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PREFÁCIO 

António Leuschner  

 

As alterações sociodemográficas verificadas nas últimas décadas, em particular nos países 

mais desenvolvidos, sejam as resultantes do envelhecimento da população – maior espe-

rança de vida e redução da natalidade – ou as da distribuição da população – aumento da 

população urbana e diminuição acentuada da rural, agravando o impacto da emigração dos 

anos 60 e 70 – conduziram à necessidade de uma revisão da arquitetura do sistema de ga-

rantia do direito à proteção da saúde, como consagrado constitucionalmente. 

A evolução tecnológica entretanto disponível, constituiu, por seu turno, um fator de facili-

tação da implementação de tal necessidade, permitindo ultrapassar obstáculos que a difi-

culdade de acesso atempado à informação de saúde representava, abrindo portas a que as 

respostas a desenvolver pudessem ser desconcentradas e não maioritariamente institucio-

nais, apesar das irrefutáveis resistências a que essas transformações fossem acertando o 
passo com a inovação que se ia verificando na envolvente. 

Outras dificuldades respeitavam a um baixo nível de literacia, mormente da população mais 

velha, bem como às limitações da qualidade do parque habitacional, também aqui afe-
tando em especial a mesma franja populacional. 

Nunca será demais lembrar que os portugueses, comparando bem com os restantes euro-

peus no que respeita à esperança de vida – à nascença e aos 65 anos – ficam bem atrás 

quando se trata da qualidade dos últimos anos de vida, sendo grande a prevalência de situ-
ações de dependência, o que deixa entender que muito haverá a fazer para os capacitar – 

ao longo da vida e não apenas nos últimos anos – para defenderem e promoverem a sua 
saúde, um dever constitucional. 

Em benefício da viabilidade da necessária transformação, por um lado, a existência de um 

Serviço Nacional de Saúde, hoje cobrindo a totalidade do território, ainda que nem sempre 
de forma isenta de assimetrias, por outro, as mudanças ao nível da composição da força de 

trabalho disponível, hoje claramente multidisciplinar e com elevadas e diversificadas qua-

lificações, abrindo portas a verdadeiro trabalho em equipa, desde a análise à execução, pas-
sando pelo planeamento e a divisão criteriosa do trabalho, assim contribuindo para o re-

forço da confiança dos cidadãos, muito especialmente dos mais velhos, nas equipas que 

têm a seu cargo a proteção do citado direito constitucional. 

Se dúvidas houvesse quanto à oportunidade deste trabalho, atente-se nos efeitos que a 

crise desencadeada, um ano volvido, pela pandemia e na capacidade que, apesar das in-

questionáveis dificuldades – não exclusivas do nosso País, longe disso – Portugal demons-
trou, sendo evidentes, todavia, as grandes fragilidades do sistema de cuidados aos mais 
velhos, muito por força da clivagem entre os cuidados de saúde e os sociais. 

Como é referido, em síntese, “o conjunto de respostas deve organizar-se tendo por base 

uma articulação e integração dos cuidados; a condição funcional da pessoa e, ao mesmo 

tempo, a capacidade de os cuidados poderem ou não ser assegurados com efetividade em 
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casa; a diversidade e as características das respostas existentes na comunidade; e, por úl-

timo, mas não menos importante, a vontade da pessoa”.  

Para tudo isto é chamada a atenção neste trabalho, assente num efetivo conhecimento da 

realidade, numa profunda reflexão sobre a mesma e no desenvolvimento de propostas que 

possam fazer face a essas dificuldades que, verdadeiramente, mais não constituem do que 

desafios para quem, como o Autor, nos habituou a encarar de frente. 

A ele e a todos que com ele colaboraram, deveremos ficar gratos por trazer à superfície os 

diferentes aspetos de uma realidade que, sendo dinâmica, só se alterará procurando trans-
formar as ameaças em oportunidades. 
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INTRODUÇÃO 

 

Este documento começou por ser o suporte da lição apresentada no âmbito das provas pú-

blicas de agregação. Contudo, perante a evolução que se tem verificado nas áreas social e 

da saúde, considerou-se que podia constituir-se como um contributo útil para a discussão 
que urge e para a mudança que se exige e por isso assumiu o formato de livro. 

Por tais razões, este livro tem uma base essencialmente empírica e, por isso, sintetiza e in-

tegra os múltiplos trabalhos que temos desenvolvido, principalmente em duas das três 

áreas de atuação profissional: a investigação e a extensão à comunidade. Nestas áreas tem 

prevalecido uma preocupação, que dá coerência à intervenção, e que podemos sintetizar 
em dois pilares fundamentais: 

1. Desenvolver respostas que vão ao encontro das atuais necessidades das pessoas, princi-

palmente das mais carenciadas, e incrementem a qualidade dos cuidados; 

2. Evidenciar o contributo da enfermagem (disciplina e profissão) no desenvolvimento des-

sas respostas, mas através de uma postura de partilha interdisciplinar com as restantes 
áreas do conhecimento. 

Neste contexto, apresentamos um raciocínio que parte de um diagnóstico demográfico e 

epidemiológico para justificar a inevitabilidade de alterarmos os modelos de cuidados 

como forma de continuarmos a responder às necessidades de cuidados das pessoas, con-

siderando as suas atuais características, mas também o contexto social e económico em 
que vivemos. 

De seguida, e em consequência, apresentamos um modelo de cuidados domiciliários atra-

vés do qual se pretende, independentemente do momento do ciclo de vida e da condição 

de saúde, recentrar o foco organizacional dos cuidados na casa das pessoas, desde que esta 

reúna os requisitos para os poder acolher. Este modelo de cuidados, além de se recentrar 

no doente e no cuidador principal no seu contexto, garante uma efetiva integração e conti-
nuidade de cuidados. Para tanto, reequaciona as diversas fases do processo de cuidados, 

bem como alguns instrumentos considerados essenciais, nomeadamente o Plano Indivi-

dual de Cuidados (que é proposto como verdadeiro Registo de Saúde Eletrónico e, ao 
mesmo tempo, garante de continuidade de cuidados). É ainda posta em perspetiva a utili-

zação das Tecnologias da Informação e Comunicação, bem como dos seus desenvolvimen-

tos mais recentes, nomeadamente a Internet das Coisas e a Inteligência Artificial. Sendo es-

tas tecnologias equacionadas no contexto do modelo de cuidados, podem assumir-se como 

um enorme contributo para atingir os desideratos deste modelo. Por último, são pondera-

das as respostas dos cuidados domiciliários para algumas das situações de saúde mais fre-

quentes, nomeadamente as de doença aguda, as de doença crónica e (decorrentes destas) 
as que impõem uma situação de dependência funcional.  

Seguidamente apresenta-se uma proposta de (re)definição de competências profissionais 

na área dos cuidados domiciliários. Tal resulta da constatação, por um lado, de um movi-
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mento neste sentido que tem feito o seu percurso em alguns países, e por outro, da inexis-

tência de qualquer referência a competências desta natureza no atual quadro de compe-

tências dos enfermeiros portugueses. 

Conscientes das limitações das respostas domiciliárias, discutimos por último o que atual-

mente se designa “cuidados sociais”, apresentando-os numa lógica de continuidade e inte-

gração, centrados na pessoa e subordinados aos princípios do conforto e bem-estar. 

Como dizíamos no início, dá-se assim coerência aos múltiplos projetos e trabalhos, colo-

cando-os ao serviço do desenvolvimento de respostas nos cuidados de saúde, e evidencia-
-se o contributo da disciplina e profissão de enfermagem para a saúde e bem-estar das pes-

soas, sem, contudo, se assumir um discurso corporativo. 
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1. ENQUADRAMENTO 

 

Neste capítulo proceder-se-á a um enquadramento diagnóstico que, porque se quer cen-

trado nas pessoas, se inicia com as características demográficas e epidemiológicas da po-
pulação, e se completará com a caracterização das respostas dos serviços de saúde. Con-

cluir-se-á com uma breve síntese das principais características de ambas as dimensões re-

feridas. 

 

 

1.1. ENQUADRAMENTO DEMOGRÁFICO E EPIDEMIOLÓGICO 

 

De acordo com os dados do INE, em Portugal existem 2 280 424 pessoas com mais de 65 

anos, o que corresponde a 22,1 % do total da população (INE, 2020c). 

Neste contexto, o Índice de Envelhecimento em Portugal era, em 2019, de 163,2 (INE, 

2020b). Mas, se considerarmos apenas Portugal continental, constatamos que o referido ín-

dice é de 165,9, ou seja, temos cerca de 166 idosos por cada 100 jovens. Todavia, se anali-

sarmos os dados constantes da Figura 1, verificamos não só a enorme diferença entre regi-
ões, mas também a evolução que o índice teve desde 2011. Pode, portanto, concluir-se que 

estará a acentuar-se o envelhecimento demográfico, com particular expressão em alguns 

concelhos do interior. 

 

Figura 1 
Índice de envelhecimento (N.º) por local de residência  

Fonte: (INE, 2020a) 
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Se analisarmos a evolução da população idosa, por grupo etário nos últimos 17 anos (ver  

Figura 2), constatamos um considerável aumento percentual em todos os grupos e em am- 

bos os sexos, exceto no grupo etário dos 70-74 nos homens e 80-84 nas mulheres. Demons-

tra-se assim um aumento real do número de pessoas idosas, com particular expressão em 
alguns grupos etários, nomeadamente naqueles acima dos 75 anos. 

Figura 2   

Evolução da População Idosa por Grupo Etário entre 2001 e 2017 

Fonte: (INE, 2018) 

 

Estes serão, provavelmente, dos mais importantes indicadores do nível de desenvolvi-
mento de Portugal, porque só países desenvolvidos são demograficamente envelhecidos. 

Todavia, e para que possamos dizer que o atual nível de desenvolvimento é de qualidade, 

precisamos de considerar mais alguns indicadores.  

Figura 3  

Esperança de Vida aos 65 Anos (Total) Fonte: PORDATA. Última atualização: 2020-08-17  

Data de consulta: 2020-08-23 
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O primeiro é o relativo à esperança de vida aos 65 anos, que é de 20,3 anos (18,2 anos para os ho-

mens e 22 anos para as mulheres). Também neste caso, Portugal está acima da média da União 

Europeia (UE) (20 anos) e compara-se bem com os países que têm melhores indicadores (ver Figura 

3). 

O segundo é a esperança de vida com saúde aos 65 anos (ver Figura 4). Neste caso, Portugal 

está abaixo da média da UE (9,9 anos) e muito distante dos melhores países (Suécia, Islândia 
e Noruega). Na Suécia, a esperança de vida com saúde aos 65 anos é de 15,7 anos, enquanto 

que em Portugal é de 7,3 anos (Eurostat, 2020). 

Figura 4  
Anos de vida saudável aos 65 anos: por sexo 

Fonte: EUROSTAT. Última atualização: 15/05/2020. Data de consulta: 23-08-2020 

 

Portanto, podemos concluir que os portugueses vivem, aproximadamente, os mesmos 

anos que os habitantes de alguns dos países de referência, porém, com muito menos saúde 
e, consequentemente, com muito menor qualidade de vida. Isto mesmo é afirmado pela 

Direção-Geral da Saúde (DGS), que refere que, embora os portugueses vivam mais, o nú-

mero de anos vividos em plena saúde não aumentou na mesma proporção. Assim, apesar 

do nível de desenvolvimento alcançado, estamos longe de ter um desenvolvimento com 
qualidade.  

Uma das causas subjacentes ao reduzido número de anos de vida saudável é a elevada pre-

valência de doenças crónicas sob a forma de multimorbilidade. De acordo com diversos au-

tores (García-Olmos et al., 2012; Prados-Torres et al., 2012; Prazeres & Santiago, 2015; 

Schäfer et al., 2010; Violan et al., 2014), podemos concluir que existe na população idosa (65 
anos e mais) de diversos países um padrão semelhante de doenças crónicas. Nesta popula-

ção, o fenómeno da doença crónica ocorre não através da manifestação de uma determi-

nada doença, mas antes pela coocorrência de diversas — multimorbilidade. Esta condição 

é caracterizada pela coexistência de várias doenças, mas sem nenhuma delas ter precedên-
cia sobre as demais (Lefèvre et al., 2014). Nesta perspetiva, a preocupação central é com o 

doente e exige uma visão global das múltiplas situações de doença que o afetam e das suas 
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sobreposições (Hoque et al., 2013).Num estudo desenvolvido com os objetivos de determi-

nar a prevalência da multimorbilidade na população adulta que utiliza os Cuidados de Sa-

úde Primários em Portugal (CSP), identificar fatores sociodemográficos associados e revelar 

combinações de problemas crónicos de saúde constatou-se que quase 9 em cada 10 parti-
cipantes (87,0 %) tiveram pelo menos um problema crónico de saúde — contabilizando-se 

uma média geral de 3,4 problemas crónicos de saúde (3,6 nos homens e 3,3 nas mulheres) 

(Prazeres & Santiago, 2015). A multimorbilidade, medida como contagem de 2 ou mais pro-
blemas crónicos de saúde, estava presente em 72,7 % da amostra.  Consistentemente, 

quando foi usado um cut-off de 3 ou mais, uma percentagem expressiva de multimorbili-

dade (57,2 %) manteve-se presente. Obsrevou-se ainda uma relação significativa (p <0,05) 

entre cada uma das seguintes características demográficas e a multimorbilidade: 

ser homem,  

ser velho,  

residir em áreas rurais,  

tornar-se viúva ou viúvo,  

viver sozinho,  

ter baixo nível de educação,  

estar aposentado ou reformado e  

receber um rendimento mensal insuficiente.  

Os estudos atrás referidos permitem-nos ainda perceber quais os clusters da multimorbili-

dade mais prevalentes na população idosa. Assim, e relativamente à população portuguesa, 

percebe-se que a multimorbilidade é uma realidade que se acentua com o evoluir da idade, 

sendo que podemos agrupá-la em 3 clusters principais:  

cardiometabólico — que reflete três das principais características da síndrome metabólica: 

diabetes, obesidade e hipertensão arterial; 

ansiedade-depressão — que favorece o diagnóstico de uma síndrome combinada, ansie-

dade e perturbação depressiva, muito comum nos CSP e vista muito frequentemente nesta 

configuração; 

dor relacionada ou a síndrome das costas com dor radiante — foi encontrada associada 

a outros problemas de saúde crónicos que podem causar ou contribuir para o seu apareci-

mento (por exemplo: a osteoartrose; e a osteoporose, que leva a fraturas dolorosas das vér-

tebras) (Prazeres & Santiago, 2015). 

Estes clusters são sobreponíveis aos encontrados em diversos outros estudos de outros pa-

íses (Mino-León et al., 2017; Sinnige et al., 2013). O que difere relativamente à população 
idosa em Portugal é a carga de doença, a qual é consideravelmente superior. 

A DGS acrescenta que, como os portugueses vivem vidas mais longas, sofrem cada vez mais 

com condições incapacitantes. Assim, a dor lombar e cervical foi a causa mais comum de 

incapacidade, mas para esta também contribuem a osteoartrite, doença de Alzheimer e di-

abetes (DGS. IHME, 2018).Desta confluência de fatores resulta um retrato da população 
idosa, feito no último Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico, do qual destacamos  
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os seguintes elementos (INE, 2016): 

“Cerca de 458 mil dos 2,1 milhões de pessoas com 65 ou mais anos referiram ter pelo 

menos uma dificuldade na realização dos cuidados pessoais;  

343 mil idosas/os tinham dificuldade em tomar banho ou duche sem ajuda (16,3 %), 

305 mil tinham dificuldade em deitar-se e levantar-se da cama ou em sentar-se e le-
vantar-se de uma cadeira sem ajuda (14,5 %), 289 mil tinham dificuldade em vestir-se 

ou despir-se sem ajuda (13,7 %) e 154 mil (7,3 %) tinham dificuldade em utilizar a re-

trete sem ajuda;  

Cerca de 79 mil idosas/os referiram ter dificuldade em lavar as mãos e a cara sem 

ajuda (3,8 %) e 65 mil não conseguiam alimentar-se sozinhas/os (3,1 %);  

Cerca de 1 milhão de pessoas com 65 ou mais anos referiu ter pelo menos uma dificul-

dade na realização de atividades domésticas sem ajuda; 

261 mil idosas/os tinham dificuldade em preparar refeições sem ajuda (12,4 %), 238 

mil tinham dificuldade em gerir o dinheiro e tarefas administrativas sem ajuda (11,3 

%), 214 mil tinham dificuldade em preparar e tomar a medicação a horas sem ajuda 
(10,2 %) e 174 mil (8,3 %) tinham dificuldade em usar o telefone sem ajuda;  

490 mil idosas/os referiram dificuldades para ir às compras sem ajuda (23,3 %), 414 

mil idosas/os afirmaram ter dificuldade em realizar tarefas domésticas ligeiras (19,7 

%) e 910 mil idosas/os mencionaram dificuldades na realização de tarefas domésti-

cas pesadas ocasionais (43,2 %)”; (INE, 2016 pp. 5-6) 

Tendo em consideração estes dados, e uma vez que dos mesmos não se consegue inferir o 

nível de dependência, tomemos como referência os seguintes: “343 mil idosas/os tinham 

dificuldade em tomar banho ou duche sem ajuda (16,3 %), 305 mil tinham dificuldade em dei-
tar-se e levantar-se da cama ou em sentar-se e levantar-se de uma cadeira sem ajuda (14,5 

%), 289 mil tinham dificuldade em vestir-se ou despir-se sem ajuda (13,7 %) e 154 mil (7,3 %) 

tinham dificuldade em utilizar a retrete sem ajuda” (INE, 2016). Daqui se pode depreender 
que existirão cerca de 300 000 pessoas com um nível de dependência entre elevado e total. 

Assim sendo, perguntar-se-á: onde estão estas pessoas?  

Presumindo que a maioria destas pessoas são idosas, tentámos perceber que respostas 

existem para as mesmas. Assim de acordo com a Carta Social e contabilizando os diversos 

tipos de apoios (i.e., Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas, Centros de Dia e Serviços 

de Apoio Domiciliário), existiriam cerca de 274 000 lugares (GEP/MTSSS, 2019). Também na 

presunção de que a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados é predominante-

mente utilizada por pessoas idosas (cerca de 85 %), devemos também contabilizar estas 

respostas (14 430 lugares distribuídos entre internamento, ambulatório e apoio domiciliá-
rio) como sendo de apoio à dependência (ACSS, 2018). Concluímos assim que, no total, dis-

pomos de 288 430 lugares, para cerca de 300 000 pessoas com dependência. Ou seja, exis-

tem, pelo menos, 11 570 pessoas sem qualquer tipo de resposta. 

Curiosamente, foram desenvolvidas diversas teses de doutoramento nos concelhos de Lis-

boa, Porto, Matosinhos, Maia e Paços de Ferreira com o objetivo de responder à seguinte 

questão: quantas famílias existem com dependentes a cargo e qual o nível de dependência 



 

18  

 

dessas pessoas? Foi considerada como população para estes estudos o conjunto de todas 

as famílias clássicas dos referidos concelhos. As amostras foram significativas e a seleção 

das unidades familiares foi aleatória e estratificada às freguesias. Foram realizadas 33 300 

tentativas de contacto “porta-a-porta”; obtiveram-se respostas de 9 873 representantes dos 
agregados familiares. Destes, 953 integravam, pelo menos, uma pessoa dependente no au-

tocuidado (Campos, 2015; Costa, 2013; Gonçalves, 2013; Regadas, 2015; Rocha, 2015).  

Das principais conclusões destacamos: 9,7 % das famílias integravam um dependente no au-

tocuidado. Admitindo que as tentativas de inquérito não conseguidas (“campainhas não 

atendidas”) representam famílias que não integram pessoas dependentes no autocuidado, 
conclui-se que, nestes concelhos, 2,9 % das famílias integram um familiar dependente no au-

tocuidado. Das pessoas dependentes no autocuidado, 322 eram “acamados” o que corres-

ponde a 43,4 % dos dependentes identificados. Da avaliação do estado de saúde feito a estas 

pessoas constata-se que: 

68 % apresentava sinais de rigidez articular,  

26 % sinais aparentes de desidratação,  

22 % sinais de alteração do estado mental,  

21 % teve pelo menos um episódio de queda no último mês,  

21 % apresentava condição de higiene e asseio deficientes,  

19 % compromisso da integridade da pele (mormente úlceras de pressão),  

14 % condição deficiente do vestuário (mormente vestuário inapropriado às condi-

ções climatéricas),  

10 % compromisso respiratório. 

Conclui-se então que, nos 480 798 agregados familiares que, segundo o Censos 2011, exis-

tem nestes concelhos, haverá 5 971 pessoas dependentes “acamadas”. Estima-se assim, 
que nos 3 869 188 agregados familiares existentes em Portugal (INE, 2012a), haverá 110 355 

pessoas dependentes no autocuidado nos domicílios, sendo que destas, 48 454 serão pes-

soas dependentes “acamadas” (Campos, 2015; Costa, 2013; Gonçalves, 2013; Regadas, 
2015; Rocha, 2015). 

Sabendo que: os Serviços de Apoio Domiciliário apenas prestam serviços de fornecimento 

de alimentação, higiene da habitação, higiene da roupa e, ocasionalmente, apoio na higi-

ene pessoal; e que apenas os cuidados domiciliários fornecidos pela RNCCI, através das 

ECCI, prestam cuidados de saúde, que chegam somente a 5 752 pessoas (ACSS, 2018) ― 

quem presta cuidados às restantes pessoas nas demais atividades de vida? 

Apesar dos dados apresentados, convém clarificar que a faixa etária das pessoas com 65 

anos e mais é muito heterogénea. Tal é evidente nos resultados de diversos estudos (Lopes, 
Escoval, et al., 2012; Prados-Torres et al., 2012; Prazeres & Santiago, 2015; Souza Freitas et 

al., 2012), através dos quais se constata que o declínio da funcionalidade, bem como a pre-

valência de doenças crónicas, é particularmente evidente a partir dos 80 anos.  

Por outro lado, a velhice, tal como qualquer outra fase da vida, vive-se em contexto. A funcio-

nalidade de cada pessoa depende também do contexto em que está inserida. De acordo com a  
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Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO.int, 2015), a funcionalidade e a incapacidade de 

uma pessoa são concebidas como uma interação dinâmica entre os estados de saúde (doen-

ças, perturbações, lesões, traumas, etc.) e os fatores contextuais, os quais englobam fatores 

pessoais e ambientais. 

De entre os múltiplos contextos destacamos: o sociofamiliar e comunitário, o socioeconó-

mico e o ambiental (integrando-se neste último as condições habitacionais e urbanísticas).  

 

 

1.2. CONTEXTO SOCIOFAMILIAR, COMUNITÁRIO E SOCIOECONÓMICO 

 

Este contexto é fundamental sob todos os pontos de vista. Destacamos apenas dois. A di-

mensão afetivo-relacional e, interrelacionada com esta, a dimensão da funcionalidade. Co-

meça a desenhar-se algum consenso sobre a importância das relações de proximidade 

como fator preditivo de um envelhecimento bem-sucedido. Assim, e como conclusão de um 

dos mais longos estudos longitudinais ― o Harvard Study of Adult Development ― refere-se 

que uma das descobertas mais surpreendentes é que: os nossos relacionamentos (e como 

estamos felizes com eles), têm uma influência poderosa na nossa saúde. Os investigadores 
também descobriram que a satisfação conjugal tem um efeito protetor na saúde mental das 

pessoas (Waldinger & Schulz, 2010). Numa outra publicação, resultante do mesmo estudo e 

com o objetivo de compreender a segurança do apego aos cônjuges na vida tardia, revelou-
se (através da análise fatorial) um único fator para a segurança do apego. Maior segurança 

foi associada simultaneamente à maior satisfação conjugal, menos sintomas depressivos, 

melhor humor e conflitos conjugais menos frequentes. Maior segurança é preditiva de ní-

veis mais baixos de afeto negativo, menos depressão e maior satisfação com a vida 2,5 anos 
depois. Para as mulheres, maior segurança é preditiva de melhor memória 2,5 anos depois, 

e atenua a ligação entre a frequência de conflitos conjugais e os défices de memória. No 

final da vida, os modelos mentais de apego aos parceiros estão ligados ao bem-estar, ao 
mesmo tempo e ao longo do tempo (Waldinger et al., 2015). 

Como conclusão de um outro estudo realizado numa comunidade italiana, "zona azul" de Oglias-

tra, conhecida pela longevidade de seus habitantes, percebeu-se que, a satisfação com os laços 

sociais com amigos e familiares, juntamente com um estilo de vida ativo e socialmente orientado, 

parece contribuir para a promoção da saúde mental na vida adulta (Hitchcott et al., 2017). 

Num estudo realizado com base na perspetiva dos próprios idosos acerca dos fatores que 

contribuem para um envelhecimento bem sucedido, é destacada a necessidade de consi-

derar o valor de modelos mais abrangentes que incluam relacionamentos sociais e partici-
pação proactiva e comprometida (Lee et al., 2017). 

Perante o exposto, e para que melhor se compreenda a situação relativa aos idosos em Por-

tugal, interessa considerar as profundas alterações das estruturas familiares (decorrentes 

de diversos fatores, de entre os quais destacamos a diminuição da extensão das famílias). 

De acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE) (INE, 2013) “em Portugal a dimensão 
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 média das famílias reduziu-se significativamente em 50 anos, passando de 3,8 pessoas por 

família, em 1960, para 2,6 pessoas, em 2011. O casal (com e sem filhos) continua a ser a forma 

predominante de organização da vida familiar (62 % das famílias em 1960 e 59 % em 2011). 

Nos últimos 50 anos assistiu-se ao aumento do peso relativo dos casais sem filhos (de 15 % em 
1960, para 24 % em 2011), dos núcleos familiares monoparentais (de 6 % em 1960, para 9 % 

em 2011) e das pessoas que vivem sós (de 12 % em 1960, para 20 % em 2011) e à diminuição 

do peso das famílias complexas (de 15 % em 1960, para 9 % em 2011)” (p.1). 

Verifica-se ainda que os concelhos onde as famílias são mais reduzidas são, em grande 

parte, coincidentes com os concelhos mais envelhecidos do país. Por outro lado, constata-
se também que tem aumentado o número de famílias constituídas por uma ou duas pes-

soas, atingindo valores respetivamente de 21,4 % e 31,6 %. Esses valores são mais acentu-

ados em determinadas regiões do país, mais uma vez, coincidentes em grande parte com 

as mais envelhecidas. 

O fator anterior deve ser conjugado com a maior mobilidade geográfica que, em Portugal, 

assume uma expressão particular com os fenómenos migratórios e a litoralização e gentri-
ficação1.  

Relativamente aos fenómenos migratórios, e de acordo com o Observatório das Migrações 

(Gomes et al., 2017), Portugal contrasta com a maioria dos países europeus por assumir um 

saldo migratório negativo desde 2011 (ainda que em recuperação desde 2013). A mudança 

no sentido dos saldos migratórios dos últimos anos foi consequência da crise económica e 

financeira que afetou o país. Esta crise induziu um efeito conjugado do abrandamento dos 
fluxos de entrada no país e do incremento dos fluxos de saída. Atingiu-se o pico da quebra 

de entradas em 2012 (com apenas 14 606 entradas de imigrantes permanentes) e o pico das 

saídas do país em 2013 (com 53 786 saídas de emigrantes permanentes). A partir de 2014 
observaram-se melhorias relativamente ao início da década. Em 2016 (mantendo a tendên-

cia conjugada de melhoria observada), verificou-se um aumento nas entradas e uma dimi-

nuição nas saídas de pessoas de Portugal, gerando-se ainda assim, um saldo migratório ne-
gativo (-8 348), uma vez que os valores da emigração se mantiveram superiores aos da imi-

gração. O saldo migratório de 2016 é, no entanto, menos negativo do que o apurado em 

2015 (-10 481), assumindo-se 2012 como o ano em que desde o início do século, o país atin-

giu o valor mais negativo no saldo migratório (-37 352). Deve, por último, acrescentar-se que, 
por norma, as pessoas envolvidas nestes movimentos migratórios são as mais jovens e, re-

centemente, as detentoras de maiores habilitações académicas (Gomes et al., 2017). 

Os movimentos migratórios internos são de mais difícil avaliação, todavia, é reconhecida a 

manifesta litoralização do país e a progressiva desertificação do interior (Cristina et al., 

2017). Também nestes movimentos migratórios internos se percebe uma maior preponde-
rância de pessoas mais jovens e em fase de vida ativa. 

                                                           

1Processo de valorização imobiliária de uma zona urbana, geralmente acompanhada da deslocação dos resi-

dentes com menor poder económico para outro local e da entrada de residentes com maior poder econó-

mico (in Dicionário Priberam da Língua Portuguesa [em linha], 2008-2013, https://www.pribe-

ram.pt/dlpo/gentrifica%C3%A7%C3%A3o [consultado em 08-07-2018]. 

https://www.priberam.pt/dlpo/gentrifica%C3%A7%C3%A3o
https://www.priberam.pt/dlpo/gentrifica%C3%A7%C3%A3o
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Também os centros urbanos de maior dimensão (i. e., Lisboa e Porto) estão sujeitos a fenó-

menos que precisam de ser considerados quando equacionamos a questão do envelheci-

mento. Destacamos neste caso a gentrificação, a qual, numa primeira fase, resultou da ter-

ciarização destes centros urbanos e, no presente momento, resulta essencialmente dos 
efeitos da massificação do turismo. 

Conjugados os efeitos dos movimentos migratórios, constatamos que estes contribuem 

para uma diminuição do peso relativo dos mais jovens relativamente aos mais idosos, prin-

cipalmente no interior. Todavia, não devemos ignorar uma outra dimensão do problema: 

deste modo, ficar comprometida a possibilidade de os descendentes poderem constituir-se 
como potenciais cuidadores dos seus progenitores. 

Nesta análise deve ainda ser considerada a maior atual participação das mulheres no mercado 

de trabalho1. Constata-se que esta taxa, em Portugal, de acordo com o Banco Mundial (The 

World Bank, 2018), é de 53,3 % ― superior à média europeia (51 %) e à dos países do sul da 

Europa. Esta maior participação da mulher no mercado de trabalho acaba por ser penalizadora 

na medida em que as mulheres continuam a ter a seu cargo a maior parte do trabalho domés-
tico e de prestação de cuidados a crianças e a pessoas adultas dependentes, gastando diaria-

mente mais 1 hora e 40 minutos nestas tarefas do que os homens (CITE, 2018). 

 

Figura 5  

 Percentagem de Idosos que Declararam “Nenhum Nível de Escolaridade”, por Região e Escalão Etário 

Fonte: (INE, 2016) 

 

                                                           

1 A taxa de participação da força de trabalho é a proporção da população de 15 anos ou mais que é economi-

camente ativa: todas as pessoas que fornecem mão de obra para a produção de bens e serviços durante um 

período específico. 
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Outra variável importante para compreender o modo como se envelhece é o nível de litera-

cia (Dewalt et al., 2004). Considerando a história do país no que concerne às políticas de 

educação, uma percentagem expressiva destes idosos é analfabeta. De acordo com os da-

dos do último Censos (2011), constata-se que a percentagem de idosos que declara “ne-
nhum nível de escolaridade” é crescente à medida que a idade avança (ver Figura 5). Veri-

fica-se ainda que esses valores são mais elevados no Alentejo e na Região Autónoma da Ma-

deira, atingem valores mínimos na região de Lisboa. 

Todavia, a problemática do analfabetismo é mais grave do que isso. Em estudo desenvol-

vido junto de uma amostra probabilística de idosos do Alentejo (Lopes, Escoval, et al., 2012), 
cerca de 30,7 % declarou não saber ler nem escrever, sendo que esta percentagem recai 

predominantemente sobre mulheres (21,5 %) e sobre os grupos etários 75-84 anos e 85 e 

mais. Esta percentagem é, todavia, superior se testarmos as efetivas capacidades de leitura 

e escrita. 

 

O CONTEXTO SOCIOECONÓMICO  

A generalidade das análises económicas atribui ao processo do envelhecimento demográ-

fico um efeito catastrófico sobre o crescimento económico dos países, fruto da conjugação: 

do aumento da taxa de dependência total; consequente peso das reformas; diminuição da 

força jovem de trabalho; e aumento dos gastos em saúde, nomeadamente dos gastos em 
cuidados de longa duração. Este discurso foi particularmente incisivo durante os mais re-

centes anos de crise económico-financeira. 

De acordo com as projeções da Comissão Europeia (CE), no cenário de referência, o custo 

total do envelhecimento foi de 25 % do Produto Interno Bruto (PIB) em 2016, e prevê-se um 

aumento de 1,7 % pp até 2070 na UE. Na zona euro, prevê-se que aumente de 26 % do PIB 

(em 2016) para 27,7 %, no cenário de base até 2070 (EC - Directorate-General for Economic 
and Financial Affairs, 2018).  

Outros autores afirmam que, de acordo com o que os cálculos sugerem, os países da Orga-

nização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) provavelmente verão de-

clínios modestos ― mas não catastróficos ― na taxa de crescimento económico. No en-

tanto, respostas comportamentais (incluindo maior participação da força de trabalho femi-
nina) e reformas de políticas (incluindo um aumento na idade legal de reforma) podem mi-

tigar as consequências económicas de uma população envelhecida (Bloom et al., 2010). 

No que concerne aos gastos em saúde, o envelhecimento explica apenas uma pequena 

parte do crescimento constante. De acordo com alguns autores os principais impulsiona-

dores do aumento são: 

envelhecimento e transição demográfica; 

crescimento económico e rendimentos mais altos; 

novas tecnologias e incremento do conhecimento em saúde, com melhor compre-

ensão dos processos e novas oportunidades para intervenções eficazes; 

organização e financiamento de sistemas de saúde; 
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e consequente aumento das expectativas da população (Busse et al., 2012; Figue-

ras, J.; McKee, 2012). 

Adicionalmente, diversos estudos revelam uma intensificação do recurso a cuidados hospi-

talares por idosos no último ano de vida, embora diminua com o aumento da idade (Ní 

Chróinín et al., 2018). Ou seja, aparentemente os gastos intensificam-se no último ano de 

vida, independentemente do momento em que o mesmo ocorra. 

Em contrapartida, parece existir uma clara associação entre o envelhecimento com doença 

crónica e com dependência e os gastos em saúde (Hazra et al., 2018). Ora, posto que não 
tem havido decréscimo do peso relativo das pessoas com multimorbilidade e dependência 

(Kingston et al., 2017, 2018), é necessário que repensarmos as respostas numa perspetiva 

preventiva, mas também numa perspetiva de cuidados de longa duração (Atella et al., 2019; 

Maresova et al., 2019), área onde, aliás, se prevê um incremento dos gastos. 

Os dados sugerem assim, por um lado, a necessidade de novos modelos de análise das re-

percussões económicas do envelhecimento, e, por outro, a necessidade de repensar o mo-
delo económico de desenvolvimento e os sistemas de segurança social e de saúde. 

Todavia, e sobre o contexto socioeconómico, entendemos que são ainda de realçar os indi-

cadores relativos ao risco de pobreza entre os idosos, pela importância que tais variáveis 

têm enquanto determinantes de saúde. 

De facto, faz tempo que a OMS (Benach et al., 2010) definiu um quadro concetual que enfa-

tiza a importância dos determinantes sociais na saúde das pessoas. Tal conceção exige que 

a saúde esteja, de uma forma ou de outra, presente em todas as políticas. Apesar disso, nem 

sempre esse quadro concetual é tido em consideração, continuando a encarar-se a saúde 

como um gasto e não como um investimento. 

A evidência empírica sobre a relação entre os níveis de pobreza e a saúde dos idosos é con-

siderável. Em trabalho levado a cabo no Canadá sobre o impacto da pobreza na saúde das 

pessoas (Phipps, 2003), conclui-se, entre muitas outras coisas, que, ao nível individual/mi-

cro, existe uma relação muito clara e muito robusta entre o rendimento e a saúde individual. 
Ou seja, a pobreza leva a um estado de saúde mais frágil.  

Num estudo com o objetivo de explicar o impacto da pobreza no aumento da fragilidade 

dos idosos da Europa, conclui-se que, no total, 61,8 % do efeito do risco de pobreza no nível 

de fragilidade é explicado por efeitos diretos e indiretos. Os resultados enfatizam o papel 

de fatores materiais e particularmente psicossociais, como o controlo percebido1 e o isola-

mento social, enquanto o papel do comportamento de saúde era insignificante (Stolz et al., 

2017). 

Por sua vez, no México estudaram-se os efeitos da suplementação de rendimento na saúde 

dos idosos pobres, e concluiu-se que existem benefícios significativos para a saúde associ-

ados ao rendimento adicional. Em relação ao locus de controlo, houve uma melhoria esta-

                                                           

1 Crença de uma pessoa sobre a quantidade de controle disponível numa situação (Skinner, 1996) 
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tisticamente significativa na função pulmonar e na memória. Essas melhorias são equiva-

lentes a uma redução na idade de 5 a 10 anos. Os residentes usavam o seu rendimento extra 

para ir ao médico, comprar seus medicamentos e aliviar a fome (Aguila et al., 2015). 

Num outro estudo desenvolvido em Taiwan, com o objetivo de comparar a utilização de 

cuidados de saúde entre a população de baixo rendimento e a população geral de idosos, con-

cluiu-se que os idosos de baixo rendimento tiveram maior utilização de serviços de saúde 
do que a população geral de idosos. Os primeiros utilizaram mais os serviços de reabilita-

ção, os serviços de urgência e foram mais vezes internados (Lin & Hsiao, 2016). 

Perante isto, interessa perceber qual é o risco de pobreza da população idosa em Portugal.  

 

 

 

Anos 

Taxa de risco de pobreza 

Antes de qualquer  

transferência social 

Após transferências  

relativas a pensões 

Após transferências  

sociais 

Zona Euro 

(19 Países) 

Portugal Zona Euro 

(19 Países) 

Portugal Zona Euro 

(19 Países) 

Portugal 

1995 x 37,0 x 27,0 x 23,0 

1996 x 37,0 x 27,0 x 21,0 

1997 x 37,0 x 27,0 x 22,0 

1998 x 38,0 x 27,0 x 21,0 

1999 x 39,0 x 27,0 x 21,0 

2000 x 38,0 x 27,0 x 21,0 

2001 x 37,0 x 24,0 x 20,0 

2002 x x x 26,0 x 20,0 

2003 x x x x x x 

2004 x ┴  41,3 x ┴  26,5 x ┴  20,4 

2005 42,1 40,8 24,4 25,7 15,5 19,4 

2006 42,7 40,2 24,8 25,1 15,6 18,5 



 

25  

 

 

 

Anos 

Taxa de risco de pobreza 

Antes de qualquer  

transferência social 

Após transferências  

relativas a pensões 

Após transferências  

sociais 

Zona Euro 

(19 Países) 

Portugal Zona Euro 

(19 Países) 

Portugal Zona Euro 

(19 Países) 

Portugal 

2007 42,1 40,0 24,6 24,2 16,1 18,1 

2008 41,5 41,5 24,2 24,9 16,1 18,5 

2009 41,9 41,5 24,4 24,3 16,2 17,9 

2010 43,2 43,4 25,2 26,4 16,3 17,9 

2011 43,9 42,5 25,7 25,4 16,8 18,0 

2012 43,7 45,4 25,2 25,3 16,9 17,9 

2013 44,3 46,9 25,5 25,5 16,7 18,7 

2014 44,8 47,8 25,8 26,7 17,1 19,5 

2015 44,8 47,5 25,7 26,4 17,2 19,5 

2016 44,8 46,1 25,7 25,0 17,4 19,0 

2017 43,9 45,2 25,0 23,6 17,0 18,3 

2018 43,7 43,7 24,9 22,7 17,0 17,3 

2019 x 43,4 x 22,7 x 17,2 

 

Tabela 1  

 Evolução da taxa de risco de pobreza antes e após as transferências sociais  

Fonte: (PORDATA, 2020) 

 

 

Tal como se pode verificar pela análise da análise da Tabela 1, a taxa de risco de pobreza 

dos idosos em Portugal, antes de qualquer transferência social, atinge uma elevada percen-

tagem de pessoas, fixando-se em 43,4%. Fica ainda claro que estes valores tiveram um agra-
vamento durante os recentes anos de crise, estando agora, de novo, em recuperação. 
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Por último, devem destacar-se dois factos muito relevantes: 

A taxa de risco de pobreza baixa 20,7 pp com a transferência de pensões, fixando-se 

nos 22,7 % em 2019 (ver Tabela 1); 

Baixa ainda mais após a inclusão de todas as transferências sociais fixando-se nos 
17,2 % (ver Tabela 1). 

À luz destes dados, fica clara a importância das transferências sociais para a diminuição da 

taxa de risco de pobreza dos idosos. Mas fica também evidente que, eliminando esse fator, 

restam ainda 17,2 % de idosos em risco de pobreza, ou seja, cerca de 400 000 pessoas. Sa-
bendo nós que a pobreza se constitui como um forte determinante da saúde, diríamos que 

estamos perante um considerável grupo de pessoas com risco acrescido. 
 

 

1.3 CONTEXTO AMBIENTAL 

 

Todos os contextos anteriormente referidos se inter-relacionam e são determinantes para 

o desafio do envelhecimento em contexto, todavia, a conjugação dos sociofamiliares com 

os relativos às condições ambientais adquirem particular importância. 

Assim, é fundamental considerar que, em Portugal, cerca de 400 000 idosos vivem sós e 804 

000 em companhia exclusiva de pessoas também idosas. Este número tem vindo a aumen-

tar, constatando-se um incremento de 28 % entre 2001 e 2011 (INE, 2012c). 

Sabendo com quem os idosos vivem preferencialmente, interessa equacionar onde vivem. 

De acordo com um estudo publicado em 2010, a maioria das pessoas com 65 e mais anos 
mora preferencialmente na sua casa (96,61 %) ou em casa de familiares (Daré, 2010). O INE 

refere que em Portugal, há 79 7851 alojamentos familiares habitados exclusivamente por 

pessoas idosas, representando cerca de 20 % do total de alojamentos ocupados, o que re-

vela um acréscimo de 28,3 % nos últimos dez anos (2001-2011). Por sua vez, o número de 
alojamentos familiares habitados por duas ou mais pessoas de 65 ou mais anos é de 396 887 

o que representa igualmente 10 % do total e um aumento de cerca de 28 % ao longo da 

última década (INE, 2012c). 

