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RESUMO 

O envelhecimento populacional é uma realidade incontornável, que ocupa um lugar de destaque 

nas decisões políticas, institucionais e organizacionais, conduzindo inevitavelmente à necessidade 

de desenvolvimento de novas respostas em saúde.  

À enfermagem exige-se uma intervenção centrada na pessoa/família e no cuidador informal, que 

garanta a humanização e a qualidade nos cuidados. O acolhimento do enfermeiro à pessoa no seu 

domicílio assume uma extraordinária importância, pois permite identificar as necessidades, 

problemas, angustias e expetativas da pessoa/família e/ou cuidador informal. 

O projeto de intervenção comunitária desenvolvido, teve como suporte metodológico o Planeamento 

em Saúde (Nunes, 2016) e visa contribuir para a qualidade do acolhimento de enfermagem à pessoa 

no seu domicílio, considerando a qualidade dos cuidados de saúde como elemento essencial no 

desempenho dos sistemas de saúde.  

No sentido de identificar as estratégias e intervenções de enfermagem a incluir no acolhimento de 

enfermagem à pessoa no seu domicílio, foi realizada uma Scoping Review, sustentando desta forma 

a prática baseada na evidência.  

Palavras-chave: Acolhimento de enfermagem, Pessoa, Qualidade dos cuidados. 
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ABSTRACT 

Population-ageing is an unavoidable reality that has a relevant position in political, institutional and 

organizational decisions, inevitably leading to the need of the development in new health responses.  

It is required to nursing an intervention centered in the person/family and informal caregiver that 

ensures humanization and quality of care. The Patient admission at home assumes an extraordinary 

importance, as it allows to identify the needs, problems, anguishes and expectations of the 

person/family and/or informal caregiver. 

The community intervention project developed, had as methodological support the Planning in Health 

(Nunes, 2016). This aims to contribute to the quality of nursing care to the person at home, 

considering the quality of health care as an essential element in the performance of health systems. 

A scoping review was performed in order to identify the nursing strategies and interventions included 

in nursing care taking to the person at home, in this way sustaining the evidence-based practice. 

 

Key words: Nursing, Patient admission, Person, Quality of care. 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio e Relatório, do 7º Curso 

de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde de Santarém (ESSS). O 

Estágio foi desenvolvido na Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC) do Cartaxo, onde foi 

realizado o Projeto de Intervenção Comunitária (Anexo I), que teve como ponto de partida o 

diagnóstico de enfermagem realizado no Estágio I na UCC do Cartaxo. 

No desenvolvimento do projeto de intervenção comunitária seguiu-se a metodologia do 

Planeamento em Saúde, agindo em conformidade com Regulamento de Competências Específicas 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (RCEEEEC) definido pela Ordem dos 

Enfermeiros (Regulamento nº 428/2018). 

A realização do presente relatório reflete a prática desenvolvida ao longo do Estágio de 

Intervenção Comunitária, que teve como desígnio a aquisição das competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (EEEC). Como objetivos gerais para o 

relatório foram definidos os seguintes: analisar de forma crítica e reflexiva estratégias de intervenção 

em enfermagem comunitária desenvolvidas tendo por base a metodologia de Planeamento em 

Saúde; evidenciar o enquadramento da prática clínica baseada na evidência tendo como recurso 

Scoping Review;  analisar os resultados das intervenções de enfermagem no contexto dos cuidados 

especializados em enfermagem comunitária; analisar a importância da implementação do projeto 

de intervenção comunitária para a qualidade dos cuidados de enfermagem e analisar as 

competências desenvolvidas no âmbito da enfermagem comunitária. 

Portugal vivencia uma rápida transição demográfica, caracterizada por um aumento da 

longevidade, tendência que se tem vindo a verificar ao longo dos anos (Direção Geral da Saúde, 

2017) (DGS). Segundo o Ministério da Saúde (2017) (MS), o saldo natural (ou fisiológico) mantém-

se negativo desde 2010. De acordo com dados disponíveis na PORDATA (2017), o índice de 

envelhecimento, passou de 101,6 % no ano de 2001, para 153,2% no ano de 2017.  

O Ministério da Saúde (2018), salienta ainda que, somos uma população envelhecida, que 

se depara com novos problemas de saúde, sendo que as doenças crónicas assumem um peso 

crescente no setor da saúde. 

Esta realidade está em conformidade com a caraterização demográfica do concelho do 

Cartaxo, o que implica a necessidade de adequar os serviços de saúde às necessidades dos clientes, 

levando à necessidade de alterações estruturantes na organização dos serviços, não esquecendo a 

importância da garantia da humanização e qualidade dos cuidados prestados. 

Aos serviços de saúde e ao EEEC impõe-se um enorme desafio, exigindo-se conhecimento, 

implementação de projetos, programas e estratégias que visem por um lado, a promoção de um 
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envelhecimento ativo com a responsabilização da pessoa pela gestão da sua saúde. Por outro lado, 

o apoio à pessoa dependente, família e capacitação dos cuidadores informais, proporcionando 

assim, as condições necessárias à permanência no seu domicílio quando assim o desejarem. 

Entre outras estruturas de apoio social e de saúde, em Portugal foi criada em 2006 a Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Decreto-Lei nº 101/ 06 do Ministérios da 

Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006).  

Das diferentes tipologias e respostas da RNCCI, constam as Equipas de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI), os cuidados de saúde prestados por estas equipas, privilegiam a 

proximidade entre os profissionais de saúde, pessoa, família e cuidadores informais, pois são estes 

os principais prestadores de cuidados no domicílio. Ao enfermeiro compete o conhecimento do perfil 

dos cuidadores informais, assim como das suas dificuldades e expetativas, relativamente aos 

cuidados que presta. É essencial consolidar uma parceria com a família e cuidadores informais, 

capacitando, valorizando e dando-lhes suporte na prestação de cuidados. É fundamental capacitar 

a pessoa e a sua família sobre como lidar com as situações de doença e dependência, com as quais 

se deparam e que são potencialmente geradoras de conflitos e tensões, a fim de contribuir para a 

qualidade de vida da pessoa cuidada, familiar cuidador e família no domicílio (Rocha et al.,2008).  

A visita domiciliária por parte do enfermeiro constitui-se, como estratégia prioritária no 

cuidado à pessoa em situação de dependência, família e/ou cuidador informal, permitindo uma maior 

proximidade entre quem cuida e quem é cuidado. Entende-se por cuidador informal o responsável 

pela “prestação de cuidados, executados preferencialmente no domicílio, e que habitualmente ficam 

sob a responsabilidade dos elementos da família, dos amigos ou vizinhos” (Sequeira, 2010, p.156).  

Cuidar no domicílio implica uma relação de parceria entre o enfermeiro e a pessoa, família 

e cuidador informal, a qual se deve iniciar no momento do acolhimento realizado pelo enfermeiro. 

Mesmo quando realizado no domicílio da pessoa ou dos seus familiares, o acolhimento é um 

momento privilegiado, em que o enfermeiro acolhe o outro como alvo dos seus cuidados, iniciando-

se um processo de relação interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa, onde a comunicação é o 

elemento essencial (Silva, 2010).  

Silva (2010), define acolhimento como, a relação estabelecida com a pessoa e que se inicia 

no momento da admissão, o mesmo refere que, o enfermeiro durante o acolhimento deve ter 

especial atenção a aspetos psicológicos e emocionais, sentimentos e pensamentos presentes e 

deve transmitir confiança nos cuidados que presta. O acolhimento deve ser considerado, não como 

um ato pontual, mas sim como uma atitude que se desenvolve ao longo do processo de cuidados.  

O acolhimento de enfermagem assume uma importância relevante pois, possibilita identificar 

necessidades, problemas, medos, angústias, desejos e expectativas, que o impacto da doença 

podem vir a causar na pessoa e família (Gonçalves, 2014). 

O acolhimento enquanto cuidado de enfermagem deve ser visto como, uma ferramenta para 

humanização dos serviços de saúde, com qualificação da escuta, favorecimento à construção de 

vínculos e à garantia de acesso à população, o que pressupõe a responsabilização dos profissionais 

pelos cuidados prestados (Costa et al, 2016). 
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No acolhimento de enfermagem à pessoa no domicílio, o foco de atenção do enfermeiro 

deverá estar centrado não só nas necessidades da pessoa dependente, mas também na família e 

cuidador informal e é fundamental que seja garantida a qualidade dos cuidados prestados. Nesta 

continuidade, a OE através do RCEEEEC salienta que, é essencial que o EEEC, privilegie o domínio 

da qualidade, incorpore nas suas práticas os resultados de estudos e investigações, no sentido do 

desenvolvimento das competências, aperfeiçoamento das práticas clínicas, intervenção sustentada 

nas políticas de saúde e na melhoria dos resultados em saúde (Regulamento nº 428/2018, 2018). 

O Plano Nacional de Saúde (PNS) Revisão e Extensão a 2020, define como um dos seus quatro 

eixos estratégicos a Qualidade em Saúde e salienta que, a preocupação com a qualidade dos 

cuidados é um dever de todos os profissionais e organizações de saúde, pelo que, o 

desenvolvimento de estratégias de melhoria contínua da qualidade é um imperativo moral, pois 

contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saúde em tempo útil (DGS, 

2015a).  

Neste sentido é fundamental que o enfermeiro inclua na sua prática clínica estratégias de 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem, por forma a assegurar a utilização 

eficiente dos recursos, mantendo níveis elevados de qualidade e segurança necessários à 

prestação de cuidados. 

O desenvolvimento do projeto de intervenção comunitária reflete a importância, da garantia 

da qualidade do acolhimento de enfermagem à pessoa no domicílio, em que a centralidade dos 

cuidados é sempre a pessoa como sujeito de cuidados, pois a centralidade dos cuidados na 

pessoa/cliente é um atributo de elevada qualidade dos cuidados revelando que os cuidados 

prestados se enquadram num paradigma holista, de flexibilidade e reciprocidade (Ferreira & 

Amendoeira, 2015). 

O Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Comunitária, o Código Deontológico dos 

Enfermeiros, o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem Comunitária (RPQCEEC) e a legislação vigente, reguladora do funcionamento da 

RNCCI e SNS, foram documentos basilares no desenvolvimento deste projeto, assim como, o PNS 

2020 e a Estratégia Nacional para a Qualidade em saúde 2015- 2020 (ENQS). 

O referencial teórico de enfermagem mobilizado na implementação do projeto de 

intervenção comunitária foi o modelo teórico de Betty Neuman, segundo a qual, o enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária trabalha com e para a comunidade promovendo os 

processos de readaptação, educando e ajudando a gerir os recursos internos e externos da pessoa, 

da família e da comunidade (Neuman et al, 2011). Segundo a perspetiva de Neuman, o conceito de 

pessoa enquanto sistema, não se restringe somente ao indivíduo e pode englobar a família, o grupo, 

a comunidade ou uma dimensão social (Neuman et al, 2011). Ao longo do relatório será utilizado o 

conceito pessoa segundo a perspetiva do modelo de Betty Neuman. 

A metodologia utilizada na implementação do projeto de intervenção comunitária foi o 

Planeamento em Saúde, esta constitui-se como uma ferramenta técnica e administrativa 

indispensável à gestão, que exprime o desejo de mudança, considerando durante todo o processo, 
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atributos como a eficácia, a eficiência, a qualidade e a equidade e serve para determinar onde se 

quer chegar e tomar as decisões adequadas e pertinentes que, levarão ao objetivo pretendido 

(Nunes, 2016), 

O diagnóstico de enfermagem priorizado foi, “Comunidade [cuidadores informais] com falta 

de conhecimento sobre serviços de saúde [acesso e organização dos cuidados de saúde de ECCI” 

(ICN, 2016), dada a importância do desenvolvimento do sistema de qualidade na unidade e a 

necessidade de desenvolver um procedimento de trabalho no âmbito do acolhimento do enfermeiro 

à pessoa admitida em ECCI, foi proposto a realização do projeto de intervenção comunitária 

intitulado por “Contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados à pessoa 

no contexto domiciliário”.  

O EEEC deve procurar a excelência do exercício, contribuído para a máxima eficácia na 

organização dos cuidados de enfermagem, tendo como elementos importantes face à organização 

dos cuidados especializados de enfermagem comunitária e de saúde pública, entre outros: a 

“Definição, implementação e monitorização de estratégias de melhoria contínua da qualidade no 

âmbito da gestão de saúde da população, avaliando e analisando o impacto das intervenções em 

saúde” (Regulamento n.º 348/2015, p.16484). O projeto desenvolvido visou a garantia da qualidade 

dos cuidados, prestados à pessoa integrada na ECCI do Cartaxo, sabendo que o acolhimento é um 

cuidado de enfermagem determinante no processo de cuidados, que marca a relação interpessoal 

entre o enfermeiro e a pessoa, deve caracterizar-se como uma intervenção de excelência, 

centralizada na pessoa e que promova a humanização e a qualidade dos cuidados de enfermagem.  

Pelo que intervir na organização dos cuidados prestados pela equipa de ECCI, no âmbito do 

acolhimento à pessoa, contribui para a qualidade do cuidados, disseminação e  desenvolvimento do 

sistemas de gestão da qualidade.   

Considerando fundamental sustentar a prática clínica da enfermagem, baseada na evidência 

e no conhecimento científico e sabendo que é essencial incorporar os resultados de estudos e 

investigações, no sentido do desenvolvimento das competências, aperfeiçoamento das práticas 

clínicas (Regulamento n.º 348/2015), realizou-se a Scoping Review, com o objetivo de identificar as 

estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que contribuam para 

a qualidade dos cuidados. Tendo como ponto de partida a seguinte questão: Quais as estratégias 

de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que contribuem para a qualidade 

dos cuidados? 

A estrutura do relatório encontra-se dividida em capítulos, iniciando-se com a introdução, 

que inclui a justificação do projeto desenvolvido, assim como os objetivos do relatório, seguindo-se 

o enquadramento teórico-conceptual relacionado com o tema do projeto e uma abordagem do 

modelo teórico adotado como referência conceptual no desenvolvimento do projeto. Seguindo-se a 

apresentação da metodologia de implementação do projeto tendo como linha condutora a 

Metodologia de Planeamento em Saúde. A finalizar este relatório apresentam-se as atividades 

desenvolvidas no âmbito de outros programas e projetos da UCC Cartaxo e a análise reflexiva 

acerca do desenvolvimento as competências de enfermagem comunitária, terminando com a 

conclusão. 
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1 – ENQUADRAMENTO TEORICO CONCEPTUAL  

No atual capítulo pretende-se fazer um enquadramento teórico e conceptual da temática do 

acolhimento enquanto cuidado de enfermagem; modelo teórico de Betty Neuman enquanto 

referencial teórico do projeto e qualidade dos cuidados de enfermagem, considerando-se estes 

pontos como elementares para uma melhor explicitação da forma como estes assuntos estão 

interligados. 

1.1 –  A ENFERMAGEM NO ACOLHIMENTO À PESSOA NO DOMICÍLIO 

O crescente envelhecimento da população contribui para o agravamento dos problemas de 

saúde, trazendo consigo situações de dependência, que se refletem em novas necessidades em 

saúde (Amendoeira, 2009a). 

Entre outras respostas socias de saúde, foram criadas em 2006 as Equipas de Cuidados 

Continuados Integrados, da responsabilidade das Unidades de Cuidados na Comunidade dos 

Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), cfr. n.º 4 do art. 11º do DL nº 28/2008 de 22 de 

fevereiro, estas equipas multidisciplinares prestam cuidados centrados na reabilitação, readaptação, 

manutenção e conforto, a pessoas em situação de dependência funcional transitória ou prolongada, 

doença terminal ou processo de convalescença, que não se podem deslocar de forma autónoma 

(Portaria nº 50/2017 dos Ministérios da Saúde e do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, 

2017).  

A ECCI tem como desígnio garantir à pessoa: a prestação dos cuidados de saúde, de 

reabilitação, de manutenção, de natureza paliativa e de apoio psicossocial adequados, promovendo 

o envolvimento dos familiares ou dos cuidadores informais; a personalização dos cuidados 

prestados privilegiando a designação de um gestor de caso, que garanta o acompanhamento do 

processo individual e a comunicação com outros intervenientes na prestação de cuidados, sendo 

preferencialmente um enfermeiro; assegurar apoio psicológico e emocional; a consulta 

multidisciplinar e acompanhamento assistencial de cariz paliativo; o apoio no desempenho das 

atividades básicas e instrumentais da vida diária e a promoção de um ambiente seguro, confortável, 

humanizado que promova a autonomia e garantir a capacitação dos familiares ou dos cuidadores 

informais (Portaria nº 50/2017 dos Ministérios da Saúde e do Trabalho, Solidariedade e Segurança 

Social, 2017). 
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Preconiza-se, que a comunidade seja o contexto preferencial dos cuidados à pessoa 

dependente, privilegiando os cuidados no domicílio, pois de acordo com diversos estudos, os 

familiares são por norma os principais cuidadores informais, preconizando-se assim que estes sejam 

considerados no processo de cuidados simultaneamente como utentes e como parceiros. Como 

utentes, na medida em os próprios também carecem frequentemente de cuidados, quer porque são 

de idade avançada, quer porque a exigência do processo de cuidados tem impacto na sua própria 

saúde. Como parceiros, na medida em que, necessitam de ser capacitados enquanto cuidadores, 

tornando assim mais efetiva a sua intervenção no processo de cuidados (Ministérios da Saúde e do 

Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, 2016). 

Duas em cada três pessoas idosas com dependência que recebem cuidados de longa 

duração no domicílio (66%), estes são exclusivamente prestados pelo seu cuidador informal, na sua 

maioria mulheres e filhas (Ministérios da Saúde e do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, 

2016). O conceito de dependência está estreitamente relacionado com a incapacidade da pessoa 

para a satisfação das necessidades humanas básicas. Deste modo, “entende-se por dependência 

a incapacidade do indivíduo para alcançar um nível de satisfação aceitável relativamente às suas 

necessidades, pelo facto de se encontrar impossibilitado de adotar comportamentos ou realizar 

tarefas sem a ajuda de outros” (Sequeira, 2010, p.5). Para o autor, o cuidador informal é aquele que 

presta cuidados à pessoa em situação de dependência, sendo que são cuidados executados 

preferencialmente no domicílio, de forma não remunerada, podendo abranger uma parte ou a 

totalidade dos cuidados prestados, sob a responsabilidade de elementos da família, vizinhos ou 

amigos. A pessoa que presta estes cuidados é designada por cuidador informal ou prestador de 

cuidados informal, “não existem diferenças objetivas que clarifiquem o conteúdo de um ou de outro, 

apenas se trata de alterações do léxico, com a mesma correspondência em termos semânticos” 

(Sequeira, 2010, p.157). Pelo que ao longo do relatório assume-se a opção pela designação de 

cuidador informal. Para Sequeira (2010), os cuidadores podem ser designados por primários, 

secundários ou terciários no que se refere à sua responsabilidade do cuidar. Os primários são 

aqueles que têm a responsabilidade integral de supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar 

diretamente a pessoa, enquanto os secundários são os que ajudam a prestar cuidados de forma 

ocasional ou regular, mas não têm a responsabilidade de cuidar, ou seja, habitualmente são 

familiares que dão auxílio ao cuidador principal, os terciários são os que ajudam esporadicamente 

ou só quando solicitado em situações de emergência, mas não tem qualquer responsabilidade pelo 

cuidar. 

Cuidar no domicílio implica uma relação de parceria entre o enfermeiro, pessoa, família e  

cuidador informal. A visita domiciliária pode ser utilizada como estratégia destinada a envolver a 

família e o cuidador informal na prestação de cuidados e em conjunto definir os papéis tanto dos 

membros da família como dos profissionais de saúde. 

Segundo Filipe (2011), a visita domiciliária, permite ao enfermeiro:  

1) Avaliar de forma mais rigorosa a estrutura da família, da natureza do ambiente e 

comportamento naquele ambiente;  
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2) Identificar tanto as barreiras como os apoios para atingir os objetivos da promoção da 

saúde;  

3) Contribuir para o controlo e participação ativa da família na satisfação das suas 

necessidades.   

Para Stanhope & Lancaster (2011), os cuidados domiciliários oferecem à pessoa a oportunidade de 

receber cuidados de saúde no seu ambiente natural, as autoras consideram essencial trabalhar com os 

cuidadores informais a prestação de cuidados à pessoa. Para as autoras a intervenção do enfermeiro em 

contexto de visita domiciliária, constitui-se como estratégia prioritária no cuidado à pessoa dependente, contudo 

ao enfermeiro, acresce ainda mais, a complexidade de cuidar, pois o enfermeiro entra como convidado no 

contexto de domicílio da pessoa, pelo que deve desenvolver uma relação de parceria e confiança com a pessoa 

e seu cuidador informal. E no contexto domiciliário o enfermeiro não tem muitos recursos, pelo que é essencial 

que desenvolva competências de organização e adaptação aos diferentes contextos.  

Independentemente do contexto de prestação de cuidados, a enfermagem é disciplina e profissão, 

cujo centro de interesse reside no cuidado da pessoa que em interação contínua com o seu ambiente, vive 

experiências de saúde (Kérouac et al, 1996). A enfermagem tem como verdadeira essência, “cuidar a pessoa 

e família tendo por base as suas necessidades e considerando-as parceiras no processo de cuidados. Esta 

relação com a pessoa e família é uma das competências em que a enfermagem deve apostar para a sua prática 

clínica” (Silva, 2011, p.19).  

Spínola & Amendoeira (2014) acrescentam que as atividades de enfermagem desenvolvidas por 

enfermeiros devem ter por base as interações entre estes e a pessoa, como centro do seu interesse, 

mobilizando os conhecimentos que lhe permitem fazer o diagnóstico e o planeamento do trabalho, que ele 

próprio executa e controla.  

O cuidar na disciplina de enfermagem é assumido, como o seu conceito central, pela dimensão técnico-

relacional que tem implícita e a razão de ser dos cuidados de enfermagem, é a pessoa que recebe esses 

cuidados (Amendoeira, 2004). Sendo que o processo de cuidados é na perspetiva de Amendoeira (1999, 2000, 

2006), um processo de interação, onde a pessoa é o centro de interesse e onde o profissional possui os 

conhecimentos específicos que lhe permitem diagnosticar e planear o trabalho, que ele próprio executa e 

controla. Baseado numa relação interpessoal que ocorre entre quem necessita de ajuda e a pessoa capaz de 

dar ajuda, onde o cuidado não é mecânico, mas sim humanístico.  

O acolhimento de enfermagem constitui-se como um cuidado privilegiado do processo de cuidados, 

pois em qualquer que seja o contexto, o enfermeiro inicia o processo de cuidados no acolhimento à pessoa. 

Este cuidado é, na maioria das vezes, determinante para a relação terapêutica que se irá estabelecer ao longo 

do processo assistencial (Silva, 2010), sendo por isso um cuidado de enfermagem, essencial no 

desenvolvimento de todo o processo de cuidados.  

Como primeiro contacto, o acolhimento projeta a imagem da organização junto dos seus clientes, pelo 

que compete ao enfermeiro assegurar que a relação desenvolvida atinja o equilíbrio entre o fator humano e a 

componente técnica, necessitando por isso, de mobilizar as competências (pessoais e profissionais) no domínio 

da comunicação, enquanto processo multifacetado. (Instituto da Droga e da Toxicodependência, I. P., 2011).  

De acordo com Ferreira & Valério (2003), o acolhimento afigura-se como muito mais que um simples 

ato inicial de admissão do doente num serviço, de facto, o acolhimento é um cuidado de enfermagem. O termo 

acolhimento excede a noção de primeiro contacto ou receção, este permite o sentimento de envolvência na 

equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informação, favorecendo assim a criação de relações 

calorosas, personalizadas e de confiança, desta forma, um acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de 

confiança (Jorge, 2004).  
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Para Costa et al (2016), o acolhimento afigura-se como muito mais que um simples ato inicial de 

admissão do doente num serviço, de facto, o acolhimento é um cuidado de enfermagem. O termo acolhimento 

excede a noção de primeiro contacto ou receção, este permite o sentimento de envolvência, através da 

permanente troca de informação, favorecendo assim a criação de relações calorosas, personalizadas e de 

confiança. O acolhimento é também a oportunidade para compartilhar informações, devendo o enfermeiro estar 

centrado no paradigma da promoção da saúde, que de acordo com a OMS (1986), é um processo que visa 

aumentar e capacitar os indivíduos e comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar. 

Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental e social o indivíduo ou o grupo devem ser capazes 

de identificar e realizar as suas aspirações, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao 

meio. Com a estratégia de Promoção da Saúde (PrS), pretende-se que o enfermeiro consiga capacitar e dotar 

o cuidador informal de competências que lhe permitam assumir o papel de prestador de cuidados de forma 

mais adequada. Os enfermeiros intervêm no sentido da PrS, com uma ação educativa, sistemática e 

integradora ao longo do processo de adaptação do cuidador/família, proporcionando conhecimento e 

‘empowerment’, para incentivar respostas saudáveis às mudanças. Também Ferreira & Amendoeira (2015), 

salientam que “responder às necessidades e atender às preferências dos clientes, bem como, realizar 

educação para a saúde e disponibilizar informação de saúde, são pressupostos indispensáveis à satisfação da 

qualidade dos cuidados pelos clientes, revelando a importância do papel do enfermeiro nestas áreas” (p.405).  

Na valorização da excelência do cuidar, o enfermeiro deve estar consciente da relevância do 

acolhimento e da importância da comunicação como “forma de intervenção, que permite operacionalizar um 

cuidado mais humanizado, mas cuja eficácia deve ser garantida pelo próprio enfermeiro e não deixada à sorte 

ou ao acaso” (Coelho, 2013, p. 24), pois é através de uma comunicação eficaz, que se consegue identificar as 

necessidades de cada um e satisfaze-las adequadamente (Silva, 2012).  

A comunicação é essencial na prática da enfermagem, sendo mesmo vista como um instrumento 

básico, “Falar de comunicação em Enfermagem, deve ser sinonimo de falar de um tipo de comunicação que 

seja terapêutica, que ajude as pessoas a concretizar os seus projetos de saúde” (Coelho, 2013, p.45). 

Segundo Potter & Perry (2006) o enfermeiro usa as suas habilidades de comunicação para agrupar, 

examinar e passar informações, bem como para proceder a elaborar o processo de enfermagem, sendo que o 

processo de enfermagem resultará melhor se o enfermeiro dominar a arte da comunicação de modo eficaz.  

Uma comunicação eficaz exige, segundo Coelho (2013), uma “atenção especial tanto à 

dimensão verbal como à não-verbal e fazer isto implica a utilização da escuta por parte do 

enfermeiro” (p.50). Na opinião de Freitas et al. (2014) a comunicação não-verbal representa um 

instrumento de ajuda terapêutica que promove o cuidado em enfermagem. Para este autor, a 

comunicação não-verbal e o impacto dos problemas por ela causados no cuidado, é mais forte que 

os causados pela comunicação verbal, podendo dificultar o estabelecimento do vínculo de confiança 

entre o enfermeiro e a pessoa. Araújo et al. (2007) refere que os enfermeiros têm dificuldade em 

entender e utilizar os sinais não-verbais de forma eficiente, encaminhando a relação interpessoal 

com a pessoa mais pela comunicação verbal do que pela comunicação não-verbal. Acrescenta 

ainda que o enfermeiro necessita refletir sobre a comunicação não-verbal para torná-la mais 

consciente e ter recursos para entender o seu próprio comportamento e o da pessoa. Nesta 

continuidade Phaneuf (2005), afirma que uma das principais funções da comunicação não-verbal é 

complementar o processo da comunicação verbal, permitindo dar maior ênfase à mensagem. A 

mesma autora salienta que é essencial que o enfermeiro considere que, a atitude de escuta é 

sobretudo percetível no comportamento não-verbal. Escutar é essencial para compreender as 
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pessoas (Coelho, 2013), “a observação e a escuta são fenómenos complementares e intimamente 

ligados. São essenciais ao estabelecimento de uma comunicação enfermeiro-pessoa cuidada e 

válida” (Phaneuf, 2005, p.147).  

É essencial que o enfermeiro desenvolva competências de comunicação, pois “quanto 

melhor o enfermeiro dominar diversas estratégias de comunicação e as utilizar com uma intenção 

terapêutica concreta, melhores serão os resultados obtidos” (Coelho, 2013). A comunicação e a 

relação de ajuda são considerados fatores importantes na humanização e qualidade dos cuidados, 

sendo a comunicação uma ferramenta de base para a instauração da relação de ajuda (Phaneuf, 

2005). 

A essência do trabalho do enfermeiro é o cuidar, o acolhimento à pessoa realizado pelo 

enfermeiro é um cuidado de enfermagem, onde a pessoa está na centralidade dos cuidados, sendo 

avaliadas as suas necessidade e expetativas, e onde a comunicação se assume como instrumento 

básico e fundamental no processo de cuidados. 

O acolhimento para além de favorecer a integração da pessoa no processo de cuidados, é 

um princípio inerente à qualidade dos cuidados prestados por qualquer organização de saúde 

(Instituto da Droga e da Toxicodependência, I. P., 2011).  

É por isso essencial que se desenvolvam processos de melhoria continua que promovam a 

garantia da humanização e qualidade do acolhimento de enfermagem à pessoa integrada no seu 

domicílio. 

1.2 –  MODELO DE BETTY NEUMAN NO ACOLHIMENTO  

No desenvolvimento deste estágio, teve-se como referêncial teórico de enfermagem, o 

modelo de Betty Neuman, um modelo baseado na teoria geral dos sistemas enquanto sistemas 

abertos. Segundo Neuman o EEEC trabalha com e para a comunidade promovendo os processos 

de readaptação, educando e ajudando a gerir os recursos internos e externos da pessoa, da família 

e da comunidade. Estes compreendem dimensões tão complexas como a psicológica, a 

sociocultural, a espiritual, a fisiológica e a de desenvolvimento (Tomey & Alligood, 2004). 

Segundo estes autores este modelo tem presentes quatro conceitos centrais, a pessoa, a 

saúde, o meio ambiente e a enfermagem. O conceito de pessoa enquanto cliente/sistema, pode ser 

um indivíduo, família, grupo ou comunidade. O sistema do cliente é um composto dinâmico de inter-

relações entre fatores fisiológicos, psicológicos, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento, 

estando em constante mudança e deslocação e como um sistema aberto em interação recíproca 

com o ambiente.Trata-se de um modelo dinâmico, flexível e global, que garante uma estrutura, 

organização e orientação para responder à complexidade de intervenções e processos na 

comunidade (Tomey & Alligood, 2004). 
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O conceito saúde é visto como um contínuo do bem-estar ao mal-estar de natureza dinâmica 

e constantemente sujeito à mudança. “O bem-estar (...) indica que as necessidades do sistema total 

estão a ser satisfeitas” (Tomey & Alligood, 2004, p.340).  

O ambiente emgloba todos os fatores internos e externos que rodeiam e interagem com o 

sistema da população alvo em estudo a relação entre ambiente e pessoa é recíproca. “Os stressores 

(intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) são importantes para o conceito de ambiente e são 

descritos como forças ambientais que interagem com, e alteram potencialmente a estabilidade do 

sistema” (Tomey e Alligood, 2004, p. 340). 

Neuman identificou três ambientes relevantes: interno, externo e criado. O ambiente interno 

é intrapessoal, o ambiente externo é interpessoal ou extrapessoal e contempla todas as interações 

que ocorrem fora do cliente. O ambiente criado é inconscientemente desenvolvido e utilizado pelo 

cliente para sustentar o ‘coping’ protetor. O ambiente criado é de natureza dinâmica e mobiliza todas 

as variáveis do sistema para criar um efeito isolador que ajuda o cliente a lidar com a ameaça de 

stressores ambientais mudando-se a si próprio ou a situação (Neuman, 2011).  

A organização do modelo de Neuman contempla a existência de um núcleo central (pessoa, 

família, comunidade) protegido por linhas concêntricas, linhas de defesa e resistência, a linha 

flexível de defesa atua como fronteira controlando as trocas de material, energia ou informação 

através de coisas tais como leis, as políticas, a resolução de conflitos e as tomadas de decisão. A 

penetração do stressor vai pressionar a linha normal de defesa do sistema cliente, causando 

períodos de instabilidade até que o sistema se recomponha através da utilização dos recursos 

disponíveis (Linhas de Resistência) tanto internos como externos. A Linha Normal de Defesa é um 

estado de saúde do sistema desenvolvido ao longo do tempo e reflete-se nos indicadores de saúde 

e determinantes sociais tais como, estilos de vida, taxas de vacinação, casas disponíveis, emprego, 

taxas de criminalidade. A Linha Flexível de Defesa inclui atividades e programas tais como redes de 

vizinhança que refletem as crenças e valores básicos do sistema sobre cuidados de saúde. A 

estabilidade do cliente consegue-se através da prevenção primária, secundária e terciária (Neuman, 

2011). 

Neuman definiu três níveis de intervenção, a intervenção-preventiva pode ser primária, 

secundária e terciária, conforme a linha que se pretende defender e/ou fortalecer face aos 

stressores. Os stressores são forças definidas como “estímulos produtores-de-tensão que têm o 

potencial para causar instabilidade ao sistema” (Neuman, 2011, pág. 23).  

A intervenção primária resulta da perceção do risco e das consequências da possível 

exposição a determinados fatores de stress. Neste nível desenvolvem-se ações intencionais para 

ajudar o cliente a reter, atingir e/ou manter a estabilidade do sistema. Podem ocorrer antes ou depois 

das linhas protetoras de defesa ou resistência serem penetradas nas fases de reação e de 

reconstituição. Neuman defende a intervenção inicial quando se suspeita ou identifica um stressor. 

As intervenções baseiam-se num possível ou real grau de reação, recursos, objetivos e num 

resultado antecipado. 

A intervenção secundária, que resulta da mobilização dos recursos internos e externos do 

cliente, de modo a selecionar as estratégias de intervenção que visam a reconstituição do equilíbrio 
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do sistema e, a intervenção terciária que resulta da mobilização dos recursos do cliente para prevenir 

novas reações aos stressores ou regressão, de modo a manter o equilíbrio alcançado (Neuman, 

2011). 

Tendo como referência este modelo de enfermagem, ao longo do desenvolvimento do 

projeto, entende-se o grupo de cuidadores informais da pessoa integrada em ECCI, enquanto sujeito 

dos cuidados como elemento central do processo de cuidados. Sabendo que à luz do modelo, o 

conceito de ambiente contempla os stressores (intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) 

enquanto forças ambientais em interação com a estabilidade do sistema, é fundamental 

compreender a relação entre a pessoa, o ambiente e stressores. Na perspetiva de Neuman as 

intervenções de enfermagem devem ser intencionais e dirigidas para os fatores de stress, sejam 

estes reais ou potenciais, que afetam, ou podem vir a afetar, a harmonia e o funcionamento do 

sistema cliente. Nesta continuidade, foram identificados como fatores stressores intrapessoais: 

deficit de conhecimentos da pessoa acerca da organização e acesso ao serviço de ECCI; 

cuidadores informais com idades entre 51 e 80 anos e baixo nível de escolaridade e elevado índice 

de dependência da pessoa integrada em ECCI. Como fatores stressores extrapessoais: a 

inexistência de procedimento de enfermagem no acolhimento à pessoa. 

Estes stressores interferem com o equilíbrio do sistema, pelo que desenvolver intervenções 

na área da melhoria contínua dos cuidados de enfermagem centrada no cliente e no âmbito do 

acolhimento à pessoa pode determinar todo o processo de cuidados e por isso interferir com o 

equilíbrio do sistema/cliente. Esta intervenção ocorre ao nível da prevenção primária, tendo como 

objetivo a redução de fatores de stress e de condições adversas que, potencial ou realmente, se 

encaixam no funcionamento do sistema (Tomey & Alligood, 2004). 

No decorrer do desenvolvimento do projeto, a intervenção intencional da enfermagem, 

envolve a equipa de enfermagem e a organização dos cuidados, com o objetivo de promover a 

garantia da qualidade dos cuidados prestados à pessoa integrada na ECCI. 

A figura abaixo, ilustra a adaptação do Modelo de Sistemas de Neuman. 
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Figura 1 – Adaptação do modelo de Betty Newman 

 
A intervenção de enfermagem tem como objetivo a prevenção através da redução de fatores 

de stress. A intervenção primária resulta da perceção do risco e das consequências da possível 

exposição ao fator de stress. Neste nível desenvolvem-se ações intencionais para ajudar o cliente 

a reter, atingir e/ou manter a estabilidade do sistema.  

Relativamente ao projeto implementado e de acordo com o enquadramento teórico 

conceptual de Betty Newman, no núcleo encontra-se a pessoa, foco principal da intervenção de 

enfermagem, que neste caso se refere ao grupo de cuidadores informais da pessoa dependente 

integrada na ECCI.  

Como referido anteriormente, em situação de dependência da pessoa, a família e os 

cuidadores informais têm um papel fundamental na continuidade de cuidados dos seus membros 

dependentes, pelo que, devem ser incluídos pelos enfermeiros no processo de cuidados. A 

prestação e cuidados no domicilio constitui um enorme desafio, pelo que cabe ao enfermeiro 

desenvolver intervenções promotoras de equilíbrio, bem estar e segurança na dinâmica familiar, 

para que se  possa garantir a continuidade dos cuidados. Intervir na família durante a adaptação ao 

papel de prestador de cuidados da pessoa em situação de dependência, é de enorme complexidade 

e implica também uma avaliação ao nível da família. 

É a família que, na maioria dos casos se torna o agente do autocuidado, assumindo a 

prestação de cuidados, o que implica uma reestruturação de toda a dinâmica familiar. Impõe-se 

assim, uma avaliação que interligue a família, o membro prestador de cuidados e a pessoa cuidada 

(Figueiredo, 2012).  

O Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Família baseia-se na teoria dos sistemas, 

desenvolvendo-se a partir do Modelo de Calgary, e propõe três dimensões avaliativas, que permitem 

efetuar a avaliação familiar e posteriormente definir intervenções direcionadas às necessidades da 
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família. A avaliação centra-se em três áreas distintas de atenção: avaliação estrutural; de 

desenvolvimento e funcional, cada uma definida por dados diversos de categorização. A avaliação 

dos dados em complementaridade, permite um conhecimento aprofundado da família, possibilitando 

direcionar as intervenções no sentido do fortalecimento desta  (Figueiredo, 2009). 

A enfermagem assume nesta dimensão da prestação de cuidados, um papel fundamental, 

pois, intervir na família durante a adaptação ao papel de prestador de cuidados da pessoa em 

situação de dependência, é de enorme complexidade e implica uma avaliação ao nível da família, 

onde devem ser utilizados instrumentos de avaliação nomeadamente: O Apgar familiar de Smilkstein 

(avalia a funcionalidade da família); a Escala de Readaptação Social de Holmes e Rahe (avalia a 

probabilidade de incidência de doenças desde doença física ou psíquica a doença psicossomática, 

incluído na Dimensão funcional expressiva e a notação social da família (Graffar Adaptado) 

(Figueiredo, 2012).  

1.3 –  QUALIDADE DOS CUIDADOS NA ENFERMAGEM  

Os sistemas de saúde desempenham um papel central nas sociedades modernas ao ajudar 

as pessoas a manter e a melhorar a sua saúde, as alterações demográficas e sociais determinam 

novas necessidades em saúde para as quais urge organizar respostas adequadas, de forma 

personalizada, de qualidade em proximidade, focalizadas na promoção da saúde, na gestão do 

risco, na prevenção da doença e de acidentes, nos cuidados de (re) adaptação e de suporte 

(Regulamento n.º 348/2015). A qualidade dos cuidados de saúde é o elemento essencial do 

desempenho dos sistemas de saúde. 

O PNS 2020 emitido pela DGS (DGS, 2015ª) refere que, a OMS-Euro aconselha os Estados 

a implementar estratégias nacionais para a qualidade e segurança em saúde que tenham particular 

atenção à necessidade de se adotarem medidas que sejam sustentáveis a longo prazo (DGS, 2015). 

Em Portugal a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde tem sido uma das prioridades quer do 

PNS 2015-2020, quer da Estratégia Nacional para a Qualidade em Saúde 2015-2020.  

O PNS 2020 salienta que: 

“Melhorar continuamente a qualidade no sector da saúde significa tudo 
fazer, diariamente, para que os cuidados prestados sejam efetivos e 
seguros; para que a utilização dos recursos seja eficiente; para que a 
prestação de cuidados seja equitativa; para que os cuidados sejam 
prestados no momento adequado; para que a prestação de cuidados 
satisfaça os cidadãos e corresponda, tanto quanto possível, às suas 
necessidades e expectativas” (DGS, 2015a, p.16). 

Por sua vez a ENQS visa assegurar que as funções de governação, coordenação e ação 

local, centradas no utente, estão devidamente alinhadas nos mesmos objetivos, mantendo o 

respeito pelas dimensões da efetividade, eficiência, acesso, segurança, equidade, adequação, 
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oportunidade, continuidade e respeito pelo cidadão. Tem como missão potenciar e reconhecer a 

qualidade e a segurança da prestação de cuidados de saúde, para garantir os direitos dos cidadãos 

na sua relação com o sistema de saúde (Despacho n.º 5613/2015).  

Em saúde a qualidade está orientada para as necessidades, eficiência, eficácia, efetividade 

e equidade, e tem como objetivo um sistema de melhoria contínua dos cuidados. A qualidade em 

saúde é vista como a obtenção dos maiores benefícios, com os menores riscos para o cliente, 

benefícios estes que se definem em função do alcançável de acordo com os recursos disponíveis e 

os valores sociais existentes (Donabedian,1988).  

A importância da qualidade no sector da saúde é resultante do crescente interesse das 

organizações de saúde em adoptarem metodologias de gestão, de garantia e de melhoria contínua 

da qualidade, não só porque os clientes, cada vez mais, o esperam e exigem, mas também por  

saberem que poderão ter ganhos económicos e em saúde consideraveis (Shaw, 2010). 

Na gestão das organizações de saúde, o conceito de qualidade aponta para a importância 

de olharmos para o cliente como o elemento central, numa perspetiva em que os ganhos em saúde 

de cada cliente se constituirão também como ganhos ou lucros para a organização. Sendo que, “os 

enfermeiros são considerados essenciais à prestação de cuidados de saúde e o cliente é o elemento 

central (Ferreira & Amendoeira, 2015). 

A gestão pela qualidade é uma estratégia que orienta para os resultados e para a satisfação 

dos beneficiários, devendo garantir-se que os serviços prestados satisfaçam as exigências da 

qualidade. Assistimos a uma transformação dos sistemas de prestação de cuidados de saúde e em 

simultâneo surgem novos modelos de gestão e governação (Amaral, 2014).  

O Departamento da Qualidade na Saúde (2017), pela pessoa do seu diretor, José Alexandre 

Diniz salienta que, “promover e garantir a qualidade e a melhoria contínua dos serviços de saúde, é 

um imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional, ao serviço público dos cidadãos que 

os procuram para receberem cuidados globais, integrados e seguros a que têm direito” (p.5). 

O EEEC deve assumir como referencial para qualidade dos cuidados prestados na sua 

prática clínica diária, o RPQCEEC (Regulamento n.º 348/2015, 2015), o mesmo salienta que é 

necessário que a formação profissional básica, especializada, dos enfermeiros privilegie o domínio 

da qualidade. É fundamental que o EEEC inclua na sua prática clínica estratégias de melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados de saúde, de modo a assegurar a utilização eficiente dos 

recursos, mantendo níveis elevados de qualidade e segurança necessária; organize respostas 

adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade e que incorpore nas suas 

práticas os resultados de estudos e investigações, promovendo o desenvolvimento das 

competências, aperfeiçoamento das práticas clínicas, intervenção sustentada nas políticas de saúde 

e na melhoria dos resultados em saúde (Regulamento n.º 348/2015).  

Incluir estratégias de melhoria contínua da qualidade na prática clinica dos enfermeiros 

implica, de acordo com o Conselho de Enfermagem Regional da Secção Sul da OE (2013), a adoção 

da estratégia do Ciclo de Deming (Plan; Do; Check; Act/Adjust), sendo no entanto proposto uma 

adaptação, que se por se entender que responde melhor às necessidades específicas dos projetos 

de enfermagem esta proposta contempla 8 etapas, como se pode observar na figura 2,  
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1 – Identificar e descrever o problema  

2 – Perceber o problema e dimensioná-lo  

3 – Formular objetivos iniciais  

4 – Perceber as causas  

5 – Planear e executar as 

tarefas/atividades  

6 – Verificar os resultados  

7 – Propor medidas corretivas, 

estandardizar e treinar a equipa  

8 - Reconhecer e partilhar o sucesso. 

Também Nunes (2016), destaca o 

Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Action) de 

Deming, como uma das sete ferramentas 

básicas da qualidade. O autor salienta que “um conjunto cada vez maior de ferramentas e 

metodologias da qualidade está a ser utilizado, de forma crescente, pelas organizações de todos os 

sectores de atividade, onde também se incluem as organizações de saúde” (Nunes, 2016, p.69). O 

ciclo PDCA é uma ferramenta que “orienta o processo de planeamento, estabelece metas a 

alcançar, após análise do problema a resolver, aponta tarefas a executar e os recursos necessários 

para essa execução. Acompanha a execução das tarefas propostas e refaz o plano ou parte dele” 

(Nunes, 2016,p. 99). 

A avaliação da qualidade dos cuidados de saúde faz parte do processo de melhoria 

contínua, sendo crucial para tornar visível o que se passa dentro de uma organização e o que pode 

ser feito para melhorar o seu desempenho (Mendes, 2012).  

As profissões da saúde são desafiadas a demonstrarem e documentarem a qualidade da 

sua contribuição para a saúde das pessoas (Amaral, 2014). É pela necessidade de se demonstrar 

e documentar a qualidade dos cuidados de enfermagem que surgem modelos de análise, como o 

Nursing Role Efectiveness Model (NREM) (Irvine et al.,1998). O modelo apresenta as relações entre 

variáveis que estão relacionadas com a estrutura organizacional; os processos e as intervenções 

de enfermagem; com os resultados que se operam no doente, no enfermeiro e na organização 

(Doran, 2011). 

A dimensão estrutura, segundo a perspetiva do NREM, refere-se a variáveis relacionadas 

com os enfermeiros, clientes e organização. O tempo de experiência, o conhecimento e o nível de 

competência são variáveis que, associadas aos enfermeiros, podem afetar a qualidade dos 

cuidados (Irvine et al., 1998, & Doran, 2011).Também a idade, o estado funcional do cliente na 

admissão, o diagnóstico e a gravidade do problema de saúde, bem como as co morbilidades deste, 

podem afetar os resultados em saúde.  

A dimensão Processo, relaciona-se com os papéis e atividades desempenhados pelos 

enfermeiros dentro das suas competências. Os papéis representam as posições que os profissionais 

ocupam dentro das organizações e a que estão associados determinados comportamentos 

esperados. Doran (2011), descreve que as atividades dos enfermeiros dizem respeito às 

Figura 2 – Adaptação do Ciclo de Deming 

PDCA 
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intervenções independentes, interdependentes e às intervenções relacionadas com o papel do 

médico. As intervenções independentes são iniciadas pelos enfermeiros em resposta às 

necessidades dos clientes, não necessitando de prescrição de terceiros, incluem juízo clínico, 

implementação de cuidados e avaliação da resposta aos cuidados prestados. As intervenções 

interdependentes enquadram-se nas funções e atividades partilhadas com outros membros da 

equipa interdisciplinar, incluem atividades de comunicação, implementação e coordenação de 

cuidados de manutenção. Já relativamente às intervenções relacionadas com o papel do médico, 

são ações dos enfermeiros em resposta a prescrições médicas e avaliação da resposta do cliente 

que está inerente a essa intervenção.   

Por sua vez os Resultados refletem o produto final dos cuidados prestados, que consiste em 

resultados sensíveis às intervenções dos enfermeiros, os resultados são descritos em seis 

categorias: prevenção de complicações, gestão de sintomas, conhecimento da doença, tratamento 

e gestão de efeitos secundários, estado funcional e autocuidado, satisfação com os cuidados e custo 

(Doran, 2011). 

Este modelo representa a natureza multidimensional dos cuidados e pode orientar a 

investigação sobre a forma como os cuidados prestados pelos enfermeiros influenciam o sucesso 

ou insucesso dos cuidados nos resultados obtidos e as condições que os influenciam (Doran 2011). 

Este modelo explica, ao invés de controlar, os múltiplos fatores que contribuem para o 

estado do doente e para os cuidados saúde prestados pelos enfermeiros, e enfatiza o facto que 

qualquer resultado é sensível aos cuidados fornecidos (Amaral, 2014). As variáveis da dimensão 

estrutura (caraterísticas da organização, do cliente e do profissional) influenciam o processo 

(intervenções dos enfermeiros) e influenciam também o resultado (resultados sensíveis em 

enfermagem). A qualidade só pode ser medida através da ligação que se estabelece entre a 

estrutura e o processo por um lado e os resultados pelo outro (Irvine et al. 1998 & Doran, 2011). A 

partir deste modelo é possível inferir que desenvolver programas de melhoria contínua que possam 

contribuir para o desenvolvimento dos sistemas de qualidade de uma organização (estrutura), pode 

ter implicações no processo de cuidados e vir a refletir-se nos resultados. 

É essencial a avaliação dos serviços de saúde por parte dos clientes, constituindo-se esta 

como contributo importante para a melhoria contínua da qualidade nas unidades de saúde. 

Conhecer a satisfação dos clientes, no sentido de se proceder à otimização dos recursos e da 

melhoria da prática assistencial, é por isso fundamental. O conceito de qualidade em saúde está 

inevitavelmente ligado à satisfação do cliente, esta deve ser encarada como um indicador da 

qualidade. Ferreira & Amendoeira (2015), referem que “responder às necessidades e atender às 

preferências dos clientes, bem como, realizar educação para a saúde e disponibilizar informação de 

saúde, são pressupostos indispensáveis à satisfação da qualidade dos cuidados pelos clientes (…) 

revelando a importância do enfermeiro nestas áreas” (p. 405).   

No sentido da garantia da satisfação da pessoa, relativamente aos cuidados prestados, é 

essencial que o enfermeiro conheça as necessidades e expetativas desta, logo no início do processo 

de cuidados, ou seja no acolhimento à pessoa realizado pelo enfermeiro. Na perspetiva de Silva 

(2009) a satisfação consiste na “…perspetiva dos utentes pelo cumprimento das suas expectativas 
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e necessidades” (p. 58) o autor refere que, quando a perceção do serviço vai de encontro às suas 

expectativas, existe um nível positivo de satisfação com os cuidados prestados, quando a perceção 

excede as expectativas, o cliente pode ficar encantado mas, pelo contrário, se as perceções não 

atendem às expectativas, ocorre a insatisfação. 

Atualmente nas organizações de saúde, a satisfação dos clientes é uma das variáveis 

essenciais a incluir nos modelos de gestão. Desenvolver metodologias válidas de avaliação da 

satisfação dos clientes com os cuidados de enfermagem prestados, pode revelar-se um valioso 

contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pela ECCI. 

A avaliação da satisfação do cliente, como indicador da qualidade dos cuidados de 

enfermagem prestados pela ECCI, possibilita à equipa, analisar o impacto dos seus cuidados, 

permitindo assim a definição e implementação de estratégias de melhoria contínua, como contributo 

para a qualidade dos cuidados, estando desta forma em linha com um dos eixos estratégicos do 

PNS 2020, a Qualidade em Saúde (DGS, 2015a). 

O ambiente de cuidados não é uma entidade abstrata e no caso dos serviços de saúde, 

diremos que é um contexto onde se cruzam vários intervenientes, com o objetivo de contribuir para 

os melhores resultados em saúde e que pode influenciar a organização dos cuidados. Nesta 

continuidade, salientam-se os cuidados domiciliários, prestados em ambiente de elevada 

complexidade, os quais exigem por parte do enfermeiro uma atenção especial relativamente à 

organização dos cuidados e às estratégias de intervenção adotadas. Assim, é premente 

desenvolverem-se processos de melhoria contínua no âmbito do acolhimento da pessoa no contexto 

do seu domicílio, que possam contribuir para a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem.  
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2 – PLANEAMENTO EM SAÚDE  

O projeto de intervenção comunitária, foi desenvolvido no âmbito dos Cuidados Continuados 

integrados, na ECCI do Cartaxo.  

