amostra 

 
B.1.2.3.Que 65% dos idosos participem 
nas atividades lúdicas relacionadas com 

o exercício físico. 

Nº de idosos que participou nas atividades lúdicas 
Nº total de idosos da amostra 

 
B.1.2.4.Que 75% dos idosos participem no 
preenchimento  diário de um registo 
individual de participação. 

Nº de idosos com total preenchimento da participação 
Nº total de idosos da amostra 

 
B.1.3. 1.Que 75% dos idosos  participem  
no planeamento das  sessões de 

exercício físico. 
 

Nº de idosos que participou no planeamento da sessões 
Nº total de idosos da amostra 

 

B.1.3. 2.Que 85% dos idosos  participem  
na mesa redonda sobre barreiras comuns 

à prática do exercício físico regular 
(experiencias pessoais). 

Nº de idosos que participou na mesa redonda 
Nº total de idosos da amostra 

 

     Fonte: Adaptado a partir de Giraldes in Imperatori e Giraldes (1982) 

 

        O Indicador de resultado ou de impacto “ pretende medir a alteração 

verificada num problema de saúde ou a dimensão actual desse problema” (Giraldes 

in Imperatori e Giraldes, 1982, p.44), definidos neste projeto são apresentados em 

quadro 12. 

 

Quadro 12. Indicadores de resultado ou de impacto 

METAS INDICADORES DE RESULTADO OU DE IMPACTO 

A.1.1.1. Que 50% dos idosos que participem sessões de 
exercício físico, apresentem um padrão adequado, 

considerando como adequado o exercício físico regular,  
um período diário de 30 minutos nos 5 dias na semana. 

Nº de idosos que pratica exercício físico regular/ 
Nº total de idosos da amostra 

B.1. 1.2.Que 70% dos idosos seja capaz de identificar pelo 
menos 3 benefícios da prática de exercício físico 
regular;  

Nº de idosos com conhecimento demonstrado 
sobre os benefícios do exercício físico/ Nº total 
de idosos da amostra 
 

B.1. 1.3. Que 70% dos idosos seja capaz de identificar 
pelo menos 3 malefícios da inatividade física 

Nº de idosos com conhecimento demonstrado 
sobre os malefícios da inatividade física/ Nº total 
de idosos da amostra. 

  Fonte: Adaptado a partir de Giraldes in Imperatori e Giraldes (1982) 
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1.7. Seleção de estratégias 

 

        Para Giraldes (1982) as estratégias são um “conjunto coerente de técnicas 

específicas, organizadas com o fim de alcançar um determinado objetivo, reduzindo 

assim, um ou mais problemas de saúde.” (in Imperatori e Girades 1982, p. 65) 

 

        Na seleção das estratégias foi considerada a componente um e dois do Modelo 

de Promoção da Saúde (Pender, Murdaugh e Parson, 2011), sendo apreciado o 

comportamento anterior demonstrado no que se refere à prática do exercício 

físico regular e a autoperceção sobre necessidade de exercício físico e os fatores 

pessoais. Os autores citados consideram a necessidade de recorrer a várias 

estratégias de forma a induzir a motivação para a mudança ou adoção de 

comportamentos promotores de saúde, conforme as necessidade avaliadas, levando 

o individuo a perceber os benefícios, as barreiras e a desenvolver a autoeficácia 

tendo em consideração o ambiente onde está inserido, utilizando a educação para a 

saúde para o fim a alcançar (este é o compromisso por parte do indivíduo com o 

plano de ação, com vista à adoção do comportamento esperado). Elaborado o 

Processo de Enfermagem, que se apresenta no quadro 13. 