Por último, é necessário equacionar como vivem, integrando aqui as dimensões que têm 

que ver com a habitação propriamente dita, mas também as relativas ao contexto habitaci-

onal. 

De acordo com diversos autores (DGS, 2008; Howden-Chapman, 2004; Howden-Chapman 

et al., 1999; Lawler, 2001), a habitação e respetivos componentes (nomeadamente: a estru-
tura, localização, condições internas, como humidade e frio e posse de propriedade) são 

fatores determinantes para a saúde, independência e manutenção das pessoas idosas no 

seu meio. Por sua vez, de acordo com um estudo nacional desenvolvido com o apoio da 
Fundação Aga Khan (CEDRU/BCG, 2008), verificou-se que as pessoas idosas têm, na sua mai-

oria, casa própria (63,8 %), de tipologia apartamento (58,9 %), sendo o respetivo estado de 
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conservação considerado bom (40,3 %). Todavia, 17,4 % da população idosa vive em habi-

tações a necessitar de pequenas intervenções de recuperação ou reconstrução e 4,8 % re-

side em edifícios degradados.  

Num outro estudo desenvolvido com base no “Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas 

Idosas” (OMS, 2009), constata-se que apenas 9,21 % dos idosos referem que o seu preço é 

acessível e 7,73 % dizem que existem casas adaptadas em número suficiente. São ainda 
identificadas insuficiências ao nível da adaptação das casas às pessoas com dificuldades de 

acessibilidade, à existência de serviços de manutenção a casas, à existência de materiais de 

adaptação do lar a preços acessíveis e à compreensão por parte de quem vende estes pro-
dutos das necessidades das pessoas mais velhas (Pinto & Lopes, 2012). 

Os resultados do Censos 2011 permitem-nos também algumas leituras relativamente às ca-

sas onde os idosos vivem. De facto, também neste caso se constata que a distribuição geo-

gráfica da idade dos edifícios é largamente sobreponível com a distribuição do Índice de 

Envelhecimento populacional. Ou seja, aparentemente os idosos vivem sozinhos ou com 

outra pessoa, em comunidades constituídas essencialmente por pessoas da mesma idade 
e em edifícios envelhecidos (INE, 2012b). 

Deste conjunto de dados podemos depreender que a inadequação da habitação à pessoa 

idosa terá repercussões negativas a múltiplos níveis, de entre os quais destacamos:  

Aumento do risco de doenças e ferimentos, nomeadamente quedas; 

Aumento da probabilidade de mortalidade. Veja-se, a título de exemplo, o aumento 

da mortalidade entre os mais idosos que ocorre associada aos picos sazonais de ca-

lor e frio; 

Diminuição da capacidade funcional, o que dificulta a realização das atividades de 

vida diária, como o acesso aos cuidados de saúde, realização de compras, ou parti-
cipação em atividades de lazer e convívio; 

Aumento do risco de institucionalização; 

Diminuição do sentimento de segurança, autoestima, bem-estar e qualidade de 

vida;  

Diminuição da saúde mental; 

Aumento da probabilidade de isolamento social e de solidão. 

Por sua vez, e relativamente ao contexto mais alargado onde os idosos vivem e de novo com 

recurso aos resultados do inquérito feito com base no “Guia Global das Cidades Amigas das 
Pessoas Idosas”, constata-se que os idosos assinalam também diversas limitações no que 

concerne à adequabilidade dos prédios públicos e espaços abertos, de entre as quais des-

tacamos: 

Casas de banho públicas em número insuficiente, pouco limpas e de difícil acesso; 

Semáforos sem sinais sonoros; 

Insuficientes passeios e passadeiras com piso antiderrapante; 
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Frequentemente as pessoas mais velhas não têm prioridade no atendimento; 

Edifícios públicos com poucas rampas e sem piso antiderrapante (Pinto & Lopes, 

2012). 

Também relativamente aos transportes se encontram dificuldades diversas, que têm a ver 

com: segurança (e. g., os motoristas dos transportes públicos esperam ou não que os idosos 
se sentem antes de arrancarem); oferta de um serviço adequado às necessidades e às pos-

sibilidades dos mais idosos (e. g., se há ou não transportes públicos frequentes à noite, nos 

fins-de-semana e nos feriados e adequados às dificuldades); ou regras de civilidade (e. g., 
se os lugares especiais para idosos ou pessoas com dificuldades especiais são ou não res-

peitados) (Pinto & Lopes, 2012). Esta problemática é agravada nos meios rurais, sendo que 

em algumas zonas não existem sequer transportes públicos, dificultando, entre outros, o 

acesso à saúde. É de realçar que estes meios rurais são, frequentemente, habitados, na sua 

maioria, por idosos. 

 

 

1.4. RESPOSTAS DOS CUIDADOS DE SAÚDE 

 

O Serviço Nacional de Saúde (SNS) foi criado em 1979, garantindo “acesso [...] a todos os 

cidadãos, independentemente da sua condição económica e social” (Lei 56/79, 1979). De-
terminava-se ainda que o SNS envolveria “todos os cuidados integrados de saúde, compre-

endendo a promoção e vigilância da saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico e trata-

mento dos doentes e a reabilitação médica e social”.  

Esta lei define toda a estrutura do SNS, nomeadamente, os níveis de cuidados (diferenciados e cui-

dados de saúde primários), a estrutura regionalizada, a participação da comunidade e dos traba-

lhadores nos processos de gestão da saúde, a composição dos múltiplos órgãos de gestão, entre 
outros. 

Deste modo, a criação do SNS permitiu uma cobertura mais abrangente e equitativa dos 

serviços de saúde, e o financiamento pelo Estado possibilitou aos cidadãos o usufruto do 

direito universal, geral e gratuito de acesso à saúde. 

Criou-se assim um SNS com marcada matriz “beveridgeana”, ou seja, financiado pelos im-

postos pagos pelos portugueses, de cobertura universal e acesso gratuito, reconhecido 

como um direito humano.  

Mais tarde é criado o Estatuto do SNS, que o define como “um conjunto ordenado e hierar-

quizado de instituições e de serviços oficiais prestadores de cuidados de saúde, funcio-

nando sob a superintendência ou a tutela do Ministro da Saúde” (Decreto-Lei 11/93, 1993). 
Este diploma redefine ainda toda a sua arquitetura, nomeadamente, as regiões de saúde e 

respetivas administrações, os conselhos regionais e as comissões concelhias de saúde. Cla-

rifica ainda o papel dos Centros de Saúde e dos hospitais, e cria as unidades de saúde (que 
eram constituídas pelos hospitais e os grupos personalizados de centros de saúde, os quais 

se agrupavam em unidades de dimensão a definir caso a caso). A estas unidades de saúde 
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caberia assegurar a continuidade da prestação de cuidados, com respeito pelas atribuições 

das instituições que as integram (Decreto-Lei 11/93, 1993). Ou seja, mantendo uma arquite-

tura com dois níveis de cuidados (hospitalares e cuidados de saúde primários). 

O SNS tem sofrido múltiplas evoluções, de entre as quais destacamos as que, para os obje-

tivos deste trabalho, nos parecem mais relevantes. 

A Reforma dos Cuidados de Saúde Primário (CSP) – Na perspetiva de alguns autores, a 

última reforma dos CSP portugueses teve início formal em 2005, estando a ser uma das mais 

bem-sucedidas reformas de serviços públicos nas últimas décadas. As suas características 
principais foram: a constituição das Unidades de Saúde Familiar (USF) ― equipas multidis-

ciplinares voluntárias e auto-organizadas, que prestam cuidados médicos e de enfermagem 

personalizados a famílias; e, num segundo momento, a reorganização das restantes dimen-

sões dos CSP, com a criação dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS). Apostou-se na 

governação clínica procurando-se obter ganhos em saúde pela melhoria da qualidade e da 

participação e pela responsabilização de todos (Biscaia & Heleno, 2017).  

Assim, neste momento, os CSP caracterizam-se pela reorganização dos centros de saúde 

em Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS), que compreendem as seguintes unidades 

funcionais: 

USF e/ou Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) – prestação de cuida-

dos de saúde personalizados à população inscrita de uma determinada área geográfica, ga-
rantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos (De-

creto-Lei n.º 298/2007, 2007). 

Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) – presta cuidados de saúde e apoio psicoló-

gico e social de âmbito domiciliário e comunitário (especialmente às pessoas, famílias e 

grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco, dependência física e funcional ou do-

ença que requeira acompanhamento próximo), e atua ainda na educação para a saúde, na 
integração em redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de inter-

venção (Decreto-Lei n.o 28/2008, 2008). 

Unidades de Saúde Pública (USP) – compete-lhes, na área geodemográfica do respetivo 

ACeS elaborar informação e planos em domínios da saúde pública, proceder à vigilância 

epidemiológica, gerir programas de intervenção (no âmbito da prevenção, promoção e pro-

teção da saúde da população em geral ou de grupos específicos e colaborar), de acordo com 
a legislação respetiva, no exercício das funções de autoridade de saúde (Decreto-Lei n.o 

28/2008, 2008). 

Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) – presta serviços de assistenciais 

e de consultoria às unidades funcionais referidas nos artigos anteriores e organiza ligações 

funcionais aos serviços hospitalares (Decreto-Lei n.o 28/2008, 2008). 

Criação da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) – Esta terá sido 

a mais importante alteração da arquitetura do SNS, na medida em que criou um nível de 
cuidados, caracterizado pelo foco na dependência e não na doença, por garantir a continui-

dade de cuidados e a integração dos cuidados de saúde e sociais. Assim, alguns dos objeti-

vos essenciais deste nível de cuidados são: 
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a) A melhoria das condições de vida e de bem-estar das pessoas em situação de de-

pendência, através da prestação de cuidados continuados de saúde e/ou de apoio 

social; 

b) A manutenção no seu domicílio das pessoas com perda de funcionalidade ou em 

risco de a perder, no domicílio, sempre que, mediante apoio domiciliário possam ser 

garantidos os cuidados terapêuticos e o apoio social necessários à provisão e manu-
tenção de conforto e qualidade de vida; 

c) O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados à respe-

tiva situação (Decreto-Lei n.o 101/2006, 2006); 

Estes cuidados são assegurados por uma rede de prestadores, essencialmente do terceiro 

setor e setor privado, convencionados com o Estado e, por isso, parte integrante do SNS. 

Excetuam-se a esta lógica as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), as quais, 

sendo equipas das UCC, têm como função única a prestação de cuidados continuados inte-
grados no domicílio, sendo, portanto, equipas exclusivamente públicas. 

A Rede Hospitalar – os hospitais do SNS têm genericamente como objetivo a prestação de 

cuidados de saúde curativos e de reabilitação de elevada diferenciação, competindo-lhes 

também colaborar na prevenção da doença, no ensino e na investigação científica.  

A rede hospitalar tem sofrido múltiplas evoluções ao longo dos anos, mas assinalamos principal-

mente as que ocorreram a partir de 2002. Este ano “foi caraterizado pela introdução de alterações 

importantes na organização e na gestão hospitalar tendo em vista a adoção de práticas de gestão 

empresarial. Neste sentido, foram transformadas em sociedades anónimas cerca de 31 unidades 
hospitalares que integravam a rede pública do SNS. Em 2005, foi realizada uma nova alteração 

do estatuto jurídico dos hospitais alterando o estatuto de sociedade anónima para Entidades Pú-

blicas Empresariais. A partir de 2005, teve início um processo de fusão e de concentração de uni-
dades hospitalares com o objetivo de promover uma melhor gestão dos recursos técnicos e fi-

nanceiros sem pôr em causa a qualidade ou o acesso aos serviços” (Fernandes & Nunes, 2016). 

Em 2014 procedeu-se à categorização dos diferentes hospitais e à definição da respetiva 

carteira de valências com o objetivo de, por esta via, se afirmarem “como instrumentais ao 

alinhamento dos diferentes atores no planeamento e operacionalização da oferta de cuida-
dos de saúde hospitalares, devendo, pois, obedecer a um sistema de classificação compre-

ensível, assentar numa base populacional, em linha com a área de influência direta e indi-

reta, e ter em consideração as necessidades em saúde, garantindo-se, assim, a proximi-

dade, complementaridade e hierarquização da rede hospitalar” (Portaria n.o 82/14, 2014). 

“Neste sentido, os diferentes grupos de hospitais distinguem-se entre si pela complexidade 

da resposta oferecida à população servida, garantindo proximidade e hierarquização da 

prestação de cuidados. As instituições classificadas no Grupo I apresentam exclusivamente 
uma área de influência direta. As instituições pertencentes ao Grupo II apresentam uma 

área de influência direta e uma área de influência indireta, correspondente à área de influ-

ência direta das instituições do Grupo I. Por sua vez, as instituições classificadas no Grupo 
III apresentam uma área de influência direta, oferecendo cuidados às populações perten-

centes às áreas de influência direta dos estabelecimentos classificados nos Grupos I e II. Os 

hospitais do Grupo IV correspondem a hospitais especializados. Paralelamente, afirma a 

Portaria, serão desenvolvidos mecanismos de liberdade de escolha informada de acordo 
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com critérios de acesso e qualidade, sem, contudo, colocar em causa a presente categori-

zação da oferta de cuidados hospitalares” (Portaria n.o 82/14, 2014). 

As Unidades Locais de Saúde (ULS) – Surgiram com o objetivo de proceder a uma integra-

ção dos sistemas de saúde, onde a promoção da saúde, o diagnóstico, o tratamento e a 

reabilitação fossem etapas encaradas como uma interligação contínua de cuidados, de 

forma a obter ganhos em saúde (Decreto-Lei 12/2015, 2015). Nesta lógica de integração de 
cuidados, as ULS têm por objeto principal a prestação de cuidados de saúde a todos os ci-

dadãos em geral (Decreto-Lei 18/2017, 2017). Portanto, estas entidades tutelam todas as 

respostas de saúde da sua área de influência. 

Se tivéssemos de caracterizar o SNS como um todo, diríamos que é um conjunto organizado 

de serviços, que tem sofrido modificações sucessivas no sentido de o modernizar e adequar 

às atuais características da população. Não obstante, constata-se que mantém um funcio-

namento estruturado numa lógica de “silos”, com fraca integração de cuidados entre os 

diversos níveis, mesmo nos casos em que a alteração passou pela criação de ULS.  

Apesar disso, pode afirmar-se que a criação do SNS se constitui, indubitavelmente, como 

um contributo determinante para a melhoria dos indicadores de saúde da população por-

tuguesa. Isso mesmo, aliás, ficou demonstrado atrás com os indicadores apresentados.  

Todavia, e por força do sucesso do SNS, estamos agora confrontados com a necessidade de 

proceder a alterações organizacionais que permitam adequar a resposta às características 
da população atual.  

Em traços gerais, podemos afirmar que, do ponto de vista epidemiológico, evoluímos de 

um período de prevalência de doenças infeciosas e infectocontagiosas, para um outro em 

que prevalecem as doenças crónicas e a multimorbilidade. Ora, esta realidade requer uma 

abordagem de natureza diferente, que se pode caracterizar genericamente pela necessi-

dade de: 

Atribuir total centralidade ao cidadão, na medida em que este é o responsável pela 

sua saúde e pelo processo decisório que é geri-la; 

Na sequência do anteriormente afirmado, assumir a literacia como um instrumento 

essencial de intervenção para todos os profissionais, de modo que capacitem as pes-
soas a aceder, compreender e utilizar a informação de saúde, e assim contribuir para 

a promoção e manutenção da sua própria saúde. Tal deve ser feito considerando os 

determinantes da saúde, promovendo contextos de saúde pública facilitadores da 

“navegação no sistema1”, da decisão informada, do autocuidado e do conhecimento 

dos direitos e deveres da pessoa no Sistema de Saúde. É ainda fundamental que a 

literacia não se restrinja à saúde, mas seja promovida em todas as políticas, em to-

dos os setores e em todas as oportunidades, contribuindo assim para uma redução 
dos determinantes de saúde que a possam influenciar negativamente. Todas as es-

tratégias, sejam a nacional, as regionais ou locais, devem ter estes aspetos em con-

sideração. 

                                                           

1 Conhecimento suficiente dos serviços de modo a permitir a escolha adequada à condição de saúde. 
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Garantir a integração e a continuidade de cuidados porque o “que é verdadeira-

mente importante para as pessoas é ter um acesso oportuno aos serviços de saúde 

e, quando necessário, ser facilmente conduzido de um serviço para outro (incluindo 

para aqueles que podem ser prestados em casa), sem obstáculos, demoras ou per-
das de informação” (MS, 2017). A integração de cuidados implica que a pessoa en-

contre o cuidado que precisa, quando precisa. Ou seja, que os serviços de saúde se-

jam transparentes, suaves e fáceis de navegar. Supõe trabalhar com profissionais de 
diferentes áreas, coordenar tarefas e cuidados, ultrapassando as tradicionais fron-

teiras dos profissionais. A integração de cuidados traduz também uma supervisão 

de fluxos de financiamento combinados; uma coordenação de metas de desempe-

nho comuns, uma supervisão de um grande conjunto de pessoas profissionalmente 
diversificada, uma gestão de estruturas organizacionais complexas e uma constru-

ção e manutenção de cultura compartilhada. Significa uma fusão de orçamentos e 

uma realização de avaliações de políticas, tendo em conta que certas intervenções 
numa área podem ter repercussões sobre outras devendo sempre ser avaliadas de 

uma forma global (Lopes et al., 2014). “A integração de cuidados – através da boa 

gestão do percurso das pessoas nos cuidados de saúde - é, particularmente, impor-
tante para as pessoas com múltiplos problemas de saúde e de evolução prolongada; 

mas não deixa também de ser verdade para a doença aguda (súbita) onde é, igual-

mente, relevante aceder ao sítio certo e, a partir daí, se indicado, ser orientado para 

outro nível de cuidados que venha a ser considerado necessário” (MS, 2017). 

Se tivéssemos de sintetizar esta visão através de uma imagem, socorrer-nos-íamos da apre-

sentada no Livro “SNS+ Proximidade – Mudança centrada nas pessoas” e que abaixo repro-
duzimos (ver Figura 6). 

 

 

Figura 6 

Percursos de vida, literacia em saúde 

 e integração de cuidados de saúde 
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SÍNTESE 

Neste primeiro capítulo aduzimos um conjunto de argumentos que sintetizamos desta 

forma: nos últimos 40 anos as características demográficas e epidemiológicas da população 
portuguesa mudaram profundamente. Do ponto de vista demográfico, a esperança de vida 

à nascença aumentou cerca de 10 anos, fixando-se agora num valor que já ultrapassa os 80 

anos para ambos os sexos. Esse fator aliado, entre outros, ao decréscimo da natalidade le-
vou-nos ao um envelhecimento populacional sem precedentes. No momento presente, 

mais de 20 % da população tem uma idade superior a 65 anos e, em algumas zonas do país, 
existem cerca de 700 idosos para cada 100 jovens. 

De acordo com todas as projeções, este é um cenário que veio para ficar, prevendo-se uma 

acentuação da dimensão do envelhecimento demográfico, que poderá atingir cerca de um 

terço da população. 

Este fenómeno tem sido acompanhado por profundas alterações da estrutura das famílias, 

bem como do ordenamento dos territórios. Pode observar-se uma diminuição da dimensão 
das famílias, a um acréscimo do número de pessoas a viverem sozinhas e um maior isola-

mento social. 

Por outro lado, e do ponto de vista epidemiológico, estamos a assistir a uma transição de 

um paradigma de doença infeciosa e aguda, para um outro de doença crónica e multimor-

bilidade. É possível envelhecer ativamente e de forma saudável, todavia, em Portugal, esta 
transição (associada ao processo do envelhecimento) tem induzido o acréscimo do número 

de pessoas com pouca saúde e com dependência. Portugal é um dos países com maior 

carga de doença e maior percentagem de pessoas dependentes. 

Num cenário desta natureza, exige-se que os serviços de saúde respondam de forma inova-

dora. Por um lado, com estratégias que promovam o envelhecimento ativo e saudável, por 

outro, com estratégias que contribuam para incrementar a capacidade de autocuidado e 
de gestão dos processos de doença ― nomeadamente, através do foco dos processos de 

cuidados na pessoa, do incremento da literacia e da integração e continuidade de cuidados. 

Todas elas contribuindo para o envelhecimento em casa (ageing at home). 

Todavia, essa alteração das respostas dos serviços de saúde é ainda incipiente, quer quanto 

aos modelos disponíveis, quer quanto aos processos de intervenção. 
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2. CUIDAR EM CASA: PROPOSTA DE UM MODELO DE  

CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 

 

Perante um cenário como o atrás apresentado, torna-se evidente que estamos confronta-

dos com um novo paradigma epidemiológico. Este exige que se repense o sistema e o SNS, 

com vista a uma readequação dos cuidados em função das exigências desta nova realidade. 

As respostas a uma situação desta natureza são, naturalmente, complexas, mas, de modo 

geral, diríamos que devem, simultaneamente, cumprir os seguintes critérios: 

Terem uma estratégia pró-ativa que promova o envelhecimento ativo e saudável como 

forma de, paulatinamente, esbater o fosso entre a esperança média de vida e a esperança 

média de vida com saúde aos 65 anos. Com esta estratégia, com resultados previsíveis ape-

nas no médio prazo, poder-se-á almejar uma redução do fosso atrás referido, com grande 
vantagem para as pessoas, que viverão mais anos de forma independente. Mas também 

com benefício para a sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde, uma vez que se reduz 

significativamente a utilização dos serviços de saúde. Não havendo dúvidas sobre a neces-
sidade de se implementar uma estratégia desta natureza, persistem incertezas sobre a am-

plitude dos resultados. Ou seja, apesar de com a referida estratégia sabermos que aumen-

taremos o número de pessoas que viverão mais anos saudáveis e independentes, não é 
certo que consigamos melhorar o indicador na medida em que o aumento da esperança 

média de vida pode ser mais rápido que o aumento da esperança média de vida com saúde, 

como o têm demonstrado diversos estudos (Jagger et al., 2003, 2016; Kingston et al., 2017, 

2018). 

Apesar disso em alguns países, como é o caso da Suécia, verificou-se uma compressão acen-

tuada entre os dois indicadores, demonstrando que pode ser alcançável o objetivo atrás 
referido; 

terem uma estratégia que adeque a resposta dos diferentes níveis de cuidados a este 

grupo etário, incrementando a acessibilidade e adequabilidade das respostas às suas ne-

cessidades, nomeadamente, promovendo uma discriminação positiva e fazendo gestão 

pró-ativa1 principalmente das pessoas idosas com multimorbilidade e dependências (os 

maiores consumidores de cuidados). 

Estas estratégias são complementares e cada uma delas integrará um conjunto diversifi-

cado de planos e medidas, algumas das quais contribuem, simultaneamente, para ambas. 

Tal é o caso das medidas que concorram para o que se convencionou designar como “en-

velhecer no seu contexto” (ageing-in-place) ou “envelhecer em casa” (ageing at home) 

(WHO, 2015). Tal significa que as pessoas continuam a viver nas suas próprias casas, na sua 

                                                           

1 Capacidade de, com base no conhecimento da situação de saúde de cada pessoa ou família, prevenir os 

eventos favoráveis agindo por antecipação. 
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comunidade de pertença e no seu ambiente natural, desde que sejam capazes e estejam 

interessadas em fazê-lo (Brick & Lowenstein, 2011).  

Para as pessoas idosas, o envelhecimento no seu contexto é visto como uma vantagem em 

termos de sentimentos de apego ou conexão, e de segurança e familiaridade em relação à 

casa e comunidade. Está relacionado com o sentimento de identidade, tanto pela indepen-

dência quanto pela autonomia e através de relações de cuidados e papéis que representam 
nos lugares onde as pessoas vivem (Wiles et al., 2012). 

Em suma, podemos dizer que esta estratégia tem como principais fundamentos a preserva-

ção dos processos identitários e da rede de afetos, numa fase do ciclo de vida onde ambos 

são fundamentais, assumindo um caráter verdadeiramente terapêutico no dia-a-dia das 

pessoas idosas. Adicionalmente, acumulam-se evidências que demonstram que esta opção 

se constitui como a financeiramente mais sustentável (Hollander et al., 2002; Jencks et al., 

2009; Kitchener et al., 2006; Stuart & Weinrich, 2001). 

Além dos artigos atrás referidos, desenvolvemos uma recolha sistemática de artigos na base 

EBSCO (CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Compre-

hensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic 

Reviews, MedicLatina) a partir da seguinte expressão: AB (Home- and Community-Based 
Healthcare) AND AB Cost-Effective). A pesquisa englobou todos os artigos publicados em 

português, inglês, francês ou espanhol no período de 01-01-2010 a 31-12-2018 e disponível 

em texto integral. 

A pesquisa devolveu 13 artigos que, após análise dos respetivos abstracts, ficaram reduzi-

dos a 8, todos relativos a cuidados de saúde prestados em contexto comunitário e/ou do-

miciliário, independentemente da idade e da causa. De forma sucinta, pode concluir-se que 
os cuidados prestados naqueles contextos são preferidos pelos doentes e suas famílias, me-

lhoram os indicadores de qualidade de vida do doente e família, reduzem o recurso aos ser-

viços de urgência e a probabilidade de internamento e, salvo em raras situações, é demons-
trado que são menos onerosos para o doente e para o sistema de saúde (Hall et al., 2012; 

Huntley et al., 2017; Jayasena et al., 2016; Kipp et al., 2011; Maru et al., 2015; Reyes G et al., 

2011; Shaw, 2014). 

Fica assim o desafio a todos os setores da sociedade no sentido de criarem condições para 

que as pessoas possam envelhecer nos seus contextos.  

De entre aqueles, os setores da Saúde e da Segurança Social serão provavelmente os que 

terão maiores responsabilidades na garantia das condições que permitam às pessoas “en-

velhecer no seu contexto”. Os cuidados prestados por estes setores assumem a designação 
genérica de “cuidados domiciliários” e podem ser definidos como os cuidados que visam 

satisfazer as necessidades sociais e de saúde das pessoas, nas suas próprias casas. Cabe-

lhes fornecerem serviços de saúde e sociais centrados no doente, em sua casa, adequados 
e de qualidade, por cuidadores formais e informais, com o uso da tecnologia quando apro-

priado, dentro de um continuum equilibrado e acessível de cuidados (Tarricone & Tsourus, 

2008).  
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2.1 PRESSUPOSTOS DO MODELO DE CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 

 

Estes cuidados destinam-se: às pessoas que envelhecem e, em função disso, vão perdendo 

alguma funcionalidade; às que, em qualquer momento do ciclo de vida, têm doenças cró-

nicas que requerem uma gestão complexa; e também às que recuperam de uma doença 
aguda ou de uma cirurgia, ou estão de algum modo incapacitadas. Os cuidados domiciliá-

rios incluem: 

Apoio nos cuidados pessoais, normalmente respondendo às atividades básicas de 

vida diária como alimentação, banho, lavar o cabelo, vestir-se; 

Apoio nas atividades instrumentais de vida diária como preparar a comida e manu-

tenção doméstica, limpeza, higiene da roupa; 

Cuidados de saúde, os quais podem incluir uma gama diversificada de respostas que 

podem ir desde o apoio na gestão das doenças crónicas à reabilitação (quer para 

recuperar funções quer para retardar a sua perda), passando pelos cuidados ineren-

tes à gestão de uma doença aguda, os cuidados paliativos, entre outros.  

Os cuidados domiciliários deslocalizam os cuidados das instituições para a casa das pes-

soas, obrigando assim à redefinição do processo de cuidados e introduzindo no mesmo um 
equilíbrio diferente, razões pelas quais se torna obrigatório repensar o modelo de cuidados. 

Um modelo de cuidados em casa deve:  

assumir a casa das pessoas como o local privilegiado de prestação de cuidados – este 

simples facto introduz alterações significativas a múltiplos níveis. A casa das pessoas, sendo 

o seu reduto pessoal e privado, reconfigura a relação entre os profissionais de saúde e a 

pessoa, introduz nesta relação a figura do cuidador informal e da família, e obriga a repen-
sar os critérios de segurança e qualidade, entre outros; 

assumir a pessoa doente ou dependente e o seu cuidador como foco dos cuidados – tal 

decorre de uma orientação concetual, mas também do contexto em si mesmo. Este impõe 

que a maioria dos cuidados sejam assumidos pelo cuidador informal e/ou pela família, pelo 

que a centralidade dos cuidados nestes atores é uma necessidade que se impõe para a efe-
tividade dos cuidados; 

assumir o cuidador informal também como parceiro de cuidados – o cuidador informal 

é um utente de cuidados, já que mais não seja, pelos riscos a que fica exposto pela presta-

ção de cuidados em tempo total, mas também um parceiro dos cuidadores profissionais. 

Esta posição de parceria deve permitir-lhe o acesso à informação, à participação no plane-

amento de cuidados e ao desenvolvimento das competências necessárias aos cuidados que 
presta;  

assumir a coprodução de cuidados como garante do envolvimento dos diversos atores 

no processo de cuidados (Lopes, 2016a) – este pressuposto constitui-se como a epítome 

deste modelo de cuidados, na medida em que apresenta os cuidados de saúde não como o 

resultado da intervenção dos profissionais de saúde, mas sim como o resultado de um pro-
cesso negocial que envolve todos os atores e considera o contexto em que estão inseridos; 
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assumir o Plano Individual de Cuidados (PIC) como o instrumento privilegiado e expres-

são da centralidade dos cuidados, do envolvimento do doente e família e da comunicação 

entre todos os cuidadores (Lopes, M.; Barbosa, P.; Fonseca, 2020); 

presumir que a saúde é multifatorial e, por isso, deve considerar os diversos determinan-

tes no processo de cuidados, destacando as condições habitacionais e comunitárias, as re-

des de afetos, as condições socioeconómicas, entre outras; 

garantir a integração de cuidados, não só entre a saúde e a segurança social, mas também 

com os restantes atores que intervenham na comunidade e possam ser úteis ao processo 
(e. g., autarquias); 

garantir a permanência e a continuidade dos cuidados e fazer uma gestão pró-ativa das 

situações através da adoção da figura de coordenador de cuidados (Glaser, 2015). 

 

COORDENAÇÃO DE CUIDADOS 

Neste modelo de cuidados, no qual participam múltiplos cuidadores (profissionais e infor-

mais) e que decorre num contexto não institucional, a coordenação de cuidados assume 

um caráter essencial como garante da integração, continuidade e efetividade da resposta. 

O coordenador de cuidados pode ser, não apenas, garante destes princípios, mas também 

um elemento-chave para o sucesso deste modelo. O Institute of Medicine identificou a coor-
denação de cuidados como prioridade para melhorar o sistema de saúde (Greiner et al., 

2003). Também a American Nurses Association considerou a coordenação de cuidados como 

um padrão profissional básico e competência para todos os enfermeiros, fundamental para 

melhorar os resultados em todas as populações de doentes (American Nurses Association, 
2012). Por sua vez o Institute for Healthcare Improvement diz que a coordenação de cuidados 

é essencial para alcançar o "Triplo Objetivo" da reforma dos cuidados de saúde, ou seja: 

1) melhoria da experiência do doente na qualidade e satisfação dos cuidados, 

2) melhoria da saúde da população e 

3) redução do custo de saúde per capita (IHI, 2013). 

Assim, este coordenador terá a responsabilidade de desenvolver a conjugação de esforços 

que garantam a avaliação diagnóstica, o planeamento, a implementação e a avaliação de 

resultados. Será ainda o principal garante da integração e continuidade de cuidados. 

Frequentemente se pergunta qual dos diferentes perfis profissionais deverá assumir este 

importante papel? A resposta é simples — façamos a discussão deste assunto não em fun-

ção dos interesses corporativos seja de que profissão for, mas sim em função da situação 
de saúde da pessoa, centro dos cuidados. Noutras latitudes entendeu-se adequado atribuir 

aos enfermeiros a coordenação dos processos de cuidados relativos a problemas de saúde 

associados à multimorbilidade e dependência (Doessing & Burau, 2015). 
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2.2 CUIDADOS DE SAÚDE EM CONTEXTO DOMICILIÁRIO 

 

2.2.1. PROCESSO DE CUIDADOS 

 

RECOLHA DE DADOS E DIAGNÓSTICO 

Com base nos pressupostos atrás enunciados, o processo de cuidados inicia-se, como qual-
quer outro, com a recolha de dados que permita o diagnóstico da situação de saúde. A dife-

rença é que, neste caso, a recolha de dados precisa de ser abrangente para que o diagnós-

tico possa ser integral e incluir: 

Diagnóstico de saúde da pessoa que é o principal foco de cuidados ― inclui, obriga-

toriamente diagnósticos nosológico e funcional; 

Diagnóstico de saúde do cuidador principal ― identificando, entre outros aspetos, 

qual a sua condição de saúde e quais as capacidades e os limites enquanto cuidador; 

Diagnóstico do contexto ― nomeadamente, do espaço onde a pessoa habita e onde 

irão ser prestados os cuidados, com o objetivo de identificar barreiras e facilitadores 

do processo de saúde e bem-estar. Este diagnóstico deve incluir também o contexto 
relacional, identificando redes de afetos e pertenças; 

Diagnóstico social do principal foco de cuidados e sua família ― deve incluir também 

diagnóstico de recursos sociais e comunitários. 

O diagnóstico pode ser dividido em dois níveis.  

Um primeiro, em que qualquer destas dimensões é fundamental para se poder tomar a de-

cisão de domiciliar os cuidados. Porque, de facto, essa decisão depende não apenas da si-

tuação de saúde da pessoa doente/dependente, mas também das condições sociofamilia-
res e contextuais. Assim, o diagnóstico de saúde, à semelhança da posterior prestação de 

cuidados, é o resultado da intervenção de uma equipa multidisciplinar.  

Um segundo nível, que apenas ocorre se a domiciliação de cuidados se concretizar. Este 

“segundo nível de diagnóstico” corresponde ao processo de avaliação diagnóstica e con-

siste na (re)avaliação contínua da situação do doente/família/cuidador e do contexto, com 
vista a uma constante (re)adequação dos cuidados à evolução da situação (Lopes, 2006). 

 

PLANEAMENTO INDIVIDUAL DE CUIDADOS 

É com base neste diagnóstico integral que será construído o Plano Individual de Cuidados 

(PIC) (Lopes, M.; Barbosa, P.; Fonseca, 2020). Este assume-se, simultaneamente, como ins-

trumento de planeamento e meio de comunicação entre todos os cuidadores. Assim, carece 

de ser desenvolvido com base nos princípios da coprodução (Lopes, 2016a), nomeada-
mente: 

Parceria entre Ativos: todos os atores são parceiros ativos e iguais na conceção e presta-

ção de serviços; 
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Valorização das Capacidades: altera o modelo de prestação de serviços públicos de uma 

abordagem centrada no défice, para outra que reconhece e promove o desenvolvimento 

das capacidades das pessoas.  Devidamente apoiadas poderão usar as suas capacidades 

em favor de si próprios e da comunidade. Esta perspetiva é válida para qualquer dos inter-
venientes no processo; 

Reciprocidade: oferece às pessoas uma gama de incentivos para se envolverem, permi-

tindo-lhes trabalhar em relações de reciprocidade com os profissionais e com outros cida-

dãos, num contexto de mútuas responsabilidades e expectativas. 

Redes: cria redes que envolvem os cidadãos e os profissionais como a melhor forma de 

transferir, mas também cocriar conhecimento; 

Esbatimento de papéis: remove os limites bem definidos entre os profissionais e os bene-

ficiários, e entre produtores e consumidores de serviços, reconfigurando as formas através 

das quais os serviços são desenvolvidos e prestados. 

Catalisadores: capacita os serviços públicos para se tornarem facilitadores em vez de pres-

tadores únicos e centrais (Bovaird, 2007). 

Pode afirmar-se que é consensual entre todos os profissionais de saúde a ideia de necessi-

dade de planeamento dos cuidados de saúde, quer na dimensão individual, quer na cole-

tiva. Apesar desse consenso, bem como de um discurso que valoriza a intervenção em 
equipa, tem prevalecido um planeamento focado nos profissionais de saúde (Lopes, M.; 

Barbosa, P.; Fonseca, 2020). 

Por força das atuais circunstâncias, nomeadamente as que decorrem da alteração do perfil 

epidemiológico da população, exige-se uma nova forma de planear, principalmente os cui-

dados individuais de saúde, que cumpra os seguintes critérios:  

ser de natureza individual; 

integrar a participação ativa do cidadão/familiar cuidador; 

estar focada nos cuidados a prestar no percurso de vida; 

salvaguardar a interdisciplinaridade; 

ajudar na tomada de decisão sobre os cuidados a prestar;  

poder também registar decisões tomadas sobre cuidados. 

Estes critérios dão corpo ao que convencionámos denominar como PIC, o qual é definido 

como um instrumento centrado na pessoa, que se constitui como um espaço de diálogo 

entre todos os cuidadores1 e que apoia e facilita a gestão dos percursos e a integração 

de cuidados. Estas quatro dimensões assumem-se como fundamentais. O facto de o PIC ser 
definido como centrado na pessoa significa que o mesmo não será o plano de qualquer 

profissão ou setor, mas antes o plano daquela pessoa, a qual é a primeira responsável pelo 

                                                           

1 Nesta aceção o primeiro e mais importante cuidador é o utente/doente enquanto responsável pelo autocui-

dado. Todos os outros prestam cuidados por delegação deste e apenas quando o mesmo não pode ou não 

sabe. Neste contexto, o diálogo entre cuidadores deve refletir esta lógica. 
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seu percurso de vida e de saúde, com capacidade de autocuidado e autónoma relativa-

mente ao processo de cuidados. Estes podem ser delegados noutros cuidadores quando a 

pessoa assim o entender ou quando a exigência dos cuidados exceder as suas capacidades; 

em função desta centralidade na pessoa, o PIC será sempre um espaço de diálogo entre 
cuidadores com o objetivo único de construírem um instrumento de intervenção persona-

lizado. Este diálogo terá de ser um exercício permanente para ser congruente com a natu-

reza evolutiva do processo de saúde-doença e do inerente processo de cuidados; a gestão 
de percursos deve ser assumida pela pessoa que o mesmo designar, ou então pelo coorde-

nador de cuidados ou gestor de caso, consoante as situações; a integração de cuidados, 

deve ser entendida como a integração entre os múltiplos níveis, setores e/ou prestadores 

de cuidados (Lopes, M.; Barbosa, P.; Fonseca, 2020). 

O PIC, enquanto instrumento de planeamento de cuidados, é útil quer equacionemos cui-

dados à pessoa doente (com ou sem dependência), quer à pessoa saudável (numa perspe-
tiva de promoção ou prevenção). 

Neste contexto, a pessoa, doente ou saudável, será a principal protagonista. Trará para este 

espaço de diálogo e negociação a sua narrativa, a qual assenta nas suas vivências e preocu-

pações. Esta centralidade conferida à pessoa decorre do princípio da autodeterminação en-

quanto dimensão básica da dignidade humana (Baez & Reckziegel, 2013; Takayuki, 1999). 
Trará também as suas expetativas, ou se quisermos, os seus objetivos (ver Figura 7). Estes 

assumirão um papel fulcral, na medida em que será com base neles que os cuidados serão 

planeados. Isto é, através de uma abordagem que utiliza as metas de vida e saúde das pes-

soas para orientar os profissionais de saúde na criação de planos de cuidados personaliza-
dos que atendam às suas prioridades, necessidades, preferências e valores compartilhados 

(Nagykaldi et al., 2018).  

Nas suas narrativas, as pessoas usarão uma linguagem comum, por contraponto à lingua-

gem classificada dos profissionais. Todavia, para que possa ser tratada de forma sistemá-

tica pelos sistemas de informação, será necessário aproximá-la da linguagem classificada. 
Para esse efeito existem múltiplas possibilidades, sendo uma das mais investigadas a de-

signada como Omaha System (Gao & Kerr, 2016; Topaz et al., 2014). Esta terminologia tem 

a vantagem de ser transprofissional, ter uma base concetual e empírica e ser interoperável 

com outras linguagens classificadas. 

Por sua vez, os diversos profissionais trarão uma narrativa de base concetual e empírica, a 

qual resulta das bases científicas das respetivas áreas de conhecimento, mas também do 
conhecimento acerca daquela pessoa em concreto e dos seus problemas (ver Figura 7). As 

linguagens classificadas a usar pelos profissionais serão as por eles escolhidas, todavia, 

através de processos de interoperabilidade semântica, precisam ser duplamente traduzi-
das, para a linguagem das Classificações de Referência da Família das Classificações Inter-

nacionais da OMS (Madden, Richard; Sykes, Catherine; Ustun, Bedirhan, sem data) e para a 

linguagem do Omaha System (Gao & Kerr, 2016; Topaz et al., 2014). A primeira garante que 
os requisitos da OMS, no que concerne à unicidade da linguagem, são cumpridos; a segunda 

assegura um adequado nível de comunicação entre todos os cuidadores, de modo a garan-

tir o espaço de diálogo necessário. 

Este espaço de diálogo e negociação encerra múltiplas dimensões que interessa considerar. 
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Primeiro, é essencial no processo de ativação da pessoa, através da capacitação que re-

sulta do próprio diálogo; segundo, é essencial no processo de gestão de expetativas, di-

mensão cada vez mais importante no processo de cuidados, principalmente em situações 

complexas de multimorbilidade; terceiro, é um dos modos de dar corpo ao conceito de co-
produção de cuidados, ou seja, o envolvimento e a responsabilidade de todos os atores no 

processo de cuidados. 

 

Figura 7  
Modelo de construção do Plano Individual de Cuidados 

Fonte: Adaptado de (Lopes et al., 2020) 

 

Este instrumento torna-se particularmente útil para as pessoas com múltiplos problemas 

de saúde, permitindo-lhes gerir melhor os cuidados de que necessitam. Permite-lhes ainda 

registar, de acordo com os profissionais de saúde que as acompanham, a situação atual e 

os objetivos definidos para um determinado período, partilhando assim o trabalho e a res-
ponsabilidade entre todos os que estão envolvidos neste processo. O PIC permite acompa-

nhar as ações e comportamentos acordados para atingir os objetivos e avaliar os resultados 

conseguidos. 

Esta avaliação dos resultados deve também ser objeto de uma abordagem diferente. Se 

todo o processo de cuidados está centrado na pessoa, também os resultados o deverão es-
tar. Para esse efeito, deve dar-se primazia aos resultados relatados pela pessoa (Patient Re-

ported Outcomes), pois parecem ser mais impactantes no futuro do que quaisquer outros 

(clínicos, fisiológicos ou relatados pelo cuidador). De acordo com alguns estudos, a adesão 

ao tratamento e os respetivos resultados podem ser obtidos dando atenção ao feedback 
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das pessoas doentes sobre os resultados de cuidados e à mudança de comportamento do 

doente (Deshpande, P. R.;  Rajan, S.; Sudeepthi, B. L.; Nazir, 2011). 