De acordo com o estabelecido pela OE, o projeto teve como linha condutora a metodologia 

do planeamento em saúde, conduzindo assim ao desenvolvimento das competências definidas no 

RCEEEEC, passando a citar: “Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade” (Regulamento nº 428/2018, 2018, p.19335). 

Para Nunes (2016), o planeamento constitui uma ferramenta técnica e administrativa 

indispensável à gestão, que exprime o desejo de mudança, considerando durante todo o processo, 

atributos como a eficácia, a eficiência, a qualidade e a equidade. Serve para determinar onde se 

quer chegar e tomar as decisões adequadas e pertinentes que, levarão ao objetivo pretendido. 

Segundo Imperatori & Giraldes (1993) a metodologia de planeamento em saúde pode definir-se  

como a racionalização do uso dos recursos com vista a atingir os objetivos fixados. 

Na saúde o planeamento faz-se num processo continuo através da previsão dos recursos 

assim como dos serviços necessários, no intuito de alcançar os objetivos definidos obedecendo a 

critérios de prioridade que permitam optar de entre os percursos possíveis aquele que mais se 

adequa e que assente numa tomada de decisão fundamentada, sendo que devem ser contempladas 

as dificuldades existentes (Tavares, 1990). 

O planeamento em saúde, segundo Imperatori & Giraldes (1993), constitui-se de três fases 

fundamentais: a elaboração do plano, que é composta pelo diagnóstico da situação; pela definição 

de prioridades; pela fixação de objetivos; pela seleção de estratégias; pela elaboração de programas 

e projetos e pela preparação para a execução, a segunda fase é a execução e a terceira fase é a 

avaliação. 

2.1 –  DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

O Diagnóstico da Situação, é o primeiro passo da metodologia do Planeamento em Saúde, 

devendo corresponder às necessidades da população (Imperatori & Giraldes, 1993). As três 

técnicas fundamentais para a uma correta elaboração do diagnóstico são: Consulta de 

indicadores, inquéritos e pesquisa de consenso, este consenso pode ser obtido entre um grupo 

de pessoas conhecedoras dos problemas e da população em estudo (Nunes, 2016). 
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Na primeira etapa, a de Diagnóstico de Saúde desenvolvida no Estágio I na Unidade de 

Cuidados da Comunidade do Cartaxo, foi realizada a apreciação da comunidade, consultados 

indicadores, identificados os problemas de saúde, definidas as necessidades e elaborado o 

diagnóstico de enfermagem comunitária, dando oportunidade do desenvolvimento da competência 

definida para o EEEC “Procede à elaboração do diagnóstico de saúde de uma comunidade” 

(Regulamento nº 428/2018, 2018, p.19335). 

O projeto de intervenção comunitária foi desenvolvido na UCC do Cartaxo. Esta unidade de 

saúde iniciou a sua atividade em 08/02/2010, em conformidade com o Despacho nº 10143/2009, e 

tem como missão, 

Contribuir para a melhoria do estado de saúde da população do 
concelho do Cartaxo, visando a obtenção de ganhos em Saúde, 
através da intervenção de cariz comunitário de uma equipa 
multidisciplinar que atua em parceria com várias entidades do concelho 
(UCC, 2018).  

A UCC do Cartaxo encontra-se integrada no ACES da lezíria e ARSLVT, e disponibiliza a 

sua carteira de serviços aos residentes na área geográfica do concelho do Cartaxo, onde estão 

incluídas as Uniões de freguesias do Cartaxo/Vale da Pinta e de Ereira/Lapa, e as freguesias de 

Pontével, Valada, Vale da Pedra e Vila Chã de Ourique, como ilustrado na figura 3.  

 

Figura 3 – Mapa Administrativo do Concelho do Cartaxo 

A área geográfica de abrangência da UCC Cartaxo é de 158 Km2, com uma densidade 

populacional de 155 pessoas/Km2, de acordo com Censos de 2011. O Cartaxo tem uma população 

residente segundo os últimos Censos de 23.855 pessoas e tem vindo a diminuir desde 2012 (INE, 

2017), a estrutura etária da população residente no concelho encontra-se representado na figura 4. 

Apresenta um índice de envelhecimento de 173,3%, superior ao nacional que é de 155,4% (INE, 

2017) e um índice de dependência total no município de 55,2%, sendo que a média de Portugal 

continental é de 55%.  
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Figura 4 – População residente no concelho do Cartaxo 

A UCC oferece um período assistencial com o horário das 8h às 18h nos dias úteis e 

sábados, domingos e feriados das 9 às 13 horas. Disponibiliza na sua carteira de serviços aos 

residentes na área geográfica do concelho do Cartaxo, os seguintes programas: Programa de Saúde 

Escolar; Equipa de Cuidados Continuados Integrados; Equipa comunitária de saúde mental, em 

parceria com o serviço de psiquiatria do HDS; Programa de Acompanhamento de Utentes com 

Problemas de Álcool; Programa de Parentalidade; Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em 

Risco/Equipa Prevenção de Violência nos Adultos; Classe Movimento Dor Cronica Lombar e Projeto 

de Parceria com: a Comissão de Proteção de Crianças e Jovens em Risco (CPCJR); Sistema 

Nacional de Intervenção Precoce na Infância; Rede Social e Projeto de Parceria e Núcleo Local de 

Inserção. 

Sendo um concelho marcado pelo envelhecimento da população, requer-se por parte do 

EEEC um olhar atento às necessidades desta população assim como a otimização respostas de 

saúde adequadas. O aumento crescente do envelhecimento da população na nossa sociedade deve 

conduzir a um maior interesse no desenvolvimento de projetos relativos à assistência da população 

idosa. 

Dadas as caraterísticas demográficas do concelho, marcado por um índice de 

envelhecimento superior ao índice de envelhecimento nacional, assim como o elevado índice de 

dependência e o interesse manifestado pela coordenadora da UCC relativamente à qualidade dos 

cuidados prestados no âmbito da ECCI, considerou-se pertinente intervir nesta área.  

Neste estudo foram utilizadas diferentes técnicas de colheita de dados, assim como 

metodologias de âmbito qualitativo e quantitativo. 

Numa abordagem qualitativa, foram realizadas entrevistas semiestruturadas a quatro 

informantes chave. A análise das entrevistas foi realizada recorrendo ao método de análise de 

conteúdo, definida por Bardin (2016) como o conjunto de técnicas de análise de comunicações 

visando procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 

indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos relativos às 

condições de produção/receção (variáveis inferidas) destas mensagens. Assim, foram transcritas as 
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entrevistas dos informantes chave, constituindo o corpus, que segundo Bardin (2016) é o conjunto 

de todos os documentos tidos em conta para serem submetidos a procedimentos de análise de 

conteúdo. 

Após a leitura flutuante do corpus das entrevistas, foram identificadas as unidades de registo 

que foram agrupadas, de forma gradual e progressiva, consoante o conteúdo e contexto das 

mesmas. Do conteúdo das entrevistas realizadas aos informantes chave, emergiram os seguintes 

temas, dimensões e categorias que apresentamos sob a forma de tabela. 

Tabela 1 – Análise de conteúdo de entrevistas 

Temas Dimensões Categorias 

Qualidade em 
saúde  

Melhoria da qualidade 
organizacional 

Estratégias de melhoria continua. 
Parcerias intersectoriais. 

Satisfação dos clientes  Acolhimento  
Cuidados de enfermagem 

Papel de 
cuidador 
informal 

Necessidades do 
cuidador informal  

Capacitação 
Apoio ao cuidador 

 

Tendo bem presente a importância da avaliação dos cuidados de enfermagem como 

elemento fundamental para a garantia da qualidade, foi realizado também um estudo descritivo, 

exploratório e transversal, com uma abordagem de pesquisa quantitativa, com o objetivo de: avaliar 

a satisfação dos cuidadores face aos cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros da 

ECCI do Cartaxo.  

Foi utilizado o formulário de avaliação de satisfação dos clientes, relativamente aos cuidados 

de enfermagem prestados pela ECCI. Trata-se de um instrumento normalizado que possibilita, uma 

monitorização transversal e sistémica da satisfação com os cuidados de enfermagem prestados 

pelas ECCI (Vilela, 2017). Este formulário embora também tenha sido validado para a pessoa 

dependente, neste estudo foi aplicado só a cuidadores, o instrumento apresenta uma estrutura 

multidimensional, composta por subescalas estabilizadas, robustas concetualmente e fiáveis e foi 

criado e validado por Vilela (2017). 

O estudo realizado no Estágio de Diagnóstico de Situação, mostra-nos que a caraterização 

dos cuidadores informais deste concelho encontra-se em consonância com resultados de estudos 

da mesma área de investigação realizados em Portugal. Este grupo populacional caracteriza-se por 

ser predominantemente do sexo feminino, com idades entre os 51 e 80 anos, maioritariamente 

casados ou em união de facto, predominantemente familiares da pessoa dependente, cerca de 43% 

dos cuidadores não possuem experiência anterior como cuidadores e maioritariamente coabitam 

com a pessoa dependente. 

Após o tratamento e análise dos dados e seguindo a metodologia de planeamento em saúde 

de Imperatori e Giraldes (1993) e ainda na fase de diagnóstico de situação, realizou-se a validação 

dos resultados com a comunidade, num fórum comunitário em espaço público, com o objetivo de 

efetuar a confrontação do diagnóstico com as necessidades sentidas pela comunidade e 

hierarquização das mesmas. A validação dos dados com os participantes, investigadores, 
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enfermeiros comunitários, residentes na comunidade e políticos foi fundamental para realização do 

diagnóstico de enfermagem.  

2.2 –  DEFINIÇÃO DE PRIORIDADES, FIXAÇÃO DE OBJETIVOS 

Relativamente à Definição de Prioridades, salienta-se que, após se tomar conhecimento da 

situação existente deve proceder-se de forma justificada e/ou fundamentada a uma hierarquização 

dos conteúdos trazidos pelo diagnóstico da situação (Nunes, 2016). 

Nesta etapa utilizaram-se critérios de priorização como: magnitude; transcendência e 

vulnerabilidade. Assim como também foram integradas na tomada de decisão, as orientações 

estratégicas elencadas no PNS 2020 (DGS, 2015a) e prioridades definidas pela ENQS 2015-2020 

(Despacho n.º 5613/2015). A concretização desta etapa promoveu o desenvolvimento da 

competência: “Estabelece as prioridades em saúde de uma comunidade” (Regulamento nº 

428/2018, 2018, p.19335). 

O diagnóstico de enfermagem priorizado foi: “Comunidade [cuidadores informais] com falta 

de conhecimento sobre serviços de saúde [acesso e organização dos cuidados de saúde de ECCI” 

(ICN, 2016). 

Seguindo a metodologia do Planeamento em Saúde, posteriormente à priorização dos 

problemas segue-se a etapa de estabelecimento de objetivos, estes devem ser aceites por todos os 

intervenientes no processo de planeamento, permitindo o envolvimento e participação de todos os 

atores, pois para serem aceites, os objetivos terão que ser compreendidos, para que possam 

motivar a ação (Nunes, 2016). O objetivo geral foi: Desenvolver programa de melhoria contínua da 

qualidade no âmbito da organização dos cuidados de enfermagem no acolhimento à pessoa 

integrada na ECCI do Cartaxo. 

2.3 –  SELEÇÃO DE ESTRATÉGIAS 

A Seleção de Estratégias corresponde à quarta etapa do planeamento em saúde, que 

consiste em conceber um processo baseado num conjunto de técnicas específicas organizadas com 

a finalidade de alcançar um objetivo. É essencial efetuar uma estimativa dos recursos a utilizar, se 

os recursos forem insuficientes, as estratégias deverão ser revistas, tal como os objetivos 

(Imperatori e Geraldes, 1993). A seleção de estratégias, deve ser suficientemente detalhada para 

que possa ser efetivamente compreendida (Nunes, 2016). Esta etapa do planeamento deu lugar ao 

desenvolvimento da competência definida pela OE para o EEEC, “Formula objetivos e estratégias 
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face à priorização das necessidades em saúde estabelecidas” (Regulamento nº 428/2018, 2018, 

p.19335). 

As estratégias eleitas para o desenvolvimento do projeto foram:  

 Realizar Scoping Review; 

 Desenvolver formação no âmbito do acolhimento de enfermagem; 

 Desenvolver formação no âmbito da qualidade em saúde, processo e procedimentos;  

 Sensibilizar e envolver a equipa para a importância do projeto;  

 Realizar formação em serviço à equipa: no âmbito do acolhimento de enfermagem; da 

qualidade em saúde, processo e procedimentos e protocolo e resultados de Scoping 

Review; 

 Adotar a metodologia do Ciclo de Deming, como estratégia de melhoria contínua. 

2.3.1 –  Scoping Review – Percurso metodológico e resultados 

Segundo a OE o enfermeiro comunitário deve disponibilizar informação baseada em 

evidência científica que suporte as decisões em saúde (Regulamento nº 428/2018, 2018). Para 

Stanhope & Lancaster (2011), a pesquisa da evidência “proporciona uma base científica para a 

prática (…) a utilização da investigação para apoiar a prática conduzirá a melhores resultados no 

cliente e maior eficácia da prática” (p.291). 

Assim, na procura da evidência científica mais recente como sustentação da prática clínica 

e sabendo que a Revisão Sistemática de Literatura (RSL) se constitui como um dos instrumentos 

essenciais à afirmação da enfermagem baseada na evidência, realizou-se a Scoping review (Anexo 

II), seguindo o protocolo de ‘Joanna Briggs Institute’. A questão de pesquisa, definida foi: Quais as 

estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que contribuem para 

a qualidade dos cuidados?  

E de acordo com o protocolo, desenvolveu-se pesquisa bibliográfica que permitiu definir o 

quadro conceptual, assim como as palavras-chave a utilizar nas diferentes bases de dados. Sendo 

as palavras-chaves as seguintes: Nurs*; Patient admission e Quality of Health Care, estas foram 

previamente validadas como descritores na plataforma Mesh Browser 2019. De seguida foram 

definidos os critérios de inclusão, e foram utilizados como limitadores: texto completo disponível; 

Friso temporal da data de publicação: 01/01/2014 a 31/03/2019; Português e Inglês; humano; Faixas 

etárias; todos os adultos e idade superior a 65 anos; texto completo em PDF. As bases de dados 

utilizadas foram a Ebsco (CINAHL Complete; MedLine Complete; MedicLatina e Nursing e Allied 

Health Collection: Comprehensive), pubmed e proquest. 

Através da utilização o Prisma 2009 Flow Diagram foram encontrados 69 artigos, através 

das bases de dados referenciadas. Deste número, foram eliminados 5 artigos duplicados, dos 64 

artigos, 57 foram eliminados a partir da leitura do título. Reuniram-se 7 artigos, que cumpriam os 
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critérios de elegibilidade. Estes foram submetidos aos critérios de inclusão definida, tendo-se 

excluído 5, foram por isso selecionados 2 artigos ambos estudos qualitativos.  

Da análise destes obtiveram-se contributos considerados relevantes face ao objetivo da 

pesquisa, cuja síntese dos resultados passamos a apresentar.  

As evidências mostraram que colocar as pessoas no centro do atendimento e conhecê-los 

em sua própria casa tem um efeito poderoso tanto para a pessoa como para o cuidador e é 

valorizado por estes enquanto clientes (Takahashi et al., 2019). Também Ferreira & Amendoeira 

(2015) referem que quando o cliente está na centralidade dos cuidados, esta centralidade é preditora 

dos resultados sensíveis em enfermagem, nomeadamente o autocuidado terapêutico e a satisfação 

da qualidade dos cuidados pelos clientes. Nesta continuidade Amendoeira (2006) salienta que, é 

essencial que o enfermeiro tenha presente que, o processo de cuidados, é um processo de 

interação, onde o centro é a pessoa e, onde o profissional possui os conhecimentos específicos que 

lhe permitem diagnosticar e planear o trabalho, que ele próprio executa e controla.  

Os achados evidenciam que, os cuidadores apreciaram a capacidade que os enfermeiros 

têm de dar resposta a questões de saúde e não relacionadas à saúde, que afetam a qualidade de 

vida da pessoa, valorizam a comunicação e capacidade para escutar, fornecida na visita domiciliária, 

o tempo e a disponibilidade dos enfermeiros para entender as suas necessidades e sentiram que 

as visitas domiciliares lhes davam paz de espírito (Takahashi et al., 2019).  

Os achados destacam a comunicação dos enfermeiros com a pessoa e cuidador, como 

determinante no processo de cuidados e consequentemente na qualidade dos cuidados. Nessa 

continuidade, Coelho, (2013) salienta que, não é possível cuidar sem comunicar, é por isso 

essencial que os enfermeiros desenvolvam competências comunicativas que contribuam para 

garantir a eficácia da comunicação que estabelecem ou mantêm com as pessoas a quem prestam 

cuidados.  

De acordo com a evidência obtida, um objetivo importante do processo de admissão inclui 

documentar o ‘Start of Care’ (início de cuidados) que deve contemplar a realização e discussão do 

plano de cuidados incluindo a intervenção multidisciplinar (serviços necessários, como fisioterapia 

e assistência social), agendamento de visita futura e reconciliação de medicação. A capacitação da 

pessoa e cuidador foi considerada como contributo importante para a envolvência no plano de 

cuidados (Yang et al., 2019; Takahashi et al., 2019).  

A capacitação da pessoa e cuidador é um contributo importante para a envolvência no plano 

de cuidados, este deve-se iniciar no momento do acolhimento (Yang et al., 2019; Takahashi et al., 

2019).  

É fundamental que os enfermeiros estabeleçam e consolidem logo no início do processo de 

cuidados uma parceria com os cuidadores informais, valorizando-os e dando-lhe suporte nos 

cuidados, capacitando a pessoa e a sua família sobre como lidar com as situações de doença com 

as quais se deparam, que são potencialmente geradoras de conflitos e tensões (Rocha et al.,2008). 

Relativamente à reconciliação de medicação, em Portugal, a Norma nº 018/2016 emitida 

pela DGS (2016), refere que, as instituições prestadoras de cuidados de saúde, através das 
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comissões da qualidade e segurança, devem promover a implementação do processo de 

reconciliação da medicação. 

Os achados salientam que é durante a primeira visita domiciliária que o enfermeiro deve 

iniciar a educação para a saúde, devendo abordar temas como: conhecimento sobre a doença; 

autocuidado e gestão do regime terapêutico (Yang et al., 2019; Takahashi et al., 2019).  

Contudo alertam que, a colheita de dados na primeira visita consome muito tempo, pelo 

menos 1 hora, a média de tempo gasto na primeira visita domiciliária no estudo em análise, foi de 

66,7 minutos.  

A pessoa após a alta hospitalar geralmente necessita de descansar, e tendo em 

consideração que o domicílio é o espaço privado, não é apropriado ficar muito tempo (Yang et al., 

2019). Pelo que, devem encontrar-se alternativas de registo rápido durante a colheita de dados, 

como por exemplo, esboçar uma ideia e preencher os dados completos mais tarde.  De acordo com 

os achados, recolher dados em suporte de papel e posteriormente transferir para plataformas 

informáticas é uma estratégia que contribui para a precisão dos dados, assim como também 

contribui para o desenvolvimento do pensamento crítico do enfermeiro. Completar dados após a 

visita domiciliária, pode ajudar a reduzir o tempo gasto na casa da pessoa, uma consideração 

importante na primeira visita domiciliária (Yang et al., 2019). 

Segundo os autores, rever os dados colhidos na visita domiciliária, no momento da 

transferência destes dados para a plataforma informática, permite ao enfermeiro identificar 

respostas ausentes, incorretas ou incompletas, o que contribui para melhorar a qualidade da 

documentação. Contudo, a documentação total após sair da casa da pessoa pode introduzir 

problemas relacionados à memória em relação aos detalhes da admissão, permitir erros e omissões 

(Yang et al., 2019). 

Em saúde a qualidade está orientada para as necessidades, eficiência, eficácia, efetividade 

e equidade, e tem como objetivo um sistema de melhoria contínua dos cuidados (Donabedian, 

1988), onde os enfermeiros são considerados essenciais à prestação de cuidados de saúde e o 

cliente é o elemento central (Ferreira & Amendoeira, 2015).  

Como conclusões e implicações para o futuro considero pertinente realçar que:  

 O acolhimento realizado pelo Enfermeiro, deve colocar a pessoa no centro de interesse 

e ser baseado numa relação interpessoal que conduza à Humanização dos Cuidados.  

 A centralidade da pessoa no processo de cuidados de enfermagem é valorizada pela 

pessoa e vai ao encontro das suas expetativas, pelo que contribui para a qualidade dos 

cuidados prestados. 

 A evidência científica, mostra que a comunicação terapêutica é fundamental para a 

qualidade dos cuidados prestados durante o acolhimento e contribui para a satisfação 

dos clientes dos serviços de saúde. Aspetos como: escuta; tempo despendido; atenção 

dispensada e envolvimento da pessoa são aspetos valorizados pelo cliente. 

 As intervenções de: educação para a saúde; capacitação da pessoa; reconciliação 

medicamentosa; elaboração do plano de cuidados e planeamento adequado das visitas, 
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são intervenções indispensáveis a desenvolver no acolhimento da pessoa em contexto 

domiciliário. 

 Conhecer as expetativas e  avaliar a satisfação da pessoa acerca do acolhimento é um 

contributo para a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem e promove a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados. 

 

 

Figura 5 – Contributos Da Scoping Review mobilizados 

Salienta-se que o protocolo de pesquisa da Scoping Review encontra-se por completo em anexo 

deste relatório (Anexo II). 

2.4 –  ELABORAÇÃO E EXECUÇÃO DO PROJETO DE INTERVENÇÃO 

A etapa do planeamento em saúde que se segue é a Elaboração de Programas e Projetos, 

trata-se do estudo pormenorizado das atividades imprescindíveis à execução parcial ou total, de 

uma estratégia para atingir um ou mais objetivos (Imperatori & Giraldes, 1993). 

Considera-se que importa fazer a distinção entre programa e projeto. Assim, um programa 

é “o conjunto de atividades necessárias à execução parcial ou total de uma determinada estratégia, 

que exigem a utilização de recursos humanos, materiais e financeiros e que são geridos por um 

mesmo organismo” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.129). Enquanto projeto é definido como “uma 

atividade que decorre num período de tempo bem delimitado, que visa obter um resultado específico 

e que contribui para a execução de um programa” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 129). 
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Encontrado o Diagnóstico de Enfermagem e estabelecidas as prioridades e tendo sido 

identificado a necessidade de desenvolver um procedimento de trabalho no âmbito do acolhimento 

do enfermeiro à pessoa integrada em ECCI e sabendo que, na procura permanente da excelência 

no seu exercício profissional, o EEEC contribui para a máxima eficácia na organização dos cuidados 

de enfermagem (Regulamento n.º 348/2015, 2015), considerou-se pertinente que a intervenção se 

centrasse no desenvolvimento de uma estratégia  de melhoria contínua, sendo a intervenção dirigida 

à organização dos cuidados no acolhimento de enfermagem à pessoa integrada em ECCI. Assim, 

foi desenvolvido o projeto de intervenção intitulado por: “Contributo do acolhimento de enfermagem 

para a qualidade dos cuidados à pessoa no contexto domiciliário”. 

Esta atividade permitiu a aquisição da competência “Estabelece programas e projetos de 

intervenção com vista à resolução dos problemas identificados” (Regulamento nº 428/2018, 

p.19335). 

Na etapa de Preparação para a Execução, pretende-se facilitar a realização das atividades, 

através da apresentação das atividades, da visualização dos obstáculos à execução e da previsão 

dos recursos necessários. Visa essencialmente o estudo detalhado das atividades necessárias à 

execução de uma determinada estratégia, no sentido de atingir os objetivos (Imperatori e Giraldes, 

1993). Nesta etapa pode recorrer-se à elaboração de cronogramas, estes são gráficos de duas 

dimensões que relacionam as atividades com o tempo necessário para as desenvolver (Imperatori, 

1993). O cronograma relativo a este projeto foi realizado e pode ser consultado no projeto de 

intervenção que se encontra em Anexo I. 

Na etapa da execução foram colocadas em prática as atividades programadas no plano, 

sendo que foram realizadas dando cumprimento ao cronograma elaborado. De seguida descrevem-

se as atividades desenvolvidas no âmbito do projeto: 

A pesquiza bibliográfica no âmbito da temática do projeto foi uma constante ao longo do 

desenvolvimento deste, pois, é essencial que o EEEC privilegie o domínio da qualidade, incorpore 

nas suas práticas os resultados de estudos e investigações, no sentido do desenvolvimento das 

competências, aperfeiçoamento das práticas clínicas (Regulamento n.º 348/2015, 2015); 

A Realização de um Workshop com o tema – Processos e Procedimentos promovido 

pela  Associação Nacional das Unidades de Saúde Familiar no dia 30 de março e cujo certificado 

de presença se encontra em anexo (Anexo III), revelou-se de especial importância pois, veio 

consolidar conhecimentos e competências do âmbito da gestão dos sistemas de qualidade, 

adquiridas no semestre anterior na Unidade Curricular de Gestão em Enfermagem. O que está em 

concordância com o que nos refere Mezomo (2001), ao salientar que “qualidade exige mudança de 

pensamento e mudança de atitudes que só um conhecimento consolidado pode provocar. Só 

pessoas fortemente conscientizadas do valor do processo de melhoria da qualidade, e com claro 

senso de prosperidade podem assegurar efetividade ao processo” (p. 245).  

A realização de reuniões com a enfermeira coordenadora em funções de gestão, permitiu a 

discussão e validação do desenvolvimento do projeto. Este é o responsável, em primeira linha, pela 

defesa da segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem e deve desenvolver um sistema de 
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gestão de qualidade como modelo de excelência e referência para a melhoria contínua da qualidade 

da prestação de cuidados de saúde e das organizações (Regulamento n.º 348/2015). 

Nas reuniões semanais de ECCI, privilegiou-se a participação assídua, o que se revelou 

também um contributo importante no acompanhamento do projeto, pois nestas reuniões foi possível 

discutir e validar aspetos relacionados com o desenvolvimento do projeto, mantendo e equipa 

envolvida no processo. 

Foi apresentado o projeto em reunião agendada e formalizada para esse fim, cujo os 

objetivos e conteúdos abordados estão descritos na tabela 2, foi efetuado convite individual a cada 

profissional (Anexo IV) para estar presente na reunião, o projeto foi apresentado com recurso ao 

PowerPoint (Anexo V). 

Tabela 2 – Apresentação de projeto à equipa da UCC- Objetivos e Conteúdos 

 

Realizou-se uma sessão de formação à equipa da UCC, cujo tema foi “Qualidade em saúde 

- Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” e os objetivos e conteúdos 

abordados estão descritos na tabela 3, tendo sido enviado convite individual a cada profissional 

(Anexo VI) e realizada apresentação com recurso ao PowerPoint (Anexo VII); 

Tabela 3 – Sessão de Formação nº1 - Objetivos e Conteúdos 

Qualidade em saúde - Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 

Objetivo Conteúdos abordados 

Promover desenvolvimento de competência 
dos pares relativamente ao processo de 
melhoria contínua dos cuidados 

Qualidade 
Qualidade em saúde   
Processo e procedimento 
Elementos de um procedimento 
Apresentação de procedimento em construção 
e documentos anexos  

 

Realizou-se a segunda sessão de formação à equipa da UCC, cujo tema foi “O contributo 

do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados à pessoa no contexto 

domiciliário”, os objetivos e conteúdos abordados estão descritos na tabela 4, tendo sido enviado 

convite individual a cada profissional (Anexo VIII), a apresentação foi realizada com recurso ao 

PowerPoint (Anexo IX). 

Tabela 4 - Sessão de Formação nº2 - Objetivos e Conteúdos 

O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados à 
pessoa no contexto domiciliário 

Objetivo Conteúdos abordados 

Apresentação de projeto 

Objetivos Conteúdos abordados 

Sensibilizar a equipa para a importância do 
projeto; 
Promover o envolvimento da equipa na 
implementação do projeto; 
 
Apresentar projeto à equipa de UCC. 

Objetivos do projeto; 
Caraterização da população do concelho; 
Diagnóstico de enfermagem Comunitária; 
Importância da qualidade dos cuidados; 
Importância do acolhimento de Enfermagem; 
Metodologia de planeamento em Saúde; 
Plano operacional das atividades. 
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Apresentar a metodologia e os resultados da 
Scoping Review; 
Promover a reflexão acerca das estratégias 
de acolhimento promotoras da qualidade dos 
cuidados;  
Promover a reflexão acerca da importância da 
prática baseada na evidência na qualidade dos 
cuidados de Enfermagem. 

Conceitos:Enfermagem; Acolhimento; 
Qualidade em Saúde; Pessoa e Cuidador 
informal. 
Protocolo da scoping review 
 

 

Na sessão nº 2, além da apresentação do protocolo e resultados da ‘Scoping Reveiw’, foi 

também discutido a importância do acolhimento e da comunicação como promotores de qualidade 

dos cuidados. Nesta continuidade Cavaco (2013), acrescenta que a qualidade da comunicação 

depende da experiência e da formação dos enfermeiros e realça a importância da adequação de 

estratégias de comunicação. Pelo que a comunicação é uma intervenção de enfermagem, que 

necessita ser integrada na prática clínica de forma consciente, uma vez que esta se reflete em 

ganhos para a saúde, bem-estar e qualidade de vida da pessoa. Contudo não chega utilizar somente 

a comunicação verbal, é essencial estar atento aos sinais não-verbais, saber interpretar 

corretamente mensagens não-verbais permite-nos compreender adequadamente a mensagem. A 

formação contínua na área da comunicação é essencial ao longo de todo o percurso do enfermeiro.  

Realizou-se um “Procedimento de Acolhimento do Enfermeiro à Pessoa Integrada em ECCI” 

(Anexo X), pois a qualidade dos cuidados de enfermagem depende em parte da forma como estes 

estão organizados. Os procedimentos permitem definir a sequência de tarefas, responsabilidades, 

os equipamentos e os documentos a utilizar para uma prática. Os procedimentos representam uma 

“série de atividades interligas que devem realizar-se como uma sequência cronológica previamente 

determinada” (Nunes, 2016, p. 69).   

Este procedimento foi construído tendo por base legislação vigente e atual, assim como 

normas e orientações técnicas que podem ser consultadas nos anexos do procedimento, que se 

encontra como Anexo X deste relatório. O rigor da sua estrutura e critérios gráficos são fruto de 

conhecimentos adquiridos na formação realizada no âmbito da gestão da qualidade, processo e 

procedimentos, durante o estágio.  

Na elaboração do procedimento, foi também tido em consideração uma das ferramentas 

básicas da qualidade, a 5W2H, que ajuda a planear uma ação necessária ao bom funcionamento 

de uma organização, identifica o problema, o lugar, tempo e pessoa assim como também indica o 

caminho a percorrer e prevê os recursos disponíveis (Nunes, 2016).  

Do procedimento fazem parte vários documentos que são complementares à sua 

operacionalização, estes estão disponíveis como apêndices do procedimento, que serão 

enumerados de seguida: 

 Instrumento de avaliação inicial, com respetivas escalas de avaliação;  

 Guia de acolhimento; 

 Folheto com direitos e deveres do utente;  

 Folheto com informação de produtos de apoio;  

 Folheto de continuidade de cuidados;  

 Instrumento de reconciliação medicamentosa; 
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 Instrumento de Plano Individual de Intervenção.   

O procedimento realizado evidência a importância do gestor de caso, indo ao encontro do 

que é definido pela Portaria nº 50/2017 (2017), que refere que na concretização dos objetivos das 

equipas domiciliárias exige-se um funcionamento que proporcione e garanta ao utente entre outros: 

“a personalização dos cuidados prestados mediante a identificação de um profissional, 

preferencialmente, enfermeiro, designado «Gestor de Caso», responsável direto pelo 

acompanhamento do processo individual e garante da comunicação com os demais intervenientes 

na prestação de cuidados” (Portaria nº 50/2017, 2017, p.613). 

O procedimento criado, reforça a importância da identificação inequívoca como critério de 

qualidade, remetendo para a Norma nº 18/2011 da DGS (DGS, 2011), que se encontra como Anexo 

III do procedimento. 

Neste procedimento é também evidenciado a importância da reconciliação medicamentosa, 

indo ao encontro da Norma nº 18/2016 da DGS (DGS, 2016). Foi criado um documento para ser 

utilizado pelo enfermeiro, que se encontra como Apêndice VI do procedimento, salientando-se que 

as instituições prestadoras de cuidados de saúde, devem promover a implementação do processo 

de reconciliação da medicação, no sentido de garantir a segurança e qualidade dos cuidados. 

Também as evidências científicas obtidas através da Scoping Review, salientam e reforçam a 

importância de realizar esta intervenção. 

O instrumento de avaliação inicial, que pode ser consultado como Apêndice I do 

procedimento, visa sistematizar a colheita de dados que se considera importante e fundamental na 

primeira visita domiciliária, sendo que nela constam dados relativos à pessoa dependente e ao 

cuidador informal e respetivas escalas de avaliação. Nesta continuidade Yang et al., (2019) & 

Takahashi et al., (2019) referem que um objetivo importante do processo de admissão inclui 

documentar o Start of Care (inicio de cuidados) que deve contemplar a realização e discussão do 

plano de cuidados incluindo a intervenção multidisciplinar, agendamento da visita futura e 

reconciliação de medicação (Yang et al.,2019 & Takahashi et al., 2019). 

A entrega do guia de acolhimento como intervenção integrada no procedimento, visa facultar 

à pessoa informações importantes relativamente à intervenção da equipa, pois disponibilizar 

informação acessível à pessoa contribui para o seu ‘empowerment’ e gestão da sua própria saúde. 

Este documento encontra-se disponível para consulta como Apêndice II do procedimento.  

A integração do folheto de direitos e deveres (Apêndice III) deve-se ao facto de não estar 

instituído na unidade a disponibilização sistematizada desta informação. Fornecer ao cidadão 

informação sobre os seus direitos, a fim de que ele possa ter elementos suficientes para ajuizar 

sobre a efetividade desses mesmos direitos, é um dos critérios de qualidade avaliado pelo 

Departamento da Qualidade no processo de acreditação da DGS (Departamento da Qualidade na 

Saúde, 2014). Este folheto encontra-se disponível para consulta como apêndice do procedimento. 

O folheto de informação de produtos de apoio (Apêndice IV), visa informar a pessoa acerca 

do funcionamento do banco de ajudas técnicas disponível no concelho, salienta-se que a construção 

deste folheto foi realizada em parceria com a rede social do município. Este documento encontra-

se disponível para consulta como apêndice do procedimento. 
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O folheto de continuidade de cuidados (Apêndice V), promove a comunicação entre a 

pessoa e/ou cuidador informal/formal e o enfermeiro, constituindo-se assim como contributo para a 

continuidade de cuidados, segurança e qualidade dos cuidados. 

O Instrumento para o Plano Individual de Intervenção (Apêndice VII), é essencial que seja 

iniciado na primeira visita. A abordagem à pessoa deve assegurar a prestação de cuidados de 

saúde, baseada numa planificação de objetivos partilhados, permitindo assim gerir adequadamente 

as expetativas de quem recebe os cuidados.  

Em cuidados continuados, a participação do próprio, e dos seus familiares ou dos cuidadores 

informais, na elaboração do plano individual de intervenção constitui um dos direitos dos utentes 

integrados na RNCCI (Portaria n.º 50/2017, 2017).  

Elaborou-se um documento de suporte registos de cuidados de enfermagem diários (Anexo 

XI), que acompanha o enfermeiro diariamente em todas as visitas domiciliárias, dado que se 

verificou a ausência de qualquer suporte de informação escrita a utilizar durante o decorrer das 

visitas domiciliárias. A evidência científica, mostra-nos a importância de realizar registos em suporte 

de papel, sendo que a transferência de dados para plataforma informática, contribui para a precisão 

de dados, pensamento crítico e reduz a probabilidade de erro, traduzindo-se numa estratégia para 

a qualidade dos registos. Este instrumento encontra-se em formato desdobrável e é transportado 

em bolsa plastificada dentro da mala de cuidados domiciliários por cada enfermeiro.  

Realizou-se um instrumento de auditoria interna (Anexo XII), pois realizar uma auditoria ao 

procedimento implementado torna-se fundamental para planear, executar e avaliar de modo 

qualitativo os cuidados prestados pelos enfermeiros. Este é um elemento fundamental para orientar 

os profissionais de enfermagem no exercício de suas atividades, permite identificar os pontos fracos 

e também propor sugestões de melhoria (Santos et al., 2014).   

Elaboraram-se pastas individuais e personalizadas (Anexo XIII) com o nome de cada 

profissional, que visa o transporte dos documentos que constam no procedimento como 

imprescindíveis à visita de acolhimento, estas pastas permitem o transporte dos documentos 

garantindo o princípio da confidencialidade e proteção de dados.  

Criou-se uma pasta de arquivo físico onde constam os kits de acolhimento, (Anexo XIV) 

previamente constituídos pela assistente técnica, estes possuem todos os documentos necessários 

para a visita de acolhimento à pessoa. 

Na sequência do desenvolvimento do projeto foi criada uma Pasta virtual partilhada, 

disponível na sessão pessoal de todos os profissionais da UCC, onde constam todos os documentos 

relativos ao procedimento assim como legislação e documentos normativos de apoio ao projeto. Na 

realização desta atividade recorreu-se à colaboração do serviço de informática do ACES Lezíria. 

Como documento de apoio à gestão dos cuidados realizou-se, com recurso ao programa 

informático EXCEL®, um instrumento de registo de planeamento semanal (Anexo XV), este permite 

planear as visitas domiciliárias de acordo com as necessidades da pessoa, número de enfermeiros 

e viaturas disponíveis, o que contribui para otimização dos recursos face à priorização das 

necessidades da pessoa. Com este instrumento é possível identificar permanentemente o número 
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de pessoas internadas na ECCI e extra ECCI e respetivo gestor de caso. Permite também a 

monitorização no momento exato, do número de visitas domiciliárias por pessoa e por dia/semana.  

Foram contatadas as IPSS que articulam com a UCC no sentido de esclarecer acerca do 

processo de referenciação para a RNCCI. 

Ao longo do desenvolvimento do projeto, foram realizadas diversas visitas domiciliárias no 

âmbito dos Cuidados Continuados Integrados em conjunto com a equipa de enfermagem da EECI, 

no sentido de acompanhar todo o processo de implementação do projeto.  

2.5 –  AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO 

Para Imperatori & Giraldes (1993), a etapa da avaliação consiste em comparar algo com um 

padrão, de forma a corrigir ou afinar as atividades realizadas ou planear de forma mais eficiente. A 

avaliação pode ser quantitativa ou qualitativa, dependendo dos indicadores definidos. A avaliação 

mede também o impacto das atitudes tomadas na sociedade e na economia, esta última etapa do 

planeamento permite quantificar o trabalho realizado e medir as transformações que este é capaz 

de produzir. A tabela 5 representa as metas definidas e os resultados de execução atingidos, 

verificando-se uma taxa de sucesso elevada. 

Tabela 5 – Indicadores de atividade de execução 

Meta Indicador Resultados 

Realizar 100% das reuniões 
programadas, com enfermeira 
cooperante   

Nº de reuniões efetuadas/nº de 
reuniões programadas x100 

(5/5) x 100 = 100%  
 

Realizar 100% das sessões de 
formação programadas   
 

Nº de sessões de formação 
efetuadas/nº de sessões de 
formação programadas x100 

(2/2) x 100 = 100%  
 

Realizar sessão de formação nº 
1 programadas com presença 
de 80% da equipa de 
enfermagem 

Nº de enfermeiros participantes/nº 
enfermeiros de ECCI x100 

(8/9) x 100 = 90%  
 

Realizar sessão de formação nº 
2 programadas com presença 
de 80% da equipa de 
enfermagem 

Nº de enfermeiros participantes/nº 
enfermeiros de ECCI x100 

(7/9) x 100 = 90%  
 

Realizar 4 reuniões de 
acompanhamento da 
implementação do projeto, com 
a equipa 

Nº de reuniões efetuadas/nº de 
reuniões programadas x100 

(4/4) x 100 = 100%  
 

Elaborar procedimento de 
acolhimento do enfermeiro à 
pessoa integrada em ECCI 

Aprovação do documento pelo 
Conselho Técnico da UCC 

Aprovação o 
procedimento e os 
respetivos documentos 
que constam como 
apêndices, em 
Conselho Técnico a 18 
de junho de 2019 
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Implementar procedimento de 
acolhimento do enfermeiro à 
pessoa integrada em ECCI 

Implementação do procedimento 
pela equipa  

Implementado 
procedimento pela 
equipa 

Realizar instrumento de 
auditoria ao procedimento 
 

Aprovação do documento pelo 
Conselho Técnico da UCC 

Aprovado documento 
em CT. 
Auditoria a realizar ao 
procedimento no prazo 
de 6 meses 

Contactar presencialmente com 
todas IPSS que articulam com a 
UCC 

Todas as IPSS Todas contatadas 
presencialmente, à 
exepção de uma que 
foi contatada 
telefonicamente 

 

Tendo em consideração a avaliação qualitativa durante a implementação do projeto e sendo 

o envolvimento da equipa um indicador importante, salienta-se que a equipa demonstrou desde o 

momento da apresentação do projeto interesse e manifestou que este correspondia às suas 

necessidades. Contudo na fase de operacionalização do procedimento alguns elementos, 

demonstraram alguma resistência à mudança, no entanto essa resistência foi diminuindo ao longo 

da implementação do mesmo, sendo substituída por reconhecimento da vantagem da sua 

implementação.  

Relativamente à implementação do projeto foram ainda realizadas atividades que não 

constam do plano, mas que se revelaram com impacto na operacionalização deste, foi elaborado 

um instrumento de planeamento semanal, que se revelou uma ferramenta de gestão muito útil quer 

para a equipa, quer para coordenadora, permitindo obter dados de monotorização 

permanentemente, contribuindo para a otimização da gestão de recursos humanos e materiais.  

A criação de uma pasta de transporte de documentos e a criação da pasta de arquivo onde 

se encontram os kits de acolhimento, foram também consideradas pela equipa como um ótimo 

contributo. 

Sabendo que é indissociável de um projeto de melhoria contínua da qualidade, a realização 

de auditorias, salienta-se que, no espaço de seis meses após a implementação do procedimento, 

está previsto a realização de uma auditoria ao procedimento recorrendo ao instrumento elaborado 

e aprovado em conselho técnico.  

A perspetiva de continuidade do projeto confirma-se, quer pela motivação da equipa na 

implementação do mesmo, quer pela contratualização deste no Plano de Ação da Unidade 

Funcional 2019 da UCC do Cartaxo, realizado com o ACES Leíria. Contudo fica o desafio não só da 

sua continuidade, como também da avaliação de indicadores de resultados da sua implementação.  

Segundo Donabedian (1988), uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom 

processo, e um bom processo aumenta a probabilidade de um bom resultado. Atualmente o 

procedimento está implementado pelos enfermeiros, tendo sido aprovado pelo Conselho Técnico 

da UCC. Consciente de que, os resultados correspondem às consequências das atividades 

realizadas nos serviços de saúde nas diferentes dimensões, espera-se então, que melhoria da 

qualidade se possa refletir nos resultados. Os resultados por sua vez podem ser avaliados por 

indicadores, como: a avaliação da satisfação dos cuidadores informais, esta que está prevista 

realizar-se após um ano da implementação do projeto, recorrendo à utilização do formulário de 



Contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados à pessoa no contexto domiciliário 

 

Instituto Politécnico de Santarém – Escola Superior de Saúde de Santarém 45 

avaliação de satisfação dos clientes, relativamente aos cuidados de enfermagem prestados pela 

ECCI (Vilela, 2017); avaliação do nível de conhecimentos do cliente relativamente ao acesso e 

organização dos cuidados de saúde de ECCI e a analise de reclamações dos clientes de ECCI. A 

avaliação e análise de indicadores de resultado, promove também a continuidade do ciclo de 

melhoria contínua, estando desta forma em linha com um dos eixos centrais do PNS 2020 (DGS, 

2015a). Rosa (2016), salienta no seu estudo a importância da “valorização de indicadores de 

monitorização da efetividade das intervenções de enfermagem na produção de resultados sensíveis, 

valorizando o papel do enfermeiro como gestor de cuidados” (p.183).   

A coordenadora da unidade e equipa mostraram-se motivadas para dar continuidade ao 

desenvolvimento do sistema de gestão da qualidade com a elaboração do manual de qualidade da 

unidade reconhecendo os contributos positivos do projeto para a qualidade dos cuidados de 

enfermagem pelo que se pode afirmar, que este projeto foi o primeiro passo de muitos no 

desenvolvimento do Sistema de Gestão da Qualidade da UCC do Cartaxo. 

Destaca-se ainda que se cumpriu todas as etapas propostas para o programa de melhoria 

continua, sugeridas pelo Conselho de Enfermagem Regional da Secção Sul da OE (2013), no guião 

para a organização de projetos de melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem. 

Considera-se que o desenvolvimento desta etapa contribuiu para o desenvolvimento da 

competência “Avalia programas e projetos de intervenção com vista à resolução dos problemas 

identificados” (Regulamento nº 428/2018, 2018, p.19335).  
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3 – ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NOUTROS PROJETOS DA UCC – UMA ANÁLISE 

REFLEXIVA SOBRE A CONSTRUÇÃO DE COMPETÊNCIAS EM ENFERMAGEM 

COMUNITÁRIA 

O desenvolvimento do projeto de intervenção de enfermagem contribuiu para a aquisição de 

competências específicas de EEEC com já descrito anteriormente ao longo do relatório. No entanto 

tal como planeado no projeto e de acordo com o respetivo cronograma desenvolveram-se ao longo 

do estágio atividades noutros projetos e programas da UCC, com o objetivo de enriquecer e 

desenvolver competências nesta área da especialização da enfermagem. As quais saliento como 

experiências muito enriquecedoras, não só pela sua diversidade e oportunidade de aprendizagem, 

mas também por permitir refletir acerca da importância da intervenção do EEEC na unidade de 

saúde, na comunidade, na articulação com parceiros sociais e unidades funcionais do ACES. 

Permitiu também percecionar que o EEEC é reconhecido pelos parceiros da comunidade, pela sua 

competência e pelos contributos que oferece na área dos cuidados de saúde.  

Acrescenta-se ainda como um contributo muito importante no desenvolvimento de 

competências específicas do EEEC, o facto da enfermeira cooperante fazer parte da equipa da 

Unidade de Saúde Pública local, tendo sido por isso, proporcionado a realização de visitas 

domiciliárias em conjunto com a equipa de Saúde Pública, no âmbito da realização de inquérito 

epidemiológico, idosos em risco e Equipa de Prevenção de Violência em Adultos, o que promoveu 

o desenvolvimento das competências: “Lidera processos comunitários com vista à capacitação de 

grupos e comunidades na consecução de projetos de saúde e ao exercício da cidadania”, “Integra, 

nos processos de mobilização e participação comunitária, conhecimentos de diferentes disciplinas”, 

“Procede à gestão da informação em saúde aos grupos e comunidade” e “Procede à vigilância 

epidemiológica dos fenómenos de saúde-doença que ocorrem numa determinada área 

geodemografica” (Regulamento nº 428/2018,2018).  

Foi possível no decorrer do estágio integrar por dois dias a equipa de enfermagem do Centro 

de Resposta integradas de Santarém (CRI), experiência diferente, mas igualmente enriquecedora, 

dirigida a uma comunidade de risco e vulnerável.  

A participação nas atividades do Programa de Acompanhamento de Utentes com Problemas 

de Álcool, no domicílio e em consulta, um programa piloto de parceria da UCC e do CRI de 

Santarém, evidenciou o enriquecimento da intervenção comunitária, pela parceria estabelecida por 

estas duas unidades com missões distintas, mas com um fim comum e mantendo a pessoa sempre 

na centralidade dos cuidados. Ainda na continuidade deste projeto, acompanhei a equipa num 

encontro de médicos internos de medicina geral e familiar. Onde foi apresentado o programa de 

acompanhamento de utentes com problemas de álcool, sobressaindo-se aqui a responsabilidade 
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do EEEC em identificar, desenvolver e disseminar boas práticas, privilegiando o seu intercâmbio 

(Regulamento n.º 348/2015, 2015). 

No âmbito da comissão social de freguesia, foi possível participar numa reunião onde 

estiveram presentes vários representantes dos parceiros intersectoriais. A intervenção do EEEC 

neste contexto revela-se de especial importância, pois verifica-se uma proximidade com os 

problemas da comunidade local, que são percecionados também por outros parceiros, dando a 

oportunidade ao EEEC de “Participar, 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 

vulnerabilidade” e “Intervir em grupos e/ou comunidades com necessidades específicas 

assegurando o acesso a cuidados de saúde eficazes, integrados, continuados e ajustados.” e  

“Colaborar na elaboração de protocolos entre os serviços de saúde e as diferentes instituições da 

comunidade” (Regulamento n.º 348/2015, 2015). 

No âmbito do programa de acompanhamento de utentes com doença mental, foi possível 

participar numa sessão de formação dinamizada pelo serviço de psiquiatria do hospital de Santarém 

com o tema: Pessoa com depressão, participar na reunião mensal realizada no serviço de psiquiatria 

do Hospital de Santarém, onde são discutidos todos os caso clínicos de doentes com doença mental 

que se encontram na comunidade, nesta reunião está bem patente a importância do EEEC como o 

profissional de saúde que melhor conhece a comunidade e a sua vulnerabilidade, assim é como 

também mobiliza recursos da comunidade e estabelece parcerias intersectoriais em resposta as 

necessidade da comunidade, famílias e pessoas. 

Na Comissão de Proteção de Crianças e Jovens (CPCJ), a participação em conjunto com a 

enfermeira cooperante, em reuniões da CPCJ, permitiu compreender a importância da participação 

do EEEC, 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 vulnerabilidade. Sendo o 

enfermeiro um profissional reconhecido pelos pares, pelas suas competências neste contexto. No 

âmbito da CPCJ o EEEC desenvolve a competência de coordenação, dinamização e participação 

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

(Regulamento nº 428/2018, 2018). 

Relativamente ao Programa Nacional de Saúde Escolar, a participação foi efetivada a vários 

níveis de intervenção: idade pré-escolar com sessão de educação para a saúde relativamente à 

saúde oral e ao nível do 7º ano e 8º ano de escolaridade tendo sido trabalhado o tema do consumo 

de canábis e tabagismo respetivamente. Onde se evidenciou a importância do EEEC na 

comunidade escolar enquanto responsável pela “coordenação, promoção implementação e 

monitorização das atividades constantes dos Programas de Saúde conducentes aos objetivos do 

Plano Nacional de Saúde” (Regulamento nº 428/2018, 2018). Salienta-se a utilização de 

metodologias e estratégias de intervenção inovadoras, promotoras da participação de todos os 

intervenientes no processo educativo. A escola é o contexto privilegiado para a PrS, tendo em conta 

a idade precoce das crianças que a frequentam e dado que as aprendizagens se fazem em espiral 

consoante o nível etário das crianças (Pereira, 2000). A OMS, indo ao encontro do referido, 

estabeleceu metas de saúde, tendo a PrS e os estilos de vida saudáveis uma abordagem 
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privilegiada no ambiente escolar (Parecer n.º 14/2013). Em Portugal o Plano Nacional de Saúde 

Escolar é o referencial do sistema de saúde, que promove o desenvolvimento de competências na 

comunidade educativa, que lhe permite melhorar o seu nível de bem-estar físico, mental e social e 

contribuir para a sua qualidade de vida (DGS, 2015b). 

A participação no seminário I (Anexo XVI) e seminário II (Anexo XVII) revelaram-se 

essenciais neste percurso de formação, pela diversidade, partilha de projetos e estratégias a 

implementar e demonstra a diversidade e vasta área de intervenção do EEEC.  
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4 – CONCLUSÃO 

Pretende-se que a conclusão seja uma síntese de um caminho percorrido, este que se 

iniciou com a promessa que seria recheado de frutos, o que de facto se confirmou, embora por 

vezes um caminho bastante sinuoso. Mas foram colhidos os frutos, acompanhados de 

aprendizagens, novas competências, afetos, experiências, reflexão sobre a prática e o desfio de me 

desafiar a mim própria sem nunca querer desiludir quem acreditou em mim. 