 

Quadro13. Processo de enfermagem segundo a CIPE® versão 2 
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DIAGNÓSTICOS DE 

ENFERMAGEM 
 Idosos Padrão de  Exercício 

Físico 
 

Comprometido  
 
 
 
 
 
 
 

Centro 
de Dia 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Serviço de 
promoção 
de saúde* 

 
 
 

Intervalo 
de 

Tempo: 
 

De 1 de 
outubro 
de 2012 

 a 
15 de 

fevereiro 
de 2013 

Idosos Autoconhecimento da 
necessidade da prática 
de exercício físico 

Não 
demonstrado 

 
INTERVENÇÕES DE 

ENFERMAGEM 

Promover Idosos Exercício Físico adequado  

Educar Idosos Exercício Físico adequado 

Envolver Idosos Atividades  

Reforçar Idosos Autoeficácia 

RESULTADOS DE 

ENFERMAGEM 
 Idosos Parão de Exercício 

Físico 
Efetivo 

 Idosos Autoconhecimento da 
necessidade da prática 
de exercício físico 

Efetivo 

*Utilizada a designação em uso na CIPE® versão 2, considerando-se a mestranda integrada na equipa 

responsável pelo serviço de promoção de saúde da USF Conde Saúde 
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        Segundo a CIPE® versão 2 (OE 2011b), educar é informar, dar informação 

sistematizada a alguém sobre temas relacionados com a saúde; envolver é um 

comportamento interativo, ação de empenhamento e demonstração de interesse 

para com outros indivíduos e vontade de ajudar outros; incentivar é levar alguém a 

atuar num sentido particular ou estimular o interesse de alguém por uma atividade; 

promover é ajudar alguém a começar ou progredir nalguma coisa; reforçar é apoiar, 

fortalecer alguma coisa ou alguém. 

 

1.8. Elaboração e Implementação do Projeto de Intervenção 

 

        Considerando o Processo de Enfermagem centrado na Comunidade de Shuster 

e Goeppinger in Stanhope e Lancaster (2011), corresponde à 5ª fase, onde são 

implementadas as intervenções. Segundo a Metodologia de Planeamento em 

Saúde, as estratégias são concretizadas através das atividades, estas dão origem a 

um projeto que se carateriza por ser sempre delimitado no tempo (Imperatori e 

Giraldes 1982).  

 

        De acordo com Imperatori e Giraldes (1982) e Tavares (1990), os informadores 

chave, uma vez que fornecem informação importante ajudam a melhor definir as 

atividades a realizar. Neste sentido foi realizada uma reunião com a assistente social 

e a psicóloga do CCQC definindo-se as atividades a implementar como sejam as 

sessões de educação para a saúde e a programação das atividades 

relacionadas com o exercício físico. Abordaram-se também os possíveis 

obstáculos na concretização das atividades e que se prendiam sobretudo com a 

dificuldade em arranjar estratégias motivadoras para os idosos participarem nas 

atividades. Neste sentido as estratégias definidas consideraram o aspeto 

motivacional, envolvendo os idosos no planeamento das atividades a desenvolver e 

incentivando ao registo diário do seu empenho em ficha criada para o efeito 

(apêndiceXIII). 

 

        O projeto foi apresentado à equipa de enfermagem da USF Conde Saúde e 

funcionários do centro de dia do CCQC antes do início da sua implementação, assim 

como aos idosos alvo da intervenção (apêndices VI e VII). Por se tratar de um 
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intervenção relacionada com o exercício físico, promotor de uma vida saudável, 

intitulou-se o conjunto das atividades por “Sempre a Mexer, para Saudável Ser”, 

sendo distribuídos convites ao grupo (apêndice VIII) no dia da apresentação do 

projeto. As atividades foram coordenadas pela mestranda e desenvolvidas em 

colaboração com a psicóloga, a assistente social e a animadora socio cultural do 

centro de dia (apêndice IX). No planeamento consideraram-se para além do Modelo 

de Promoção de Saúde e a Gerontagogia, as orientações do Guia “Quem? Eu? 

Exercício? Exercício sem riscos para lá dos sessenta” DGS (2001), o PNPSPI (DGS, 

2004), Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health (WHO, 2004a) e as 

orientações emanadas pela Physical Activities Guidelines for Americans (Secretary 

of Health and Human Services, 2008). Os diagnósticos de enfermagem, objetivos 

específicos (ação) e intervenções de enfermagem são apresentados no quadro 14. 

 

Quadro 14. Diagnósticos de enfermagem, ação e intervenções de enfermagem. 

DIAGNÓSTICOS DE 

ENFERMAGEM 
AÇÃO INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

1.Padrão de exercício físico 
comprometido, nos idosos do 
Centro de Dia. 