Face ao exposto, o PIC assume-se como um instrumento de planeamento de cuidados que 

integrará os contributos e servirá de instrumento de gestão a todos os cuidadores, podendo 

incluir planos de tratamento, de apoio ou antecipatórios.  

 

ATRIBUTOS DO PIC 

Tal como atrás já se referiu, qualquer pessoa, em qualquer momento do ciclo de vida e em 

qualquer fase do seu processo de saúde-doença, pode usufruir das vantagens de um PIC. 
Este pode ser iniciativa da própria ou de qualquer profissional de saúde. Todavia, será sem-

pre o resultado de um processo de negociação entre os intervenientes e centrado na pes-

soa. O PIC pode ter uma natureza genérica ou ser focado num problema de saúde ou con-

dição específica.  

No primeiro caso estaremos a pensar em pessoas saudáveis, mas preocupadas em manter 

a sua saúde, com objetivos de longo prazo e ações de natureza antecipatória. Este PIC deve: 
destacar as etapas necessárias para manter a saúde; listar as expectativas da pessoa e de 

cada cuidador com quem esta interage; incluir ferramentas como suporte à decisão; e uma 

biblioteca de planos de cuidados padrão. Estes planos devem incluir os cuidados aconse-
lhados em cada fase do ciclo de vida e incorporar as recomendações antecipatórias dos or-

ganismos reguladores ou técnicos (e. g., Direção Geral da Saúde). 

No segundo caso, o PIC deverá estar centrado em problemas de saúde concretos. Também 

podemos e devemos dispor de uma biblioteca de PIC que verse sobre os cuidados recomen-

dados para os problemas de saúde em questão. Deste modo, alinharíamos os PIC contidos 

na biblioteca com os mais elevados padrões de qualidade para cada situação. Todos os PIC 
incluídos na referida biblioteca devem ser editáveis para permitirem aos profissionais de 

saúde adequá-los à situação concreta de cada pessoa. 

Ou seja, poderíamos ter um PIC planeado e normalizado para a comum cirurgia de prótese 

da anca ― bem definido nos objetivos e nas ações a desenvolver por todos os cuidadores 

durante o período de internamento (de acordo com as mais exigentes recomendações) ― 
passível de ser rapidamente editado e ajustado às particularidades de cada doente, pou-

pando tempo aos profissionais.  

De acordo com o que foi afirmado, todos os PIC devem basear-se na evidência empírica dos 

melhores cuidados e práticas de saúde. Por outro lado, a eficácia de um plano deve ser men-

surável, seja em termos de etapas do plano concluídas ou de resultados desejados efetiva-

mente alcançados.  

Todos os PIC assentam, portanto, no princípio de que todas as decisões e alocações de re-

cursos são feitas com o objetivo de criar valor. O valor em saúde é definido como o quoci-
ente entre os resultados em saúde sobre e custos para os alcançar (pode incluir custos que 

estão além da saúde). Os resultados em saúde podem categorizar-se da seguinte forma: 

i. Prevenção de doença; 

ii. Deteção precoce; 



 

43  

 

iii. Diagnóstico correto; 

iv.Tratamento precoce e oportuno; 

v. Tratamento correto para os doentes certos; 

vi.Tratamento precoce na cadeia causal da doença; 

vii. Processo de prestação de cuidados rápido e com menos atrasos; 

viii. Métodos de tratamento menos invasivos; 

ix. Menos e menores complicações; 

x. Menos erros e repetições no tratamento; 

xi. Recuperação mais rápida; 

xii. Recuperação mais completa; 

xiii. Menos incapacidade; 

xiv. Menos recaídas ou episódios agudos; 

xv. Progressão da doença mais lenta; 

xvi. Menos necessidade de cuidados prolongados; 

xvii. Menos doença induzida pelo cuidado. 

Estamos cientes de que a adoção de um PIC com estas características tem forte probabili-

dade de suscitar a adesão dos cidadãos e dos profissionais de saúde, uma vez que partici-

pam na sua elaboração. Por outro lado, se, por esta via, cada cidadão enquanto autocuida-
dor passar a dispor da informação que lhe permita tomar as melhores decisões, estamos a 

contribuir para a sua capacitação e consequentemente para preservar a sua saúde, redu-

zindo o uso dos serviços. 

Apesar disso, também sabemos que nem todo o cuidado será passível de um plano prede-

finido. Assim, todas as situações de saúde continuarão a requerer profissionais capacitados 

para tomar as melhores decisões possíveis. Em alguns casos exigirão adicionalmente uma 
capacidade de planeamento que vá além do previsto na biblioteca de planos. 

 

A RELAÇÃO ENTRE O REGISTO DE SAÚDE ELETRÓNICO E O PIC  

O Registo de Saúde Eletrónico (RSE) visa reunir informação essencial de cada cidadão para 

a melhoria da prestação de cuidados de saúde; o RSE é construído por dados clínicos reco-

lhidos eletronicamente para cada cidadão e produzidos por entidades que prestam cuida-

dos de saúde. 

O RSE permite o registo e partilha de informação clínica entre o utente, profissionais de sa-

úde e entidades prestadoras de serviços de saúde, de acordo com os requisitos da Comissão 
Nacional de Proteção de Dados (Autorização n.º 940/2013). 

Os RSE são usados há décadas pelos profissionais de saúde, tendo estes acreditado desde 

o início que, por esta via, conseguiriam uma maior efetividade da sua intervenção, pela qua-

lidade dos registos, pela facilidade de acesso e de transmissão da informação e pelo apoio 

à decisão clínica. Apesar deste otimismo inicial, atualmente constata-se algum desânimo, 
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se não mesmo resistência, na exata medida em que muitos desses objetivos nunca chega-

ram a ser cumpridos (Martin & Sinsky, 2016; Nagykaldi et al., 2018). 

Porém, a questão é mais complexa que isto. De acordo com a definição atrás apresentada, 

o RSE não é mais que o conjunto de dados clínicos de um cidadão. Apesar de estarmos ci-

entes de que estes dados precisarão de continuar a existir, uma vez que serão essenciais 

para muitas das decisões a adotar, os mesmos podem não ser compreensíveis por muitos 
dos cuidadores não profissionais (e. g., o próprio doente ou o seu cuidador). Mas mesmo 

para os cuidadores profissionais poderá haver dificuldade em transformar dados em infor-

mação útil para a decisão. Dito por outras palavras, pode não ser suficiente ter todos os 
dados reunidos num registo eletrónico se este não funcionar como sistema de apoio à de-

cisão. 

Neste contexto, entendemos que todos os dados devem continuar a ser sistematizados sob 

a forma de um registo de saúde personalizado e integrado. Todavia, precisamos de alargar 

o conceito de dados de saúde com o objetivo de, por um lado, integrar a narrativa dos do-

entes, tal como já referido, e por outro, integrar todos os dados recolhidos pelos múltiplos 
dispositivos usados pelos cidadãos no seu dia-a-dia, nomeadamente, os relativos à fre-

quência cardíaca, ao peso, à tensão arterial, à atividade física (medida através do número 

de passos). 

Toda esta informação precisará depois de ser sujeita a processos de análise automática, 

idealmente com recurso à Inteligência Artificial, no sentido de a mesma poder ser usada 

como apoio à decisão dos profissionais, criando desta forma um sistema de apoio à decisão. 
Este pode definir-se como qualquer ferramenta que forneça aos prestadores de cuidados, 

profissionais e não profissionais, informações filtradas ou direcionadas para uma pessoa ou 

situação específica. Assim, se equacionarmos uma ferramenta de apoio à decisão inserida 
no sistema de informação em saúde, a mesma deve fornecer: 

a informação correta (orientação baseada em evidência empírica, como resposta à 

necessidade clínica); 

para as pessoas certas (equipa inteira de cuidados — incluindo o paciente); 

através dos canais corretos (por exemplo, EHR, dispositivo móvel, portal do paci-

ente); 

nos formatos de intervenção corretos (por exemplo, conjuntos de pedidos, painéis 

de fluxo, de controlo, listas de doentes); 

nos pontos certos no fluxo de trabalho (para tomada de decisão ou ação) (Bresnick, 

2017). 

É assim possível encarar um sistema de apoio à decisão baseado na informação clínica de 

cada pessoa como o instrumento adequado para ajudar na construção do respetivo PIC, 

naquilo que este tem de mais específico. Assim, estaríamos a facilitar duplamente a vida 
aos profissionais de saúde porque, por um lado, poderiam dispor de bibliotecas de planos 

normalizados, e por outro, beneficiariam de um instrumento que, funcionando como apoio 

à decisão, sugeriria os elementos específicos para cada pessoa. 
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Neste enquadramento, mas também tendo em consideração o objetivo da integração e 

continuidade de cuidados, propomos uma redefinição do RSE tornando-o num back office 

de toda a informação clínica de uma determinada pessoa. O PIC funcionaria como o front 

office, em modo partilhado por todos os cuidadores. Desta forma, qualquer informação adi-
cional no RSE, acrescentada por qualquer setor, nível de cuidados ou cuidador, é repercu-

tida no PIC, caso seja relevante em termos de cuidados a prestar. O PIC assim construído 

garantirá que todos os prestadores de cuidados tenham conhecimento do Plano em curso 
e para ele possam contribuir. Cumprir-se-iam assim três objetivos: dar corpo à integração 

de cuidados e ao conceito de cuidados centrados na pessoa; induzir a eficiência, na medida 

em que se poderia prevenir a repetição ou lacunas no processo de intervenção; e minimizar 

o risco clínico.  

O PIC assume assim uma importância nuclear na medida em que se constitui como ferra-

menta imprescindível na centragem, integração e continuidade de cuidados e, ao mesmo 
tempo, transforma informação clínica na matéria-prima do planeamento dos cuidados a 

cada pessoa. Para tanto, e além do já afirmado, gera-se uma dinâmica de inovação a vários 

níveis. Podemos destacar, por exemplo, a necessidade de desenvolvimento de:  

a) uma biblioteca de planos genéricos, antecipatórios ou relativos a determinados proble-

mas de saúde. Essa biblioteca incluirá planos antecipatórios que considerem os cuidados a 
ter para manter a saúde. Estes podem ir desde os cuidados com a alimentação e atividade 

física, ao tipo de exames de saúde que são recomendáveis em determinada idade (e. g., ras-

treios de cancro da mama nas mulheres ou de cancro do cólon e da próstata no homem). 

Incluirá também os planos específicos para situações de saúde concretas. A título de exem-
plo ― sabendo que o cluster de multimorbilidade mais frequente é o cardiometabólico, que 

inclui a hipertensão, diabetes e obesidade (Prazeres & Santiago, 2015) ― seria adequado 

desenvolver um PIC para esta condição de saúde.  

b) modelos que permitam a geração de algoritmos inteligentes que combinem de forma 

dinâmica: por um lado, a informação clínica da pessoa; por outro, as suas expectativas e os 
objetivos que a própria definiu, de modo que possa contribuir para o respetivo PIC naquilo 

que o mesmo terá de específico. Assim, e socorrendo-nos de novo do cluster atrás referido 

(cardiometabólico), o modelo terá de conjugar o modo como cada um dos elementos (hi-

perparâmetros) deste cluster (i. e., hipertensão, diabetes e obesidade) se manifesta naquela 
pessoa. Deve atribuindo-lhes significado em função do peso relativo que os mesmos têm 

em cada momento na condição de saúde, e de acordo com as expetativas e os objetivos da 

pessoa.  

o modelo atrás referido será também a base de um sistema de suporte à decisão em 

saúde, o qual terá de ser pensado para poder ser útil a todos os prestadores de cui-
dados. Recorda-se que a maioria das pessoas portadoras de algum problema de sa-

úde estão nos seus domicílios e assumem a quase totalidade dos respetivos cuida-

dos. Assim, são elas que mais decisões tomam e que mais necessidade terão de su-
porte nessa tomada de decisão. 

c) uma interoperabilidade, não apenas de dados, mas também semântica. Deve permitir a 

total efetividade do modelo atrás referido, mas também uma resposta adequada às neces- 
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 sidades da pessoa, seja qual for o nível de cuidados ou o local (geográfico) em que a mesma 

se encontre. 

d) uma dinâmica de coprodução de cuidados1, na medida em que, integrando todos os 

cuidadores no processo de construção do PIC, na prática estamos a dar corpo ao dito con-

ceito. A coprodução de cuidados tem repercussão direta na capacitação da pessoa e do seu 

cuidador, mas também na adesão às medidas terapêuticas prescritas, uma vez que estas 
foram conjuntamente definidas. 

e) uma nova dinâmica de integração de cuidados ao nível micro e, consequentemente, 

uma redefinição das relações dentro da equipa de saúde. Esta última decorrerá essencial-

mente do facto de o PIC definir com clareza não apenas as diversas etapas do processo de 

cuidados, mas também o papel de cada um nesse processo. 

f) telas de resumo adequadas ao perfil de cada cuidador. Essas telas apresentarão o status 

do plano em curso, as próximas etapas e os dados mais relevantes, quer relativamente aos 

cuidados a ter, quer aos indicadores de resultados mais recentes.  

g) capacidade analítica para avaliar cada plano individualmente, mas também para avaliar 

diversas dimensões de grupos de pessoas de uma região ou com situações de saúde seme-
lhantes. Esta capacidade analítica deve ter algoritmos que permitam analisar não apenas 

em função dos indicadores de resultado, mas também sob o ponto de vista da efetividade 

dos cuidados, ou seja, conjugar os resultados alcançados com os respetivos custos. 

 

GESTÃO DOS PERCURSOS E INTEGRAÇÃO DE CUIDADOS 

O PIC foi atrás definido como um instrumento centrado na pessoa, que se constitui como 

um espaço de diálogo entre todos os cuidadores e que apoia e facilita a gestão dos percur-
sos e a integração de cuidados. Interessa, pois, equacionar a referida gestão de percursos e 

integração de cuidados. 

Para que se compreenda a explanação acerca dos percursos de cuidados, interessa enqua-

drá-los na teorização da trajetória de vida. Para o efeito utilizamos o “quadro concetual da 

trajetória de vida baseado no modelo de estratificação pela idade”, que incorpora o tempo 
histórico e biográfico; a mudança pessoal (isto é, desenvolvimento humano e/ou envelhe-

cimento); os estágios do ciclo de vida; e os eventos, transições e trajetórias ao longo de toda 

a vida (Alwin, 2012). 

Neste contexto, os percursos de cuidados podem aqui ser entendidos numa dupla e com-

plementar perspetiva. Por um lado, a sequência de eventos de saúde e respetivos cuidados 

que vão ocorrendo ao longo da vida; por outro, como a resposta organizada dos serviços de 
saúde (e outros) aos eventos e transições de saúde (ou com repercussões na saúde), que 

ocorrem ao longo do ciclo de vida, considerando os seus diferentes estágios. Conjugando 

                                                           

1 Prestação de serviços públicos numa relação de igualdade e reciprocidade entre os profissionais, as pes-

soas que utilizam os serviços, suas famílias e seus vizinhos (Lopes, 2016b) 
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ambos poderemos afirmar que os percursos de cuidados se definem como uma intervenção 

complexa, visando a tomada de decisão mútua e a organização de processos de cuidado, 

para uma pessoa ou grupo bem definido de doentes, durante um período bem definido 

(Vanhaecht, 2007). São planos de cuidados orientados por tarefas, que detalham etapas es-
senciais no cuidado de doentes com um problema clínico específico, e descrevem o curso 

clínico esperado de um doente (Li et al., 2014) 

As características definidoras dos percursos de cuidado incluem: 

uma declaração explícita dos objetivos e elementos-chave do cuidado com base em: 

evidências, melhores práticas, e expectativas dos doentes e suas características; 

a facilitação da comunicação entre os membros da equipa e com os doentes e fami-

liares; 

a coordenação do processo de cuidar, ordenando os papéis e sequenciando as ativi-

dades da equipa multiprofissional, os doentes e seus familiares; 

documentação, monitorização e avaliação de variações e resultados, e a identifica-

ção dos recursos apropriados 

vantagens teóricas e desvantagens de percursos de cuidados para doentes, profis-

sionais e outros 

Pode assim afirmar-se que o principal objetivo de um percurso de cuidados é melhorar a 

qualidade do atendimento em todo o contínuo, melhorando os resultados dos doentes 
ajustados ao risco, promovendo a segurança, aumentando a satisfação e otimizando o uso 

dos recursos (Vanhaecht, 2007). 

Conjugando o que atrás foi referido acerca do PIC com esta perspetiva da gestão de percur-

sos, pode afirmar-se que existe uma relação biunívoca e sistemática entre ambos. Ou seja, 

caso seja definido previamente um determinado percurso de cuidados (e. g., para pessoas 

com demência), então os PIC a serem desenvolvidos para estas pessoas devem materializar 

o respetivo percurso. Caso o percurso de cuidados não esteja definido, o mesmo poderá ser 

esboçado a partir dos PIC desenvolvidos para uma determinada população com determi-

nado tipo de características. Isto poderá ser particularmente útil se pensarmos nas situa-
ções de multimorbilidade como é o caso do cluster cardiometabólico já várias vezes refe-

rido, para as quais é mais difícil definir uma trajetória de cuidados. 

No que concerne à responsabilidade na gestão do percurso de cuidados e de acordo com o 

princípio de autonomia, o primeiro e mais importante responsável é a pessoa. Obviamente, 

tal não significa que não tenhamos consciência, por um lado, dos baixos níveis de literacia 

das pessoas, por outro, da elevada exigência que determinadas situações de saúde colocam 
no que concerne à sua gestão. Consequentemente, na gestão do seu percurso de cuidados, 

cada cidadão poderá mobilizar os recursos que considere adequados à sua situação de sa-

úde. Para isso, disporá da ajuda supletiva do SNS, podendo esta equacionar-se como se 
segue: 

Nível 0: Corresponde a pessoas com elevado nível de literacia e, predominante-

mente, com situações de saúde de baixa complexidade. Neste caso, cada pessoa 
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procura os “prestadores” necessários para o ajudarem a realizar o seu plano de cui-

dados; 

Nível 1: Complementar do nível anterior, mas neste caso são disponibilizadas pelo 

SNS as informações necessárias para a identificação dos “prestadores” necessários 

para realizar o plano de cuidados; 

Nível 2: Pela conjugação da complexidade da situação de saúde e da literacia das 

pessoas, neste nível são disponibilizadas pelo SNS; (i) as informações necessárias 

para a identificação dos “prestadores” necessários para realizar o plano de cuida-
dos; e também (ii) orientações sobre a melhor forma de utilizar os recursos do SNS 

para esse fim;     

Nível 3: Na situação extrema de elevada complexidade e/ou baixa literacia são dis-

ponibilizadas pelo SNS (i) percursos predefinidos e contratualizados no SNS de 

forma a realizar o plano de saúde (ii) e, complementarmente, as informações neces-

sárias para a identificação de prestadores privados, no caso de estes não existirem 
no SNS. 

 

PRESTAÇÃO DE CUIDADOS 

Na prestação de cuidados participam todos os que tenham capacidade para isso. Assim, 

deve aproveitar-se ao máximo a remanescente capacidade de autocuidado da pessoa do-

ente/dependente, como forma de o valorizar, mas também de o reabilitar/readaptar. Ao 

cuidador informal devem ser atribuídas responsabilidades de acordo com as suas capaci-

dades, podendo aquelas ser alteradas à medida que estas vão sendo incrementadas através 

de intervenções de capacitação. Aos cuidadores formais, que não profissionais de saúde, 

devem ser atribuídas funções devidamente integradas no PIC e coordenadas, também es-
tas, de acordo com as capacidades desses cuidadores. 

 

 

2.2.2. DIMENSÃO ORGANIZACIONAL DOS CUIDADOS 

 

CUIDADORES INFORMAIS NO CONTEXTO DOS CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 

Ficou claro pelo que já foi dito que os cuidadores informais assumem um papel fulcral neste 
modelo de cuidados domiciliários. De facto, a inexistência de cuidador informal/familiar 

dita a impossibilidade de cuidados domiciliários em todas as situações em que o doente 

esteja dependente. 

Assim, é essencial uma definição clara de cuidador informal, pelo que propomos a seguinte 

- os cuidadores informais são pessoas que, fora do âmbito profissional ou formal, cuidam 

de alguém numa situação de: doença crónica; deficiência e/ou dependência (parcial ou to-
tal) transitória ou definitiva; ou noutra condição de fragilidade e necessidade de cuidado. O 

cuidador informal principal é assim a pessoa da rede social do próprio, não remunerada, 
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com relação significativa [familiar, parceiro(a), amigo(a) e/ou vizinho(a)], que se assume 

como o principal responsável pela organização, assistência e/ou prestação de cuidados. É 

um ato voluntário, o qual deve ser incentivado.  

Os cuidadores informais executam predominantemente cuidados na casa da pessoa do-

ente/dependente, bem como uma ampla gama de outras tarefas (em exclusividade ou com-

plementar aos prestadores de cuidados formais), caracterizando-se por: 

não serem profissionais treinados para prestar cuidados (mas, em alguns casos, po-

dem beneficiar de treino especial);  

não terem contratos relativos a responsabilidades de cuidados; 

não serem remunerados, embora possam obter contribuições financeiras; 

executarem uma ampla gama de atividades (também realizadas por prestadores de 

cuidados formais), incluindo apoio emocional e assistência;  

não existirem limites para o tempo gasto em cuidados. 

Como já foi referido, os cuidados que podem ser assumidos pelo cuidador informal são 

muito diversificados, dependendo da situação de saúde da pessoa doente/dependente, 

bem como das competências do cuidador. Como estas podem ser incrementadas, os cuida-
dos pelos quais assumem responsabilidade podem ser evolutivos. De entre os possíveis cui-

dados destacamos os seguintes: 

a) Escutar, estar atento, ser solidário e respeitar a pessoa cuidada; 

b) Ajudar na higiene pessoal; 

c) Posicionar a pessoa dependente, de acordo com as suas necessidades e com a 

periodicidade recomendada pelos profissionais de saúde; 

d) Ajudar nas transferências cama/cadeira/cama; 

e) Ajudar na locomoção e atividades físicas apoiadas; 

f) Estimular e ajudar na alimentação; 

g) Promover atividades de lazer e recreação; 

h) Promover a comunicação, a socialização e a participação na comunidade; 

i) Estimular a memória e a concentração; 

j) Estimular e/ou manter o interesse da pessoa pelo autodesenvolvimento (espiritu-

alidade, autoestima); 

k) Estimular, manter ou adaptar o desenvolvimento de atividades, de acordo com o 

potencial e capacidades da pessoa; 

l) Manter a limpeza e a arrumação da casa ou quarto da pessoa dependente, promo-
vendo um ambiente seguro e diminuindo o risco de acidentes; 

m) Assegurar um ambiente confortável e tranquilo, incentivando períodos de re-

pouso diário; 

n) Administrar a medicação prescrita; 
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o) Servir de elo entre a pessoa dependente, o seu médico e/ou serviços de saúde 

(como hospital, emergência, centro de fisioterapia, entre outras); 

p) Acompanhar a pessoa dependente e/ou ajudar os familiares em consultas, exa-

mes e internamentos hospitalares; 

q) Prestar cuidados à pessoa dependente, sob a orientação de profissionais pelos 

quais a pessoa e os familiares são assistidos; 

r) Comunicar à equipa de saúde todas as mudanças verificadas no estado de saúde 
da pessoa cuidada e outras situações que se fizerem necessárias, para a melhoria da 

qualidade de vida e recuperação da saúde dessa pessoa. 

Nestas circunstâncias, e tendo em consideração as pessoas que no nosso país assumem 

esta função com mais frequência, ou seja, esposas (frequentemente de idade idêntica à da 

pessoa dependente), filhas e noras (normalmente, durante o período da denominada 

“idade sanduíche”, ou seja, ainda têm filhos para cuidar e já têm a responsabilidade de cui-
dados aos mais idosos, que acumulam frequentemente com uma atividade laboral), é im-

perativo que se regulamente o estatuto do cuidador informal, o qual, por um lado, sistema-

tizará todas as medidas (existentes e a criar) de apoio ao cuidador informal e por outro, 
funcionará como incentivo à domiciliação dos cuidados. 

 

MONITORIZAÇÃO, GESTÃO E MELHORIA DA QUALIDADE NO MODELO CUIDADOS 

DOMICILIÁRIOS 

Tendo em consideração que foi aprovada a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 

(Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde, 2013), torna-se agora necessário desenvol-

ver a sua adequação aos cuidados domiciliários, uma vez que estes exigem alguma adapta-
ção, quer dos modelos quer dos instrumentos.  

A referência concetual clássica usada para a avaliação da qualidade dos cuidados em saúde 

considera a estrutura, o processo e os resultados (Donabedian, 2005). Será necessário 

adaptá-la, na medida em que qualquer destas dimensões têm particularidades no caso dos 

cuidados em casa. Por outro lado, o facto de os cuidados prestados assentarem, obrigato-
riamente, numa parceria entre a saúde e a segurança social, obriga a que o modelo de mo-

nitorização, gestão e melhoria da qualidade dos cuidados domiciliários seja desenvolvido 

conjuntamente. 

Existe, porém, toda uma experiência acumulada de trabalho conjunto entre a saúde e a se-

gurança social, no âmbito da RNCCI que agora pode ser capitalizada no desenvolvimento 

desse modelo. Ainda no âmbito dessa Rede foram tomadas algumas decisões que são con-
siderados contributos importantes para este modelo. Destacamos a adoção da Classifica-

ção Internacional da Funcionalidade (CIF) em todo o processo de cuidados à pessoa com 

dependência. Esta linguagem classificada da OMS, além de ter uma estrutura concetual que 
permite uma avaliação da funcionalidade da pessoa em contexto, permite ainda, quando 

aplicada sucessivamente, perceber os resultados alcançados decorrentes do processo de 

cuidados. Num futuro breve, permitir-nos-á também o escalonamento dos doentes por ní-

veis de complexidade de cuidados. 
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Destacamos também a experiência de acompanhamento das Equipas de Cuidados Conti-

nuados Integrados (ECCI), desenvolvida em algumas regiões de saúde, que está a servir de 

base para o desenvolvimento de um sistema nacional de acompanhamento destas equipas. 

Para concluir, consideramos adequado enunciar a lista de “Declarações de Qualidade” para 

os cuidados domiciliários propostos pelo National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE, 2016): 

Declaração 1. As pessoas idosas que usam serviços de cuidados domiciliários têm um plano 

de cuidados que identifica como as suas prioridades e resultados pessoais serão alcança-
dos. 

Declaração 2. As pessoas idosas que usam serviços de cuidados domiciliários têm um plano 

de cuidados que identifica como a sua equipa de cuidados responderá a visitas perdidas ou 

atrasadas. 

Declaração 3. As pessoas idosas que usam serviços de cuidados domiciliários recebem cui-
dados de uma equipa consistente de profissionais de cuidados domiciliários que estão fa-
miliarizados com as suas necessidades. 

Declaração 4. As pessoas idosas que usam serviços de cuidados domiciliários têm visitas 

de pelo menos 30 minutos, exceto quando visitas curtas para tarefas específicas ou para 
avaliações foram acordadas como parte de um pacote mais amplo de apoio. 

Declaração 5. As pessoas idosas que usam serviços de cuidados domiciliários têm uma re-

visão dos resultados do seu plano de cuidados num período de 6 semanas após o início do 
processo de cuidados e depois, pelo menos, anualmente. 

Declaração 6. Os profissionais que prestam cuidados domiciliários têm discussões de su-

pervisão baseadas na prática com profissionais (peritos) de cuidados domiciliários pelo me-
nos a cada 3 meses. 

 

TECNOLOGIAS DA INFORMAÇÃO E COMUNICAÇÃO E CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 

Apesar das inúmeras vantagens dos cuidados domiciliários, estes estão sujeitos à contin-

gência de não disporem da presença em permanência de um profissional de saúde. Tal cir-

cunstância pode dificultar a deteção e ação precoces sobre alterações ao estado de saúde. 

Adicionalmente, quer o doente quer o seu cuidador tomam ao longo do dia inúmeras deci-

sões relativas aos cuidados para as quais não dispõem de outra base que não o seu nível de 

literacia em saúde. Algumas destas decisões conduzem ao consumo excessivo ou desne-
cessário de atos de saúde e, em alguns casos, a atitudes erradas com efeitos perniciosos no 

processo de cuidados. 

As novas Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC) têm potencial para alterar radi-

calmente este cenário, permitindo incrementar a qualidade dos cuidados e a segurança do 

doente e seu cuidador. Potenciam outras formas de intervenção terapêutica através de me-
canismos de monitorização remota, quer de interação em tempo real. Se a estas potenciali- 
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acrescentarmos as que decorrem da internet das coisas (Internet of Things - IoT)1 e da Inte-

ligência Artificial (IA)2 aplicadas à saúde, é todo um mundo novo de possibilidades que exi-

girão, a breve prazo, o repensar dos modelos organizacionais e até das relações entre os 

diversos atores do processo de cuidados (Fonseca et al., 2017a; Martínez-Pérez et al., 2014a; 
World Health Organization, 2012a; World Health Organization Regional Office for Europe, 

2016a). 

Podemos sistematizar as potencialidades das TIC em dois grandes grupos, a saber: 

 Monitorização e gestão ativas (requerendo envolvimento e participação do usuário 

final): 

Aplicações de Telessaúde para gestão de doenças numa base de cuidados domici-

liários (que vinculam os doentes e suas famílias aos seus prestadores de cuidados de 

saúde); 

Comunidades baseadas na Web para doentes sujeitos a cuidados domiciliários (que 

vinculam doentes e suas famílias aos profissionais de saúde, pares e comunidade); 

Registos pessoais de saúde (que permitem aos doentes criar e armazenar as suas 

informações pessoais de saúde); 

 Monitorização e gestão passivas (para a qual a implementação de TIC não requer 

 treino ou ser operada pelo usuário final): 

Aplicações robóticas (aplicações de inteligência artificial autónoma que atendem 

necessidades de cuidados domiciliários); 

"Casas inteligentes" (em que as TIC baseadas no uso de sensores passam a ser parte 

da infraestrutura residencial). 

Face ao exposto as TIC permitem: 

 Recolha automática e contínua de dados de natureza clínica; 

 Tratamento inteligente dos dados recolhidos; 

 Decisões e intervenções atempadas dos cuidadores (informais e formais) com base 
 nos dados recolhidos e tratados de modo inteligente; 

 Perspetivar outras formas de intervenção terapêutica com recurso a interação 

 (com som e imagem) em tempo real com o doente e cuidador; 

 Incrementar a acessibilidade aos cuidados de saúde; 

 Incrementar a qualidade dos cuidados de saúde; 

 Incrementar a integração e continuidade de cuidados; 

                                                           

1 Internet das coisas: uma rede de objetos conectados à Internet capazes de coletar e trocar dados usando 

sensores incorporados. 

2 A Inteligência Artificial é uma área de informática que enfatiza a criação de máquinas inteligentes que funci-

onam e reagem tomando como referência os seres humanos. Algumas das atividades que os computadores 

com inteligência artificial são projetados para incluir: Reconhecimento de fala; Aprender; Planear; Solucionar 

problemas. 
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 Incrementar os resultados em saúde; 

 Diminuir os gastos em saúde, quer para os doentes e suas famílias quer para o es-
 tado. 

Existe já evidência empírica que nos permite perceber que estamos no dealbar de uma nova 

era, com profundas implicações a todos os níveis, mas acima de tudo com enormes vanta-

gens para os doentes e para os seus cuidadores. Cita-se, a título de exemplo, o Seattle-based 

Group Health Cooperative, que desenvolveu um piloto de cuidados domiciliários com recurso 
a TIC ― verificaram melhorias na experiência dos doentes, na qualidade dos cuidados, e no 

burnout dos profissionais de saúde. Em comparação com outras clínicas de Saúde do Grupo, 

os doentes que participaram neste piloto tiveram 29 % menos visitas ao serviço de urgência 

e 6 % menos de hospitalizações. A poupança calculada foi de US $10,3 por doente por mês 
(Reid et al., 2010). 

Por sua vez, em Taiwan foi desenvolvido um projeto de telessaúde aplicado na rede de Long 

Term Care. Da avaliação preliminar resultaram as seguintes conclusões: 

 os modelos de cuidados domiciliários e de cuidados comunitários facilitaram res-

 postas atempadas dos profissionais de saúde caso os doentes tivessem condições 

 emergentes.  

 no modelo de cuidados domiciliários, a taxa de readmissão hospitalar foi reduzida 

 de 8,19 % para 3,17 %, e a taxa de visita hospitalar diminuiu de 2,95 % para 2,90 %.  

 no modelo de cuidados comunitários, a taxa de não adesão à medicação foi redu-

 zida de 38,20 % para 9,20 %.  

 no modelo de cuidados residenciais, foram encontradas taxas reduzidas de readmis- 

 são no hospital, infeção nosocomial e evento adverso medicamentoso.  

 Conclui-se assim que a telessaúde permitiu que os idosos com doenças crónicas 

 vivessem de forma independente, e ajudou os institucionalizados a obter cuidados 

 agudos de forma mais eficiente, sem o aumento da mão de obra da organização de 
 saúde (Hsu et al., 2010). 

Em suma, a telessaúde é efetiva na diminuição dos custos suportados pelos doentes, redu-

zindo o número de visitas ambulatórias e de idas ao serviço de urgência e a permanência 

hospitalar. Melhora a qualidade de vida relacionada com a saúde e diminui o custo dos cui-

dados de saúde. Por tais razões recomenda-se a sua adoção de forma sistemática, de 

acordo com modelos de cuidados previamente definidos e com avaliação dos resultados 
(World Health Organization Regional Office for Europe, 2016). 

 

PLANEAMENTO DA REDE DE CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 

Com base nos elementos apresentados, podemos afirmar que os cuidados em casa podem 

ser uma resposta aos atuais desafios, que decorrem do envelhecimento demográfico e con-

sequente alteração do perfil epidemiológico (aumento da prevalência de doenças crónica 
e das multimorbilidades e das situações de dependência funcional) (Tarricone & Tsourus, 
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2008; UNECE, 2015; WHO.int, 2015). Os cuidados domiciliários permitem: uma abordagem 

sustentável para evitar a necessidade de uma institucionalização desnecessária, aguda ou 

de longo prazo e manter as pessoas em suas casas e comunidades o maior tempo possível. 

A inovação tecnológica pode representar, na Europa, uma solução viável para o desenvol-
vimento de cuidados em casa. Contanto que com novas formas de organização de presta-

ção de cuidados, e ainda mais integração e coordenação nos sistemas de saúde (Tarricone 

& Tsourus, 2008). 

Decorre da afirmação anterior a necessidade de cumprir um conjunto de requisitos para 

que se possa estruturar uma Rede de Cuidados Domiciliários, que responda adequada-
mente às diversas necessidades da população carenciada. De entre esses requisitos desta-

camos: 

os cuidados domiciliários constituem-se como uma resposta (entre muitas outras), de-

vendo por isso ser organizados numa lógica de complementaridade de modo que concor-

ram para a integração e continuidade de cuidados; 

os cuidados domiciliários devem ser uma resposta conjunta da Saúde e da Segurança So-

cial, integrada com outros atores da comunidade, nomeadamente as autarquias; 

os cuidados domiciliários devem organizar-se territorialmente, tendo em consideração a 

distribuição geográfica de pessoas com 75 anos e mais, uma vez que são estas as que apre-

sentam maior probabilidade de desenvolverem algum grau de dependência. Foi já desen-
volvido um trabalho de georreferenciação destes grupos, que permite perceber a adequa-

ção da atual distribuição de equipas domiciliárias, conjugando a densidade populacional e 

as distâncias a percorrer; 

no que concerne às TIC, deve ser desenvolvida uma estratégia que, no mínimo, garanta o 

acesso à informação em casa dos doentes (web services), a portabilidade de dados e con-

sequente, interoperabilidade entre sistemas de informação. Adicionalmente deve dese-
nhar-se uma estratégia que permita desenvolver pilotos controlados que incluam telemo-

nitorização remota, telecuidados, sistemas de apoio à decisão, entre outros; 

as equipas de cuidados domiciliários devem ser multiprofissionais e ter uma constituição 

base que confira estabilidade e garanta continuidade. Devem adicional mente ser acresci-

das das competências exigidas pela condição de saúde das pessoas referenciadas para es-

tas equipas; 

No contexto do Serviço Nacional de Saúde perspetivam-se três diferentes respostas  de 
cuidados domiciliários:  

as ECCI, vocacionadas para a prestação de serviços domiciliários, decorrentes da 

avaliação integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitação e de apoio 

social, ou outros, a pessoas em situação de dependência funcional, doença terminal, 
ou em processo de convalescença, com rede de suporte social, cuja situação não re-

quer internamento, mas que não podem deslocar-se de forma autónoma; 

as respostas de cuidados domiciliários das USF, vocacionadas para a gestão da do-

ença aguda ou agudização de doença crónica que não requeira internamento; 

as equipas hospitalares de internamento domiciliário, vocacionadas para a gestão 
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  da doença aguda ou agudização de doença crónica que requeira internamento. 

todas as equipas/respostas atrás mencionadas devem articular-se entre si, de modo que 

garantam a complementaridade e a continuidade de cuidados; 

as equipas de cuidados domiciliários devem assumir a figura do coordenador de cuidados; 

as equipas de cuidados domiciliários devem desenvolver estratégias de envolvimento dos 

doentes e cuidadores informais através dos princípios da coprodução de cuidados; 

as equipas de cuidados domiciliários devem assumir o doente e o seu cuidador informal 

como centro do planeamento dos cuidados. O cuidador informal deve ser também consi-

derado um parceiro de cuidados e por isso desenvolverem uma estratégia de capacitação 
do mesmo; 

as equipas de cuidados domiciliários devem assumir o PIC como instrumento de planea-

mento de cuidados e garante da integração e do diálogo entre os diferentes cuidadores; 

 

 

2.2.3. OS CUIDADOS DOMICILIÁRIOS NO ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS 

EM SITUAÇÕES ESPECÍFICAS 

 

Tendo em consideração o atrás referido, apresentamos uma proposta de intervenção atra-

vés da qual se pretende proporcionar um acompanhamento próximo a pessoas afetadas 

por doenças crónicas e/ou multimorbilidade, através de medidas que congreguem diferen-
tes níveis de cuidados, unidades funcionais e equipas numa perspetiva de integração e con-

tinuidade de cuidados. 

O público-alvo desta intervenção são as pessoas com doença crónica e/ou multimorbili-

dade e seus cuidadores, independentemente do sítio onde habitem regularmente (casa 
própria ou Estabelecimento Residencial para Pessoas Idosas - ERPI).  

 

A INTERVENÇÃO DAS UNIDADES DE SAÚDE PÚBLICA E UNIDADES DE CUIDADOS 
NA COMUNIDADE 

Dada a natureza de intervenção comunitária destas unidades (Decreto-Lei n.o 28/2008, 

2008), preconiza-se que as mesmas se responsabilizem pelos planos de intervenção de ca-

rácter comunitário, nomeadamente os Plano de Contingência de Saúde Sazonal (Plano de 

Contingência Saúde Sazonal, 2017).  A intervenção destas Unidades Funcionais deverá estar 
de acordo com os programas verticais que considerarem adequados. Mas deve focar-se nos 

mais vulneráveis deste grupo etário e desta circunstância (pessoas idosas com doença cró-

nica/multimorbilidade) e preocupar-se com os momentos de especial vulnerabilidade para 
estes grupos (ondas de calor e de frio, epidemia de gripe). Entendem-se como espaços pre-

ferenciais de intervenção os Centros de Dia e as ERPI, bem como espaços associativos fre-
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quentados por pessoas idosas; entendem-se como focos prioritários, a literacia e a capaci-

tação das pessoas idosas saudáveis ou doentes/dependentes e dos cuidadores informais, 

mas também dos cuidadores formais das estruturas atrás referidas e dos SAD. Poderão, se 

o entenderem, socorrer-se dos meios de comunicação considerados adequados para alcan-
çarem os seus objetivos e/ou dos meios didáticos que existirem e/ou vierem a ser criados. 

As UCC têm adicionalmente um caráter assistencial, o qual é assumido pelas ECCI, compe-

tindo-lhes prestar “cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito domiciliário e 

comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de 

maior risco ou dependência física e funcional ou doença que requeira acompanhamento pró-
ximo” (Decreto-Lei n.o 28/2008, 2008). Por tais razões, estas Equipas, em articulação com as 

restantes Unidades Funcionais, assumirão um papel preponderante na gestão do processo 

de cuidados a pessoas com doença crónica/multimorbilidade, principalmente quando daí 

decorram situações de dependência, como abaixo se explicará. 

 

INTERVENÇÃO DAS UNIDADES DE SAÚDE FAMILIAR E UNIDADES DE CUIDADOS DE SAÚDE 
PERSONALIZADOS 

Tendo em consideração a missão definida para as USF, ou seja, “a prestação de cuidados de 

saúde personalizados à população inscrita de uma determinada área geográfica, garantindo 

a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos” (Estabelece o re-
gime jurídico da organização e do funcionamento das unidades de saúde familiar (USF), 

2007), propõe-se que toda a gestão do processo de cuidados a pessoas com doença cró-

nica/multimorbilidade e de gestão da doença aguda/agudização de doença crónica, seja  

assumido por estas unidades orgânicas. 

Neste contexto, as USF/UCSP devem começar por desenvolver todo o trabalho preparatório 

que lhes permitirá gerir aqueles processos de forma adequada. Este trabalho deve pautar-
se pela pró-atividade, ou seja, não ficar dependente da procura, mas antes da condição de 

saúde dos seus utentes. Assim, devem começar por identificar na respetiva lista de utentes 

quais os que devem integrar o grupo dos que beneficiarão com uma intervenção desta na-
tureza. Estes devem, na primeira oportunidade, ser sujeitos a uma avaliação multidimensi-

onal que inclua: 

 Diagnóstico Classificação Internacional das Doenças/Classificação Internacional de 

 Cuidados Primários (CID/ICPC) das principais doenças crónicas; 

 Diagnóstico CIF (que inclui diagnóstico contextual). 