Este relatório foi mais que explanar a implementação do projeto de intervenção, foi a 

oportunidade de refletir sobre a ação e melhorar a qualidade do desempenho enquanto enfermeira, 

refletir acerca da aquisição de competências específicas do EEEC, desenvolvidas ao longo deste 

percurso de enriquecimento pessoal, formativo e profissional. 

O EEEC tem como foco da sua intervenção a comunidade e grupos, dirige a sua intervenção 

ao desenvolvimento de projetos de saúde a grupos que se encontram a vivenciar processos de 

saúde/doença, com o objetivo da promoção da saúde, prevenção e tratamento de doença, 

readaptação funcional e reinserção social. Tendo sempre por base a metodologia do planeamento 

em saúde, esta que, permite a apreciação de uma comunidade, o diagnóstico de situação, a 

definição de prioridades, objetivos e estratégia, assim como desenvolver projetos e programas.  

No desempenho das suas competências específicas, contribui para a implementação, 

operacionalização e monotorização dos diferentes Programas de Saúde que integram o Plano 

Nacional de Saúde; participa em parceria com outras instituições da comunidade e com a rede social 

e de saúde, para o desenvolvimento de projetos de intervenção comunitária dirigida a grupos com 

maior vulnerabilidade; mobiliza parceiros e grupos da comunidade na identificação e resolução de 

problemas de saúde e participa na gestão de sistemas de vigilância epidemiológica. 

O projeto desenvolvido, além de ser promotor da aquisição e desenvolvimento de 

competências específicas do EEEC, permitiu também ir ao encontro de algumas das prioridades  

definidas pela ENQS 2015-2020 como, a melhoria da qualidade clínica e organizacional, onde 

destacamos entre outras intervenções, implementar mecanismos para a melhoria contínua da 

qualidade e promover a investigação clínica enquanto instrumento de melhoria da qualidade 

assistencial e institucional (Despacho n.º 5613/2015, 2015). Assim como também, contribuiu para a 

obtenção de ganhos em saúde uma vez que, a implementação do projeto incide no âmbito de dois 

dos quatro Eixos Estratégicos transversais do PNS 2020; Equidade e Acesso Adequado aos 

Cuidados de Saúde e Qualidade em Saúde, segundo a Direção Geral da Saúde (2015a) “A ação, 

no âmbito destes Eixos, permite obter ganhos em saúde, melhorar o desempenho do Sistema, bem 

como a capacidade deste se desenvolver como um todo, nomeadamente através do fortalecimento 
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de sistemas de informação para a tomada de decisão; integração de programas e projetos; e 

intervenções focadas em resultados” (p.4). 

No desenvolvimento do projeto de intervenção privilegiou-se uma prática baseada na 

centralidade dos cuidados e sustentada na evidência científica atual, a realização da Scoping 

Review, revelou-se um contributo precioso, na definição e fundamentação de estratégias e 

intervenções a incluir no acolhimento de enfermagem à pessoa no seu domicílio. 

Através do processo reflexivo é permitido concluir, que o sucesso deste percurso académico 

deve-se a condições intrínsecas enquanto pessoa e estudante, como a motivação, predisposição 

para aprender e disponibilidade para novos desafios. Mas também a fatores facilitadores externos, 

como a orientação, apoio e disponibilidade da professora orientadora e disponibilidade e apoio da 

enfermeira cooperante, que sempre proporcionou condições promotoras de aprendizagem e 

desenvolvimento de competências específicas do EEEC. Salienta-se ainda que a frequência, das 

unidades curriculares do primeiro semestre deste curso, foram essenciais como pilares de 

sustentabilidade do conhecimento.  

Destaca-se ainda como fator facilitador e promotor de qualidade no processo de ensino-

aprendizagem, o facto de ter sido facultado pelo ACES Lezíria o estatuto de equiparação a bolseira, 

que em muito contribuiu para a qualidade do trabalho desenvolvido. Mas também, acredito que o 

trabalho desenvolvido, vai mais além do diagnóstico de situação de um grupo populacional e 

implementação de um projeto de intervenção. Este demonstrou a importância de se desenvolver na 

UCC um sistema de gestão da qualidade, que assente na evidência científica e que corresponda às 

necessidades e expectativas das pessoas/famílias/grupos e comunidade. 

O envolvimento neste projeto, proporcionou grande satisfação pessoal e profissional, pois 

para além de promover o desenvolvimento de competências especializadas em enfermagem 

comunitária, permitiu contribuir para a qualidade dos cuidados de enfermagem, consequentemente 

para a qualidade total da unidade de saúde, não esquecendo que, cabe ao EEEC ser também 

agente de mudança no seu contexto de trabalho e contribuir para o desenvolvimento de estratégias 

de melhoria continua com impacto na qualidade dos cuidados. Sabendo que o EEEC persegue os 

mais elevados níveis de satisfação dos grupos e comunidades (Regulamento n.º 348/2015), foi 

definida, implementada e monitorizada uma estratégia de melhoria continua da qualidade tendo 

sempre como foco o diagnóstico de enfermagem, otimizaram-se fluxos de informação e recursos, 

contribuiu-se para o processo de capacitação, sempre com o objetivo de maximizar a satisfação do 

grupo alvo da intervenção do projeto. 

A melhoria da qualidade no Sistema de Saúde é, um imperativo moral de todos, pois 

contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saúde, da segurança e da 

adequação com que esses cuidados são prestados (DGS, 2015a). 
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ANEXO I – O projeto de intervenção comunitária 
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INTRODUÇÃO 

A elaboração do presente projeto de intervenção comunitária, surge integrando a Unidade 

Curricular de Estágio e Relatório de Intervenção Comunitária, no âmbito do 7º Curso de Mestrado 

em Enfermagem Comunitária. O estágio decorrerá de 04 de março a 12 de julho de 2019, com um 

total de 420 horas de contacto, sendo a carga total de trabalho de 840 horas, no contexto de Unidade 

de Cuidados na Comunidade do Cartaxo, unidade funcional integrada no ACES Lezíria. 

Segundo o Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

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

área de Enfermagem de Saúde Familiar, uma das competências específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública é: Estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação 

do estado de saúde de uma comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Foi com base na metodologia de Planeamento em Saúde, que se desenvolveu a primeira 

etapa de Planeamento em Saúde, o diagnóstico de situação, realizada no Estágio I, que decorreu 

de 17 de dezembro de 2018 com términus a 22 de fevereiro do ano 2019, na Unidade de Cuidados 

na Comunidade do Cartaxo. Mas, até atingir a meta final, há que percorrer um longo caminho 

constituído por várias etapas interdependentes (Nunes, 2016). Pelo que, dando continuidade à 

metodologia do Planeamento em Saúde, pretende-se no Estágio de Intervenção Comunitária, a 

decorrer no mesmo contexto, desenvolver as restantes etapas designadas segundo esta 

metodologia. Na primeira etapa, a de Diagnóstico de Situação foi realizada a apreciação da 

comunidade, identificados os problemas de saúde, definidas as necessidades e elaborado o 

diagnóstico de enfermagem comunitária para a população em estudo, os Cuidadores Informais da 

Pessoa integrada em ECCI. A etapa que se seguiu, foi a definição de prioridades, pois tal como nos 

descreve Nunes (2016), após se tomar conhecimento da situação existente deve proceder-se de 

forma justificada e/ou fundamentada a uma hierarquização dos conteúdos trazidos pelo diagnóstico 

da situação. Desta hierarquização surgiu o diagnóstico: Comunidade [cuidadores informais] com 

falta de conhecimento sobre serviços de saúde [acesso e organização dos cuidados de saúde de 

ECCI], para definição do diagnóstico recorreu-se à Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem CIPE (ICN, 2015).  

Na implementação do projeto de intervenção comunitária adota-se como quadro conceptual 

o modelo de  Betty Neuman, segundo o qual, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária 

trabalha com e para a comunidade promovendo os processos de readaptação, educando e 

ajudando a gerir os recursos internos e externos da pessoa, da família e da comunidade. 

Estes compreendem dimensões tão complexas como a psicológica, a sociocultural, a 

espiritual, a fisiológica e a de desenvolvimento (Neuman, 1995). 

Define-se para este estágio de intervenção comunitária, o seguinte objetivo geral:  
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 Desenvolver competências nos Cuidados Especializados de Enfermagem, na área de 

especialização do conhecimento em Enfermagem Comunitária, em contextos da 

comunidade e em situações de saúde e/ou de risco diversos. 

Como objetivos específicos: 

 Conhecer a organização dos cuidados de saúde primários;   

 Conhecer a organização e funcionamento da UCC do cartaxo; 

 Realizar Projeto de Intervenção comunitária, tendo em conta recursos disponíveis; 

 Desenvolver estratégias de enfermagem comunitária no âmbito do acolhimento do 

cliente admitido na ECCI do cartaxo; 

 Desenvolver estratégia de melhoria contínua no âmbito da organização dos cuidados de 

enfermagem relativamente ao acolhimento do cliente admitido na ECCI do cartaxo. 
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1 –  CARATERIZAÇÃO DO CONCELHO DO CARTAXO 

 No que respeita às características fisiológicas, o concelho do Cartaxo situado no coração 

do Ribatejo, detentor do estatuto de cidade com 158,2 Km2 é constituído por seis freguesias: União 

de freguesias do Cartaxo e Vale da Pinta, União de freguesias de Ereira e Lapa, Pontével, Valada, 

Vale da Pedra e Vila Chã de Ourique.   

O concelho é atravessado por quatro estradas 

nacionais: a EN 3, entre Santarém e o Carregado, EN 

3-2, entre Cruz do Campo e Valada, EN 3-3, entre 

Cartaxo e Reguengo de Valada, e EN 114-2, entre 

Almoster e Setil. Possui ainda uma ligação rápida entre 

a cidade e a A1. Nas vias fluviais, o concelho possui o 

Rio Tejo, que passa por Valada, onde existe uma praia 

fluvial. 

No que se refere à saúde o Centro de Saúde do 

Cartaxo faz parte do ACES da Lezíria (ACES Lezíria), 

que abrange 9 concelhos com uma área de 3490,9 

Km2, na Região da Lezíria do Tejo, são eles: Almeirim, Alpiarça, Cartaxo, Chamusca, Coruche, 

Golegã, Rio Maior, Salvaterra de Magos e Santarém.  

A estrutura etária da população da área de abrangência ACES Lezíria, incluindo o concelho 

do Cartaxo, aproxima-se do verificado em Portugal. 

O Cartaxo abrange 158,2 Km2 com uma densidade 

populacional de 150,8 pessoas por Km2, a população 

residente segundo os últimos Censos é de 23.855 pessoas, 

tem vindo a diminuir desde 2012 (INE,2017). 

O índice de envelhecimento do município do 

Cartaxo é de 173,3% superior ao nacional que é de 

155,4%.O índice de dependência total no município do 

Cartaxo é de 55,2% e em Portugal continental é de 55% 

(INE,2017).  

Relativamente aos indicadores de saúde: Número 

de nascimentos de 171; taxa de mortalidade infantil 0,0%; nº de óbitos de 293; nº de jovens com 

menos de 15 anos 13,1%; população em idade ativa (%) dos 15 aos 65 anos 64,4%; idosos (%) 65 

anos e mais 22,4% (Pordata,2017). 

Figura 1 - Mapa Administrativo do 
Concelho de Cartaxo 

Figura 2 - População residente 
no conselho do Cartaxo, INE 
2017 

https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Estrada_Nacional
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Carregado
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Cruz_do_Campo
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Valada
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Almoster_(Santar%C3%A9m)
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Setil
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/A1_(autoestrada)
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Praia
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Praia
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Em relação aos estilos de vida, onde se inclui os comportamentos de risco, como são os 

hábitos tabágicos são de 5,6%, correspondente a 1544 utentes (Utentes do ACES Lezíria inscritos 

em consulta de medicina geral e familiar com diagnóstico de “Abuso Tabaco”, a 31 dezembro 2012) 

Em relação aos hábitos alcoólicos 0,5% correspondente a 136 utentes (Utentes do ACES 

Lezíria inscritos em consulta de medicina geral e familiar, com diagnóstico de “Abuso crónico álcool”, 

a 31 dezembro 2012) (Perfil de Saúde Local do ACES Lezíria,2013). 

Características Psicológicas, crimes contra a integridade física, criminalidade e taxa de 

condução de veículo com alcoolemia igual ou superior a 1,2g/l, a Taxa de criminalidade é de 38,3%, 

Taxa de crimes contra a integridade física 6,0, Taxa de condução de veículo com alcoolemia igual 

ou superior a 1,2g/l é de 3,4% (Perfil de Saúde Local do ACES Lezíria,2013). 

Características de desenvolvimento, o índice de dependência total no município do Cartaxo 

é de 55,2% e em Portugal continental são de 55%. O Índice de Dependência de Idosos é a relação 

entre a população idosa e a população em idade ativa, definida habitualmente como o quociente 

entre o número de pessoas com 65 anos ou mais anos e o número de pessoas com idades 

compreendidas entre os 15 e os 64 anos. Geralmente é expresso em percentagem (por 100 pessoas 

com 15-64 anos). (Portal da Saúde Pública, 2018). O índice de dependência de idosos no município 

do cartaxo é de 34,8 % e em Portugal continental é de 33,5%. Constatando-se que este é um 

concelho mais envelhecido que a média nacional (PORDATA, 2018). 

Características socioculturais, Beneficiários do rendimento social de inserção: Beneficiários 

da segurança social por 1000 habitantes em idade ativa (‰) 25,93 Beneficiários/as do rendimento 

social de inserção, da segurança social (N.º) 541 (Número e permilagem dos beneficiários do RSI, 

na área de abrangência do ACES Lezíria, por concelho, 2011).Pensionistas da segurança social: 

Pensionistas da segurança social por 1000 habitantes em idade ativa (‰) 336,88; Pensionistas da 

segurança social (N.º) 7022; Valor médio anual das pensões da segurança social (€/ N.º) 4980 

(Número e permilagem de pensionistas e valor médio anual, na área de abrangência do ACES 

Lezíria, por concelho, 2011). 

Número de reformados, aposentados e pensionistas da caixa geral de aposentações 1.231; 

pensões da segurança social 7.246 (Pordata,2017). 

A população residente segundo os últimos Censos é de 23.855 pessoas, tem vindo a 

diminuir desde 2012 (INE,2017). 

O índice de envelhecimento do município do Cartaxo é de 173,3% superior ao nacional que 

é de 155,4% (INE,2017). 

Características Espirituais, a maioria da população professa a fé Cristã- Católica 

Contexto Intersistemico 

Refere-se ao sistema de prestação de cuidados de saúde primários, neste existe uma UCC 

e duas unidades de saúde familiar e uma UCPS. 

Características do subsistema saúde e segurança relativamente aos recursos de saúde a 

população dispõe do Centro de Saúde do Cartaxo que faz parte do ACES da Lezíria, este abrange 

9 concelhos com uma área de 3490,9 Km2, na Região da Lezíria do Tejo, são eles: Almeirim, 

Alpiarça, Cartaxo, Chamusca, Coruche, Golegã, Rio Maior, Salvaterra de Magos e Santarém. 
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Características do subsistema sócio cultural no âmbito do subsistema cultura e recreação, 

possui um moderno Centro Cultural, que oferece um vasto leque de espetáculos, desde teatro, 

dança, música, cinema. O Ateneu Artístico Cartaxense também promove atividades do âmbito 

cultural. No desporto, possui um Estádio Municipal, de construção recente, vocacionado para a 

realização de espetáculos desportivos ao mais alto nível permitindo, simultaneamente, o 

desenvolvimento de atividades na vertente de lazer, recreação, formação e competição. A par 

destas, cada freguesia tem o seu centro cultural, social e/ou recreativo, bem como infraestruturas 

de lazer. 

Características do subsistema educação, a comunidade em estudo dispõe de várias 

infraestruturas do interesse público. As primeiras infraestruturas que o concelho conheceu foram as 

escolas primárias, construídas e inauguradas no período do Estado Novo, facto que pode ser 

verificado nos seus traços arquitetónicos. Ainda durante este período, foi construída a Escola 

Secundária, na década de 1970. Dado o crescente número de população estudantil, na década 

de1990, foi Cartaxo. A rede escolar do concelho sofreu alterações de modernização e organização, 

constituindo atualmente em 2 agrupamentos escolares, o Agrupamento de Escolas D. Sancho I 

(com 9 estabelecimentos de ensino) e o Agrupamento de Escolas Marcelino Mesquita (com 7 

estabelecimentos de ensino). Aos quais se junta o Jardim de Infância do Cartaxo e o Jardim de 

Infância da Ereira (Plano Ação UCC, 2015-2017). 

Características do subsistema económico A característica deste sector metropolitano é a de 

um subúrbio industrial e logístico, com grande peso de infraestruturas de transporte e de produção 

e abastecimento de energia e combustíveis, as quais marcam a paisagem e a imagem do território, 

condicionam a qualidade ambiental e contribuem para a diferenciação social e urbanística. 

Características do subsistema leis e política, o município do Cartaxo é administrado por uma 

Câmara Municipal, composta por um Presidente, um Vice-Presidente e cinco vereadores, quatro 

dos quais sem pelouro. Existe uma Assembleia Municipal, que é o órgão deliberativo do município, 

constituída por 27 elementos, dos quais 6 são presidentes de junta de freguesia e os restantes 

eleitos diretamente pelos munícipes. Na sequência das eleições autárquicas de 2017. 

Características do subsistema religião relativamente a este subsistema, salienta-se que 

algumas igrejas, predominantemente católicas. 

Contexto Extrasistémico. 

Características do subsistema Saúde e Segurança População servida por sistema público 

de saneamento básico: por sistema público de abastecimento de água 89,0%, por sistema de 

drenagem de águas residuais 67,0 %, por estação de tratamento de águas residuais 51,0%. (ACES 

Lezíria, 2015) 

A aplicação do Programa Nacional de Vacinação (PNV) a nível do ACES Lezíria permitiu 

obter significativos ganhos, com elevadas taxas de cobertura vacinal (superiores a 96% em todas 

as vacinas avaliadas) (ACES Lezíria, 2015). 

De acordo com o Sistema de Informação para a Saúde Oral (SISO), verifica-se um 

decréscimo do índice CPO nos três últimos anos do PNPSO, para as três coortes avaliadas. 
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De acordo com os registos clínicos, 22,4% dos utentes (47329) do ACES Lezíria sofrem de 

hipertensão arterial, 8,4 % (17755) de diabetes (ACES Lezíria, 2015). 

De acordo com dados do INSA, em 2012 foram notificados 493 casos de VIH-SIDA. 

Documentação publicada pelo Sistema de Vigilância do Programa de Tuberculose (SVIG-

TB) indica uma incidência da Tuberculose, em 2012, no ACES Lezíria (22,88 por 100 000 

habitantes), próxima da verificada no Continente (22,33). Da análise dos processos de Doenças de 

Declaração Obrigatória que deram entrada na USP em 2012, a Tuberculose Respiratória foi a de 

maior notificação no ACES Lezíria (51% das As taxas quinquenais de mortalidade neonatal (1,9 ‰) 

e infantil (2,8 ‰) são inferiores à da RLVT (2,7 ‰ e 3,6 ‰) e Continente (2,4 ‰ e 3,1 ‰). 

Relativamente à taxa de mortalidade padronizada na população, para todas as idades, (por 

causas de morte específicas em ambos os sexos), verifica-se que as causas de morte com valores 

superiores aos da RLVT e aos do Continente são: doenças cerebrovasculares, pneumonia, tumor 

maligno do cólon e reto, diabetes melitus, acidentes de transporte e lesões auto provocadas 

intencionalmente (ACES Lezíria, 2015). 

Da análise dos dados fornecidos pelo Gabinete de Informação para a Gestão Hospital 

Distrital de Santarém, relativos aos doentes tratados por acidente, em 2013, verifica-se que 

o maior número de acidentes é de ordem pessoal (70,5%), seguindo-se os acidentes de trabalho 

(10,5%) (ACES Lezíria, 2015). 

Na proteção civil, o concelho possui bombeiros municipais, um quartel da Guarda Nacional 

Republicana e um posto da Polícia de Segurança Pública, todos com sede na cidade do Cartaxo. 

Características do subsistema comunicação e transportes, o concelho é atravessado por 

quatro estradas nacionais: a EN 3, entre Santarém e o Carregado, EN 3-2, entre Cruz do Campo e 

Valada, EN 3-3, entre Cartaxo e Reguengo de Valada, e EN 114-2, entre Almoster e Setil. O 

concelho possui ainda uma ligação rápida entre a cidade e a A1. Nas vias fluviais, o concelho possui 

o Rio Tejo, que passa por Valada, onde existe uma praia fluvial. No transporte rodoviário, o concelho 

possui várias paragens de autocarro e um terminal na cidade. Outro serviço prestado à população 

é o TUC, Transporte Urbano do Cartaxo, que serve a cidade e lugares em redor da mesma. No 

transporte ferroviário, o concelho é servido por três apeadeiros na Linha do Norte: Reguengo, Setil 

e Santana. (Município do Cartaxo Plano Estratégico 2005-2015). 
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2 –  A UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE DO CARTAXO  

As alterações demográficas, o envelhecimento da população e o aumento das doenças 

crónicas despontam novas necessidades de saúde, nomeadamente nos cuidados de saúde 

primários com ênfase na capacidade de resposta e resolução de problemas relativos a esta 

problemática. 

 Com a reforma dos Cuidados de Saúde Primários, foram criados os Agrupamentos de 

Centros de Saúde (ACES) (Dec. Lei n.º 28/2008 de 22 de fevereiro), estes serviços públicos de 

saúde, estão dotados de autonomia administrativa e constituídos por várias unidades funcionais que 

agrupam um ou mais centros de saúde em que o principal objetivo é garantir a prestação de 

cuidados de saúde primários à população de uma determinada área geográfica. Estas unidades 

funcionais são: as Unidades de Saúde Familiares (USF), as Unidades de Cuidados de Saúde 

Personalizados (UCSP), as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), as Unidades de Saúde 

Pública (USP) e as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).  

O despacho nº 10143/2009, de 16 de abril, vem regulamentar a organização e o 

funcionamento das UCC, no artigo 3º define a missão destas unidades, “a UCC tem por missão 

contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua área geográfica de intervenção, 

visando a obtenção de ganhos em saúde” (despacho nº 10143/2009).  

Em conformidade com a legislação referida foi criada a UCC do Cartaxo, com data de início 

em 08/02/2010, tendo com missão “contribuir para a melhoria do estado de saúde da população do 

concelho do Cartaxo, visando a obtenção de ganhos em Saúde, através da intervenção de cariz 

comunitário de uma equipa multidisciplinar que atua em parceria com várias entidades do 

concelho…” (Plano de Ação, 2018).  

A UCC oferece um período assistencial com o horário das 8h às 18h nos dias úteis e 

sábados, domingos e feriados das 9 às 13 horas. Disponibiliza na sua carteira de serviços aos 

residentes na área geográfica do concelho do Cartaxo, os seguintes programas: 

 Programa de Saúde Escolar; 

 Programa de Cuidados Continuados Integrados; 

 Programa de Visita Domiciliaria a Pessoas Dependentes;  

 Programa de Acompanhamento de Utentes com Problemas de Álcool; 

 Programa de Parentalidade; 

 Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco/Equipa Prevenção de Violência nos 

Adultos; 

 Classe Movimento Dor Cronica Lombar; 

 Projeto de Parceria – CPCJR; 
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 Projeto de Parceria – Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância; 

 Projeto de Parceria – Rede Social; 

 Projeto de Parceria – Núcleo Local de Inserção. 

A equipa da UCC tem como equipa nuclear: 8 enfermeiros (5 na ECCI) mais 14 horas de 

enfermagem de saúde materna mais 7 horas de enfermagem, 1 assistente técnica, 1 fisioterapeuta, 

1 psicólogo a tempo parcial (14 horas) e é coordenada por uma enfermeira EEEC. 

2.1 – ENFERMEIRO ESPECIALISTA ENFERMAGEM COMUNITÁRIA NA ECCI DO 

CARTAXO 

Em Portugal a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada em 

2006, entre outras tipologias integra a Equipa de Cuidados Continuados Integrados, designada por 

ECCI, que é uma tipologia com uma resposta, enquadrada na prestação de cuidados de saúde 

primários, e sempre que existam Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) no ACES 

encontram-se integradas nestas unidades funcionais, cfr. n.º 4 do art. 11º do DL nº 28/2008 de 22 

de fevereiro. Estas equipas têm um papel muito importante quer na prestação de cuidados à pessoa, 

quer na capacitação dos cuidadores informais. Tornando assim, possível a prestação de cuidados 

continuados a pessoas dependentes, o apoio e capacitação dos seus cuidadores informais no seu 

contexto domiciliário. 

A ECCI presta 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 requer internamento mas que não podem deslocar-se de forma autónoma 

(DL nº 101/2006, de 6 de Junho). 

A ECCI do Cartaxo, dirige a sua intervenção a pessoas em situação de dependência, 

incluindo os cuidadores informais, que necessitam de cuidados continuados de saúde e de apoio 

social, de natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa.  

A partir de janeiro de 2019 foram contratualizadas 35 vagas na ECCI para população do 

concelho do Cartaxo. Esta equipa assegura a prestação de cuidados, todos os dias do ano, no 

horário de funcionamento das 8 às 18 horas nos dias úteis e, conforme as necessidades, aos fins-

de-semana e feriados, das 9 às 14 horas. 

As pessoas acompanhadas pela ECCI do Cartaxo apresentam os critérios sugeridos pela 

RNCCI, nomeadamente: 

 Dependência funcional transitória, decorrente de processo de convalescença ou outro; 

dependência funcional prolongada; idosos com critérios de fragilidade; incapacidade 

grave, com forte impacto psicossocial; doença severa, em fase avançada ou terminal; 

frequência de cuidados de saúde domiciliários, superior a uma vez por dia; prestação 
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de cuidados que exceda 1h e 30m por dia em pelo menos três dias por semana; 

necessidade de cuidados que requeiram um grau de diferenciação que exceda a equipa 

básica, por exemplo: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Enfermagem de 

Reabilitação, etc., e pessoas com prognóstico de vida limitado, que provocam grande 

impacto emocional ao doente e família e com necessidade de controlo sintomático 

imediato ou a breve prazo. 

O EEEC na sua prática clinica na ECCI deve ter sempre por base o Regulamento de 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública (OE, 2018). Pelo que deve: 

a) Estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do 

estado de saúde de uma comunidade. Considerando a complexidade dos problemas 

de saúde de uma comunidade realiza o planeamento em saúde de acordo com as 

diferentes etapas. A metodologia de planeamento em saúde, possibilita a avaliação do 

estado de saúde da comunidade, com elaboração de diagnóstico de saúde, 

estabelecendo prioridades em saúde, programas e projetos para resolução de 

problemas identificados. 

b) Contribuir para o processo de capacitação de grupos e comunidades. Promover a 

capacitação de grupos e comunidades com vista à consecução de projetos de saúde 

coletivos. 

c) Integrar a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na 

consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde. Considerando a relevância e 

especificidades dos diferentes Programas de Saúde e os objetivos estratégicos do 

Plano Nacional de Saúde. A maximização das atividades de âmbito comunitário é 

fundamental para a obtenção de ganhos em saúde. 

d) Realizar e cooperar na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico. (OE, 

2018). 

.
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3 –  ENQUADRAMENTO GERAL DO PROJETO DE INTERVENÇÃO 

Como já mencionado anteriormente, Portugal está a passar por uma rápida transição 

demográfica, caracterizada por um aumento progressivo e acentuado da população adulta e idosa. 

Tendência que se tem vindo a confirmar ao longo dos anos, Segundo o Ministério da Saúde (2017), 

o saldo natural (ou fisiológico) mantém-se negativo desde 2010 (os óbitos superam os nados-vivos). 

De acordo com dados disponíveis na PORDATA (2018), o índice de envelhecimento em Portugal, 

passou de 101,6 % no ano de 2001, para 153,2% no ano de 2017. O Ministério da Saúde (2018) 

salienta que, somos uma população envelhecida, que se depara com novos problemas de saúde, 

sendo que as doenças cronicas assumem um peso crescente no setor da saúde. Esta realidade 

está em conformidade com a caraterização demográfica do concelho do Cartaxo. O que implica 

necessariamente maior utilização dos serviços de saúde e implicações estruturantes. 

O envelhecimento acompanhado de dependência é uma realidade incontornável e os 

cuidadores informais são os efetivos prestadores de ajuda e assistência de longa duração, em casa, 

às pessoas em situação de dependência e destes, depende a continuidade dos cuidados (Assessing 

Needs of Care in European Nations, ANCIEN, 2011). Estima-se que 80% do apoio requerido pelo 

idoso dependente seja proporcionado pelos cuidadores informais, na sua maioria, familiares 

(Silva,2009), os cuidadores informais, são indiscutivelmente uma rede de suporte para a garantia 

da satisfação das necessidades do idoso em situação de dependência. Pelo que, cabe ao EEEC, o 

conhecimento do perfil dos cuidadores informais e das suas dificuldades no processo de cuidar o 

que permite, planear e implementar estratégias adequadas às necessidades, tendo em conta a 

realidade da pessoa, família e cuidador. O enfermeiro deve consolidar uma parceria com o cuidador 

informal, valorizando-o e dando-lhe suporte nos cuidados, capacitando a pessoa e a sua família 

sobre como lidar com situações potencialmente geradoras de conflitos e tensões, a fim de contribuir 

para a qualidade de vida da pessoa cuidada, cuidador e família no domicílio (Rocha et al, 2008).  

Aos serviços de saúde e ao enfermeiro impõe-se um enorme desafio, exigindo-se 

conhecimento e implementação de estratégias que visem por um lado a promoção de um 

envelhecimento ativo com a responsabilização da pessoa pela gestão da sua saúde. Por outro lado 

a capacitação e apoio aos cuidadores informais, considerando-os como parceiros para a prestação 

de cuidados, que quando apoiados e capacitados são fundamentais para a qualidade dos cuidados 

prestados à pessoa idosa dependente.  

Proporcionar à pessoa dependente e família, a permanência no seu microssistema (família), 

potencializando recursos existentes neste, pode constituir-se uma importante resposta. Podendo 

até revelarem-se uma redução considerável de custos para os serviços públicos.  

Contudo é fundamental que seja garantida a qualidade dos cuidados prestados, quer à 

pessoa dependente, quer ao cuidador informal. Nesta continuidade salienta-se que a Qualidade em 
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Saúde, a Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saúde, a Cidadania em Saúde e Políticas 

Saudáveis são os quatro eixos do Plano Nacional de Saúde Revisão e Extensão a 2020 (2015), 

orientação segundo a qual o enfermeiro deve apoiar a sua prática clinica. No que se refere ao 

Acesso Adequado aos Cuidados de Saúde e segundo o Relatório Anual de Acesso 2017, a redução 

das desigualdades entre os cidadãos no acesso à saúde, em conjunto com o reforço do poder do 

cidadão no seio do SNS, promovendo a disponibilidade, acessibilidade, comodidade, transparência, 

celeridade e humanização dos serviços, definiu-se como uma prioridade entre outras, do XXI 

Governo Constitucional (Ministério da Saúde, 2018).  

Também as pessoas têm vindo a adotar uma postura mais ativa, ou menos passiva, 

relativamente aos cuidados que lhes são prestados, têm expetativas cada vez mais elevadas, 

exigem mais transparência na informação sobre o desempenho das organizações prestadoras de 

cuidados, mais regulação, mais informação e maior participação nas decisões (DGS, 2010), 

exigindo enquanto clientes, cuidados de saúde de qualidade. 

Reconhecendo a importância da avaliação da satisfação, como um relevante indicador da 

qualidade dos cuidados de enfermagem prestados pela ECCI, desenvolveu-se um estudo centrado 

na avaliação da satisfação do cuidador informal, face aos cuidados de enfermagem prestados pela 

ECCI do Cartaxo. Possibilitando desta forma a identificação de necessidades/problemas mais 

emergentes deste grupo populacional, conduzindo assim à formulação do seguinte diagnóstico de 

enfermagem: Comunidade [cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre serviços de 

saúde [acesso e organização dos cuidados de saúde de ECCI] para definição do diagnóstico 

recorreu-se à CIPE (ICN, 2015).  

Considerando este diagnóstico, reconhece-se que as dimensões, Acesso aos cuidados de 

Saúde e Organização dos Cuidados de Enfermagem no contexto da ECCI do Cartaxo, apresentam 

oportunidade de implementação de estratégias de melhoria contínua, nomeadamente no que se 

refere ao Acolhimento do cliente (pessoa/família/cuidador informal) admitidos na ECCI do Cartaxo. 

Considera-se que o desenvolvimento de estratégia de melhoria continua neste âmbito poderá 

contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e satisfação do cliente. Assim 

a estratégia de melhoria a desenvolver, implica a construção e implementação de: um guia de 

acolhimento para o cliente admitido na ECCI e a construção e implementação de um procedimento, 

como instrumento orientador da organização dos cuidados de enfermagem no acolhimento do 

cliente admitido na ECCI. Salienta-se que a melhoria da qualidade no Sistema de Saúde é, um 

imperativo moral, porque contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saúde 

em tempo útil, da segurança e da adequação com que esses cuidados são prestados (PNS, 2015). 

Também Nunes (2016), refere que “um conjunto cada vez maior de ferramentas e metodologias da 

qualidade está a ser utilizado, de forma crescente, pelas organizações de todos os sectores de 

atividade, onde também se incluem as organizações de saúde” (Nunes, 2016; p:69). Das 7 (sete) 

ferramentas básicas da qualidade, referenciadas pelo autor destacamos o Ciclo PDCA (Plan, Do, 

Check, Action) de Deming, este é um método de abordagem sistemática para a resolução ágil de 

problemas pela gestão, a primeira fase do ciclo consiste no planeamento e análise das atividades 

ou processos que se pretende melhorar, seguido da implementação na prática dessas melhorias; 
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segue-se a monitorização e por fim a ação corretiva ou de melhoria consoante os resultados 

observados durante todo o processo (Deming, 1986 citado por Mendes, 2012). 

Este método de abordagem sistemática, o Ciclo PDCA, é também proposta pelo Conselho 

de Enfermagem Regional da Secção Sul da OE, no “Guião para a organização de projetos de 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem” (Ordem do Enfermeiros, 2013).  

O processo de melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde prestados pelos 

enfermeiros é da responsabilidade da enfermagem e dos enfermeiros, pelo que, é fundamental que 

o EEEC inclua na sua prática clínica estratégias de melhoria contínua da qualidade dos cuidados 

de saúde, de modo a assegurar a utilização eficiente dos recursos, mantendo níveis elevados de 

qualidade e segurança necessários.  

Nesta continuidade e tendo em consideração o enquadramento do projeto em 

desenvolvimento, salienta-se que, de acordo como o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitária, é essencial que o EEEC organize respostas 

adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade, focalizadas na promoção da 

saúde, na gestão do risco, na prevenção da doença e de acidentes, nos cuidados de (re) adaptação 

e de suporte (OE, 2015).  

Além de um entendimento profundo sobre os determinantes dos problemas de saúde de 

grupos ou de uma comunidade na conceção do diagnóstico de saúde de uma comunidade, e entre 

outras intervenções, espera-se que o EEEC, intervenha em grupos e/ou comunidades com 

necessidades específicas assegurando o acesso a cuidados de saúde eficazes, integrados, 

continuados e ajustados. É fundamental que este privilegie o domínio da qualidade, incorpore nas 

suas práticas os resultados de estudos e investigações, no sentido do desenvolvimento das 

competências, aperfeiçoamento das práticas clínicas, intervenção sustentada nas políticas de saúde 

e na melhoria dos resultados em saúde. (OE, 2015).  

A gestão pela qualidade é uma estratégia que orienta para os resultados e para a satisfação 

dos beneficiários, devendo garantir-se que os serviços prestados satisfaçam as exigências da 

qualidade. 

Segundo o RPQCEECSP é essencial organizar respostas adequadas, de forma 

personalizada, de qualidade e em proximidade, focalizadas na promoção da saúde, na gestão do 

risco, na prevenção da doença e de acidentes, nos cuidados de (re) adaptação e de suporte (OE, 

2015). De acordo com os referidos regulamentos e tendo em consideração o Enunciado Descritivo 

- Satisfação do Cliente, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e saúde pública, 

exerce uma procura permanente na excelência no exercício profissional. São elementos importantes 

da satisfação dos grupos/comunidades, relacionada com os processos de prestação de cuidados 

especializados em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, entre outros:  

O respeito pelas capacidades, crenças, valores e desejos dos grupos e comunidades na 

conceção de intervenções com vista à resolução de problemas identificados; 

Otimização de rede de suporte e interação com competência cultural no desenvolvimento 

dos projetos de saúde dos grupos ou comunidades; 
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Otimização de fluxos de informação e recursos com vista à maximização da satisfação de 

grupos e comunidade. 

De acordo com o Enunciado Descritivo - A Organização dos Cuidados de Enfermagem, o 

enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e saúde pública, exerce uma procura 

permanente na excelência no exercício profissional e contribui para a máxima eficácia na 

organização dos cuidados de enfermagem. E são elementos importantes face à organização dos 

cuidados especializados de enfermagem comunitária e de saúde pública, entre outros: 

Fundamentar as práticas num modelo intervenção ratificado e apropriado pela equipa, onde 

o foco dos cuidados são os grupos específicos e de maior vulnerabilidade e a comunidade, em 

diferentes contextos de saúde. 

Definição, implementação e monitorização de estratégias de melhoria contínua da qualidade 

no âmbito da gestão de saúde da população, avaliando e analisando o impacto das intervenções 

em saúde. 

Utilização de um sistema de informação que incorpore a CIPE e toda a informação que 

permite a gestão de saúde de grupos e comunidade. 

Utilização dos resultados da avaliação periódica da satisfação dos enfermeiros especialistas 

em enfermagem comunitária e saúde pública realizada, com recurso a instrumentos validados para 

profissionais de saúde (de acordo com o ciclo de gestão das organizações), para definir estratégias 

promotoras de satisfação dos profissionais. 

A dotação dos enfermeiros especialistas em enfermagem comunitária e saúde pública face 

às necessidades dos grupos/comunidade, colaborando na adequação de recursos às necessidades 

identificadas, com base em documentos orientadores sobre dotações seguras. 

Existência de política de formação contínua de o enfermeiro especialista em enfermagem 

comunitária e saúde pública, promotora do seu desenvolvimento profissional e da qualidade dos eus 

cuidados especializados  

A utilização de metodologias de organização dos cuidados de enfermagem com vista à 

maximização da satisfação dos grupos/comunidades e do seu capital humano, social e cultural (O 

E, 2015). 

Com o desenvolvimento deste projeto pretende-se evidenciar a importância do Acolhimento 

do cliente, enquanto cuidado e enfermagem. Um acolhimento humanamente adequado, é um 

cuidado essencial no processo assistencial ao cliente. 

O termo acolhimento excede a noção de primeiro contacto ou receção, este permite o 

sentimento de envolvência na equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informação, 

favorecendo assim a criação de relações calorosas, personalizadas e de confiança. Desta forma, 

um acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de confiança (Jorge, 2004). É no acolhimento 

realizados pelo enfermeiro à pessoa/cuidador informal, realizado no momento da admissão na 

ECCI, que se deve iniciar a relação e intervenção terapêutica adequada, que contribua para que o 

cliente tenha uma participação ativa segura e informada no seu processo terapêutico e 

simultaneamente facilitadora do acesso aos cuidados de saúde. 
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De seguida e tendo em consideração, a metodologia de Planeamento em Saúde, seguem-

se as seguintes etapas: 

 Fixação de objetivos, estes devem ser aceites por todos os intervenientes no processo 

de planeamento, permitindo o envolvimento e participação de todos os atores. Pois para 

serem aceites, os objetivos terão que ser compreendidos, para que possam motivar a 

ação (Nunes, 2016).   

 Seleção de estratégias, estas devem ser suficientemente detalhadas para que possam 

ser efetivamente compreendidas (Nunes, 2016).    

 Preparação da execução do plano e avaliação, nesta etapa pode recorrer-se à 

elaboração cronogramas, estes são gráficos de duas dimensões que relacionam as 

atividades com o tempo necessário para as desenvolver (IMPERATORI, 1993 citado por 

Nunes, 2016).  
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4 –  PLANO OPERACIONAL DAS ATIVIDADES A IMPLEMENTAR  

Diagnóstico: Comunidade [cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre serviços de saúde [Acesso e organização dos cuidados de saúde 

de ECCI] (ICN,,2015). 

População Alvo: Pessoa integrada em ECCI do Cartaxo. 

Objetivo geral do plano operacional de atividades a implementar:  

Desenvolver programa de melhoria contínua da qualidade no âmbito da organização dos cuidados de enfermagem no acolhimento da pessoa admitida 

na ECCI do Cartaxo.  

Objetivos específicos Estratégias de Intervenção Local Recursos Horizont
e 
temporal 

Indicadores de 
avaliação 

Metas  

Conhecer a organização dos CSP e 
a organização da UCC enquanto 
unidade orgânica do ACES Lezíria. 

Realizar o projeto de intervenção 
individual. 

 

Consultar documentos e legislação 
atualizada relativa à organização 
dos CSP 

 

Construção de projeto de 
intervenção de acordo com 
diagnóstico. 

Instalações da 
UCC Cartaxo e 
outros contextos.  

 

 

Enf. Sílvia  

 

  

Março20
19 

 

Março20
19 

Integração na 
equipa de UCC 
no espaço de 
tempo de quinze 
dias. 

Construção de 
acordo com 
cronograma 

Cumprir 
cronograma  
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Mobilizar informação e 
conhecimento baseado na 
evidência científica mais recente. 

 

  

Realização de pesquiza 
bibliográfica acerca da construção 
de procedimento de acolhimento 
do enfermeiro à pessoa integrada 
na ECCI do Cartaxo. 

Realização de Scoping Review  

 

Instalações da 
UCC Cartaxo e 
outros contextos. 

 

Enf. Sílvia  

 

 

De Março 
a Junho 
de 2019 

Apresentação e 
divulgação de 
resultados da  
Scoping Review, 
à equipa da 
equipa da UCC 

 

Validar projeto com a coordenadora 
da UCC 

Sensibilizar equipa de ECCI para a 
importância do projeto. 

Envolver a equipa de enfermagem 
de ECCI na elaboração do 
procedimento. 

Apresentação e discussão do 
projeto com a coordenadora da 
UCC 

Elaboração e envio de convite a 
cada elemento da equipa, para o 
momento de apresentação do 
projeto. 

Apresentação e discussão do 
projeto, à Equipa de ECCI em 
reunião de equipa. 

 

Instalações da 
UCC Cartaxo e 
outros contextos. 

 

Enf. Sílvia 
e equipa de 
ECCI. 

 

De Março 
a Junho 
de 2019 

Número de 
elementos 
presentes na 
apresentação do 
projeto. 

Disponibilidade 
e participação 
da equipa 
durante a 
apresentação do 
projeto 

Envolvimento da 
equipa na 
implementação 
do projeto 

80% de 
enfermeiros 
da UCC 
presentes. 

Elaborar procedimento de 
acolhimento do enfermeiro à 
pessoa integrada na ECCI do 
Cartaxo 

Validar com Coordenadora de ECCI 
documentos elaborados. 

Construção do procedimento de 
acolhimento do enfermeiro à 
pessoa integrada na ECCI do 
Cartaxo. 

Validação e discussão com 
Coordenadora de UCC, acerca do 
documento em construção 

Instalações da 
UCC Cartaxo e 
outros contextos. 

 

Enf. Sílvia 
e 
Coordenad
ora  

 100% das 
reuniões 
programadas 
com a Enf. 
coordenador
a 
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Validar com equipa de enfermagem 
de ECCI documentos elaborados. 

 

 

(Procedimento), a realizar em 
reunião de equipa. 

Realização de reuniões com a 
equipa para discussão de aspetos 
relacionados com a construção do 
procedimento de acolhimento do 
enfermeiro à pessoa integrada na 
ECCI do Cartaxo. 

Enf. Sílvia e 
equipa de 
enfermage
m de ECCI. 

 100% das 
reuniões 
programadas 
com equipa 

 

Implementar procedimento de 
acolhimento do enfermeiro à 
pessoa integrada na ECCI do 
Cartaxo. 

Implementação do procedimento 
de acolhimento do enfermeiro à 
pessoa integrada na ECCI do 
Cartaxo. 

 

   Aprovação do 
procedimento 
realizado, pelo 
concelho técnico 
da UCC  

Adesão da 
Equipa de 
Enfermagem à 
implementação 
do procedimento 

Aprovar o 
procediment
o até ao 
términus do 
estágio  

Promover o desenvolvimento de 
competências dos enfermeiros 
relativamente ao acolhimento do 
enfermeiro à pessoa integrada na 
ECCI do Cartaxo 

 

 

Motivação da equipa de 
enfermagem para o 
reconhecimento da importância da 
elaboração de um procedimento, 
enquanto ferramenta promotora de 
qualidade dos cuidados. 

Promoção do envolvimento da 
equipa de enfermagem na 
construção do procedimento para 
enfermeiros e construção de guia 
de acolhimento do cliente admitido 
na ECCI do Cartaxo. 

Instalações da 
UCC Cartaxo. 

Enf. Sílvia  

 

De Março 
a Junho 
de 2019 

Envolvimento e 
Participação da 
Equipa de 
Enfermagem na 
implementação 
do projeto. 

Manter 
motivação da 
equipa 
durante todo 
o processo 
de 
implementaç
ão do 
projeto. 

 
Realização de momento de 
formação da equipa de 
enfermagem, apresentação da 

Instalações da 
UCC Cartaxo. 

Enf. Sílvia  

 

Maio 

2019 

Número de 
elementos 
presentes na 

Mínimo de 
80% de 
enfermeiros 
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metodologia e analise da Scoping 
Review 

apresentação do 
projeto. 

Disponibilidade 
e participação 
da equipa 
durante a 
apresentação do 
projeto 

Envolvimento da 
equipa na 
implementação 
do projeto 

presentes  
formação.  

 

Desenvolver competências no 
âmbito do Sistema da Qualidade e 
a implementação de 
Procedimentos.  

Participação em formação 
organizada pela USF-AN . 
Sobre Sistema da Qualidade e a 
implementação de Procedimentos.  

Lisboa  Enf. Sílvia  

 

Março 
2019 

Reflexão acerca 
do contributo da 
formação; 

Partilha de 
conhecimentos 
adquiridos com 
a equipa;  

Certificado de 
Presença na 
formação.  

 

Promover o desenvolvimento de 
competências dos enfermeiros 
relativamente ao Sistema da 
Qualidade e a implementação de 
Procedimentos.  

Realização de momento de 
formação da equipa de 
enfermagem, sobre: 
“Sistema da Qualidade e a 
implementação de Procedimentos”. 

Instalações da 
UCC Cartaxo. 

Enf. Sílvia 
e equipa de 
enfermage
m de ECCI. 

Abril 
2019 

.  Mínimo de 
80% de 
enfermeiros 
presentes na 
formação.  

 

Conhecer a intervenção do EEEC 
em todos os programas da UCC 

Participação nas atividades dos 
projetos em desenvolvimento pela 
UCC, nomeadamente: 
Programa de Saúde Escolar; 
Equipa comunitária de saúde 

Na comunidade 
geodemográfico de 
influência da UCC. 

Enf. Sílvia  

 

De Março 
a Junho 
de 2019 

Participação nos 
projetos 
desenvolvidos 
pela UCC 
sempre que seja 

Participação 
em todos os 
projetos 
desenvolvido
s pela UCC 
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Participar nas intervenções do 
EEEC em todos os programas da 
UCC 

mental; Programa de 
Acompanhamento de Utentes com 
Problemas de Álcool; Programa de 
Parentalidade; Núcleo de Apoio a 
Crianças e Jovens em 
Risco/Equipa Prevenção de 
Violência nos Adultos; Projeto de 
Parceria – CPCJR; Projeto de 
Parceria – Sistema Nacional de 
Intervenção Precoce na Infância; 
Projeto de Parceria – Rede Social; 
Projeto de Parceria – Núcleo Local 
de Inserção. 
 

proporcionada a 
oportunidade por 
parte da Enf, 
Cooperante ou 
outro elementos 
da equipa. 

sempre que 
seja 
proporcionad
a a 
oportunidade 
por parte da 
Enf, 
cooperante 
ou outro 
elementos da 
equipa. 

Realizar instrumento de auditoria ao 
procedimento  

Validar com coordenadora da UCC 
o instrumento de auditoria ao 
procedimento 

Elaboração instrumento de 
auditoria ao procedimento 

Apresentação e validação do 
instrumento de auditoria ao 
procedimento, à coordenadora da 
UCC 

 Enf. Sílvia  

 

 Aprovação do 
instrumento de 
auditoria ao 
procedimento, 
pelo concelho 
técnico da UCC  

 

Aprovação 
do 
instrumento 
de auditoria 
ao 
procediment
o, pelo 
concelho 
técnico da 
UCC até ao 
términus do 
estágio 

Informar paceiros intersectoriais da 
área de prestação de serviço social, 
acerca da organização dos 
cuidados de saúde prestados pela 
ECCI do Cartaxo.  

Contatar presencialmente as IPSS 
locais de apoio social, a fim de 
informar acerca da organização 
dos cuidados de saúde prestados 
pela ECCI do Cartaxo e do acesso 
aos cuidados prestados pela 
ECCI.  

Na sede de cada 
IPSS. 

Enf. Sílvia 
e viatura do 
serviço ou 
própria. 

Março 
2019 

Número de IPSS 
contactadas 
presencialmente 

Contactar 
todas as 
IPSS 
presencialme
nte 
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5 –  CRONOGRAMA DE ATIVIDADES  

Diagnóstico: Comunidade [cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre serviços de saúde [organização dos cuidados de saúde de ECCI] 

(ICN,,2015). 

População Alvo: Pessoa integrada em ECCI do Cartaxo. 

Objetivo geral do plano operacional de atividades a implementar: Desenvolver programa de melhoria contínua da qualidade no âmbito da organização 

dos cuidados de enfermagem no acolhimento do cliente admitido na ECCI do Cartaxo.  
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Realização de pesquiza bibliográfica 
Elaboração de RSL- Scoping Review 

X X X X X X X X X         

Apresentação e discussão do projeto, à 
Coordenadora da UCC e Equipa de ECCI. 

  X               

Validação com equipa as necessidades 
sentidas, acerca da necessidade de construção 
e uniformização do procedimento  

  X               

Elaboração do procedimento de acolhimento 
do enfermeiro à pessoa integrada em ECCI 

  x x x x x x          

Validação e discussão com equipa de 
enfermagem, acerca do documento em 
construção (Procedimento)  

     x            

Implementação do procedimento  
 

        x x x x x x x   

Avaliação da Implementação do procedimento                   
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Realização de reuniões com a Enfermeira 
Coordenadora.  
 

 x x   x  x     x  x   

Promoção do envolvimento da equipa de 
enfermagem na implementação do projeto. 

x x x x x x x x x x x x x x    

Realização de momento de formação da 
equipa, “Sistema da Qualidade e a 
implementação de Procedimentos”. 

        x         

Acompanhamento de atividade da UCC nos 
programas de intervenção  

x x x x x x x x x x x x x x x   

Participação em formação organizada pela 
USF-AN  
 

                 

Realização de momento de formação da 
equipa, apresentação de resultados de Scoping 
Review 

        x         

Contatar presencialmente as IPSS locais de 
apoio social. 
 

   x              

Realização de relatório  
 

x x x x x x x x x x x x x x x x  

Seminário intercalar 
 

       3          

Seminário final 
 

              21   

Entrega de relatório de estágio 
 

               28  

Discussão de relatório de Estágio  
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ANEXO II – Protocolo de pesquisa da Scoping Review  
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Review Title 

O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados à pessoa no 

contexto domiciliário. 