1.1.Promover a 
prática do exercício 
físico regular 

1.1.1. 
 “ Manhãs com energia”- Sessões diárias de exercício físico  
(30 min) dinamizadas pela mestranda. 

2.Autoconhecimento da 
necessidade da prática de  
exercício físico não 
demonstrado. 

2.1.Educar pela 
Gerontagogia, para a 
compreensão da 
relação do exercício 
físico e uma vida mais 
saudável 
 
 
 
 
 
2.2.Envolver os 
idosos no 
planeamento de 
atividades que visem 
a adoção de um estilo 
de vida saudável, 
especificamente a 
prática regularem do 
exercício físico. 
 

2.1.1. 
Sessão de educação para a saúde sobre os benefícios da 
prática regular de exercício físico (Sessão I). 
2.1.2. 
 Sessão de educação para a saúde sobre os malefícios da 
inatividade física (Sessão II). 
2.1.3. 
Sessão de educação para a saúde sobre estratégias para 
superar as barreiras à prática regular do exercício físico (Sessão 
III). 
 
2.2.1. 
Sessão diária de exercício físico (exercícios de relaxamento) 
liderada por um dos elementos do grupo (15min), utilizando 
cartões orientadores com imagens de exercícios sugeridos (com 
a supervisão da mestranda). 
2.2.2. 
Elaborar com a participação do grupo de idosos, um  plano 
semanal de sessões de exercício físico ).  
2.2.3. 
 Recorte de guias orientadores para as sessões de exercício 
físico. 
2.2.4. 
Realização de atividades lúdicas que relacionem os benefícios 
do exercício físico com as áreas do corpo. 
2.2.5  
Exposição de trabalhos realizados. 

  
2.3.Reforçar a 
autoeficácia  
para a prática 
adequada do exercício 
físico 
 

 
2.3.1. 
 Identificar com o grupo as barreiras comuns à prática do 
exercício físico regular (mesa redonda). 
 
2.3.2. 
Preenchimento individual e diário de um ficha de participação 
(pintura de uma figura ilustrativa com as cores respetivamente 
verde, laranja e vermelho, relacionando com o empenho). 
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        Na programação das atividades considerou-se a adequação e a aceitação 

tendo em consideração Pender, Murdaugh e Parson (2011). Para o objetivo 

específico 1.1. consideraram-se as orientações de Global Strategy on Diet, Physical 

Activity and Health (WHO, 2004), Position Stand Exercice and Physical Activity for 

older adults (American College of Sports Medicine, 2009) e Physical Activities 

Guidelines for Americans (Secretary of Health and Human Services, 2008), estas 

últimas também apresentadas por Pender, Murdaugh e Parsons (2011). As sessões 

de exercício físico foram planeadas para um período de 30 minutos por dia, durante 

5 dias na semana, as atividades de fortalecimento muscular, envolvendo grandes 

grupos musculares, foram incluídas nas sessões 2 dias por semana. 

 

        O objetivo específico 2.1. foi definido considerando a Gerontagogia, o modelo 

de educação competêncial (Lemieux e Martinez, 2001). Os planos de sessões de 

educação para a saúde são apresentados em apêndice XII. Nos objetivos 

específicos 2.2. e 2.3. considerando o Modelo de Promoção de Saúde estabeleceu-

se que no desenvolvimento de um processo de promoção de saúde “cliente must be 

active participantsnin planning and interpreting assesment data. Cliente collaboration 

with nurse promotes positive perception or worth… the role of nurse is to assist 

clients with health planning rather than to control the process” (Pender, Murdaugh e 

Parsons, 2011, p.121). Desta forma os idosos foram envolvidos na elaboração dos 

cartões orientadores, a utilizar nas sessões de exercício físico (sessões de 

relaxamento) lideradas pelos próprios. A construção desses cartões teve por base 

um guião elaborado para o efeito (apêndice XI). Pretendeu-se também manter os 

idosos empenhados no registo da sua participação nas atividades propostas, através 

da pintura diária de uma face na ficha de participação nas atividades (apêndice XIV).  