 Simultaneamente as USF/UCSP devem:  

 responder em tempo útil às situações que assim o exijam; 

 criar uma articulação formal com o SNS24 para este efeito; 

 capacitar um conjunto de enfermeiros para se assumirem como coordenadores de 

 cuidados; 

fazer uma gestão da carteira de Visitas Domiciliárias (VD) de modo que estas sejam  
utilizadas nas situações de maior carência e sempre em complementaridade com   

outras unidades funcionais (e. g. UCC/ECCI). 
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Assim, como primeira medida, propõe-se que se inicie paulatinamente o diagnóstico inte-

gral destas pessoas. Num primeiro momento, proceder-se-á à identificação das pessoas 

com doenças crónicas/multimorbilidade nas listas de utentes das USF/UCSP. Para esse 

efeito e como referência, propomos que se socorram do estudo transversal de prevalência 
de multimorbilidade entre a população adulta atendida nos cuidados de saúde primário em 

Portugal (Prazeres & Santiago, 2015). De acordo com este estudo, a multimorbilidade é uma 

realidade que se acentua com o evoluir da idade, e pode ser agrupada em 3 clusters princi-
pais: cardiometabólica, ansiedade-depressão e dor relacionada. Estes clusters são sobrepo-

níveis aos encontrados em diversos estudos de outros países, divergentes apenas na carga 

de doença, que é consideravelmente superior na população portuguesa. 

Sabemos ainda que mais de dois terços das pessoas com idades entre 65-74 relataram limi-

tações físicas ou sensoriais; no grupo das pessoas com 85 e mais anos, a proporção das que 

relatam limitações físicas e sensoriais ultrapassou 95 %; em relação às limitações nas ativi-
dades de cuidados pessoais entre as pessoas com idades entre 65-74, essa participação au-

mentou para 5 % em França e mais de 10 % noutros países, atingindo 33 % na Eslovénia; A 

proporção de pessoas com idade igual ou superior a 85 anos que comunicaram limitações 
em cuidados pessoais ultrapassou 50 %.  

Estes dados são sobreponíveis com os resultados do estudo epidemiológico sobre a funci-

onalidade dos idosos na região do Alentejo, onde se constata que as limitações funcionais 

são crescentes, acentuando-se sobretudo a partir dos 75 anos de idade (Lopes et al., 2013). 

Embora as limitações funcionais não resultem apenas das situações de multimorbilidade 

atrás referidas, existe evidente relação entre ambas as dimensões. 

Face ao exposto, propomos que sejam selecionadas as pessoas que, cumulativamente: 

 tenham 65 anos ou mais; 

 se incluam num dos 3 clusters atrás referidos; e  

 apresentem limitações funcionais que imponham algum nível de dependência. 

Num segundo momento, e à medida que se verificar contacto dessas pessoas com as estru-

turas da saúde, deverá ser feito diagnóstico integral que inclui: 

 Diagnóstico CID/ICPC das principais doenças crónicas; 

 Diagnóstico CIF (que inclui diagnóstico contextual). 

Efetuado o diagnóstico integral devem selecionar-se as pessoas alvo desta intervenção que 

deverão ser: as portadoras de doença crónica/multimorbilidade com declínio funcional 

estabelecido ou iminente, bem como as que manifestem evidente dificuldade na ges-
tão do processo de cuidados. 

De seguida, deve dar-se início à elaboração de um PIC centrado na gestão da situação de 

cronicidade/multimorbilidade, considerando as dimensões associadas à(s) doença(s), mas 

também à funcionalidade. No PIC definir-se-á, em função do diagnóstico de saúde, qual o 

nível de intervenção de cada uma das unidades orgânicas dos CSP. Ou seja, por princípio, o 
doente será acompanhado pela USF/UCSP, que utiliza, para o efeito, todos os meios previs-

tos na carteira de Serviços e ainda uma articulação a definir com o SNS24. Caso o doente 

cumpra os critérios, deverá ser referenciado para uma ECCI (sem necessariamente perder o 
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vínculo à respetiva USF/UCSP). Em caso de exaustão do cuidador, deve referenciar-se para 

uma Unidade de Cuidado Continuados Integrados (UCCI). Por último, os doentes poderão 

ainda ser referenciados para as UCCI em caso de manifesta necessidade de: 

 cuidados de reabilitação 

 continuidade de cuidados complexos 

 alimentação entérica; 

 tratamento de úlceras de pressão e/ou feridas; 

 manutenção e tratamento de estomas; 

 terapêutica parentérica; 

 medidas de suporte respiratório ― designadamente oxigenoterapia ou ventilação 

 assistida; 

 ajuste terapêutico e/ou de administração de terapêutica, com supervisão continu-

 ada. 

 ensino doente/cuidadores. 

 

Figura 8 
Modelo de Intervenção Escalonada e Gradualista  

Adaptado de: Moraes (2012) 

 

A intervenção deverá ser escalonada e gradualista (Ver Figura 8), mobilizando todos os cui-

dadores (informais e formais), sendo para o efeito necessário articular a intervenção com 
outras estruturas existentes na comunidade, nomeadamente os Serviços de Apoio Domici-

liário.  

Para as situações de doença crónica/multimorbilidade particularmente complexas deverá  

ser nomeado um coordenador de cuidados. 

Nível 1 - Intervenções de Promoção de Saúde 

Nível 2 - Intervenções de Prevenção das Condições de Saúde 

Nível 3 - Gestão de Condição de Saúde Simples  

Nível 4 - Gestão de Condição de Saúde Complexa 

Nível 5 - Gestão de Caso 

Promoção do autocuidado e autocuidado apoiado 

Cuidado Profissional 

Idoso Robusto 
Predisposição Doença 

Idoso Frágil 
Declínio 

Funcional 
Estabelecido 

Declínio 
Funcional 
Iminente 
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O PIC deverá prever, entre outras, as seguintes dimensões: 

 cuidados a prestar à pessoa com doença crónica/multimorbilidade e ao seu cuida-
 dor, com definição das responsabilidades dos diversos cuidadores; 

 capacitação do cuidador; 

 articulação entre unidades funcionais e outras estruturas da comunidade, nomea-

 damente, os Serviços de Apoio Domiciliário (SAD); 

 formas de comunicação do doente e do cuidador com a sua equipa de cuidados. 

 

OS CUIDADOS DOMICILIÁRIOS NO ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM DOENÇA 

AGUDA OU AGUDIZAÇÃO DE DOENÇA CRÓNICA QUE NÃO EXIJAM INTERNAMENTO 

Para este efeito, cada USF/UCSP deve articular-se com o SNS24, com o objetivo de fazer 

uma primeira triagem de pessoas com autodiagnóstico de doença aguda e/ou agudização 
de doença crónica. Cada USF/UCSP deve ainda estabelecer uma relação de consultoria com 

o seu hospital de referência e definir “vias verdes” de acesso a consultas de especialidade 

(presenciais ou por videoconferência) e/ou de internamento. 

Assim, todas as pessoas que autodiagnostiquem uma situação de doença aguda e/ou agu-

dização de doença crónica devem ser incentivadas a contactar estes meios antes de se des-
locarem aos serviços. Em função desta triagem, a pessoa poderá ser orientada a permane-

cer em casa com um conjunto de recomendações e recebendo uma chamada de follow-up 

mais tarde. A Linha SNS24 notificará a respetiva USF/UCSP deste processo.  

Estas pessoas, em função da triagem feita pelo SNS24, poderão ser aconselhadas a dirigirem-

se aos serviços de saúde (USF/UCSP). Neste caso, as pessoas deverão beneficiar de uma re-
dução da taxa moderadora. Para uma resposta efetiva, estas unidades funcionais devem, 

diariamente, ter disponibilidade para atendimento destas situações e um nível de resoluti-

vidade que deverá incluir, entre outras, capacidade para realizar alguns Exames Comple-
mentares de Diagnóstico (ECD). Deste atendimento podem resultar duas linhas de ação:  

1. Diagnostica-se a situação e decide-se que é controlável em ambulatório. Neste caso, 

será desenhado um PIC que deverá incluir follow-up telefónico e/ou VD, capa citação do 
autocuidado e/ou do cuidador, entre outras. Deverá ainda incluir interação com outros 

cuidadores formais, nomeadamente os profissionais dos SAD, Centros de Dia e ERPI, no 
sentido de os capacitar para cuidarem adequadamente da pessoa. 

Terminado o período de doença aguda o utente integra o PIC associado à gestão do pro-
cesso de cuidados a pessoas com doença crónica/multimorbilidade. 

2. Diagnostica-se a situação e decide-se que a pessoa carece de internamento hospita-
lar. Neste caso, deverá acionar-se a “via verde” de internamento atrás referida, que obriga 

a diálogo com os profissionais do hospital de referência. O internamento poderá ocorrer na 

modalidade tradicional ou na modalidade de internamento domiciliário. Durante o inter-
namento e o mais precocemente possível, deve decidir-se se, como consequência daquela 

situação de saúde, resultará um incremento do nível de dependência com necessidade de 
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cuidados que exijam a intervenção de profissionais de saúde. Neste caso o doente é refe-

renciado para a RNCCI (preferencialmente para as ECCI). Caso regresse a casa, o doente 

deve ser referenciado para a sua USF/UCSP, através do PIC, garantindo assim a continui-

dade de cuidados.  A USF/UCSP deverá fazer o follow-up telefónico, por consulta médica, de 
enfermagem ou por VD num período considerado adequado de acordo com a exigência da 
situação. 

 

OS CUIDADOS DOMICILIÁRIOS NO ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM DOENÇA 
AGUDA OU AGUDIZAÇÃO DE DOENÇA CRÓNICA EM PROCESSO DE HOSPITALIZAÇÃO 

DOMICILIÁRIA 

Ainda que não se reduza a essa dimensão, centraremos a análise desta temática no que se 

convencionou designar como internamento domiciliário. Podemos defini-lo como os cui-

dados de saúde prestados na casa do doente, mas de complexidade, intensidade e duração 

comparáveis aos recebidos por um doente em um hospital convencional (López-Benito & 
Baydal, 1999). 

A hospitalização domiciliária foi-se impondo progressivamente como uma resposta a con-

siderar quer por força das alterações demográficas e epidemiológicas da população, quer 

dos próprios efeitos iatrogénicos da hospitalização, principalmente em grupos populacio-

nais mais envelhecidos. De entre estes efeitos destacamos as questões de segurança, no-
meadamente, as infeções hospitalares, quedas e úlceras de pressão.  

Também as questões económicas e, em alguns casos, a escassez de camas hospitalares, 

foram fatores que impuseram a reflexão sobre um modelo de resposta considerado nuclear 

em qualquer sistema de saúde, independentemente da sua natureza. 

Face ao exposto, e uma vez que os modelos de hospitalização domiciliário são muito diver-

sos, impõe-se equacionar um que tenha em consideração a realidade do nosso Serviço Na-

cional de Saúde. Assim, os pressupostos básicos do modelo que propomos são os definidos 

para os cuidados domiciliários, com as especificidades adequadas ao internamento domi-
ciliário.  

Ou seja, apesar de os doentes sujeitos a hospitalização domiciliária serem responsabilidade 

do respetivo hospital, o facto de os cuidados serem prestados em casa da pessoa, altera 

substancialmente todo o processo de cuidados. A isso acresce o facto de o período de inter-

namento terminar necessariamente com uma alta, a qual tem de garantir a continuidade 

para outro nível de cuidados. Conjugando estas circunstâncias, propõe-se um modelo de 
cuidados que cumpra os seguintes requisitos: 

 1. o doente é tratado em casa de uma doença aguda, cuja gravidade exige hospitali-

 zação; 

 2. o tratamento requer tecnologia de natureza hospitalar (Cuxart Mèlich & Estrada 

 Cuxart, 2012).  

 3. tanto o hospital como o sistema de saúde (e. g., SNS, Seguradoras, ADSE) aceitam

 que os doentes que estão nesta situação mantêm uma dependência do respetivo 
 hospital (Cuxart Mèlich & Estrada Cuxart, 2012);  



 

61  

 

 4. o fornecimento de medicamentos, os exames complementares de diagnóstico e 

 outros serviços são feitos com prontidão equivalente à dos doentes internados no 

 hospital (Cuxart Mèlich & Estrada Cuxart, 2012); 

 5. a responsabilidade dos cuidados médicos e de enfermagem é do hospital, de

 vendo ser garantida a permanência necessária ao longo das 24 horas (Cuxart Mèlich 

 & Estrada Cuxart, 2012). Apesar disso, e como forma de garantir a continuidade de 
 cuidados, a equipa hospitalar deve, desde o primeiro momento, articular a sua in-

 tervenção com a equipa dos CSP e/ou dos Cuidados Continuados Integrados (CCI) 

 que irá assumir as responsabilidades após a alta. Tal articulação poderá permitir 
 uma alta precoce e garantir que os profissionais que irão dar continuidade aos cui-

 dados são detentores das competências necessárias para o efeito; 

 6. o processo de cuidados deve ter o doente e o seu cuidador como foco dos cuida-

 dos; 

 7. o cuidador deve, simultaneamente, ser entendido como parceiro de cuidados; 

8. o PIC será o instrumento privilegiado e expressão da centralidade dos cuidados,  

 do envolvimento do doente e familiar, e da comunicação entre todos os cuidadores; 

 9. os cuidados são prestados de forma coordenada e semelhante aos cuidados pres-

 tados aos doentes internados no hospital (Cuxart Mèlich & Estrada Cuxart, 2012);  

 10. A opção pela hospitalização domiciliária exige o consentimento dos doentes (Cu-

 xart Mèlich & Estrada Cuxart, 2012);  

Face ao exposto, e do ponto de vista organizacional, o projeto de hospitalização domiciliá-

ria deve iniciar-se com a criação de uma equipa particularmente vocacionada para o efeito, 
devendo a mesma preocupar-se com a definição:  

do modelo de cuidados; 

do modelo organizacional, clarificando o seu enquadramento na estrutura organizacional 

do hospital, mas também um modelo de relação com os CSP e com os CCI; 

do perfil de doentes a integrar nesta resposta. Diversos modelos de hospitalização domici-

liária optam por um perfil de doentes que reflete a tradicional divisão clínico-organizacional 
dos hospitais (e. g., doentes pós-cirúrgicos, doentes da medicina interna, doentes ortopé-

dicos). É de equacionar a possibilidade de modelos alternativos que respondam preferen-

cialmente a doentes particularmente complexos e vulneráveis aos efeitos iatrogénicos da 

hospitalização prolongada; 

da área geográfica a abranger. Muitos modelos de hospitalização domiciliária propõem um 

raio de ação curto relativamente ao hospital. Contudo, o adequado uso de TIC, bem como 
as articulações atrás referidas, poderá permitir aumentar esse raio de ação; 

dos recursos necessários, de entre os quais destacamos: 

meios humanos – tendo em consideração a inexistência de estudos em contextos de 
hospitalização domiciliária, devem adotar-se como referência os rácios padrão defi-

nidos para os correspondentes serviços hospitalares; 
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meios que garantam a mobilidade física dos profissionais; 

meios que garantam acesso ao sistema de informação; 

meios de comunicação eficazes; 

de um sistema de monitorização e avaliação que contemple: 

indicadores de resultados em saúde comparáveis com outros projetos e com os do-

entes internados em regime tradicional; 

indicadores de processo; 

indicadores de satisfação dos doentes; 

indicadores socioeconómicos. 

De acordo com os diversos estudos realizados em diferentes contextos, parecem existir evi-

dências que demonstram que a hospitalização domiciliária tem múltiplos benefícios. Des-

tes, destacamos: reduções na mortalidade, taxas de readmissão e custos; e aumentos na 
satisfação do doente e do cuidador, sem qualquer alteração na carga do cuidador (Caplan 

et al., 2012). Outros estudos garantem que o modelo de hospitalização domiciliária é viável, 

seguro e eficaz para certos doentes mais velhos com doenças agudas selecionadas que re-
querem atendimento hospitalar agudo (Leff et al., 2005).  

Todavia, também existem estudos que consideram não haver ainda evidência suficiente da 

eficiência económica destes modelos. Por tais razões, torna-se necessário que os modelos 

a desenvolver explorem ao máximo todas as possibilidades decorrentes de uma maior in-

tegração e continuidade de cuidados, e ainda as que decorrem do desenvolvimento dos sis-

temas tecnológicos que potenciam as vantagens do que se convencionou denominar como 
telessaúde. 

Em jeito de síntese poderíamos afirmar, parafraseando um relatório da Joint Commission, 

que o hospital do futuro será um dia definido mais pela sua propriedade intelectual do que 

pelas suas instalações (The Joint Commission, 2008). 
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3. AS PROFISSÕES DE SAÚDE E OS CUIDADOS 

DOMICILIÁRIOS 

 

Em novembro de 2018 ocorreu em Washington D. C., a 6. ª conferência intitulada “The He-

althcare of tomorrow”. Este evento uniu os principais líderes dos Estados Unidos da América 

― especialistas médicos, executivos de hospitais, formuladores de políticas, seguradoras, 

defensores do consumidor e analistas do setor ― para trocar ideias, compartilhar as melho-
res práticas e estabelecer novos padrões para o atendimento ao utente. 

Do evento ocorrido em 2017 resultaram ideias que interessa considerar. A primeira delas é 

que os cuidados de saúde do futuro vão afastar-se dos hospitais e regressar a casa das pes-

soas. Neste contexto, a transição de pagamentos ao ato para cuidados baseados em valores 

continua, mas a um ritmo mais lento. Por último, os determinantes sociais da saúde são 

claramente assumidos como uma tendência, mas a precisarem de uma direção. 

Neste processo de domiciliação dos cuidados, uma das dimensões mais evidenciada é a 

tecnológica. De facto, dispomos agora de meios que nos permitirão prestar cuidados em 
casa, que podem ir desde a promoção de saúde, aos cuidados curativos e à reabilitação. 

Todavia, precisa ficar claro que a dimensão tecnológica, tendo criado esta oportunidade, é 

instrumental. Assim, a dimensão central desta deslocalização dos cuidados residirá na res-
posta à seguinte questão: Qual o modelo de cuidados? 

Tal como já foi referido, o modelo de cuidados tem, obrigatoriamente, de ser centrado no 

utente/doente e seus cuidadores/família. Tem, por outro lado, de garantir a integração e 

continuidade dos cuidados. Considerando que essa pergunta está respondida, a questão 

que tem de se colocar a cada uma das diversas profissões de saúde é: Como é que se 

(re)equacionam nesse modelo de cuidados? 

Entendemos que existem critérios comuns a todas as profissões e, em congruência com es-

tes e com o modelo de cuidados definido, cada profissão deve reequacionar-se, nomeada-
mente ao nível das competências essenciais a este tipo de resposta. 

Relativamente aos critérios comuns a todas as profissões, socorrer-nos-emos do trabalho 

desenvolvido pelo Institute of Medicine (Greiner et al., 2003). Teve o objetivo de aperfeiçoar 

ideias sobre como integrar um conjunto básico de competências na educação das profis-

sões de saúde, para capacitá-las a melhor responderem aos desafios futuros decorrentes 

das necessidades de saúde das populações. Estas competências não foram pensadas espe-

cificamente para os cuidados domiciliários, mas são neste contexto particularmente perti-

nentes. Desse trabalho destacamos as seguintes dimensões:  

Prestar cuidados centrados no utente – respeito pela identidade e valores; priori dade 

ao alívio da dor e do sofrimento; cuidados continuados integrados; capacidades de escuta, 

comunicação e de educação; capacidade de partilha de decisões e de  gestão partilhada, 
entre outros; 

Trabalhar em equipas interdisciplinares – cooperar, colaborar, comunicar e integrar o 

cuidado em equipas, para assegurar que esse mesmo cuidado é contínuo e confiável. No 
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pressuposto de que nenhuma disciplina ou profissão é suficiente para  dar uma resposta 

completa às necessidades das pessoas;  

Empregar a prática baseada na evidência – integrar a melhor investigação com a perícia 

clínica e os valores dos utentes para um cuidado de excelência; e participar  em ativida-

des de aprendizagem e de investigação para o incremento e expansão  dessa mesma evi-

dência. Acrescentaríamos a prática baseada na teoria porque, em qualquer profissão de sa-
úde, a prática, investigação e teoria são os pilares estruturantes, sendo a sua relação recí-

proca e cíclica (Alligood, 2011; Mccrae, 2011; Raudonis & Acton, 1997; Saleh, 2018). 

Aplicar processos de melhoria contínua da qualidade – identificar erros e perigos  nos 

cuidados; compreender e implementar princípios básicos de segurança; medir sistematica-

mente a qualidade em termos de estrutura, de processo e de resultados; 

Utilizar a informática – mais que utilizar a informática, cada vez mais se torna crucial a 

capacidade de utilizar as novas tecnologias de comunicação e informação de  modo a que: 

facilitem a comunicação, a gestão do conhecimento e a mitigação do  erro; e apoiem o 
processo de tomada de decisão (Greiner et al., 2003). 

Num outro trabalho de referência, promovido pela revista Lancet sobre a evolução das pro-

fissões de saúde no século XXI, defende-se que todos os profissionais de saúde, em todos 

os países, devem ser educados para mobilizar conhecimento e se envolverem em raciocínio 

crítico e conduta ética. Só assim terão competências para integrar sistemas de saúde cen-
trados no utente e na população, como membros de equipas localmente responsivas e glo-
balmente conectadas (Frenk et al., 2010).  

 

 

3.1. A ENFERMAGEM E OS CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 

 

Referidas que foram as dimensões comuns às múltiplas profissões de saúde, para que se 

possam (re)equacionar no contexto dos cuidados domiciliários enquanto setting redesco-

berto para a prestação de cuidados de saúde, interessa agora (re)equacionar o posiciona-

mento da disciplina e profissão de enfermagem. 

A enfermagem afirma-se como uma disciplina e uma profissão, pelo que as definições de 
alguns dos autores mais renomados tentam conjugar esta dupla realidade. Assim, Meleis 

conjuga os conceitos estruturais da enfermagem enquanto disciplina na seguinte proposi-

ção: o enfermeiro interage (interação) com um ser humano numa situação de saúde/doença 
(utente de enfermagem), o qual é uma parte integrante do seu contexto sociocultural (am-

biente) e está em alguma espécie de transição ou antecipando essa mesma transição (tran-

sição); a interação enfermeiro-utente está organizada à volta de algum propósito (processo 
de enfermagem, resolução de problemas, intervenção holística) e os enfermeiros usam ações 

(intervenções terapêuticas) para aumentar ou facilitar a saúde e o bem-estar (Meleis, 2018).,  

De uma forma mais concisa, definiram a enfermagem como a facilitação dos processos de tran-

sição no sentido de se alcançar uma maior sensação de bem-estar (Meleis & Trangenstein, 
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1994). 

Por sua vez, a Ordem dos Enfermeiros (OE), preocupada essencialmente com o exercício 

Profissional, definiu a enfermagem como “a profissão que, na área da saúde, tem como 
objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo 

vital, e a grupos sociais em que ele está integrado, de forma a que mantenham, melhorem 

e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapida-
mente quanto possível” (Decreto-Lei 161/96, 1996-09-04 - Aprova o Regulamento do Exercí-

cio Profissional dos Enfermeiros, 1996). 

Ambas as formulações concetuais, sendo necessárias e úteis, não são suficientes para, por 

si só, enquadrarem a prestação de cuidados domiciliários. Exige-se assim um enquadra-

mento específico. 

Nas múltiplas teorizações a nível internacional, os cuidados domiciliários são frequente-

mente entendidos como fazendo parte da área de conhecimento/especialização de enfer-

magem comunitária. Assim, interessa começar por definir, ainda que de forma genérica, a 
prática de enfermagem de saúde comunitária. Esta combina a teoria e o conhecimento de 

enfermagem (incluindo ciências sociais e ciências da saúde pública) com os princípios de 

saúde domiciliária e dos cuidados de saúde primários (Community Health Nurses of 
Canada, 2011).  

De entre os múltiplos modelos de prática profissional de enfermagem comunitária selecio-

námos o Modelo Canadiano de Prática Profissional de Enfermagem de Saúde Comunitária 

(Community Health Nurses of Canada, 2011), pela sua sistematização e completude. Este 

modelo inclui a estrutura, o processo e os valores que apoiam o controlo dos enfermeiros 

sobre a prestação de cuidados de enfermagem e o ambiente no qual os cuidados são pres-
tados. 

Os diferentes componentes do Modelo são os seguintes: 

Utente (Pessoa, Famílias, Grupos, Comunidades, Populações, Sistemas) – Os enfermeiros 
de saúde comunitária apoiam a saúde e o bem-estar de pessoas, famílias, grupos, comuni-

dades, populações e sistemas. Prestam cuidados em centros de saúde, lares, escolas e ou-

tros ambientes baseados na comunidade. Usam uma abordagem baseada na construção e 
fortalecimento de capacidades. Providenciam, coordenam ou facilitam o atendimento di-

reto e vinculam as pessoas aos recursos da comunidade. Veem a saúde como um processo 

dinâmico de bem-estar físico, mental, espiritual e social. A saúde inclui autodeterminação 

e um senso de conexão com a comunidade (Community Health Nurses of Canada, 2011). 

Código de Ética - É uma declaração dos valores éticos e dos compromissos dos enfermeiros 

com as pessoas com necessidades de cuidados de saúde e que recebem cuidados. Destina-se 
aos enfermeiros em todos os contextos e domínios da prática de enfermagem e em todos os 

níveis de tomada de decisão (Community Health Nurses of Canada, 2011). 

Enfermeira de Saúde Comunitária – As competências desta profissional de saúde incluem: 

promover, proteger e preservar a saúde de pessoas, famílias, grupos, comunidades 

e populações nos locais em que vivem, trabalham, aprendem, rezam e brincam, em 

um processo contínuo e/ou episódico; 
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considerar e abordar o impacto dos determinantes da saúde no contexto político, 

cultural e ambiental sobre a sua saúde; 

apoiar abordagens de capacitação focadas nos pontos fortes do utente e na sua par-

ticipação; 

proteger e melhorar a dignidade humana, respeitando as convicções sociais, cultu-

rais e pessoais e as circunstâncias de seus utentes; 

defender e engajar-se em ações políticas e opções saudáveis de políticas públicas 

para facilitar uma vida saudável; 

incorporar os conceitos de inclusão, equidade e justiça social, bem como os princí-

pios de desenvolvimento comunitário; 

participar na geração e translação de conhecimento e integrar conhecimento nas 

múltiplas formas de saber; 

envolver-se na tomada de decisão baseada na evidência; 

trabalhar com um alto nível de autonomia; 

ter um compromisso pessoal e responsabilização pela prática profissional com ên-

fase no trabalho de equipa, colaboração, consultadoria e relações profissionais 

(Community Health Nurses of Canada, 2011). 

Padrões de Enfermagem em Saúde Comunitária - Eles representam os níveis desejáveis e al-

cançáveis de desempenho esperados dos enfermeiros em sua prática, e fornecem critérios para 

medir o desempenho real (Community Health Nurses of Canada, 2011). 

Estrutura e Processo de prestação de cuidados - É utilizada uma variedade de abordagens 

na disponibilização de serviços que integram o processo de enfermagem de saúde comuni-

tária na prática. Estes incluem, mas não estão limitados a: 

Uma prática generalista baseada na localização geográfica (por exemplo, enferma-

gem de vizinhança); 

Uma prática focada no estádio de desenvolvimento ou problema de saúde (por 

exemplo, saúde sexual, pós-parto, tratamento de feridas, enfermagem em turnos, 
cuidados paliativos); 

Uma abordagem de processo de cuidado (por exemplo, equipa de enfermagem, cui-

dados de saúde primários, gestão de casos ou cuidados centrados na família); 

Os papéis e atividades da enfermagem na saúde comunitária evoluem continua-

mente para atender às necessidades de saúde dos diferentes grupos populacionais. 
A prestação de serviços é focada em aspetos preventivos, curativos, sociais e ambi-

entais do atendimento; responde às necessidades da comunidade; e leva em consi-

deração a administração de recursos para tornar os serviços eficientes e eficazes 
(Community Health Nurses of Canada, 2011). 
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Determinantes da Saúde - são os fatores e condições individuais e coletivos que afetam o 

estado de saúde. Os determinantes da saúde influenciam a prática de enfermagem em sa-

úde comunitária, devido ao profundo impacto que têm sobre a saúde do utente (pessoas, 

famílias, grupos, comunidades, populações e sistemas). Os enfermeiros de saúde comuni-
tária apoiam o utente, defendendo a mudança para abordar os determinantes da saúde 

(Community Health Nurses of Canada, 2011).  

Competências Específicas da Disciplina - São o conhecimento integrado, habilidades, jul-

gamento e atributos exigidos de uma enfermeira para praticar com segurança e ética. Atri-

butos incluem, mas não estão limitados a atitudes, valores e crenças (Community Health 
Nurses  of Canada, 2011); 

Suporte Governamental - No Canadá, a enfermagem em saúde comunitária é geralmente 

financiada por recursos do governo e influenciada por políticas governamentais. Neste con-

texto, as decisões sobre serviços financiados, recursos, padrões de desempenho e políticas 

que afetam a comunidade têm um impacto sobre a capacidade dos enfermeiros de saúde 

comunitária prestarem cuidados. Exige-se por isso que a comunidade de enfermagem tra-
balhe com governos e defenda decisões que otimizem a saúde na comunidade (Community 

Health Nurses of Canada, 2011); 

Práticas de Gestão - Referem-se às estruturas e processos de tomada de decisão nas orga-

nizações e agências comunitárias. Práticas de gestão eficazes: promover a realização da 

prática autónoma; permitir que os enfermeiros de saúde comunitária pratiquem em todo o 

escopo de suas competências; e encorajar os enfermeiros de saúde comunitária a incorpo-
rar evidências e investigação nas suas práticas (Community Health Nurses of Canada, 2011). 

Relações Profissionais e Parcerias - As relações profissionais reconhecem os pontos fortes 

e as contribuições dos outros, e exigem comunicação, consulta, colaboração e parcerias 

eficazes com utentes, membros da equipa, profissionais e outras organizações (Community 

Health Nurses of Canada, 2011). 

Normas de Regulação Profissional – Estes padrões demonstram ao público, governo e outras 

partes interessadas que uma profissão é dedicada à manutenção da confiança pública e defesa 
dos critérios de sua prática profissional (Community Health Nurses of Canada, 2011); 

Fundamentação Teórica - A prática de enfermagem de saúde comunitária combina a teo-

ria e o conhecimento de enfermagem (incluindo ciências sociais e ciências da saúde pú-
blica) com os princípios de saúde domiciliária e dos cuidados de saúde primários. O meta-

paradigma de enfermagem inclui: a pessoa (indivíduos, famílias, comunidades, grupos e 

populações), saúde, enfermagem, meio ambiente [cultura], e justiça social como centrais 
para a prática de enfermagem em saúde comunitária (Community Health Nurses of Canada, 

2011); 

Valores e Princípios - Os valores fazem parte de um sistema de crenças coletivas que sus-

tentam a prática profissional, informam o desenvolvimento de programas educacionais e 

orientam a administração (Community Health Nurses of Canada, 2011).  

Definido este enquadramento para a Enfermagem de Saúde Comunitária, é indubitavelmente 

afirmado que esta e a Enfermagem de Saúde Domiciliária diferem na respetiva ênfase no utente 

e no programa. 
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Para o ilustrar apresentam o diagrama que aqui é reproduzido (ver Figura 9). Neste dia-

grama fica evidente não apenas a unicidade do conhecimento em enfermagem, mas tam-

bém a sua especificidade por área de especialização/conhecimento e, por último, a sua re-

lação com outras áreas profissionais e de conhecimento. 

 

Figura 9 
Relação entre padrões e competências das diversas áreas de especialização/conhecimento em enfermagem 

Fonte: (Community Health Nurses of Canada, 2011) 

 

Torna-se assim necessário definir com clareza esta área de especialização/conhecimento 

ou, no mínimo, o conjunto de elementos necessários para a prestação de cuidados de en-
fermagem no domicílio. 

Na realidade portuguesa, o enquadramento desta área de especialização/conhecimento 

tem características um pouco diferentes das atrás enunciadas. São definidos dois conjuntos 
de competências profissionais, correspondendo a perfis de especialização, particularmente 

vocacionados para os cuidados comunitários e, presume-se, para os cuidados domiciliá-

rios: os Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública e os Cui-
dados Especializados em Enfermagem de Saúde Familiar. 

 

CUIDADOS ESPECIALIZADOS EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA E DE SAÚDE PÚBLICA 

Através do “Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em En-

fermagem Comunitária e de Saúde Pública” (Regulamento n.o 348/2015, 2015) a OE, na qua-

lidade de associação profissional de direito público, procedeu à aprovação do que se pode 
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designar, por analogia, como o modelo de prática profissional de enfermagem de saúde co-

munitária e saúde pública português. 

Deste modo, definiu como visão que o “Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitá-

ria e de Saúde Pública é o profissional que demonstra níveis elevados de julgamento clínico e 

tomada de decisão na identificação e controlo dos determinantes sociais e de saúde das co-

munidades, através: da promoção da responsabilidade social para com a saúde; do incre-
mento dos investimentos para aumentar a saúde; da consolidação e expansão das parcerias 

em prol da saúde; do aumento da capacidade comunitária e de “dar voz” ao cidadão; de as-

segurar infraestruturas para a promoção da saúde” (Regulamento n.o 348/2015, 2015). 

Definiu ainda que esta área de especialização/conhecimento “tem como alvo de intervenção 

a comunidade e dirige-se aos projetos de saúde dos grupos a vivenciar processos de saúde/do-

ença, processos comunitários e ambientais com vista à promoção da saúde, prevenção e tra-

tamento da doença, readaptação funcional e reinserção social em todos os contextos de 

vida”. Os enfermeiros detentores destas competências “têm por foco da sua atenção as res-

postas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde de grupos, comunidade e 
população, designadamente através do desenvolvimento de programas de intervenção com 

vista à capacitação e empowerment das comunidades na consecução de projetos de saúde 

coletiva e ao exercício da cidadania” (Regulamento n.o 348/2015, 2015). 

Assim espera-se que o “enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e de saúde pú-

blica:  

Tenha um entendimento profundo sobre os determinantes dos problemas de saúde de 

grupos ou de uma comunidade na conceção do diagnóstico de saúde de uma comuni-

dade; 

Identifique as necessidades em saúde de grupos ou de uma comunidade;  

Conceba, planeie, implemente projetos de intervenção com vista à consecução de pro-

jetos de saúde de grupos e/ou comunidades; 

Intervenha em grupos e/ou comunidades com necessidades específicas assegurando 

o acesso a cuidados de saúde eficazes, integrados, continuados e ajustados;  

Coordene e dinamize programas de intervenção no âmbito da prevenção, proteção e 

promoção da saúde em diferentes contextos;  

Participe, em parceria com outras instituições da comunidade e com a rede social e de 

saúde, em projetos de intervenção comunitária dirigida a grupos com maior vulnera-

bilidade;  

Mobilize os parceiros/grupos da comunidade para identificar e resolver os problemas 

de saúde;  

Coopere na coordenação, otimize a operacionalização, e monitorização dos diferentes 

Programas de Saúde que integram o Plano Nacional de Saúde;  

Monitorize a eficácia dos Programas e Projetos de intervenção para problemas de sa-

úde com vista à quantificação de ganhos em saúde da comunidade;  
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Participa na gestão de sistemas de vigilância epidemiológica;  

Utiliza a evidência científica para soluções inovadoras em problemas de saúde pú-

blica” (Regulamento n.o 348/2015, 2015). 

Relativamente aos Enunciados Descritivos dos Cuidados de Enfermagem Especializados 

em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, foram “identificadas sete categorias de 
enunciados descritivos: satisfação dos utentes, promoção da saúde, prevenção de complica-

ções, bem-estar e auto cuidado dos utentes, readaptação funcional, organização dos cuida-

dos de enfermagem e planeamento em saúde e vigilância epidemiológica” (Regulamento 
n.o 348/2015, 2015).  

Pela análise do diploma pode concluir-se que a ação dos enfermeiros detentores desta es-

pecialização está essencialmente focada nos grupos e na comunidade, não sendo feita em 

todo o documento qualquer referência aos cuidados domiciliários. 

 

CUIDADOS ESPECIALIZADOS EM ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 

De igual forma, através do Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especiali-

zados em Enfermagem de Saúde Familiar (Regulamento n.o 367/2015, 2015), a Ordem dos 

Enfermeiros procedeu à aprovação do modelo de prática profissional de enfermagem de 
saúde familiar para Portugal. 

No documento em causa define-se a visão do enfermeiro especialista em saúde familiar 

como “o profissional de referência garantindo o acompanhamento especializado da família, 

enquanto unidade de cuidados, ao longo do ciclo vital” (Regulamento n.o 367/2015, 2015).  

Como missão, estes enfermeiros, no acompanhamento das famílias, propõem:  

“...prestação de cuidados à família, enquanto unidade, promovendo a capacitação da 

mesma face às exigências e especificidades do seu desenvolvimento;  

prestação de cuidados específicos nas diferentes fases do ciclo vital ao nível da pre-
venção primária, secundária e terciária, focalizando -se tanto na família como um 

todo, quanto nos seus membros individualmente;  

identificação precoce de determinantes da saúde com efeitos na Saúde Familiar;  

reconhecimento do potencial do sistema familiar como promotor de saúde;  

ser parceiro na gestão na promoção, manutenção e recuperação dos processos de sa-

úde da família, identificando e mobilizando os recursos necessários à promoção da 

máxima autonomia;  

ser elo de ligação entre a família, os outros profissionais e os recursos da comunidade, 

garantindo a equidade no acesso aos cuidados de saúde;  

ser mediador na definição das políticas de saúde dirigidas à família” (Regulamento 
n.o 367/2015, 2015). 

De acordo com o diploma que temos vindo a citar pode afirmar-se que em “síntese os enfer-

meiros de família prestam cuidados de enfermagem a todas as famílias pelas quais estão 
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responsáveis, considerando as transições normativas que decorrem dos seus processos de de-

senvolvimento inerentes ao ciclo vital e relacionam os fatores de stresse familiares que impli-

cam transições transacionais e de saúde/doença com ênfase nas forças e recursos da família 

e nas suas respostas a problemas reais e potenciais, tendo por base as seguintes competên-
cias: I. Cuida da família como unidade de cuidados II. Presta cuidados específicos nas diferen-

tes fases do ciclo de vida da família” (Regulamento n.o 367/2015, 2015). 

Relativamente aos Enunciados Descritivos dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem de Saúde Familiar, foram identificadas seis categorias: “satisfação dos utentes, 

promoção da saúde, prevenção de complicações, bem-estar e auto cuidado dos utentes, rea-
daptação funcional e organização dos serviços de enfermagem” (Regulamento n.o 367/2015, 
2015). 

Neste Regulamento existe apenas uma referência ao contexto familiar para afirmar o se-

guinte: “Os contextos domiciliários das famílias constituem-se como locais privilegiados para 

o estabelecimento de processos terapêuticos promotores da saúde do sistema familiar, dos 
seus subsistemas e subsequentemente da saúde global” (Regulamento n.o 367/2015, 2015). 

Portanto, indubitavelmente, o foco de atenção destes profissionais é a família, todavia, e 

apesar de o habitat desta ser a sua casa, como aliás é admitido, também nada é referido 
acerca da prestação de cuidados neste contexto específico. 

Consultados os restantes Regulamentos relativos às diferentes áreas de especialização/co-

nhecimento ― nomeadamente, Enfermagem Médico-Cirúrgica nas suas diferentes verten-

tes (Enfermagem à pessoa em situação crítica, à pessoa em situação crónica e à pessoa em 

situação paliativa), Enfermagem de Reabilitação, Enfermagem de Saúde Mental e Psiquia-

tria, Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia e Enfermagem de Saúde Infantil e Pedia-
tria ― concluiu-se que o domicílio apenas é brevemente referido nos regulamentos de algu-

mas áreas, sem todavia explicitar qualquer modelo ou orientação.  

Tal não significa que os enfermeiros não desenvolvam cuidados domiciliários no contexto 

de diversos projetos e que os mesmos não tenham sido sujeitos a análise (Gago & Lopes, 

2012). Mas isso apenas evidencia a necessidade de se repensar esta área de intervenção. 
 

 

A ENFERMAGEM DE SAÚDE DOMICILIÁRIA  

UMA PROPOSTA DE ÁREA/RAMO DE ESPECIALIZAÇÃO 

De acordo com os argumentos aduzidos ao longo deste documento, fica claro que teremos 

um número crescente de pessoas com multimorbilidade. Da conjugação deste fator com 
diversos outros, nomeadamente o aumento da idade e os contextos, poderemos ter um nú-

mero crescente de pessoas com dependência. Fica também claro que a prestação de cuida-

dos a estas pessoas, em qualquer dos níveis de prevenção, é mais custo-efetivo se os mes-
mos ocorrerem em proximidade. Além disso, parecem recolher a preferência das pessoas.  

De acordo com a Canadian Nurses Association (Canadian Nurses Association, sem data), a 

enfermagem é a área especializada e o recurso profissional mais acessível e utilizado nos 

cuidados domiciliários.  
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Na realidade portuguesa, os cuidados domiciliários são assumidos por diferentes níveis de 

cuidados, estruturas organizacionais e unidades funcionais.  

Assim, encontramos diversos projetos de domiciliação de cuidados com origem nos hospi-

tais. Provavelmente os exemplos mais duradouros são o das equipas domiciliárias de saúde 

mental do Hospital de São João (Porto), do Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra) 

ou do Hospital do Espírito Santo (Évora). Mas também nas áreas de saúde materna e saúde 
infantil, e até mesmo na área da reabilitação encontramos diversos tipos de projetos. Mais 

recentemente, e com a afirmação das TIC, surgiram alguns outros na área do acompanha-

mento de pessoas com doença crónica (e. g., Insuficiência Cardíaca Congestiva, Doença Pul-
monar Obstrutiva Crónica). Também têm surgido ultimamente alguns projetos de hospita-

lização domiciliária. 

Quanto aos Cuidados de Saúde Primários, pode dizer-se, de acordo com a atual estrutura 

organizacional, que temos dois tipos de resposta de proximidade: um da responsabilidade 

das UCC, com um foco em grupos e comunidades; outro da responsabilidade das Unidades 

de Saúde Familiar, através da domiciliação de parte da sua resposta, nomeadamente atra-
vés das consultas domiciliárias médicas e das visitas domiciliárias de enfermagem. Quer 

umas quer outras têm uma expressão crescente. 