.Reviewers 

1 Sílvia Gaspar 

2 Irene Santos  

 

Center conducting the review 

Escola Superior de Saúde de Santarém – Unidade de Monitorização de Indicadores em Saúde 

Review question 

Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que 

contribuem para a qualidade dos cuidados? 

Objective 

Identificar quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, 

que contribuam para a qualidade dos cuidados. 

 

Key word (MesH Descriptors):  

Passam a ser designadas por descritores MesH as palavras-chave: Nurs*; Patient admission e 

Quality of Health Care, validadas na MesH Browser 2019.  

Background 

 

Portugal está a passar por uma rápida transição demográfica, caracterizada por um 

aumento progressivo e acentuado da população adulta e idosa. Tendência que se tem vindo a 

confirmar ao longo dos anos, Segundo o Ministério da Saúde (2017), o saldo natural (ou fisiológico) 

mantém-se negativo desde 2010 (os óbitos superam os nados-vivos). De acordo com dados 

disponíveis na PORDATA (2018), o índice de envelhecimento em Portugal, passou de 101,6 % no 

ano de 2001, para 153,2% no ano de 2017.  

Aos serviços de saúde e ao enfermeiro impõe-se um enorme desafio, exigindo-se 

conhecimento e implementação de estratégias que visem por um lado a promoção de um 

envelhecimento ativo com a responsabilização da pessoa pela gestão da sua saúde. Por outro lado 

o apoio e prestação de cuidados a pessoas em situação de dependência e a capacitação e apoio 
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aos cuidadores informais, sendo estes considerados como parceiros para a prestação de cuidados, 

que quando apoiados e capacitados são fundamentais para a qualidade dos cuidados prestados à 

pessoa dependente, entendendo-se por pessoa dependente aquela que, por falta ou perda de 

autonomia física, psíquica ou intelectual, resultante ou agravada por doença crónica, demência 

orgânica, sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa e ou incurável em fase avançada, 

ausência ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza não consegue, por si só, realizar as 

atividades da vida diária (Decreto- Lei no 101/2006, Ministério da Saúde e Ministério da 

Solidariedade e da Segurança Social). 

É fundamental desenvolver respostas que promovam a manutenção de um envelhecimento 

saudável, a promoção da autonomia e a melhoria da intervenção dos familiares cuidadores e outros 

prestadores de cuidados. Entre outras estruturas de apoio social e de saúde, em Portugal foi criada 

a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) em 2006, que surge de uma 

parceria estabelecida entre os Ministérios do Trabalho e Solidariedade Social e da Saúde com o 

objetivo de promover a continuidade da prestação de cuidados de Saúde e Apoio Social (Decreto- 

lei n.º 101/2006, de 06 de junho).  

Das diferentes tipologias e respostas da RNCCI, constam as Equipas de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI), da responsabilidade das Unidades de Cuidados na Comunidade 

(UCC) dos ACES, cfr. n.º 4 do art. 11º do DL nº 28/2008 de 22 de fevereiro. As ECCI prestam 

cuidados centrados na reabilitação, readaptação, manutenção e conforto, a pessoas em situação 

de dependência funcional transitória ou prolongada, doença terminal ou processo de convalescença, 

que não se podem deslocar de forma autónoma. (Diário da República, 1.ª série — N.º 24 — 02 de 

fevereiro de 2017). Com a intervenção destas equipas é possível proporcionar à pessoa 

dependente, a permanência no seu domicílio, potencializando recursos existentes neste, pode 

constituir-se uma importante resposta com uma redução considerável de custos económicos. 

O envelhecimento acompanhado de dependência é uma realidade incontornável e os 

cuidadores informais são os efetivos prestadores de ajuda e assistência de longa duração, em casa, 

às pessoas em situação de dependência e destes, depende a continuidade dos cuidados (Assessing 

Needs of Care in European Nations, ANCIEN, 2011). Estima-se que 80% do apoio requerido pelo 

idoso dependente seja proporcionado pelos cuidadores informais, na sua maioria, familiares (Silva, 

2009), os cuidadores informais, são indiscutivelmente uma rede de suporte para a garantia da 

satisfação das necessidades da pessoa em situação de dependência. Por cuidador informal, 

entende-se a pessoa que presta cuidados à pessoa em situação de dependência, e quando os 

cuidados são prestados por um familiar este é denominado por membro da família prestador de 

cuidados, cuidador informal ou familiar cuidador, sendo um elemento da rede social do dependente 

que assume o compromisso de lhe prestar cuidados não remunerados e sem qualquer vínculo 

formal (Figueiredo, 2007; Lage, 2007; Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006 citados por Petronilho, 

2013). Figueiredo (2007) citado por Petronilho (2013) refere-se ao cuidado informal, como a 
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interação entre um membro da família, amigo, ou vizinho, que ajudam a pessoa a realizar atividades 

que são necessárias para viver com dignidade, de maneira regular e não remunerada. 

A essência do trabalho do enfermeiro é o cuidar, processo este que envolve contato próximo 

com o a pessoa e suas necessidades e expetativas. O cuidar na disciplina de enfermagem é 

assumido, como o seu conceito central, pela dimensão técnico-relacional que tem implícita 

(Amendoeira, 2004; Paiva, 2004; Lopes, 2005, Basto, 2009). Num processo de cuidados a pessoa 

é o centro de interesse, este baseia-se numa relação interpessoal que ocorre entre quem necessita 

de ajuda e a pessoa capaz de dar ajuda, onde o cuidado não é mecânico, mas sim humanístico 

(Amendoeira, 2009). 

Em cuidados domiciliários, cabe ao enfermeiro, além de centrar os seus cuidados à pessoa 

dependente, também focar a sua atenção no cuidador informal, sendo fundamental conhecer o perfil 

deste, suas dificuldades e necessidades, permitindo desta forma, planear e implementar estratégias 

adequadas. Nos cuidados à pessoa dependente no seu domicílio, enfermeiro deve consolidar uma 

parceria com o cuidador informal, valorizando-o e dando-lhe suporte nos cuidados, capacitando a 

pessoa e a sua família sobre como lidar com situações potencialmente geradoras de conflitos e 

tensões, a fim de contribuir para a qualidade de vida da pessoa cuidada, cuidador e família no 

domicílio (Rocha et al, 2008).  

O acolhimento da pessoa em qualquer unidade e/ou por qualquer equipa de saúde, é um 

cuidado de enfermagem, de crucial importância, no desenvolvimento de todo o processo 

assistencial. Pois o primeiro contacto do cliente com o enfermeiro que o acolhe é, na maioria das 

vezes, determinante para a relação terapêutica que se irá estabelecer (Silva, 2010). Como primeiro 

contato, o acolhimento projeta a imagem da organização junto dos seus clientes. Compete ao 

Enfermeiro assegurar que a relação desenvolvida atinja o equilíbrio entre o fator humano e a 

componente técnica, importa por isso, mobilizar as competências (pessoais e profissionais) no 

domínio da comunicação, enquanto processo multifacetado e plural. (Instituto da Droga e da 

Toxicodependência, I. P., 2011). 

O acolhimento em enfermagem prende-se com a relação estabelecida com o cliente, que 

se inicia no momento da admissão no serviço e tem como principal objetivo a transmissão de 

confiança, tendo em vista a participação nos seus cuidados.  

Na valorização da excelência do cuidar o enfermeiro deve estar ciente da importância do 

acolhimento, também como promotor de qualidade na comunicação desenvolvida, pois é através de 

uma comunicação eficaz, que se consegue identificar as necessidades de cada um e satisfaze-las 

adequadamente (Silva, 2012). 

O termo acolhimento excede a noção de primeiro contacto ou receção, este permite o 

sentimento de envolvência na equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informação, 

favorecendo assim a criação de relações calorosas, personalizadas e de confiança. Desta forma, 

um acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de confiança (Jorge, 2004).  
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Para Costa et al (2016), o acolhimento deve ser uma ferramenta para humanização dos serviços 

de saúde, com valorização do processo de escuta qualificada, facilitando a reorganização dos 

serviços e melhorando a qualidade da assistência, tendo a pessoa sempre como foco central dos 

cuidados e como participante ativo. Os mesmos autores salientam que, os enfermeiros são 

capazes de reconhecer a tradução do acolhimento em escuta qualificada, humanização, 

responsabilização e comprometimento com as necessidades do outro.  

O acolhimento é também um momento de encontro, escuta e torna-se favorável para o 

estabelecimento de vínculo entre o cliente e profissionais dos serviços de saúde (Rocha et al, 2018). 

Este deve ser considerado, não como um ato pontual, mas sim como uma atitude que vai sendo 

desenvolvida ao longo do processo de cuidados e que, de certa forma, permite amenizar medos, 

ansiedade e insegurança (Silva, 2010).  

Sobre a apresentação efetuada pelo enfermeiro, Serra (2005) acrescenta que, em muitos 

casos, a mesma faz-se, também, acompanhar da “(…) entrega de um folheto informativo sobre o 

serviço (…)” (Serra, 2005:54). 

Uma boa prática de acolhimento facilita a integração do cliente no processo assistencial de 

cuidados e é um princípio inerente à qualidade dos cuidados prestados por qualquer organização 

de saúde (Instituto da Droga e da Toxicodependência, I. P., 2011). 

É fundamental que seja garantida a qualidade dos cuidados prestados, ao cliente logo a 

partir do momento do acolhimento. Nesta continuidade salienta-se que a Qualidade em Saúde, 

surge como um dos quatro eixos do Plano Nacional de Saúde Revisão e Extensão a 2020 (2015), 

orientação segundo a qual o enfermeiro deve apoiar a sua prática clinica.  

Também as pessoas têm vindo a adotar uma postura mais ativa, ou menos passiva, 

relativamente aos cuidados que lhes são prestados, têm expetativas cada vez mais elevadas, 

exigem mais transparência na informação sobre o desempenho das organizações prestadoras de 

cuidados, mais regulação, mais informação e maior participação nas decisões (DGS, 2010), 

exigindo enquanto clientes, cuidados de saúde de qualidade.  

Diniz (2017) salienta que promover e garantir a qualidade e a melhoria contínua dos serviços 

de saúde, com rigor e respeito, é um imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional, 

ao serviço público dos cidadãos que os procuram para receberem cuidados globais, integrados e 

seguros a que têm direito. 

Por sua vez a Estrategia Nacional para a Qualiadade na Saúde 2015-2020 (2015) (ENQS) 

aprovada pelo Despacho n.º 5613/2015, de 27 de maio; visa assegurar que as funções de 

governação, coordenação e ação local, centradas no utente, estão devidamente alinhadas nos 

mesmos objetivos, mantendo o respeito pelas dimensões da efetividade, eficiência, acesso, 

segurança, equidade, adequação, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidadão. O mesmo 

documento salienta ainda que, a qualidade em saúde é definida como a prestação de cuidados 

acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis 
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e consegue a adesão e satisfação do cidadão, pressupõe a adequação dos cuidados às 

necessidades e expectativas do cidadão (Despacho n.º 5613/2015, de 27 de maio). 

 

A ENQS 2015-2020 tem como missão potenciar e reconhecer a qualidade e a segurança da 

prestação de cuidados de saúde, para garantir os direitos dos cidadãos na sua relação com o 

sistema de saúde. 

Define como prioridades:  

A Melhoria da qualidade clínica e organizacional, onde destacamos entre outras 

intervenções: Implementar mecanismos para a melhoria contínua da qualidade e Promover 

a investigação clínica enquanto instrumento de melhoria da qualidade assistencial e 

institucional. 

Aumento da adesão a normas de orientação clinica; 

Reforço da segurança dos doentes; 

Monitorização permanente da qualidade e segurança; 

Reconhecimento da qualidade das unidades de saúde; 

Informação transparente ao cidadão e aumento da sua capacitação. (Despacho n.º 

5613/2015, de 27 de maio) 

A qualidade, estreitamente ligada à segurança dos cuidados de saúde é uma garantia de 

sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde e do sistema de saúde Português. (Despacho 

n.º 5613/2015, de 27 de maio) 

O conceito de qualidade em saúde está inevitavelmente ligado à satisfação do cliente, esta 

deve ser encarada como um indicador da qualidade. É essencial a avaliação dos serviços de saúde 

por parte dos clientes, constituindo-se esta como contributo importante para a melhoria continua da 

qualidade nas unidades de saúde. Conhecer a satisfação dos clientes, no sentido de se proceder à 

otimização dos recursos e da melhoria da prática assistencial, é por isso fundamental. Segundo 

Vilela (2017) a satisfação dos clientes é uma das variáveis essenciais a incluir nos modelos de 

gestão e governo da qualidade dos serviços. 

A satisfação do cliente é um importante indicador da qualidade dos cuidados de 

enfermagem prestados também, pelas equipas domiciliárias de cuidados continuados. Pelo que 

desenvolver metodologias válidas e fiáveis de avaliação da satisfação dos clientes com os cuidados 

de enfermagem prestados por estas equipas é função do domínio disciplinar da enfermagem (Vilela, 

2017). 

 

 

A satisfação dos clientes é um dos principais indicadores da qualidade dos serviços de 

saúde, a satisfação destes ocorre quando as suas necessidades e expectativas se encontram 
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satisfeitas, tornando as suas perceções mais positivas e os resultados esperados alcançados 

(Ribeiro, 2014). 

A avaliação dos cuidados, assume uma importância cada vez maior nas organizações de 

saúde e entre outros indicadores de qualidade, a avaliação da satisfação do cliente é um relevante 

indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.  

A Ordem do Enfermeiros elege a Satisfação do Cliente como um dos sete enunciados 

descritivos, apresentados no Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem Comunitária (Regulamento n.º 348/2015, 2015). 

De acordo com o referido regulamento e tendo em consideração o Enunciado Descritivo - 

Satisfação do Cliente, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e saúde pública, 

exerce uma procura permanente na excelência no exercício profissional. São elementos importantes 

da satisfação dos grupos/comunidades, relacionada com os processos de prestação de cuidados 

especializados em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, entre outros:  

O respeito pelas capacidades, crenças, valores e desejos dos grupos e comunidades na 

conceção de intervenções com vista à resolução de problemas identificados; 

Otimização de rede de suporte e interação com competência cultural no desenvolvimento 

dos projetos de saúde dos grupos ou comunidades; 

Otimização de fluxos de informação e recursos com vista à maximização da satisfação de 

grupos e comunidade. 

A utilização de metodologias de organização dos cuidados de enfermagem com vista à 

maximização da satisfação dos grupos/comunidades e do seu capital humano, social e cultural (O 

E, 2015). 

A melhoria da qualidade no Sistema de Saúde é, um imperativo moral, pois contribui para 

a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saúde em tempo útil, da segurança e da 

adequação com que esses cuidados são prestados (DGS, 2015).  

 

 

 

 

 

Inclusion criteria 

Types of participants 

Pessoa dependente; familiar cuidador 

Concept 

Enfermagem; Qualidade dos cuidados de enfermagem; Acolhimento; Pessoa dependente; 

familiar cuidador. 
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Context 

Domicílio 

Types of studies 

Qualitativos, quantitativos e mistos 

Search strategy 

Expressão pesquisa booleano com a conjugação and (Nurs*and Patient admission and Quality of 

Health Care) 

Bases de dados incluídas:     

Na plataforma EBSCO Host: 

 CINAHL complete 

 Nursing e Allied Health Collection: Comprehensive  

 MedLine Complete 

 MedicLatina 

 PubMed 

 ProQuest 

Limitadores: 

CINAHL complete: Texto completo; Referências disponíveis; Resumo disponível; Friso temporal 

da data de publicação: 01/01/2014 a 31/03/2019; Português e Inglês; humano; qualquer autor é 

enfermeira; prática baseada em evidência; Faixas etárias; todos os adultos e idade superior a 65 

anos; Texto completo em PDF. 

Nursing e Allied Health Collection: Comprehensive: Friso temporal da data de publicação: 

01/01/2014 a 31/03/2019; Texto completo em PDF, Português e Inglês; Referências disponíveis. 

MEDLINE complete: Texto completo em PDF; Friso temporal da data de publicação: 01/01/2014 

a 31/03/2019; Resumo disponível; Português e Inglês; Humano; Faixas etárias: +19 anos e idade 

superior a 65 anos. 

MedicLatina: Texto completo em PDF; Friso temporal da data de publicação: 01/01/2014 a 

31/03/2019; Texto completo em PDF. 

PubMed: Tipo de artigo: Review; free full text; Clinical; Friso temporal de 01/01/2014 a 31/03/2019; 

Humans; Língua: inglês, português; francês e espanhol. Idade: +19 anos. 

 ProQuest: Texto completo, friso temporal de 01/01/2014 a 31/03/2019, Faixa etária: +19 anos; 

Tipos de fonte: dissertações e teses, livros, relatórios, revistas, revistas académicas, revistas 

especializadas, outras fontes. Tipo de documento: artigo, artigo principal, dissertação, livro, 

relatório. Idioma: Português e Inglês 

Study Selection 
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Foram identificados 69 artigos, através das bases de dados referenciadas. Deste número, foram 

eliminados 5 artigos duplicados. Dos 64 artigos, 57 foram eliminados a partir da leitura do título. 

Através da utilização o Prisma 2009 Flow Diagram (presente no Appendix III), reuniram-se 7 artigos, 

que cumpriam os critérios de eligibilidade. Estes foram submetidos aos critérios de inclusão 

definidos, tendo-se excluído 5. 

Foram por isso selecionados 2 artigos, ambos estudos qualitativos. 

 

Artigos selecionados: 

Nº1 – Impact of Home Care Admission Nurses' Goals on Electronic Health Record Documentation 
Strategies at the Point of Care  
 

Nº2 – Understanding experiences of patients and family caregivers in the Mayo Clinic Care 
Transitions program: a qualitative study 
 

Artigos excluídos: 

Nº3 – ‘‘Picking up the pieces’’*Meanings of receiving home nursing care when being old and living 

with advanced cancer in a rural área. 

Nº4 – Perceived barriers and enablers to conducting nursing assessments in residential aged care 
facilities in Victoria, Australia 
 
Nº5– Variation Across U.S. Assisted Living Facilities: Admissions, Resident Care Needs, and 
Staffing 
 

Nº6 – Increasing Capacity for Family Care 

Nº7 – Quality in residential care: exploring residents’, family members’, managers’ and staff 
perspectives 
 
Data collection 

Os dados para este protocolo foram colhidos através de um instrumento presente no Appendix IV: 

Data extraction instrument, é constituído por 9 questões, que permitiram identificar o estudo. 

Contempla o título, autores, ano de publicação, país de origem e objetivos do artigo, identifica as 

metodologias e métodos, as fontes de pesquisa, população e amostra e nível de evidência, integra 

os dados significativos extraídos dos artigos consultados, a interpretação desenvolvida, e o 

contributo retirado do estudo para a compreensão desta scoping review. 

 

Data synthesis 

O crescente envelhecimento da população contribui para o agravamento dos problemas de 

saúde, trazendo consigo situações de dependência, que se refletem em novas necessidades em 

saúde (Amendoeira, 2009). Nas últimas décadas, Portugal depara-se, com um processo de 

envelhecimento populacional e um modelo de transição epidemiológica, que implica além de 

competência técnico-científica, novas formas de olhar a organização dos cuidados de saúde. O 

aumento da esperança de vida mas também o aumento de doenças cronicas contribuem para 
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aumentar o risco de dependência física e social a que as pessoas estão sujeitas. As respostas de 

prestação de cuidados de saúde organizados no domicílio, são uma resposta em franco 

desenvolvimento em Portugal e que se operacionaliza através da RNCCI. Contudo há a 

preocupação e compromisso dos profissionais de saúde de garantir a qualidade na prestação de 

cuidados neste contexto. Sendo que o acolhimento de enfermagem marca o início do processo de 

cuidados de enfermagem, importa explorar a evidência mais recente, que possa contribuir para o 

encontro de estratégias a desenvolver promotoras de qualidade dos cuidados prestados nesta etapa 

do processo assistencial à pessoa. 

Neste sentido, as evidências mostraram que colocar as pessoas no centro do atendimento 

e conhecê-los em sua própria casa tem um efeito poderoso tanto para a pessoa como para o 

cuidador (Takahashi et al., 2019: 26). Também Ferreira e Amendoeira (2015) referem que quando 

o cliente está na centralidade dos cuidados, esta centralidade é preditora dos resultados sensíveis 

em enfermagem, nomeadamente o autocuidado terapêutico e a satisfação da qualidade dos 

cuidados pelos clientes. Estudos demonstram que a pessoa dependente e seu cuidador valorizam 

o facto dos cuidados de enfermagem serem centrados na pessoa e a capacidade que os enfermeiros 

têm de dar resposta a questões de saúde e não relacionadas à saúde, que afetam a qualidade de 

vida da pessoa.(Takahashi et al., 2019).  

É essencial que o enfermeiro tenha presente que, o processo de cuidados, é um processo 

de interação, onde o centro é a pessoa e, onde o profissional possui os conhecimentos específicos 

que lhe permitem diagnosticar e planear o trabalho, que ele próprio executa e controla(Amendoeira, 

2000, 2003, 2006). 

O acolhimento enquanto cuidado de enfermagem deve ser visto como, uma ferramenta para 

humanização dos serviços de saúde, com qualificação da escuta, favorecimento à construção de 

vínculos e à garantia de acesso à população, o que pressupõe a responsabilização dos profissionais 

pelo cuidado prestados (Costa et al, 2016). 

Os achados evidenciam que, os cuidadores apreciaram a comunicação e capacidade para 

escutar, fornecida na visita domiciliária, o tempo e a disponibilidade dos enfermeiros para entender 

as suas necessidades e sentiram que as visitas domiciliares lhes davam paz de espírito (Takahashi 

et al., 2019). 

É fundamental que os enfermeiros estabeleçam e consolidem logo no início do processo de 

cuidados uma parceria com os cuidadores informais, valorizando-os e dando-lhe suporte nos 

cuidados, capacitando a pessoa e a sua família sobre como lidar com as situações de doença com 

as quais se deparam, que são potencialmente geradoras de conflitos e tensões. (Rocha et al.,2008). 

Os achados destacam a comunicação dos enfermeiros com a pessoa e cuidador como 

determinante no processo de cuidados. Nessa continuidade, Coelho, (2013) salienta que “Não é 

possível cuidar sem comunicar, torna-se fundamental que os enfermeiros desenvolvam 

competências comunicativas que lhe permitam, no seu quotidiano enquanto cuidadores por 
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excelência, garantir a eficácia da comunicação que estabelecem ou mantêm com as pessoas em 

situação de cuidados”. 

A capacitação da pessoa e cuidador foi considerada como contributo importante para a 

envolvência no plano de cuidados (Yang et al., Takahashi et al., 2019).  

De acordo com a evidência obtida, um objetivo importante do processo de admissão inclui 

documentar o Start of Care (inicio de cuidados) que deve contemplar a realização e discussão do 

plano de cuidados incluindo a intervenção multidisciplinar (serviços necessários, como fisioterapia 

e assistência social), agendamento visita futura, padrões de e reconciliação de medicação. A 

capacitação da pessoa e cuidador foi considerada como contributo importante para a envolvência 

no plano de cuidados (Yang et al., Takahashi et al., 2019). 

 Relativamente à reconciliação de medicação, em Portugal, a DGS (2016), através do 

Despacho nº 3635/2013, de 27 de fevereiro, refere que, as instituições prestadoras de cuidados de 

saúde, através das comissões da qualidade e segurança, devem promover a implementação do 

processo de reconciliação da medicação. 

Os achados salientam que é durante a primeira visita domiciliária que o enfermeiro deve 

iniciar a educação para a saúde, devendo abordar temas como: conhecimento sobre a doença; auto 

cuidado e gestão do regime terapêutico (Yang et al., Takahashi et al., 2019). Contudo alertam que, 

a colheita de dados na primeira visita consome muito tempo, pelo menos 1 hora, a média de tempo 

gasto na primeira visita domiciliaria no estudo em analise, foi de, 66,7 minutos.  

A pessoa após a alta hospitalar geralmente necessita de descansar, e tendo em 

consideração que o domicílio é o espaço privado, não é apropriado ficar muito tempo (Yang et al., 

2019).  

Pelo que, deve encontra-se alternativas de registo rápido durante a colheita de dados, como 

por exemplo, esboçar uma ideia e preencher os dados completos mais tarde.  De acordo com os 

achados, recolher dados em suporte de papel e posteriormente transferir para plataformas 

informáticas é uma estratégia que contribui para a precisão dos dados, assim como também 

contribui para o desenvolvimento do pensamento crítico do enfermeiro. Completar dados após a 

visita domiciliária, pode ajudar a reduzir o tempo gasto na casa da pessoa, uma consideração 

importante na primeira visita domiciliária (Yang et al., 2019). 

Rever os dados colhidos na visita domiciliária, no momento da transferência destes dados 

para a plataforma informática, permite ao enfermeiro identificar respostas ausentes, incorretas ou 

incompletas, o que contribui para melhorar a qualidade da documentação. Contudo a documentação 

total após sair da casa da pessoa pode introduzir problemas relacionados à memória em relação 

aos detalhes da admissão, permitir erros e omissões (Yang et al., 2019). 

Em saúde a qualidade está orientada para as necessidades, eficiência, eficácia, efetividade 

e equidade, e tem como objetivo um sistema de melhoria contínua dos cuidados (Donabedian, 

1988), onde os enfermeiros são considerados essenciais à prestação de cuidados de saúde e o 

cliente é o elemento central (Ferreira e Amendoeira, 2015).  
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Como conclusões e implicações para o futuro considero pertinente realçar que:  

 O acolhimento realizado pelo Enfermeiro, deve colocar a pessoa no centro de interesse e 

ser baseado numa relação interpessoal que conduza à Humanização dos Cuidados.  

 A centralidade no processo de cuidados de enfermagem é valorizada pela pessoa e vai ao 

encontro das suas expetativas, pelo que contribui para a qualidade dos cuidados prestados. 

 A evidência científica, mostra que a comunicação terapêutica é fundamental para a 

qualidade dos cuidados prestados durante o acolhimento e para a satisfação dos clientes 

dos serviços de saúde. Aspetos como: escuta; tempo despendido; atenção dispensada e 

envolvimento da pessoa são aspetos valorizados pelo cliente. 

 As intervenções de: educação para a saúde; capacitação da pessoa reconciliação 

medicamentosa; elaboração do plano de cuidados e planeamento adequado das visitas, 

são intervenções indispensáveis a desenvolver no acolhimento da pessoa em contexto 

domiciliário. 

  A evidência científica, mostra-nos que é importante realizar registos em suporte de papel, 

no momento da primeira visita domiciliária, sendo que a transferência de dados para 

plataforma informáticas, contribui para a precisão de dados, pensamento critico e reduz a 

probabilidade de erro, traduzindo-se numa estratégia para a qualidade dos cuidados.  

 Conhecer e avaliar a satisfação e expetativas da pessoa acerca do acolhimento é um 

contributo para a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem, através da melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados. 
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Appendix I: Mapa conceptual 
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Appendix II: Initial Search Strateg 
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patient 
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Appendix III: Appraisal instruments 
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Appendix IV: Data extraction instrument 

 
Artigo: Impact of Home Care Admission Nurses' Goals on Electronic Health Record Documentation 

Strategies at the Point of Care 

Artigo nº1 – Data extraction instrument 

1º Revisor: Sílvia Gaspar  

Título da Revisão: O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados 

prestados à pessoa no contexto domiciliário. 

 Questão: Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, 

com impacto na qualidade dos cuidados? 

Critérios de Inclusão (PCC): 

População: Pessoa dependente e familiar cuidador   

Conceitos: Enfermagem; Qualidade dos cuidados de enfermagem; Acolhimento; pessoa dependente; 

familiar cuidador. 

Contexto: Domicilio  

Autores: Yushi Yang, PhD, Ellen J. Bass, PhD, Kathryn H. Bowles, PhD, RN, FAAN, FACMI, Paulina 

S. Sockolow, DrPH, MS, MBA 

Ano da Publicação: 

2019 

País de origem: 

Pensilvânia 

Objetivos: 

Identificar as estratégias de documentação do Registo Eletrónico de Enfermagem, dos enfermeiros 

de visita domiciliar e como seus objetivos afetam essas estratégias. 

Obter informação e recomendações sobre o design do EHR e oportunidades para outras tecnologias 

e treino para apoiar os objetivos do enfermeiro e identificar os riscos potenciais de concluir a 

documentação fora do local de atendimento. 

 

Metodologia/métodos: 

O Conselho de Revisão Institucional da Universidade de Drexel aprovou este estudo como parte de 

um estudo maior destinado a desenvolver e disseminar recomendações de desenho e implementação 

para apoiar os requisitos de informação, tomada de decisão e fluxo de trabalho dos enfermeiros de 

internação domiciliar.  
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Este estudo envolveu observações de enfermeiras que completaram a admissão em cuidados 

domiciliares em casas de pacientes e depois na agência. 

Dois pesquisadores (EJB e PSS) realizaram observações de 10 pacientes em tratamento domiciliar 

(cinco enfermeiros foram observados, admitindo dois pacientes cada).  

Os observadores reuniram cada enfermeiro na agência e obtiveram o consentimento informado, se 

necessário. Na casa do paciente, eles obtiveram o consentimento informado do paciente e gravaram 

o áudio e observaram a enfermeira admitindo o paciente no atendimento domiciliar. 

Amostra 

Cinco RNs de atendimento domiciliar, tantos enfermeiros que realizam visitas domiciliares quanto 

gerentes de cuidados, os pacientes foram recrutados por meio de uma estratégia de amostragem por 

conveniência (baseada em interesse, acordo e cronograma) pela liderança da agência.  

Os cinco enfermeiros participantes eram brancos, de 25 a 47 anos de idade, e a maioria do sexo 

feminino, com uma média de 9,8 anos de experiência profissional em saúde. 

Fontes de pesquisa utilizadas: 

Os observadores gravaram o vídeo da enfermeira completando a admissão na agência e fizeram 

perguntas, incluindo “Por que você documenta esses dados na casa do paciente?”; “Por que você 

documenta esses dados depois de visitar o paciente?”; e "Quais são as suas estratégias para 

documentar?" 

Na casa do paciente e na agência, pelo menos um observador ficou atrás da enfermeira e fotografou 

cada tela do EHR como apoio. 

Com base em uma perspectiva de engenharia de usabilidade, a documentação de EHR foi analisada 

no nível da tela de entrada de dados, que codificou as estratégias de documentação das enfermeiras 

para cada tela de entrada de dados (por exemplo, guia horizontal), analisando as gravações de vídeo 

e capturas de tela.  

A partir das gravações em áudio transcritas, extraíram-se os depoimentos das enfermeiras 

relacionadas às estratégias e digitaram-se numa grelha de Excel (Microsoft, Redmond, WA).  

Depois da análise temática, os conceitos que transmitiram o significado essencial, foram organizados 

e agrupados como temas.   

Os autores utilizaram triangulação de pesquisa (análise de múltiplas perspectivas)   para garantir a 

validade da codificação e análise temática. Cada membro (EJB, PSS, KHB) analisou os resultados e 

forneceu feedback, com prioridade dada à contribuição do enfermeiro especialista (KHB). O conselho 

consultivo externo incluía enfermeiros, informáticos e um engenheiro de fatores humanos; eles 

revisaram as descobertas para garantir ainda mais a validade. 

Interpretação Desenvolvida: 

“Durante a primeira visita domiciliar, o enfermeiro pode precisar realizar atividades de cuidado direto 
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(por exemplo, cuidados com feridas) e pode precisar educar os pacientes e cuidadores sobre vários 

tópicos (por exemplo, conhecimento da doença, autogestão da condição, autogestão da 

medicação). Um objetivo importante do processo de admissão inclui documentar o Start of Care (SOC) 

que inclui o plano de cuidados (problemas e intervenções abordadas durante o episódio), inclusão de 

outras disciplinas (serviços necessários, como fisioterapia e assistência social), agendamento visita 

futura, padrões de visitas (visitas após a admissão e número total de visitas de enfermagem 

qualificadas) e reconciliação de medicação (processo de criação de uma lista precisa dos 

medicamentos do paciente, comparando as ordens de alta e medicamentos em casa) ”. (Yang et al., 

2019: 39) 

“O Resultado e Conjunto de Informações de Avaliação (OASIS) e a colheita de dada adicional 

relacionada ao paciente consomem muito tempo, levando pelo menos 1 hora e exigindo que quase 

toda a primeira visita seja concluída.” (Yang et al., 2019: 39) 

“A documentação após sair da casa do paciente pode introduzir problemas relacionados à memória 

em relação aos detalhes da admissão, permitir erros e omissões e aumentar a carga de trabalho. ” 

(Yang et al., 2019: 40) 

“Nas 10 observações, o tempo médio no paciente em casa foi de 66,7 minutos” (Yang et al., 2019: 45) 

“Outro suporte incluiu fazer anotações eletrônicas fora do EHR. Às vezes, os enfermeiros usavam 

recursos em seus dispositivos de computação, como o equivalente eletrônico de notas adesivas ou 

outros aplicativos relacionados a anotações, enquanto estavam na casa do paciente” (Yang et al., 

2019: 46) 

“Um terceiro apoio envolveu métodos não-eletrónicos. Às vezes as enfermeiras escreviam anotações 

em papel em branco. Em outros momentos, eles usaram documentação em papel relacionada ao 

paciente… o documento em papel serviu de referência ao preencher a tela de “medicação” e chamar 

o médico enquanto estava na agência.” (Yang et al., 2019: 47) 

“Havia três razões específicas para documentar fora do local de atendimento: (1) garantir a precisão 

dos dados, (2) reduzir o tempo na casa do paciente e (3) prevenir infeções. 

1 - O objetivo de garantir a precisão dos dados foi um motivo para revisar e / ou modificar a 

documentação após a visita domiciliar… um motivo para adicionar dados à documentação 

posteriormente… um motivo para iniciar e concluir a documentação após a visita domiciliar… os 

enfermeiros podem precisar aplicar habilidades de pensamento crítico para determinar as informações 

apropriadas a serem inseridas.  

2 - Reduzir o tempo na casa do paciente era uma razão para adicionar dados à documentação após 

a visita e para iniciar e terminar a documentação fora do ponto de atendimento. Portanto, para entrada 

de dados que exija mais tempo, o enfermeiro pode completar a documentação após a visita do 

paciente.” (Yang et al., 2019: 48) 
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“Uma visita domiciliária é o primeiro encontro face a face que a agência tem com o paciente para o 

episódio atual. Como o paciente foi recentemente transferido de um hospital, de uma instalação de 

enfermagem especializada ou de um local semelhante, o paciente geralmente precisa descansar. Um 

enfermeiro mencionou especificamente não querer gastar muito tempo porque o paciente pode estar 

cansado… Os enfermeiros perceberam as casas dos pacientes como um espaço privado no qual não 

é apropriado ficar muito tempo. Portanto, eles intencionalmente completaram algumas telas 

posteriormente… Por exemplo, eles escreveram dados de medicação em papel e documentaram mais 

tarde para reduzir o tempo de visita” (Yang et al., 2019: 48) 

“…Para garantir a precisão dos dados, uma enfermeira pode revisar e modificar os dados 

documentados posteriormente na residência do paciente. O processo pode ajudar os enfermeiros a 

identificar respostas ausentes, incorretas ou incompletas. Correções baseadas na documentação 

existente melhoram a qualidade da documentação” (Yang et al., 2019: 49) 

“Completar essas telas fora do ponto de atendimento reduz o tempo gasto na casa do paciente, uma 

consideração importante na primeira visita domiciliar.” (Yang et al., 2019: 49) 

“Para garantir a precisão dos dados e reduzir o tempo na casa do paciente, os enfermeiros podem 

documentar alguns dados na casa do paciente e deixar os dados que exigem um pensamento crítico 

para mais tarde”. (Yang et al., 2019: 50) 

“Enfermeiros podem visar construir um relacionamento um-a-um com os pacientes durante a visita de 

admissão...prestar atenção individual ao paciente é um processo importante, porém demorado, na 

admissão no atendimento domiciliar “ (Yang et al., 2019: 50) 

“Independentemente dos métodos, as estratégias de auxílio-memória são úteis para alcançar 

múltiplos objetivos de enfermagem. Por exemplo, tomar notas das medidas da ferida na casa do 

paciente em papel e documentá-las posteriormente pode ajudar a garantir a precisão dos dados, 

reduzir o tempo gasto na casa do paciente e evitar infeções” (Yang et al., 2019: 50) 

 (EHR) Registo de saúde eletrônico  

Contributo para a questão de revisão:  

Os autores do estudo em análise consideram importante, que na primeira visita domiciliaria se faça o 

agendamento visita futura e se defina o planeamento de visitas domiciliárias. Salientam a importância 

de se realizar a reconciliação de medicação (processo de criação de uma lista precisa dos 

medicamentos do paciente, comparando as ordens de alta e medicamentos em casa). 

Os mesmos, salienta-se a importância do enfermeiro construir na primeira visita um relacionamento 

com a pessoa baseado numa atenção individual desta. 

Os autores destacam que a colheita de dados na primeira visita consome muito tempo, pelo menos 1 

hora, no estudo em questão os autores a média de tempo gasto na primeira visita domiciliaria foi de, 

66,7 minutos. Os mesmos salientam que a pessoa após a alta hospitalar geralmente necessita de 

descansar, e que tendo em consideração que o domicílio é o espaço privado, não é apropriado ficar 
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muito tempo. Devendo por isso encontra-se alternativas de registo rápido durante a colheita de dados, 

como por exemplo, esboçar uma ideia e preencher os dados completos mais tarde. 

Recolher dados em suporte de papel e posteriormente transferir para plataformas informáticas é 

segundo os autores do artigo uma estratégia que contribui para a precisão dos dados, assim como 

também contribui para o desenvolvimento do pensamento crítico do enfermeiro.   

Ao rever os dados colhidos na visita domiciliária, no momento da transferência destes dados para a 

plataforma informática, o enfermeiro tem a oportunidade de identificar respostas ausentes, incorretas 

ou incompletas. O que segundo os autores do estudo em análise, contribui para melhorar a qualidade 

da documentação.  

Os autores do estudo analisado, referem que é durante a primeira visita domiciliaria que o enfermeiro 

inicia a educação para a saúde, devendo abordar temas como: conhecimento sobre a doença; auto 

cuidado e gestão do regime terapêutico. Assim como também salientam como importante realizar na 

primeira visita a discussão do plano de cuidados incluindo a intervenção multidisciplinar. 
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Artigo: Understanding experiences of patients and family caregivers in the Mayo Clinic Care 
Transitions program: a qualitative study 

 

Artigo nº2 – Data extraction instrument 

1º Revisor: Sílvia Gaspar  

Título da Revisão: O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados 

prestados à pessoa no contexto domiciliário. 

 
 
Questão: Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, 
que contribuam para a qualidade dos cuidados? 
 

Critérios de Inclusão (PCC): 

População: Pessoa dependente e familiar cuidador 

Conceitos: Enfermagem; Qualidade dos cuidados de enfermagem; Acolhimento; pessoa dependente; 

familiar cuidador. 

Contexto: Domicilio 

Autores:   
Paul Y Takahashi ; Dawn M Finnie; Stephanie M Quigg; Lynn SBorkenhagen; Ashok Kumbamu;  
Ashley K Kimeu; Joan M Griffin 
  
 

Ano da Publicação: 

2019 

País de origem: 
 USA 

Objetivos: 

O objetivo foi entender as experiências de pacientes e cuidadores que atualmente ou recentemente 

estavam no programa Mayo Clinic Care Transitions (MCCT) e aplicar esse conhecimento para 

melhorar o programa clínico.  

Metodologia/métodos: 

Realizou-se um estudo qualitativo com pacientes e cuidadores, bem como profissionais de saúde. 

Investigadores entrevistaram: 

17 Pacientes e nove de seus cuidadores sobre sua experiência com o programa Mayo Clinic Care 

Transitions (MCCT) e 8 Prestadores de cuidados de saúde descreveram experiências do programa 

MCCT.  

Os dados das entrevistas semiestruturadas foram gravados em áudio, transcritos, e avaliado através 

de análise de conteúdo.  
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Foram usados Métodos de codificação indutiva para eleger os temas sobre a experiência com o 

programa MCCT. 

 

Fontes de pesquisa utilizadas: 

Entrevistas semiestruturadas 

Interpretação Desenvolvida: 

“Cuidadores apreciaram melhor a comunicação fornecida na visita domiciliar e sentiram que as visitas 
domiciliares lhes davam paz de espírito”. (Takahashi et al., 2019: 17) 

“os pesquisadores observaram que os pacientes e seus cuidadores desejavam informações sobre as 
necessidades e doenças pós-hospitalares.” (Takahashi et al., 2019: 18) 

“Após a demissão do paciente no hospital, um enfermeiro afiliado à MCCT avalia o paciente em casa 
dentro de cinco dias úteis. O enfermeiro realiza uma avaliação geriátrica abrangente, incluindo 
reconciliação de medicação, avaliação das necessidades da comunidade, um plano de ação para 
questões agudas e planos de cuidados de longo prazo para condições crônicas de saúde.” (Takahashi 
et al., 2019: 20) 

“O valor para os pacientes com cuidados em casa, foi consistente entre os três grupos…Eles sentiram 
que os enfermeiros tiveram tempo para entender suas necessidades. As discussões sobre medicação 
foram importantes para os pacientes, cuidadores e provedores e permitiram que os enfermeiros 
compreendessem questões da medicação” (Takahashi et al., 2019: 22) 

“… Os enfermeiros forneceram educação ou informação que os pacientes sentiam que não recebiam 
enquanto estavam no hospital ou estavam muito confusos ou doentes para a absorver.” (Takahashi 
et al., 2019: 23) 

“…Pacientes e cuidadores falaram que os enfermeiros do programa eram gentis, pacientes e 
conhecedores. A descrição dos próprios PNs e como eles interagiram com os pacientes e cuidadores 
surgiu como uma característica importante do programa em geral” (Takahashi et al., 2019: 23) 

“…o enfermeiro aborda as necessidades sociais ou a coordenação de serviços que ajudarão o 
paciente, além de questões médicas, apoio social ou recados. 

“Pacientes e cuidadores falaram sobre as características do profissional de enfermagem e o 
atendimento centrado no paciente, bem como sobre a capacidade de navegar por questões de saúde 
e não relacionadas à saúde que afetam a qualidade de vida e o cuidado de toda a pessoa. ” (Takahashi 
et al., 2019: 24) 

“Pacientes e cuidadores descreveram o PE como um conhecedor, um bom ouvinte” (Takahashi et al., 
2019: 26) 

“Pacientes e cuidadores descreveram o atendimento da MCCT como tratando a pessoa como um 
todo, tendo uma conexão com tudo o que precisam e sendo capazes de atender às suas necessidades 
e objetivos. ” (Takahashi et al., 2019: 26) 

“Em um estudo …-sobre transições de cuidados, os pacientes sentiram que a educação sobre 
medicamentos, a assistência domiciliar de enfermagem, as visitas imediatas e a melhoria na 
comunicação ajudaram a impedir a readmissão hospitalar.” (Takahashi et al., 2019: 26) 

“O elo entre o paciente e o enfermeiro era forte e importante em termos de conforto, conhecimento e 
comunicação.” (Takahashi et al., 2019: 28) 

“Os cuidadores em nosso estudo relataram a importância da comunicação e das relações com os 
PNs. Em estudos anteriores, os cuidadores relataram a necessidade de ter sua situação 
compreendida, estar envolvida com o processo, obter informações práticas, estar em harmonia com 
cuidadores formais e ter tempo pessoal e prontidão emocional” (Takahashi et al., 2019: 28) 

“Em nosso estudo, os cuidadores sentiram que tinham melhor comunicação e alguma consistência 
com os PNs. Essa comunicação natural é um método para promover melhores cuidados. Os 
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cuidadores e os pacientes foram capacitados para fornecer e utilizar a autoavaliação das condições 
médicas, o que também foi um conceito importante para envolvê-los no plano de cuidados. “ 
(Takahashi et al., 2019: 26) 

“Colocar os pacientes no centro de atendimento e conhecê-los em sua própria casa tem um efeito 
poderoso tanto para o paciente quanto para o cuidador.” (Takahashi et al., 2019: 26) 

“Comunicação e atendimento centrado no paciente foram importantes” (Takahashi et al., 2019: 29) 

 

Contributo para a questão de revisão:  
No estudo em análise realizado em contexto de transição de cuidados para o domicílio, salienta-se a 

comunicação desenvolvida na visita domiciliária, como instrumento fundamental que contribui para o 

bem-estar da pessoa e cuidador.  

Foi observado pelos pesquisadores que as pessoas e seus cuidadores desejavam informações sobre 

satisfação das necessidades e sobre a sua doença. 

Após a alta hospitalar, na avaliação inicial realizada pelo enfermeiro em contexto domiciliário, deve 

incluir-se a reconciliação de medicação, avaliação das necessidades da comunidade e a realização 

do plano de cuidados. 

Os clientes deste serviço de cuidados domiciliários valorizaram o tempo e a disponibilidade dos 

enfermeiros para entender as suas necessidades, a sua capacidade para escutar a pessoa, a 

comunicação estabelecida, assim como a disponibilidade para orientar na gestão do regime 

medicamentoso.  E também a educação para a saúde fornecida pelos enfermeiros foi valorizada pelos 

clientes. 

Características dos enfermeiros como: ser gentil, paciente, competente, e abordar necessidades 

sociais ou a coordenação de serviços, são também valorizadas pelos clientes destes programas. 

A pessoa dependente e seu cuidador valorizam o fato dos cuidados de enfermagem serem centrados 

na pessoa e a capacidade que os enfermeiros têm de dar resposta a questões de saúde e não 

relacionadas à saúde que afetam a qualidade de vida da pessoa.  

No estudo em análise, é evidente a importância que os cuidadores atribuem à comunicação e às 

relações estabelecidas com os enfermeiros, salientando com agrado o fato de se sentirem 

compreendidos e de serem envolvidos no processo de cuidados. A capacitação da pessoa e cuidador 

foi neste estudo considerada como contributo importante para a envolvência no plano de cuidados. 

Os autores salientam que aspetos como: a gestão do regime medicamentoso; a assistência domiciliar 

de enfermagem; as visitas imediatas e a qualidade na comunicação estabelecida com o cliente, 

ajudaram a impedir a readmissão hospitalar. 
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Os autores referem a comunicação estabelecida entre enfermeiros e pessoa/cuidador como um 

instrumento que promove a qualidade dos cuidados. E a prestação de cuidados centrada na pessoa 

tem um efeito poderoso quer na pessoa dependente, quer no cuidador. 
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Appendix V: Artigo selecionado II 
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ANEXO III – Certificado de presença Workshop “Processos e Procedimentos” 
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ANEXO IV – Convite para reunião de apresentação de projeto 

 



  

 
 

Convite 
• No âmbito do desenvolvimento do Estágio de Intervenção Comunitária a

desenvolver na UCC Cartaxo, a enfermeira Sílvia Gaspar vem convidar os

profissionais da unidade a estar presente na a presentação do “Projeto de

Estágio de Intervenção Comunitária - ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI”

• A realizar no dia 19 de março, na sala de reuniões do CS do Cartaxo, pelas 

14,30 h.

• Contamos com a sua participação. 
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ANEXO V – Diapositivos da reunião de apresentação de projeto 

 

 

 



  

 
 

Projeto de Estágio de Intervenção Comunitária 
ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

AUTORA

Sílvia Gaspar     Nº915011116

PROFESSOR ORIENTADOR

Prof. Dra. Irene Santos 

ENFERMEIRA COOPERANTE

EEECSP e Mestre Corina 

FreireCartaxo,  19 março 2019  

Projeto de Estágio de Intervenção 

Comunitária 

ACOLHIMENTO DA PESSOA EM ECCI

OBJETIVO GERAL:

Desenvolver competências nos cuidados especializados de Enfermagem, na área de especialização do 

conhecimento em enfermagem comunitária, em contextos da comunidade e em situações de saúde e/ou 

de risco diversos.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

- Conhecer a organização dos cuidados de saúde primários;

- Conhecer a organização e funcionamento da UCC do Cartaxo;

- Realizar Projeto de Intervenção, de acordo com o diagnóstico de enfermagem comunitária realizado,

tendo em conta recursos disponíveis;

- Desenvolver estratégias de enfermagem comunitária no âmbito do acolhimento da

pessoa/família/cuidador informal, integrados na ECCI do cartaxo;

- Desenvolver estratégia de melhoria contínua no âmbito da organização dos cuidados de enfermagem

relativamente ao acolhimento da pessoa/família/cuidador informal, integrados na ECCI do cartaxo.

 

O EEECSP na Comunidade 
Estabelece, com base na metodologia do Planeamento 

em Saúde, a avaliação do estado de saúde de uma 

comunidade. Considerando a complexidade dos 

problemas de saúde de uma comunidade realiza o 

planeamento em saúde de acordo com as diferentes 

etapas. 

A metodologia de planeamento em saúde, possibilita a 

avaliação do estado de saúde da comunidade, com 

elaboração de diagnóstico de saúde, estabelecendo 

prioridades em saúde, programas e projetos para 

resolução de problemas identificados.

(RCEEEECSP, 2018). 

O enfermeiro especialista em enfermagem 

comunitária trabalha com e para a comunidade 

promovendo os processos de readaptação, educando 

e ajudando a gerir os recursos internos e externos da 

pessoa, da família e da comunidade.

Estes compreendem dimensões tão complexas como 

a psicológica, a sociocultural, a espiritual, a 

fisiológica e a de desenvolvimento.

(Neuman, 1995)

 

• Conhecimento e implementação de estratégias de promoção de um envelhecimento ativo com a 
responsabilização da pessoa pela gestão da sua saúde.

• Reabilitação e adaptação da pessoa à sua situação de saúde.

• Capacitação e apoio aos cuidadores informais, considerando-os como parceiros para a prestação 
de cuidados, estes, quando apoiados e capacitados são fundamentais para a qualidade dos 
cuidados prestados à pessoa idosa dependente. 

Envelhecimento 
da população

• É fundamental que o EEECSP inclua na sua prática clinica estratégias de melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados de saúde, de modo a assegurar a utilização eficiente dos recursos, 
mantendo níveis elevados de qualidade e segurança necessários

• Organize respostas adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade, 
focalizadas na promoção da saúde, na gestão do risco, na prevenção da doença e de acidentes, 
nos cuidados de (re) adaptação e de suporte, assegurando o acesso a cuidados de saúde 
eficazes, integrados, continuados e ajustados

• É essencial que privilegie o domínio da qualidade, incorpore nas suas práticas os resultados de 
estudos e investigações, no sentido do desenvolvimento das competências, aperfeiçoamento 
das práticas clínicas, intervenção sustentada nas políticas de saúde e na melhoria dos 
resultados em saúde.                                                                                                              (Ordem dos enfermeiros, 2015). 

Qualidade dos 
cuidados

 

• Um acolhimento, humanamente adequado, é uma ciência e uma arte que, no 
exercício, deve estar em continuada busca de aperfeiçoamento. 

• O termo acolhimento excede a noção de primeiro contacto ou receção, este 
permite o sentimento de envolvência na equipa multidisciplinar, através da 
permanente troca de informação, favorecendo assim a criação de relações 
calorosas, personalizadas e de confiança. Desta forma, um acolhimento eficaz 
vai fomentar o sentimento de confiança (Jorge, 2004). 

• É no acolhimento feito pelo enfermeiro à pessoa/cuidador informal, realizado 
no momento da admissão, que se deve iniciar a relação terapêutica. Para que 
este grupo populacional possa ter uma participação ativa e informada no 
processo terapêutico e simultaneamente facilitadora do acesso aos cuidados 
de saúde.