 

1.8.1. Recursos 

        Para a realização das atividades foram previstos os recursos humanos, 

materiais e financeiros que se presumiam ser necessários para a sua concretização 

(apêndice X). Os encargos financeiros resultantes da aquisição de materiais 

necessários ficaram da responsabilidade da mestranda. O CCQC forneceu material 

não consumível que já dispunha. 
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1.8. 2. Preparação da execução 

        As atividades estabelecidas de acordo com os parâmetros referidos por 

Tavares (1992), estão especificadas em apêndice IX, no cronograma das atividades.  

 

1.9. Avaliação 

 

        Uma vez que na metodologia de Planeamento em Saúde “avaliar é sempre 

comparar algo com um padrão ou modelo e implica uma finalidade operativa que é 

corrigir ou melhorar” (Impertori e Giraldes,1982, p. 127), foi validada nesta fase a 

pertinência dos objetivos estabelecidos face aos problemas priorizados, 

possibilitando restruturar o projeto garantindo a eficiência, eficácia e efetividade do 

mesmo. Segue-se a descrição e avaliação, com base nos indicadores estabelecidos, 

de todas as atividades desenvolvidas face aos objetivos definidos.  

 

4.9.1. Avaliação das atividades planeadas 

        No Processo de Enfermagem centrado na Comunidade de Shuster e 

Goeppinger in Stanhope e Lancaster (2011), corresponde à 6ª fase, onde são 

avaliadas as atividades planeadas. Todas as atividades planeadas foram 

executadas na totalidade e em estreita colaboração com o pessoal do entro de dia e 

os idosos (apêndice IX): 

 Realizadas diariamente (5 dias por semana) sessões de exercício físico de 

30 minutos, num total 94 de sessões de exercício físico ao longo do estágio; 

Realizadas três sessões de educação para a saúde, com recurso a projeções em 

powerpoint, respetivamente “Necessidade da prática regular de Exercício Físico”, 

“Implicações de uma vida sedentária” e ” Estratégias para superar as barreiras à 

prática regular do exercício físico” (apêndice XII). Avaliada quantitativamente a 

consolidação dos conhecimentos no final das três sessões, os idosos foram 

divididos em grupo de 5 e com a colaboração das técnicas do CCQC foi aplicado por 

hétero preenchimento um conjunto de perguntas de verificação da consolidação de 

conhecimentos por parte dos idosos (apêndice XIV); 
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 Distribuídas fichas mensais para registo diário de acordo com o empenho 

na participação. Os idosos pintavam uma cara sorridente seguindo um 

esquema de cores: verde (participou na totalidade), laranja (participou 

parcialmente) e vermelho (não participou) (apêndice XIII), que permitiu avaliar 

a participação nas sessões de exercício físico;  

 Planeadas atividades lúdicas que incluíram trabalhos em croché (coração, 

veias e artérias) e em tecido (esqueleto e músculos) colados numa figura 

humana desenhada em papel de cenário. Os trabalhos foram expostos na 

sala de convívio, conforme estabelecido em cronograma (apêndice II). 

 

        A avaliação qualitativa realizada através da observação direta de melhorias a 

nível da mobilidade, postura, agilidade e socialização. A avaliação quantitativa 

traduz-se através da avaliação dos indicadores de resultado ou de impacto (quadro 

15) e dos indicadores de atividade ou de execução (quadro 16).  
 

Quadro 15. Avaliação dos Indicadores de resultado ou de impacto 

 

Quadro 16. Avaliação dos Indicadores de atividade ou de execução. 

META AVALIAÇÃO COMENTÁRIOS À AVALIAÇÃO 

Que 50% dos idosos que participem sessões de exercício 
físico, apresentem um padrão adequado, considerando 
como adequado o exercício físico regular num período 
diário de 30 minutos nos 5 dias na semana. 

65% Meta alcançada havendo uma 

participação mais efetiva do que 
a prevista. 

 Que 70% dos idosos sejam capaz de identificar pelo 
menos 3 benefícios da prática regular do exercício físico. 

80%  
Meta alcançada havendo uma 

demonstração de conhecimentos 
mais efetiva do que o previsto. 

Que 70% dos idosos seja capaz de identificar pelo menos 

3 malefícios da inatividade física 

80% 

META AVALIAÇÃO COMENTÁRIOS À AVALIAÇÃO 

Que 65% dos idosos que participem na 
elaboração dos guias posturais. 