Todavia, são as ECCI que verdadeiramente assumem um modelo de cuidados domiciliários, 

porque, sendo parte integrante das UCC, estão exclusivamente vocacionadas para respon- 

der a doentes referenciados para a RNCCI. São equipas multidisciplinares, vocacionadas  

para a prestação de cuidados domiciliários decorrentes da avaliação integral, de cuidados 
médicos, de enfermagem, de reabilitação e de apoio social, ou outros, a pessoas em situa-

ção de dependência funcional, doença terminal, ou em processo de convalescença, com 

rede de suporte social, cuja situação não requeira internamento, mas que não possam des-
locar-se de forma autónoma (Decreto-Lei n.o 101/2006 de 6 de junho, 2006). Podemos, por-

tanto, afirmar que o âmbito de intervenção das ECCI é a prestação de cuidados às pessoas 

em situação de dependência, aos cuidadores e às respetivas famílias que, pela sua situação 
de saúde ou por problemas mistos de saúde e sociais, requeiram cuidados no domicílio, de 

carácter temporário ou permanente e que reúnam condições que lhes permitam permane-

cer no domicílio. Estes cuidados são prestados por equipas multidisciplinares, tal como 

atrás foi afirmado, todavia nestas equipas prevalecem enfermeiros. Estas equipas têm atu-
almente (dados de março de 20211) capacidade para responder a 5 661 utentes e distri-

buem-se por todo o país2 numa distribuição de aproximadamente uma por concelho. 

Apesar da inequívoca mais-valia destas respostas de proximidade, é patente a proliferação 

de modelos de cuidados de proximidade e, ao mesmo tempo, alguma falta de integração e 

de continuidade de cuidados. Exclui-se deste cenário a resposta das ECCI, tal como já se 
referiu mais atrás. Também se constata que esta é uma resposta essencialmente assumida 

pelos enfermeiros, ainda que, frequentemente inseridos em equipas multiprofissionais. To-

davia, não existe, tal como ficou demonstrado mais atrás, qualquer enquadramento das 

                                                           

1 Fonte: ACSS - http://www.acss.min-saude.pt/2016/07/22/indicadores-mensais/ 
2 Fonte: ACSS – http://www.arcgis.com/apps/PublicInformation/index.html?appid=7874a8d37a248a481d567d85be88134 

http://www.acss.min-saude.pt/2016/07/22/indicadores-mensais/
http://www.arcgis.com/apps/PublicInformation/index.html?appid=7874a8d37a248a481d
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práticas profissionais, à semelhança do que existe para muitas outras áreas de especializa-

ção/conhecimento. 

Assim, e de acordo com as atuais evidências, os enfermeiros que prestam cuidados domici-

liários: 

Desempenham um papel importante na promoção da saúde individualizada e nos 

cuidados preventivos para idosos; 

Melhoram a saúde geral e o estado funcional; 

Reduzem as taxas de mortalidade e depressão; 

Melhoram a qualidade de vida; 

Diminuem a admissão e readmissão em hospitais e lares de idosos (Mildon & Un-

derwood, 2010). 

Deste modo, podemos afirmar que os enfermeiros que trabalham em cuidados domiciliá-

rios são, necessariamente, independentes e muito autónomos. Prestam e gerem cuidados 

a pessoas com uma ampla área de diagnósticos, ainda que prevaleçam as situações de mul-
timorbilidade e dependência, durante toda a vida e no continuum saúde-doença. O seu pa-

pel é caracterizado pela flexibilidade, adaptabilidade e uso de abordagens criativas em si-

tuações e problemas encontrados no contexto da prestação de cuidados onde as pessoas 
vivem (Canadian Nurses Association, sem data). 

Perante o exposto, e estando definidos os enquadramentos das práticas profissionais para 

a prestação de cuidados de enfermagem na comunidade e à família, torna-se absoluta-

mente necessário que se defina o enquadramento profissional para a prestação de cuida-

dos no domicílio. 

Isso mesmo já foi reconhecido no Canadá e é reconhecido noutros contextos, como por 

exemplo nos Estados Unidos da América onde, como resultado do Affordable Care Act (U.S. 

House of Representatives, 2010), se reconhece o aumento do envelhecimento das popula-
ções e avanços nas tecnologias, pelo que se declara que existe uma necessidade crítica de 

enfermeiros altamente qualificados e competentes em cuidados de saúde domiciliários. 

Afirma-se ainda que existem muitos programas de competência que focam conhecimentos 
e habilidades gerais de enfermagem, no entanto, existe uma lacuna na literatura sobre as 

competências de enfermagem de saúde domiciliária (Gabbedon, 2016). 

Posto isto, comecemos por definir a enfermagem de saúde domiciliária. 

De acordo com o código de ética da Associação Canadiana de Enfermagem (Community 

Health Nurses of Canada, 2010), podemos afirmar que a enfermagem de saúde domiciliária 
engloba as competências, conhecimentos, habilidades, julgamentos e atributos integrados 

exigidos a um enfermeiro que trabalhe em saúde domiciliária, para praticar com segurança 

e ética. Estes atributos incluem, mas não estão limitados a atitudes, valores e crenças. Com-
preendem a prevenção de doenças, a reabilitação/readaptação, a restauração da saúde, a 

proteção e a promoção da saúde, com o objetivo de gerir os problemas existentes e prevenir 

possíveis problemas. 
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A Ontario Home Care Association  (OHCA, 2011) acrescenta que a enfermagem de saúde do-

miciliária é uma área especializada da prática de enfermagem, que presta assistência em 

casa da pessoa, na escola, no local de trabalho ou em outros ambientes comunitários.  

Afirma-se como um campo único de enfermagem que se foca no atendimento a doentes 

agudos ou crónicos em qualquer momento do ciclo de vida. A enfermagem de saúde domi-

ciliária integra os princípios da enfermagem de saúde comunitária que promovem a saúde, 
ao mesmo tempo que enfatiza os fatores ambientais, psicossociais, económicos, culturais 

e pessoais que afetem o estado de saúde de uma pessoa e respetiva família (Humphrey, 

Carolyn J. & Milone-Nuzzo, 1996). A Canadian Home Care Association acrescenta que a 
enfermagem de saúde domiciliária é um leque de serviços, prestados em ambiente domi-

cliário e comunitário, que englobam promoção e ensino da saúde, intervenção curativa, 

cuidados no final da vida, reabilitação, apoio e manutenção, adaptação e integração social 

e apoio ao cuidador familiar (Canadian Home Care Association, 2008). 

Por sua vez, a American Nurses Association define a enfermagem em saúde domiciliária 

como uma área especializada da prática de enfermagem que promove a saúde e o bem-
estar ideais para as pessoas doentes, suas famílias e cuidadores, dentro de suas casas e co-

munidades. Utiliza uma abordagem holística destinada a capacitar doentes, familiares e 

cuidadores, para alcançar os seus mais altos níveis de saúde física, funcional, espiritual e 
psicossocial. Fornece serviços de enfermagem a pessoas doentes de todas as idades e cul-

turas e em todas as fases do processo saúde-doença, incluindo o fim da vida (American 

Nursing Association, 2014). 

Do ponto de vista concetual, e porque se exige uma prática baseada na teoria (Alligood, 

2011; Mccrae, 2011; Raudonis & Acton, 1997; Saleh, 2018), existem teorias de diversas áreas 

do conhecimento que se entende serem essenciais para a sustentar a intervenção dos en-
fermeiros de saúde domiciliária.  

Assim, como teorias de diversas áreas do conhecimento, propomos: 

Modelo socioecológico (Bronfenbrenner, 1994); 

Teoria dos sistemas (Bertalanffy, 1972); 

Teoria Crítica [Habermas - (Stanford University. & Center for the Study of Language 
and Information (U.S.), 1997)]; 

Teorias de aprendizagem de adultos [Knowles - (Carvalho et al., 2010)]; 

Teoria do comportamento planeado e ação racional (Ajzen & Fishbein, 1969); 

Teoria das Normas Sociais [Perkins & Berkowitz - (Berkowitz, 2005)]; 

Teoria da Difusão da Inovação [Furneaux, Rogers - (Rogers, 1983)]; 

Teoria da cognição social (Bandura, 1989); 

Ativos e forças (Kretzmann & McKnight, 1996); 

Teorias da comunicação; 

Mudança organizacional. 

Entendemos ainda que são úteis as seguintes teorias no âmbito da saúde: 

Princípios de redução de danos (Wodak & Maher, 2010); 
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Modelo integrado de saúde populacional e de promoção de saúde (Hamilton & 

Bhatti, 1996); 

Modelo de promoção de saúde (Pender et al., 2010); 

Teoria da mudança de comportamento (Prochaska & Velicer, 1997);  

Mobilização Comunitária (Minkler et al., 2008); 

Modelo de múltiplas intervenções comunitárias (Edwards et al., 2004);  

Modelo do círculo de saúde (Mitchell & Beattie-Huggan, 2006). 

Por último, entendemos como essenciais as seguintes teorias de enfermagem: 

Modelo de McGill (Allen - (Gottlieb & Rowat, 1987)); 

Critical Caring (Falk-Rafael, 2005); 

Modelo de enfermagem transcultural (Leininger, 1978); 

Teoria das Relações Interpessoais(Peplau, 1991); 

Teoria do Cuidar Humano (Watson, 1979); 

Modelo do Défice de Autocuidado (Orem, 2001); 

Modelo do Sistema de Saúde (Neuman, 1996);  

Modelo de Promoção da Saúde (Pender et al., 2010); 

Quadro concetual da prevenção (Milio, 1976). 

O passo seguinte consiste na definição dos Padrões de Prática Profissional da Enfermagem 

de Saúde Domiciliária. 

A American Nurses Association (ANA) (American Nursing Association, 2014) definiu 16 pa-

drões de prática profissional que passamos a apresentar: 

Padrão 1: Avaliação Inicial - O enfermeiro de saúde domiciliária recolhe dados abrangen-

tes e pertinentes relativos à saúde do doente e ao contexto em que este se insere; 

Padrão 2: Diagnóstico - O enfermeiro analisa os dados da avaliação para determinar os 

diagnósticos, necessidades ou problemas; 

Padrão 3: Identificação dos resultados - O enfermeiro identifica os resultados esperados, 

no contexto de um plano individualizado, para o doente, família, outros cuidadores e situ-

ação de cuidado; 

Padrão 4: Planeamento - O enfermeiro desenvolve um plano que prescreve estratégias e 

alternativas para atingir os resultados esperados; 

Padrão 5: Implementação - O enfermeiro implementa o plano individualizado de cuidado 

do doente/família; 

Padrão 5A: Coordenação de Cuidados - O enfermeiro coordena a prestação de cuidados; 

Padrão 5B: Ensino da Saúde e Promoção da Saúde - O enfermeiro emprega estratégias 

para promover a saúde e um ambiente seguro;  

Padrão 6: Avaliação - O enfermeiro avalia o progresso em direção à obtenção de resulta-

dos; 
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Padrão 7: Ética - O enfermeiro tem uma prática sustentada na ética e nos respetivos códi-

gos deontológicos; 

Padrão 8: Educação - O enfermeiro obtém conhecimento e competência que refletem a 

prática atual de enfermagem; 

Padrão 9. Prática Baseada em Evidências e Investigação - O enfermeiro integra evidên-

cias e resultados de investigação na sua prática de cuidados; 

Padrão 10: Qualidade da Prática - O enfermeiro contribui para a prática de enfermagem 

de qualidade; 

Padrão 11: Comunicação - O enfermeiro comunica eficazmente numa variedade de forma-

tos em todas as áreas da prática; 

Padrão 12: Liderança - O enfermeiro demonstra liderança na prática profissional e na pro-

fissão; 

Padrão 13: Colaboração - O enfermeiro colabora com os doentes, familiares, cuidadores, 

outros profissionais de saúde e outros, na condução da prática de enfermagem; 

Padrão 14: Avaliação da Prática Profissional - O enfermeiro avalia a sua própria prática 

de enfermagem em relação aos padrões e diretrizes de prática profissional, estatutos, re-
gras e regulamentos relevantes; 

Padrão 15: Utilização de recursos - O enfermeiro usa os recursos apropriados para planear 

e prestar cuidados de enfermagem seguros, eficazes e financeiramente responsáveis; 

Padrão 16: Saúde Ambiental - O enfermeiro pratica de maneira ambientalmente segura e 

saudável. 

Por sua vez, a Community Health Nurses of Canada (CHNC), seguindo um percurso ligeira-

mente diferente da ANA, definiu as competências dos enfermeiros de saúde domiciliária 
(Community Health Nurses of Canada, 2010). Para tanto começou por solicitar uma revisão 

da literatura, com base na qual estruturou as Competências de Enfermagem em Saúde Do-

miciliária (Mildon & Underwood, 2010), e que passamos a apresentar de forma resumida. 

Assim, o primeiro ponto considerado neste quadro de referência de Competências de En-

fermagem em Saúde Domiciliária foi o denominado “Elementos da Enfermagem em Sa-
úde Domiciliária”. Compreende os seguintes componentes: 

a) Avaliação, Monitorização e Tomada de Decisão Clínica – O enfermeiro de saúde domi-

ciliária é capaz de: 

i. realizar avaliações autónomas e/ou colaborativas e abrangentes, para determinar: 

o estado de saúde; a necessidade funcional e psicossocial; e a competência dos do 

entes e suas famílias no contexto de seu ambiente físico e social; 

ii. aplicar habilidades de pensamento crítico e análise criativa de resolução de pro-

blemas ao tomar decisões clínicas; 



 

77  

 

iii. analisar informações para determinar ações, implicações, aplicações, lacunas e 

limitações de enfermagem apropriadas; 

iv. colaborar com os membros da equipa de saúde e outras pessoas envolvidas com 

o utente, para determinar a adequação e a disponibilidade dos serviços necessários; 

v. incorporar uma combinação de conhecimentos básicos e avançados de saúde e 

enfermagem ao longo do ciclo de vida e do processo saúde-doença; 

vi. manter o conhecimento atual e usar evidências para sustentar a prática e para 

garantir a gestão ideal de casos; 

vii. avaliar a segurança do ambiente doméstico, com o objetivo de otimizar a segu-

rança do utente e tomar ações para apoiar um ambiente de trabalho seguro para 

todos os membros da equipa de saúde domiciliária. 

b) Planeamento de Cuidados e Coordenação de Atendimento - O enfermeiro de saúde 

domiciliária é capaz de: 

i. planear e priorizar visitas para atender às necessidades de saúde e agendamento 

dos utentes; 

ii. usar o processo de enfermagem para: desenvolver colaborativamente, coordenar 

e implementar planos individuais de cuidados, mutuamente acordados; negociar 

prioridades nos cuidados com metas claras de tratamento e resultados; e apoiar a 
navegação do utente e a transição através do continuum de cuidados; 

iii. Apoiar utentes e famílias a desenvolverem os seus pontos fortes, para alcançar ou 

manter um estado de saúde desejado, dentro dos recursos disponíveis; 

iv. antecipar a necessidade de formas alternativas de fornecer serviços e usar habili-

dades criativas de resolução de problemas para superar os obstáculos na prestação 
de cuidados ao utente, ou seja, tempo, falta de recursos etc.; 

v. garantir que o planeamento da alta seja integrado no plano individual de cuidados 

e ocorra em colaboração com o utente, a família, a equipa de saúde e a comunidade; 

vi. promover uma avaliação integrada e desenvolver um plano de cuidados e de tra-

tamento unificado, que seja realizado de forma colaborativa pelos membros da 

equipa para maximizar a continuidade do atendimento dentro de uma abordagem 

centrada no utente; 

vii. apreciar e compreender os papéis, e responsabilidades e contribuições de outros 

profissionais de saúde e cuidadores informais envolvidos no plano individual de cui-

dados; 

viii. facilitar e coordenar o acesso de outros membros da equipa multidisciplinar, ou 

de outras unidades funcionais ou níveis de cuidados, em virtude da resolução de um 
problema de saúde específico; 

ix. avaliar de forma colaborativa as intervenções do plano individual de cuidados, 

através da reavaliação e avaliação contínua dos resultados. E adaptá-los às condi-

ções variáveis do utente e da família. 
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c) Manutenção da Saúde, Restauração e Paliação – O enfermeiro de saúde domiciliária é 

capaz de: 

i. ajudar os utentes e famílias a manter e/ou restaurar a saúde usando uma combi-

nação abrangente de estratégias para atender às suas necessidades 
de saúde ao longo do ciclo de vida e no continuum saúde-doença; 

ii. compreender e/ou educar os utentes, seus familiares/cuidadores e colegas no uso 

seguro e apropriado e na manutenção de vários tipos de equipamentos, tecnologia 

e tratamentos, para manter a saúde e ajudar os utentes e familiares a integrá-los em 
sua rotina; 

iii. comunicar eficazmente com os utentes e famílias, apoiando-os através do pro-

cesso de tomada de decisão sobre as questões do fim da vida; 

iv. usar habilidades básicas e avançadas de enfermagem para realizar e adaptar pro-

cedimentos complexos no ambiente de saúde domiciliário; 

v. reconhecer quando, além das competências de enfermagem, é necessário o acon-

selhamento especializado, e facilitar um encaminhamento adequado; 

vi. responder às necessidades de cuidados de saúde em constante mudança e evo-
lução do utente e família, revendo estrategicamente intervenções e terapias; 

vii. autoidentificar a necessidade de assistência quando não estiver familiarizado 

com os requisitos de cuidados, e saber procurar apoio, garantindo a excelência con-

tínua no atendimento. 

d) Ensino e Educação - O enfermeiro de saúde em casa é capaz de: 

i. avaliar o conhecimento, atitudes, nível de motivação, valores, crenças, comporta-

mentos, práticas, estádio de mudança e habilidades do utente/família; 

ii. considerar e integrar no planeamento educacional os fatores que podem afetar a 
capacidade de aprendizagem do utente/família. Por exemplo: ambiente, prontidão, 

disposição, nível de alfabetização, formação educacional, situação socioeconómica, 

etc.; 

iii. interpretar e explicar informações complexas para utentes e famílias; 

iv. aplicar princípios de aprendizagem apropriados, métodos de ensino e teorias 
educacionais às atividades; 

v. incluir a família, voluntários e cuidadores no ensino e educação; 

vi. avaliar a eficácia das intervenções de educação em saúde. 

e) Comunicação - A enfermeira de saúde em casa é capaz de: 

i. usar escuta eficaz, habilidades de comunicação verbal e não verbal para entender  
a perspetiva do utente e ser compreendido por ele, família e outros cuidadores 

   envolvidos; 

ii. usar habilidades e estratégias de entrevista eficazes para se envolver num diálogo 

construtivo com utentes e famílias; 

iii. usar habilidades de comunicação eficazes para se envolver, conectar, apreciar, 

responder, ter empatia e apoiar o empoderamento dos outros; 

iv. identificar e usar estratégias para superar barreiras de linguagem e comunicação; 
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v. manter uma abordagem focada apesar das múltiplas distrações do ambiente do-

méstico; 

vi. empregar habilidades de negociação e de gestão de conflito; 

vii. usar técnicas de aconselhamento centradas no utente e na sua capacitação; 

viii. usar a documentação como uma ferramenta de comunicação eficaz; 

ix. usar a tecnologia para comunicar e gerir com eficácia o atendimento ao utente de 

maneira confidencial. 

f) Relacionamentos - O enfermeiro de saúde domiciliária é capaz de: 

i. otimizar a saúde do utente e cuidador, estabelecendo e mantendo um relaciona-

mento terapêutico enfermeira-utente ― com base na confiança mútua, respeito, ca-

rinho e escuta, dentro do contexto de ser "um convidado na casa"; 

ii. reconhecer a contribuição que a família/cuidador oferece à saúde do utente, de 

forma que ela se sinta valorizada e respeitada; e apoiá-la na manutenção de relacio-
namentos que suportem o cuidado efetivo; 

iii. trabalhar de forma eficaz e não julgadora numa ampla gama de ambientes com 

diferentes condições de limpeza; 

iv. usar habilidades como formação de equipas, negociação, gestão de conflitos e 

facilitação de grupos, para construir e sustentar parcerias; 

v. envolver utentes e famílias como parceiros ativos para identificar meios, forças e 

recursos disponíveis. 

g) Acesso e Equidade - O enfermeiro de saúde domiciliária é capaz de: 

i. Defender políticas públicas saudáveis e serviços acessíveis, inclusivos e integrados, 

que promovam e protejam a saúde e o bem-estar de todas as pessoas e comunida-

des; 

ii. aplicar abordagens culturalmente relevantes e apropriadas com pessoas de diver-

sas origens culturais, socioeconómicas e educacionais, e de todas as idades, géne-
ros, estado de saúde, orientações sexuais e habilidades; 

iii. reconhecer oportunidades de promover a justiça social e advogar em colabora-

ção com (e em nome de) utentes e famílias; 

iv. otimizar a alocação de recursos humanos, financeiros e de infraestrutura, a fim 

de fornecer um sistema de prestação de cuidados de saúde seguro e acessível; 

v. defender a redução das iniquidades na saúde, participando de atividades legisla-

tivas e políticas. 

h) Construindo capacidade - O enfermeiro de saúde domiciliária é capaz de: 

i. mobilizar utentes, famílias e outros a tomar medidas para lidar com as necessida-
des de saúde, deficiências e lacunas no acesso e uso dos recursos disponíveis; 
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ii. Ajudar o utente e sua família a reconhecer as suas capacidades de gerir as suas 

próprias necessidades de saúde, de acordo com os recursos disponíveis; 

iii. ajudar colegas, parceiros e/ou utentes a apoiar e desenvolver as capacidades ine-

rentes à pessoa, famílias e comunidades, para influenciar mudanças políticas; 

iv. demonstrar competência cultural ao abordar questões de atendimento ao utente 

e ao trabalhar num ambiente onde possa haver níveis de ambiguidade; 

v. adaptar, ser flexível e sensível às mudanças nas necessidades de saúde do utente 

e da família. 

O mesmo documento que temos vindo a citar (Community Health Nurses of Canada, 2010) 

definiu ainda os Fundamentos da Enfermagem de Saúde Domiciliária. Estes fundamen-

tos incluem os principais pressupostos de promoção da saúde e prevenção da doença, que 

passamos também a apresentar de forma resumida. 

a) Promoção da Saúde - O enfermeiro de saúde domiciliária é capaz de: 

i. facilitar a mudança (planeada com utentes e famílias) aplicando e incorporando a 

teoria da promoção da saúde, os princípios dos cuidados de saúde primária e a teo-
ria da mudança; 

ii. reconhecer como os determinantes da saúde influenciam a saúde e o bem-estar 

dos utentes e famílias; 

iii. avaliar o impacto que questões específicas podem ter na saúde do utente, como: 

clima político, prioridades, valores e cultura, estruturas e configurações sociais e sis-

témicas; 

iv. avaliar a prontidão e capacidade do utente e da família para fazer mudanças e 

para promover a sua saúde. 

b) Prevenção de Doenças e Proteção à Saúde - O enfermeiro de saúde domiciliária é capaz  

de: 

i. aplicar as ciências da enfermagem para praticar e avaliar, sintetizar e aplicar o co-

nhecimento a partir de uma ampla gama de teorias, modelos, estruturas e práticas; 

ii. usar o pensamento crítico para considerar os contextos éticos, políticos, científi-

cos, socioculturais e económicos na determinação do significado das informações 

relacionadas com as necessidades de cuidados de saúde do utente; 

iii. apoiar os utentes e famílias a identificar riscos para a saúde e fazer escolhas in-

formadas sobre medidas de proteção e prevenção de saúde; 

iv. tomar medidas para proteger utentes, famílias e grupos contra circunstâncias in-

seguras ou antiéticas; 

v. participar de parcerias colaborativas, interdisciplinares e intersectoriais para me-

lhorar a saúde de utentes e famílias. 
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Finalmente, define um conjunto de padrões de Qualidade e Responsabilidade Profissio-

nal (Community Health Nurses of Canada, 2010) que inclui Cuidados de Qualidade e Res-

ponsabilidade Profissional: 

a) Cuidados de Qualidade - O enfermeiro de saúde domiciliária é capaz de: 

i. iniciar, liderar e participar em atividades de gestão de risco e melhoria da quali-

dade que meçam a eficácia dos serviços, implicações e processos de custos; 

ii. iniciar e participar de revisões críticas de incidentes; 

iii. avaliar intervenções de enfermagem de maneira sistemática e contínua, medindo 

seus efeitos sobre utentes e familiares; 

iv. avaliar programas em relação aos determinantes e aos resultados de saúde; 

v. contribuir para a qualidade dos ambientes de trabalho, identificando necessida-

des, questões, soluções e participando ativamente dos processos de melhoria da 

qualidade da equipa e da organização; 

vi. compreender os aspetos financeiros do cuidado e ser responsável pelo uso eficaz, 

eficiente e responsável de tempo e recursos na prestação de cuidados aos utentes e 
famílias. 

b) Responsabilidade Profissional – O enfermeiro de saúde domiciliária é capaz de: 

i. Demonstrar profissionalismo, liderança, julgamento e responsabilidade na prática 

independente em múltiplos contextos com múltiplos stakeholders; 

ii. Praticar de forma independente e autónoma cuidados centrados no utente, numa 

ampla variedade de ambientes onde os cuidados e serviços de enfermagem são ne-

cessários; 

iii. usar prática reflexiva para avaliar e melhorar continuamente a prática; 

iv. integrar múltiplas formas de conhecer na prática; 

v. contribuir para o desenvolvimento e geração de práticas de enfermagem basea-

das em evidências; 

vi. procurar oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para apoiar a prática 

profissional; 

vii. aplicar a si próprio padrões e princípios éticos, de ética de enfermagem e auto-

consciência, no âmbito de uma prática de acordo com toda a legislação pertinente, 

normas do órgão regulador, códigos e políticas organizacionais; 

viii. descrever a missão, valores e prioridades da organização de saúde onde traba-

lha; 

ix. participar do avanço da enfermagem em saúde domiciliária, orientando estudan-

tes e novos profissionais; 

x. reconhecer e compreender que as atitudes, crenças, sentimentos e valores da pes-

soa sobre a saúde podem afetar os relacionamentos e as intervenções. 
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MODELOS E TEORIAS DE ENFERMAGEM DE SAÚDE DOMICILIÁRIA  

A Enfermagem de Saúde Domiciliária, tal como qualquer outra área de especialização/co-

nhecimento, carece de modelos e teorias que enquadrem a sua intervenção e guiem a in-

vestigação. Por tais razões, apresentamos alguns modelos e teorias que selecionámos de 
acordo com a pertinência e disponibilidade de bibliografia. 

 

Teoria de Neal da Prática de Enfermagem em Saúde Domiciliária (Neal, 1999; Neal-

Boylan, 2011) 

Esta teoria é baseada numa investigação feita pela autora sobre a prática de enfermeiros 

de saúde domiciliária, aos quais solicitou que definissem a sua prática. A partir da investi-

gação desenvolveu um modelo composto por três etapas: dependência, dependência mo-

derada e autonomia. A capacidade de se adaptar a um cenário não estruturado permite que 

o enfermeiro se mova pelas diferentes etapas em direção à autonomia. Ainda que o enfer-

meiro atinja a etapa 3 – autonomia –, é possível retroceder rapidamente devido a: mudan-
ças de papel; de processo; de relação médico-enfermeiro; mudanças administrativas asso-

ciadas à organização prestadora de cuidados; mudanças na situação clínica; ou a interfe-

rência/impacto de qualquer pessoa/coisa no cuidado do utente (entidade do utente). A du-
ração de cada etapa varia também de acordo com as pessoas, sua experiência clínica, sua 

adaptabilidade, sua motivação, sua confiança e a qualidade e duração da orientação (Neal, 

1999; Neal-Boylan, 2011). 

De algum modo, esta teoria tem semelhanças com o modelo de desenvolvimento profissio-

nal proposto por Benner (Benner, 2001). Ainda que neste caso, e uma vez que estamos pe-

rante contextos muito pouco estruturados, a oscilação entre etapas pareça mais frequente. 

A teoria é útil para os enfermeiros de saúde domiciliária, na medida em que os pode ajudar 

a compreender a complexidade das situações com que lidam e as dificuldades profissionais 
que daí advêm. 

 

O modelo de Albrecht de enfermagem de saúde domiciliária (Albrecht, 1990; Neal-

Boylan, 2011) 

Segundo Albrecht (Albrecht, 1990), os cuidados de saúde em casa estão a tornar-se cada vez 

mais populares entre os utentes. Apesar desse movimento de afastamento do hospital, a 

literatura não contém um modelo abrangente de assistência domiciliária à saúde. A neces-

sidade de um modelo para orientar a investigação em enfermagem e, em última instância, 

a prática e a formação dos enfermeiros é evidente. 

Albrecht usou uma revisão da literatura e sua própria experiência para identificar 18 con-

ceitos que estão inter-relacionados e refletem as relações dinâmicas e os processos com-

plexos de cuidados domiciliários. Assim como os outros modelos usados em cuidados do-
miciliários, Albrecht descreve o objetivo primário dos cuidados domiciliários como autocui-
dado do utente. 
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Acessibilidade Accountability 

Disponibilidade Abrangência 

Continuidade Coordenação 

Custo-efetividade Utente/consumidor 

Procura Eficiência 

Intervenção Enfermagem 

Satisfação do utente Produtividade 

Prestador Qualidade do cuidado 

Satisfação Uso dos cuidados domiciliários 

 

Tabela 2 

Conceitos fundamentais do modelo de Albrecht de enfermagem de saúde domiciliária 

Fonte: (Neal-Boylan, 2011) 

 

Modelo Compreensivo de Cuidados de Saúde Comunitários e Domiciliários (World 

Health Organization - Regional Office of South-East Asia, 2004) 

Também o Gabinete Regional do Sudeste Asiático da Organização Mundial de Saúde desen-

volveu um modelo de cuidados comunitários e domiciliários. Preocupados com as altera-
ções epidemiológicas, com a acessibilidade e com os custos, desenvolveram um modelo de 

cuidados de saúde comunitários e domiciliários para garantir uma melhor acessibilidade e 

cuidados de saúde de qualidade. Todavia, pelas especificidades da região em causa, apenas 
interessa assinalar que a finalidade e os objetivos são congruentes com os restantes mode-

los aqui apresentados. 

 

O modelo de Rice da Autodeterminação Dinâmica para o Autocuidado (Rice, 1998, 

2006) 

De acordo com Rice (Rice, 2006), o propósito dos cuidados domiciliários é fornecer aos do-

entes (e cuidadores) a compreensão, o apoio, o tratamento, a informação e o cuidado de 
que necessitam para gerirem com sucesso as suas necessidades de cuidados de saúde em 

casa. 

Neste contexto e em termos simples, a autodeterminação dinâmica para o autocuidado refere-

se à escolha do doente em relação ao que equilibra a sua saúde. A referida autodetermina-

ção deriva de inúmeros fatores motivacionais do doente (e do cuidador) para o autocui-
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dado. Estes incluem perceções interpessoais, de crenças de saúde, influências sociocultu-

rais, locus de controlo, sistemas de apoio, recursos disponíveis e processos de doença (Rice, 

2006). Trata-se de uma formulação que, por um lado, evidencia a centralidade do doente, e 

por outro, a sua inserção e interdependência com um contexto concreto. 

A autodeterminação é alcançada por meio de múltiplas estratégias de autocuidado que 

atendam às necessidades holísticas de saúde. É um processo dinâmico em que o objetivo é 
a saúde ideal. Esta surge do melhor nível de funcionamento e pode ser avaliada por inúme-

ros indicadores, incluindo a estabilidade fisiológica, a harmonia intrapessoal, a ressonân-

cia, a satisfação do doente com seus cuidados de saúde e a qualidade de vida, entre outros 
(Rice, 2006). De realçar que o conceito de saúde é apresentado tendo por objetivo um ideal, 

todavia, com base no nível de funcionamento do doente. 

O enfermeiro de saúde domiciliária é o facilitador da autodeterminação do doente para o 

autocuidado por meio de várias estratégias, incluindo a educação do doente, a sua defesa, 

a comunhão estético-espiritual e a gestão de casos (Rice, 2006). Esta perspetiva é particu-

larmente relevante na medida em que estamos a falar de cuidados que ocorrem em casa 
das pessoas, mas principalmente porque, mais uma vez, se atribui ao doente a total centra-

lidade no processo de cuidados. 

Os doentes (e cuidadores) são vistos como entidades holísticas de cuidado. As necessidades 

de cuidados de saúde (e intervenções de enfermagem) são mutuamente decididas pelo do-

ente e pelo enfermeiro. As perceções dos doentes sobre as necessidades de cuidados de 

saúde refletem-se num continuum vitalício de busca e conhecimento da saúde ideal. Tal 
equilíbrio é alcançado quando mente, corpo e espírito estão sem necessidade e ressoam 

com a natureza (Rice, 2006). 

A autodeterminação dinâmica para o autocuidado permite aos doentes preencherem a la-

cuna entre a necessidade e a obtenção de metas. A relação de cuidado entre enfermeiro-

doente-cuidador passa por estágios de dependência, interdependência e independência. A 
exacerbação da incapacidade pode causar a regressão do doente a uma fase anterior. Da 

mesma forma, o processo da doença, a incapacidade ou o desenvolvimento cognitivo po-

dem predispor o doente a uma determinada fase. As três fases da relação de cuidado enfer-
meiro-doente-cuidador caracterizam-se como a seguir se apresenta (Rice, 2006): 

1- Dependência - Inicialmente, o enfermeiro de saúde domiciliária realiza a maioria 

dos cuidados e começa a facilitar o autocuidado, entendendo e trabalhando com os 
fatores motivacionais do doente/cuidador para uma saúde ideal. 

2- Interdependência - À medida que as habilidades, o conhecimento e a confiança 

são adquiridos, o doente/cuidador realizam a maioria dos cuidados, o que é refor-

çado e apoiado pelo enfermeiro, conforme necessário. 

3- Independência - O doente/cuidador é capaz de realizar atividades de autocuidado 

e atinge um estado de saúde ideal, com intervenção mínima ou nula pelo enfermeiro 

de saúde domiciliária. 

A autodeterminação dinâmica para o autocuidado tem as seguintes premissas (Rice, 2006): 
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Cada pessoa tem uma grande influência sobre sua saúde, e é nossa natureza intrín-

seca buscar (através de fatores motivacionais) alguma medida de saúde ótima; 

A saúde ótima refere-se ao melhor nível de funcionamento e é multidimensional; 

O processo de tratamento médico e educação em saúde não garantem uma saúde 

ideal porque: o cuidado domiciliário é administrado por enfermeiros e outros profis-
sionais de saúde de forma intermitente; e a saúde ideal reflete também os processos 

vitais dos doentes, quem eles são e o que querem ser; 

O doente é considerado uma entidade holística ao longo da vida; 

A participação do doente no plano individual de cuidados e na gestão bem-sucedida 

das necessidades de cuidados no domicílio resulta da autodeterminação dinâmica 

para o autocuidado, que se manifesta por estratégias de autocuidado que promo-

vem uma saúde ótima; 

Esta participação ocorre pela colaboração enfermeiro-doente-cuidador com a 

equipa multidisciplinar no estabelecimento de metas, tomada de decisão e conhe-

cimento. O papel do doente/cuidador é ativo e o principal determinante dos resul-
tados de saúde; 

O doente/cuidador compartilham a responsabilidade pelo cuidado, o qual é facili-

tado pelo enfermeiro de saúde domiciliária; 

O papel do enfermeiro de saúde domiciliária é de facilitador da autodeterminação 

do doente para o autocuidado, e envolve muitas facetas do cuidado (educador, de-

fensor, gestor de casos, de ligação à comunidade e espiritual/estético); 

O cuidador (ou família) é visto como uma extensão do doente e das suas necessida-

des. O papel do cuidador é cuidar do doente; portanto, o cuidador é cuidado como 

se ele fosse o doente; 

A relação de cuidado entre o enfermeiro-doente-cuidador deve refletir um ambiente 

de trabalho confiável e seguro para todos os envolvidos. 

Do conjunto destas premissas sublinhe-se: por um lado, o binómio doente-cuidador, que se 

assume como o centro de todo o processo de cuidados; por outro, a inserção daquele binó-

mio num contexto concreto aqui representado pelo domicílio, mas extensivo à comunidade 
de inserção; por outro ainda, o papel do enfermeiro de saúde domiciliária enquanto facili-

tador de um processo de autodeterminação dinâmica, com vista a uma saúde ótima (defi-

nida de acordo com o nível de funcionamento). 

A autodeterminação dinâmica para o autocuidado é um processo muito pessoal e contem-

plativo. Surge da motivação do doente para uma saúde ótima e envolve a interação doente- 

enfermeiro-ambiente que reflete formas de apreciação de padrões e cuidados que simples-
mente ultrapassam o pensamento tridimensional. 

Reconhece-se que alguns doentes não são candidatos ideais para o cuidado domiciliário, 

pois apresentam pouca ou nenhuma cooperação com o enfermeiro. No entanto, a autode-

terminação dinâmica para o autocuidado não pretende ser uma via automática para a alta 

precoce dos serviços de cuidados domiciliários quando os enfermeiros se deparam com 
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problemas de não participação do doente/cuidador no plano de cuidados. Em vez disso, os 

fatores motivacionais para o autocuidado podem ser reavaliados pelas intervenções domi-

ciliárias, procurando identificar qualquer falta de informação, mal-entendidos, inseguran-

ças ou preocupações do doente/cuidador com o plano de cuidado (Rice, 2006). 

A autodeterminação dinâmica para o autocuidado pode ser útil para os enfermeiros de sa-

úde domiciliária de diversas maneiras. Como instrumento de investigação, pode ser refle-
tida no processo de entrevista, quando o enfermeiro de saúde domiciliária coloca as seguin-

tes questões: 

O que quer aprender ou saber sobre sua saúde? 

Que tipo de coisas acha que precisa para se sentir melhor? 

Está disposto a trabalhar comigo para ficar tão saudável quanto acredita que pode 

ser? 

Além disso, o modelo pode ser incorporado numa ferramenta de avaliação inicial de admis-

são, que ajude a organizar e desenvolver o plano individual de cuidados. Por exemplo, após 

a avaliação inicial, as seguintes perguntas serão feitas (Rice, 2006): 

Quais são as necessidades de cuidados de saúde do doente/cuidador (necessida-

des de encaminhamento médico imediato)? 

Que tipos de serviços ou cuidados o doente/cuidador deseja? Priorizar e implemen-

tar as intervenções com base nas necessidades de sobrevivência autopercebidas 
pelo doente/cuidador para o autocuidado. 

O doente está disposto e pronto a participar do plano individual de cuidados?  

Se o doente não for capaz de aprender saúde ou de cuidar de si, existe um cuidador 

ou membro da família que possa assumir algumas dessas responsabilidades?  

O ambiente doméstico apoia a prestação segura de cuidados (por exemplo, habita-

ção adequada, confiança, recursos e questões de vizinhança)?  

Se a resposta for um "não" absoluto para as três últimas perguntas, são de considerar mé-

todos alternativos de prestação de cuidados de saúde. O doente pode não ser um candidato 

apropriado para cuidados domiciliários. Isto é particularmente verdadeiro para os cuidados 
domiciliários que usem ou exijam alta tecnologia. Por exemplo, o manuseamento de venti-

ladores domiciliários depende de um grande envolvimento ativo do doente/cuidador e 

muito apoio ao desenvolvimento. 

Assinale-se o caráter utilitário destas questões no que concerne à tomada de decisão do 

enfermeiro de saúde domiciliária. 

O modelo pode ser usado como uma estrutura teórica para desenvolver trajetórias ou pla-

nos individuais de cuidados. Por exemplo, o cuidado com feridas ou o ensino do diabético 

podem ser avaliados de acordo com as necessidades autodeterminadas do doente/cuida-
dor para o cuidado. À medida que a saúde ideal é alcançada, a alta dos cuidados domiciliá-

rios deve ser equacionada, não esquecendo, evidentemente, a necessidade de continui-

dade de cuidados. 



 

87  

 

Em suma, a autodeterminação dinâmica para o autocuidado enfatiza a partilha da respon-

sabilidade (por uma ótima saúde) entre o enfermeiro, o doente e o cuidador. Evidencia-se 

como uma teoria da prática clínica especificamente voltada para o cuidado domiciliário e 

comunitário (Rice, 2006). 

De acordo com as características deste modelo, a autora define o que considera ser o papel 

do enfermeiro de saúde domiciliária e as competências que suportam esse papel (Rice, 

2006): 

Entender o papel do enfermeiro de saúde domiciliária: 

de educador do doente e do cuidador informal; 

de defensor (advocacy) do doente; 

de gestor de caso; 

de comunhão estético-espiritual. 

Competências para suportar a implementação desse papel: 

Competências avançadas de avaliação diagnóstica e de resultados; 

Competências comunicacionais efetivas; 

Capacidade de julgamento e decisão clínica; 

Competências efetivas de documentação; 

Flexibilidade e pensamento crítico-criativo; 

Capacidade de se autorregular. 

As diversas dimensões do papel estão genericamente de acordo com as definidas para a 

prestação de cuidados neste contexto. Apesar disso, sublinhamos o papel de educador por-

que se constitui como essencial no processo de empowerment do doente e cuidador e dá 
sentido ao desiderato da centralidade de ambos no processo. Destacamos também o papel 

de gestor de caso, pela importância que assume num contexto em que se cruzam um con-

junto diversificado de profissionais. 

Considerando que estes cuidados ocorrem em contexto domiciliar e que neste contexto, 

por norma, vivem famílias, compreende-se a importância da definição de um conceito de 

família e, ao mesmo tempo, da compreensão das dinâmicas familiares para que os cuidados 
possam ser mais efetivos. Assim, consideramos relevante a definição de Competências Es-

pecíficas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem 

de Saúde Familiar (Regulamento n.o 428/2018 de 16-07-2018, 2018). 

Relativamente ao planeamento de cuidados neste contexto, consideramos relevante tudo 

o que é afirmado pela autora (Rice, 2006) no âmbito da teoria aqui apresentada. O mesmo 
é congruente com o atrás exposto sobre o PIC. Aí afirmámos que o PIC é um instrumento 

centrado na pessoa, que se constitui como um espaço de diálogo entre todos os cuidadores 

e que apoia e facilita a gestão dos percursos e a integração de cuidados. Tal conceito faz 

particular sentido no contexto dos cuidados domiciliários. Todavia, e por essa razão, estes 
colocam exigências adicionais ao planeamento de cuidados. 