Acolhimento 

 

PLANEAMENTO EM SAÚDE…

 “(…)um processo de previsão de recursos  e de serviços necessários para 

atingir objetivos, determinados segundo a ordem de prioridades 

estabelecidas, permitindo escolher a(s) solução(ões) ótima(s) entre várias 

alternativas, essas escolhas tomam em consideração os constrangimentos 

atuais ou previsíveis  no futuro.” Tavares (p.29, 1992)

Três fases fundamentais do P S

 



  

 
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM COMUNITÁRIA

 Nível baixo de satisfação relativamente a: Informação acerca dos direitos e deveres; (F)

Disponibilidade de materiais e equipamentos necessários aos cuidados; (F)

 57% dos cuidadores informais  referem não saber identificar quem é o enfermeiro gestor de caso do seu familiar. (F)

 “Melhorar a informação fornecida no início da prestação de cuidados” (Ra)

 “Facultar informação em suporte de papel” (Ra)

 “Identificar qual o enfermeiro responsável pelo familiar”.(Ra)

 “é necessário divulgar o trabalho realizado pela equipa” (Fo)

 “deve haver um procedimento que defina no primeiro contacto todos os documentos que devem ser entregues”E2

 “a gestão de caso sabe-se que é uma das metodologias que promove a melhoria dos cuidados”.  E3

 “É muito importante perceber… se o utente e se os colaboradores identificam a pessoa que é a sua gestora de caso.”E3

 Desajuste das expetativas dos cuidadores informais face às reais necessidades de cuidados.  

1 – Comunidade [ cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre serviços de saúde [Relacionado com 
organização/acesso aos cuidados de saúde da ECCI]

 

Planeamento em Saúde

Fixação de objetivos, estes
devem ser aceites por todos os
intervenientes no processo de
planeamento, permitindo o
envolvimento e participação de
todos os atores. Pois para serem
aceites, os objetivos terão que ser
compreendidos, para que possam
motivar a ação (Nunes, 2016).

Seleção de estratégias, estas
devem ser suficientemente
detalhadas para que possam ser
efetivamente compreendidas
(Nunes, 2016).

Preparação da execução do plano
e avaliação, nesta etapa pode
recorrer-se à elaboração
cronogramas, estes são gráficos de
duas dimensões que relacionam as
atividades com o tempo necessário
para as desenvolver (IMPERATORI,
1993 citado por Nunes, 2016).

 

PLANO OPERACIONAL DAS ATIVIDADES A IMPLEMENTAR

Objetivos 

específicos

Estratégias de Intervenção Local Recursos Horizonte 

temporal

Conhecer a organização dos 
CSP e a organização da UCC 
enquanto unidade orgânica do 
ACES Lezíria.

Consultar documentos e legislação atualizada relativa à organização dos CSP Instalações da 
UCC Cartaxo e 
outros 
contextos. 

Enf. Sílvia Março2019

Realizar o projeto de 
intervenção comunitária.

Construção de projeto de intervenção de acordo com diagnóstico.
Apresentação e discussão do projeto, à Coordenadora da UCC e Equipa de Enfermagem 
de ECCI em reunião de equipa.

Instalações da 
UCC Cartaxo e 
outros 
contextos. 

Enf. Sílvia Março2019

Implementar procedimento de 
acolhimento do enfermeiro à
pessoa integrada na ECCI do 
Cartaxo.

Validação com equipa as necessidades sentidas, acerca da necessidade da elaboração
de um procedimento de acolhimento à pessoa integrados na ECCI do Cartaxo.
Construção do procedimento de acolhimento do enfermeiro à pessoa.
Validação e discussão com equipa de enfermagem, acerca do documento em
construção (Procedimento), a realizar em reunião de equipa.
Implementação do procedimento, de acolhimento.
Realização de reuniões com Enfermeira Coordenadora, para discussão de aspetos
relacionados com a construção do procedimento de acolhimento.
Implementar procedimento de acolhimento do enfermeiro à pessoa integrada na ECCI
do Cartaxo.

Instalações da 
UCC Cartaxo e 
em contexto 
de visita 
domiciliária

Enf. Sílvia e 
equipa de 
enfermagem 
de ECCI.

Março a junho  
2019

 

Objetivos 

específicos

Estratégias de Intervenção Local Recursos Horizonte 

temporal

Promover o 
aperfeiçoamento de 
competências enfermeiro 
relativamente ao 
acolhimento da 
pessoa/cuidador informal 
integrado em ECCI do 
Cartaxo.

Realização de  Scoping Review
Realização de momento de formação da equipa de enfermagem, 
apresentação de resultados de Scoping Review
Motivação da equipa de enfermagem para o reconhecimento da 
importância da elaboração de um procedimento, enquanto 
ferramenta promotora de qualidade dos cuidados.
Promoção do envolvimento da equipa de enfermagem na construção 
do procedimento para enfermeiros e construção de manual de 
acolhimento para a pessoa/cuidador integrada em ECCI.

Instalações 
da UCC 
Cartaxo

Enf. Sílvia Março a maio 2019

Desenvolver 
competências na área da 
gestão da qualidade e 
estratégias de melhoria 
contínua da qualidade.

Participação em formação organizada pela USF-AN .
Sobre princípios da Gestão da Qualidade, como elaborar e 
implementar um manual de procedimentos numa unidade de saúde.

Lisboa Enf. Sílvia 30 Março a junho  
2019

 

Objetivos 

específicos

Estratégias de Intervenção Local Recurso

s

Horizont

e 

temporal

Conhecer a intervenção 
do EEECSP em todos os 
programas da UCC

Participação nas atividades dos projetos em desenvolvimento pela UCC, 
nomeadamente:
Programa de Saúde Escolar; Equipa comunitária de saúde mental; 
Programa de Acompanhamento de Utentes com Problemas de Álcool; 
Programa de Parentalidade; Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em 
Risco/Equipa Prevenção de Violência nos Adultos; 
Projeto de Parceria – Comissão de Proteção de Crianças e Jovens em 
Risco; 
Projeto de Parceria – Sistema Nacional de Intervenção Precoce na 
Infância;
Projeto de Parceria – Rede Social;
Projeto de Parceria – Núcleo Local de Inserção.

Na 
comunidade 
geodemografi
ca de 
influência da 
UCC.

Enf. Sílvia Março a junho 
de 2019

Informar paceiros 
intersectoriais da área de 
prestação de serviço 
social, acerca da 
organização/acesso dos 
cuidados de saúde 
prestados pela ECCI do 
Cartaxo. 

Contatar presencialmente as IPSS locais de apoio social, a fim de 
informar acerca da organização dos cuidados de saúde prestados pela 
ECCI do Cartaxo e do acesso aos cuidados prestados pela ECCI. 

Na sede de 
cada IPSS.

Enf. Sílvia e 
viatura do 
serviço ou 
própria.

Março de 2019

 

Planeamento em Saúde Melhoria contínua da qualidade 

Deming (1986) 

Qualidade em Saúde 
Um dos quatro eixos do Plano Nacional de Saúde em vigor, com Revisão e Extensão a 2020

Nunes (2016)  
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ANEXO VI – Convite para sessão de formação nº 1 

 

 

 

 

 



  

 
 

Convite 
• No âmbito do desenvolvimento do Estágio de Intervenção Comunitária a 

desenvolver na UCC Cartaxo, a enfermeira Sílvia Gaspar vem convidar os 

profissionais da unidade  a participar num momento de partilha e discussão, 

cujo tema é “Gestão da Qualidade, Processos e Procedimentos”. 

• A realizar no dia 23 de abril na sala de reuniões do CS do Cartaxo, pelas 

14,30 h.

• Contamos com a sua participação. 
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ANEXO VII – Diapositivos da apresentação sessão de formação nº 1 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

Projeto de Estágio de Intervenção Comunitária 
ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

AUTORA

Sílvia Gaspar     Nº915011116

PROFESSOR ORIENTADOR

Prof. Dra. Irene Santos 

ENFERMEIRA COOPERANTE

EEECSP e Mestre Corina 

FreireCartaxo,  23 abril 2019

Qualidade em saúde – Processo e 

procedimentos

 

PLANO DE SESSÃO

ETAPA DURAÇÃO CONTEUDO QUEM MATERIAIS E MÉTODOS

Introdução 2’ • Apresentação:

• Tema

• objetivos

Sílvia • Plano de sessão

Desenvolviment

o

35 1. Qualidade

2. Qualidade em saúde

3. Processo e procedimento

4. Elementos de um procedimento

5. Apresentação de procedimento em

construção e documentos anexos

Sílvia • Data Show

• Expositivo

Conclusões 3’ • Síntese Sílvia • Data show

MESTRANDA: Sílvia Gaspar

TEMA: Qualidade em saúde - Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

OBJETIVO DA APRESENTAÇÃO: Promover desenvolvimento de competência dos pares relativamente ao processo de melhoria continua dos cuidados

• Sensibilizar para a importância do conceito de Qualidade em saúde e princípios da Gestão da Qualidade;

• Sensibilizar para a importância dos Procedimentos enquanto instrumentos necessários no Sistema da Gestão  Qualidade;
• Apresentar procedimento de acolhimento e documentos de apoio, em construção;
• Promover a discussão com os pares acerca dos documentos em construção.
LOCAL: UCC Cartaxo DATA: 23/04/2019 DURAÇÃO: 40 minutos

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM

7º CMEC 

 

Qualidade

Juran – é a adequação dos bens ou serviços à sua

finalidade ou uso. Juran, 1948

Deming – É tudo aquilo que melhora o produto do

ponto de vista do cliente.

É algo que tem que mudar constantemente, visto que

o ponto de vista do cliente também muda.

Donabedian - a qualidade é um conjunto de 

propriedades de um serviço, que o tornam adequado 

à missão de uma organização concebida como 

resposta às necessidades e expetativas dos seus 

clientes. Donabedian,1980

Qualidade

Qualidade

Caraterísticas do produto e do serviço  

que correspondem à necessidade do 

cliente.

RELAÇÃO

EXPECTATIVA                   REALIDADE 

E= R QUALIDADE

E    R  EXCELENCIA 

E    R FRUSTRAÇÃO (insatisfação)    

A satisfação dos clientes é um dos principais indicadores da qualidade dos serviços de saúde, a satisfação 

destes ocorre quando as suas necessidades e expectativas se encontram satisfeitas. (Cruz e Melleiro, 2010) 

 

Qualidade Total

Qualidade total – satisfazer os desejos e as necessidades das partes interessadas

Partes interessadas não são só os clientes, mas também:

• Os profissionais e famílias;
• Fornecedores;
• Meio ambiente;
• Comunidade;
• Governo, etc

Atender aos requisitos das partes interessadas é uma questão de sobrevivência 

 

Qualidade em Saúde 
Qualidade em saúde é vista como a obtenção dos maiores benefícios, com os menores riscos para o cliente, 
benefícios estes que se definem em função do alcançável de acordo com os recursos disponíveis e os valores sociais 
existentes. Em saúde a qualidade está orientada para as necessidades, eficiência, eficácia, efetividade e equidade, e 
tem como objetivo a melhoria contínua dos cuidados (Donabedian, 1988)

O autor refere que a avaliação e promoção da qualidade, só é possível devido às relações existentes entre os três 
componentes –estrutura, processo e resultado.

“boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo aumenta a probabilidade de um 
bom resultado” (Donabedian, 1988).

ESTRUTURA

Fatores organizacionais 
que permitem o 

desenvolvimento do 
trabalho  

PROCESSO

Desempenho/desenvolvi
mento da atividade à 
prestação de serviços 

RESULTADOS

“o efeito dos cuidados”

Nível de saúde, satisfação 
de padrões e de 

expetativas.  

 

A necessidade de um sistema de Qualidade foi identificada pela OMS 
Europa, na declaração “ Saúde para todos no ano 2000”, Meta 
31(30ª Assembléia Mundial de Saúde, realizada pela OMS em 1977), e pelo Conselho da 
Europa na sua recomendação 17/79 do Conselho de Ministros.

A organização mundial de saúde (OMS) entende como cuidados de 
saúde de qualidade os que contemplam um elevado grau de 
excelência profissional, com riscos mínimos, com resultados de saúde 
para os clientes e com eficiência na utilização dos recursos (‘world
health organization’ (WHO), 2006). 

 



  

 
 

• Melhoria da qualidade clínica e organizacional

• Implementar mecanismos para a melhoria contínua da qualidade.

• Criar orientações organizacionais de integração das respostas assistenciais às necessidades dos doentes no nível
de prestação de cuidados, assegurando quando necessário, a sua referenciação adequada, informada e
atempada.

• Identificar e disseminar boas práticas, privilegiando o seu intercâmbio.
https://www.dgs.pt/qualidade-e-seguranca/estrategia-nacional-para-a-qualidade-na-saude.aspx

A Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saúde 2015-2020 tem,
como principal missão potenciar e
reconhecer a qualidade e a
segurança da prestação de cuidados
de saúde, para garantir os direitos
dos cidadãos na sua relação com o
sistema de saúde e identifica como
uma das prioridade a:

• É fundamental que o EEECSP inclua na sua prática clinica estratégias de melhoria contínua da qualidade
dos cuidados de saúde, de modo a assegurar a utilização eficiente dos recursos, mantendo níveis elevados de
qualidade e segurança necessária

• Organize respostas adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade, focalizadas na
promoção da saúde, na gestão do risco, na prevenção da doença e de acidentes, nos cuidados de (re)
adaptação e de suporte, assegurando o acesso a cuidados de saúde eficazes, integrados, continuados e
ajustados

• É essencial que privilegie o domínio da qualidade, incorpore nas suas práticas os resultados de estudos e
investigações, no sentido do desenvolvimento das competências, aperfeiçoamento das práticas clínicas,
intervenção sustentada nas políticas de saúde e na melhoria dos resultados em saúde.

(Ordem dos enfermeiros, 2015).

Padrões de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem Especializados em
Enfermagem Comunitária e de
Saúde Pública (OE, 2015)

Qualidade em Saúde 
Um dos quatro eixos do Plano Nacional De Saúde, com Revisão e extensão a 2020

Estratégias 

 

Sistema de Gestão da Qualidade 
 Ferramenta que traz controlo e padronização dos processos;

 Permite a avaliação da eficácia das ações tomadas.

 Conjunto de elementos interligados, que funcionam como uma engrenagem para atender à política da qualidade e 
aos objetivos da organização.

Mª Rosário Santos; 

Princípios da gestão da qualidade

1. O cliente é o foco

2. Liderança

3. Envolvimento das pessoas

4. Abordagem por processos

5. Abordagem da gestão como um sistema 

6. Melhoria continua – PDCA

7. Abordagem factual para a tomada de decisão

8. Gestão pelo relacionamento 

 

Melhoria contínua da qualidade 

Deming (1986) 

Melhoria contínua da qualidade 

• Planear Definição do problema

• DO (Executar) Executar o Plano de Ação

• Check (Verificar)

• ACT (Agir)

Um método de Gestão

É uma técnica simples que visa o controlo do processo, podendo ser usada de forma contínua 

para a gestão das atividades de uma organização. 

 

A qualidade deve ser assegurada por processos e procedimentos 
específicos, desenhados para cada organização 

 Processo

Conjunto de procedimentos que 
transformam entradas (inputs) em 
resultados(saídas/outputs) e deste modo 
acrescentam valor.

 “0 que” Fazer 

 Procedimento

Forma de realizar atividades e ativar os 
processos, especificando o seu controlo, 
tendo em atenção a sequencia de tarefas, 
detalhes e responsabilidades, os 
equipamentos e os documentos a utilizar 
para uma boa gestão. É a  forma específica 
de executar uma atividade ou processo.

 “como” Fazer 

 

Implementar procedimentos

Envolver todos os profissionais na 
elaboração de todos os 
procedimentos

Reuniões periódicas
Treino e acompanhamento

Os procedimentos devem estar 
sempre acessíveis

Melhora a competitividade e a 
comunicação entre pares 

Diminui o desperdício em recursos

Evita  a duplicação no trabalho 

Os procedimentos podem ser: 
Operacionais/Chave (relacionados com a missão da organização)
Suporte Apoiam os processos chave
Gestão Garantem o desenvolvimento da Qualidade

 

Construção de um procedimento

 1. Modelo

 2. Destinatários

 3. Título

 4. Conteúdo

 5. Notas e avisos

 6. Ser rastreável (o documento deve estar rastreável com títulos e tópicos)

 7. Descrição completa

 9. Resposta a 5 perguntas, quem faz, o quê, onde, quando e como.

 8. Histórico

 10. Efetuar testes

 



  

 
 

UCC

Cartaxo

Código:

Aprovado a:

Versão: Acolhimento do utente na ECCI Revisto a:

Paginas Valido até:

Tipo de 

procedimento

Clinico x Formação Elaborado por:

Administrativo Serviço de apoio Destinatários: Equipa de Enfermagem 

de ECCI

ASSUNTO: Acolhimento de utente na ECCI

OBJETIVO: Uniformizar intervenções de enfermagem no acolhimento à pessoa integrada em ECCI

 

 ENQUADRAMENTO:

 A Equipa de Cuidados Continuados Integrados têm como principal objetivo a “prestação de
serviços domiciliários (…) a pessoas em situação de dependência funcional, doença terminal ou
em processo de convalescença, com rede de suporte social, cuja situação não requer
internamento mas que não podem deslocar-se de forma autónoma” (Decreto-Lei nº101/2006,
p.3862).

 Assegura respostas em diversas áreas, tais como: Cuidados domiciliários de saúde, de natureza
preventiva, curativa, reabilitadora e ações paliativas, sendo as visitas das profissionais
programadas, regulares e têm por base necessidades clínicas detetadas pela equipa (Ministério
da Saúde, 2007).

 A ECCI do Cartaxo, dirige a sua intervenção a pessoas em situação de dependência, incluindo os
cuidadores informais, que necessitam de cuidados continuados de saúde e de apoio social, de
natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa.

 A ECCI tem um papel fundamental, quer na prestação de cuidados à pessoa dependente, quer
na capacitação dos cuidadores informais. Tornando assim, possível a prestação de cuidados
continuados a pessoas dependentes, o apoio e capacitação dos seus cuidadores informais no
seu contexto domiciliário.

 

 O acolhimento prende-se com a relação estabelecida com a pessoa/família/cuidador informal, que
se inicia no momento da admissão e tem como principal objetivo a transmissão de confiança,
tendo em vista a participação destes, nas decisões relativas aos seus cuidados. O primeiro contacto
é, na maioria das vezes, determinante para a relação terapêutica que se irá estabelecer ao longo
do processo assistencial (Silva, 2010).

 O termo acolhimento excede a noção de primeiro contacto ou receção, este permite o sentimento
de envolvência na equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informação,
favorecendo assim a criação de relações calorosas, personalizadas e de confiança. Desta forma, um
acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de confiança (Jorge, 2004).

 O acolhimento deve ser considerado, não como um ato pontual, mas sim como uma atitude que
vai sendo desenvolvida ao longo do processo de cuidados e que, de certa forma, permite amenizar
medos, ansiedade e insegurança Silva (2010). Segundo Formarier (1984), cit. por Silva, (2010, p.
32), “o acolhimento é uma atitude permanente que visa ir ao encontro do outro para passar do
seu estado de estranho ao de companheiro”.

 Para além de favorecer a integração da pessoa  processo terapêutico, a boa prática de Acolhimento 
é um princípio inerente à qualidade dos cuidados prestados por qualquer organização de saúde.

ACOLHIMENTO

 

 Critérios 
As pessoa em situação de dependência funcional transitória ou prolongada, que não se podem deslocar
de forma autónoma, cujo critério de referenciação assenta na fragilidade, limitação funcional grave,
condicionada por fatores ambientais, com doença severa, em fase avançada ou terminal, ao longo do
ciclo de vida, que reúnam condições no domicílio que permitam a prestação dos cuidados continuados
integrados que requeiram:

a) Frequência de prestação de cuidados de saúde superior a 1 vez por dia, ou, prestação de cuidados de
saúde superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no mínimo de 3 dias por semana;

b) Cuidados além do horário normal de funcionamento da equipa de saúde familiar, incluindo fins-de-
semana e feriados;

c) Complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciação ao nível da reabilitação;

d) Necessidades de suporte e capacitação ao cuidador informal. (ORIENTAÇÂO TÉCNICA Nº
1/CNCRNCCI/2017)

 

PROCEDIMENTO

 Admissão em ECCI

1. A lista de utentes que “aguardam ação” deve ser consultada na Gestacare CCI no início
e final do dia. A admissão do utente deve ser efetivada no prazo de 1 dia útil (Artigo
21.º portaria 50/2017).

2. Considera-se que a pessoa é admitida em ECCI a partir do momento em que na
plataforma GestCare® CCI, o enfermeiro altera o estado do episodio para “admissão
efetivada”.

3. Após “admissão efetivada”, procede-se à recolha de dados do utente nas plataformas
GestCare® CCI, SClinico utilizando a estratégia de identificação inequívoca de acordo
com a Orientação nº 18/2011 da DGS .

4. O “Gestor de Caso” associa o utente à ECCI no SClinico e efetua respetivos registos.

5. Inicia-se o preenchimento do instrumento de avaliação inicial.

 

PROCEDIMENTO

 Planeamento de visita domiciliária 

1. De acordo com as informações reunidas define-se o “Gestor de Caso”, sendo no entanto 
possível ser alterado, caso se justifique, após a avaliação da pessoa. 

2. A vista domiciliária é planeada no prazo máximo de 48 horas. Antes de realizar a mesma, 
o enfermeiro efetua contato telefónico com utente/familiar/cuidador 

3. informal, para agendar o primeiro contato e valida os dados relativos à localização do 
domicílio.

4. Providencia toda a documentação relativa ao primeiro contato: 

• Instrumento de avaliação inicial; 

• Guia de acolhimento de ECCI); 

• Cartão de contatos da unidade; 

• Folheto de direitos e deveres dos utente; 

• Folheto de ajudas técnicas, caso se justifique (Anexo V)  e  

• Documento para PII.

 



  

 
 

 Realização de primeira visita domiciliária 

1. A primeira visita domiciliária deve ser preferencialmente realizada por dois profissionais de 
saúde, sendo um dele o “Gestor de Caso”. 

2. O enfermeiro apresenta-se à pessoa/família/cuidador informal identificando-se pelo seu 
nome e referindo o nome do Gestor de Caso.

3. Apresenta a ECCI: missão; valores; funcionamento; objetivos e equipa.

4. Entrega o guia de acolhimento e cartão de contatos.

5. Entrega o folheto de direitos e deveres dos utentes à pessoa/família/cuidador informal.

6. Entrega o folheto de ajudas técnicas, ou outros caso se justifique à pessoa/família/cuidador 
informal.

7. Dá continuidade à colheita de dados da pessoa/cuidador informal, com recurso ao 
instrumento de avaliação inicial.

8. Negoceia com a pessoa/cuidador informal, os principais objetivos da intervenção da ECCI 
– Inicia PII.

9. Negoceia com pessoa/cuidador informal, a regularidade prevista de VD de acordo com a 
avaliação das necessidades e objetivo definidos para a situação atual.

PROCEDIMENTO

 

 Após primeira visita domiciliária

1. O Gestor de Caso articula com o médico ou outro profissional de saúde para que efetue um contato multidisciplinar
dentro de 48 após a associação da pessoa ao programa ECCI em SClinico.

2. Na situação em que a pessoa tenha sido referenciada para a ECCI por outra unidade, que não a sua USF ou UCSP, o
enfermeiro informa a respetiva equipa de saúde da admissão do utente em ECCI, através de email e solicita ao
médico a reconciliação da medicação, agindo em conformidade com a Norma nº18/2016 e elabora folha de apoio à
gestão de regime medicamentoso, para facultar à pessoa/cuidador informal.

3. O enfermeiro atualiza os dados da pessoa admitida no plano semanal e procede ao agendamento da próxima VD no
SClinico.

4. O enfermeiro regista no SClinico em campo de notas gerais a data de admissão da pessoa em ECCI e identifica o
“Gestor de Caso”.

5. Em programa de saúde seleciona o programa “Dependentes” e outros associados às necessidades da pessoa
(tratamento de feridas, reabilitação, saúde mental etc).

6. O enfermeiro realiza os registos em avaliação inicial.

7. O enfermeiro avalia se utente cumpre PNV, planeia ou articula com a equipa de saúde a atualização de PNV.

8. O Gestor de Caso realiza os registos na plataforma da GestCare® CCI de acordo com a Orientação-Técnica-Nº2-da-
CNCRNCC-de-27-fev-de-2017 .

PROCEDIMENTO

 

 Após primeira visita domiciliária

10. O “Gestor de Caso” efetua respetivos registos no Sclinico, além de outros focos de acordo
com as necessidades da pessoa, devem ser evidenciados os seguintes focos:

 Autocuidado

 Gestão do regime terapêutico

 Papel do prestador de Cuidados

 Stress do prestador de cuidados

 Dor

 Risco de Ulcera de Pressão

 Risco de Queda

 Gestão do Regime Terapêutico

O Gestor de Caso deve mensalmente avaliar todos os foco de atenção, no que se refere a
feridas e UPP a avaliação deve ser semanal, o Gestor de Caso de definir o dia da semana em
que faz essa avaliação.

PROCEDIMENTO

 

Elaboração de Plano Individual de Intervenção (PII)

 A abordagem ao utente deve assegurar a prestação de cuidados de saúde, baseada 
numa planificação de objetivos partilhados. 

 Esta abordagem implica:

 Envolvimento do utente/familiar/cuidador informal e equipa multidisciplinar na 
elaboração do seu Plano Individual de Intervenção;

 Respostas organizadas e flexíveis de acordo com as necessidades e preferências dos 
utentes;

 A elaboração do PIIM é coordenada pelo GC, com a participação de todos os 
profissionais envolvidos utilizando o impresso próprio.

 Após a sua elaboração deve se entregue uma copia ao utente/família/cuidador 
informar.

PROCEDIMENTO

 

Documentos em 

construção/validação  

 Instrumento de avaliação inicial

 Guia de acolhimento de ECCI

 Folheto de direitos e deveres dos 
utentes

 Folheto de ajudas técnicas

 Documento para PII

 Registo de regime medicamentoso

 Folheto de registos de continuidade de 
cuidados 

 Folheto de registos diários de 
enfermagem 

Documentos de apoio 

 Orientação técnica nº 1/CNCRNCCI/2017 - Alterações ao
processo de referenciação Portaria nº 50/2017, de 2 de
fevereiro

 Orientação-Técnica-Nº2-da-CNCRNCC-de-27-fev-de-2017 -
Implementação da Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde/Módulos de
preenchimento obrigatório no sistema de informação da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(GestCare CCI)

 Portaria 50/2017 - Portaria que procede à segunda
alteração à Portaria n.º 174/2014, de 10 de setembro,
alterada pela Portaria n.º 289-A/2015, de 17 de setembro

 Norma nº18/2016 DGS - Reconciliação da medicação

 Orientação nº 18/2011 DGS - Mecanismos e
procedimentos de identificação inequívoca dos doentes
em instituições de saúde

 

Conduz à 

Melhoria da 

Qualidade e  

Segurança dos 

Cuidados 

prestados

A UCC Cartaxo ao implementar o procedimento do acolhimento 

do utente na ECCI está a contribuir para a uniformização do 

processo assistencial, equidade e acesso adequado aos  

cuidados de saúde e capacitação da pessoa/família/cuidador 

informal.

O grande desafio para todos os profissionais da área de saúde é:
Avaliar e consequentemente melhorar a qualidade dos cuidados
Assegurar a todos os utilizadores, o acesso a cuidados de qualidade, em tempo útil e com custos adequados. (Sousa, 2008)

 



  

 
 

Promover e garantir a qualidade e a melhoria contínua dos serviços de saúde, com rigor e respeito, é um imperativo de 
todos os que dedicam a sua vida profissional, ao serviço público dos cidadãos que os procuram para receberem  cuidados 
globais, integrados e seguros a que têm direito.(Departamento da qualidade em Saúde, 2013)

Metodologia de avaliação   

 Realização de auditoria à 
implementação do procedimento.

 Número de reclamações de utentes 
relativamente ao acolhimento da 
pessoa/família/cuidador informal 
integrados em ECCI.

 Avaliação da satisfação do cliente.
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ANEXO VIII – Convite para sessão de formação nº 2 

 

 

 

 



  

 
 

Convite 
• No âmbito do desenvolvimento do Estágio de Intervenção Comunitária a 

desenvolver na UCC Cartaxo, a enfermeira Sílvia Gaspar vem convidar os 

profissionais da unidade  a participar num momento de partilha e discussão, cujo 

tema é “Protocolo de Scoping Review - “O contributo do acolhimento de 
enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados à pessoa no contexto 
domiciliário”. 

• A realizar no dia 04 de junho na sala de reuniões do CS do Cartaxo, pelas 14,30 h.

• Conto com a sua participação. 
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ANEXO IX – Diapositivos da sessão de formação nº 2 

 

 



  

 
 

O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos 

cuidados à pessoa no contexto domiciliário.

Projeto de Estágio de Intervenção Comunitária 
ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

 

PLANO DE SESSÃO

ETAPA DURAÇÃO CONTEUDO QUEM MATERIAIS E MÉTODOS

Introdução 2’ • Apresentação:

• Tema

• objetivos

Moderador • Plano de sessão

Desenvolvimento 20’ 1. Background

2. Objetivo da scoping review

3. Inclusion criteria

4. Initial search strategy

5. Appraisal instruments

6. Study selection

7. Data collection

Sílvia Gaspar • Data Show

• Expositivo

Conclusões 8’ • Data synthesis

• Implicações para o futuro

Sílvia Gaspar • Data show

• Expositivo

MESTRANDA:. Sílvia Gaspar

TEMA: O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados à pessoa no contexto domiciliário; Promover a reflexão acerca das

estratégias de acolhimento promotoras da qualidade dos cuidados

OBJETIVO DA APRESENTAÇÃO: Apresentar a metodologia e os resultados da Scoping Review.

LOCAL: UCC Cartaxo DATA: 04/06/2019 DURAÇÃO: 30 minutos

 

O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos 

cuidados prestados à pessoa no contexto domiciliário.

Protocolo de Scoping Review

É essencial que o EEECSP privilegie o domínio da qualidade, incorpore nas suas práticas os resultados de estudos e
investigações, no sentido do desenvolvimento das competências, aperfeiçoamento das práticas clínicas.

(Ordem dos enfermeiros, 2015).

A PBE é o uso consciente, explícito 
e judicioso da melhor evidência 
atual para a tomada de decisão 
sobre o cuidar individual do doente 
(Atallah& Castro, 1998)

A PBE sustenta‐se num tripé que
considera:
‐ a síntese da melhor evidência externa
ou de pesquisa,
‐ a experiência do profissional e
‐ os valores e preferências da pessoa, isto
é, centrada na pessoa e na família.
(José Amendoeira ,2018)

 

• A Revisão Sistemática de Literatura (RSL) constitui-se na atualidade como um dos instrumentos 

essenciais à afirmação da Enfermagem baseada na evidência (científica), que em associação com a 

experiência profissional e o valor atribuído à centralidade da pessoa quanto às suas preferências e 

valores, permite sustentar uma prática baseada na evidência (PBE). 

• Como empreendimento científico, uma revisão sistemática influenciará as decisões de saúde e deverá 

ser conduzida com o mesmo rigor esperado em toda a investigação (pesquisa). 

• Atualmente existem 10 opções para o desenvolvimento da Revisão Sistemática de Literatura (RSL):

 Scoping reviews

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

José Amendoeira 

RN | MsC | PhD | PostDoc em Enfermagem 

 

Este Protocolo organiza-se em torno dos seguintes campos de conteúdo, assumindo a 
estrutura proposta pelo JBI. 
• Review Title
O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados à pessoa no contexto 
domiciliário.
• Reviewers
Sílvia Gaspar
Irene Santos 
• Review question
Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que contribuem para a 
qualidade dos cuidados?
• Objective
Identificar quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que contribuam para 
a qualidade dos cuidados.
• Key word (MesH Descriptors): 
Passam a ser designadas por descritores MesH as palavras-chave: Nurs*; Patient admission e Quality of Health Care, 
validadas na MesH Browser 2019. 

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
Scoping Review

José Amendoeira 

RN | MsC | PhD | PostDoc em Enfermagem  

Conteúdos:

1. Background

2. Mapa conceptual

3. Inclusion criteria

4. Initial search strategy

5. Appraisal instruments

6. Study selection

7. Data collection

8. Data synthesis

9. Implicações para o futuro

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

José Amendoeira 

RN | MsC | PhD | PostDoc em Enfermagem 

 



  

 
 

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

José Amendoeira 

RN | MsC | PhD | PostDoc em Enfermagem 

Acolhimento

Qualidade em saúde Enfermagem
Cliente 

(Pessoa Dependente; 
cuidador familiar) 

 

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

EN
FE

R
M

A
G

EM

Enfermagem é disciplina e 
profissão, cujo centro de 
interesse reside no cuidado da 
pessoa que em interacção
contínua com o seu ambiente, 
vive experiências de saúde.

(Kérouac et al, 1996)

O cuidar é assumido como 
conceito central em 
enfermagem e reportado pelos 
enfermeiros como 
caracterizador da sua ação. É 
considerado a essência da 
enfermagem

A
C

O
LH

IM
EN

TO Acolher é uma ação técnico-
assistencial, ou seja, processo de 
escuta qualificada  direcionado à 
assistência, que implica mudanças 
na relação entre o enfermeiro e a 
pessoa, facilitando a reorganização 
dos serviços e melhorando a 
qualidade da assistência, tendo o 
paciente como eixo principal e 
participante  ativo.(Costa et al, 
2016)

 

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

V
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D
o
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Estratégia prioritária no cuidado à 
pessoa/família em situação de 
dependência.

Permite definir os papéis tanto dos 
membros da família como dos 
profissionais de saúde envolvidos

Cuidar no domicílio implica uma 
relação de parceria entre o 
enfermeiro e o familiar cuidador 
em que simultaneamente, este é 
também foco de atenção para o 
enfermeiro enquanto alvo de 
cuidados. 
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D
E Qualidade em saúde é vista

como a obtenção dos maiores
benefícios, com os menores
riscos para o cliente, benefícios
estes que se definem em função
do alcançável de acordo com os
recursos disponíveis e os valores
sociais existentes. Em saúde a
qualidade está orientada para as
necessidades, eficiência,
eficácia, efetividade e equidade,
e tem como objetivo a melhoria
contínua dos cuidados. (Donabedian,
1988)

O conceito de qualidade em
saúde está inevitavelmente
ligado à satisfação do cliente,
esta deve ser encarada como um
indicador da qualidade.

A pessoa é um ser social e
agente intencional de
comportamentos baseados nos
valores, nas crenças e nos
desejos da natureza individual, o
que torna cada pessoa num ser
único, com dignidade própria e
direito a autodeterminar-se.(O E,

2001)

A Pessoa é conceptualizada
enquanto Cliente, como um
sistema aberto, em constante
interação com o Ambiente.
Segundo Neuman, o conceito de
Pessoa enquanto sistema, não
se restringe somente ao
indivíduo e pode englobar a
família, o grupo, a comunidade
ou uma dimensão social.

 

• Pessoa dependente; familiar cuidadorTypes of participants 

• Enfermagem; Qualidade dos cuidados de enfermagem; 

Acolhimento; Pessoa dependente; familiar cuidador.
Concept

• DomicílioContext

• Qualitativos e quantitativosTypes of studies

INCLUSION CRITERIA

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

 

SEARCH STRATEGY

Search strategy Expressão pesquisa booleano com a conjugação and (Nurs*and 
Patient admission and Quality of Health Care)

Limitadores 
Frizo cronológico: últimos 5 anos - Faixas etárias: +19 anos -

Texto completo em PDF – qualquer tipo de estudo 

Bases de dados

PLATAFORMA EBSCO

Pubmed Proquest
CINAHL 

Complete

Nursing & Allied 

Health Collection: 

Comprehensive

MedLine 

Complete
MedicLatina

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

 

PRISMA 2009 Flow Diagram

N=57+0

N=69-5

Study Selection
N=12

Nº. do 

artigo

Ano Método de 

Investigação

1 2019 Qualitativo 

2 2019 Qualitativo

 



  

 
 

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review

Data collection
Os dados foram colhidos através de um instrumento “Data extraction instrument” , que  é constituído 
por 9 questões.

O objetivo foi Identificar as estratégias de documentação do Registo Eletrónico 
de Enfermagem, dos enfermeiros de visita domiciliar e como seus objetivos 
afetam essas estratégias.

O objetivo foi entender as experiências de pacientes e cuidadores que
atualmente ou recentemente estavam no programa Mayo Clinic Care Transitions
(MCCT) e aplicar esse conhecimento para melhorar o programa clínico.

Realizou-se um estudo qualitativo com pacientes e cuidadores, bem como
profissionais de saúde.

Investigadores entrevistaram: 17 Pacientes e nove de seus cuidadores sobre sua
experiência com o programa Mayo Clinic Care Transitions (MCCT) e 8
Prestadores de cuidados de saúde descreveram experiências do programa MCCT.

Impact of Home Care
Admission Nurses' 
Goals on Electronic

Health Record 
Documentation

Strategies at the Point
of Care

Understanding
experiences of
patients and family
caregivers in the
Mayo Clinic Care
Transitions program: a 
qualitative study

Autores: Yushi Yang, PhD, 
Ellen J. Bass, PhD, Kathryn H. 

Bowles, PhD, RN, FAAN, 
FACMI, Paulina S. Sockolow, 

DrPH, MS, MBA
2019

Pensilvânia

Autores: Paul Y Takahashi; 
Dawn M Finnie; Stephanie M 
Quigg; Lynn SBorkenhagen; 

Ashok Kumbamu; 
Ashley K Kimeu; Joan M 

Griffin
2019
USA

 

DATA SYNTHESIS

Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que 
contribuem para a qualidade dos cuidados?

Colocar os pacientes no centro do atendimento
e conhecê-los em sua própria casa tem um
efeito poderoso tanto para o paciente quanto
para o cuidador. (Takahashi,et al., 2019: 26)

Processo de cuidados, é um processo de
interação, onde o centro é a pessoa e, onde o
profissional possui os conhecimentos específicos
que lhe permitem diagnosticar e planear o
trabalho, que ele próprio executa e
controla.(Amendoeira, 2000, 2003, 2006)

A pessoa deve ser vista como central no sistema
de saúde. (OMS, 1978)

O acolhimento deve ser uma ferramenta para
humanização dos serviços de saúde, com
qualificação da escuta, favorecimento à
construção de vínculos e à garantia de acesso à
população, o que pressupõe a
responsabilização dos profissionais pelo
cuidado prestado.(Costa et al, 2016)

A pessoa dependente e seu cuidador valorizam
o fato dos cuidados de enfermagem serem
centrados na pessoa e a capacidade que os
enfermeiros têm de dar resposta a questões de
saúde e não relacionadas à saúde que afetam a
qualidade de vida da pessoa. (Takahashi,et al., 2019)

 

DATA SYNTHESIS

ESTRATÉGIAS DA ENFERMAGEM

Cuidadores apreciaram a comunicação e 
capacidade para escutar, fornecida na visita 
domiciliária, o tempo e a disponibilidade dos 
enfermeiros para entender as suas 
necessidades e sentiram que as visitas 
domiciliares lhes davam paz de espírito.
(Takahashi,et al., 2019) 

É fundamental que  o Enfermeiro tenha em 
conta que, a atitude de escuta é sobretudo 
percetível no comportamento não  verbal do 
ajudante. A observação e a escuta são dois 
fenómenos complementares e intimamente 
ligados. São essenciais ao estabelecimento de 
uma comunicação enfermeiro-pessoa (Phanehf, 

2005)

“Não é possível cuidar sem comunicar, torna-se 
fundamental que os enfermeiros desenvolvam 
competências comunicativas que lhe permitam, 
no seu quotidiano enquanto cuidadores por 
excelência, garantir a eficácia da comunicação que 
estabelecem ou mantêm com as pessoas em 
situação de cuidados” (Coelho, 2013)

Os enfermeiros devem consolidar uma
parceria com os cuidadores informais,
valorizando-os e dando-lhe suporte nos
cuidados, capacitando a pessoa e a sua família
sobre como lidar com as situações de doença
com as quais se deparam, que são
potencialmente geradoras de conflitos e
tensões. (Rocha et al.,2008).

 

DATA SYNTHESIS

ESTRATÉGIAS DA ENFERMAGEM

Um objetivo importante do processo 
de admissão inclui documentar o 
Start of Care (inicio de cuidados) que 
deve contemplar  a realização e 
discussão do plano de cuidados 
incluindo a intervenção 
muitidisciplinar (serviços necessários, 
como fisioterapia e assistência 
social), agendamento visita futura, 
padrões de e reconciliação de 
medicação. (Yang et al., Takahashi,et al., 

2019)

As instituições prestadoras de cuidados de saúde, através
das comissões da qualidade e segurança, criadas pelo
Despacho nº 3635/2013, de 27 de fevereiro, devem
promover a implementação do processo de reconciliação
da medicação. (DGS, 2016)

É durante a primeira visita domiciliária que o enfermeiro deve 
iniciar a educação para a saúde, devendo abordar temas como: 
conhecimento sobre a doença; auto cuidado e gestão do 
regime terapêutico. 

A capacitação da pessoa e cuidador foi considerada como 
contributo importante para a envolvência no plano de 
cuidados.     (Yang et al., Takahashi,et al., 2019)

 

DATA SYNTHESIS

ESTRATÉGIAS DA ENFERMAGEM

Os autores destacam que a colheita de
dados na primeira visita consome muito
tempo, pelo menos 1 hora, a média de
tempo gasto na primeira visita
domiciliaria no estudo em analise, foi de,
66,7 minutos.
A pessoa após a alta hospitalar
geralmente necessita de descansar, e
tendo em consideração que o domicilio é
o espaço privado, não é apropriado ficar
muito tempo. (Yang et al., 2019)

Completar dados após a VD, pode ajudar a reduzir o
tempo gasto na casa da pessoa, uma consideração
importante na primeira visita domiciliar. (Yang et al.,
2019: 50)

Deve encontra-se alternativas de registo rápido
durante a colheita de dados, como por exemplo,
esboçar uma ideia e preencher os dados completos
mais tarde.
Recolher dados em suporte de papel e posteriormente
transferir para plataformas informáticas é segundo os
autores do artigo uma estratégia que contribui para a
precisão dos dados, assim como também contribui
para o desenvolvimento do pensamento crítico do
enfermeiro. (Yang et al., 2019: 50)

 

DATA SYNTHESIS

ESTRATÉGIAS DA ENFERMAGEM

As estratégias de auxílio-memória
são úteis para alcançar múltiplos
objetivos de enfermagem. Por
exemplo, tomar notas das medidas
da ferida na casa do paciente em
papel e documentá-las
posteriormente pode ajudar a
garantir a precisão dos dados,
reduzir o tempo gasto na casa do
paciente.(Yang et al., 2019: 50)

A documentação total após sair da casa da
pessoa pode introduzir problemas relacionados
à memória em relação aos detalhes da
admissão, permitir erros e omissões.
(Yang et al., 2019: 40)

Rever os dados colhidos na visita domiciliária, no
momento da transferência destes dados para a
plataforma informática, permite ao enfermeiro
identificar respostas ausentes, incorretas ou
incompletas. O que contribui para melhorar a
qualidade da documentação (Yang et al., 2019).

 



  

 
 

registos em suporte de papel

O Acolhimento é um cuidado de Enfermagem que contribui para a Humanização e Qualidade 
dos Cuidados

Qualidade

Comunicação 
terapêutica 

Escuta

Tempo

Disponibilidade

Atenção 
dispensada

Educação para a 
saúde

Reconciliação  da 
medicação

PII

A transferência de 
dados para plataforma 

informáticas

Registos em suporte 
de papel é essencial.

Pensamento critico

CONCLUSÕES/IMPLICAÇÕES PARA O FUTURO

 

É urgente sustentar a prática clínica da enfermagem, baseada na evidência e no conhecimento científico mais atual, como
contributo para a segurança e qualidade dos cuidados prestados.
A prática clínica baseada na evidência, que coloca a pessoa na centralidade dos cuidados contribui para a qualidade dos
cuidados em saúde e satisfação do cliente.

REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
A Scoping Review
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ANEXO X – Procedimento de Acolhimento do Enfermeiro à Pessoa Integrada em ECCI 
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UCC 

Cartaxo 

Código:  

Aprovado a: 18 de junho de 

2019 

Versão: 1 Acolhimento do utente na ECCI Revisto a:  

Paginas: 7 Valido até: Junho de 2020 

Tipo de 

procedimento 

Clinico  X Formação   Elaborado por: Sílvia Gaspar 

Administrativo  Serviço de apoio   Destinatários: Equipa de 

Enfermagem de ECCI 

 

ASSUNTO: Acolhimento de utente na ECCI 

OBJETIVO: Uniformizar intervenções no acolhimento do utente admitido em ECCI 

 

ENQUADRAMENTO: 

 

A ECCI é da responsabilidade das unidades de cuidados de saúde primários (CSP) e das 

entidades de apoio social para a prestação de serviços domiciliários. Têm como principal objetivo 

a “prestação de serviços domiciliários (…) a pessoas em situação de dependência funcional, 

doença terminal ou em processo de convalescença, com rede de suporte social, cuja situação 

não requer internamento, mas que não podem deslocar-se de forma autónoma” (Decreto-Lei 

nº101/2006, p.3862).  

A ECCI assegura respostas em diversas áreas, tais como: Cuidados domiciliários de saúde, de 

natureza preventiva, curativa, reabilitadora e ações paliativas, sendo as visitas das profissionais 

programadas, regulares e têm por base necessidades clínicas detetadas pela equipa (Ministério 

da Saúde, 2007). A ECCI do Cartaxo, dirige a sua intervenção a pessoas em situação de 

dependência, incluindo os cuidadores informais, que necessitam de cuidados continuados de 

saúde e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa.  

A ECCI tem um papel fundamental, quer na prestação de cuidados à pessoa dependente, quer 

na capacitação dos cuidadores informais. Tornando assim, possível a prestação de cuidados 

continuados a pessoas dependentes, o apoio e capacitação dos seus cuidadores informais no 

seu contexto domiciliário.  

Critérios  

Pessoas em situação de dependência funcional transitória ou prolongada, que não se podem 

deslocar de forma autónoma, cujo critério de referenciação assenta na fragilidade, limitação 

funcional grave, condicionada por fatores ambientais, com doença severa, em fase avançada ou 

terminal, ao longo do ciclo de vida, que reúnam condições no domicílio que permitam a prestação 

dos cuidados continuados integrados que requeiram:  

a) Frequência de prestação de cuidados de saúde superior a 1 vez por dia, ou, prestação de 

cuidados de saúde superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no mínimo de 3 dias por semana;  

b) Cuidados além do horário normal de funcionamento da equipa de saúde familiar, incluindo 

fins-de-semana e feriados;  

c) Complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciação ao nível da reabilitação;  

d) Necessidades de suporte e capacitação ao cuidador informal (ORIENTAÇÂO TÉCNICA Nº 

1/CNCRNCCI/2017) (Anexo I) 

 

PROCEDIMENTO:  

1- Admissão em ECCI 
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A lista de utentes que “aguardam ação” deve ser consultada na Gestcare CCI no início e final do 

dia, sendo da responsabilidade do enfermeiro da equipa referenciadora. A admissão do utente 

deve ser efetivada no prazo de 1 dia útil (Artigo 21.º portaria 50/2017). (Anexo II) 

Antes da mesma deve-se realizar o contato telefónico com a pessoa e ou familiar cuidador, para 

agendar a primeira VD e validar os dados relativos à localização do domicílio de acordo com a 

estratégia de identificação inequívoca de acordo com a Orientação nº 18/2011 da DGS. (Anexo 

III) 

Considera-se que a pessoa é admitida em ECCI a partir do momento em que na plataforma 

GestCare® CCI, o enfermeiro altera o estado do episódio para “admissão efetivada”.  

Após “admissão efetivada”, procede-se à recolha de dados do utente nas plataformas GestCare® 

CCI, SClinico utilizando a estratégia de identificação inequívoca de acordo com a Orientação nº 

18/2011 da DGS  (Anexo III) 

E inicia-se o preenchimento do instrumento de avaliação inicial (Apêndice I) 

2-Planeamento de visita domiciliária  

a. A vista domiciliária é planeada no prazo máximo de 48 horas após a admissão na 

Gestcare CCI . 

b. Antes de realizar a VD deve providenciar-se toda a documentação relativa ao primeiro 

contato:  

1. Instrumento de avaliação inicial (Apêndice I); 

2. Guia de acolhimento de ECCI (Apêndice II);  

3. Folheto de direitos e deveres dos utentes (Apêndice III); 

4. Folheto de produtos de apoio (Apêndice IV); 

5. Folheto de registos de continuidade de cuidados (Apêndice V); 

6. Outros folhetos de informação complementar que se adequam às necessidades da 

pessoa; 

7. Instrumento de apoio à gestão de regime medicamentoso (Apêndice VI); 

8. Documento para PII (Apêndice VII). 

3- Realização de primeira visita domiciliária  

a. A primeira visita domiciliária deve ser preferencialmente realizada por dois profissionais 

de saúde. 

b. O enfermeiro apresenta-se à pessoa/familiar cuidador, identificando-se pelo seu nome.  

c. Apresenta a ECCI: missão; valores; funcionamento; objetivos e equipa. 

d. Entrega o guia de acolhimento e cartão de contactos. 

e. Entrega o folheto de direitos e deveres dos utentes à pessoa e ou família cuidador.    

f. Entrega o folheto informação a cerca dos produtos de apoio, caso se justifique à 

pessoa/família/cuidador informal. 
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g. Entrega o folheto de Registo de continuidade de cuidados. 

h. Dá continuidade à colheita de dados relativa à pessoa, familiar e ou cuidador, com 

recurso ao instrumento de avaliação inicial; 

i. Negoceia com a pessoa e ou cuidador familiar, os principais objetivos da intervenção 

da ECCI – Inicia PII; 

j. Negoceia com pessoa e ou cuidador familiar, a regularidade prevista de VD de 

acordo com a avaliação das necessidades e objetivo definidos para a situação atual. 

4- Após primeira visita domiciliária 

a. O enfermeiro associa o utente à lista de ECCI no SClinico (passando a sombreado de 

azul)  

b. O enfermeiro articula com o médico e/ou outro profissional de saúde para que efetue 

um RAC multidisciplinar dentro de 48 após a associação da pessoa ao programa ECCI 

em SClinico.  

c. O enfermeiro informa a respetiva equipa de saúde da admissão do utente em ECCI, 

através de email e solicita ao médico a reconciliação da medicação, agindo em 

conformidade com a Norma nº18/2016 (Anexo IV) e elabora folha de apoio à gestão de 

regime medicamentoso a pessoa/cuidador familiar.  

d. O enfermeiro atualiza os dados da pessoa admitida no plano semanal de VD e procede 

ao agendamento da próxima VD no SClinico. 

e. O enfermeiro efetua no SClinico os respetivos registos: 

 O enfermeiro regista em campo de notas gerais data de admissão da pessoa em 

ECCI e identifica o enfermeiro Gestor de Caso”. 

 Em programa de saúde seleciona o programa “Dependentes” e outros associados 

às necessidades da pessoa (tratamento de feridas, reabilitação, saúde mental etc.); 

 O enfermeiro realiza os registos em avaliação inicial; 

 O enfermeiro avalia se utente cumpre PNV, planeia ou articula com a equipa de 

saúde a atualização de PNV. 

 Além de outros focos de acordo com as necessidades da pessoa, os registos 

devem evidenciar os seguintes focos: 

 Autocuidado 

 Gestão do regime terapêutico 

 Papel do prestador de Cuidados 

 Stress do prestador de cuidados  

 Dor 

 Risco de Ulcera de Pressão 

 Risco de Queda 

 Gestão do Regime Terapêutico 

f. O enfermeiro realiza os registos na plataforma da GestCare® CCI de acordo com a 

Orientação-Técnica-Nº2-da-CNCRNCC-de-27-fev-de-2017 (Anexo V) 
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5- Elaboração de Plano Individual de Intervenção (PII) 

A abordagem ao utente deve assegurar a prestação de cuidados de saúde, baseada numa 

planificação de objetivos partilhados.  

Esta abordagem implica: 

Envolvimento da pessoa/cuidador familiar e equipa multidisciplinar na elaboração do seu 

Plano Individual de Intervenção; 

Respostas organizadas e flexíveis de acordo com as necessidades e preferências dos 

utentes/ familiar/cuidador informal; 

A elaboração do PII é coordenada pelo GC, com a participação de todos os profissionais 

envolvidos utilizando o impresso próprio.  