55% Meta alcançada parcialmente dada a 

existência de dificuldades de manuseamento da 
tesoura e coordenação por 2 idosos. 

Que 55% dos idosos sorteados liderem as 
sessões de exercício físico. 

50% Meta quase alcançada.  

Que 45% dos idosos participem nas 
atividades lúdicas. 

35% Meta alcançada parcialmente dada a 

existência de dificuldades de manuseamento da 
tesoura e coordenação por 2 idosos. 

Que 75% dos idosos participem no 
planeamento de sessões de exercício físico. 

45% Meta não alcançada, no entanto o grupo 

revelou melhorias. 

Que 85% dos idosos participem nas 
sessões de educação para a saúde 

90% Meta alcançada havendo uma participação 

mais efetiva do que a prevista. 

Que 85% dos idosos participem na mesa 
redonda 

75% Meta alcançada parcialmente dada a 

ausência de dois idosos por doença. 

Que 45% dos idosos preencha a totalidade 
do diário de participação individual. 

55% Meta alcançada havendo o preenchimento 

mais efetivo do que o previsto. 
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CAPÍTULO V: CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

         O PNS 2012-2016 (DGS, 2013), através do PNSPI (DGS,2004) estabelece 

orientações para a promoção da saúde nos idosos, visando o envelhecimento ativo, 

recomendando atuar sobre os determinantes de saúde e estilos de vida saudáveis. 

Desta forma com o projeto de intervenção comunitária, alvo deste relatório de 

estágio, pretendeu-se capacitar o grupo de 20 idosos para a promoção da sua 

saúde, enfatizando a necessidade da prática regular de exercício físico e o 

desenvolvimento de conhecimentos dentro da mesma temática. Considerando o 

referido e tendo em vista a consecução de objetivos do plano estratégico da 

ARSLVT 2012-2013 intimamente relacionado com o PNS 2012- 2016, a mestranda 

concebeu o projeto de intervenção comunitária com base na Metodologia de 

Planeamento em Saúde, mobilizando o Modelo de Promoção de Saúde de Nola 

Pender e a Gerontagogia, sendo que este relatório pretendeu descrever e analisar 

todas as etapas do projeto de intervenção comunitária concebido. A metodologia 

utilizada revelou-se crucial para o desenvolvimento do projeto de intervenção, assim 

como para o enriquecimento de conhecimentos necessários ao desenvolvimento de 

competências padronizadas para o 2º ciclo de estudos superiores e as competências 

específicas de EEEC.           

  

        Do diagnóstico de situação destaca-se a autoavaliação da saúde em geral 

referida como «Má» por 50% dos idosos, estando este resultado em consonância 

com os dados apresentados no perfil do envelhecimento da população portuguesa 

realizado por Oliveira et al (2010). Os autores citados verificaram uma 

autoapreciação negativa e/ou presença de queixas de saúde em 69% do total de 

idosos. A hipertensão, à semelhança dos dados nacionais foi a patologia mais 

referida. Os problemas identificados no diagnóstico de situação e alvo de priorização 

levaram à intervenção a nível do reconhecimento da necessidade e da prática e 

regular do exercício físico. Verificou-se que 55% dos idosos que não tinha 

participado em nenhum programa de exercício físico ou desporto, nos últimos seis 

meses. Os idosos que participaram (45%) apenas o fizeram 1 ou 2 vezes na 
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semana, não reconhecendo a necessidade da prática de exercício físico 11 idosos 

(55%). Estes resultados vão de encontro aos dados nacionais, segundo dados do 

INE (1999) citado pela DGS (2004), apenas 2,4% dos idosos praticam exercício 

físico regular. A intervenção comunitária no grupo com base nos diagnósticos de 

enfermagem «Padrão de exercício físico comprometido» e «Autoconhecimento da 

necessidade da prática de exercício físico não demonstrado», fundamenta-se com 

Pender, Murdaugh e Parsons (2011), uma vez que afirmam que as atividades 

aeróbicas são essenciais para um envelhecimento saudável, e os idosos devem ser 

incentivados a desenvolver ou manter hábitos de vida saudáveis. Foram 

dinamizadas 94 sessões de exercício físico, tendo sido realizadas com uma 

participação regular de 65%. Realizadas três sessões de educação para a saúde, 

com os temas: “Necessidade da prática regular de Exercício Físico”, “Implicações de 