A primeira exigência tem que ver com a mudança de paradigma subjacente ao modo como 

o PIC é definido. Ou seja, a afirmação do mesmo como centrado na pessoa e ao mesmo 
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tempo como um espaço de diálogo entre todos os cuidadores. Recordamos que, num pro-

cesso de cuidados centrado no doente e focado no seu nível de dependência, a primeira 

dimensão a considerar é a capacidade de autocuidado real e potencial do próprio doente. 

A primeira (real) diz-nos da efetiva capacidade de se autocuidar, a qual tem de ser totalmente 
capitalizada. A segunda (potencial) diz-nos dos objetivos a definir, de modo que se restabe-

leça o nível máximo de independência ou de funcionamento. No diagnóstico da capacidade 

de autocuidado real e potencial precisam ser consideradas dimensões que têm que ver com 
questões fisiológicas (e fisiopatológicas), psicológicas (e psicopatológicas), mas também 

motivacionais e de capacidade de aprendizagem. Todavia, a dimensão mais sensível tem 

que ver com a relação de poderes entre o doente e os cuidadores. Podemos afirmar que, 

malgrado as múltiplas teorias relativas à centralidade do doente, prevalece genericamente 
uma relação com laivos paternalistas e com um acentuado desequilíbrio de poderes em fa-

vor dos profissionais. Ora, a prestação de cuidados domiciliários tem todas as condições 

para inverter esta tendência. Primeiro ― porque estamos a prestar cuidados, não num con-
texto organizacional de saúde (suposto “reino” dos profissionais) mas sim na casa das pes-

soas, efetivo “reino” delas próprias, onde os profissionais precisam pedir autorização para 

entrar. Segundo ― porque, neste contexto, os profissionais não têm uma permanência 
constante, mas sim intermitente. Ou seja, de facto, quem assegura a continuidade dos cui-

dados durante a maior parte do tempo (que corresponde à ausência dos profissionais) são 

o próprio doente e seu cuidador ou família. Tal exige que eles sejam membros efetivos da 

equipa em todo o processo de cuidados. 

A segunda dessas exigências decorre do acesso aos suportes de informação. Da formulação 

apresentada presume-se que o PIC é, em primeira análise, do doente e respetivo cuidador. 
Assim sendo, este precisa de ter acesso aos suportes de informação em todas as fases do 

planeamento e da execução dos cuidados. O cumprimento desta exigência fundamental do 

PIC obriga-nos a repensar como o concretizar, quer o mesmo utilize o papel, quer utilize 
sistemas de informação digital. No segundo caso (sistemas de informação), as exigências 

são adicionais porque o acesso aos mesmos tem de ser disponibilizado em casa dos doen-

tes. Além das questões de literacia digital do doente e cuidador, que não se podem consti-
tuir como obstáculo à sua participação, colocam-se questões de segurança dos dados que 

é necessário acautelar. 

A terceira exigência decorre do uso de tecnologias de informação e comunicação como 

apoio a estes cuidados. Tal possibilidade abre potencialidades inimagináveis, mas ao 

mesmo tempo, coloca desafios sobre os quais é necessário refletir. O primeiro desafio de-

corre da proliferação de gadgets potencialmente utilizáveis no âmbito dos cuidados domi-

ciliários, os quais, associados a uma publicidade agressiva dos seus criadores, podem facil-

mente assumir uma centralidade no processo de cuidados que não podem ter. É essencial 

que os meios tecnológicos estejam ao serviço de um modelo de cuidados e que, nesse con-
texto, sejam facilitadores da vida dos cuidadores e não o oposto. O segundo desafio advém 

da já referida baixa literacia digital, não apenas do doente e seus cuidadores, mas também 

de alguns profissionais de saúde. Requer dois tipos de abordagens: por um lado, um efetivo 

investimento dos profissionais de saúde no incremento da sua literacia digital; por outro, 
um investimento dos responsáveis no desenvolvimento das novas tecnologias no sentido 

de elas serem desenvolvidas com os utilizadores finais e não para eles. O terceiro desafio 

tem que ver com a segurança dos dados. Apesar do recente regulamento de proteção de 
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dados (Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados, 2016), a vulnerabilidade dos mes-

mos aumenta à medida que aumenta o número de pessoas a aceder-lhes. Assim, exigem-se 

medidas especiais que, não colocando em causa o acesso aos dados (para sustentar uma 

decisão informada), não prejudique a segurança dos mesmos. O quarto desafio é o da inte-
gração dos dados em função do cidadão utente de modo que qualquer cuidador tenha 

acesso aos dados necessários independentemente do local ou do nível de cuidados em que 

se encontre. Tal desafio tem como pressuposto uma total interoperabilidade dos sistemas 
de informação em saúde, o que ainda se constitui como um desafio de grande envergadura, 

apesar do se caráter estrutural. O último é um desafio para um futuro de médio prazo e pode 

designar-se como a Inteligência Artificial aplicada aos cuidados de saúde. Como se pode 

constatar em proposta por nós apresentada e em processo de desenvolvimento (C. ; Fon-
seca et al., 2017b; Fonseca, C.; Mendes, D.; Lopes, M. J.; Romão, A.; Parreira, 2017), é possível 

desenvolver ambientes de vida assistida com recurso e suporte, não apenas da IoT1, mas 

acima de tudo da inteligência artificial. Tal incrementará substancialmente a capacidade 
de intervenção de todos os cuidadores, na medida em que lhes conferirá a possibilidade de 

decisão informada. Trará adicionalmente melhores cuidados e qualidade de vida aos doen-

tes. 

Relativamente à prestação de cuidados em contexto domiciliar apenas destacaremos algu-
mas das dimensões que consideramos mais relevantes tendo em conta o contexto. 

 

A RELAÇÃO ENFERMEIRO-DOENTE-CUIDADOR 

A relação enfermeiro-doente é considerada o pilar fundamental do processo de prestação 

de cuidados ― até porque não é possível prestar cuidados a não ser em contexto relacional 
(Gago & Lopes, 2012; Lopes, 2006, 2018; Lourenço et al., 2012; Oliveira & Lopes, 2010; Sa-

peta, 2010; Sapeta & Lopes, 2006). Por tal razão, faz sentido recordar aqueles que são con-

siderados os pilares fundamentais dessa relação: confiança, respeito, intimidade profis-
sional, empatia e poder (CNO, 2013). A estes acrescentamos o caring e a conexão emoci-

onal ou aliança terapêutica (Lopes, 2018).  

Apesar da importância de todos eles, arriscamo-nos a evidenciar a confiança. Este destaque 

justifica-se pela centralidade que ganha no contexto de um processo relacional que é cons-

truído em casa das pessoas, como aliás é patente na investigação desenvolvida com enfer-

meiras de cuidados domiciliários (Gago & Lopes, 2012). Ou seja, este processo relacional, 
que se desenvolve paulatinamente, está “dependente da aceitação e dos laços de confiança 

que se desenvolveram entre as enfermeiras e as pessoas cuidadas. Situação percebida pe-

las enfermeiras por sinais como, ser-lhes dado conhecimento em que local podem encon-
trar a chave da porta de entrada, serem convidadas para entrar em outros compartimentos 

da casa que não o quarto onde se desenvolvem os cuidados. Também pelo do ambiente 

não estar tão ‘arrumado’, como se a enfermeira fosse uma visita, por partilharem as alegrias 
ou tristezas que surgem no ambiente familiar” (Gago & Lopes, 2012).  

                                                           

1 IoT - Internet of Things (Internet das Coisas) - interconexão digital de objetos cotidianos com a Internet. 
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É claro que a confiança tem um pressuposto essencial: o respeito, que se pode definir como 

o reconhecimento da dignidade inerente ao valor e singularidade de cada pessoa, indepen-

dentemente do estatuto socioeconómico, dos atributos pessoais e da natureza do pro-

blema de saúde (CNO, 2013). 

Pelas razões expostas, mas principalmente pelas características do processo de cuidados 

em contexto domiciliário, consideramos que a competência relacional dos enfermeiros se 
assume como central. Por isso propomos que seja considerada a proposta por nós apresen-
tada em trabalho recentemente publicado (Lopes, 2018) 

 

QUALIDADE E SEGURANÇA NO PROCESSO DE PRESTAÇÃO  

DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE SAÚDE DOMICILIÁRIA 

Não existem dúvidas acerca da importância desta dimensão no processo de prestação de 

cuidados em geral. Mas os modelos que existem foram criados e aprovados para outras 

áreas de cuidados. Por isso, é preciso adaptá-los ao contexto dos cuidados domiciliários. 
Apesar de podermos continuar a considerar as dimensões clássicas da avaliação da quali-

dade dos cuidados (i. e., estrutura, processo e resultados) (Donabedian, 2003), cada uma 

delas tem particularidades no contexto dos cuidados domiciliários. Sistematizemos: a es-
trutura é a casa de cada pessoa com as respetivas particularidades, que podem constituir-

se como uma limitação severa à qualidade dos cuidados; do processo participam outros 

cuidadores que não apenas os profissionais, e daí a necessidade de os profissionais investi-
rem nesses outros cuidadores; a avaliação dos resultados deve levar em linha de conta as 

considerações anteriores. 

Os esforços no desenvolvimento de indicadores de qualidade para os cuidados domiciliá-

rios têm vindo do “mundo” anglo-saxónico, particularmente dos Estados Unidos da Amé-

rica (EUA) e do Canadá; no primeiro caso por exigência das seguradoras que pagam os cui-

dados domiciliários. Por força do Balanced Budget Act, que solicitou o estabelecimento de 
um sistema de pagamento prospetivo para serviços de saúde domiciliar (Medicare and 

Medicaid Programs; Mandatory Use, Collection, Encoding, and Transmission of Outcome 

and Assessment Information Set (OASIS) for Home Health Agencies, 1999), foi desenvolvido 
o Outcome Assessment Information Set (OASIS). Este instrumento mede os resultados dos 

doentes e recolhe dados sobre os atributos sociodemográficos, ambientais, de suporte, es-

tado de saúde e funcionais. Todas as agências de cuidados domiciliários são obrigadas a 

recolher esses dados em todos os doentes adultos (exceto na área da saúde materna), no 
momento do encaminhamento para o programa, nas avaliações de acompanhamento a 

cada 60 dias e na alta. 

No segundo caso o Canadian Institute for Health Information (CIHI) desenvolveu uma série 

de indicadores de desempenho para auxiliar as províncias no planeamento, na gestão da 

qualidade e nos relatórios públicos dos serviços de cuidados domiciliários (Canadian 
Institute for Health Information, 2007, 2010). 

O CIHI anunciou recentemente que desenvolverá um sistema nacional de relatórios de 

atendimento domiciliar que inclua o Minimum Data Set - Home Care (MDS-HC) como fonte 

de dados clínicos para relatórios estatísticos nacionais. O MDS-HC foi desenvolvido no con-

texto do projeto InterRai (interRAI - Http://www.interrai.org/, n.d.), difere do OASIS por ser 
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projetado para atender várias funções, incluindo: planeamento de cuidados, triagem de 

elegibilidade, case mix, avaliação de resultados e indicadores de qualidade. Não cabendo 

no âmbito deste documento um aprofundamento exaustivo deste assunto, interessa, con-

tudo, enfatizar a sua importância e elencar o conjunto dos indicadores usados e validados 
(ver Tabela3) (Hirdes et al., 2004). 

 

INDICADORES DE PREVALÊNCIA FALHA EM MELHORAR/INCIDÊNCIA 

Refeições inadequadas Incontinência urinária 

Perda de peso Úlceras por pressão 

Desidratação Comprometimento das AVD 

Nenhuma revisão de medicação por médico Locomoção prejudicada em casa 

Dificuldade na locomoção e ausência de dispositivo  

auxiliar Função cognitiva 

AVD/potencial de reabilitação e sem terapias Dificuldade em comunicar 

Quedas  

Isolamento social com angústia  

Delírio  

Humor negativo  

Dor diária perturbadora/intensa  

Controlo inadequado da dor  

Negligência ou abuso  

Quaisquer ferimentos  

Ausência de vacinação contra gripe  

Hospitalização  

 

Tabela 3  

 Indicadores de qualidade de cuidados domiciliários para resumo mínimo de dados 

 Fonte: (Hirdes et al., 2004) 

 

Na realidade portuguesa, este é ainda um processo em desenvolvimento, todavia, foram já 

dados passos que consideramos essenciais. Destacamos todo o processo que conduziu à 

adoção da CIF (WHO.int, 2015) no cotexto do SNS. Foi um processo que envolveu um longo 
trabalho empírico, do qual destacamos: 

Projeto de natureza epidemiológica, desenvolvido no Alentejo com uma amostra represen-

tativa da população idosa domiciliada. Foi patrocinado pelo Alto Comissariado da Saúde, 

do qual, além do respetivo Relatório Final (Lopes, Escoval, et al., 2012), resultou a elabora-

ção de 3 teses de doutoramento e múltiplos artigos publicados em revistas internacionais: 
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Relatório Final ― Violência, abuso, negligência e condição de saúde nos idosos: Relatório 

Final (Lopes, Escoval, et al., 2012) 

Teses: 

Modelo de autocuidado para pessoas com 65 e mais anos de idade, necessidades 
de cuidados de enfermagem (Fonseca, 2014) 

Caracterização da funcionalidade em diferentes fases do ciclo de vida: idosos e 

adultos com doenças crónicas (Pereira, 2018) 

A condição de saúde oral dos idosos na população alentejana (Machado, 2018); 

Artigos: 

Contributo para a classificação da funcionalidade na população com mais de 65 

anos, segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade (Pereira et al., 2011); 

Evaluation of elderly persons' functionality and care needs (Lopes et al., 2013b); 

Modelo de autocuidado para pessoas com 65 e mais anos de idade, necessidades de 

cuidados de enfermagem (Fonseca, C.; Lopes, 2014); 

Functional deficit and sensitive outcomes to nursing care for elderly: Systematic li-

terature review - (Fonseca, C.; Lopes, M. J.; Santos, 2014); 

International classification of functioning, disability and health: use in nursing care 
for the elderly (Santos, S.S.; Lopes, M.J.; Vidal, D.A.; Gautério, 2013); 

Projeto de desenvolvimento da Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), a convite da Di-

reção Geral de Saúde, do qual resultou a publicação de um artigo científico (Pereira et al., 

2016), bem como a publicação de um Despacho que aplica a TNF a todo o SNS (Despacho 

n.o 4306/2018, 2018). 

Adicionalmente, e no contexto da Reforma do SNS na Área dos CCI, procedeu-se à adoção 

da CIF em todo o processo de referenciação, acompanhamento e avaliação na alta de todos 

os doentes que ingressem na RNCCI. Procedeu-se igualmente a um processo de trabalho 

com todas as áreas profissionais, no sentido de se criar interoperabilidade semântica entre 

as linguagens profissionais e a CIF. Está em desenvolvimento a criação de indicadores de 

resultado com base na CIF. 

Ainda no âmbito da qualidade e segurança em contexto de cuidados domiciliários, e porque 

a maioria dos utentes destes cuidados são e serão pessoas idosas, apresentamos várias re-

ferências a alguns indicadores particulares e dimensões que lhes estão subjacentes. 

A primeira referência, é para as quedas. De acordo com os indicadores disponíveis nos rela-

tórios da RNCCI, a prevalência de quedas em todas as tipologias tem sofrido um decrés-
cimo, sendo a média nacional de 8,9 %. A prevalência de quedas ocorrida no domicílio é 

ainda mais baixa (7,6 %), o que se deve também à qualidade dos cuidados aí prestados 

(ACSS, 2015). Apesar disso, esta é uma ocorrência adversa, de graves consequências na me-
dida em que reduz a confiança para a mobilização independente e aumenta o risco de voltar 

a cair. Por isso advogamos o rastreamento do risco de queda em todas as pessoas em con-

texto de cuidados domiciliários. 
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A segunda referência é para o isolamento social. Este é hoje considerado um problema de 

saúde pública. A investigação mostra que a falta de conexões sociais é tão prejudicial para 

a nossa saúde como fumar 15 cigarros por dia (Holt-Lunstad, J., Smith, T. B., Baker, M., 

Harris, T., Stephenson, 2015). Os malefícios da solidão são múltiplos e podemos sistema-
tizá-los do seguinte modo: 

Solidão e saúde física 

A solidão aumenta a probabilidade de mortalidade em 26 % (Holt-Lunstad, J., Smith, 

T. B., Baker, M., Harris, T., Stephenson, 2015); 

O efeito da solidão e do isolamento na mortalidade é comparável ao impacto de fa-

tores de risco bem conhecidos, como a obesidade, e o tabagismo (Holt-Lunstad et 

al., 2010) 

A solidão está associada a um risco aumentado de desenvolver doença coronária e 

acidente vascular cerebral (Valtorta et al., 2016); 

A solidão aumenta o risco de hipertensão arterial (Hawkley et al., 2010); 

As pessoas solitárias também estão em maior risco de incapacidade  (Lund et al., 

2010); 

Solidão e saúde mental 

A solidão coloca as pessoas em maior risco de declínio cognitivo (James et al., 2011); 

Um estudo concluiu que pessoas solitárias sofrem um aumento de 64 % na probabi-

lidade de desenvolver demência clínica (Holwerda et al., 2014); 

As pessoas solitários são mais propensas à depressão (Cacioppo et al., 2006, 2014; 

Hawkley et al., 2010; Meehan et al., 2014; Schwartz et al., 2010; Singh & Misra, 2009); 

A solidão e a baixa interação social são preditivas de suicídio em idade avançada 

(Conwell et al., 2011; O’Connell et al., 2004). 

Conjugando estes dados com os apresentados no capítulo de enquadramento relativos ao 

contexto sociofamiliar e comunitário, fácil será concluir que, em Portugal, um número con-

siderável de pessoas idosas reúne condições que podem conduzir ao isolamento e solidão. 
Tal significa que os enfermeiros de saúde domiciliária, precisam de estar atentos ao fenó-

meno do ponto de vista diagnóstico, mas também de empreenderem medidas concretas 

para combater este fator de risco para a saúde das pessoas. 

A terceira referência é para a dor. De acordo com estudo de natureza epidemiológica por 

nós desenvolvido numa amostra aleatória e estratificada constituída por 903 idosos resi-

dentes na região do Alentejo (exceto Lezíria) (Lopes, Escoval, et al., 2012), cerca de 58 % das 
pessoas referem dor com especial incidência na região lombar e dorsal. Adicionalmente, 

constata-se que, apesar de a dor ser considerada o 5.º sinal vital, ainda não é sistematica-

mente avaliada, apesar das recomendações, tal como se pode comprovar em alguns rela-
tórios de monitorização e acompanhamento da RNCCI. 
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Perante o exposto, recomenda-se a avaliação e registo sistemático, mas também a adoção 

das necessárias medidas de controlo da dor. 

A quarta referência é para a violência, negligência e abuso. De acordo com os indicadores 

disponíveis (APAV, 2017; Fonseca et al., 2014; Lima et al., 2018; Lopes, Escoval, et al., 2012; 

Lopes, M. J.; Silva, A. O.; Coler, 2017) , a violência, do ponto de vista representacional e de 

ocorrência, é um problema de saúde pública do qual não existe uma perceção plena e que 
adquire particular gravidade entre os idosos. Resulta principalmente de os agressores se-

rem, normalmente, pessoas da família e de os idosos se encontrarem numa situação de par-

ticular fragilidade. Por tais razões, preocupámo-nos em, regionalmente, implementar uma 
Rede de Intervenção que contribua para que os diversos organismos tenham uma interven-

ção integrada, para qualificar os técnicos e mobilizar a comunidade para o problema (Rede 

de Intervenção Integrada do Distrito De Évora - http://www.violenciadomestica.uevora.pt/in-

dex.php?/RIIDE, sem data). Para tanto, desenvolvemos um manual da Rede (Lopes, Gemito, 
et al., 2012) o qual se tem revelado muito útil. Adicionalmente desenvolvemos um instru-

mento de avaliação de risco (Lima et al., 2018), que consideramos de toda a pertinência, 

dada a dificuldade dos profissionais em lidarem com este fenómeno. 

Também pelas razões expostas, entendemos recomendar a avaliação do risco, através da 

escala supracitada, e o rastreamento sistemático da violência através das clássicas ques-
tões: 

Alguma vez foi ferido/a ou ameaçado/a por alguém? 

Está presentemente ou alguma vez esteve numa relação na qual fosse fisicamente 

ferido/a, ameaçado/a ou em que o/a tenham feito sentir medo (ou insegurança)? 

Alguma vez foi emocionalmente, fisicamente ou sexualmente abusado/a pelo par-

ceiro/a ou alguém importante para si? 

A quinta referência é para as úlceras por pressão. Também estas se constituem como um 

grave problema, particularmente entre os idosos dependentes. As úlceras por pressão são 

uma das razões que justificam 35 % dos ingressos nas ECCI (cuidados domiciliários) e 22 % 
dos ingressos nas tipologias de internamento da RNCCI (ACSS, 2015). Apesar disso, a inci-

dência de úlceras por pressão na RNCCI é de apenas 2,3 %, quer no conjunto das tipologias 

de internamento quer nas ECCI, o que denota uma elevada qualidade de cuidados. 

Este constitui-se como um grave problema para os doentes (pelas consequências em ter-

mos de mobilidade, bem-estar, entre outros) e para o SNS (pelos encargos económicos 

crescentes que o seu tratamento acarreta). Todavia, este problema não se combate apenas 

com a intervenção de um nível de cuidados. Este pode ser um excelente exemplo para a 

criação de um percurso de cuidados que, centrado no doente, inclua todos os níveis de cui-

dados. 

A sexta referência é para o controlo de infeções e resistência aos antimicrobianos. Sendo 

esta uma preocupação central em qualquer sistema de saúde moderno, mas frequente-
mente associada aos cuidados hospitalares, não podemos, contudo, deixar de a referir no 

contexto dos cuidados domiciliários. Primeiro, porque as questões de resistência aos anti-

microbianos são transversais a todos os níveis de cuidados; segundo, porque os doentes 

infetados com estirpes multirresistentes tanto podem ser originários da comunidade como 
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dos hospitais; terceiro, porque estes doentes acabarão sempre por regressar a suas casas. 

Neste contexto impõe-se a necessidade de definição de protocolos de atuação para todos 

os cuidadores envolvidos. Foi por tais razões que, no âmbito das funções de coordenação 

da reforma do SNS para a área dos cuidados continuados integrados (assumida entre ja-
neiro de 2016 e novembro de 2018), foi desenvolvida uma estreita colaboração entre esta 

estrutura de coordenação e o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistên-

cia aos Antimicrobianos (PPCIRA), exatamente com aqueles objetivos. 

A última referência vai para a função cognitiva. Este é o pretexto para introduzirmos a pro-

blemática das demências. De acordo com algumas estimativas, existem em Portugal cerca 
de 150 000 pessoas com demência, a maioria das quais com mais de 65 anos, uma vez que 

o principal risco para o desenvolvimento de demência é a idade. Tendo em conta este con-

texto, e com o envelhecimento populacional, esta dimensão tenderá a aumentar. Por tais 

razões desenvolveu-se “uma estratégia que promova uma maior colaboração e coordenação 
intersectorial, o diagnóstico atempado e correto, bem como o acesso a tratamentos, farma-

cológicos e não farmacológicos, mediante o reforço do papel dos cuidados de saúde primários 

e da colaboração destes com os cuidados hospitalares, os cuidados continuados integrados e 
os cuidados paliativos, e a continuidade dos cuidados na comunidade e o apoio às famílias” 

(Despacho n.o 5988/2018, 2018). Tal significa que a referida estratégia está desenvolvida 

tendo em consideração a lógica da trajetória de cuidados. Adicionalmente, incentiva a per-
manência das pessoas com demência no seu contexto sociofamiliar e comunitário, pelo 

máximo tempo possível. 
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4. MODELO DE CUIDADOS INTEGRADOS À PESSOA IDOSA 

EM CONTEXTO DE “RESPOSTA SOCIAL” 

Manuel Lopes 

César Fonseca  
Lara Pinho 

 

Neste capítulo começaremos por fazer uma análise crítica às atuais respostas, com base 

num estudo por nós desenvolvido. Nessa análise abordaremos, o enquadramento das res-

postas atuais e suas condições estruturais, que incluem as características dos utentes, dos 

modelos organizacionais e dos cuidadores. 

 

ENQUADRAMENTO DAS RESPOSTAS ATUAIS 

Existem múltiplas situações de saúde cuja resposta não pode ser equacionada em contexto 
de cuidados domiciliários. Decorrem essencialmente da conjugação de três fatores: o nível 

de dependência funcional da pessoa; a exigência da situação no que concerne à frequência 

e diferenciação dos cuidados; e a capacidade dos cuidadores (informais e formais) para os 
prestar. Ou seja, quando ocorre um desequilíbrio entre as necessidades de cuidados da pes-

soa dependente e a capacidade para os prestar em casa, torna-se necessário equacionar 

outro tipo de resposta. 

Nas circunstâncias atrás referidas o normal é solicitar a ajuda de serviços que complemen-

tem ou substituam o processo de cuidados, até aí vigente. Em Portugal, esses serviços agru-

pam-se sob a designação “respostas sociais” e incluem as Estruturas Residenciais para Pes-
soas Idosas (ERPI), os Serviços de Apoio Domiciliário (SAD), os Centros de Dia, os Centros de 

Noite, os Centros de Convívio e o Acolhimento Familiar para Pessoas Idosas e Adultas com 

Deficiência. Deste conjunto de serviços destacamos os três primeiros (ERPI, SAD e Centros 
de Dia), por serem os que têm expressão significativa motivada pela procura. 

Estas respostas são maioritariamente da responsabilidade de entidades do terceiro setor1 

ou do setor privado, competindo-lhes a iniciativa de criação, ampliação ou extinção, e a 

oferta de um ou de múltiplos serviços. Nesta lógica, e porque não existe uma estrutura em 

rede superiormente coordenada, funciona a lei do mercado. Por isso, podem ocorrer dese-
quilíbrios territoriais na quantidade de oferta, e até na sua qualidade. Adicionalmente, este 

conjunto de respostas gerem autonomamente a sua carteira de utentes e não se articulam 

com qualquer outra rede de serviços públicos, nomeadamente, os serviços de saúde, e de 

entre estes a RNCCI, os CSP e a Rede Hospitalar. Portanto, estas respostas apenas depen-
dem do Estado para os aspetos regulamentares de natureza geral e para o acesso à com-

participação pública pelo serviço prestado. 
                                                           

1 A expressão “Instituições do Terceiro Setor” tem origem do inglês Third Sector e é utilizada frequentemente 

em paralelo com outras similares, exempli gratia, “Instituição sem Fins Lucrativos” (non-profit institution) ou 

“Setor sem Fins Lucrativos” (non-profit sector) (J. M. F. Costa, 2016) 
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A referida regulamentação não estabelece os critérios de admissão. Neste contexto, e atra-

vés de uma pesquisa qualitativa de regulamentos e normas de admissão de diversas insti-

tuições, publicados na Internet, constatam-se situações não apenas de disparidade de cri-

térios, mas de verdadeira iniquidade.  

Verifica-se, por exemplo, que como critério principal para admissão, muitas instituições 

usam “uma entrevista de averiguação das suas condições”. Visto que não estão definidas 
as “condições” nem o peso relativo de cada uma delas, de modo a que se produza um re-

sultado verificável, objetivamente, este não pode ser considerado um critério de admissão 

justo. 

Em muitas outras instituições, são razões que fundamentam a não admissão: 

sofrer de doenças infetocontagiosas, anomalias mentais e doenças neurodegenera-

tivas incompatíveis com o regular funcionamento dos serviços; 

situação que prejudique o regular funcionamento da Instituição ou ponha em causa 

o bem-estar dos outros utentes ou dos colaboradores, nomeadamente doença men-

tal aguda; 

apresentar grau de dependência que obrigue a acompanhamento para as atividades 

de vida diária. 

Neste conjunto de critérios, sublinhamos as “anomalias mentais e doenças neuro-degene-

rativas”, as quais excluem liminarmente um enorme conjunto de pessoas. Recordamos que 

a doença mental tem uma enorme prevalência em Portugal, destacando-se a depressão, 

particularmente entre as pessoas mais idosas. Mais uma vez estamos perante uma evidente 

situação de iniquidade, que penaliza quem mais precisa e estigmatiza ainda mais as pes-

soas com doença mental. Tal poderá ainda ser agravado pela inexistência de critério relati-

vamente ao modo como se decide quem diagnostica a doença mental e qual delas deter-
mina a exclusão da pessoa.  

Mas o sublinhado especial vai para o último critério referido (i. e., apresentar grau de de-

pendência que obrigue a acompanhamento para as atividades de vida diária). Era nossa 

convicção que este seria o principal critério para justificar a admissão numa ERPI. Recorda-

mos que o primeiro objetivo definido na lei relativamente àquelas estruturas é “proporcio-
nar serviços permanentes e adequados à problemática biopsicossocial das pessoas idosas” 

(Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2011). 

De assinalar por fim os que são considerados como critérios prioritários de admissão em 

muitas instituições: 

Os que já são beneficiários de qualquer serviço da Instituição; 

Irmãos e/ou benfeitores (voluntários, antigos dirigentes, antigos funcionários e ou-

tros) da Instituição. 

Tais critérios criam manifestamente e mais uma vez situações de iniquidade, ao não permi-

tir o acesso das pessoas às respostas sociais de acordo com as suas necessidades de cuida-
dos. 
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Parece assim confirmar-se a Lei do Cuidado Inverso, ou seja, aqueles que mais precisam de 

cuidados têm menos probabilidade de recebê-los. Por outro lado, aqueles com menos ne-

cessidade de cuidados tendem a usar mais os serviços, e com mais eficácia (Hart, 1971). 

Adicionalmente e além da “dificuldade sentida pelos familiares e idosos no que se refere ao 

tempo de espera, muitas vezes elevado para a situação em que estes se encontram, em inú-

meras instituições é dada a primazia aos idosos que tenham uma reforma mais avultada; 
tal é visto, do ponto de vista da instituição e assim justificado, como um modo de garantir 

o equilíbrio financeiro” (Lares Online, 2020). 

Apesar de estas respostas, manifestamente, se destinarem a pessoas idosas com algum tipo 

de dependência, também não se pode afirmar que seja definido qualquer modelo de cuida-

dos adequado a tal condição. Todavia, é afirmado no art.º 9.º, n.º 1 que “é obrigatória a ela-

boração de um processo individual do residente, com respeito pelo seu projeto de vida, 

suas potencialidades e competências, do qual constam, designadamente: [...], h) Plano in-

dividual de cuidados (PIC), o qual deve conter as atividades a desenvolver, o registo dos 

serviços prestados e a identificação dos responsáveis pela elaboração, avaliação e revisão 
do PIC” (Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012).  

Perante tal exigência, interrogamo-nos: 

Qual o processo de cuidados subjacente? 

Quem assume a responsabilidade da recolha de dados que conduza a um diagnós-

tico funcional ou do nível de dependência no autocuidado? 

Com base nesse diagnóstico, sobre quem recairá a responsabilidade de elaboração 

do PIC? 

E quem assume a coordenação dos cuidados e a avaliação dos resultados em saúde? 

 

 
 

Centro de dia ERPI SAD 

 

 

Cap Oc TxOc 

(%) 

Cap Oc TxOc 

(%) 

Cap Oc TxOc 

(%) 

Total 

Aveiro 4515 3505 77,6 5344 5038 94,3 6286 5127 81,6 16145 

Beja 1577 607 38,5 3597 3349 93,1 3541 2017 57,0 8715 

Braga 3136 2509 80,0 5985 5757 96,2 7354 5861 79,7 16475 

Bragança 1816 740 40,7 3383 3219 95,2 3432 2456 71,6 8631 

Castelo 

Branco 

3274 1713 52,3 4317 4052 93,9 4152 2918 70,3 11743 
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Centro de dia ERPI SAD 

 

 

Cap Oc TxOc 

(%) 

Cap Oc TxOc 

(%) 

Cap Oc TxOc 

(%) 

Total 

Coimbra 5064 3217 63,5 5546 5238 94,4 6482 4941 76,2 17092 

Évora 1997 1309 65,5 3274 3141 95,9 3019 2187 72,4 8290 

Faro 2364 1016 43,0 3795 3549 93,5 3175 2050 64,6 9334 

Guarda 3528 1580 44,8 5500 5142 93,5 5753 3636 63,2 14781 

Leiria 3042 1847 60,7 5455 5309 97,3 6409 4898 76,4 14906 

Lisboa 11085 7946 71,7 15001 13233 88,2 19436 13391 68,9 45522 

Portalegre 1743 905 51,9 3458 3315 95,9 2523 1484 58,8 7724 

Porto 7547 5725 75,9 8392 7442 88,7 12218 8404 68,8 28157 

Santarém 4374 2810 64,2 6726 5941 88,3 5792 3856 66,6 16892 

Setúbal 5145 3113 60,5 5615 5232 93,2 5321 4230 79,5 16081 

Viana do 

Castelo 

1593 1077 67,6 2537 2345 92,4 3390 2268 66,9 7520 

Vila Real 1152 798 69,3 2945 2723 92,5 4567 3387 74,2 8664 

Viseu 2427 1582 65,2 5743 5591 97,4 6934 5153 74,3 15104 

Total 65379 41999 60,7 96613 89616 92,8 109784 78264 71,3 271776 

Tabela 4  

"Rede" de respostas sociais para pessoas idosas por distrito. 

Fonte: (GEP/MTSSS, 2019) 

Legenda: Cap – Capacidade; Oc – Ocupação; TxOc – Taxa de Ocupação  

 

Sabendo, tal como nos demonstra a evidência empírica, que a independência/dependência 
no autocuidado é uma das mais importantes dimensões da saúde e bem-estar das pessoas, 

(nomeadamente, neste momento do ciclo de vida), a mensagem que este diploma legal 

transmite é o da sua total desvalorização, deixando-o ao livre-arbítrio de profissionais com 
pouca ou nenhuma formação nesta área. Tal é demonstrado, entre outros e além dos aspe-

tos já referidos, pelo perfil de profissionais exigidos para este tipo de estruturas e que cons-

tam da referida Portaria (Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012). 
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O conjunto das respostas sociais tem uma dimensão expressiva, tal como se pode constatar 

pela Tabela 4, ainda que, como já se referiu, com uma cobertura territorial assimétrica. 

Se analisarmos as características destas respostas tendo como referência a realidade inter-

nacional, constatamos que na generalidade dos países europeus as mesmas se inserem no 

conceito de Long-Term Care (Cuidados de Longa Duração). Por tal razão, nesses países, es-

tas respostas organizam-se em rede, articuladas entre si e com os restantes níveis de cuida-
dos. Isso mesmo é constatável pelo modo como os organismos internacionais definem o 

supracitado conceito. 

De acordo com a Comissão Europeia, os Long-Term Care referem-se à organização e presta-

ção de uma ampla gama de serviços e cuidados a pessoas que estão limitadas na sua capa-

cidade de funcionar de forma independente, diariamente, durante um longo período, de-

vido a problemas mentais e/ou deficiência física. Tais serviços são cruciais para muitas pes-

soas dependentes, frequentemente pertencentes às categorias de idade avançada. Normal-

mente, o cuidado consiste na assistência às atividades da vida diária (AVD), como comer, 

tomar banho, vestir-se, entrar e sair da cama ou usar a casa de banho. Além disso, esses 
componentes de cuidados pessoais são frequentemente fornecidos em combinação com 

serviços de saúde básicos: ajuda no tratamento de feridas, gestão de dor, medicação, mo-

nitorização de saúde, prevenção, reabilitação ou serviços de cuidados paliativos. Os servi-
ços de Long-Term Care também podem ser combinados com ajuda de nível inferior, relaci-

onada com as "Atividades instrumentais de vida diária" (AIVD): refeições, compras, e tarefas 

domésticas (Lipszyc et al., 2012). Ainda de acordo com a Comissão Europeia, os Long-Term 

Care podem ser prestados através de uma variedade de configurações, incluindo cuidados 
domiciliários, instituições (lares de idosos, hospitais) ou cuidados residenciais. Podem ser 

prestados em regime de internamento ou ambulatório, às vezes sob formas mistas (e. g., 

sistemas de vida assistida, lares de idosos, habitações protegidas), para os quais existe uma 
ampla gama de acordos nacionais. Os cuidados semirresidenciais, em particular, visam a 

promoção ou preservação da capacidade de viver de forma independente. Geralmente con-

sistem em centros de dia, que oferecem um pacote completo de serviços às pessoas du-
rante o dia ― como fornecimento de refeições, serviços diários de saúde, educação e reabi-

litação ― ou em estadias temporárias em centros de atendimento para reabilitação e inte-

gração social. Os serviços de cuidados formais e de atendimento informal coexistem, com-

plementando-se ou substituindo-se, tendo em conta o tipo de dependência. O cuidado for-
mal é prestado tanto no setor público quanto no privado, por assistentes de cuidados que 

são pagos sob algum tipo de contrato de trabalho e que são principalmente cuidadores me-

nos qualificados ou enfermeiros. Pelo contrário, para ser considerado informal, a prestação 

de cuidados não pode ser paga como se fosse a compra de um serviço, mesmo que um cui-

dador informal possa receber transferências de rendimento e, possivelmente, alguns paga-

mentos informais da pessoa que recebe cuidados (Lipszyc et al., 2012). 

Por seu lado, a OCDE define Long-Term Care como a organização e prestação de uma ampla 

gama de serviços e cuidados a pessoas que estão limitadas na sua capacidade de funcionar 

de forma independente, diariamente, durante um longo período. Define ainda duas com-
ponentes complementares: o cuidado continuado prolongado no tempo; e o cuidado pres-

tado como um programa integrado em todos os componentes do serviço (cuidados inte-
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grados). Os serviços podem ser prestados numa variedade de configurações, incluindo cui-

dados institucionais, residenciais (o residencial refere-se aos serviços de assistência e apoio 

social fornecidos em condições de vida apoiadas) ou domiciliários (OECD, 2007). 

Como se pode constatar, as definições destes dois organismos internacionais são pratica-

mente sobreponíveis. 

Já de acordo com a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS), Long-Term Care é o 

sistema de atividades realizadas por cuidadores informais (familiares, amigos e/ou vizi-

nhos) e/ou profissionais (saúde, social e outros) para garantir que uma pessoa que não seja 
totalmente capaz de se autocuidar possa manter a maior qualidade de vida possível, de 

acordo com as suas preferências individuais, com o maior grau possível de independência, 

autonomia, participação, realização pessoal e dignidade humana (WHO, 2000). 

Adicionalmente, constata-se que quando algum dos organismos internacionais atrás refe-

ridos faz estudos sobre os Long-Term Care em Portugal, seleciona apenas as Unidades de 

Longa Duração e Manutenção da RNCCI e as respostas sociais, por serem as que se enqua-
dram nos conceitos atrás apresentados. 

Em conclusão, estamos perante um tipo de respostas de elevada importância estratégica 

para o conjunto do sistema de cuidados de saúde e sociais, mas principalmente, cruciais 

para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas dependentes. Todavia, este não funci-

ona como uma rede e não se organiza em continuidade com as restantes redes de cuidados. 
Obviamente, esta é uma responsabilidade de toda a sociedade, nomeadamente do poder 

político, que tem a obrigação de garantir uma organização das respostas compatível com 
as declarações que subscreveu e assumiu (UNECE, 2017). 

 

CONDIÇÕES ESTRUTURAIS 

Tendo como referência o enquadramento concetual de Donabedian e outros (Donabedian, 

2003; Doran, 2011; Irvine & Sidani, 1998), analisaremos agora as condições estruturais e pro-
cessuais para a prestação de cuidados a pessoas idosas em contexto de institucionalização. 

De acordo com os autores atrás referidos, as condições estruturais incluem as característi-

cas: 

dos utentes; 

das organizações; 

dos cuidadores. 

 

CARACTERÍSTICAS DOS UTENTES 

Naturalmente, as características dos utentes ditarão os cuidados a serem prestados. Sobre 
estas pouco se sabe, pelo que, para esta caracterização utilizaremos os dados resultantes 

de um estudo que desenvolvemos com os seguintes objetivos:  

caracterizar e comparar os perfis de funcionalidade, incluindo a dimensão cognitiva, 

de idosos institucionalizados e não institucionalizados;  
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avaliar o efeito de fatores biológicos e sociodemográficos na determinação dos per-

fis funcionais; e  

avaliar a probabilidade de um idoso alcançar determinado perfil funcional geral com 

base na sua idade.  

O estudo envolveu uma amostra de 645 idosos divididos em dois grupos: (i) o primeiro com-

posto por idosos não institucionalizados, mas frequentadores de Centro de Dia (CD) (n = 

108); e (ii) o segundo grupo por idosos institucionalizados residentes em ERPI (n = 537). Os 

dados foram recolhidos, através da aplicação de questionários, entre julho de 2019 e feve-
reiro de 2020, em 18 instituições de apoio social para idosos com as valências de ERPI e CD, 

de norte a sul de Portugal continental.  

As características dos utentes avaliados, além das sociodemográficas, foram a funcionali-

dade, a cognição e o grau de deterioração intelectual e de personalidade. A funcionalidade 

foi avaliada através do Elderly Nursing Core Set (ENCS) (Fonseca; et al., 2019). A cognição 

através do Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). E o grau de deterio-
ração intelectual e de personalidade através da Blessed Dementia Scale (BDS) (Blessed et 

al., 1988). Descreveremos as principais características dos idosos que participaram no es-

tudo fazendo uma breve comparação entre os institucionalizados em ERPI e os que se en-
contravam a residir no domicílio e a frequentar o CD.  

Quanto às características sociodemográficas, a média global de idades foi de 85,86 anos (DP 

= 6,93), sendo que o mais novo tinha 65 anos e o mais idoso 101 anos. Em ERPI a média de 

idades foi de 86,39 anos (DP = 6,87) e em CD foi cerca de 3 anos inferior (M = 83,22 anos; DP 

= 6,67). Quando dividimos a idade por classes, constatamos que a maioria corresponde à 

faixa etária superior a 85 anos (61,1 %), sendo que em ERPI esta percentagem é de 64,2 % e 
no grupo de CD é de 45,4 %. De salientar que a média de idades da amostra que estudámos 

é superior à média (80,16 anos) de idêntico grupo na população geral (Santiago et al., 2020).  