Após a sua elaboração deve se entregue uma cópia à pessoa/cuidador familiar. 
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Siglas: 

 

CCI – Cuidados Continuados Integrados 

CI – Consentimento Informado 

CNCRNCCI – Comissão Nacional de Coordenação da Rede Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados 

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados 

ECL – Equipa Coordenação Local 

ECR – Equipa de Coordenação Regional 

ER´s – Equipas Referenciadoras 

CNCRNCCI - Comissão Nacional de Coordenação da Rede Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados 

GC – Gestor de Caso 

MFSSESS .- Ministérios das Finanças, da Saúde e da Solidariedade, Emprego e Segurança 

Social 

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

UCC – unidade Cuidados na Comunidade 

UCP – Unidade de Cuidados Paliativos 

ULDM- Unidade Longa Duração e manutenção 

UMDR – Unidade Média duração e reabilitação 

UP – Ulcera de pressão 

VD – Visita domiciliária  

RAC – Registo administrativo  
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APÊNDICE I 

Instrumento de Avaliação Inicial 

 

 

  



  
 

 
 

 



  
 

 
 

 
 

 

 

 

 



  
 

 
 

 
 



  
 

 
 

 



  
 

 
 

 



  
 

 
 

APÊNDICE II 

Guia de acolhimento de ECCI 
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GUIA DE ACOLHIMENTO 

ECCI CARTAXO 

Elogios/Sugestões/Reclamações 

Apelamos à sua participação de forma a melho- 

rar a qualidade dos serviços 

Deixe a sua opinião. 

(Caixa de sugestões nas instalações da UCC) 

A pensar em si e sempre 
consigo! 

 
Como ter acesso aos cuidados 

pres- tados pela ECCI? 

 

A pessoa que se encontre no domicilio deve 

requerer uma avaliação junto da sua unidade 

de saúde (enfermeiro/médico de família). Que 

por sua vez realiza a referenciação para a 

EC- CI. 

Se a pessoa se encontrar numa unidade de 

internamento hospitalar ou na RNCCI será 

referenciada pela equipa de gestão de alta. 

 
 
 
 
 

 
ECCI 

CARTAXO 

Rua do Progresso, N.º 2 

2070—085 Cartaxo 

T. 916562727- 243 700 652 

ucc.cartaxo@arslvt.min-saude.pt 

ucc.cartaxo.coord@arslvt.min-saude.pt 

Horário de Atendimento 

Dias úteis 8 h - 17h30 

Fins de Semana e Feriados 9 h - 13h00 



 

 

 

   

A transferência para outras unidades da Rede 

Nacional dos Cuidados Continuados, implica o 

preenchimento de um impresso próprio, que 

deve ser subscrito pelo próprio ou por quem, 

legalmente, o possa substituir. 

A pedido. 
 

A alta/transferência é da exclusiva responsa- 

bilidade da Equipa Multidisciplinar. 



Por transferências para outras tipolo- 

gias; 



Por atingir os objetivos; 

As  altas  são analisadas entre a Equipa 

Multidisciplinar, utente e prestador de cui- 

dados, estas podem ser: 

Alta/Transferência de 

ECCI 

Orienta para a otimização das ajudas 

técnicas/ produtos de apoio. 



Referenciação a outros níveis da Rede 

Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados; 



Capacitação e apoio a cuidadores formais 

e informais; 



de Apoio Serviços Articulação com 

Domiciliário; 



Doença severa, em fase avançada ou 

terminal. 

Realiza sempre que necessário: 



Incapacidade grave, com forte impacto 

psicossocial; 



Idosos com critérios de fragilidade; 

Dependência funcional prolongada; 

convalescença ou outro; 

de processo de 

transitória, funcional Dependência 

decorrente 



Presta Cuidados de Saúde no domicilio a 

pessoas do concelho do Cartaxo em 

situação de: 

Equipa de Cuidados Continuados 

Integrados do Cartaxo 

A Equipa de Cuidados Continuados 

Integrados (ECCI) constituiu uma das 

tipologias de serviço da Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 

e integra a Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC). 

Tem como missão: 

Prestar cuidados no domicílio, centrados 

reabilitação, readaptação, 

conforto, a pessoas 

doença 

manutenção 

em situação 

dependência, 

processo  de 

terminal, ou 

na 

e 

de 

em 

convalescença, cuja situação 

não requer internamento, mas que não podem 

deslocar -se de forma autónoma.. 

A ECCI tem um serviço gratuito, dando 

resposta a um máximo de 35  utentes,  na área 

do concelho de Cartaxo. 

 

A ECCI é um serviço de proximidade que pri- 

vilegia a identificação do Gestor de Caso, 

sendo este o elemento de articulação entre 

todos os intervenientes, facilitando a comuni- 

cação e a coordenação entre a equipa presta- 

dora de cuidados e o utente /família. 

Durante a sua integração em ECCI o profis- 

sional Gestor de Caso é: 



 

 

APÊNDICE III 

Folheto de direitos e deveres dos utentes 

 

 



 

 

 

 

 

DIREITOS DOS UTENTES DOS  

 SERVIÇOS DE SAÚDE 

 
 
 
 
1.  Direito de escolha 

2.  Direito ao consentimento ou recusa 

3.  Direito à adequação da prestação dos 

cuidados de sa~de 

4.  Direito à proteção dos dados pessoais da 

vida privada 

5.  Direito ao sigilo dos dados pessoais 

6.  Direito à informação 

7.  Direito à assistência espiritual e religiosa 

8.  Direito a reclamar e apresentar queixa 

9.  Direito de associação 

10.  Direito dos menores e incapazes terem 

representantes legais 

11.  Direito ao acompanhamento 

 

 

UTENTE DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

TEM O DEVER DE: 

1.  Respeitar os direitos de outros utentes, e 
dos profissionais de sa~de com os quais 
se relacione. 

2.  Respeitar as regras de organização e 
funcionamento dos serviços e estabeleci- 
mentos de sa~de. 

3.  Colaborar com os profissionais de sa~de 
em todos os aspetos relativos à sua situ- 
ação. 

4.  Pagar os encargos que derivem da pres- 
tação dos cuidados de sa~de, quando for 
caso disso. 
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DIREITOS E DEVERES  

 DOS UTENTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A pensar em si e sempre  

 consigo! 



 

 

 

DIREITO DE ESCOLHA 

O   utente   tem   direito   de   escolha   dos   serviços   e 

prestadores  de  cuidados  de  sa~de,  na  medida  dos 

recursos  existentes  e  das  regras  de  organização  dos 

serviços de sa~de. 

DIREITO    DE    CONSENTIMENTO    OU 
RECUSA 

O consentimento ou a recusa da prestação dos cuidados 
de   sa~de   devem   ser   declarados   de   forma   livre   e 

esclarecida. O utente pode, em qualquer momento da 

prestação    dos    cuidados    de    sa~de,    revogar    o 

consentimento. 

DIREITO À ADEQUAÇ®O DA PRESTAÇ®O 
DOS CUIDADOS DE SAÚDE 

O utente tem direito a receber, com prontidão ou num 

período  de  tempo  considerado  clinicamente  aceitável, 

consoante  os  casos,  os  cuidados  de  sa~de  de  que 

necessita. O utente tem direito à prestação dos cuidados 

de sa~de mais adequados e tecnicamente mais corretos. 

Os   cuidados   de   sa~de   devem   de   ser   prestados 

humanamente e com respeito pelo utente. 

DIREITO   À   PROTEÇ®O   DOS   DADOS 

PESSOAIS DA VIDA PRIVADA 

O  utente  p  titular  dos  direitos  à  proteção  de  dados  

pessoais e à reserva da vida privada. O tratamento dos  

dados  de  sa~de  deve  obedecer  ao  disposto  na  lei  

garantindo, designadamente, que os dados recolhidos são  

os adequados, pertinentes e não  excessivos para as  

finalidades prosseguidas. O utente p titular do direito de 

acesso aos dados pessoais recolhidos e pode exigir a  

retificação  de    informações  inexatas  e  a  inclusão  de  

informações total ou parcialmente omissas, nos termos da  

Lei. 

DIREITO   AO   SIGILO   DOS   DADOS 

PESSOAIS 

 

O  utente  tem  direito  ao  sigilo  sobre  os  seus  dados 

pessoais. 

Os profissionais de sa~de estão obrigados ao dever de  

sigilo   relativamente   aos   factos   de   que   tenham  

conhecimento no exercício das suas funções, salvo lei que  

disponha em contrário ou decisão judicial que imponha a  

sua revelação 
 
 

DIREITO À INFORMAÇ®O 
 
 

O utente tem o direito a ser informado pelo prestador dos  
cuidados de sa~de sobre a sua situação, as alternativas  
possíveis de tratamento e a evolução provável do seu  
estado. 

A informação deve ser transmitida de forma acessível, 

objetiva, completa e inteligível. 
 

DIREITO À ASSISTENCIA ESPIRITUAL E 

RELIGIOSA 

 

O    utente    tem    direito    à    assistência    religiosa, 

independentemente da religião que professe. 

Às   igrejas   ou   comunidades   religiosas,   legalmente 

reconhecidas, são asseguradas condições que permitam 

o livre exercício da assistência espiritual e religiosa aos 

utentes  internados  em  estabelecimentos  de  sa~de  do 

SNS, que a solicitem, nos termos da Lei. 

DIREITO A RECLAMAR E APRESENTAR E 

QUEIXA 

O utente tem direito a reclamar e apresentar queixa nos 

estabelecimentos de sa~de, nos termos da lei, bem como a 

receber indemnização por prejuízos sofridos. 

Os serviços de sa~de, os fornecedores de bens ou de 

serviços de sa~de e os operadores de sa~de são obrigados a 

possuir livro de reclamações, que pode ser preenchido por 

quem o solicitar. 

As reclamações e queixas podem ser apresentadas no livro  
de  reclamações,  por  carta,  fax,  e.mail,  ou  no  site  do  
Hospital, sendo obrigatória a sua resposta, nos termos da  
lei. 

DIREITO DE ASSOCIAÇ®O 

O   utente   tem   direito   a   constituir   entidades   que   o 

representem   e   que   defendam   os   seus   interesses, 

nomeadamente  sob  a  forma  de  associações  para  a 

promoção e defesa da sa~de ou de grupos de amigos de 
estabelecimentos de sa~de. 

DIREITO DOS MENORES E INCAPAZES 

TEREM REPRESENTANTES LEGAIS 

Os representantes legais dos menores e incapazes podem 

exercer os direitos que lhes cabem, designadamente o de 

recusarem  assistência,  com  observkncia  dos  princípios 

constitucionais. 

DIREITO AO ACOMPANHAMENTO 

Nos  serviços  de  urgência  do  SNS.  

Quando   se   trata   de   mulher   grávida   internada   em  

estabelecimento  de  sa~de,  durante  todas  as  fases  do  

trabalho de parto. Quando se trata de crianças internadas 

em estabelecimento de sa~de, pessoas com deficiência, 

pessoas  em  situação  de  dependência  e  pessoas  com  

doença incurável em estado avançado e em estado final de  

vida. 

 



 

 

APÊNDICE IV 

Folheto de produtos de apoio 

 



 

 

 

 
 
 
 

AQUISIÇÃO DE  PRODUTOS DE 

 
 
 

DEVE APRESENTAR NOS SERVIÇOS 

APOIO/AJUDAS TeCNICAS 

Pessoas   com   deficiência   e/ou   incapacidade,  

necessidades  especiais,  que  possuam  grau  de  

incapacidade  atestada,  por  Atestado  Mpdico  de  

Incapacidade Multiuso, igual ou superior a 60%, ou  

que   sejam   pensionistas   com   complemento   por  

dependência de 1.º ou 2.º grau, têm direito a solicitar  

a  aquisição  de  produtos  de  apoio  j  Segurança  

Social. 

A  Segurança  Social  financia  a  aquisição  de 

produtos de apoio/ajudas tpcnicas, que constem da 

Lista homologada publicada em Despacho anual do 

Instituto Nacional para a Reabilitação, I.P. 

A comparticipação corresponde a 100% do custo  

do   produto   de   apoio   quando   este   não   for  

comparticipado por outros (SNS, Subsistemas de  

Sa~de ou Companhia Seguradora) A atribuição do 

financiamento   está   sujeita   js   disponibilidades 

orçamentais   do   ISS,   I.P.,   designadamente,   a 

prevista nos Despachos anuais dos Ministprios da 

Educação, da Sa~de e do Trabalho, Solidariedade e 

Segurança Social. 
 
Referencias bibliográficas: 

Regulamento interno do BPA, Rede social do Cartaxo 
Guia Prático Sistema de Atribuição de Produtos de Apoio (sapa) Instituto da 
Segurança Social, I.P 

Elaborado por Enf. Sílvia Gaspar  
Revisto e aprovado pelo CT a 18/06/2019 

LOCAIS DS SEGURANÇA SOCIAL: 

- Ficha de Prescrição de Produtos de Apoio efetua- 

da por mpdico de Centro de Sa~de ou equipas mul- 

tidisciplinares dos Centros Prescritores Especializa- 

dos, corretamente preenchida e no modelo em vi- 

gor; 

- Documento de identificação civil válido e do seu 

representante legal; 

-   Atestado   Mpdico   de   Incapacidade   Multiuso  

(exceto se a/o cidadã/o for pensionista com comple- 

mento de dependência de 1.º ou 2.º grau, o que  

deve ser verificado na aplicação CNP Sistema de  

Pensões); 

- Comprovativo do IBAN, caso a pessoa com defici- 

ência ou incapacidade ou seu representante legal 

pretenda transferência bancária; 

- Comprovativo da situação regularizada perante a 

administração fiscal ou autorização para a sua con- 

sulta, on-line, pelo ISS, I.P. (1); 

- Três orçamentos, no mínimo, de fornecedores  

distintos exclusivamente para o(s) código(s) ISO  

do(s)  produto(s)  prescrito(s)  desagregado(s)  por  

códigos, com data posterior j da Ficha de Prescri- 

ção, com menção a marca, modelo e tamanho. 
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AJUDAS TECNICAS E  

PRODUTOS DE APOIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A pensar em si e sempre  

 consigo! 



 

 

Os Produtos de Apoio/Ajudas Tpcnicas são indispen- 

sáveis j autonomia e adaptação das pessoas que apre- 

sentam dependência temporária ou definitivamente  e 

perda de autonomia física. 

No concelho do Cartaxo, a entidade Promotora do Ban- 

co de Produtos de Apoio p o Município do Cartaxo  en- 

quanto responsável pela rede social 
 
 
 
 
 
 
 
As  entidades parceiras são: 

ACVP- Associação Comunitária Vale da Pedra  

APPACDM- Associação Portuguesa de Pais e Amigos 

do Cidadão Deficiente Mental 

Associação Comunitária da Assistência Social de Vila 

Chã de Ourique 

Camara Municipal do Cartaxo; 

Centro de dia da Lapa; 

Centro de dia de Pontpvel; 

Centro Social Distrital  de Segurança Social; 

Centro Social e Paroquial de Vale da Pinta; 

CruzVermelha Portuguesa—Cartaxo; 

O Tejo—Centro de Dia de Valada; Santa 

Casa da Misericórdia do Cartaxo; 

Serhogar System do Cartaxo; 

Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo. 

Quem  pode  ter    acesso  aos  produtos  de 

apoio/ajudas tpcnicas? 

O Banco de Produtos de Apoio, abrange  como beneficiá- 

rios, pessoas residentes no Concelho do Cartaxo. 

Pode  requerer Produtos de Apoio/Ajudas Tpcnicas se: 

     Apresenta deficiência ou  incapacidade  de forma  

 temporária ou definitiva; 

     É familiar ou cuidador informal  de  pessoa  com  

 deficiência ou  incapacidade. 

O Beneficiário poderá usufruir do equipamento pelo tem- 

po necessário j sua utilização, mediante a assinatura de 

termo de responsabilidade. 

Como ter acesso aos produtos de apoio/ajudas 

tpcnicas? 

Os pedidos devem ser efetuados por escrito mediante o  

preenchimento de formulário próprio e entregues na enti- 

dade proprietária do produto. Embora possam ser apre- 

sentados pelos requerentes a qualquer uma das Entida- 

des Parceiras. 

Documentos necessários: 
 

Formulário de requisição do produto de apoio; 

Fotocopia do Bilhete de Identidade/Cartão do Cidadão do 

Requerente e do Beneficiário; 

Fotocopia do cartão do Sistema ou Sub-Sistema de Sa~- 

de; 

Fotocopia de declaração de IRS do ano anterior e/ou 

outros comprovativos de rendimentos. 

 
e conveniente que o pedido venha acompanhado 

de prescrição mpdica, que contenha os seguintes 

elementos: 
 

Identificação do utente; 

Identificação do produto de apoio; 

Identificação do serviço prescritor 

Identificação do mpdico 

Data da prescrição e numero de sistema ou subsistema.  

Nas  situações  de  ausência  de  prescrição  mpdica  ou  

relatório mpdico, a atribuição de Produto de Apoio deve ser  

precedida de visita domiciliaria por parte de profissional de  

Unidade  de  Cuidados  da  Comunidade,  para  que  seja  

efetuada a avaliação funcional e adequação do Produto de  

Apoio. 

Entrega e Devolução do Equipamento 
 

Deve ser assegurada pelo requerente. 

Em   situação   de   necessidade   permanente,   deve   ser 

entregue  anualmente  a  renovação  do    pedido,  a  não 

entrega   deste   implica   a   devolução   imediata   do 

equipamento j Entidade Gestora. 

Taxas de utilização 

A utilização dos produtos de apoio  prevê o pagamento de  

uma  taxa  mensal    de  acordo  com    os  escalões  de  

rendimento ilíquido mensal. Deverá pagar uma caução do  

produto  requerido, sendo esta devolvida em 80% se o  

produto estiver em conformidade no momento de entrega. 

O requerente do Produto de Apoio /Ajuda Tpcnicas deve 

tomar conhecimento do Regulamento Interno do Banco de 

Produto  de  Apoio/Ajuda  Tpcnicas    e  das  respetivas 

condições de  cedência. 
 



 

 

APÊNDICE V 

Folheto de registos de continuidade de cuidados  



 

 

 

 
 
 
 
 

Observações: 

 
 
 
 

Utente: 
 
 

Cuidador informal 
 
 

Gestor de Caso 

 

Data de inicio de intervenção de ECCI 

___/___/_____ 

 

 

Rua do Progresso, N.º 2  

 2070—085 Cartaxo 

T. 916562727- 243 700 652  

ucc.cartaxo@arslvt.min-saude.pt 

ucc.cartaxo.coord@arslvt.min-saude.pt 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Elaborado por Enf. Sílvia Gaspar 
Revisto e aprovado pelo CT a 18/06/2019  
 Revisão: …/…/…. 

 

 

 

Registos de 

continuidade de 

cuidados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A pensar em si e sempre  

 consigo! 



 

 

 
 Necessidades Observações Data 

ASS. 
Observações  Data Observações Data 

ASS. 
Observações Data 

ASS. 
 

ASS. 
Sinais vitais/dôr         

Pele         

Alimentação         

Mobilidade         

Eliminação         

Algaliação         

Entubação NG         

Frequência da 
VD 

        

Profissionais 
de saúde que 
intervêm 

        

Notas         

  



 

 

APÊNDICE VI 

Instrumento de apoio à gestão de regime medicamentoso 

 

 

 

 



 

 

 

Nome:_______________________________________________________________________ 

Nº SNS:______________________  

Gestor de Caso: ___________________________DATA:___________ 

MEDICAMENTO 
 

JEJUM 
 

PEQUENO 
-ALMOÇO 

ALMOÇO 
 

LANCHE 
 

JANTAR DEITAR OBSERVAÇÕES  

  
 

      

  
 

      

  
 

 
 

     

  
 

 
 

     

  
 

 
 

   
 

  

   
 

     

 
 

       

 



 

 

APÊNDICE VII 

Documento para PII 



 

 

PII 

 

Utente: SNS: Gestor de caso Data de início: 

Problemas/Necessidades Pontos fortes  

  

  

  

Objetivos: Técnicos 

Intervenientes 

Intervenções: Data de 

termo  

    

    

    

    

Data de alta:___/___/_____  Objetivos atingidos: Óbito: Transferência para outra tipologia:  

Ass.prof.____________________________________________________ 

Ass. Utente ou 

representante:___________________________________________ 

 



 

 

                                                       ANEXOS 



 

 

ANEXO I 

Orientação Técnica N º 1/CNCRNCCI/2017 



 

 

 

 

 

 

 

 

ORIENTAÇÂO TÉCNICA Nº 1/CNCRNCCI/2017  

 DATA: 27/02/2017 

 

 

Assunto: Alterações ao processo de referenciação decorrentes da segunda alteração à Portaria  

n.º 174/2014, de 10 de setembro, alterada e republicada pela Portaria nº 50/2017, de 2 de  

fevereiro 

Para: ECR, ECL, EGA, Profissionais referenciadores dos Hospitais e dos ACES e Unidades 

Prestadoras da RNCCI 

C/c: ARS, Centros Distritais do ISS, I.P. 

 

 

 

Na sequência do previsto na Portaria n.º 50/2017, de dia 2 de fevereiro, são introduzidos um 

conjunto de alterações no processo de referenciação relacionadas com as entidades 

referenciadoras, critérios de referenciação e admissão, procedimentos e registos. 

 

 

I - Referenciação para unidades e equipas (artigo 19º da Portaria nº 50/2017, de 2 de fevereiro) 

A referida Portaria inclui novas condições gerais e redefine os critérios de referenciação por tipologia. 

Para as unidades e equipas da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 

podem ser referenciadas as pessoas com limitação funcional, em processo de doença crónica 

ou na sequência de doença aguda, em fase avançada ou terminal, ao longo do ciclo de vida e com 

necessidades de cuidados de saúde e de apoio social. 

São condições gerais de admissão em todas as tipologias da RNCCI as seguintes situações: 

a) A alimentação entérica; 

b) O tratamento de úlceras de pressão e ou feridas; 

c) A manutenção e tratamento de estomas; 

d) A terapêutica parentérica; 

e) As medidas de suporte respiratório designadamente a oxigenoterapia ou a ventilação assistida; 

f) Ajuste terapêutico e ou de administração de terapêutica, com supervisão continuada. 
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Além das condições gerais referidas, são critérios de referenciação específicos por tipologia: 

 

 

  Unidade de Convalescença: 

As situações que, na sequência de episódio de doença aguda, impliquem perda de 

funcionalidade transitória, e careçam de cuidados de saúde que, pela sua complexidade ou 

duração, não possam ser prestados no domicílio, com previsibilidade de recuperação ou ganhos 

funcionais atingíveis até 30 dias consecutivos que requeiram: 

a) Cuidados médicos e de enfermagem, permanentes; 

b) Reabilitação funcional intensiva. 

 

 

  Unidade de Média Duração e Reabilitação: 

As situações que, na sequência de doença aguda ou reagudização de doença crónica, impliquem 

perda de funcionalidade, careçam de continuidade de cuidados de saúde, reabilitação funcional e 

apoio social e pela sua complexidade ou duração, não possam ser assegurados no domicílio, 

com previsibilidade de ganhos funcionais atingíveis até 90 dias consecutivos que requeiram: 

a) Cuidados médicos diários e de enfermagem, permanentes; 

b) Reabilitação funcional. 

 

 

  Unidade de Longa Duração e Manutenção: 

As situações que impliquem a prestação de cuidados de apoio social, continuidade de cuidados de 

saúde e de manutenção do estado funcional, que pela sua complexidade ou duração, não 

possam ser assegurados no domicílio e tenham necessidade de internamento num período 

superior a 90 dias consecutivos que requeiram: 

a) Cuidados médicos regulares e cuidados de enfermagem permanentes; 

b) Reabilitação funcional de manutenção; 

c) Internamento em situações temporárias por dificuldade de apoio familiar e necessidade de 

descanso do principal cuidador, até 90 dias por ano. 

 

 

  Unidades de Dia e Promoção de Autonomia: 

As situações que necessitam da prestação de cuidados de apoio social, saúde, promoção, 

autonomia ou manutenção do estado funcional de pessoas que, podendo permanecer no 

domicílio, não podem aí ver assegurados esses cuidados face à complexidade ou duração. 
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  Equipas Domiciliárias 

As situações de dependência funcional transitória ou prolongada, que não se podem deslocar 

de forma  

autónoma, cujo critério de referenciação assenta na fragilidade, limitação funcional grave, 

condicionada  

por fatores ambientais, com doença severa, em fase avançada ou terminal, ao longo do ciclo de 

vida, que  

reúnam condições no domicílio que permitam a prestação dos cuidados continuados integrados 

que  

requeiram: 

a) Frequência de prestação de cuidados de saúde superior a 1 vez por dia, ou, prestação de 

cuidados de saúde superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no mínimo de 3 dias por semana; 

b) Cuidados além do horário normal de funcionamento da equipa de saúde familiar, incluindo 

fins-de- 

semana e feriados; 

c) Complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciação ao nível da reabilitação; 

d) Necessidades de suporte e capacitação ao cuidador informal. 

 

De acordo com o disposto no nº 7 do artigo 23º da Portaria 50/2017 de 2 de fevereiro, os 

utentes internados em unidade, quando agudizam e carecem de cuidados em hospital integrado 

no SNS, por período temporal superior a 8 dias, beneficiam de prioridade na readmissão na 

RNCCI. 

 

II - Entidades referenciadoras CSP (n.ºs 4, 5, 6, do artigo 20º da Portaria nº 50/2017, de 2 de 

fevereiro) A referida Portaria determina novas entidades referenciadoras ao nível dos ACeS.  

Os elementos da entidade referenciadora nos ACeS são designados entre os profissionais das 

Unidades de Saúde Familiar (USF) e das Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados 

(UCSP). 

 

 

III - Processo de referenciação (artigo 20º da Portaria nº 50/2017, de 2 de fevereiro) 

O processo de referenciação apresenta alterações quanto aos módulos de preenchimento 

obrigatório e prazos para procedimentos. 

No processo de referenciação deve constar a seguinte informação: 

a) Diagnóstico principal de acordo com a Classificação Internacional da Doença; 

b) Registo de comorbilidades; 

 

 

 



 

 

 

 

 

c) Classificação do grau de funcionalidade segundo a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; 

d) Avaliação médica, de enfermagem, do serviço social e qualquer outra informação relevante; 

e) Proposta da tipologia de cuidados da RNCCI; 

d) Informação dos meios complementares de diagnóstico e terapêutica realizados; 
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e) Anotações sobre o programa de seguimento do utente e de marcações de próximas 

consultas ou exames complementares, com identificação do responsável pelo 

seguimento, quando aplicável. 

Os módulos de preenchimento obrigatório e periodicidade encontram-se definidos em 

orientação técnica  

específica. 

São redefinidos prazos para referenciação, que pode ser realizada desde início do 

internamento até 4 dias antes da data prevista da alta. 

A EGA, avalia e confirma no prazo de 2 dias úteis até ao momento da alta a informação definida nos 

n.ºs 

1 e 3 do artigo 20º da Portaria 50/2017, de 2 fevereiro. 

Os profissionais referenciadores dos ACeS, enviam a proposta de referenciação à ECL, 

no prazo máximo de 5 dias após o início da referenciação. 

 

 

 

Lisboa, 27 de fevereiro de 2017 

 

 

 

O Coordenador da Comissão Nacional de Coordenação da Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

 

 

 

 

 

(Manuel Lopes) 

 
 

 



 

 

ANEXO II 

Artigo 21º Portaria50/2017 
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do continente, às relações de trabalho entre empregadores 
filiados na associação de empregadores outorgante e traba- 
lhadores ao seu serviço não representados pela associação 
sindical outorgante. 
A atividade de cantinas, refeitórios e fábricas de re- 
feições é excluída da presente extensão, uma vez que é 
abrangida por convenção coletiva específica, outorgada 
pela AHRESP. 
Considerando ainda que a convenção coletiva regula 
diversas condições de trabalho, procede-se à ressalva ge- 
nérica de cláusulas contrárias a normas legais imperativas. 
Foi publicado o aviso relativo ao projeto da presente  
extensão no BTE, n.º 48, de 29 de dezembro de 2016, ao  
qual não foi deduzida oposição por parte dos interessados. 
De acordo com o n.º 2 do artigo 514.º do Código do 
Trabalho, ponderadas as circunstâncias sociais e econó- 
micas justificativas da extensão e observados os critérios  
necessários para o alargamento das condições de trabalho 
previstas em convenção coletiva, nomeadamente o critério  
previsto na subalínea ii) da alínea c) do n.º 1 da RCM,  
promove-se a extensão do contrato coletivo e das suas 
alterações.  
 Assim, 
Manda o Governo, pelo Secretário de Estado do Em- 
prego, no uso da competência delegada pelo Despacho 
n.º 1300/2016, de 13 de janeiro de 2016, do Ministro do 
Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, publicado no  
Diário da República, 2.ª série, n.º 18, de 27 de janeiro de  
2016, ao abrigo do artigo 514.º e do n.º 1 do artigo 516.º  
do Código do Trabalho e da Resolução do Conselho de  
Ministros n.º 90/2012, publicada no Diário da República, 
1.ª série, n.º 211, de 31 de outubro, alterada pela Resolu- 
ção do Conselho de Ministros n.º 43/2014, publicada no Diário da 
República, 1.ª série, n.º 122, de 27 de junho de 2014, o seguinte: 

Artigo 1.º 

1 — As condições de trabalho constantes do contrato  
coletivo e suas alterações entre a Associação da Hotela- 
ria, Restauração e Similares de Portugal (AHRESP) e a 
FESAHT — Federação dos Sindicatos da Agricultura, 
Alimentação, Bebidas, Hotelaria e Turismo de Portugal,  
publicados, no Boletim do Trabalho e Emprego, n.º 3, de 
22 de janeiro de 2012, e n.º 21, de 8 de junho de 2016, são estendidas: 

a) Nos distritos de Beja, Castelo Branco, Coimbra,  
Évora, Guarda, Lisboa, Leiria, Portalegre, Santarém e 
Setúbal às relações de trabalho entre empregadores não 
filiados na associação de empregadores outorgante que 
se dediquem à atividade de restauração ou de bebidas, 
campos de golfe que não sejam complemento de unidades 
hoteleiras, casinos e parques de campismo e trabalhadores 
ao seu serviço das profissões e categorias profissionais 
previstas na convenção; 
b) No território do continente, às relações de trabalho  
entre empregadores filiados na associação de empregadores 
outorgante que prossigam a atividade referida na alínea 
anterior e trabalhadores ao seu serviço das profissões e 
categorias profissionais previstas na convenção não repre- 
sentados pela associação sindical outorgante. 
 
2 — As retribuições da tabela salarial inferiores à re- 
tribuição mínima mensal garantida apenas são objeto de 
extensão nas situações em que sejam superiores à retri- 
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buição mínima mensal garantida, em vigor, resultante de 
redução relacionada com o trabalhador, de acordo com o 
artigo 275.º do Código do Trabalho. 
3 — O disposto na alínea a) do n.º 1 não se aplica aos 
empregadores filiados na APHORT — Associação Portu- 
guesa da Hotelaria, Restauração e Turismo. 
4 — A presente portaria não se aplica a cantinas, refei- 
tórios e fábricas de refeições. 
5 — Não são objeto de extensão as cláusulas contrárias 

a normas legais imperativas.  

 Artigo 

2.º 

1 — A presente portaria entra em vigor no quinto dia após a 
sua publicação no Diário da República. 
2 — A tabela salarial e as cláusulas de natureza pecu- 
niária prevista na convenção, em vigor, produzem efeitos  
a partir do primeiro dia do mês da publicação da presente  
portaria. 

O Secretário de Estado do Emprego, Miguel Filipe Par- 
dal Cabrita, em 30 de janeiro de 2017. 
 
 
TRABALHO, SOLIDARIEDADE  
E SEGURANÇA SOCIAL E SAÚDE 
 
Portaria n.º 50/2017 

de 2 de fevereiro 

O XXI Governo Constitucional no seu programa para  
a saúde estabelece como prioridade expandir e melhorar  
a integração da Rede Nacional de Cuidados Continuados  
Integrados que tem como objetivo, nos termos definidos 
pelo Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, alterado 
e republicado pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28 de 
julho, a prestação de cuidados continuados integrados a 
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em 
situação de dependência. 
Face à experiência decorrente da aplicação dos norma- 
tivos relativos ao processo de referenciação, revelou-se 
necessário proceder a alterações ao referido processo com 
vista, designadamente à sua agilização e desmaterialização. 
Por outro lado pretende-se, através da presente alteração, 
introduzir desde o momento da referenciação e ao longo  
de toda a trajetória do utente na Rede, a classificação do 
grau de funcionalidade segundo a Classificação Internacio- 
nal de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, conferindo  
assim racionalidade clínica a todo o processo, centrando 
a intervenção na potencialização da capacidade funcio- 
nal dos utentes segundo uma perspetiva biopsicossocial e  
possibilitando a avaliação dos resultados da intervenção. 
Assim, ao abrigo do n.º 10 do artigo 32.º e do artigo 42.º 
do Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, na redação  
que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28 de 
julho, manda o Governo, pela Secretária de Estado da 
Segurança Social e pelo Secretário de Estado Adjunto e da 
Saúde, o seguinte: 

Artigo 1.º 

Objeto 

A presente portaria procede à segunda alteração à Por- 
taria n.º 174/2014, de 10 de setembro, alterada pela Por- 
taria n.º 289-A/2015, de 17 de setembro, que define as 
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condições de instalação e funcionamento a que devem 
obedecer as unidades de internamento e de ambulatório,  
doravante designadas por unidades, bem como as condi- 
ções de funcionamento a que devem obedecer as equipas  
de gestão de altas e as equipas de cuidados continuados 
integrados da Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados (RNCCI), estas últimas designadas por equipas 

domiciliárias.  

 Artigo 2.º 

Alterações à Portaria n.º 174/2014, de 10 de setembro 

Os artigos 2.º, 3.º, 6.º, 7.º, 9.º, 10.º, 14.º, 19.º, 20.º, 
21.º, 23.º, 24.º e 36.º da Portaria n.º 174/2014, de 10 de setembro, 
alterada pela Portaria n.º 289-A/2015, de 17 de setembro, passam a ter 
a seguinte redação: 

«Artigo 2.º 

[...] 

a) [...] 
b) [...] 
c) [...] 
d) “Referenciação”, ato de avaliação, pelos profissio- 
nais competentes, dos doentes a propor para a RNCCI; 
e) “Reabilitação Funcional”, processo global e con- 
tínuo que visa a recuperação, desenvolvimento e ma- 
nutenção da funcionalidade relativa a todas as áreas 
de desempenho e estruturas do corpo, com vista à pro- 
moção da independência e/ou autonomia otimizando o 
potencial e minimizando os impactos das incapacidades 

nas atividades da vida diária e na participação social.  

 Artigo 3.º 

[...] 

1 — [...] 

a) [...] 
b) [...] 
c) [...] 
d) [...] 
e) [...] 
f) [...] 
g) [...] 
h) [...] 
i) [...] 
j) [...]. 

2 — A definição e caracterização dos espaços neces- 
sários ao desenvolvimento das atividades das unidades  
da RNCCI devem ainda obedecer às condições especí- 
ficas de instalação previstas nos anexos I e II à presente 
portaria que dela fazem parte integrante. 
3 — Para efeitos do disposto nos números anteriores, 
mantêm-se válidas as autorizações de funcionamento 
das unidades emitidas ao abrigo da legislação vigente antes da entrada 
em vigor da presente portaria. 

4 — [...]  

 Artigo 6.º 

[...] 

1 — .[...]. 
2 — [...]. 
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3 — [...]. 

a) [...] 
b) [...] 
c) [...] 
d) [...] 
e) [...] 
f) [...] 
g) [...]. 

4 — A unidade de ambulatório pode funcionar em 
instituições com unidades de internamento de média  
duração e reabilitação, de longa duração e manutenção 
e em outros estabelecimentos de instituições priva- 
das de solidariedade social ou instituições legalmente  
equiparadas e entidades privadas com fins lucrativos. 

Artigo 7.º 

[...] 

1 — A equipa de gestão de altas (EGA) é uma equipa 
hospitalar multidisciplinar, sediada em hospital inte- 
grado no SNS, que avalia e confirma a proposta de 
referenciação dos utentes para as unidades e equipas 
da RNCCI.  
 2 — [...]. 
3 — [...]. 
4 — [...]. 

Artigo 9.º 

[...] 

1 — [...]: 

a) [...] 
b) [...] 
c) [...] 
d) Condições de pagamento do valor dia, por parte  
do utente, definidas para as unidades de internamento 
de média duração e reabilitação, de longa duração e 
manutenção e de ambulatório;  
 e) [...] 
f) [...] 
g) [...] 
h) [...] 
i) [...]. 

2 — O regulamento interno é elaborado pela entidade 
promotora e gestora da unidade e é enviado à ECR, 
para aprovação, antes da entrada em funcionamento 

da unidade.  

 Artigo 10.º 

Processo individual de cuidados continuados 

1 — As unidades e equipas devem organizar o pro- 
cesso individual de cuidados continuados (PICC) em  
suporte informático ou em papel que inclui, designa- 
damente: 

a) [...] 
b) [...] 
c) Identificação e contacto do médico assistente; 
d) [...] 
e) [...] 
f) [...] 
g) [...] 
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h) [...] 
i) [...] 
j) [...]. 

2 — O PICC do utente deve ser permanentemente 
atualizado, e no que respeita a registo de observações, 
prescrições, administração de terapêutica e prestação 
de serviços e cuidados, deve ser anotada a data e a hora em que foram 
realizados, bem como a identificação do seu autor. 
3 — O PICC é de acesso restrito nos termos da 
legislação aplicável. 
4 — As unidades e equipas prestadoras asseguram o 
arquivo do PICC, em conformidade com a legislação vigente. 

Artigo 14.º 

Dotações de recursos humanos 

1 — As unidades e equipas da RNCCI, de forma a  
assegurar níveis adequados de qualidade na prestação 
de cuidados, devem adaptar a dotação dos recursos 
humanos (RH) ao nível de dependência dos utentes 
tendo como referencial mínimo o disposto no anexo IV 
à presente portaria que dela faz parte integrante. 
2 — [...]. 

Artigo 19.º 

Referenciação para unidades e equipas 

1 — Sem prejuízo do disposto no artigo 31.º do 
Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, com a redação 
que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28 de 
julho, para as unidades e equipas da RNCCI podem ser  
referenciadas as pessoas com limitação funcional, em  
processo de doença crónica ou na sequência de doença 
aguda, em fase avançada ou terminal, ao longo do ciclo 
de vida e com necessidades de cuidados de saúde e de apoio social. 
2 — São ainda condições gerais de admissão em 
todas as tipologias da RNCCI as seguintes situações: 

a) A alimentação entérica; 
b) O tratamento de úlceras de pressão e ou feridas; 
c) A manutenção e tratamento de estomas; 
d) A terapêutica parentérica; 
e) As medidas de suporte respiratório designadamente a oxigenoterapia 
ou a ventilação assistida; 
f) Ajuste terapêutico e ou de administração de tera- 
pêutica, com supervisão continuada. 

3 — Para as unidades de convalescença são também 
critérios de referenciação as situações que, na sequên- 
cia de episódio de doença aguda, impliquem perda de 
funcionalidade transitória, e careçam de cuidados de 
saúde que, pela sua complexidade ou duração, não pos- 
sam ser prestados no domicílio, com previsibilidade de 
recuperação ou ganhos funcionais atingíveis até 30 dias 
consecutivos que requeiram: 

a) Cuidados médicos e de enfermagem, permanentes; 
b) Reabilitação funcional intensiva. 
 
4 — Para unidade de média duração e reabilitação,  
para além do disposto no n.º 2, são ainda critérios de  
referenciação, as situações que na sequência de doença 
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aguda ou reagudização de doença crónica, impliquem  
perda de funcionalidade, careçam de continuidade de 
cuidados de saúde, reabilitação funcional e apoio social 
e pela sua complexidade ou duração, não possam ser  
assegurados no domicílio, com previsibilidade de ga- 
nhos funcionais atingíveis até 90 dias consecutivos que 
requeiram: 

a) Cuidados médicos diários e de enfermagem, per- 
manentes; 
b) Reabilitação funcional. 

5 — Para além do disposto no n.º 2, são critérios 
de referenciação para unidade de longa duração e ma- 
nutenção as situações que impliquem a prestação de 
cuidados de apoio social, continuidade de cuidados de 
saúde e de manutenção do estado funcional, que pela sua 
complexidade ou duração, não possam ser assegurados 
no domicílio e tenham necessidade de internamento 
num período superior a 90 dias consecutivos que re- 
queiram: 

a) Cuidados médicos regulares e cuidados de enfer- 
magem permanentes; 
b) Reabilitação funcional de manutenção; 
c) Internamento em situações temporárias por difi- 
culdade de apoio familiar e necessidade de descanso do 
principal cuidador, até 90 dias por ano. 

6 — São critérios de referenciação para unidades de 
dia e promoção de autonomia (UDPA) as situações que 
necessitam da prestação de cuidados de apoio social, 
saúde, promoção, autonomia ou manutenção do es- 
tado funcional de pessoas que, podendo permanecer no 
domicílio, não podem aí ver assegurados esses cuidados 
face à complexidade ou duração. 
7 — As equipas domiciliárias destinam-se a pes- 
soas em situação de dependência funcional transitória 
ou prolongada, que não se podem deslocar de forma 
autónoma, cujo critério de referenciação assenta na 
fragilidade, limitação funcional grave condicionada por 
fatores ambientais, com doença severa, em fase avan- 
çada ou terminal, ao longo do ciclo de vida, que reúnam 
condições no domicílio que permitam a prestação dos 
cuidados continuados integrados que requeiram: 

a) Frequência de prestação de cuidados de saúde  
superior a 1 vez por dia, ou, prestação de cuidados de 
saúde superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no mínimo 
de 3 dias por semana; 
b) Cuidados além do horário normal de funciona- 
mento da equipa de saúde familiar, incluindo fins de 
semana e feriados; 
c) Complexidade de cuidados que requeira um grau de 
diferenciação ao nível da reabilitação; 
d) Necessidades de suporte e capacitação ao cuidador 
informal. 

8 — Consideram-se critérios de não admissão em 
unidades e equipas, as pessoas: 

a) Com episódio de doença em fase aguda; 
b) Com necessidade exclusiva de apoio social; 
c) Cujo objetivo de internamento seja o estudo diag- 
nóstico; 
d) Cujo regime terapêutico inclua antibióticos de uso 
exclusivo hospitalar. 
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Artigo 20.º 

Processo de referenciação dos utentes provenientes  
 dos hospitais e dos cuidados de saúde primários 

1 — Os profissionais de saúde dos hospitais desig- 
nadamente, médicos, enfermeiros e assistentes sociais,  
referenciam as pessoas com critérios clínicos para po- 
tencial ingresso na RNCCI, de acordo com a seguinte  
informação: 

Diagnóstico principal de acordo com a Classificação 
Internacional da Doença;  
 Registo de comorbilidades; 
Classificação do grau de funcionalidade segundo a 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Inca- 
pacidade e Saúde; 
Avaliação médica, de enfermagem, do serviço social 
e qualquer outra informação relevante;  
 Proposta da tipologia de cuidados da RNCCI. 

2 — A referenciação pode ser realizada desde o início 
do internamento até quatro dias antes da data prevista da alta. 
3 — A EGA receciona a proposta de referenciação  
e no prazo de dois dias úteis, avalia e confirma toda a  
informação até ao momento da alta, designadamente: 

a) Informação da situação clínica e medicação; 
b) Indicação das necessidades em cuidados; 
c) Informação do serviço social; 
d) Informação dos meios complementares de diag- 
nóstico e terapêutica realizados; 
e) Anotações sobre o programa de seguimento do  
utente e de marcações de próximas consultas ou exames 
complementares, com identificação do responsável pelo 
seguimento, quando aplicável. 

4 — Sempre que o utente seja proveniente da comu- 
nidade, nomeadamente o domicílio, a referenciação é 
efetuada, com as devidas adaptações, pelos profissionais 
de saúde das unidades de saúde familiar (USF) e das  
unidades de cuidados de saúde personalizados (UCSP) 
sendo aplicável o procedimento constante do n.º 1. 
5 — Os profissionais das unidades de cuidados 
na comunidade (UCC) sinalizam às USF e UCSP os 
doentes com potencial de referenciação. 
6 — Os profissionais que integram as USF e as UCSP 
enviam à ECL a proposta de referenciação no prazo 
máximo de cinco dias, após o início da referenciação. 
7 — A ECL valida a proposta de referenciação e a tipologia adequada. 
8 — Na referenciação do utente para unidade ou equipa 
deve ter-se em conta a proximidade da área do domicílio 
do utente relativamente à unidade ou equipa e sempre 
que possível ter em consideração a sua preferência. 

Artigo 21.º 

[...] 

1 — A admissão de utentes nas unidades e equipas 
é precedida de proposta de referenciação dos profis- 
sionais de saúde dos hospitais e dos cuidados de saúde primários. 
2 — A ECR determina, no prazo de um dia útil, a 
alocação de vaga do utente em unidade ou equipa da 
RNCCI, na medida dos recursos e vagas existentes. 
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3 — A admissão na unidade ou equipa da RNCCI 
efetiva-se no prazo de um dia útil. 
4 — Para efeitos de admissão nas unidades de 
internamento e equipas domiciliárias é necessário obter 
o prévio consentimento informado por parte do utente, 
ou do seu representante legal. 
5 — [...]. 
6 — As unidades e equipas prestadoras não podem  
recusar a admissão do utente após a validação da ECL. 

7 — [Revogado].  

 Artigo 23.º 

[...] 

1 — [...]. 
2 — [...]. 
3 — [...]. 
4 — Sempre que considerada a necessidade de mo- 
bilidade por transferência do utente, deve a unidade ou  
equipa elaborar proposta fundamentada à ECL da área  
de influência da unidade para respetiva validação. 
5 — A mobilidade por transferência do utente deve ter 
em consideração o critério de proximidade ao do- 
micílio deste, sendo prioritária em relação aos utentes 
em lista de espera para admissão na RNCCI. 
6 — [...]. 
7 — Os utentes internados em unidade, quando agu- 
dizam e carecem de cuidados em hospital integrado no 
SNS, por período temporal superior ao determinado nos 
n.os 2 e 3 do artigo anterior, beneficiam de prioridade na 
readmissão na RNCCI. 
8 — A preparação da alta deve ser iniciada com uma 
antecedência que permita encontrar a solução mais 
adequada à necessidade de continuidade de cuidados, 
pressupondo a necessária articulação entre a unidade e 

as ECL competentes. 

Artigo 24.º 

[...] 

1 — O pedido de adesão, por parte das entidades 
promotoras e gestoras previstas no n.º 1 do artigo 36.º do 
Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, com a redação 
que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28  
de julho, que ainda não integrem a RNCCI, formaliza- 
-se mediante preenchimento do formulário constante do 
anexo V à presente portaria que dela faz parte integrante, 
disponível no sítio da internet da ARS e do ISS, I. P. 

2 — [...].  

 Artigo 36.º 

[...] 

1 — Até à entrada em vigor do regime jurídico do  
licenciamento para as unidades da RNCCI, a compe- 
tência para a emissão da autorização de funcionamento 
cabe à Entidade Reguladora da Saúde, mediante parecer 
prévio da ECR, que contenha despacho favorável da 
ARS, I. P., e do Centro Distrital do ISS, I. P., de acordo 
com o modelo constante do anexo III à presente portaria. 
2 — [...]. 
3 — [...]. 
4 — [...].» 
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Artigo 3.º 

Republicação 

1 — É republicado em anexo à presente portaria, da 
qual faz parte integrante, a Portaria n.º 174/2014, de 10 de setembro, 
com a redação atual. 
2 — Para efeitos de republicação, onde se lê: «Ministé- 
rio da Solidariedade, Emprego e Segurança Social» deve 
ler-se «Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança 

Social».  

 Artigo 4.º 

Entrada em vigor 

A presente portaria entra em vigor no primeiro dia útil do mês 
subsequente ao da sua publicação. 

Em 24 de janeiro de 2017. 

A Secretária de Estado da Segurança Social, Cláudia  
Sofia de Almeida Gaspar Joaquim. — O Secretário de  
Estado Adjunto e da Saúde, Fernando Manuel Ferreira  
Araújo. 
 
ANEXO 
 
Republicação da Portaria n.º 174/2014, de 10 de setembro,  
 alterada pela Portaria n.º 289-A/2015, de 17 de setembro 
 

CAPÍTULO I 

Disposições Gerais 

Artigo 1.º 

Objeto 

1 — A presente portaria define as condições de instala- 
ção e funcionamento a que devem obedecer as unidades  
de internamento e de ambulatório, doravante designadas  
por unidades, bem como as condições de funcionamento  
a que devem obedecer as equipas de gestão de altas e as  
equipas de cuidados continuados integrados da Rede Na- 
cional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), estas 
últimas designadas por equipas domiciliárias, previstas no 
artigo 12.º do Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho. 
2 — A presente portaria regula também os vários níveis 
de coordenação da RNCCI. 
3 — São ainda regulados os procedimentos relativos 
às adesões dos serviços e estabelecimentos integrados no 
Serviço Nacional de Saúde e das instituições do setor social 
e do setor privado que adiram à RNCCI após a entrada em 
vigor do presente diploma. 
4 — Excetuam-se do âmbito de aplicação da presente 
portaria as unidades de internamento e de ambulatório 
destinadas a cuidados pediátricos, as quais se regem por legislação 
própria. 

Artigo 2.º 

Definições 

Para efeitos do presente diploma consideram-se: 

a) «Condições de instalação», as condições relativas à  
construção e segurança das instalações e das pessoas no  
que se refere a acessos, circulação, instalações técnicas e 
equipamentos e tratamento de resíduos das unidades da 
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RNCCI, compreendendo a construção de raiz, a remode- 
lação e a adaptação de edifício; 
b) «Condições de funcionamento», as condições que 
permitem e viabilizam a concretização dos objetivos das 
unidades e equipas da RNCCI; 
c) «Condições de adesão», as condições que viabilizam a  
integração das entidades promotoras e gestoras na RNCCI; 
d) «Referenciação», ato de avaliação, pelos profissionais 
competentes, dos doentes a propor para a RNCCI; 
e) «Reabilitação Funcional», processo global e contínuo  
que visa a recuperação, desenvolvimento e manutenção da 
funcionalidade relativa a todas as áreas de desempenho e 
estruturas do corpo, com vista à promoção da independên- 
cia e/ou autonomia otimizando o potencial e minimizando 
os impactos das incapacidades nas atividades da vida diária 
e na participação social. 
 

CAPÍTULO II 

Condições de instalação 

Artigo 3.º 

Instalações 

1 — As instalações de unidades da RNCCI devem estar 
em conformidade com a legislação nacional e comunitária 
vigente, nomeadamente no que diz respeito a: 

a) Localização; 
b) Terreno; 
c) Construção; 
d) Instalações e equipamentos de águas e esgotos; 
e) Instalações e equipamentos elétricos; 
f) Instalações e equipamentos mecânicos, incluindo as 
centrais e redes de gases medicinais; 
g) Instalações e equipamentos de segurança contra in- 
cêndios; 
h) Equipamento geral; 
i) Equipamento de uso clínico; 
j) Sistema de gestão de resíduos de natureza diversa. 
 
2 — A definição e caracterização dos espaços necessá- 
rios ao desenvolvimento das atividades das unidades da 
RNCCI devem ainda obedecer às condições específicas de 
instalação previstas nos anexos I e II à presente portaria que 
dela fazem parte integrante. 
3 — Para efeitos do disposto nos números anteriores,  
mantêm-se válidas as autorizações de funcionamento das 
unidades emitidas ao abrigo da legislação vigente antes da 
entrada em vigor da presente portaria. 
4 — Ao licenciamento de construção e autorização de 
utilização é aplicável a legislação em vigor, sem prejuízo do 
disposto na presente portaria. 
 