uma vida sedentária” e ” Estratégias para superar as barreiras à prática regular do 

exercício físico” havendo a presença de 90% dos idosos. O reconhecimento da 

necessidade a prática regular de exercício físico verificado com 80% dos idosos a 

identificar pelo menos 3 benefícios da prática regular do exercício físico e 3 

malefícios da inatividade física. Cerca de 35% dos idosos realizou diversas 

atividades lúdicas visando a temática tendo sido expostos os trabalhos na sala de 

convívio do CCQC. A adoção de um estilo de vida mais saudável e uma atitude mais 

participativa por parte dos idosos através da prática do exercício físico regular, 

permitiu alcançar no grupo um conjunto de condições avaliadas de forma qualitativa, 

nomeadamente a nível físico (aumento da flexibilidade e equilíbrio); a nível psíquico 

(melhoria das capacidades percetivas e de coordenação); a nível social (grupo se 

tornou mais comunicativo). Numa avaliação global os idosos mostraram-se 

empenhados e participativos, considerando -se adequados os recursos utilizados e 

as atividades desenvolvidas. O respeito integral pelas questões éticas esteve 

presente durante todo o projeto, assim como o uso da prática reflexiva que permitiu 

a avaliação fundamentada, em todas as etapas com resolução de pequenos 

obstáculos que foram surgindo. Os principais constrangimentos sentidos relacionam-

se com o início da implementação das intervenções, verificando-se pouca 

recetividade por parte do grupo de idosos, pois a auto avaliação do estado de saúde 

era muito mau e afirmavam não serem capazes de participar nas sessões de 
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exercício físico. No entanto esses receios foram-se dissipando e a sua participação 

foi francamente positiva. Pretendeu-se assim contrariar “um dos mais frequentes 

mitos negativos, ligados ao envelhecimento, que considera ser tarde demais, 

quando se é mais idoso, para se alterar o modo como se vive.” (DGS, 2004, p.8)   

 

        Considerando o CDE, artigo 78º, alínea e) (Nunes, Amaral, e Gonçalves, 2005), 

assume-se a necessidade do aperfeiçoamento profissional sendo que ao longo de 

todo o percurso académico, foram considerandos os enunciados descritivos dos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados de Enfermagem Comunitária e 

de Saúde Pública (OE,2011a), satisfação do cliente (grupos/comunidade), a 

promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o autocuidado 

dos clientes, readaptação funcional, a organização dos cuidados de enfermagem, 

planeamento em saúde e vigilância epidemiológica. Considera-se também o 

desenvolvimento de competências a nível da comunicação e do trabalho em equipa 

multidisciplinar na comunidade, no que concerne ao estabelecimento de parcerias 

de forma a integrar recursos necessários. Por outro lado a interação com o grupo de 

idosos no seu ambiente (centro de dia) e o reconhecimento da sua responsabilidade 

no processo de capacitação, também contribuiu para o enriquecimento de 

conhecimentos a nível da motivação de grupos e gestão adequada de recursos.  

 

        Na avaliação da aquisição de competências, segundo o Modelo de Aquisição 

de Competências (Benner, 2001),a mestranda considera a manutenção no nível de 

Iniciado, pois o nível seguinte requer uma prática profissional de pelo menos um 

ano na área. Este projeto de intervenção comunitária correspondeu ao início de um 

percurso para a aquisição e desenvolvimento de competências, reconhecem-se as 

competências específicas adquiridas no entanto afirma-se a necessidade de uma 

prática continuada, de forma a desenvolver de forma mais aprofundada as 

competências específicas do EEEC, passando assim ao nível de Iniciado 

Avançado. A promoção da saúde, em parceria com a USF Conde Saúde e CCQC, 

foi muito construtiva. No fundo espera-se que seja apenas o início de um trabalho 

visando proporcionar à população sénior da Quinta do Conde uma forma de viverem 

com mais saúde e por mais anos. 
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