A maior parte da amostra é constituída por mulheres (69,6 %), que em ambos os grupos 

(ERPI e CD) são mais do dobro dos homens (Ver Tabela 5). Este fenómeno resulta essencial-

mente da maior longevidade das mulheres e é conhecido como a “feminização da velhice” 
(Davidson et al., 2011; WHO, 2019). Todavia, a diferença entre sexos verificada em CD, mas 

sobretudo em ERPI, é muito superior à verificada na população em geral em pessoas com 

mais de 65 anos. Nestas, e de acordo com estudos recentes, a percentagem de mulheres 

representa cerca de 53 % (Goes, Lopes, Marôco, et al., 2020; Santiago et al., 2020). Tal dife-
rença poderá indiciar que, associado à maior longevidade das mulheres, estará a multimor-

bilidade e a dependência, tal como sugerido por diversos estudos (Kingston et al., 2017, 

2018; Koller et al., 2014). 

Relativamente ao estado civil constatamos que prevalece a viuvez, sendo superior a 2/3 

(67,6 %) (Ver Tabela 5). Este estado é, naturalmente, mais frequente nas mulheres que nos 
homens, em qualquer dos contextos, mas particularmente em contexto de ERPI (73,9 %). 

Se juntarmos as pessoas viúvas, solteiras e divorciadas, este grupo representa 82,6 % do 

total. Apenas 17,2 % das pessoas em ERPI e CD são casadas, existindo uma maior percenta-

gem de homens casados (23,6 %) do que de mulheres casadas (12,2 %). Num estudo reali-
zado em Portugal com uma amostra de idosos a residir nos seus domicílios, verificou-se que 
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58,7 % eram casados (Goes, Lopes, Marôco, et al., 2020). Assim, estes dados parecem indi-

ciar que os idosos permanecem maioritariamente em casa enquanto casados, mas que, 

quando a viuvez, associada a outros fatores, se instala, a institucionalização perfila-se como 

solução. 

 

Variáveis Categorias ERPI 

(n = 537) 

Centro de Dia 

(n = 108) 

Total 

(N = 645) 

Grupo  

Etário 

65-74 anos 31 (5,8 %) 11 (10,2 %) 42 (6,5 %) 

75-84 anos 161 (30 %) 48 (44,4 %) 209 (32,4 %) 

> 85 anos 345 (64,2 %) 49 (45,4 %) 394 (61,1 %) 

Sexo Feminino 376 (70,0 %) 73 (67,6 %) 449 (69,6 %) 

Masculino 161 (30,0 %) 35 (32,4 %) 196 (30,4 %) 

Estado Civil Solteiro 59 (11,0 %) 10 (9,3 %) 69 (10,7 %) 

Casado 84 (15,6 %) 28 (25,9 %) 112 (17,2 %) 

Viúvo 373 (69,5 %) 63 (58,3 %) 436 (67,6 %) 

Divorciado 21 (3,9 %) 7 (6,5 %) 28 (4,3 %) 

Escolaridade Analfabeto 181 (33,7 %) 25 (23,1 %) 206 (31,9 %) 

Não frequentou a escola, mas sabe 

ler e escrever 

23 (4,3 %) 7 (6,5 %) 30 (4,7 %) 

Frequentou a escola, mas não o en-

sino superior 

315 (58,7 %) 74 (68,5 %) 389 (60,3 %) 

Ensino Superior 18 (3,4 %) 2 (1,9 %) 20 (3,1 %) 

 

Tabela 5 

 Caracterização sociodemográfica 

 

Relativamente à escolaridade, verificamos que 31,9 % das pessoas se declaram analfabetas, 

sendo esta percentagem superior nos homens relativamente às mulheres (34,2 % e 31,0 %, 

respetivamente) e maior nas ERPI (33,7 %) que nos CD (23,1 %). Em relação ao número de 

anos de frequência na escola, apenas temos dados de 338 participantes que frequentaram 
a escola, mas não o ensino superior, sendo a média de anos de escolaridade de 4,06 anos. 

Além disso, do total da amostra, apenas 3,1 % dos idosos afirma ter frequentado o Ensino 

Superior (Tabela 5). Estes dados são consistentes com um estudo de 2013 na região do Alen-
tejo onde cerca de 30,7 % dos participantes declarou não saber ler nem escrever (Lopes; et 

al., 2013). 
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  ERPI 

(n = 492) 

Centro de 

Dia 

(n = 95) 

Total 

(n = 587*) 

Área de diag-

nóstico mé-

dico (CID10) 

Doenças do aparelho circulatório 297 (60,37 %) 45 (47,37 %) 342 (58,3 %) 

Doenças do sistema nervoso 200 (40,65 %) 19 (20,00 %) 219 (37,3 %) 

Doenças do sistema musculoesquelético 146 (29,67 %) 33 (34,74 %) 179 (30,5 %) 

Neoplasias 142 (28,86 %) 28 (29,47 %) 170 (29,0 %) 

Doenças endócrinas, nutricionais e me-

tabólicas 

123 (25,00 %) 15 (15,79 %) 138 (23,5 %) 

Perturbações mentais e comportamen-

tais 

119 (24,19 %) 13 (13,68 %) 132 (22,5 %) 

Doenças do sistema geniturinário 67 (13,62 %) 13 (13,68 %) 80 (13,6 %) 

Doenças do aparelho respiratório 57 (11,59 %) 6 (6,32 %) 63 (10,7 %) 

Doenças do aparelho digestivo 53 (10,77 %) 7 (7,37 %) 60 (10,2 %) 

Doenças do sangue e dos sistemas he-

matopoiéticos 

34 (6,91 %) 7 (7,37 %) 41 (6,98 %) 

Doenças da pele e do tecido subcutâneo 7 (1,42 %) 0 7 (1,2 %) 

Sem patologias 1 (0,2 %) 2 (2,11 %) 3 (0,5 %) 

Número de 

áreas de di-

agnóstico 

médico 

(CID10) 

1 146 (29,67 %) 40 (42,11 %) 186 (31,7 %) 

2 128 (26,02 %) 29 (30,53 %) 157 (26,7 %) 

3 111 (22,56 %) 12 (12,63 %) 123 (20,95 %) 

4 56 (11,38 %) 8 (8,42 %) 64 (10,9 %) 

5 29 (5,89%) 4 (4,21%) 33 (5,6%) 

6 11 (2,24 %) 0 11 (1,9 %) 

7 6 1,22 %) 0 6 (1,0 %) 

8 2 (0,41 %) 0 2 (0,3 %) 

9 2 (0,41 %) 0 2 (0,3 %) 

Multimorbilidade** 345 (70,12 %) 53 (55,79 %) 398 (67,8 %) 

Tabela 6  

 Área de diagnóstico médico (CID10) e multimorbilidade  

* Porque não se conseguiu obter dados de 58 utentes, consideramos para este efeito um total de 587 

** 2 ou mais doenças crónicas 
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Sabendo previamente que a multimorbilidade prevalece entre os idosos, tentámos tam-

bém perceber como se caracterizava este grupo relativamente a esta variável. Percebemos 

assim que as áreas de diagnóstico mais comuns foram: as doenças do aparelho circulatório; 

seguido das do sistema nervoso (onde incluímos as demências); do sistema muscoloesque-
lético; neoplasias; doenças endócrinas nutricionais e metabólicas; e perturbações mentais 

e comportamentais. Verificamos ainda que apenas três participantes (0,5 %) não têm qual-

quer diagnóstico nosológico e que 67,8 % apresenta dois ou mais (i. e., multimorbilidade) 
(Ver Tabela 6). De referir, por último, que a multimorbilidade é mais prevalente nas mulhe-

res que nos homens, mais nas ERPI que nos CD. 

 

Avaliação cognitiva 

Relativamente à avaliação cognitiva, a maior parte deste grupo de pessoas (53,7 %) apre-

senta deterioração cognitiva. Quando comparamos o grupo das pessoas residentes em 

ERPI com as de CD, verificamos que no primeiro grupo existe maior percentagem (56,6 %) 
de pessoas com deterioração cognitiva que no segundo (39,8 %) (ver Figura 10). Aqui fica 

claramente demonstrado que os idosos institucionalizados apresentam uma maior degra-

dação cognitiva do que os que se encontram a residir no domicílio e a frequentar um CD. 

 
Figura 10  

 Percentagem de participantes de ambos os grupos com e sem deterioração cognitiva (MMSE) 

 

Na Figura 11 podemos observar a distribuição das pontuações de avaliação cognitiva com 

entre o grupo de ERPI e o grupo de CD. Constata-se que em ERPI as pontuações registadas 
entre os idosos são mais heterogéneas do que em CD, sendo as de CD mais elevadas. Re-

lembramos que quando maior a pontuação, menor a degradação cognitiva. Há ainda uma 

diferença significativa entre as pontuações de ambos os grupos (teste não paramétrico 
Mann-Whitney Wilcoxon: p < 0,001). Apenas 50 % dos idosos residentes em ERPI obtiveram 

uma pontuação superior a 18 enquanto em CD 77 % dos idosos apresentaram valores supe-

rior a 18. Destacamos ainda que em CD há 4 pessoas idosas que apresentaram uma pontu-

ação atipicamente inferior à dos restantes idosos. 
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Figura 11 
Pontuações de avaliação cognitiva (MMSE) para ambos os grupos (ERPI e CD) 

Nota: O símbolo X representa a média e os pontos a preto as pontuações atípicas 

 

Numa análise mais detalhada (ver Tabela 7) podemos perceber que os sinais de deteriora-
ção cognitiva são mais acentuados nas mulheres que nos homens. Por outro lado, verifica-

se que nos CD há um aumento contínuo da deterioração cognitiva à medida que a idade 

avança, enquanto nas ERPI a mesma é consistentemente elevada.  

Já relativamente ao estado civil, a deterioração é sempre superior em ERPI que em CD e 

maior entre os divorciados, solteiros e viúvos, particularmente em ERPI. 

 

 Contexto Variáveis MMSE total 

n Sem DC DC 

Sexo CD Feminino  67 56,7 % 43,3 % 

Masculino 34 64,7 % 35,3 % 

ERPI Feminino  342 40,4 % 59,6 % 

Masculino 142 50,0 % 50,0 % 

Grupo etário, CD 65-74 11 81,8 % 18,2 % 
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 Contexto Variáveis MMSE total 

n Sem DC DC 

anos 75-84 45 66,7 % 33,3 % 

85 e mais 45 46,7 % 53,3 % 

ERPI 65-74 28 42,9 % 57,1 % 

75-84 146 44,5 % 55,5 % 

85 e mais 310 42,6 % 57,4 % 

Estado Civil CD Solteiro/a 9 44,4 % 55,6 % 

Casado/a 27 59,3 % 40,7 % 

Viúvo/a 58 62,1 % 37,9 % 

Divorciado/a 7 57,1 % 42,9 % 

ERPI Solteiro/a 57 38,6 % 61,4 % 

Casado/a 79 48,1 % 51,9 % 

Viúvo/a 331 43,5 % 56,5 % 

Divorciado/a 17 29,4 % 70,6 % 

Escolaridade CD Analfabeto 24 54,2 % 45,8 % 

Não frequentou escola, mas sabe 

ler e escrever 

7 85,7 % 14,3 % 

Frequentou escola, mas não o En-

sino Superior 

69 59,4 % 40,6 % 

Ensino Superior 1 0,0 100 % 

ERPI Analfabeto 169 41,4 % 58,6 % 

Não frequentou escola, mas sabe 

ler e escrever 

19 52,6 % 47,4 % 

Frequentou escola, mas não o En-

sino Superior 

279 45,5 % 54,5 % 

Ensino Superior 17 11,8 % 88,2 % 

 

Tabela 7  

Características biológicas e sociodemográficas dos participantes e deterioração cognitiva  

Legenda: DC – Deterioração Cognitiva 
 

 

Os participantes casados apresentaram melhores níveis cognitivos do que os não casados. 

Estes dados estão em linha com um estudo longitudinal recente realizado pelo National He-
alth and Aging Trends Study, que conclui que os idosos não casados são particularmente 
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vulneráveis à degradação cognitiva, sendo o estado civil de casado um fator de proteção 

social potencialmente importante (Liu et al., 2019). Outro estudo concluiu que as relações 

sociais podem influenciar a saúde e a longevidade, e a sua ausência é um fator de risco para 

morte prematura (Holt-Lunstad, 2018). Estes dados levam-nos a crer que o estado civil de 

casado é um fator de permanência no domicílio. Assim, deve ser dada importância às rela-

ções de afetividade, e planeadas medidas preventivas da degradação cognitiva, a aplicar 
aquando da morte do cônjuge.  

Os dados correspondentes ao grau de deterioração intelectual e de personalidade, avaliado 

através da BDS, encontram-se na tabela seguinte (Tabela 8). Através da sua análise contata-

se que 34,7 % da amostra global apresenta deterioração moderada ou grave e apenas 32,5 

% não apresenta qualquer tipo de deterioração. 

Podemos igualmente verificar que, nas ERPI, a percentagem de pessoas com deterioração 

moderada ou grave é de 40,4 %, enquanto nos CD é de apenas 8,4 %. Inversamente, apenas 

26,9 % das pessoas em ERPI não apresentam deterioração, o que contrasta com 58,3 % das 
pessoas em CD (Figura 12). 

 

 Total (n = 542) ERPI (n = 446 ) CD (n = 96) 

 Média (DP) Min-

Máx 

Média (DP) Min-Máx Média (DP) Min-Máx 

BDS Total 7,96 (6,602) 0-28 8,86 

(6,708) 

0-28 3,78 (3,986) 0-23 

Vida Quotidiana 3,75 (2,542) 0-8 4,07 

(2,563) 

0-8 2,29 (1,839) 0-8 

Mudança de hábitos 3,09 (3,267) 0-9 3,53 

(3,336) 

0-9 1,03 (1,861) 0-9 

Mudanças de perso-

nalidade e conduta 

1,12 (1,867) 0-11 1,26 

(1,970) 

0-11 0,46 (1,065) 0-6 

Grau de deterioração n % n % n % 

Sem deterioração 176 32,5 % 120 26,9 % 56 58,3 % 

Deterioração ligeira 178 32,8 % 146 32,7 % 32 33,3 % 

Deterioração mode-

rada 

88 16,2 % 82 18,4 % 6 6,3 % 

Deterioração grave 100 18,5 % 98 22,0 % 2 2,1 % 

 

Tabela 8  

 Dados da avaliação intelectual e de personalidade (Blessed Dementia Scale) 
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Figura 12  

 Percentagem de deterioração cognitiva e de personalidade avaliada pela BDS 

 para ambos os grupos (ERPI e CD) 

 

Na próxima figura (Figura 13) podemos observar a pontuação da BDS pelos domínios:  

alterações na vida quotidiana: como por exemplo, dificuldade em realizar tarefas 

domésticas ou dificuldade em reconhecer o meio;  

mudança de hábitos: que aborda mudanças ao nível da alimentação, do vestuário 

e do controlo de esfíncteres; e  

alterações na personalidade: características da demência, como por exemplo, ego-

centrismo aumentado ou embotamento das respostas emocionais.  

Da análise dessa figura destacamos dois aspetos principais. O primeiro reitera o que já atrás 

afirmámos, ou seja, os idosos em ERPI apresentam uma maior degradação do que os idosos 
em CD; o segundo para constatar que os domínios com alterações mais expressivas são a 

vida quotidiana e a mudança de hábitos. Não podemos deixar de nos interrogar acerca do 

papel do contexto nestas alterações. 

26,9%

32,7%

18,4%
22,0%

58,3%

33,3%

6,3%
2,1%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Sem deterioração Deterioração ligeira Deterioração moderada Deterioração grave

Grau de deterioração (BDS)

ERPI CD



 

110  

 

Figura 13 
Pontuações de avaliação intelectual e de personalidade (BDS) para ambos os grupos (ERPI e CD) 

Nota: O símbolo  representa a pontuação média e os pontos a preto as pontuações atípicas 

 

 

 

 

Total 

(n = 613) 

ERPI 

(n = 507) 

Centro de Dia 

(n = 106) 

 

 Média (DP) Média (DP) Média (DP) t 

Perfil Funcional Geral 2,34 (1,132) 2,48 (1,168) 1,67 (0,581)  

Autocuidado 2,72 (1,260) 2,89 (1,268) 1,92 (0,845) -9,734*** 

Aprendizagem e fun-

ções mentais 

2,41 (1,128) 2,53 (1,172) 1,83 (0,623) -8,780*** 

Comunicação 1,89 (1,268) 2,03 (1,330) 1,26 (0,598) -9,247*** 

Relacionamentos sociais 1,84 (0,597) 1,87 (0,605) 1,67 (0,524) -3,550*** 

Perfil Funcional Geral (grau 

de gravidade) 

N % n % n %  

Nenhum problema 52 8,5 % 37 7,3 % 15 14,2 %  

Problema ligeiro 250 40,8 % 180 35,5 % 70 66,0 %  

Problema moderado 163 26,6 % 147 29,0 % 16 15,1 %  

Problema grave 110 17,9 % 105 20,7 % 5 4,7 %  

Problema completo 38 6,2 % 38 7,5 % 0 0  

 

Tabela 9 

Perfil funcional avaliado através do Elderly Nursing Core Set 

***p<0,001 
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Figura 14 

Pontuações de funcionalidade em relação aos domínios do ENCS e  

Perfil Geral de Funcionalidade para ambos os grupos (ERPI e CD) 

Nota: O símbolo X representa a pontuação média e os pontos a preto as pontuações atípicas 

 
Se analisarmos agora o que consta da Figura 14, facilmente concluímos que, além de os 

níveis de dependência serem superiores nas ERPI em todos os domínios, também os domí-

nios onde a dependência é mais grave são o Autocuidado e a aprendizagem e funções men-

tais; denotando uma congruência assinalável com os dados atrás apresentados sobre a de-
terioração cognitiva. 

 
Variável Contexto Categorias n Perfil Geral de Funcionalidade  

Ne-

nhum 

0-4 % 

Ligeiro 

5-24 % 

Mode-

rado 

25-49 % 

Grave 

50-95 

% 

Com-

pleto 

96-100 

% 

Sexo CD Feminino  71 15,5 % 63,4 % 14,1 % 7,0% 0,0 

Masculino 35 11,4 % 71,4 % 17,1 % 0,0 0,0 

ERPI Feminino  354 6,5 % 32,2 % 31,1 % 21,5 % 8,8 % 

Masculino 153 9,2 % 43,1 % 24,2 % 19,0 % 4,6 % 

Grupo    

etário, 

CD 65-74 11 27,3 % 45,5 % 18,2 % 9,1 % 0,0 

75-84 47 17,0 % 61,7 % 19,1 % 2,1 % 0,0 
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Variável Contexto Categorias n Perfil Geral de Funcionalidade  

Ne-

nhum 

0-4 % 

Ligeiro 

5-24 % 

Mode-

rado 

25-49 % 

Grave 

50-95 

% 

Com-

pleto 

96-100 

% 

anos 85 e mais 48 8,3 % 75,0 % 10,4 % 6,3 % 0,0 

ERPI 65-74 29 13,8 % 41,4 % 20,7 % 20,7 % 3,4 % 

75-84 156 6,4% 34,6 % 28,2 % 22,4 % 8,3 % 

85 e mais 322 7,1 % 35,4 % 30,1 % 19,9 % 7,5 % 

Estado Ci-

vil 

CD Solteiro/a 10 10,0 % 50,0 % 30,0 % 10,0 % 0,0 

Casado/a 28 7,1 % 78,6 % 14,3 % 0,0 0,0 

Viúvo/a 61 14,8 % 67,2 % 11, 5% 6,6 % 0,0 

Divorciado/a 7 42,9 % 28,6 % 28,6 % 0,0 0,0 

ERPI Solteiro/a 57 10,5 % 29,8 % 26,3 % 28,1 % 5,3 % 

Casado/a 81 11, 1% 27,2 % 33,3 % 25,9 % 2,5 % 

Viúvo/a 350 6,3% 37,4 % 28,3 % 19,1 % 8,9 % 

Divorciado/a 19 0,0 52,6 % 31,6 % 5,3 % 10,5 % 

Escolari-

dade 

CD Analfabeto 25 8,0 % 68,0 % 12,0 % 12,0 % 0,0 

Não frequentou 

escola, mas sabe 

ler e escrever 

7 28,6 % 42,9 % 14,3 % 14,3 % 0,0 

Frequentou es-

cola, mas não o 

Ensino Superior 

72 15,3 % 66,7 % 16,7 % 1,4 % 0,0 

Ensino Superior 2 0,0 100 % 0,0 0,0 0,0 

ERPI Analfabeto 170 7,1 % 30,6 % 26,5 % 22,9 % 12,9 % 

Não frequentou 

escola, mas sabe 

ler e escrever 

22 4,5 % 31,8 % 27,3 % 27,3 % 9,1 % 

Frequentou es-

cola, mas não o 

Ensino Superior 

297 7,7 % 38,7 % 30,3 % 19,2 % 4,0 % 

Ensino Superior 18 5,6 % 33,3 % 33,3 % 16,7 % 11,1 % 

 

Tabela 10  

Características biológicas e sociodemográficas dos participantes e perfis gerais de funcionalidade 
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Figura 15 

Pontuação total de avaliação cognitiva (MMSE), avaliação intelectual e de personalidade (BDS) e perfil 

 funcional geral (ENCS) por sexo, cônjuge, frequência de escola e multimorbilidade 

Nota: O símbolo X representa a pontuação média e os pontos a preto as pontuações atípicas 
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Para analisar a associação entre a distribuição das pontuações dos instrumentos de avalia-

ção do perfil funcional geral (ENCS), avaliação cognitiva (MMSE) e de avaliação intelectual 

e de personalidade (BDS) e as variáveis: sexo, frequência de escola, ter ou não ter cônjuge e 

multimorbilidade utilizámos o teste não paramétrico Mann-Whitney Wilcoxon. Constata-
mos que existem diferenças estatisticamente significativas entre as pontuações do ENCS 

por sexo (p < 0,01), escolaridade (p < 0,001) e multimorbilidade (p < 0,001), com as mulheres, 

os idosos que não frequentaram a escola e os que apresentam multimorbilidade apresen-
tarem pior perfil funcional. Estes dados estando de acordo com a literatura que relata que 

a funcionalidade está inter-relacionada com o contexto e as características da pessoa 

(Abalo et al., 2018; Fonseca; et al., 2019; Goes, Lopes, Oliveira, et al., 2020). Em relação à 

avaliação cognitiva, existem diferenças estatisticamente significativas entre as pontuações 
do MMSE por sexo (p < 0,05) e escolaridade (p < 0,001), com as mulheres e os que nunca 

frequentaram a escola apresentarem piores resultados. Existem ainda diferenças estatisti-

camente significativas entre as pontuações da BDS por sexo (p < 0,001), cônjuge (p < 0,05), 
escolaridade (p < 0,05) e multimorbilidade (p < 0,001), com as mulheres, os não casados, os 

indivíduos que nunca frequentaram a escola e os que apresentam multimorbilidade apre-
sentarem piores resultados. Estas diferenças podem ser observadas na Figura 15.  

 

 ERPI (507) 

Média (DP) 

CD (106) 

Média (DP) 

t 

Família próxima (e310) 3,17 (1,452) 2,82 (1,241) -2,538* 

Prestadores de cuidados pessoais e as-

sistentes pessoais (e340) 
1,06 (0,350) 1,17 (0,669) 

1,598 

Amigos (e320) 3,57 (1,568) 3,08 (1,510) -2,996** 

Profissionais de saúde (e355) 1,04 (0,30) 1,10 (0,456) 1,432 

***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05 

Tabela 11  

 Apoio nas atividades de vida diárias (ENCS) 

 

A Tabela 11 apresenta ainda dados relativos ao apoio nas atividades de vida diária pela fa-
mília, amigos, prestadores de cuidados pessoais e dos profissionais de saúde. Constata-se 

que os amigos, seguidos da família são os que menos prestam apoio aos idosos da amostra. 

Existem diferenças estatisticamente significativas nestes dois tipos de apoio entre os idosos 
que vivem em ERPI e os que frequentam CD, sendo que os que residem em ERPI têm menos 

apoio da família e dos amigos do que os que vivem nos seus domicílios e frequentam CD. 

Estes dados estão de acordo com um estudo longitudinal recente que aponta como fatores 

preditores robustos de institucionalização os seguintes: falta de apoio social, morar sozi-
nho, não participar nas atividades recreativas e sociais e não visitar a família ou amigos (Oh 

et al., 2019b). Perante este facto, consideramos que um investimento na implementação de 

intervenções que promovam o apoio dos amigos e da família é uma necessidade atual, de-
vendo apostar-se na promoção das relações sociais, dado que estas têm uma forte influên- 
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cia na saúde e na longevidade.  

Em síntese, podemos afirmar que:  

o perfil funcional de cada pessoa está inter-relacionado com o seu contexto socio-

demográfico e com as características biológicas, culturais e ambientais, o que foi ge-

ralmente observado no presente estudo e está de acordo com os achados de outros 
autores (Abalo et al., 2018; Fonseca; et al., 2019; Goes, Lopes, Oliveira, et al., 2020). 

Em relação ao sexo, as mulheres apresentaram índices de perfil funcional mais ele-

vados do que os homens, o que indica maior dependência funcional. Apresentaram 

ainda piores índices na avaliação cognitiva e na escala de demência de Blessed, in-

dicando uma maior probabilidade de demência. Outros autores demonstraram que 

as mulheres apresentaram: maiores taxas de dependência funcional, défice cogni-

tivo e depressão; pior funcionamento familiar; e uma perceção mais negativa da pró-

pria saúde do que os homens (A. Campos et al., 2015). Esse cenário pode ser inter-

pretado por uma maior multimorbidade nas mulheres mais velhas do que nos ho-
mens (Romana et al., 2019), aliada ao facto de as mulheres terem uma esperança de 

vida superior (Ministério da Saúde, 2018). Na nossa amostra há uma maior percen-

tagem de mulheres com multimorbilidade (69,3 %), comparativamente aos homens 
(63,3 %). Num outro estudo português, as mulheres com vida mais longa também 

apresentaram os piores índices de perfil funcional (Goes, Lopes, Oliveira, et al., 

2020); sendo o mesmo achado relatado em estudos de outros países (Safak et al., 

2019). 

No que diz respeito à escolaridade, os participantes que não frequentaram a escola 

apresentaram pior perfil funcional e maior nível de deterioração cognitiva do que 
aqueles que a frequentaram. Num estudo realizado na população brasileira, os anal-

fabetos foram os mais dependentes para as atividades instrumentais de vida diária 

(Coutinho et al., 2018), o que está em linha com estes resultados. Além disso, como 
a funcionalidade está associada ao bem-estar e à saúde e porque  níveis mais eleva-

dos de educação estão relacionados com uma melhor saúde física ou mental, os re-

sultados obtidos em outros estudos (Abalo et al., 2018; Cui et al., 2019; Quach et al., 
2017) também estão alinhados com os do presente estudo. Adicionalmente, a mul-

timorbidade é maior em pessoas com níveis educacionais mais baixos (Romana et 

al., 2019). Numa análise contextual da realidade portuguesa atual, os idosos que não 

tiveram oportunidade de frequentar a escola são os que tiveram maiores dificulda-
des socioeconómicas durante a infância e, na sua maioria, ao longo da vida. Os bai-

xos níveis socioeconómicos, combinados com a baixa alfabetização, influenciam os 

estilos de vida ao longo do ciclo vital. Um estudo recente concluiu que um estilo de 
vida saudável beneficia o funcionamento físico, psicológico, cognitivo e social até à 

velhice (Visser et al., 2019), o que, por sua vez, está relacionado com a funcionalidade 

e, consequentemente, com o autocuidado. Essa é uma possível explicação contex-
tual para os níveis de dependência das pessoas analfabetas durante o processo de 

envelhecimento. Portanto, é necessário promover oportunidades de aprendizagem 

ao longo da vida e o desenvolvimento de competências para que uma vida ativa e 

saudável seja possível (UNECE Ministerial Conference on Ageing, 2017). 
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Em relação às valências, constatamos que os participantes que frequentam o CD e 

residem nos seus domicílios apresentaram melhores pontuações do que pessoas a 

residir em ERPI em todos os domínios do ENCS, com diferenças estatisticamente 

significativas. O mesmo se passa em relação à cognição, sendo que os idosos em 
ERPI obtiveram maior deterioração cognitiva. Embora não existam estudos seme-

lhantes usando o ENCS, num estudo realizado na Turquia com pessoas idosas, os 

autores concluíram que os idosos institucionalizados tinham maior deficiência física 
e social e maior risco de perturbações mentais, principalmente depressão, do que 

aqueles que moravam nos seus domicílios (Maral et al., 2012). Partindo do pressu-

posto de que a funcionalidade está associada à qualidade de vida, deve-se observar 

que, numa recente meta-análise, os autores concluíram que doentes idosos institu-
cionalizados tinham pior qualidade de vida do que aqueles que moravam em casa 

(de Medeiros et al., 2020). Além disso, segundo outros autores, o comprometimento 

funcional e cognitivo, bem como a falta de apoio e assistência nas atividades de vida 
diária dos idosos, foram considerados fatores preditivos de institucionalização (Del 

Duca et al., 2012; Mannucci et al., 2014).  

Analisando os domínios do ENCS que mais contribuem para o perfil funcional geral, 

constatamos que o que obteve piores resultados foi o domínio “Autocuidado”, se-

guido dos domínios “Aprendizagem e Funções Mentais” e “Comunicação”, em ERPI. 
Este dado torna-se importante dado que, conforme demonstrado num estudo com 

pessoas com mais de 60 anos, idosos com capacidade de comunicação insuficiente 

têm maior probabilidade de apresentar dependência funcional para atividades ins-

trumentais de vida diária (Coutinho et al., 2018). Além disso, a comunicação é impor-
tante para as relações sociais, que por sua vez afetam a funcionalidade. Em relação 

ao domínio “Aprendizagem e Funções Mentais” do ENCS (que ocupou o segundo lu-

gar em ambos os grupos) e à avaliação cognitiva, a literatura relata que a prevalência 
de dependência nas atividades de vida diária e atividades instrumentais de vida di-

ária é maior em idosos com défice cognitivo (Safak et al., 2019). 

Analisando as relações interpessoais de intimidade, constatamos que os participan-

tes com uma relação conjugal apresentam melhores níveis cognitivos do que os que 

não têm qualquer relação conjugal, com diferenças estatisticamente significativas. 

No que respeita ao perfil funcional geral e à BDS, embora os resultados sejam piores 
para os que não têm nenhuma relação conjugal, as diferenças não são estatistica-

mente significativas. A literatura aponta para a importância da qualidade das rela-

ções sociais, afirmando que a existência de vínculos não garante a disponibilidade 

de recursos sociais de apoio (Ashida & Schafer, 2018). Isso significa que ser casado 

ou ter filhos não implica necessariamente que as relações sociais sejam satisfatórias 

e de qualidade, ou que essa rede ofereça suporte para atividades da vida diária ou 
instrumentais, ou promova a comunicação ou funções mentais. No entanto, a soci-

edade passou por extensas transformações no círculo familiar com a entrada da mu-

lher no mercado de trabalho, o que limita a sua disponibilidade para o papel social-

mente atribuído de cuidadora familiar. Além disso, as oportunidades de trabalho 
muitas vezes estão localizadas longe de onde moram os pais, portanto, muitos ido-

sos hoje vivem longe de seus filhos, o que limita a disponibilidade de uma rede de 

apoio próxima. Em relação aos cônjuges, em regra, são semelhantes em idade, o que 
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pode limitar a sua capacidade de apoio nas atividades da vida diária, quando neces-

sário; esses são fatores que também contribuem para a institucionalização. 

Pela análise do domínio “Relações Sociais”, que aborda a capacidade para manter 

os relacionamentos familiares, bem como o apoio dos profissionais de saúde, dos 

prestadores de cuidados pessoais e dos assistentes pessoais e amigos, constata-se 

que este apresenta pior resultado funcional do que o domínio “Comunicação” no 
grupo de CD e é o que apresenta melhores resultados no grupo de ERPI.  Quando 

comparamos a média de cada um dos itens que compõem o domínio relações soci-

ais, verificamos que os piores resultados se encontram no apoio dos amigos, seguido 
do apoio da família. Um estudo longitudinal recente concluiu que a falta de apoio 

social (morar sozinho, não participar de atividades recreativas e sociais e não visitar 

a família ou amigos) foram fortes preditores de institucionalização entre adultos ido-

sos (Oh et al., 2019a). Este é um indicativo de que é necessário investir em interven-
ções que promovam o apoio da família e amigos e que tenham como foco as relações 

sociais, dada a sua forte influência na saúde e longevidade e o fato de a ausência de 

relações sociais ser um fator de risco para morte prematura (Holt-Lunstad, 2018).  

O grupo de idosos com multimorbilidade apresentou pior perfil funcional, estando 

estes resultados em linha com um estudo realizado em Portugal a idosos da popula-
ção geral (Santiago et al., 2020). Os participantes com doenças do sistema nervoso, 

onde incluímos as demências, apresentaram pior perfil funcional e maior degrada-

ção cognitiva, logo, mais dependência. Estes dados estão em linha com outros estu-

dos (Åkerborg et al., 2016). Os participantes com doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas, onde incluímos a diabetes, apresentaram pior perfil funcional. Estes 

resultados estão de acordo com o estudo que indica que a doença de Alzheimer e a 

Diabetes pertencem ao grupo de doenças que mais contribuem para a incapacidade 
(DGS. IHME, 2018).  

Podemos assim concluir que estamos perante um diagnóstico que demonstra claramente 

quais as necessidades de cuidados das pessoas em contexto de ERPI e de CD, mas também 

o seu nível de complexidade e por isso de exigência. Se tivéssemos de sintetizar, diríamos 

que as necessidades se agrupam em três grandes dimensões: 

A dependência, nomeadamente no autocuidado; 

A deterioração cognitiva; e  

A quebra de laços relacionais 

Mesmo assim, assinalamos uma possível subavaliação das pessoas totalmente dependen-

tes em contexto de ERPI porque, em alguns casos, não tinham capacidade para dar o seu 

consentimento e não se conseguiu obter o consentimento informado do representante le-
gal. 

Estes resultados reforçam a importância de um modelo de cuidados adequado a esta reali-

dade.  
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AS CARACTERÍSTICAS ORGANIZACIONAIS 

Na análise das características organizacionais daremos especial destaque às ERPI, tendo 

por base o preconizado na legislação que enquadra o seu funcionamento (Portaria n.o 
67/2012 de 21 de março, 2012). 

Em 2012 o Governo “assumiu o objetivo de lançar um amplo modelo de inovação social” 

(Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012). Para tanto uniformizou a legislação existente, 

integrando as respostas residenciais para pessoas idosas sob uma designação comum, e 

procedeu ao ajustamento desta resposta social às exigências de uma gestão eficaz e efici-
ente dos recursos e a uma gestão da qualidade e segurança das estruturas físicas, prevendo 

diversas modalidades de alojamento. Por outro lado, ao estabelecer as condições de funci-

onamento e instalação das estruturas residenciais para pessoas idosas, pretendeu garantir 

uma prática harmonizada ao nível das regras orientadoras desta resposta social, qualifi-

cando os vários modelos de intervenção existentes, independentemente da natureza do su-

porte jurídico institucional das mesmas (Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012). 

Assim, esta legislação definiu, no seu artigo 3.º, os seguintes objetivos: 

a) “Proporcionar serviços permanentes e adequados à problemática biopsicossocial 

das pessoas idosas; 

b) Contribuir para a estimulação de um processo de envelhecimento ativo; 

c) Criar condições que permitam preservar e incentivar a relação intrafamiliar; 

d) Potenciar a integração social” (Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012). 

Por sua vez, no artº 4.º, definiu os seguintes princípios de atuação: 

a) “Qualidade, eficiência, humanização e respeito pela individualidade; 

b) Interdisciplinaridade; 

c) Avaliação integral das necessidades do residente; 

d) Promoção e manutenção da funcionalidade e da autonomia; 

e) Participação e corresponsabilização do residente ou representante legal ou fami-

liares, na elaboração do plano individual de cuidados” (Portaria n.o 67/2012 de 21 de 

março, 2012). 

De acordo com a nossa análise, quer os objetivos quer os princípios de atuação não se con-

figuram como problemáticos, tendo em consideração as características dos utentes atrás 
apresentadas. Analisemos agora as dimensões organizacionais definidas neste diploma. 

No que concerne à capacidade (artigo 6.º) estabeleceu-se que deverá situar-se entre um mí-

nimo de 4 e um máximo de 120 residentes. Para dar resposta aos residentes foi também 
definido que as ERPI se organizam por unidades funcionais; ou seja, áreas fisicamente agru-

padas e equipadas para o alojamento dos residentes em ambiente confortável e humani-

zado, e para a prestação dos serviços previstos (Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012). 

Relativamente às tipologias de alojamento (artigo 7.º) definiu-se que as ERPI podem assu-

mir uma das seguintes modalidades de alojamento: 

a) “Tipologias habitacionais, designadamente apartamentos e ou moradias; 
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b) Quartos; 

c) Tipologias habitacionais em conjunto com o alojamento em quartos” (Portaria n.o 
67/2012 de 21 de março, 2012). 

De acordo com os dados recolhidos, as tipologias previstas nas alíneas a) e b) são as predo-

minantes nas ofertas para segmentos da população com mais poder aquisitivo, enquanto 

as previstas na alínea c) são as que prevalecem para a esmagadora maioria da população. 

Os serviços a prestar pelas ERPI são os previstos no artigo 8.º que transcrevemos: 

a) “Alimentação adequada às necessidades dos residentes, respeitando as prescri-

ções médicas; 

b) Cuidados de higiene pessoal; 

c) Tratamento de roupa; 

d) Higiene dos espaços; 

e) Atividades de animação sociocultural, lúdico-recreativas e ocupacionais que vi-

sem contribuir para um clima de relacionamento saudável entre os residentes e para 

a estimulação e manutenção das suas capacidades físicas e psíquicas; 

f) Apoio no desempenho das atividades da vida diária; 

g) Cuidados de enfermagem, bem como o acesso a cuidados de saúde; 

h) Administração de fármacos, quando prescritos” (Portaria n.o 67/2012 de 21 de 
março, 2012). 

Manifestamos a nossa perplexidade perante o conteúdo deste artigo! O primeiro motivo 

para tal é a confusão concetual. De facto, a alimentação, os cuidados de higiene pessoal, 
bem como parte das atividades ditas ocupacionais são atividades de vida diária, não se 

compreendendo por que razão estão dispersas por várias alíneas. Além disso, menos se 

compreende o motivo da alínea f) que refere explicitamente ao apoio no desempenho das 
atividades da vida diária.  

Por sua vez a alínea g) diz que também são oferecidos “cuidados de enfermagem, bem 

como o acesso a cuidados de saúde”. Ora, o Regulamento do Exercício Profissional de En-

fermagem, refere que os cuidados de enfermagem englobam “de acordo com o grau de de-

pendência do utente, as seguintes formas de atuação:  

a) “Fazer por substituir a competência funcional em que o utente esteja totalmente 

incapacitado;  

b) Ajudar a completar a competência funcional em que o utente esteja parcialmente 

incapacitado;  

c) Orientar e supervisionar, transmitindo informação ao utente que vise mudança de 

comportamento para a aquisição de estilos de vida saudáveis ou recuperação da sa-

úde, acompanhar este processo e introduzir as correções necessárias;  

d) Encaminhar, orientando para os recursos adequados, em função dos problemas 

existentes, ou promover a intervenção de outros técnicos de saúde, quando os pro-
blemas identificados não possam ser resolvidos só pelo enfermeiro;  
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e) Avaliar, verificando os resultados das intervenções de enfermagem através da ob-

servação, resposta do utente, familiares ou outros e dos registos efetuados” (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015).  

Sabendo que o conceito de funcionalidade engloba o autocuidado (Direção Geral de Sa-

úde/Organização Mundial de Saúde, 2004) e que este integra todas as atividades de vida, 

não se compreende o fraseado proposto na Portaria. Muito menos se entende que os cui-
dados de enfermagem apareçam clivados das atividades de vida diária e dos cuidados de 

saúde, nomeadamente da administração de fármacos. O que se entenderá por cuidados de 

enfermagem e que funções estarão reservadas aos respetivos profissionais neste contexto? 

Ainda do ponto de vista organizacional, a Portaria que temos vindo a analisar define que as 

ERPI devem permitir a convivência social e a participação dos familiares ou representante 

legal no apoio ao residente, sempre que possível e desde que este apoio contribua para um 

maior bem-estar e equilíbrio psicoafetivo do residente (Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 

2012). Por sua vez, no artigo 9.º define-se a obrigatoriedade de “elaboração de um processo 

individual do residente, com respeito pelo seu projeto de vida, suas potencialidades e com-
petências, do qual constam, designadamente: 

“[...] 

g) Processo de saúde, que possa ser consultado de forma autónoma; 

h) Plano individual de cuidados (PIC), o qual deve conter as atividades a desenvolver, 

o registo dos serviços prestados e a identificação dos responsáveis pela elaboração, 

avaliação e revisão do PIC; 

i) Registo de períodos de ausência, bem como de ocorrências de situações anómalas; 

[...]” 

Define ainda este artigo que o “processo individual deve estar atualizado e é de acesso res-

trito nos termos da legislação aplicável” (Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012). 

Consideramos ser muito relevante a existência de um PIC com as características aqui defi-

nidas. Todavia, interrogamo-nos se no PIC devem constar as atividades a desenvolver e, 
presumindo que estas se destinam predominante a cumprir o previsto no artigo 8.º, de 

quem é a responsabilidade da sua elaboração? Dito por outras palavras, para que se possa 

elaborar um PIC, neste caso, é necessário que um profissional competente e com mandato 

social para tal faça: uma avaliação funcional, através da qual diagnostique o grau de depen-

dência; prognostique a sua evolução; em função disso, planeie os cuidados e defina quem 

os presta e sob que condições; e, finalmente, avalie os resultados. Ora em nenhum artigo 

da referida Portaria está definido nada que se assemelhe com esta perspetiva. Aliás, nem 
sequer está definido de quem é a responsabilidade de elaboração do PIC. 

 

AS CARACTERÍSTICAS DOS CUIDADORES 

Relativamente às características dos cuidadores, começaremos igualmente por analisar o 

previsto na atual legislação. 
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Assim, atualmente prevê-se (artigo 11.º) que as ERPI devem dispor de uma direção técnica 

“assegurada por um técnico com formação superior em ciências sociais e do comporta-

mento, saúde ou serviços sociais e, preferencialmente, com experiência profissional para o 

exercício das funções”. Esta direção tem como competência, “... dirigir o estabelecimento, 
assumindo a responsabilidade pela programação de atividades e a coordenação e supervi-

são de todo o pessoal, atendendo à necessidade de estabelecer o modelo de gestão técnica 

adequada ao bom funcionamento do estabelecimento, e em especial: 

a) Promover reuniões técnicas com o pessoal; 

b) Promover reuniões com os residentes, nomeadamente para a preparação das ati-

vidades a desenvolver; 

c) Sensibilizar o pessoal face à problemática da pessoa idosa; 

d) Planificar e coordenar as atividades sociais, culturais e ocupacionais dos idosos” 

(Portaria n.o 67/2012 de 21 de março, 2012). 