CAPÍTULO III 

Condições de funcionamento 

Artigo 4.º 

Direitos dos utentes 

Sem prejuízo do disposto no artigo 7.º do Decreto-Lei 
n.º 101/2006, de 6 de junho, com a redação que lhe foi 
dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28 de julho, o 
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funcionamento das unidades e equipas da RNCCI baseia-se 
no respeito pelos seguintes direitos do utente: 

a) Integridade física, psíquica e moral; 
b) Identidade pessoal e reserva da vida privada; 
c) Não discriminação; 
d) Respeito pela sua decisão, ou do seu representante,  
quanto aos procedimentos a efetuar no âmbito da pres- 
tação dos cuidados, em conformidade com a legislação 
vigente; 
e) Participação do próprio, e dos seus familiares ou dos cuidadores 
informais, na elaboração do plano individual de intervenção; 
f) Confidencialidade dos dados do processo individual e outras 
informações clínicas; 
g) Participação, sempre que possível, dos familiares  
ou dos cuidadores informais no apoio ao utente, desde 
que este apoio contribua para o seu bem-estar e equilíbrio psicoafetivo; 
h) Visita, sem restrições de dias, em horário alargado,  
que tenha em conta as necessidades do envolvimento fami- 
liar e social nos termos definidos em regulamento interno e 
desde que tal não ponha em causa o normal funcionamento 
dos serviços, o bem-estar dos doentes e a prestação de 
cuidados aos mesmos; 
i) Convivência social, promovendo o relacionamento entre os utentes, 
e destes com os seus familiares e ami- 
gos, bem como com os profissionais, no respeito pela sua vontade e 
interesses; 
j) Assistência religiosa e espiritual, por solicitação do  
utente ou a pedido de familiares ou dos cuidadores informais. 

Artigo 5.º 

Funcionamento das unidades de internamento 

1 — As unidades de internamento prestam cuidados 
de saúde e de apoio social, na sequência de episódio de 
doença aguda ou da necessidade de prevenção de agra- 
vamentos de doença crónica, centrados na reabilitação, 
readaptação, manutenção e cuidados paliativos a pessoas que se 
encontram em situação de dependência, com vista à sua reintegração 
sociofamiliar. 
2 — A concretização dos objetivos das unidades da 
RNCCI exige um funcionamento que proporcione e ga- 
ranta ao utente: 

a) Prestação dos cuidados de saúde, de reabilitação, de  
manutenção, de conforto e de apoio psicossocial adequados; 
b) Personalização dos cuidados prestados mediante a  
identificação de um profissional, designado «Gestor de 
Caso», responsável direto pelo acompanhamento do pro- 
cesso individual e garante da comunicação com os demais 
intervenientes na prestação de cuidados; 
c) Utilização adequada dos fármacos; 
d) Alimentação que tenha em conta uma intervenção nutricional 
adequada; 
e) Prestação de cuidados de higiene; 
f) Um ambiente seguro, confortável, humanizado e pro- 
motor de autonomia; 
g) Atividades de convívio e lazer; 
h) Participação, ensino e treino dos familiares/cuida- 
dores informais. 

3 — A prestação de cuidados exige uma avaliação 
multidisciplinar das necessidades do utente, realizada nas 
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48 horas após a admissão, e implica a elaboração de um 
plano individual de intervenção. 

Artigo 6.º 

Funcionamento da unidade de ambulatório 

1 — As unidades de ambulatório prestam cuidados 
continuados integrados de manutenção, de promoção de  
autonomia e apoio social a pessoas com diferentes graus 
de dependência, sem necessidade de internamento, que 
não reúnam condições para serem cuidadas no domicílio, 
ou cuja situação não aconselhe a prestação de cuidados 
no domicílio. 
2 — As unidades de ambulatório devem organizar-se 
para prestar cuidados continuados diferenciados em fun- 
ção das patologias e ou grau de dependência dos utentes. 
3 — A concretização dos objetivos da unidade de ambu- 
latório exige um funcionamento em regime diurno, todos os 
dias úteis, por um período não inferior a oito horas diárias 
de forma a garantir e proporcionar ao utente: 

a) Cuidados de saúde de âmbito preventivo, manutenção e 
reabilitação; 
b) Desenvolvimento de atividades de treino cognitivo, de 
treino de atividades de vida diária e de atividades ins- 
trumentais de vida diária; 
c) Desenvolvimento de atividades de reabilitação e de 
manutenção das capacidades motoras e sensoriais; 
d) Promoção da interação do utente com a família, ou 
com o cuidador informal; 
e) Apoio na satisfação de necessidades básicas, nomea- 
damente a alimentação e higiene pessoal; 
f) Participação, ensino e treino dos familiares ou cui- 
dadores informais; 
g) Realização de atividades culturais e de lazer, tendo em 
vista a socialização. 

4 — A unidade de ambulatório pode funcionar em ins- 
tituições com unidades de internamento de média duração 
e reabilitação, de longa duração e manutenção e em outros 
estabelecimentos de instituições privadas de solidariedade 
social ou instituições legalmente equiparadas e entidades 
privadas com fins lucrativos. 

Artigo 7.º 

Funcionamento das equipas de gestão de altas 

1 — A equipa de gestão de altas (EGA) é uma equipa  
hospitalar multidisciplinar, sediada em hospital integrado 
no SNS, que avalia e confirma a proposta de referenciação 
dos utentes para as unidades e equipas da RNCCI.  
 2 — As equipas referidas no número anterior fazem 
o  
planeamento de alta relativamente a todos os doentes que 
necessitem de cuidados continuados integrados, imediata- 
mente após um internamento hospitalar, bem como a todos 
os doentes que apresentem um grau de dependência que  
não lhes permita o regresso ao domicílio em condições de 
segurança ou aqueles em que seja necessária uma avaliação 
mais precisa do grau de dependência. 
3 — À EGA devem ser sinalizados, pelo serviço onde 
se encontram internados, todos os doentes que necessitem 
de cuidados continuados integrados para que se possa 
proceder a um planeamento articulado e atempado da alta. 
4 — Em cada hospital integrado no SNS deve existir 
uma EGA. 
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Artigo 8.º 

Funcionamento das equipas domiciliárias 

1 — As equipas domiciliárias prestam cuidados centra- 
dos na reabilitação, readaptação, manutenção e conforto, a 
pessoas em situação de dependência, doença terminal, ou  
em processo de convalescença, cuja situação não requer  
internamento, mas que não podem deslocar-se de forma  
autónoma. 
2 — A prestação de cuidados exige uma avaliação mul- 
tidisciplinar das necessidades da pessoa realizada pelas 
equipas domiciliárias e implica a elaboração de um plano individual de 
intervenção. 
3 — As equipas referidas no n.º 1 são equipas da 
RNCCI, da responsabilidade dos cuidados de saúde pri- 
mários, enquadradas no âmbito da prestação de cuida- 
dos dos ACES, integrados ou não em unidade local de 
saúde, E. P. E. (ULS) em articulação com as unidades e outras equipas 
da RNCCI. 
4 — As condições de funcionamento das equipas domi- 
ciliárias constam de carta de compromisso a celebrar entre 
o ACES, integrados ou não em ULS e a Administração 
Regional de Saúde, I. P. (ARS) e os CDists do ISS, I. P. 
5 — A concretização dos objetivos das equipas domici- 
liárias exige um funcionamento que proporcione e garanta 
ao utente: 

a) Prestação dos cuidados de saúde, de reabilitação, de  
manutenção, de natureza paliativa e de apoio psicossocial 
adequados, promovendo o envolvimento dos familiares ou 
dos cuidadores informais; 
b) Personalização dos cuidados prestados mediante a  
identificação de um profissional, preferencialmente, en- 
fermeiro, designado «Gestor de Caso», responsável direto 
pelo acompanhamento do processo individual e garante da 
comunicação com os demais intervenientes na prestação de cuidados; 
c) Prestação de apoio psicoemocional; 
d) Consulta multidisciplinar e acompanhamento assis- 
tencial de natureza paliativa; 
e) Apoio no desempenho das atividades básicas e ins- 
trumentais da vida diária; 
f) Promoção de um ambiente seguro, confortável, hu- 
manizado e promotor de autonomia; 
g) Participação, ensino e treino dos familiares ou dos cuidadores 
informais. 

Artigo 9.º 

Regulamento interno das unidades 

1 — As unidades dispõem de um regulamento interno de 
funcionamento que contém, designadamente, os seguintes 
elementos: 

a) Direção técnica, direção clínica e mapa de pessoal, no qual seja 
indicado o número de profissionais por ca- 
tegoria, bem como o correspondente número de horas a afetar à 
unidade; 
b) Direitos e deveres dos utentes e seus familiares ou cuidadores 
informais; 
c) Serviços e cuidados disponíveis; 
d) Condições de pagamento do valor dia, por parte do  
utente, definidas para as unidades de internamento de mé- 
dia duração e reabilitação, de longa duração e manutenção 
e de ambulatório; 
e) Condições do depósito de bens; 
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f) Condições de admissão, mobilidade, alta e reserva de 
lugar; 
g) Horários de funcionamento, nomeadamente, horário das 
refeições; 
h) Gestão de reclamações; 
i) Demais regras de funcionamento. 

2 — O regulamento interno é elaborado pela entidade 
promotora e gestora da unidade e é enviado à ECR, 
para aprovação, antes da entrada em funcionamento da 
unidade. 

Artigo 10.º 

Processo individual do utente 

1 — As unidades e equipas devem organizar o processo 
individual de cuidados continuados (PICC) em suporte 
informático ou em papel que inclui, designadamente: 

a) Identificação do utente; 
b) Data de admissão; 
c) Identificação e contacto do médico assistente; 
d) Identificação e contacto do «Gestor de Caso» da unidade 
ou da equipa; 
e) Identificação e contactos dos familiares, cuidadores 
informais e representante legal quando exista; 
f) Cópia do Consentimento Informado e do Termo de 
Aceitação, quando aplicável; 
g) Contrato de prestação de serviços; 
h) Plano individual de intervenção; 
i) Registos relativos à evolução do estado de saúde do  
utente no âmbito dos respetivos planos individuais de 
cuidados; 
j) Nota de alta. 

2 — O PICC do utente deve ser permanentemente 
atualizado, e no que respeita a registo de observações, 
prescrições, administração de terapêutica e prestação 
de serviços e cuidados, deve ser anotada a data e a hora em 
que foram realizados, bem como a identificação do seu 
autor. 
3 — O PICC é de acesso restrito nos termos da legis- 
lação aplicável. 
4 — As unidades e equipas prestadoras asseguram o ar- 
quivo do PICC, em conformidade com a legislação vigente. 

Artigo 11.º 

Contrato de Prestação de Serviços 

1 — As entidades promotoras e gestoras de unidades 
de internamento de média duração e reabilitação e longa  
duração e manutenção e de ambulatório, devem celebrar 
contratos de prestação de serviços com os utentes e ou 
seus familiares e, quando exista, com o representante legal. 
2 — No âmbito do contrato referido no número anterior, 
poderá ser prevista uma caução, com o objetivo de asse- 
gurar o respetivo pagamento do internamento do utente. 

Artigo 12.º 

Acesso à informação 

1 — As unidades devem ter disponível e em local bem vi- 
sível e de fácil acesso a seguinte informação e documentos: 

a) Licença ou autorização de funcionamento; 
b) Horário de atendimento; 
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c) Identificação do diretor técnico; 
d) Identificação do diretor clínico e do enfermeiro coordenador; 
e) Horário de funcionamento, incluindo horário das visitas; 
f) Plano e horário das atividades; 
g) Mapa semanal das ementas; 
h) Referência à existência de regulamento interno e de livro de 
reclamações. 

2 — As unidades devem ser identificadas mediante 
afixação de placa identificativa com logótipo da RNCCI e respetiva 
tipologia, em conformidade com as regras de- 
finidas pelos organismos competentes. 
 

CAPÍTULO IV 

Recursos Humanos 

Artigo 13.º 

Requisitos 

Os profissionais das unidades e equipas devem possuir as qualificações 
necessárias, designadamente título pro- 
fissional, adequado ao exercício das funções. 

Artigo 14.º 

Dotações das unidades em recursos humanos 

1 — As unidades e equipas da RNCCI, de forma a as- 
segurar níveis adequados de qualidade na prestação de 
cuidados, devem adaptar a dotação dos recursos humanos 
(RH) ao nível de dependência dos utentes tendo como 
referencial mínimo o disposto no anexo IV à presente 
portaria que dela faz parte integrante. 
2 — Para efeitos do disposto no número anterior, não é considerada a 
colaboração de voluntários ou de pessoas em estágio profissional prévio 
à obtenção da qualificação necessária para o exercício de funções. 

Artigo 15.º 

Direção técnica das unidades 

1 — Ao Diretor Técnico, em articulação com os ór- 
gãos de gestão da entidade promotora e gestora, compete 
designadamente: 

a) Definir um modelo de gestão integrada de cuidados  
e submetê-lo à aprovação dos órgãos de gestão da insti- 
tuição; 
b) Implementar internamente os programas de gestão da qualidade; 
c) Promover a melhoria contínua e a humanização dos cuidados 
continuados integrados; 
d) Supervisionar, coordenar e acompanhar a atividade dos 
profissionais; 
e) Implementar programas de formação, iniciais e con- 
tínuos, bem como desenvolver um programa de integração 
de novos profissionais. 

2 — Para além do disposto no Decreto-Lei n.º 101/2006, 
de 6 de junho, com a redação que lhe foi dada pelo Decreto- 
-Lei n.º 136/2015, de 28 de julho, quanto à direção técnica 
das unidades de internamento, o diretor técnico da unidade 

 
 

615 
 

de ambulatório deve ser um profissional da área da saúde 
ou da área psicossocial. 

Artigo 16.º 

Recursos humanos das equipas de gestão de altas 

1 — As EGA integram um médico, um enfermeiro 
e um assistente social, podendo ainda integrar outros 
profissionais, nomeadamente para apoio administrativo, 
sempre que o volume e a complexidade de atividades o 
justificar. 
2 — Os profissionais que integram as EGA são de- 
signados pelo conselho de administração do hospital e 
exercem as suas funções, preferencialmente, em regime 
de tempo completo, em espaço próprio e equipado para 
o efeito. 
3 — Quando, em função da dimensão da área de in- 
tervenção, não for possível ou adequado que todos os 
profissionais se encontrem a tempo completo, devem ser  
fixados horários ajustados que garantam o normal funcio- 
namento da EGA, os quais deverão expressamente constar 
de regulamento interno. 
4 — Os conselhos de administração dos hospitais inte- 
grados no SNS designam um interlocutor em cada centro 
de responsabilidade, departamento ou serviço, a quem cabe 
a articulação com a EGA. 
5 — Os conselhos de administração dos hospitais inte- 
grados no SNS designam um responsável pela coordenação 

da EGA que articula com as ECL e com a ECR.  

 Artigo 17.º 

Recursos humanos das equipas domiciliárias 

1 — As equipas domiciliárias integram, designadamente, 
médicos, enfermeiros, psicólogos, terapeutas e assistentes 
sociais, sendo a respetiva afetação da responsabilidade 
do ACES, de acordo com os objetivos contratualizados. 
2 — Os profissionais referidos no número anterior são 
nomeados pelo Conselho de Administração da ULS ou 
pelo Diretor Executivo do ACES, sob proposta do coorde- 
nador da unidade de cuidados na comunidade, sempre que 
exista e a sua composição e dimensão deve ter em conta 
as características sociodemográficas, epidemiológicas e 

geográficas da área onde está inserida.  

 Artigo 18.º 

Formação dos profissionais 

1 — Cabe às entidades promotoras e gestoras das uni- 
dades e equipas, no início de cada ano, o desenvolvimento 
do plano anual de formação, tendo como referência o le- 
vantamento de necessidades e as recomendações das ARS 
e CDist do ISS, I. P. 
2 — As entidades promotoras e gestoras das unidades  
e equipas devem garantir a participação dos seus profis- 
sionais em ações de formação, no âmbito das orientações  
e objetivos gerais da RNCCI, bem como em ações pro- 
movidas por outras entidades, desde que correspondam 
aos objetivos da RNCCI e contribuam para sua formação 
contínua. 
3 — A ARS/ACSS e o ISS, IP podem, sempre que en- 
tendam necessário, solicitar às entidades promotoras e 
gestoras das unidades e equipas comprovativos da for- 
mação realizada. 
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CAPÍTULO V 

Referenciação na RNCCI e admissão  
 nas unidades e equipas 

Artigo 19.º 

Referenciação para unidades e equipas 

1 — Sem prejuízo do disposto no artigo 31.º do Decreto- 
-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, com a redação que lhe foi 
dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28 de julho, para as 
unidades e equipas da RNCCI podem ser referenciadas as  
pessoas com limitação funcional, em processo de doença 
crónica ou na sequência de doença aguda, em fase avançada 
ou terminal, ao longo do ciclo de vida e com necessidades 
de cuidados de saúde e de apoio social. 
2 — São ainda condições gerais de admissão em todas as tipologias da 
RNCCI as seguintes situações: 

a) A alimentação entérica; 
b) O tratamento de úlceras de pressão e ou feridas; 
c) A manutenção e tratamento de estomas; 
d) A terapêutica parentérica; 
e) As medidas de suporte respiratório designadamente a oxigenoterapia 
ou a ventilação assistida; 
f) Ajuste terapêutico e ou de administração de terapêu- 
tica, com supervisão continuada. 

3 — Para as unidades de convalescença são também 
critérios de referenciação as situações que, na sequência 
de episódio de doença aguda, impliquem perda de fun- 
cionalidade transitória, e careçam de cuidados de saúde 
que, pela sua complexidade ou duração, não possam ser 
prestados no domicílio, com previsibilidade de recuperação 
ou ganhos funcionais atingíveis até 30 dias consecutivos que requeiram: 

a) Cuidados médicos e de enfermagem, permanentes; 
b) Reabilitação funcional intensiva. 

4 — Para unidade de média duração e reabilitação, 
para além do disposto no n.º 2, são ainda critérios de 
referenciação, as situações que na sequência de doença 
aguda ou reagudização de doença crónica, impliquem 
perda de funcionalidade, careçam de continuidade de 
cuidados de saúde, reabilitação funcional e apoio so- 
cial e pela sua complexidade ou duração, não possam 
ser assegurados no domicílio, com previsibilidade de 
ganhos funcionais atingíveis até 90 dias consecutivos 
que requeiram: 

a) Cuidados médicos diários e de enfermagem, per- 
manentes; 
b) Reabilitação funcional. 

5 — Para além do disposto no n.º 2, são critérios de 
referenciação para unidade de longa duração e manutenção 
as situações que impliquem a prestação de cuidados de 
apoio social, continuidade de cuidados de saúde e de ma- 
nutenção do estado funcional, que pela sua complexidade  
ou duração, não possam ser assegurados no domicílio e 
tenham necessidade de internamento num período superior 
a 90 dias consecutivos que requeiram: 

a) Cuidados médicos regulares e cuidados de enferma- 
gem permanentes; 
b) Reabilitação funcional de manutenção; 
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c) Internamento em situações temporárias por dificul- 
dade de apoio familiar e necessidade de descanso do prin- 
cipal cuidador, até 90 dias por ano. 
 
6 — São critérios de referenciação para unidades de dia e  
promoção de autonomia (UDPA) as situações que necessitam 
da prestação de cuidados de apoio social, saúde, promoção, 
autonomia ou manutenção do estado funcional de pessoas 
que, podendo permanecer no domicílio, não podem aí ver 
assegurados esses cuidados face à complexidade ou duração. 
7 — As equipas domiciliárias destinam-se a pessoas em 
situação de dependência funcional transitória ou prolongada, 
que não se podem deslocar de forma autónoma, cujo critério 
de referenciação assenta na fragilidade, limitação funcional  
grave condicionada por fatores ambientais, com doença se- 
vera, em fase avançada ou terminal, ao longo do ciclo de vida, 
que reúnam condições no domicílio que permitam a pres- 
tação dos cuidados continuados integrados que requeiram: 

a) Frequência de prestação de cuidados de saúde supe- 
rior a 1 vez por dia, ou, prestação de cuidados de saúde 
superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no mínimo de 
3 dias por semana; 
b) Cuidados além do horário normal de funcionamento  
da equipa de saúde familiar, incluindo fins de semana e  
feriados; 
c) Complexidade de cuidados que requeira um grau de 
diferenciação ao nível da reabilitação; 
d) Necessidades de suporte e capacitação ao cuidador 
informal. 
 
8 — Consideram-se critérios de não admissão em uni- 
dades e equipas, as pessoas: 

a) Com episódio de doença em fase aguda; 
b) Com necessidade exclusiva de apoio social; 
c) Cujo objetivo de internamento seja o estudo diag- 
nóstico; 
d) Cujo regime terapêutico inclua antibióticos de uso 
exclusivo hospitalar. 

Artigo 20.º 

Processo de referenciação dos utentes provenientes  
 dos hospitais e dos cuidados de saúde primários 

1 — Os profissionais de saúde dos hospitais designa- 
damente, médicos, enfermeiros e assistentes sociais, refe- 
renciam as pessoas com critérios clínicos para potencial 
ingresso na RNCCI, de acordo com a seguinte informação: 

a) Diagnóstico principal de acordo com a Classificação 
Internacional da Doença; 
b) Registo de comorbilidades; 
c) Classificação do grau de funcionalidade segundo a 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapaci- 
dade e Saúde; 
d) Avaliação médica, de enfermagem, do serviço social e 
qualquer outra informação relevante; 
e) Proposta da tipologia de cuidados da RNCCI. 

2 — A referenciação pode ser realizada desde o início do 
internamento até quatro dias antes da data prevista da alta. 
3 — A EGA receciona a proposta de referenciação e no 
prazo de dois dias úteis, avalia e confirma toda a informa- 
ção até ao momento da alta, designadamente: 

a) Informação da situação clínica e medicação; 
b) Indicação das necessidades em cuidados; 
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c) Informação do serviço social; 
d) Informação dos meios complementares de diagnós- 
tico e terapêutica realizados; 
e) Anotações sobre o programa de seguimento do utente  
e de marcações de próximas consultas ou exames comple- 
mentares, com identificação do responsável pelo segui- 
mento, quando aplicável. 
 
4 — Sempre que o utente seja proveniente da comuni- 
dade, nomeadamente o domicílio, a referenciação é efe- 
tuada, com as devidas adaptações, pelos profissionais de 
saúde das unidades de saúde familiar (USF) e das unidades 
de cuidados de saúde personalizados (UCSP) sendo apli- 
cável o procedimento constante do n.º 1. 
5 — Os profissionais das unidades de cuidados na 
comunidade (UCC) sinalizam às USF e UCSP os doentes com 
potencial de referenciação. 
6 — Os profissionais que integram as USF e as UCSP enviam à ECL 
a proposta de referenciação no prazo má- 
ximo de cinco dias, após o início da referenciação. 
7 — A ECL valida a proposta de referenciação e a ti- 
pologia adequada. 
8 — Na referenciação do utente para unidade ou equipa 
deve ter-se em conta a proximidade da área do domicílio do utente 
relativamente à unidade ou equipa e sempre que possível ter em 
consideração a sua preferência. 

Artigo 21.º 

Processo de admissão nas unidades e equipas 

1 — A admissão de utentes nas unidades e equipas é 
precedida de proposta de referenciação dos profissionais  
de saúde dos hospitais e dos cuidados de saúde primários. 
2 — A ECR determina, no prazo de um dia útil, a alo- 
cação de vaga do utente em unidade ou equipa da RNCCI, 
na medida dos recursos e vagas existentes. 
3 — A admissão na unidade ou equipa da RNCCI efetiva- 
-se no prazo de um dia útil. 
4 — Para efeitos de admissão nas unidades de interna- 
mento e equipas domiciliárias é necessário obter o prévio 
consentimento informado por parte do utente, ou do seu representante 
legal. 
5 — Para além do documento referido no número 
anterior, a admissão nas unidades de internamento de 
média duração e reabilitação, de longa duração e ma- 
nutenção e de ambulatório, carece ainda da assinatura 
do termo de aceitação das situações de comparticipação 
do utente, e da tomada de conhecimento da necessidade da celebração 
de contrato de prestação de serviços, no momento da admissão, em 
conformidade com a legis- 
lação aplicável. 
6 — As unidades e equipas prestadoras não podem 
recusar a admissão do utente após a validação da ECL. 
7 — [Revogado]. 
 

CAPÍTULO VI 

Continuidade de cuidados integrados, prorrogação,  
 mobilidade e alta 

Artigo 22.º 

Continuidade da prestação de cuidados 

1 — Para a concretização dos objetivos terapêuticos, a  
continuidade da prestação de cuidados a cada utente deve 
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ser reavaliada quinzenal ou mensalmente pela unidade, 
conforme se trate de unidade de convalescença ou de média 
duração e reabilitação, e trimestralmente, na unidade de 
longa duração e manutenção e mensalmente na unidade de 
ambulatório e nas equipas domiciliárias, salvaguardando-se 
sempre nas diferentes tipologias as eventuais avaliações 
intercalares que sejam necessárias. 
2 — Nas situações em que os utentes internados em 
unidades da RNCCI careçam de cuidados em hospital 
integrado no SNS, por período superior a 24 horas, pode 
ocorrer reserva de lugar por um período de oito dias, con- 
tando os dias de reserva para a determinação da taxa de 
ocupação da unidade. 
3 — Sem prejuízo do disposto no número anterior, em 
situações excecionais devidamente comprovadas e justifi- 
cadas do ponto de vista clínico, o período de oito dias de 
reserva de lugar pode ser alargado até ao máximo de doze 
dias, com autorização da respetiva ECL 
 

Artigo 23.º 

Procedimentos de prorrogação, mobilidade e alta 

1 — Sempre que esgotados os prazos de internamento 
fixados no artigo 19.º, e se não atingidos os objetivos 
terapêuticos, pode haver lugar a pedido de prorrogação 
do internamento do utente ou pode haver necessidade de 
mobilidade do mesmo para outra unidade de internamento 
mais adequada à melhoria ou recuperação da sua situação 
clínica e social. 
2 — Para efeitos de prorrogação do internamento, 
a unidade elabora proposta fundamentada, até 5 dias 
antes do período de internamento máximo previsto 
para a unidade da RNCCI, que submete a autorização 
da ECR. 
3 — A ECL assegura, sob prévia autorização da ECR, 
sempre que excedido o período de internamento má- 
ximo previsto para a unidade da RNCCI e após reava- 
liação da situação a continuidade do utente na respetiva 
unidade. 
4 — Sempre que considerada a necessidade de mo- 
bilidade por transferência do utente, deve a unidade ou 
equipa elaborar proposta fundamentada à ECL da área de 
influência da unidade para respetiva validação. 
5 — A mobilidade por transferência do utente deve ter em 
consideração o critério de proximidade ao domicílio 
deste, sendo prioritária em relação aos utentes em lista de 
espera para admissão na RNCCI. 
6 — Para efeitos do disposto no número anterior, e caso 
não haja coincidência entre o domicílio do utente e a área 
geográfica da unidade ou equipa, compete à ECL da área 
da unidade articular-se com a competente ECR com vista 
à observância do critério de proximidade. 
7 — Os utentes internados em unidade, quando agu- 
dizam e carecem de cuidados em hospital integrado no 
SNS, por período temporal superior ao determinado nos 
n.os 2 e 3 do artigo anterior, beneficiam de prioridade na 
readmissão na RNCCI. 
8 — A preparação da alta deve ser iniciada com uma  
antecedência que permita encontrar a solução mais ade- 
quada à necessidade de continuidade de cuidados, pressu- 
pondo a necessária articulação entre a unidade e as ECL 
competentes. 
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CAPÍTULO VII 

Adesão à RNCCI 

Artigo 24.º 

Pedido de adesão 

1 — O pedido de adesão, por parte das entidades pro- 
motoras e gestoras previstas no n.º 1 do artigo 36.º do 
Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, com a redação  
que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28 de 
julho, que ainda não integrem a RNCCI, formaliza-se me- 
diante preenchimento do formulário constante do anexo V 
à presente portaria que dela faz parte integrante, disponível 
no sítio da internet da ARS e do ISS, I. P. 
2 — O formulário a que se refere o número anterior 
deve ser devidamente preenchido e assinado por quem 
tenha competência para o ato nos termos legais e entregue 

na ARS competente.  

 Artigo 25.º 

Processo de adesão à RNCCI 

1 — Instruído o pedido de adesão, a ECR competente 
aprecia e emite parecer, no prazo máximo de dez dias 
úteis contados da receção do pedido, tendo em conta o 
seguinte: 

a) Cobertura territorial de acordo com os rácios defi- 
nidos, pelos organismos competentes, para cada uma das tipologias da 
RNCCI; 
b) Adequabilidade da intervenção proposta face ao dis- 
posto no presente diploma; 
c) Existência de cobertura orçamental. 

2 — Para efeitos do disposto no número anterior, a ECR 
deve obrigatoriamente promover a participação dos compe- 
tentes serviços da ARS e do ISS, I.P nas decisões a tomar. 
3 — Na sequência da emissão de parecer favorável, 
deve a entidade promotora e gestora na RNCCI proceder à entrega dos 
seguintes documentos: 

a) Planta de localização; 
b) Planta de implantação do/s edifício/s; 
c) Planta de todos os pisos onde se localiza a unidade,  
incluindo os espaços partilhados, com indicação dos equi- 
pamentos; 
d) Estudo prévio de arquitetura e das especialidades de  
engenharia com escala tecnicamente adequada, nos termos 

da legislação em vigor.  

 Artigo 26.º 

Parecer prévio à decisão 

1 — Após a construção de raiz ou de ampliação ou 
remodelação para tipologias da RNCCI, são confirmadas  
as condições de instalação em visita técnica final, sendo a  
entidade promotora notificada para apresentar à ECR, no 
prazo de trinta dias úteis, a contar da respetiva notificação, 
os seguintes documentos: 

a) Comprovativo da segurança contra incêndios em edi- 
fícios emitido pela Autoridade Nacional de Proteção Civil, 
que tenha em consideração eventuais obras de remodelação 
e ou reconversão do edificado para nova utilização-tipo ou nova 
categoria de risco; 
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b) Telas finais dos projetos de arquitetura e especiali- 
dades de engenharia; 
c) Licença(s) de estabelecimento para instalações elé- 
tricas do tipo A e ou B, nos termos da legislação em vigor; 
d) Certificado de exploração para instalações elétricas  
do tipo C, se aplicável nos termos da legislação em vigor; 
e) Declaração do técnico responsável pela exploração  
das instalações elétricas e último relatório de inspeção 
desse técnico, para instalações elétricas que carecem de 
técnico responsável pela exploração, nos termos da legis- 
lação em vigor; 
f) Relatório de vistoria anual, para instalações que  
dispensam a existência de um técnico responsável pela 
exploração, nos termos da legislação em vigor;  
 g) Certificação dos ascensores, se aplicável nos 
termos  
da legislação em vigor; 
h) Cópia do contrato de manutenção dos aparelhos ele- 
vadores, se aplicável nos termos da legislação em vigor; 
i) Autorização de utilização emitida pela Câmara Mu- 
nicipal competente, com identificação do uso a que se 
destina; 
j) Comprovativo do controlo sanitário da água, caso  
existam depósitos de reserva de água para consumo hu- 
mano; 
k) Certificação energética das instalações de climati- 
zação; 
l) Termo de responsabilidade, passado por entidade  
credenciada, atestando a conformidade da instalação da 
Rede de Gases Medicinais e do Sistema de Aspiração/Vá- 
cuo com as normas e legislação portuguesas e as normas  
e diretivas europeias aplicáveis bem como da certificação 
dos materiais utilizados na instalação da rede de gases 
medicinais e de aspiração/vácuo, nos termos do modelo 
constante do anexo VI à presente portaria que dela faz 
parte integrante, disponível no sítio da Internet da ARS, 
acompanhado de documento comprovativo da certificação 
da entidade instaladora. 
 
2 — A ECR emite parecer final sobre a viabilidade da adesão 
à RNCCI, no prazo de trinta dias úteis, a contar da data da 
receção dos respetivos documentos. 
3 — Do parecer a que se refere o número anterior deve 
constar: 

a) Elementos relativos à unidade e equipa prestadora; 
b) Elementos relativos à entidade promotora e gestora; 
c) Identificação da tipologia e rácios previstos na área 
geográfica; 
d) Data de entrada do formulário; 
e) Procedimentos efetuados, incluindo a menção da 
interrupção dos prazos, no caso de pedido de elementos/ 
aperfeiçoamentos; 
f) Avaliação das condições de funcionamento; 
g) Avaliação das instalações da unidade nas vertentes de 
arquitetura, instalações e equipamentos elétricos, ins- 
talações e equipamentos de águas e esgotos e instalações e 
equipamentos mecânicos; 
h) Direção Técnica e Mapa de Pessoal; 
i) Conclusão devidamente fundamentada. 

4 — A ECR deve obrigatoriamente promover a parti- 
cipação nas decisões a tomar dos competentes serviços 
da ARS e do ISS, I. P., sempre que estejam em causa 
pareceres ou decisões acerca de unidades de média du- 
ração e reabilitação, longa duração e manutenção e de 
ambulatório. 
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Artigo 27.º 

Decisão 

1 — A decisão sobre a adesão à RNCCI compete ao 
Conselho Diretivo da ARS territorialmente competente, 
salvo o disposto no número seguinte. 
2 — Quando se trate de unidades de internamento de média duração 
e reabilitação, longa duração e manuten- 
ção e de ambulatório, a decisão sobre a adesão à RNCCI compete, 
ainda ao Conselho Diretivo do ISS, I. P. 
3 — O prazo para decisão sobre adesão à RNCCI é de 
15 dias úteis, contados da data da emissão do parecer final 

referido no n.º 2 do artigo anterior.  

 Artigo 28.º 

Celebração de contrato 

1 — A adesão formaliza-se com a celebração de con- 
trato, em modelo próprio a aprovar pelos Ministérios da  
Saúde e do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, 
celebrado entre a entidade promotora e gestora, a ARS, 
salvo o disposto no número seguinte. 
2 — Quando se trate de unidades de internamento de 
média duração e reabilitação, longa duração e manutenção 
e de ambulatório, o contrato referido no número anterior é também 
celebrado com o CDist do ISS, I.P 
3 — Não é admitida a subcontratação, salvo em casos 
excecionais devidamente fundamentados e sujeitos à prévia 
aprovação da ARS e do CDist do ISS, I. P. 
 
 
CAPÍTULO VIII 

Avaliação e sistemas de informação 

Artigo 29.º 

Monitorização, avaliação e auditorias 

1 — O funcionamento e a qualidade dos cuidados e 
serviços prestados, os processos realizados, os resul- 
tados obtidos, e a articulação das unidades com outros 
recursos de saúde e ou sociais, estão sujeitos a uma 
avaliação periódica, sem prejuízo dos processos internos 
de melhoria contínua no âmbito da respetiva gestão da qualidade. 
2 — As unidades podem ser sujeitas a auditorias técni- 
cas e financeiras pelos competentes serviços dos Minis- 
térios da Saúde e do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, no 
âmbito das suas atribuições, que para o efeito poderão recorrer a 
serviços externos. 
3 — Para efeitos do disposto, no número anterior 
as unidades devem facultar o acesso às instalações 
e à documentação tida por pertinente pelas equipas 
auditoras. 
4 — As auditorias referidas no n.º 2 devem ser efetuadas 
de forma conjunta e articulada entre os serviços competen- 
tes dos Ministérios da Saúde e do Trabalho, Solidariedade 
e Segurança Social. 
5 — As auditorias referentes a matérias de infraestru- 
turas deverão ser levadas a cabo exclusivamente pela En- 
tidade Reguladora da Saúde. 
6 — No âmbito da avaliação periódica referida no n.º 1, 
podem, ainda, as unidades ser objeto de estudos que visem 
a avaliação da satisfação dos utentes, a realizar em articu- 
lação com as entidades promotoras e gestoras. 
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Artigo 30.º 

Suportes de informação 

1 — As unidades procedem ao registo dos dados neces- 
sários à referenciação e monitorização evolutiva e de resul- 
tados mediante o preenchimento dos formulários e módulos 
disponíveis, na plataforma informática da RNCCI.  
 2 — É garantido às unidades e equipas o acesso a 
um 
conjunto de indicadores organizacionais e de gestão clínica, 
anualmente definidos pela ACSS, I. P. e pelo ISS, I. P. 
3 — É garantido igualmente a ligação das plataformas  
de informação clínica das entidades promotoras e gesto- 
ras a custos das mesmas com a plataforma informática 
da RNCCI para a recolha da informação que se entenda 
necessária e suficiente à gestão da RNCCI, no estrito cum- 
primento da Lei de proteção de dados pessoais 
4 — A gestão de acessos à plataforma informática da 
RNCCI é da responsabilidade da ACSS. 
 

CAPÍTULO IX 

Coordenação da RNCCI 

Artigo 31.º 

Coordenação Nacional 

A RNCCI é coordenada pela ACSS, IP à qual compete 
promover a articulação com os organismos competentes 
dos Ministérios da Saúde e do Trabalho, Solidariedade e 
Segurança Social. 

Artigo 32.º 

Coordenação Regional 

1 — A coordenação a nível regional é assegurada por 
cinco ECR, constituídas de modo multidisciplinar, inte- 
grando representantes das ARS e dos CDists do ISS, I. P., 
designados por três anos, renováveis, respetivamente, pelo 
Conselho Diretivo das ARS e pelo Conselho Diretivo do 
ISS, I. P. 
2 — Cada ECR deve integrar, no mínimo, da área da  
saúde, um médico, um enfermeiro e um assistente técnico e, 
da área social, um técnico superior podendo ainda integrar 
outros profissionais sempre que o volume e a complexidade 
da atividade o justifiquem. 
3 — A ECR é dimensionada em função das necessidades 
e dos recursos existentes e constituída por profissionais 
com conhecimentos e experiência nas áreas de planea- 
mento, gestão e avaliação, que exercem as suas funções 
em regime de tempo completo. 
4 — Quando em função da dimensão da área de inter- 
venção não for possível ou adequado que todos os profis- 
sionais exerçam funções em regime de tempo completo, 
devem ser fixados horários ajustados que garantam o 
normal funcionamento da(s) equipa(s), os quais deverão 
expressamente constar em regulamento interno. 
5 — A coordenação da ECR é assegurada por um pro- 
fissional nomeado pela ARS territorialmente competente. 
6 — Os profissionais que integram as ECR não podem  
ser, simultaneamente, prestadores de cuidados no âmbito  
da Rede. 
7 — As ECR atuam numa base regional, tendo por 
referência a área de influência da ARS. 
8 — As competências das ECR estão definidas no ar- 
tigo 10.º do Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, com 
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a redação que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 28 de julho. 

Artigo 33.º 

Funcionamento das ECR 

1 — O modo de funcionamento das ECR consta de 
regulamento interno, que é elaborado no primeiro mês de 
funcionamento, e aprovado pelo Conselho Diretivo da ARS 
e pelo Conselho Diretivo do ISS, I. P. com conhecimento da 
coordenação nacional. 
2 — Do regulamento interno das ECR deve constar, 
designadamente: 

a) Local e horário de funcionamento; 
b) Periodicidade das reuniões, 
c) Prazos para apresentação de planos e relatórios de atividades; 
d) Composição da ECR e regime de afetação dos pro- 
fissionais que a constituem; 
e) Processo de substituição do coordenador nas suas ausências ou 
impedimentos; 
f) Processos de articulação com as equipas coordena- 
doras aos níveis nacional e local; 
g) Instrumentos de monitorização e controlo da ati- 
vidade e da qualidade dos processos e de controlo dos 
resultados das unidades e equipas da Rede, de acordo com 
as orientações da coordenação nacional. 
 
3 — As ECR estão sedeadas nas instalações das ARS que asseguram os 
meios necessários ao desempenho das suas competências e atribuições. 

Artigo 34.º 

Coordenação Local 

1 — A coordenação a nível local, é assegurada pelas 
ECL, constituídas de modo multidisciplinar, integrando, 
no mínimo, da área da saúde, um/a médico/a e um/a enfer- 
meiro/a, e, da área social, um técnico superior e, sempre 
que necessário, um/a técnico/a das autarquias locais, desig- 
nado pelo(s) presidente(s) de Câmara Municipal, podendo 
ainda integrar outros profissionais sempre que o volume e 
a complexidade da atividade o justifiquem. 
2 — Os elementos que constituem as ECL são designa- 
dos, consoante as áreas de intervenção, pelo Conselho Di- 
retivo da ARS, sob proposta do Diretor Executivo do ACES 
ou do Conselho de Administração da ULS, e pelo Conse- 
lho Diretivo do ISS, I. P. sob proposta dos Diretores dos 
CDists do ISS, I. P. por um período de três anos, renovável. 
3 — A coordenação da ECL é assegurada por um pro- 
fissional de saúde nomeado pelo Conselho Diretivo da 
ARS territorialmente competente sob proposta do Diretor Executivo do 
ACES, ouvido o Coordenador da UCC, ou do Conselho de 
Administração da ULS. 
4 — Os elementos da ECL exercem as suas funções em 
regime de tempo completo. 
5 — Quando em função da dimensão da área de inter- 
venção não for possível ou adequado que todos os profis- 
sionais exerçam funções em regime de tempo completo,  
devem ser fixados horários ajustados que garantam o nor- 
mal funcionamento da (s) equipa (s), os quais deverão 
expressamente constar em regulamento interno. 
6 — Os elementos da ECL não podem ser, simultanea- 
mente, prestadores de cuidados no âmbito da RNCCI, com 
ressalva dos casos em que a entidade promotora e gestora tenha natureza 
pública. 

 
 

Diário da República, 1.ª série — N.º 24 — 2 de fevereiro de 2017 
 
7 — É criada, no mínimo, uma ECL, para efeito de 
coordenação operativa da RNCCI, em cada ACES, e em  
cada Unidade Local de Saúde, que não tenha ACES cons- 
tituído, coincidindo com as respetivas áreas de influência. 
8 — As competências das ECL estão definidas no ar- 
tigo 11.º do Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, com a 
redação que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.º 136/2015, de 
28 de julho. 
Artigo 35.º 

Funcionamento das ECL 

1 — O modo de funcionamento das ECL consta de 
regulamento interno, que é aprovado pelo Diretor Execu- 
tivo do ACES/ULS, submetido à apreciação da ECR que 
emite parecer vinculativo, que contem, designadamente, os 
seguintes elementos: 

a) Local e horário de funcionamento; 
b) Periodicidade das reuniões, no mínimo semanal; 
c) Prazos para a apresentação, à ECR, de planos de ação 
anuais, e relatórios de execução; 
d) Composição da ECL e regime de afetação dos pro- 
fissionais que a constituem; 
e) Processo de substituição do coordenador nas suas 
ausências ou impedimentos; 
f) Processos de articulação com a ECR; 
g) Instrumentos de monitorização e controlo da atividade e da 
qualidade dos processos e de controlo dos resultados das 
unidades e equipas, de acordo com as orientações da 
coordenação regional e nacional. 
 
2 — As ECL estão sedeadas nas instalações dos ACES que 
asseguram os meios necessários para o desempenho das suas 
competências e atribuições. 
 

CAPÍTULO X 

Disposições transitórias e finais 

Artigo 36.º 

Autorização de funcionamento 

1 — Até à entrada em vigor do regime jurídico do li- 
cenciamento para as unidades da RNCCI, a competência  
para a emissão da autorização de funcionamento cabe à  
Entidade Reguladora da Saúde, mediante parecer prévio 
da ECR, que contenha despacho favorável da ARS, I. P., e 
do Centro Distrital do ISS, I. P., de acordo com o modelo 
constante do anexo III à presente portaria. 
2 — Decorridos 45 dias sem que a ERS emita autori- 
zação de funcionamento, esta considera-se tacitamente 
deferida, a título provisório, até à emissão da autorização 
de funcionamento pela Entidade Reguladora da Saúde, nos 
termos previstos no número anterior. 
3 — Da autorização referida no n.º 1 consta a lotação 
máxima de cada uma das unidades. 
4 — Aos lugares que podem ser geridos pelas entidades 
promotoras e gestoras de forma autónoma não é aplicável 
o disposto nos Capítulos V e VI do presente diploma. 

Artigo 37.º 

Adequação 

1 — As unidades que, à data da entrada em vigor do 
presente diploma, integram a RNCCI, devem adequar-se 
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às condições nelas previstas, desde que os espaços físicos existentes 
permitam as adaptações necessárias. 
2 — Não é aplicável o disposto no número anterior às  
unidades que foram beneficiárias de apoio financeiro ao 
abrigo do Programa Modelar I e II, bem como as unidades 
que integraram as Experiências Piloto de 2006. 
3 — Após as vistorias, as entidades competentes de- 
vem elaborar relatório final sobre a adequação das insta- 
lações aos requisitos técnicos constantes dos programas 
funcionais anexos à presente portaria e que dela fazem 
parte integrante, bem como identificar as alterações 
necessárias a realizar, se tal for possível e financeira- 
mente razoável. 

Artigo 38.º 

Norma revogatória 

São revogados: 

a) Os números 2, 3 e 14 e o Anexo I da Portaria n.º 1087-A/2007, 
de 5 de setembro; 
b) O Despacho n.º 19040/2006, dos Secretários de Es- 
tado da Segurança Social e Adjunta e da Saúde, de 19 de setembro; 
c) O Despacho n.º 6359/2011, das Ministras do Tra- 
balho e da Solidariedade Social e da Saúde, de 13 de  
abril; 
d) Os números 2, 3 e 4 do Despacho n.º 7968/2011, da Ministra da 
Saúde, de 2 de junho. 
 

Artigo 39.º 

Entrada em vigor 

A presente portaria entra em vigor no primeiro dia útil do mês 
subsequente ao da sua publicação. 
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ANEXO I 
 
RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continua- 
 dos Integrados 
 
Unidades de internamento de convalescença, de média duração  
 e reabilitação, e de longa duração e manutenção 

1 — Arquitetura 

Os requisitos técnicos seguintes são complementares 
aos dos regulamentos técnicos legais, de arquitetura, com 
os quais as instalações das unidades também terão de estar 
conformes, de acordo com a legislação aplicável.  
 1.1 — Programa funcional tipo: 

(especificações mínimas) 

Nota prévia: 

As instalações referidas de seguida são consideradas por 
módulos 30 camas e por piso de internamento. 
Nas situações em que coexista mais do que uma tipolo- 
gia de resposta da RNCCI permite-se, quando possível, no 
mesmo edifício a utilização comum dos espaços de apoio 
pelas diferentes tipologias sempre que dessa utilização não 
advier prejuízo para a qualidade dos cuidados prestados ao 
utente, nomeadamente, receção, atendimento, I.S. de visitantes, 
gabinete de direção, secretariado, gabinete de atendimento, 
copa, refeitório, sala de convívio, banho assistido, gabinete 
médico/de enfermagem, área de medicina física e de reabilita- 
ção, área de pessoal, área de logística e depósito de cadáveres. 
Os espaços de utilização comum com outras tipologias de- 
vem ser objeto de acréscimo proporcional de área, sempre que  
tal se justifique, permitindo desse modo o adequado exercício  
das atividades da Unidade, sem constrangimentos de área útil. 
Nestas unidades de internamento os quartos podem ser 
individuais, duplos ou triplos, sendo que, pelo menos 15 % 
(arredondamento por defeito) correspondem a quartos 
individuais e 20 % correspondem a quartos triplos. 

 
 
Designação Função do compartimento Área útil (mínima) m2 Largura (mínima) m Obs. 
 

Área de receção 

Átrio ...............................................................  - - Pode ser comum a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
Posto de atendimento .....................................  - - Pode ser comum a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
Receção de visitas e encaminha- 
mento. 
IS de visitantes ...............................................  5 - Pode ser comum a outras tipo- 
a) - logias de unidades/respostas 
sociais. 
a) Mínimo uma, adaptada a pes- 
 soas com 
mobilidade condi- 
cionada. 
Área de direção e administrativa 

Gabinete da Direção .......................................  Gestão da unidade .................  - - Opcional. 
Pode ser comum a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
Sala de secretariado........................................  Zona de atividade administrativa - - Opcional. 
e de arquivo clínico. Pode ser comum a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
Área de atendimento social 

Gabinete de atendimento................................  Atendimento a familiares ........  12 Pode ser comum a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
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Designação Função do compartimento Área útil (mínima) m2 Largura (mínima) m Obs. 
 
 
Área de refeições, de convívio e de atividades 

Copa ...............................................................  Apoio à área de internamento 8 - Com tina de bancada. 
Receção e conferência de die- 
tas. Preparação de refeições 
ligeiras. 
Refeitório .......................................................  Sala de refeições....................  2 m2 por utente (para - Pode ser comum a outras uni- 
utilização, em simul- dades. 
tâneo, no mínimo de Pode ser sala única, adequada- 
50 % dos utentes). mente dividida, ou várias sa- 
las perfazendo no total a área 
estabelecida. 
Com lavatório. 
Sala de convívio/atividades . . . Sala para convívio de doentes e 2 m2 por utente (para - Pode ser comum a outras uni- 
familiares. utilização, em simul- dades. 
tâneo, no mínimo de Pode ser sala única, adequada- 
80 % dos utentes). mente dividida, ou várias sa- 
las perfazendo no total a área 
estabelecida. 
IS associadas ..................................................  5 2,2 a) Devem ser previstas duas IS 
a) - separadas por sexos, adapta- 
das a pessoas com mobilidade 
condicionada. 
Cabeleireiro/Podólogo ...................................  - - Pode ser comum a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
Pode ser um serviço contratado. 
Com pontos de água e esgoto. 
Área de quartos e higiene pessoal 

Quarto.............................................................  Com 1 cama ..........................  12 3,5 O corredor interior de acesso à 
Com 2 camas (no máximo)  . . . 18 3,5 I.S. do quarto não conta para 
Com 3 camas (no máximo ....................................................................................  24 3,5 a área útil do mesmo. 
Pelo menos 15 % dos quartos da 
unidade são individuais. 
IS de cada quarto .............................................  5 2,2 Acesso privativo do quarto, adap- 
tada a pessoas com mobilidade 
condicionada e com zona de 
duche com ralo no pavimento. 
Com uma área livre correspon- 
dente à de um círculo de 1,5 m 
de diâmetro. 
Banho assistido ...............................................  Banho assistido de doentes  . . . 10 2,8 Deve ter, preferencialmente, lo- 
calização central na unidade 
de internamento. 
Podem ser comuns a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
Com sanita e lavatório. 
Área médica e de enfermagem 

Posto de enfermagem .....................................  Com zonas de armazenamento, 12 - Deve ter localização central na 
de preparação de medicação e área de internamento. 
de registos. A zona de registos deve permitir 
a visualização da circulação 
na unidade. 
Equipada com tina e torneira de  
 comando não 

manual. 
Sala de observação/tratamentos Trabalho clínico, pensos e outros 16 3,5 Equipada com lavatório e tor- 
tratamentos. neira de comando não manual. 
Gabinete médico/de enfermagem 12 - Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Deve ter lavatório e torneira de  
 comando não 
manual. 
Área de medicina física e reabilitação 

Ginásio/fisioterapia Terapia ocu- Desenvolvimento de atividades 50 - Pode ser comum a outras tipo- 
pacional. de reabilitação e ocupacionais. logias de unidades/respostas 
sociais. 
Pode ser sala única, adequada- 
mente dividida, ou serem vá- 
rias salas. 
Eletroterapia ...................................................  Com zona individualizada para 20 - Pode ser comum a outras tipo- 
Tratamentos com parafina e pa- tratamentos de parafina e pa- logias de unidades/respostas 
rafango. rafango. sociais. 
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Designação Função do compartimento Área útil (mínima) m2 Largura (mínima) m Obs. 
 

Terapia da fala ................................................  Tratamentos para reabilitação 12 - Pode ser comum a outras tipo- 
da fala. logias de unidades/respostas 
sociais. 
IS associadas ..................................................  5 2,2 a) Duas IS separadas por sexos 
 
 
 
 
Sala de trabalho multidisciplinar 
 
 
 

Vestiários de pessoal .......................................  
 
 
 
 
Zona de material clínico .................................  

Zona de material de consumos 

Zona de roupa limpa .......................................  

Sala de equipamento de limpeza 
 
 
 

Sala de desinfeção ..........................................  
 
 

Sala de lavagem e desinfeção de 
arrastadeiras. 
 