Apesar de não ser afirmado, parece poder presumir-se que a responsabilidade pela elabo-

ração do PIC é do diretor técnico. Sabendo-se que, maioritariamente, os diretores técnicos 
das ERPI não estão habilitados para fazerem o diagnóstico da funcionalidade e muito me-

nos para planearem cuidados, pergunta-se, como será então elaborado? 

O artigo 12.º define que a ERPI deve dispor de pessoal que assegure a prestação dos serviços 

24 horas por dia. Assim, e “além do diretor técnico, deve dispor no mínimo de: 

a) Um(a) animador(a) sociocultural ou educador(a) social ou técnico de geriatria, a 

tempo parcial por cada 40 residentes; 

b) Um(a) enfermeiro(a), por cada 40 residentes; 

c) Um(a) ajudante de ação direta, por cada 8 residentes; 

d) Um(a) ajudante de ação direta por cada 20 residentes, com vista ao reforço no 

período noturno; 

e) Um(a) encarregado(a) de serviços domésticos em estabelecimentos com capaci-

dade igual ou superior a 40 residentes; 

f) Um(a) cozinheiro(a) por estabelecimento; 

g) Um(a) ajudante de cozinheiro(a) por cada 20 residentes; 

h) Um(a) empregado(a) auxiliar por cada 20 residentes” (Portaria n.o 67/2012 de 21 

de março, 2012). 

Afirma-se ainda que “sempre que a estrutura residencial acolha idosos em situação de 

grande dependência, os rácios de pessoal de enfermagem, ajudante de ação direta e auxi-

liar são os seguintes: 

a) Um(a) enfermeiro(a), para cada 20 residentes; 

b) Um(a) ajudante de ação direta, por cada 5 residentes; 
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c) Um(a) empregado(a) auxiliar por cada 15 residentes” (Portaria n.o 67/2012 de 21 

de março, 2012). 

Estamos assim perante uma estrutura de pessoal onde predominam as ajudantes de ação 

direta e os empregados auxiliares e apenas um enfermeiro por cada 40 residentes ou por 

cada 20, dependendo do nível de dependência, mas sem sequer definir o número de horas. 

Também desconhecemos como se define o nível de dependência. 

Alguém conseguirá explicar como, nestas condições, um enfermeiro pode assegurar as fun-

ções a que está obrigado por lei? Algum cidadão compreenderá que se atribua a responsa-
bilidade da mais importante dimensão nesta fase da vida, o autocuidado, a quem não tem 

qualquer competência para tal? Como se entende uma sociedade que reserva aos seus pais 

e avós tais condições de assistência às suas necessidades de saúde e bem-estar? 

A carreira das ajudantes de ação direta não lhes atribui qualquer responsabilidade no que 

concerne ao diagnóstico e planeamento de cuidados (Decreto-Lei 414/99, 1999). Adicional-

mente, um estudo realizado sobre estes profissionais concluiu que “se trata de um grupo 
com baixos níveis de escolaridade e fracas qualificações profissionais. Contudo, valorizam 

os conhecimentos e competências adquiridas no local de trabalho, e consideram traduzir-

se numa mais-valia no seu dia-a-dia, apostando em ter mais formação não só ao nível de 
competências técnicas, mas também adquirir conhecimento teórico sobre os vários tipos 

de demência, para saber melhor lidar com o idoso” (Infante, 2016).  

Portanto, estamos perante a total desvalorização e subalternização do autocuidado. Isto 

denota uma profunda ignorância da sua importância para a saúde e bem-estar das pessoas 

e, como tal, um profundo desrespeito pela dignidade das mesmas. Mas denota também um 

desconhecimento de que o investimento no autocuidado, além de induzir bem-estar e qua-
lidade de vida, promove a saúde e reduz o consumo de serviços de saúde. Dito por outras 

palavras, se os idosos tiverem os cuidados de que precisam para manterem a sua saúde e 

bem-estar, terão muito melhor qualidade de vida, recorrerão muito menos aos serviços de 
saúde (nomeadamente os serviços de urgência), e sofrerão muito menos internamentos por 

doença aguda ou agudização de doença crónica. 

Propomos, por isso, que estes tipos de respostas sejam dotados de profissionais competen-

tes na área do autocuidado e com mandato social para desenvolverem e coordenarem todo 

o processo de cuidados. Aquela dotação deve ser 24/7 e adequada aos níveis de dependên-

cia dos idosos. 

Por tais razões, apresentamos seguidamente uma proposta de alteração ao percurso de 

cuidados das pessoas com dependência.  

 

4.1. UMA PROPOSTA DE ALTERAÇÃO: PROCESSO DE CUIDADOS A PESSOAS 

EM CONTEXTO DE “CUIDADOS SOCIAIS” 

Para identificar os princípios a que deve obedecer o percurso de cuidados à pessoa com 

dependência, começamos por definir esta última. Dependência é a situação em que se en-

contra a pessoa que, por limitação funcional ou de autonomia, resultante ou agravada por 
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doença crónica, demência, sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa e/ou incu-

rável em fase avançada, ausência ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, não 

consegue, por si só, realizar as atividades da vida diária (Ministério da Saúde, 2006).  

Neste sentido, a dependência pode ter um prognóstico de evolução favorável e, mediante 

estratégias de reabilitação, readaptação e reinserção, a pessoa pode voltar a um registo de 

autocuidado independente. Por outro lado, pode ter um caráter de permanência e/ou agra-
vamento progressivo, carecendo neste caso de uma resposta de manutenção que retarde a 

perda de independência e garanta o conforto e o bem-estar (Lopes, M.J. et al, 2021). Neste 

caso, os cuidados integram-se no conceito de Long-Term Care e devem ser assegurados por 
uma rede de respostas diversificadas e articuladas entre si de modo que garantam a cober-

tura da multiplicidade de situações colocadas pela realidade. Assim sendo, atendendo a 

que a maioria das situações de dependência decorrem de processos patológicos, esta rede 

de cuidados deve incluir não só os serviços sociais, mas também os serviços de saúde, es-
tando necessariamente interligados. Deve ainda ser clara a intervenção de cada um. Esta-

mos, portanto, perante duas alternativas fundamentais do percurso de cuidados à pessoa 

com dependência, como demonstra a Figura 16. 

 
Figura 16 

As duas alternativas fundamentais do percurso de cuidados à pessoa com dependência 

Fonte: (Lopes, M.J. et al, 2021) 

 

É cada vez mais consensual que os cuidados de longa duração a idosos devem ir além de 

um modelo médico de “assistência”, adotando uma visão mais ampla e holística. O bem-

estar e a qualidade de vida dos idosos, bem como as suas preferências em relação aos cui-
dados, são essenciais para o desenvolvimento dos modelos, de acordo com os padrões exis-

tentes de direitos humanos (Birtha et al., 2019). É, portanto, nesta linha de pensamento, 

preservando os direitos humanos, e atendendo às alternativas majores atrás descritas, que 
propomos o modelo de cuidados que se segue.  
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Tal como afirmámos, a sede por excelência dos cuidados deve ser a casa das pessoas. To-

davia, pode ocorrer um momento a partir do qual esta deixa de reunir condições para ga-

rantir cuidados com a qualidade necessária ao conforto e bem-estar e à inerente qualidade 

de vida. Terão então de ser acionadas outras respostas, nomeadamente as de semi-institu-
cionalização, como as fornecidas em regime de Centros de Dia ou de Noite, ou as de institu-

cionalização, como as proporcionadas pelas ERPI. 

Coloca-se então a questão: como deve organizar-se este conjunto de respostas, de modo a 

que fique claro qual a especificidade de cada uma e quais as condições que se devem verificar 

para transitar de uma para outra? 

Admitindo que a resposta a esta questão não é fácil, podemos, porém, definir as coordena-

das que permitam, em cada contexto, essa organização. 

Assim, o primeiro aspeto a considerar é a sua organização em rede, integrada entre si, e com 

os restantes serviços de cuidados sociais ou de saúde. É, portanto, fundamental que haja 

uma articulação e integração dos cuidados entre os diversos atores, visando uma adequada 
continuidade dos mesmos. Sem esta articulação, dificilmente se consegue promover o 

bem-estar e a qualidade de vida.  

O segundo grupo de fatores a considerar inclui, por um lado, a condição funcional da pessoa 

foco dos cuidados (devida e regularmente avaliada), e por outro, a capacidade de os cuida-

dos de que carece poderem ser assegurados com efetividade em casa. Esta última depende 
essencialmente das capacidades dos cuidadores informais, das condições objetivas do con-

texto e da resposta das equipas domiciliárias. A casa deixará de ser o local ideal a partir do 

momento em que se instale um desequilíbrio entre as necessidades da pessoa dependente 

e a capacidade de as suprir pelos cuidadores disponíveis. 

O terceiro grupo de fatores tem que ver com a diversidade e características das respostas 

existentes na comunidade em que a pessoa se insere e da sua adequação às necessidades 
da pessoa foco de cuidados. Uma coisa será a pessoa dependente precisar apenas de uma 

substituição parcial em alguns cuidados (e. g., higiene pessoal, cuidados de eliminação); 

outra muito diferente será a pessoa precisar de uma maior diferenciação ou frequência 
nessa substituição, ou de cuidados mais especializados com vista a retardar a perda de fun-

cionalidade e/ou a garantir o conforto, que exijam a intervenção de profissionais de saúde. 

O quarto grupo de fatores tem que ver com a vontade da pessoa foco dos cuidados. De 

facto, em algumas circunstâncias constata-se um desejo de institucionalização, apesar de 

a sua condição funcional o não exigir. Tal decorre, entre outros, de fatores que têm que ver 

com a rede de relações e/ou com a solidão e o isolamento. 

Em todas estas circunstâncias deve ter-se em consideração que a institucionalização pre-

cisa preservar o mais possível os laços afetivos, sociofamiliares e outros, e contribuir para a 
criação de novos laços. Assim sendo, deve optar-se por respostas o mais próximas possível 

dos locais de residência das respetivas famílias e/ou onde já estejam outras pessoas conhe-

cidas. Deve ainda ser promovida a interação social entre os membros da instituição, permi-
tindo à pessoa fazer as suas escolhas afetivas e relacionais de acordo com as suas preferên-

cias.  
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Em suma, este conjunto de respostas deve organizar-se tendo por base: uma articulação e 

integração dos cuidados; a condição funcional da pessoa e, ao mesmo tempo, a capacidade 

de os cuidados poderem ou não ser assegurados com efetividade em casa; a diversidade e 

as características das respostas existentes na comunidade; e, por último, mas não menos 
importante, a vontade da pessoa.  

Deve adicionalmente compreender-se que, se estamos a falar de pessoas dependentes, as 

mesmas carecem de uma avaliação diagnóstica completa, feita por profissionais compe-

tentes para o efeito, e da qual decorre a elaboração de um Plano Individual de Cuidados 

que define os cuidados a prestar, mas também a responsabilidade de cada um dos cuida-
dores nesse processo, não esquecendo nunca a capacidade remanescente da pessoa de-

pendente para o autocuidado. 

Aqui chegados, a questão que se coloca é a seguinte: Como devem estruturar-se os cuidados 

nestas instituições? 

Para responder a esta questão começamos por definir os princípios a que devem obedecer 

e, posteriormente, as condições estruturais e processuais. 

 

PRINCÍPIOS ORGANIZADORES DOS CUIDADOS 

Para este efeito selecionámos apenas quatro princípios: cuidados centrados na pessoa, res-

peito, autocuidado e relação de apego e suporte social. Estes princípios estão profunda-

mente interrelacionados e complementam-se. 

Cuidados centrados na pessoa. Significa que os valores e preferências das pessoas são ex-

plicitados e orientam todos os aspetos dos seus cuidados, apoiando os respetivos objetivos 

realistas de vida e de saúde. O cuidado centrado na pessoa é alcançado por meio de um 
relacionamento dinâmico entre a mesma, outras pessoas que são importantes para ela e 

todos os prestadores relevantes. Esta colaboração dá forma à tomada de decisão na me-

dida em que a pessoa deseja (American Geriatrics Society Expert Panel on Person-Centered, 
2016). Esta definição compreende as seguintes dimensões: 

Um plano de cuidados individualizado e orientado por objetivos com base nas pre-

ferências da pessoa; 

Revisão contínua das metas e do plano de cuidados; 

Cuidado apoiado por uma equipa interprofissional da qual a pessoa é um membro 

integrante; 

Um ponto de contacto principal e preferencial na equipa; 

Coordenação ativa entre todos os prestadores de cuidados de saúde e de apoio; 

Partilha contínua de informações e comunicação integrada; 

Educação e treino dos cuidadores e, quando apropriado, da pessoa e daqueles que 

são importantes para ela; 
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Avaliação de desempenho e melhoria da qualidade usando a opinião da pessoa e 

cuidadores (American Geriatrics Society Expert Panel on Person-Centered, 2016). 

Respeito. Pode ser definido como o reconhecimento da dignidade inerente ao valor e à sin-

gularidade de cada pessoa, independentemente da condição socioeconómica, dos atribu-

tos pessoais e da natureza do problema de saúde (CNO, 2013). Tal como refere o Artigo 1.º 

da Declaração Universal dos Direitos Humanos, “todos os seres humanos nascem livres e 
iguais em dignidade e direitos”, devendo, portanto, todos eles serem respeitados como tal. 

Cuidar de alguém com respeito é cuidá-lo como pessoa e como ser humano; é evitar rotular 

as pessoas por causa do seu diagnóstico ou associação com qualquer outro grupo (Lopes, 
2018). O respeito é a condição básica de qualquer relacionamento humano e, consequen-

temente, e por maioria de razão, do relacionamento inerente aos cuidados. Se formos ainda 

ao Artigo 72.º da Constituição da República Portuguesa, constatamos que “as pessoas ido-

sas têm direito à segurança económica e a condições de habitação e convívio familiar e co-
munitário que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento ou a 

marginalização social”. Deve assim, ser respeitada a opinião e a vontade da pessoa no que 

se refere ao seu processo de saúde/doença e ao percurso de cuidados que lhe está inerente, 
respeitando a sua autonomia e pleno poder de decisão.  

Autocuidado. Definirmos autocuidado é, em primeira análise, definirmos a responsabili-

dade ou o compromisso da pessoa para manter a sua saúde ao longo do ciclo de vida. De 

facto, esta resulta em grande medida da capacidade de cada um para se alimentar adequa-

damente, evitar riscos para a saúde, manter uma atitude positiva perante a vida, entre ou-

tros. Neste contexto, o autocuidado surge como um dos pilares fundamentais na promoção 
de um estilo de vida saudável e na prevenção de riscos para a saúde ao longo do ciclo vital, 

justificando-se por isso incrementar as respetivas competências. 

Uma das autoras que mais concetualizou o autocuidado (Orem, 2001) define-o como sendo 

a prática de atividades iniciadas e executadas pelas pessoas em seu próprio benefício, para 

a manutenção da vida e do bem-estar. Estas práticas requerem a ação deliberada, intenci-
onal e calculada, que está condicionada pelo conhecimento e o repertório de habilidades 

de cada pessoa. 

De modo sobreponível, a International Self-Care Foundation define o autocuidado como um 

conjunto de atividades práticas e centradas na pessoa, que todos devemos realizar para 
manter a nossa saúde e o bem-estar físico e mental (International Self-Care Foundation, 

2020). Esta entidade definiu ainda os sete pilares fundamentais do autocuidado, a saber: 

Literacia em Saúde, Bem-Estar Mental, Atividade Física, Alimentação Saudável, Prevenção 
de Riscos, Boa Higiene e Uso Racional de Produtos e Serviços.  

Em estudo recentemente desenvolvido conseguimos estabelecer a relação entre o autocui-

dado (enquanto dimensão da funcionalidade) e o bem-estar dos idosos (Goes, Lopes, 
Marôco, et al., 2020). 

Nesta circunstância compreende-se a centralidade do autocuidado e a importância funda-

mental de, em caso de dependência, o reabilitar ou o mesmo ser total ou parcialmente 

substituído por quem tenha as competências adequadas para tal. 
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Relação de apego e de suporte social. Não descurando nenhum dos outros aspetos, este 

é talvez o mais importante para a manutenção da funcionalidade em todas as suas verten-

tes, dada a importância do afeto e das relações interpessoais. Os laços afetivos familiares e 

não familiares (pessoas significativas) não devem ser dissociados, mas parte integrante da 
planificação dos cuidados. De acordo com as teorias do desenvolvimento, o apego 

(Bretherton, 1992; Holmes, 2014) e o suporte social (Leahy-Warren, 2014) são dimensões 

fundamentais em qualquer momento do ciclo de vida. O apego pode ser definido como um 
vínculo emocional profundo e duradouro entre duas pessoas, em que cada uma busca pro-

ximidade e se sente mais segura na presença da figura de apego. Por sua vez, o suporte so-

cial pode ser definido como a prestação de assistência ou conforto a outras pessoas, geral-

mente para ajudá-las a lidar com stressores biológicos, psicológicos e sociais. O apoio pode 
surgir de qualquer relacionamento interpessoal na rede social de uma pessoa, envolvendo 

membros da família, amigos, vizinhos, instituições religiosas, colegas, cuidadores ou gru-

pos de apoio. Pode assumir a forma de ajuda prática (por exemplo, fazer tarefas, oferecer 
conselhos), suporte tangível e suporte emocional que permitam que a pessoa se sinta valo-

rizada, aceite e compreendida. 

Diversos estudos demonstraram a importância destas dimensões para os idosos. Através 

de um estudo desenvolvido em Portugal com idosos institucionalizados, percebeu-se que a 

maioria das dimensões referentes à vinculação e ao suporte social se correlacionam com a 
satisfação com a vida (Cardoso, 2016). Diversos estudos internacionais vão no mesmo sen-

tido. Descobertas preliminares sugerem que as questões de apego têm relevância particular 

para os adultos mais velhos, dado o maior potencial de separação, perda e vulnerabilidade 

associada ao envelhecimento. O padrão geral de resultados sugere que os padrões de 
apego estão associados a uma variedade de resultados na vida futura de forma teorica-

mente consistente (como adaptação a doenças crónicas e sobrecarga do cuidador entre os 

membros da família, reações à morte de um ente querido e bem-estar geral) (Michael 
Bradley & Cafferty, 2001). Num estudo desenvolvido com idosos com idade superior a 80 

anos, os resultados sugerem que figuras de apego são necessárias para adaptação máxima 

na velhice (Cicirelli, 2010). Vários outros estudos descobriram que o apoio social pode ter 
um efeito positivo significativo na recuperação de uma cirurgia, taxas de mortalidade total, 

utilização de serviços de saúde, depressão, gravidez na adolescência e várias outras condi-

ções. A maioria desses estudos relevam a capacidade do apoio social para moderar ou 

amortecer o impacto do stresse psicossocial na saúde física e mental (Kong & Wertheimer, 
1994; Leahy-Warren, 2014; Oh et al., 2019a). Além disso, outros estudos demonstram que as 

relações familiares promovem o bem-estar das pessoas idosas (Chen & Feeley, 2014; Chiang 

& Lee, 2018; Dai et al., 2013; Waldinger & Schulz, 2010).  

Um deles chegou mesmo à conclusão de que as relações familiares são um preditor mais 

forte do bem-estar subjetivo positivo do que a saúde ou o nível económico (Dai et al., 2013). 
Ainda, um estudo recente com uma amostra de 244 718 pessoas com mais de 65 anos insti-

tucionalizados, concluiu que o envolvimento da família nos cuidados e na individualização 

dos cuidados e atividades de vida diárias foi classificado como muito importante pela maior 

parte dos residentes (Roberts et al., 2018). Neste contexto, preservar as condições que ga-
rantam o apego e o suporte social entre os idosos assume-se como crucial. 
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Tendo em conta que muitos dos familiares das pessoas idosas se encontram distantes fisi-

camente, devem ser proporcionadas condições organizacionais para que as mesmas consi-

gam manter o contacto. Com a evolução das novas tecnologias poderão, por exemplo, ser 

disponibilizados tablets com ligação à Internet, que permitam o contacto através de video-
conferência com as pessoas significativas. Caso estas vivam próximo da pessoa idosa, de-

vem poder visitá-la a qualquer hora do dia (no caso das pessoas institucionalizadas) e estar 

envolvidas nos cuidados. Por exemplo, se um filho vive próximo e a pessoa é dependente 
no autocuidado comer, deve ser permitido que o filho participe nesta atividade, em qual-

quer refeição.  

Dentro das relações interpessoais, destacamos também as relações que se estabelecem no 

seio de uma instituição. Ou seja, no caso de a pessoa idosa se encontrar institucionalizada, 

esta deve poder optar pelo círculo de amigos com quem gosta de conviver e com o qual 

deve ser promovido o convívio. Por exemplo, a pessoa idosa deve poder escolher com quem 
se senta à mesa. 

 

CONDIÇÕES ESTRUTURAIS, ORGANIZACIONAIS E PROCESSUAIS 

Tendo como referência os princípios atrás enunciados, mas também o enquadramento con-

cetual de Donabedian e outros (Donabedian, 2003; Doran, 2011; Irvine & Sidani, 1998), apre-

sentaremos agora as condições estruturais e processuais para a prestação de cuidados a 
pessoas idosas em contexto de institucionalização. Começaremos por fazer referência às 

condições estruturais e posteriormente às processuais.  

 

CONDIÇÕES ESTRUTURAIS 

Ao nível da estrutura, propõe-se uma alteração paulatina que personalize ao máximo o 

espaço de cada utente. Tal tem como objetivo criar elementos identitários associados ao 

espaço, com todas as vantagens que lhe estão associadas. 

Preconiza-se ainda que todos os espaços comuns sejam repensados no sentido de facilita-

rem e promoverem a interação dos utentes com a sua família e/ou com outros utentes, prin-
cipalmente com os das suas relações privilegiadas. Preconiza-se ainda a este nível que se-

jam incrementadas as medidas de segurança, principalmente dos espaços onde ocorrem a 

maioria dos incidentes (e. g., casas de banho). 

Por último, preconiza-se um conjunto de estruturas que promovam as atividades física (e. 

g., caminhar), ocupacional e lúdica. Tais atividades devem, sempre que possível, promover 
simultaneamente a socialização entre os utentes da ERPI com a comunidade, e serem de-

senvolvidas no exterior. 

 
CONDIÇÕES ORGANIZACIONAIS 

Ao nível organizacional, propõe-se a coexistência de duas hierarquias, uma administrativa 
e outra técnica. Devem estar conectadas, mas a componente técnica deve ter clara autono-
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mia no que concerne ao desenvolvimento do processo de cuidados. Dito por outras pala-

vras, o processo de cuidados a pessoas, como as atrás caracterizadas, carece de uma estru-

tura profissional baseada no conhecimento. Se os maiores problemas destas pessoas são, 

como já foi referido, a dependência, nomeadamente no autocuidado, a deterioração cogni-
tiva e a quebra de laços relacionais, então não é indiferente para a saúde e o bem-estar das 

pessoas o modo como são ajudadas em qualquer das atividades de vida. O modo como são 

ajudadas a andar, como são posicionadas quando sentadas ou deitadas, como são estimu-
ladas, quer física quer cognitivamente, como socializam e interagem, entre muitos outros 

aspetos, determina, além do bem-estar, o consumo de medicamentos, o número de agudi-
zações e o consequente recurso aos serviços de saúde. 

Adicionalmente, e tendo em consideração o facto já mencionado de estes utentes serem 

portadores de multimorbilidade, entende-se que é necessário definir uma resposta de sa-

úde adequada à sua condição. Conjugando isto com o que já foi referido acerca da depen-
dência e do respetivo planeamento e prestação de cuidados, entende-se que estas estrutu-

ras devem dispor de profissionais de enfermagem permanentes e em rácio adequado às 

necessidades dos utentes. Entende-se adicionalmente que é imprescindível regular a rela-
ção das ERPI com os serviços de saúde, nomeadamente, com as Unidades de Saúde Fami-

liar, de modo que os seus utentes mantenham os direitos de qualquer cidadão no que con-

cerne ao acesso aos cuidados de saúde. Em alternativa, a ERPI poderá dispor de equipas de 
saúde completas. 

Uma outra dimensão de natureza organizacional tem que ver com a inserção destas estru-

turas no contexto comunitário a que pertencem. Dito por outras palavras e indo ao encon-
tro do espírito da lei, as ERPI deverão ser estruturas abertas à interação com a comunidade 

e com atividades que mantenham, tanto quanto possível, a participação dos utentes na 

vida social e nas decisões que lhes dizem respeito. São múltiplos os documentos que sus-
tentam esta perspetiva, mas referimos dois pela sua abrangência e significado: 

A Declaração de Lisboa da Conferência Ministerial da United Nations Economic Com-

mission for Europe (UNECE) – “A Sustainable Society for All Ages: Realizing the poten-

tial of living longer”. Esta declaração, subscrita pelo Governo português, propõe, no 

seu terceiro pilar, garantir o envelhecimento com dignidade através de um conjunto 

de ações que vão do suporte à inovação (UNECE, 2017). 

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável que (apesar de ainda 

não se constituir como documento oficial, uma vez que, após a sua elaboração atra-
vés de estratégias de consenso, não foi politicamente assumido), enuncia aspetos 

essenciais a ter em atenção durante o envelhecimento e especificamente no pro-

cesso de cuidados a estas pessoas. Este documento organiza-se em três principais 
pilares que precisam de ser considerados em qualquer contexto, a saber: Saúde, Par-

ticipação e Segurança (Grupo de Trabalho Interministerial, 2018). 

Neste contexto, ficam apenas algumas breves sugestões, as quais deveriam rapidamente  

levar à alteração do enquadramento regulamentar: 

A preservação dos laços familiares e sociais, pela liberalização das visitas e a partici-

pação da família nos cuidados; 
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A preservação da autonomia do idoso, através da garantia do seu espaço de decisão; 

A participação na vida social e familiar e em todas as decisões da organização que 

lhe digam respeito; 

Assumir um envelhecimento ativo e um estilo de vida saudável como desiderato des-

tas organizações; 

Assumir a luta contra o preconceito e a violência sob todas as formas. 

 

CONDIÇÕES PROCESSUAIS: O MODELO DE CUIDADOS 

Desconhecemos em absoluto qual o modelo de cuidados utilizado em contexto de ERPI, 

uma vez que não o encontrámos definido em nenhum diploma ou documento de outra na-

tureza. 

O modelo de cuidados que propomos assume os princípios já atrás enunciados. Assim, o 

foco é o utente, o que significa que todos os cuidados são planeados em função da sua es-

pecificidade e das suas preferências. Os objetivos são a reabilitação, readaptação e rein-

serção (quando possível) e o bem-estar, sempre. 

O modelo de cuidados concretiza-se através do processo de cuidados. Este desenvolve-se 

dinamicamente de modo a garantir a continuidade de cuidados e tendo como referência 
as fases clássicas: Avaliação Diagnóstica, Planeamento de Cuidados, Intervenção Tera-

pêutica e Avaliação de Resultados. A continuidade de cuidados atrás referida tem como 

uma das suas dimensões mais importantes a continuidade interpessoal ou relacional, a 

qual pode ser definida como a experiência subjetiva da relação de cuidado entre o utente e 

um profissional de referência (WHO, 2018). Em qualquer contexto de cuidados assume im-

portância crescente a coordenação de cuidados, que pode ser definida como uma aborda-

gem pró ativa que conjuga todos os cuidadores para responderem de forma integrada e 
focada nas necessidades dos utentes (WHO, 2018). Em contexto de ERPI e dadas as caracte-

rísticas dos seus utentes, o profissional que reúne as melhores condições para assumir esta 

coordenação é o enfermeiro. 

O processo de cuidados inicia-se no momento da admissão, através de uma avaliação di-

agnóstica que inclua: 

a) Diagnóstico nosológico 

b) Diagnóstico funcional 

c) Diagnóstico social. 

Deste modo, a Avaliação Diagnóstica consiste na avaliação contínua, sistemática e dinâ-

mica da situação do idoso/família na conjugação variável da tripla perspetiva: vivencial, de 

ajuda e biomédica (Lopes, 2006).  

O Planeamento de Cuidados é um processo negocial que deve:  

ser centrado na pessoa idosa em contexto; 

incluir todos os cuidadores; 



 

131  

 

definir atividades terapêuticas a desenvolver por cada um; 

definir indicadores de resultados. 

O Planeamento de Cuidados deve usar como instrumento o Plano Individual de Cuidados 

(Lopes, M.; Barbosa, P.; Fonseca, 2020), que permite a possibilidade de planeamento inte-
grado e de continuidade de cuidados, na medida em que todos os perfis de cuidador lhe 

terão acesso. Adicionalmente, se o PIC também for usado nos serviços de saúde, será ga-

rantida a continuidade com os mesmos. 

Tendo em consideração as características dos utentes, atrás apresentadas, no PIC deve dar-

se especial atenção: 

a) À dependência no autocuidado, definindo o tipo de intervenção, nomeadamente 

fazer por ajudar ou orientar; nestas, especial atenção para a dimensão cognitiva, a 

qual carece de cuidados muito específicos, mas que também é complementada pelo 
previsto nas alíneas seguintes; 

b) Às necessidades de apego e vinculação, envolvendo sempre que possível a família 

nos respetivos cuidados e proporcionando-lhes os espaços necessários à preserva-

ção dos laços afetivos; criando a figura de cuidador de referência e mantendo-o, ga-

rantindo assim a continuidade relacional; 

c) Às necessidades de interação social, criando dinâmicas e espaços propícios con-

siderando os residentes, mas também a comunidade em que a ERPI se insere. 

O processo de prestação de cuidados inclui todos os cuidadores e terá como finalidade 

garantir elevados índices de bem-estar e qualidade de vida. Terá ainda como objetivos 

gerais: 

reinserir para preservar e/ou recriar a rede relacional de pertença; 

reabilitar e/ou readaptar a autonomia e a independência; 

manter/retardar a perda de autonomia e de independência; e 

promover o bem-estar. 

Os profissionais de cuidados servir-se-ão das estratégias consideradas adequadas em cada 

momento, tomando como foco central a pessoa idosa e os seus cuidadores, mas intervindo 
também sobre o processo e sobre a estrutura. Tal significa que ambas as dimensões devem 

ser sistematicamente equacionadas em função dos cuidados aos utentes e dos resultados 

em saúde e bem-estar. Neste contexto, o coordenador de cuidados deve desenvolver as 

ações necessárias a um ambiente adequado, que contribua para os resultados que se pre-
tendem. 

A avaliação de resultados é um processo contínuo e essencial ao redirecionar do processo 

de cuidados. Na prestação de cuidados a idosos, a avaliação dos resultados deve considerar 

os objetivos gerais que se pretendem atingir.  

 

 



 

132  

 

CONCLUSÃO 

 

Após este percurso, resta-nos reiterar a premência da mudança dos modelos de cuidados 

em uso para que possamos continuar a responder às exigências de cuidados das pessoas. 
Por outro lado, e tendo em consideração as alterações demográficas e epidemiológicas, po-

demos afirmar, sem medo de exageros, que estamos na época da prevalência da importân-

cia do autocuidado. Dito por outras palavras, num momento da história em que vivemos 

cada vez mais, mas também, cada vez mais com mais dependência, todas as medidas que 
no curto, médio ou longo prazos contribuam para retardar a perda da independência, read-

quirir alguma independência ou substituir a pessoa nas suas incapacidades são de impor-

tância basilar, quer para cada pessoa individualmente quer para o sistema como um todo. 

Por tais razões, os enfermeiros, enquanto profissionais cujo foco é o autocuidado, são, 

agora mais do que nunca, chamados a assumirem responsabilidades na redefinição de mo-

delos de cuidados e de políticas de saúde congruentes com estas necessidades. Mas tam-
bém todos os restantes profissionais de algum modo associados aos cuidados a idosos de-

verão assumir o autocuidado como pilar. 

Neste movimento de mudança, que se constitui também como uma manifestação de cida-

dania, o poder político não pode ficar alheio. Este tem a responsabilidade de criar as condi-

ções que garantam que os sistemas e serviços mudam na direção certa, e ao mesmo tempo 

o fazem em nome da dignidade das pessoas e do seu bem-estar e qualidade de vida. 

Este trabalho que ora se conclui constitui-se como um pequeno contributo nesse sentido. 
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POSFÁCIO 

Maria de Belém Roseira 

 

Li com todo o interesse e gosto este Livro do Professor Manuel Lopes que, respondendo aos 

“desafios da inovação em saúde”, visa apresentar em pormenor e justificação científica 
abundante, “novos modelos de cuidados” centrados nos mais velhos e que lhes assegurem 

estimulação, autonomia reforçada e bem-estar, ou seja, um envelhecimento ativo e saudá-

vel. 

A leitura suscitou-me memórias várias, com dezenas de anos, fazendo-me recuar à época 

em que tive responsabilidades governativas na Saúde e em que se empreendeu uma arti-

culação muito dinâmica e ativa com a Segurança Social na identificação de áreas de res-
ponsabilidade partilhada através da definição de medidas assertivas, dirigidas e prospeti-

vas, algumas delas que tinham em conta o inexorável processo de rápido envelhecimento 

demográfico da nossa população. 

 Recordo, aqui, com saudade, Álvaro de Carvalho, médico psiquiatra, precocemente desa-

parecido - com quem julgo ter tido contacto pela primeira vez quando assessorei Maria de 
Lourdes Pintasilgo, primeiro como Secretária de Estado da Segurança Social e depois como 

Ministra dos Assuntos Sociais - cujo interesse por esta realidade estava muito para além das 

funções de dirigente que veio a assumir na Direção Geral da Saúde. Considerei, então, que, 
pelo seu interesse e conhecimento da área e pela sua facilidade de relacionamento, seria a 

pessoa indicada para representar o Ministério da Saúde num trabalho articulado com o Mi-

nistério da Solidariedade para a definição do índice de dependência dos idosos. Sobre este 

assentaria a definição das responsabilidades partilhadas, o que foi feito. 

Infelizmente, a equipa governativa que se seguiu deixou cair esta temática como priori-

dade.  

O enorme contributo de António Leuschner, também ele médico psiquiatra e, ao tempo Di-

retor do Hospital Magalhães de Lemos e atualmente Presidente do Conselho Nacional de 
Saúde Mental, foi determinante para a visibilidade e importância que passou a ser dada às 

demências e à sua relação com o envelhecimento. E, reconhecidamente, o seu peso é 

imenso no contexto pessoal, familiar e social, obrigando à sua inserção destacada no gizar 

de uma abrangente política para o envelhecimento. 

Anos mais tarde, tive a oportunidade de acompanhar o lançamento da Rede de Cuidados 

Continuados com expectativas positivas, mas observei, com preocupação, as vicissitudes 
várias que caracterizaram a sua implementação. Na minha análise, tem pesado bastante a 

desconfiança na relação entre os dois sectores, o que é impeditivo dos avanços e da incor-

poração da inovação que a situação exige e que as pessoas e a sociedade, no seu conjunto, 
reclamam. 

Com efeito, o Autor analisa com detalhe a caracterização sociodemográfica da população 

portuguesa, a carga de doença que impende sobre os mais velhos, o seu impacto na saúde 
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e qualidade de vida depois dos 65 anos, a dificuldade de acesso a intervenções mais apro-
priadas e inovadoras, bem como as crónicas dificuldades de articulação entre as várias ti-

pologias de cuidados e entre os diferentes intervenientes necessários para que os cuidados 

sejam globais e integrados. 

Sublinha a importância das determinantes de saúde, com especial destaque para a pobreza 

e para a baixa qualificação da maior parte da nossa população mais velha. Regista a enorme 
distância que nos separa dos países nórdicos - aqueles que nos servem de referência por 

serem os melhores - no que respeita aos anos de vida saudável a partir dos 65 anos. 

Continua a espantar-me que, perante o progresso conseguido em todos os outros indica-

dores de saúde, não consigamos eleger como prioridade política nacional a melhoria da 

esperança de vida com saúde a partir deste estrato etário. 

Na verdade, não podemos esquecer-nos que, em Portugal, este indicador representa, 

“grosso modo“, a leitura do estado de saúde das pessoas que nasceram antes da Revolução 

de Abril.  

E isso significa que carregam consigo toda a carga de dificuldades com que o seu contexto 

as marcou, quer em termos de nascimento, quer em termos de percurso de vida até à idade 
activa: muita pobreza e muita fome, muito analfabetismo, acesso difícil ao ensino nos seus 

vários graus, marcada diferença de género nesse acesso, profissões muito duras e pesadas 

e níveis de higiene e segurança no trabalho muito reduzidos, longos e penosos horários la-
borais, nível insuficiente de formação profissional, enormes desigualdades sociais... Enfim, 

todas as cicatrizes de um país pobre, culturalmente atrasado, com uma economia assente 

em trabalhadores desqualificados e baixos níveis salariais, fraca qualidade das infra-estru-

turas e políticas promotoras do espírito redentor da pobreza. Anulação da auto-estima, da 
capacidade de análise crítica e da vontade de progredir para desfrutar de uma vida melhor. 

Quer a democracia, quer a integração no espaço europeu - cerca de doze anos depois - mu-

daram radicalmente o panorama, pois permitiram a melhoria das condições de vida, sociais 

e económicas. Mas o lastro mantém-se e pesa, pesa imenso! Pesa na qualidade de vida e 

saúde das pessoas e das famílias e pesa na economia do país. 

Para alterar esta realidade teria, em meu entender, que constituir verdadeiro desígnio na-

cional a melhoria deste indicador, o que só se consegue com a intersectorialidade das polí-

ticas ou “Saúde em todas as Políticas “.  

Os resultados do Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico (INE 2016), detalhada-

mente examinado pelo Autor nas suas principais identificações, comprovam essa indispen-
sabilidade. 

Sei que uma atuação desta natureza contraria a tradição de atuação vertical das políticas 

sectoriais, mas a pandemia veio demonstrar como a mudança de cultura neste domínio é 

essencial.  

No contexto específico desta publicação fica claramente demonstrada a urgência da atua-

ção articulada e concertada entre a Saúde e a Segurança Social. Pelo menos estas! São duas 

áreas “irmãs”, como incessantemente repito. 
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Mas também reclama, da parte da Saúde, profundas alterações quanto à sua organização e 

à adoção de modelos prestadores de cuidados ajustados a cada pessoa e à sua circunstân-

cia.  

“Cuidados Sociais”, assim os batiza o Autor, com continuidade e integração, centrados na 

pessoa e subordinados aos princípios do conforto e do bem-estar. 

O Autor propõe, então, um novo modelo, assente num “plano individual de cuidados”, na 

sequência de um pormenorizado trabalho em rede de levantamento ao nível das carências 

de suporte. A ciência hoje demonstra como as redes de suporte familiar, de vizinhança, ou 
outras são fundamentais para uma longevidade ativa e com menor carga de doença. 

O Autor manifesta, ainda, a sua opção prioritária por uma expansão dos cuidados domici-

liários em detrimento da institucionalização. Esta sua tese é hoje teoricamente pacífica, a 

nível do discurso. Mas, na prática, estamos longe de terem sido dados os passos necessários 

para o efeito. 

As Unidades de Saúde Familiar que começaram experimentalmente em 1996, através dos 

Projectos-Alfa, e foram consagradas em texto normativo em 1999, nos apelidados Centros 

de Saúde de Terceira Geração, foram durante algum tempo interrompidas. Ou não alarga-
das. Da mesma forma, as Unidades Locais de Saúde1 bem como os Sistemas Locais de Sa-

úde, da mesma época, tinham como grande objetivo promover a articulação de cuidados e 

inovar nos modelos organizativos e prestadores. 

Foram, ainda, desenvolvidos modelos remuneratórios mais inteligentes que sobrepunham 

a qualidade dos indicadores de saúde atingidos à quantidade dos actos realizados. Foi, as-

sim, criado, um modelo remuneratório experimental, “arrancado a ferros” à Secretaria de 
Estado do Orçamento, para os cuidados de saúde primários e um outro para os centros de 

responsabilidade integrados, nos hospitais, como parte estruturante da transformação pre-

tendida.  

Continuo convencida de que sem uma transformação profunda na Administração Pública 

teremos uma enorme dificuldade em realizar a mudança que muitos consideramos indis-
pensável e que urge! 

Tudo nos empurra para ela.  

A transformação digital está aí e constitui desígnio estratégico para a União Europeia, tam-

bém e especialmente na Saúde. 

O Autor defende, e eu concordo inteiramente com ele, que a utilização das TIC é um instru-

mento essencial nesse sentido. Em toda a sua expressão de Inteligência Artificial, Machine 

Learning, Internet of Things e através da interoperabilidade de sistemas e recolha e análise 
sistemática de dados e investigação sobre os mesmos, permitirá elaborar planos individu-

ais de cuidados assentes em registos de saúde eletrónicos e acessíveis, com cumprimento 

de todas as regras de segurança que a sensibilidade dos dados de saúde impõe. 

                                                           

1 A Unidade Local de Saúde de Matosinhos foi a primeira e mantém um palmarés invejável de inovação 

desde a sua fundação 
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O Autor visa conseguir respostas ajustadas à realidade local que partam da caracterização 

sociodemográfica prospectiva para chegar a Planos Individuais de Cuidados ajustados a 

cada pessoa concreta e ao seu ciclo de vida através de recursos assistenciais partilhados, 

tendo como desiderato final o envelhecimento activo e saudável. E em que cada pessoa 
conta e pode decidir, pois a “autonomia”, que sustenta o consentimento esclarecido, é um 

princípio ético que tem que estar sempre presente na prestação de cuidados. Para o cum-

prir, mais e mais literacia em saúde! 

Esta é uma publicação cujo estudo se recomenda a académicos e a profissionais. Conjuga 

investigação extensa com conhecimento e experiência práticos vividos, ou não tivesse sido 
o Autor, durante tempo alargado, o Responsável pela Rede de Cuidados Continuados Inte-

grados. Sabe, pois, o que diz e sabe do que fala.  

Assim o ouçam e estejam abertos a aprender! 

 

Fevereiro de 2021 
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