 

Sala de sujos ...................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 

Depósito de cadáveres ....................................  

a)  e uma outra adaptada a pes- 
soas com mobilidade condi- 
cionada. 
Área de pessoal 

Trabalho de profissionais da uni- 14  - Deve ter localização próxima do 
dade, reuniões e pausa.  posto de enfermagem. 
Podem ser comuns a outras tipo- 
logias de unidades/respostas 
sociais. 
Com zona de cacifos, IS associa- - - Podem ser comuns a outras tipo- 
das e chuveiros.  logias de unidades/respostas 
sociais. 
Separados por sexos. 
Área de logística (Pode ser comum a outras unidades/valências) 

Arrumação de material clínico  - - Possibilidade de arrumação em 
armário/estante/carro. 
Arrumação de material de con- - - Possibilidade de arrumação em 
sumo.  armário/estante/carro. 
Arrumação  de  roupa  limpa  - - Possibilidade de arrumação em 
armário/estante/carro. 
Arrumação de material e carro  4  - Equipada com lavatório e pia de 
de limpeza.  despejo com torneira, ponto 
de água com sistema de chu- 
veiro para higienização de 
equipamento. 
Para lavagem e desinfeção de  4  - Opcional. 
material clínico.  Equipada com tina de lavagem 
e torneira de comando não 
manual. 
- - Equipada com lavatório e pia de 
despejos. 
Dispensável quando na unidade 
existirem apenas arrastadeiras 
descartáveis. 
Para arrumação temporária de  4  - Possibilidade de existência de 
sacos de roupa suja, sacos de  sala única que reúna as fun- 
resíduos e para despejos.  ções de Sala de equipamento 
de limpeza e Sala de sujos e despejos. 
Equipada com lavatório e pia de 
despejos com torneira, com 
sistema de chuveiro para hi- 
gienização de equipamento. 
Casa mortuária 

Para depósito temporário de ca- 10  - Deve existir, no mínimo, uma 
dáveres.  por unidade (no sentido de 
edifício). 
Com lavatório e torneira de co- 
 mando não manual. 

Áreas complementares (os serviços podem ser contra- 
tados) 
Os requisitos técnicos das áreas complementares de 
esterilização, cozinha e lavandaria são os que se encontram 
previstos nos normativos legais e regulamentares em vigor 
aplicáveis a estas áreas funcionais. 
As respetivas áreas podem ser comuns a outras unida- 
des/valências. 
1.2 — Outros requisitos de arquitetura: 

Todos os corredores destinados à circulação de macas  
devem ter o mínimo de 2,00 m úteis de largura. Em ca- 
sos excecionais de edifícios cuja estrutura não permita 
adaptação a este requisito, admite-se que os corredores 
destinados à circulação de macas possam ter o mínimo 
de 1,40 m úteis de largura, devendo ser previstas bolsas 

de alargamento com 2,00 m de largura útil à entrada dos 
quartos para cruzamento de duas macas. 
Não são permitidas rampas nem degraus nas circulações 
horizontais do interior do edifício. 
Nos quartos com mais de uma cama, a distância entre 
camas deve ser, no mínimo de 0,90 m. A distância entre 
uma das camas e a parede lateral deve ser, no mínimo de 
0,60 m. Deve também ser considerada uma área livre na 
qual se inscreva um círculo de 1,50 m de diâmetro, entre a 
outra cama e a parede lateral. 
Os quartos individuais de 18 m2 já existentes em uni- 
dades de internamento e construídos em cumprimento dos 
programas funcionais aprovados ao abrigo do programa 
modelar I e II, podem ser readaptados a quartos duplos 
desde que se respeite a percentagem de 15 %, no mínimo, 
para quartos individuais. 
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Os quartos têm de ter iluminação e ventilação naturais 
e equipamento que permita o seu completo obscureci- 
mento. 
Sempre que a unidade de cuidados continuados tiver 
um desenvolvimento superior a um piso deve haver uma escada 
principal com uma largura não inferior a 1,40 m e pelo menos outra de 
serviço, com exceção para pisos com acesso de nível ao exterior. 
As portas dos quartos, salas de observação/tratamento 
e banhos assistidos devem ter o mínimo de 1,10 m de 
largura útil. 
Todas as instalações sanitárias de doentes devem ser 
acessíveis por pessoas com mobilidade condicionada. Os acessos às 
instalações sanitárias não devem devassar os locais de circulação dos 
utentes e do pessoal. 
As instalações sanitárias devem ser privativas por 
cada quarto. Excetua-se a zona de duche que pode ser partilhada por 
cada 2 quartos, salvaguardada a devida privacidade. 
Nas instalações sanitárias, as portas devem abrir para 
fora sem criar conflitos de circulação ou ser de correr 
pelo exterior da parede, por questões de higienização. 
Todas as fechaduras devem ser comandadas pelo exterior por intermédio 
de chave mestra. Os puxadores das portas devem ser de manípulo e as 
fechaduras devem permitir a abertura pelo interior e pelo exterior. 
Deve ser sempre garantido um percurso interior desde a unidade de 
internamento até às instalações da área de medicina física e de 
reabilitação. 
Devem ser previstos dispensadores de desinfetante 
nos quartos, para a desinfeção das mãos dos profissionais (sendo 
dispensável a existência de lavatórios; a lavagem de mãos poderá ser 
feita na IS). 
Em todos os gabinetes onde haja prestação de cuidados 
a doentes deve ser instalado lavatório com torneira de 
comando não manual. 
Caso a unidade se situe a um nível diferente do piso 
de entrada, deve existir monta-camas com as dimensões mínimas de 
2,40 x 1,40 x 2,30 m (comprimento x largura x altura), com porta 
automática de 1,30 m de abertura útil e altura livre de passagem de 2,10 
m. 
Em caso de impossibilidade de instalação do previsto no 
ponto anterior, admite-se a instalação de monta-macas, com 
as dimensões mínimas de 2,10 x 1,30 x 2,20 m (compri- 
mento x largura x altura), com porta automática de 1,20 m 
de abertura útil e altura livre de passagem de 2,0 m. 

2 — Especialidades de engenharia 
Os requisitos técnicos seguintes são complementares 
aos dos regulamentos técnicos legais, de engenharia, e aos 
das normas técnicas comunitárias aplicáveis a cada uma das respetivas 
especialidades, com os quais as instalações das unidades também terão 
de estar conformes. 
2.1 — Instalações e equipamentos elétricos:  
 Devem seguir-se as disposições regulamentares pres- 
critas pela Portaria n.º 949-A/2006, de 11 de setembro, 
RTIEBT (Regras Técnicas de Instalações Elétricas de 
Baixa Tensão), nomeadamente em termos de segurança 
de pessoas e bens. Concretamente, devem ser imple- 
mentadas as seguintes funcionalidades, sistemas, ou 
equipamentos: 
2.1.1 — Instalação de um grupo eletrogéneo para  
efeitos de assegurar a alimentação de socorro ou de 
substituição, cujo objetivo é o de providenciar alimen- 
tação elétrica destinada a manter em funcionamento a 
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instalação ou partes desta, em caso de falta da alimen- 
tação normal. Os equipamentos essenciais à segurança 
das pessoas devem ser alimentados por uma fonte de 
segurança ou de emergência, que não deve ser usada 
para outros fins, caso seja única. Desta forma, poderão 
coexistir, na mesma instalação, dois grupos eletrogéneos: 
um destinado à alimentação de socorro e outro, caso 
seja essa a opção do projetista, destinado aos circuitos de 
segurança ou de emergência;1 
2.1.2 — As camas devem dispor de um sistema acústico- 
-luminoso que assegure a chamada de enfermeira ou outro 
pessoal de serviço pelos doentes. Este sistema deve satis- 
fazer às seguintes condições: 

a) Incorporar um dispositivo de chamada e um sinaliza- 
dor luminoso de confirmação de chamada localizado junto 
à cabeceira da cama ou em local visível pelo doente. O can- 
celamento da chamada só poderá ser efetuado no próprio  
compartimento onde se realizou a chamada. A chamada 
é assinalada por sinalização luminosa junto à porta de 
entrada da enfermaria ou quarto e no posto de enfermeira 
com sinal acústico e luminoso; 
b) Possibilitar a transferência de chamadas para o local onde 
se encontre a enfermeira e a realização de chamadas de 
emergência; 
c) Os demais compartimentos a que o doente tenha acesso, 
designadamente casas de banho, sanitários, refei- 
tório e salas de estar, devem ser abrangidos pelo sistema de 
chamada de enfermeira; 
d) O sistema deve ser considerado uma instalação de 
segurança. 

2.1.3 — Todos os compartimentos devem dispor do 
número de tomadas de energia necessárias à ligação 
individual de todos os equipamentos cuja utilização 
simultânea esteja prevista (um equipamento por to- 
mada) mais uma tomada adicional para equipamento de 
limpeza; 
2.1.4 — Todos os compartimentos onde potencialmente 
possa ser utilizado equipamento telefónico ou informático,  
devem dispor de uma tomada dupla por cada 10/12 m2 de  
superfície, com um mínimo de uma tomada dupla por cada 
posto de trabalho ou equipamento dedicado; 
2.1.5 — Todos os ascensores, quando existentes, devem 
dispor das condições para se movimentarem até ao piso de 
entrada em caso de falha de energia elétrica. Pelo menos 
um ascensor com capacidade para transporte de camas 
deve manter-se em funcionamento com alimentação de 
socorro; 
2.1.6 — Recomenda-se a alimentação de todos os 
circuitos de iluminação pelo setor de socorro, na sua  
totalidade ou parcialmente, segundo critérios devi- 
damente fundamentados no projeto da especialidade 
de Eletrotecnia. Recomenda-se, também, a adoção, 
na iluminação interior, das orientações constantes da  
Norma ISO 8995 CIE S 008/E de 15/05/2003, contendo  
as especificações da «Commission Internationale de  
L’Éclairage» sobre os níveis de iluminação e respetiva  
uniformidade em estabelecimentos de saúde, bem como 
sobre a capacidade de restituição de cores das fontes 
luminosas a utilizar e sobre a prevenção do desconforto 
visual; 
2.1.7 — Além das instalações de iluminação de segu- 
rança e de vigília prescritas nas regras supramenciona- 
das, nos locais onde o paciente permaneça acamado deve 
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prever-se iluminação geral e iluminação de leitura ou de observação, 
à cabeceira da cama. 
2.2 — Instalações e equipamentos mecânicos: 
2.2.1 — Climatização 
As instalações de climatização devem estar de acordo com a 
regulamentação em vigor. 
 
Observações: 

Nas salas de apoio com eventual produção de ambien- 
tes poluídos, devem ser aplicados sistemas de extração 
forçada de ar. 
É obrigatório prever sistemas de extração generaliza- 
dos. O sistema de «sujos» deve ser independente do de 
«limpos». 
 
2.2.2 — Instalações de gases medicinais: 
É obrigatória, em todas as unidades a existência de oxi- 
génio, aspiração/vácuo, nomeadamente nos quartos, bem como nas 
salas de tratamento e, de preferência, também nas salas de convívio e 
nas salas de refeições. 
Requisitos: 

A central de vácuo deve ser fisicamente separada 
das restantes, com a extração do sistema situada a uma 
cota de, pelo menos, 3 m acima das admissões de ar 
próximas. 
Se o ar comprimido respirável for produzido por com- 
pressores, a central deve de ser fisicamente separada das restantes. 
Todas as centrais devem ter uma fonte primária, uma 
fonte secundária e uma fonte de reserva, de comutação 
automática 
As tomadas devem ser de duplo fecho, não intermutáveis 
de fluido para fluido 
A utilização do tubo de poliamida apenas pode ser  
permitido nas calhas técnicas, suportes de teto e colu- 
nas de teto, quando integrado pelo fabricante e desde  
que acompanhado dos respetivos certificados CE me- 
dicinal 

2.2.3 — Instalações frigoríficas 
Deve existir frigorífico de modelo laboratorial próprio  
para a conservação de medicamentos, certificado para o  
efeito, equipado com registador de temperatura e alarme. 
 
1 Em substituição do segundo grupo eletrogéneo com motor de com- 
bustão interna, poder-se-á recorrer a outro tipo de alimentação alterna- 
tiva, tal como uma UPS — Unidade de Alimentação Ininterrupta, não  
havendo critério de obrigatoriedade neste aspeto, deixando-se margem 
para que, desde que tecnicamente bem fundamentada, seja utilizada 
uma ou outra solução. 
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ANEXO II 
 

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados  
 Continuados Integrados 
 

Unidades de dia e de promoção da autonomia 

1 — Arquitetura 
Os requisitos técnicos seguintes são complementares 
aos dos regulamentos técnicos legais, de arquitetura, com 
os quais as instalações das unidades também terão de estar 
conformes, de acordo com a legislação aplicável.  
 1.1 — Programa funcional tipo: 
(especificações mínimas) 
 
Nota prévia: 

As instalações referidas de seguida são consideradas 
para um valor médio de 30 doentes, em cada dia, simul- 
taneamente. 
Nas situações em que coexista mais do que uma tipolo- 
gia de resposta da RNCCI permite-se, quando possível, a 
utilização comum dos espaços pelas diferentes tipologias, 
ou estrutura residencial para pessoas idosas sempre que  
dessa utilização não advier prejuízo para a qualidade dos 
cuidados prestados ao utente, nomeadamente, receção, 
atendimento, I.S. de visitantes, gabinete de direção, se- 
cretariado, gabinete de atendimento, copa, refeitório, sala 
de convívio, banho assistido, gabinete médico/de enfer- 
magem, área de medicina física e de reabilitação, área de 
pessoal, área de logística, 
Presume-se que os 30 doentes estão distribuídos pelas  
zonas de medicina física e reabilitação, pela zona de ati- 
vidades terapêuticas, pela zona médica /enfermagem e/ou  
pelo local de exercício/movimento. Os doentes poderão,  
complementarmente, ser objeto de apoio social, psicoló- 
gico ou outros. 
As unidades de dia e de promoção da autonomia devem 
estar, preferencialmente, acopladas a unidades de interna- 
mento de cuidados continuados integrados. 
Devem ser previstos espaços não terapêuticos, para 
pausas, ou seja, para recreação, convívio e repouso, ao 
longo do dia. 
As zonas referidas, podem coexistir com espaços pree- 
xistentes, na sua proximidade, de unidades de internamento. 
Os compartimentos comuns a espaços preexistentes de- 
vem ser objeto de acréscimo proporcional de área, sempre 
que tal se justifique, permitindo desse modo o adequado 
exercício das atividades da UDPA, sem constrangimentos 
de área útil. 

 
 
 
Designação Função do compartimento Área útil (mínima) m2 Largura (mínima) m Obs 
 

Área de receção 

Átrio ...............................................................  - - Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Posto de atendimento......................................  - - Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Receção e encaminhamento. 
IS de acompanhantes ......................................  5 - Pode ser comum a outras tipolo- 
a) - gias de unidades. 
a) Mínimo uma, adaptada a pes- 
 soas com 
mobilidade condi- 
cionada. 
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Designação Função do compartimento Área útil (mínima) m2 Largura (mínima) m Obs 
 
 
Área de direção e administrativa 

Gabinete da Direção .......................................  
 

Sala de secretariado ........................................  
 
 
 

Gabinete de atendimento ................................  
 
 

Sala de estar/ recreação ..................................  
 
 
 
 

Sala (s) de refeições ........................................  
 
 
 
 
 

IS dos doentes ................................................  
 
 
 
 
 
 
Vestiários de utentes .......................................  
 
 
 
 

Sala de cuidados de estética e 
higiene. 
 

Sala de banho .................................................  
 
 
 

Gabinete médico .............................................  
 
 

Gabinete de Enfermagem ...............................  
Sala de observação/tratamentos 

Gestão da unidade  ................. - - Opcional. 
Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Zona de atividade administrativa  - - Opcional. 
e de arquivo clínico.  Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Área de atendimento social 

Atendimento a familiares  ...... 12  - Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Área de refeições, de convívio e de atividades 

Sala de estar de doentes e fami-2 m2 por utente (para  - Pode ser comum a outras tipolo- 
liares.  utilização, em simul- gias de unidades. 
tâneo, no mínimo de  Pode ser sala única, adequada- 
80 % dos utentes).  mente dividida, ou várias sa- 
las perfazendo no total a área 
estabelecida. 
Sala de refeições de doentes 2 m2 por utente (para  - Pode ser comum a outras tipolo- 
utilização, em simul- gias de unidades. 
tâneo de 50 % dos  Pode ser sala única, adequada- 
utentes).  mente dividida, ou várias sa- 
las perfazendo no total a área 
estabelecida. 
Com lavatório. 
5  - Pode ser comum a outras tipolo- 
a)  - gias de unidades. 
a) Devem ser previstas duas IS 
separadas por sexos, adapta- 
das a pessoas com mobilidade 
condicionada. 
Área de vestiários, estética e higiene pessoal de utentes 

Para mudança de roupa. Com  - Pode ser comum a outras tipolo- 
cacifos e bancos.  gias de unidades. 
Desenhado de forma a permitir 
a existência de uma área livre 
correspondente à de um cír- 
culo de 1,5 m de diâmetro. 
Cuidados pessoais de promoção  12  - Pode ser comum a outras tipolo- 
da autoestima.  gias de unidades. 
Deve ser dotado de ponto de água 
quente e água fria e esgoto. 
Banho acompanhado de utentes  10  2,8  Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Com sanita e lavatório. 
Área médica e de enfermagem 

12  - Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Com lavatório e torneira de 
comando não manual. 
Trabalho clínico, pensos e outros  16  - Pode ser comum a outras tipolo- 
tratamentos.  gias de unidades. 
Com lavatório com torneira de 
comando não manual. 

Área de fisioterapia, atividades ocupacionais/atividades da vida diária (AVD) e de movimento em grupo  

Ginásio/Fisioterapia........................................  Desenvolvimento de atividades 40 - Pode ser comum a outras tipolo- 
físicas de reabilitação ou tra- gias de unidades. 
 

Terapia ocupacional/Treino de 
AVD. 
 

Ginásio /Movimento em grupo 
 
 

Terapia da fala ................................................  
Reabilitação Cognitiva ...................................  

tamentos individuais.  Pode ser sala única, adequada- 
mente dividida, ou várias salas. 
Desenvolvimento de atividades  40  - Pode ser comum a outras tipolo- 
psicomotoras e/ou de estimu- gias de unidades. 
lação e treino de AVD /auto- 
nomia. 
Desenvolvimento de atividades  30  - Pode ser comum a outras tipolo- 
de exercício em grupo, mo- gias de unidades. 
bilidade geral e animação  Pode ser sala única, adequada- 
coletiva.  mente dividida, ou várias salas. 
Desenvolvimento de atividades  12  - Pode ser comum a outras tipolo- 
de comunicação e capacidades  gias de unidades. 
intelectuais/ cognitivas. 
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Designação Função do compartimento Área útil (mínima) m2 Largura (mínima) m Obs 
 

IS associadas ..................................................  5 - a) Devem ser previstas duas IS 
 
 
 
 
Sala de repouso...............................................  
 
 
 
Sala de trabalho multidisciplinar 

Vestiários de pessoal .......................................  
 
 

Zona de material clínico .................................  
 

Zona de material de consumo 
 

Zona de roupa limpa .......................................  
 

Sala de equipamento de limpeza 
 
 
 
 
 
Zona de lavagem e desinfeção de 
material clínico. 
 
 
 

Zona de armazenagem de resí- 
duos. 

a)  separadas por sexos, adapta- 
das a pessoas com mobilidade 
condicionada. 
Área de descanso ou relaxamento 

Com   cadeirões   reclináveis  12  3,5  3 m2/posto. 
Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Área de pessoal 

Trabalho de profissionais da uni- 14  - Pode ser comum a outras tipolo- 
dade, reuniões e pausa.  gias de unidades. 
Com zona de cacifos IS associa- - - Pode ser comum a outras tipolo- 
das e chuveiros.  gias de unidades. 
Área de logística 

Arrumação de material clínico  - - Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades Possibilidade 
de arrumação em armário. 
Arrumação de material de con- - - Pode ser comum a outras tipolo- 
sumo.  gias de unidades. Possibilidade 
de arrumação em armário. 
Arrumação  de  roupa  limpa  - - Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. Possibilidade 
de arrumação em armário. 
Arrumação de material e carro  4  - Equipada com lavatório e pia de 
de limpeza.  despejo com torneira, ponto 
de água com sistema de chu- 
veiro para higienização de 
equipamento. 
Pode ser comum a outras unida- 
 des/valências. 
Lavagem e desinfeção de dispo- 4  - Opcional. 
sitivos médicos e terapêuticos  Pode ser comum a outras tipolo- 
gias de unidades. 
Equipada com tina de lavagem 
e torneira de comando não 
manual. 
Destinado ao armazenamento de  - - Pode ser comum a outras tipolo- 
sacos de resíduos.  gias de unidades. 
Equipada com lavatório, pia de  
 despejos com torneira, ponto 
de água com sistema de chu- 
veiro para higienização de 
equipamento. 

 

Áreas complementares (os serviços podem ser contra- 
tados) 
Os requisitos técnicos das áreas complementares de 

cozinha e lavandaria são os que se encontram previstos nos 
normativos legais e regulamentares em vigor aplicáveis a estas áreas 

funcionais. 
As respetivas áreas podem ser comuns a outras unida- 
des/valências. 
1.2 — Outros requisitos de arquitetura: 

Todos os corredores destinados à circulação de macas  
devem ter o mínimo de 2,00 m úteis de largura. Em casos  

excecionais de edifícios cuja estrutura não permita adap- 
tação a este requisito, admite-se que possam ter o mínimo 
de 1,40 m úteis de largura, devendo ser previstas bolsas de 
alargamento com 2,00 m de largura útil para cruzamento de duas 
macas. 
Não são permitidas rampas nem degraus nas circulações 
horizontais do interior do edifício. 
Sempre que a unidade tiver um desenvolvimento su- 
perior a um piso deve haver uma escada principal com  
uma largura não inferior a 1,20 m e pelo menos outra  

 

de serviço, com exceção para pisos com acesso de nível 
ao exterior. 
As portas das salas de estar e de refeições, bem como 
as portas de todas as salas de tratamentos e terapia, devem 
ter o mínimo de 1,00 m de largura útil. 
Nas instalações sanitárias, as portas devem abrir para 
fora sem criar conflitos de circulação ou ser de correr. 
Nestes casos, deverão deslizar pelo exterior da parede, 
por questões de higienização. Todas as fechaduras devem 
ser comandadas pelo exterior por intermédio de chave 
mestra. Os puxadores das portas devem ser de manípulo e 
as fechaduras devem permitir a abertura pelo interior e pelo 
exterior. 
Deve ser sempre garantido um percurso interior desde a 
unidade de dia e promoção de autonomia até às instalações 
da área de medicina física e de reabilitação, se nestas forem 
realizadas as atividades da unidade de dia. 
Em todos os gabinetes onde haja prestação de cuidados 
a doentes deve ser instalado lavatório com torneira de 
comando não manual. 
Caso a unidade se situe a um nível diferente do piso 
de entrada, deve existir monta-macas, com as dimensões  
mínimas de 2,10 x 1,30 x 2,20 m (comprimento x largura 
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x altura), com porta automática de 1,20 m de abertura útil e altura livre 
de passagem de 2,0 m. 

1.3 — Equipamento de transporte: 
Deve ser prevista uma carrinha de serviço para o trans- 
porte de doentes. Este equipamento pode ser interno ou  
externo. 
2 — Especialidades de engenharia 
Os requisitos técnicos seguintes são complementares 
aos dos regulamentos técnicos legais, de engenharia, 
e aos das normas técnicas comunitárias aplicáveis a 
cada uma das respetivas especialidades, com os quais 
as instalações das unidades também terão de estar con- 
formes. 
Quando a Unidade de dia e de promoção da autonomia  
existir em conjunto com outra tipologia (unidades de in- 
ternamento de média duração e reabilitação ou de longa  
duração e manutenção, devem ser seguidos os requisitos  
das especialidades de engenharia definidos para as tipo- 
logias referidas. 
2.1 — Instalações e equipamentos elétricos: 
Devem seguir-se as disposições regulamentares pres- 
critas pela Portaria n.º 949-A/2006, de 11 de setembro, 
RTIEBT (Regras Técnicas de Instalações Elétricas de 
Baixa Tensão), nomeadamente em termos de segurança 
de pessoas e bens. Concretamente, devem ser imple- 
mentadas as seguintes funcionalidades, sistemas, ou 
equipamentos: 
2.1.1 — Instalação de um grupo eletrogéneo para  
efeitos de assegurar a alimentação de socorro ou de 
substituição, cujo objetivo é o de providenciar alimen- 
tação elétrica destinada a manter em funcionamento a  
instalação ou partes desta, em caso de falta da alimen- 
tação normal. Os equipamentos essenciais à segurança 
das pessoas devem ser alimentados por uma fonte de 
segurança ou de emergência, que não deve ser usada 
para outros fins, caso seja única. Desta forma, poderão 
coexistir, na mesma instalação, dois grupos eletrogéneos: 
um destinado à alimentação de socorro e outro, caso 
seja essa a opção do projetista, destinado aos circuitos de segurança 
ou de emergência;2 
2.1.2 — Os compartimentos a que o doente tenha 
acesso, designadamente casas de banho, sanitários, refei- 
tório e salas de estar, devem ser abrangidos pelo sistema 
de chamada de enfermeira. O sistema deve ser considerado 
uma instalação de segurança; 
2.1.3 — Todos os compartimentos devem dispor do 
número de tomadas de energia necessárias à ligação 
individual de todos os equipamentos cuja utilização 
simultânea esteja prevista (um equipamento por to- 
mada) mais uma tomada adicional para equipamento de limpeza; 
2.1.4 — Todos os compartimentos onde potencialmente 
possa ser utilizado equipamento telefónico ou informático,  
devem dispor de uma tomada dupla por cada 10/12 m2 de  
superfície, com um mínimo de uma tomada dupla por cada 
posto de trabalho ou equipamento dedicado; 
2.1.5 — Todos os ascensores, quando existentes, devem 
dispor das condições para se movimentarem até ao piso de 
entrada em caso de falha de energia elétrica. Pelo menos 
um ascensor com capacidade para transporte de camas 
deve manter-se em funcionamento com alimentação de 
socorro; 
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Recomenda-se a alimentação de todos os circuitos de 
iluminação pelo setor de socorro, na sua totalidade ou par- 
cialmente, segundo critérios devidamente fundamentados 
no projeto da especialidade de Eletrotecnia. Recomenda- 
-se, também, a adoção, na iluminação interior, das orien- 
tações constantes da Norma ISO 8995 CIE S 008/E de  
15/05/2003, contendo as especificações da «Commission  
Internationale de L’Éclairage» sobre os níveis de ilumi- 
nação e respetiva uniformidade em estabelecimentos de 
saúde, bem como sobre a capacidade de restituição de 
cores das fontes luminosas a utilizar e sobre a prevenção do 
desconforto visual. 
2.2 — Instalações e equipamentos mecânicos: 
2.2.1 — Climatização 
As instalações de climatização devem estar de acordo com 
a regulamentação em vigor. 
Observações: 

Nas salas de apoio com eventual produção de ambien- 
tes poluídos, devem ser aplicados sistemas de extração 
forçada de ar. 
É obrigatório prever sistemas de extração generaliza- 
dos. O sistema de «sujos» deve ser independente do de 
«limpos». 

2.2.2 — Instalações de gases medicinais: 
Apenas é necessária a existência de garrafa de oxigénio 
portátil e de aparelho de aspiração portátil, numa proporção 
de 1 conjunto/10 utentes.  
 2.2.3 — Instalações 
frigoríficas 
Deve existir frigorífico de modelo laboratorial próprio  
para a conservação de medicamentos, certificado para o  
efeito, equipado com registador de temperatura e alarme. 
 
2 Em substituição do segundo grupo eletrogéneo com motor de  
combustão interna, poder-se-á recorrer a outro tipo de alimentação al- 
ternativa, tal como uma UPS — Unidade de Alimentação Ininterrupta, 
não havendo critério de obrigatoriedade neste aspeto, deixando-se 
margem para que, desde que tecnicamente bem fundamentada, seja 
utilizada uma ou outra solução. 
 

ANEXO III 
 
Autorização de funcionamento 

A Entidade Reguladora da Saúde declara que a uni- 
dade… (denominação da unidade), sita em…, código  
postal…, localidade…, Distrito de…, Concelho de…, 
Freguesia…, Telefone…, Fax…, com entidade promo- 
tora e gestora… (identificação da entidade), contratada 
para a prestação de cuidados continuados de saúde e de  
apoio social, em regime de internamento e ou em regime 
de ambulatório para unidade de… (identificar a tipolo- 
gia de resposta), com lotação máxima de…, cumprem, à 
presente data, as condições de funcionamento nos termos 
estabelecidos na legislação aplicável. 
Mais declaram que, qualquer alteração às condições de 
funcionamento objeto da presente autorização fica depen- 
dente de nova autorização que incidirá sobre as alterações 
obrigatoriamente comunicadas pela entidade promotora e 
gestora à Entidade Reguladora da Saúde. 

…, … de… de 20.. 
_____________________________________ 
Entidade Reguladora da Saúde. 
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ANEXO IV 
 
Recursos humanos recomendados nas Unidades  
 de Cuidados Continuados Integrados (a) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO V 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO VI 
 
Termo de responsabilidade por instalação do sistema  
 de distribuição de gases 
medicinais e do sistema de aspiração/vácuo 

____ (nome, número de documento de identificação e  
morada), na qualidade de ____ (gerente, administrador, 
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procurador), com poderes de representação de ____ (de- 
nominação da entidade instaladora, credenciada para o 
efeito, número de identificação fiscal e sede), declara, sob 
compromisso de honra, que a sua representada: 

a) Instalou na(s) Unidade(s) de Cuidados Continuados  
Integrados, sita(s) na _____ (local de instalação com- 
pleto), o sistema de distribuição de gases medicinais e o  
sistema de aspiração/vácuo, compostos por ____ (oxigé- 
nio, ar comprimido respirável, vácuo), de acordo com as  
normas e legislação portuguesa e comunitária aplicáveis, 
designadamente e sem limitar, a Diretiva do Conselho 
n.º 93/42/CEE, de 14 de junho, e o Decreto-Lei n.º 273/95, 
de 23 de outubro, alterado pelo Decreto-Lei n.º 30/2003, 
de 14 de fevereiro; 
b) Que os dispositivos médicos instalados ostentam a 
respetiva Marcação CE e/ou certificação CE, 
 
Pelo que assume toda a responsabilidade, civil e crimi- 
nal, pela sua correta instalação e pela conformidade dos 
materiais utilizados. 

__________, __/__/__ 
__________________________________ 
Assinatura(s) 
 

TRABALHO, SOLIDARIEDADE E SEGURANÇA 
SOCIAL E PLANEAMENTO E DAS INFRAESTRUTURAS 
 
Portaria n.º 51/2017 

de 2 de fevereiro 

A Portaria n.º 190-B/2015, de 26 de junho, que aprova o 
regulamento geral do Fundo de Auxílio Europeu às Pessoas 
Mais Carenciadas (FEAC), bem como a regulamentação  
específica do Programa Operacional de Apoio às Pessoas 
Mais Carenciadas em Portugal (POAPMC), para o período 
compreendido entre 1 de janeiro de 2014 e 31 de dezembro 
de 2020, operacionaliza o FEAC em algumas das maté- 
rias que exigem adaptações face à natureza própria deste 
Fundo, estabelecendo ainda regras especiais de aplicação, 
designadamente, no âmbito dos recursos e da programação, 
do acompanhamento, avaliação e informação, e do finan- 
ciamento, pagamentos e sistema de informação. 
Decorrido um período inicial de implementação do 
POAPMC, no qual se aplicaram transitoriamente regras do 
Programa Comunitário de Ajuda Alimentar a Carenciados 
(PCAAC), em cumprimento de normativos europeus, im- 
porta agora proceder a ajustamentos ao regulamento geral 
do FEAC e à regulamentação específica do POAPMC, de 
modo a adequar o modelo de implementação do FEAC aos 
seguintes objetivos principais: 

a) Simplificar o modelo de governação FEAC, de forma a 
agilizar as decisões necessárias à operacionalização do 
POAPMC; 
b) Proceder a um planeamento territorial da intervenção  
do POAPMC sustentado na identificação de necessidades, 
garantindo uma resposta de apoio alimentar aos cidadãos 
mais carenciados, em função do lugar onde residam, inde- 
pendentemente das respostas previamente existentes;  
 c) Adequar as obrigações das entidades parceiras, 
que  
procedem à distribuição dos bens alimentares no 
âmbito 
do POAPMC, às exigências acrescidas deste Programa, 
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NÚMERO: 018/2011 

DATA: 23/05/2011 

ASSUNTO: Mecanismos e procedimentos de identificação inequívoca dos doentes em instituições 

de saúde 

PALAVRAS-CHAVE:   Identificação de Doentes 

PARA: Hospitais do Serviço Nacional de Saúde e Unidades de Cuidados Continuados 

Integrados 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

 

Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de maio, na  
redação dada pelo Decreto Regulamentar nº 21/2008, de 2 de dezembro, emite-se a Orientação seguinte: 
 
1.  Nos serviços prestadores de cuidados de saúde deve ser sempre confirmada a identidade dos doentes. 2. 
A identificação dos doentes deve ser feita com pulseira, sempre que adequado.  
3. A confirmação da identidade do doente deve ser feita do seguinte modo: 
3.1. Todos os doentes devem iniciar, em regra, o contacto com os serviços de saúde através dos  
 serviços administrativos. 

3.2. Nos serviços administrativos será confirmada a informação relativa à sua identificação, morada e  
 contactos. 

3.3. São exceções as situações de urgência e emergência médica. 
3.4. É responsabilidade do pessoal envolvido na prestação dos cuidados de saúde confirmar que os  
 presta à pessoa certa. 
3.5. Em todos os contactos com o doente, antes da realização de qualquer ato, é necessário confirmar  
 a sua identidade com, pelo menos, dois dados inequívocos da sua identificação. 
3.6. Consideram-se dados de identificação fidedigna do doente: 

a)   O primeiro e último nome; 

b)  A data de nascimento; 
c)  O número único de processo clínico na instituição. 

3.7. Não se consideram dados de identificação fidedignos o número do quarto ou da cama de um  
 doente internado. 

4.  Na identificação com pulseira: 
4.1. O uso da pulseira de identificação permite minimizar situações de risco em ambientes específicos  

e constitui um equipamento de segurança. Este facto deve ser explicado ao doente, pedindo-lhe a  
sua colaboração. 
4.2. O uso de uma pulseira de identificação não significa o abandono da identificação verbal. A pulseira  
 serve como meio complementar de identificação segura. 
4.3. A identificação dos doentes com pulseira aplica-se a doentes em: 

a)   Internamento hospitalar e internamento em unidade de cuidados continuados de longa  
 duração; 

b)  Hospital de dia; 

c)  Realização de meios complementares de diagnóstico e terapêutica; 
d)  Cirurgia de ambulatório; 

e)  Atendimento em urgências. 
4.4. Exclui-se o uso de pulseira de identificação no internamento crónico em psiquiatria. 

4.5. Na pulseira deve ser colocada a informação dos dados de identificação fidedigna do doente. O  
nome deve constar em maiúsculas, data de nascimento no formato dia/mês/ano (99/99/9999),  
número único de processo clínico da instituição (99.999.999). 
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4.6. Ao doente admitido sem que seja possível determinar a sua identificação será colocado na sua  
 pulseira: 

a)   Nome: Desconhecido; 
b)  Número de processo único provisório. 

4.7. Assim que possível será identificado o doente e substituída a pulseira com a informação definida  
 nos termos gerais. 

4.8. A pulseira será retirada do doente imediatamente antes de abandonar a instituição de saúde. 
4.9. A pulseira será inutilizada por corte e destruída. 
4.10. Cada instituição deve definir: 

a)   A quem compete a colocação da pulseira no doente. 
b)  Procedimento de identificação dos doentes em caso de catástrofe. 

4.11.  Características das pulseiras de identificação: 
a)   As pulseiras devem ser de cor branca, independentemente dos diagnósticos, sexo, ou  
 qualquer outra característica do doente. 
b)  O material que as compõe deve ser antialergénico e inócuo para o doente. 
c)  As pulseiras devem ser flexíveis e cómodas, sem arestas ou bordos cortantes, resistente à  
 água, resistente à tensão e resistente ao calor. 
d)  As pulseiras devem poder suportar a informação de identificação fidedigna em letra de  
 tamanho 12 ou superior em fonte comum, em tinta resistente e de cor preta. 
e)  As pulseiras devem ser de tamanho ajustável no pulso e com fecho de segurança não  
 manipulável. 
f)   As pulseiras não devem ser reutilizáveis e devem cumprir as normas relativas à proteção do  
 ambiente. 
4.12. A pulseira será colocada no pulso do braço dominante do doente. Se tal não for prático, cabe ao  
 profissional identificar qual o local mais adequado para a sua colocação. 
4.13.  Uma pulseira danificada deve ser substituída logo que possível. 

4.14.  Quando o doente recusar o uso da pulseira de identificação, o mesmo deve ser alertado para o  
aumento de risco a que se expõe para que possa tomar uma decisão informada. Tanto a recusa  
como a explicação fornecida ao doente devem constar nos registos clínicos e deve ser assinada  
pelo doente. 

4.15.  Quando, por motivos clínicos, o doente não puder usar uma pulseira de identificação, compete  
ao profissional responsável pelos cuidados de saúde garantir a segurança do doente através de  
medidas alternativas. As medidas alternativas podem passar pela colocação de uma pulseira  
numa peça de roupa que o doente veste ou, em caso de alergia, sobre uma gaze no pulso do  
doente. 
5.  Devem ser seguidos os seguintes dez princípios na identificação dos doentes: 

5.1. Confirme a identidade do doente antes de realizar cada ato. 

5.2.  Se não for possível determinar com segurança a identificação do doente não realize o ato. 
5.3.  Utilize sempre mais do que um dado de identificação inequívoca. Recorra sempre a dois dos três  
 elementos e nunca só a um. 
 

5.4. Não assuma que dar o nome ao doente para ele confirmar a sua identificação é garantia que o  
doente é, de facto, quem confirma ser. Um doente pode responder afirmativamente por  
ansiedade, por limitação auditiva, por confusão, etc. 
5.5.  Pergunte qual o nome do doente, para que seja ele a identificar-se. 

5.6.  Não assuma que o doente que está numa cama é o doente certo. 
5.7.  Confira os dados do doente com os da pulseira antes de a colocar, mesmo que conheça bem o  
 doente. É importante verificar que os dados estão corretamente inscritos na pulseira. 
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5.8.  Verifique a legibilidade da pulseira com frequência. Substitua a pulseira antes que se torne  

 ilegível. 

5.9.  Na alta do doente a pulseira só deve ser retirada imediatamente antes da saída da instituição. 

5.10.  O doente tem o direito de recusar a utilização da pulseira. É dever do profissional informar o  

 doente do risco que corre, para que o doente possa assumir o risco conscientemente. 

 

FUNDAMENTAÇÃO 

As falhas associadas à identificação de doentes são causa de erros com medicação, transfusões, realização 

de meios complementares de diagnóstico e terapêutica, realização de atos a pessoas erradas e outros 

incidentes de gravidade para os doentes. 

A Organização Mundial de Saúde, no âmbito da aliança mundial para a segurança dos doentes, apresentou 

um conjunto de recomendações que orientaram vários países na estruturação de normas de identificação 

inequívoca dos doentes das organizações de saúde. 

Das iniciativas que os diferentes países desenvolveram reuniram-se aprendizagens e alertas que orientaram a 

preparação da presente Orientação. 

Cada instituição desenvolveu as normas internas que considerou melhor se ajustarem à identificação dos 

seus doentes. Estas normas, apesar de aparentemente ajustadas aos contextos locais, não refletem, em 

regra, as melhores práticas com base na evidência. 

É comummente aceite que existe um potencial de redução de risco pela uniformização em todo o sistema de 

saúde de procedimentos de identificação dos doentes. 
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Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, a 
Direção Geral da Saúde, por proposta do Departamento da Qualidade na Saúde emite, na área da 
qualidade organizacional a seguinte: 

 

NORMA 

 
1. As instituições prestadoras de cuidados de saúde, através das comissões da qualidade e 

segurança, criadas pelo Despacho nº 3635/2013, de 27 de fevereiro, devem promover a 
implementação do processo de reconciliação da medicação, designadamente: 

 
a) Adotar uma abordagem sistemática para a reconciliação da medicação, envolvendo uma 

equipa multidisciplinar que identifique e estabeleça as estratégias adequadas à implementação 
do processo, conforme anexo. 

 
b) Assegurar que a reconciliação da medicação seja realizada nos pontos vulneráveis/críticos de 

transição de cuidados, nomeadamente na admissão e alta hospitalar e na transferência 
intra/inter instituições prestadoras de cuidados de saúde. 

 
c) Avaliar a possibilidade de implementação simultânea deste processo em todos os pontos 

críticos. Quando tal não for exequível, definir um plano de operacionalização, para o qual se 
sugere a priorização subsequente: 

 
(i.) Ao nível dos Cuidados Hospitalares, o primeiro ponto critico a considerar deverá ser a admissão 

que resulte em internamento. 

 
(ii.) Ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, o primeiro ponto critico a considerar deverá ser 

a consulta após alta hospitalar com entrega da respetiva nota de alta. 

 
(iii.) Ao nível dos Cuidados Continuados Integrados, o primeiro ponto critico a considerar deverá ser 

a admissão. 
 

d) Assegurar que a reconciliação da medicação seja realizada num prazo máximo de 24 horas 
após a transição de cuidados. 

e) Normalizar a forma de comunicação entre os profissionais de saúde e a informação essencial a 
transmitir sobre o doente e a sua medicação. 

 

Digitally 

signed by Francisco Henrique 
Moura George 

Saúde, 

Moura 
Saúde, 

cn=Francisco Henrique 

 

  

NORMA 
NÚMERO: 018/2016 

DATA: 30/12/2016 

ASSUNTO:  Reconciliação da medicação 

PALAVRAS-
CHAVE: 

Segurança do doente; segurança na medicação; reconciliação da medicação 

PARA:  Instituições prestadoras de cuidados de saúde do Sistema de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 
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(i.) Garantir que a informação sobre o doente (idade, peso, alergias, resultados de exames, etc.) 
está disponível, é eficaz, oportuna, exata e adequada aos diferentes níveis de intervenção 
profissional, ao longo de todo o processo. 

 
f) Desenvolver estratégias e implementar medidas que garantam o envolvimento do doente e/ou 

cuidadores disponibilizando informação/formação útil e adequada sobre a medicação, no 
cumprimento do Despacho n.º 2784/2013, de 12 de fevereiro de 2013. 

 
g) Definir políticas de responsabilização individual e de envolvimento dos profissionais de saúde, 

dentro de um contexto de responsabilidade compartilhada, designando, de forma clara, os 
papéis e os responsáveis das diferentes etapas no processo de reconciliação da medicação. 

(i.) Os profissionais envolvidos deverão ser responsáveis por manter toda a documentação do 
processo completa, exata, relevante e atualizada. 

(ii.) Os profissionais envolvidos deverão ser responsáveis pela precisão e qualidade da 
informação transmitida em todos os pontos de transição de cuidados, de forma a garantir a 
eficácia do processo. 

 
h) Assegurar que os profissionais são qualificados e detentores de formação específica no âmbito 

do processo de reconciliação da medicação. Para tal, deve ser: 

(i.) Disponibilizada orientação e formação, garantido um período adequado de integração dos 
profissionais no processo. 

(ii.)Assegurado que os profissionais envolvidos no processo frequentam, pelo menos 
anualmente, formação sobre segurança do doente, segurança na medicação e reconciliação 
da medicação. 

 
i) Monitorizar o processo de reconciliação da medicação, o seu impacto na redução do risco de 

incidentes relacionados com a medicação e admissões hospitalares evitáveis, promovendo 
uma aprendizagem não-punitiva num contexto de melhoria contínua da qualidade. 

 
2. O instrumento de auditoria organizacional. 
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Instrumento de 
Auditoria 

Norma "Reconciliação da medicação" 

Unidade: 

Data:     /     /   Equipa auditora: 

 

Critério
s 

Sim Não N/A 
Evidênci

a 

/ Fonte 

Instituição do processo de reconciliação da medicação     

Realização do processo de reconciliação da medicação por uma equipa 
multidisciplinar 

    

Identificação dos pontos vulneráveis/críticos na Instituição     

Realização da reconciliação da medicação em todos os pontos 
vulneráveis/críticos identificados 

    

Realização da reconciliação da medicação no prazo máximo de 24 horas 
após a transição de cuidados 

    

Normalização da comunicação entre profissionais e entre instituições     

Garantia da acessibilidade dos profissionais de saúde à informação 
essencial do doente e da medicação 

    

Implementação de medidas que garantam o envolvimento do doente 
e/ou cuidador no processo 

    

Definição clara dos papéis e responsabilidades dos profissionais     

Promoção de formação e atualização dos profissionais     

Monitorização do processo de reconciliação da medicação, com 
implementação de medidas de acordo com os resultados 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE (IC) %  

 

𝑥 = 
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑆𝐼𝑀 

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐á𝑣𝑒𝑖𝑠 
x 100= (IQ) de …..% 

 

3. A presente Norma é complementada com o seguinte texto de apoio que orienta e fundamenta a 
sua implementação. 

 

 

Francisco George 
Diretor-Geral da Saúde 

Avaliação de cada 

padrão: 
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TEXTO DE APOIO 
Conceito, definições e orientações 

A. Reconciliação da medicação: processo de análise da medicação de um doente, sempre que 
ocorrem alterações na medicação, com o objetivo de evitar discrepâncias, nomeadamente 
omissões, duplicações ou doses inadequadas, promovendo a adesão à medicação e contribuindo 
para a prevenção de incidentes relacionados com a medicação. 

B. Discrepância na medicação: diferença entre a medicação habitual do doente e a medicação 
instituída em cada momento de transição de cuidados (e.g. medicamentos suspensos, adicionados 
ou substituídos), que pode ser intencional ou não intencional e que para a qual não se encontre 
justificação no processo clínico do doente ou em qualquer outra fonte de informação considerada 
aceitável. 

C. Segurança na medicação: atividades para evitar, prevenir ou corrigir incidentes que podem 
resultar do uso de medicamentos. 

D. Processo de gestão da medicação: processo que tem início na seleção, aquisição e 
armazenamento do medicamento, até à sua prescrição, validação, dispensa, preparação, 
administração e monitorização. 

 
Fundamentação 

A. A reconciliação da medicação é um processo que contribui para manter atualizada a lista da 
medicação de cada doente, bem como outras informações importantes, nomeadamente reações 
adversas a medicamentos (RAM) e alergias, evitando discrepâncias entre a sua medicação 
habitual e a medicação instituída em cada momento de transição de cuidados. 

B. A transição de cuidados intra/inter instituições prestadoras de cuidados de saúde aumenta o risco 
de incidentes relacionados com a medicação e de admissões hospitalares evitáveis. 

C. A reconciliação da medicação é um processo baseado na evidência que contribui de forma 
significativa para a redução de incidentes relacionados com a medicação provocados por 
informação incompleta ou insuficiente sobre o doente e a medicação. 

D. A literatura mostra que (i) entre 10 a 70% das histórias medicamentosas contêm pelo menos um 
erro; (ii) até 1/3 desses erros têm o potencial de causar dano ao doente; (iii) mais de 50% dos 
erros de medicação ocorrem na transição entre cuidados; (iv) doentes com um ou mais 
medicamentos em falta na nota de alta têm um risco 2.3 vezes superior de serem readmitidos no 
hospital em relação aos que têm a informação medicamentosa correta; (v) 85% das discrepâncias 
são originadas por falhas no processo de recolha da informação sobre a medicação dos doentes. 

E. A reconciliação da medicação é um processo multidisciplinar e centrado no doente. Difere do 
processo habitual de revisão da medicação pela incorporação de outra informação, 
nomeadamente medicamentos não sujeitos a receita médica, produtos naturais e suplementos 
alimentares, bem como pelo recurso a outras fontes de informação (e.g. lista de medicação 
entregue pelo doente e/ou cuidadores; os próprios medicamentos entregues pelo doente; 
informação disponível nos sistemas informatizados). 
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F. A educação dos doentes deve ser um foco prioritário no processo de reconciliação da medicação. 
O reconhecimento de que parte da informação é recolhida junto de fontes leigas em termos de 
saúde deve ser considerado e as instituições devem providenciar assistência para que a 
informação recolhida seja a mais exata quanto possível. 

 
Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional 
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A efetividade da implementação da presente Norma e a emissão de diretivas e instruções para 
o seu cumprimento é da responsabilidade das direções clínicas das instituições prestadoras de 
cuidados de saúde. 

 
Comité Científico 

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde, da Direção Geral da 
Saúde, no âmbito da melhoria da qualidade no sistema de saúde. 

B. A elaboração da proposta da presente Norma teve o apoio científico de Anabela Graça e André 
Coelho. 

C. Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma. 

 
Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Maria João Gaspar. 
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ANEXO - PROCESSO DE RECONCILIAÇÃO DA MEDICAÇÃO 

 
FASE I – RECOLHA DA LISTA DE MEDICAÇÃO DO DOENTE 

Usando no mínimo duas fontes de informação, o profissional de saúde deve recolher a lista de medicação do doente 
(incluindo medicamentos não sujeitos a receita médica, produtos naturais, suplementos alimentares, entre outros) 
bem como outras informações importantes, nomeadamente reações adversas a medicamentos (RAM) e alergias. 

 As fontes de informação poderão ser, nomeadamente: registos informatizados (PEM); informação verbal 
transmitida pelo doente ou familiares/cuidadores; lista de medicação entregue pelo doente; os próprios 
medicamentos entregues pelo doente; informação dos lares; informação das unidades de cuidados na 
comunidade; notas clínicas; notas de alta e/ou transferência entre cuidados; registos da farmácia hospitalar; 
registos prévios de reconciliação. 

 Sempre que disponível, a informação que conste nos sistemas informatizados (por exemplo, na PEM) deve 
ser considerada e confirmada com o doente ou familiares/cuidadores. 

 
FASE II – COMPARAÇÃO DA LISTA DE MEDICAÇÃO DO DOENTE COM A MEDICAÇÃO PRESCRITA NA 
TRANSIÇÃO 

O profissional de saúde compara a lista de medicação (bem como RAM e alergias) recolhida com a medicação 
prescrita, identificando e documentando quaisquer discrepâncias. 

 Os formulários de reconciliação da medicação devem ser integrados nos processos clínicos dos doentes. 

 O uso de abreviaturas e símbolos deve ser evitado. 

Em cada momento de transição de cuidados, todas as alterações ocorridas na medicação dos doentes devem ser 
documentadas, datadas e comunicadas pelos profissionais de saúde envolvidos, de forma a garantir a qualidade 
da continuidade dos cuidados. 

 
FASE III – CORREÇÃO DAS DISCREPÂNCIAS IDENTIFICADAS 

A documentação do processo de reconciliação da medicação deve indicar se a discrepância requer intervenção do 
médico prescritor. 

 Se a discrepância for considerada urgente, o prescritor deve ser contatado imediatamente para discutir e 

corrigir a situação, devendo este: 

a. Reconciliar cada discrepância, indicando se a mesma é não intencional ou intencional. 

b. Documentar a razão pela qual o medicamento foi interrompido, modificado, suspenso ou iniciado. 

c. Assinar e datar, confirmando a reconciliação para cada discrepância. 

d. Atualizar o processo clínico do doente. 

 Uma vez reconciliadas todas as discrepâncias, a lista de medicação, alergias e RAM é classificada como a 

mais exata naquele ponto temporal 
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ORIENTAÇÂO TÉCNICA Nº 2/CNCRNCCI/2017  

 DATA: 27/02/2017 

 

 

Assunto:   Implementação   da   Classificação   Internacional   de   Funcionalidade,   Incapacidade   

e Saúde/Módulos de preenchimento obrigatório no sistema de informação da Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados (GestCare CCI) 

Para: ECR, ECL, EGA, Profissionais referenciadores dos Hospitais e dos ACES e Unidades 

Prestadoras  

da RNCCI 

C/c: ARS, Centros Distritais do ISS, I.P. 

 

 

Na sequência da segunda alteração à Portaria n.º 174/2014, de 10 de setembro, alterada e republicada  

pela  Portaria  n.º 50/2017, de 2  de  fevereiro,  são  introduzidos um conjunto  de alterações nos  

procedimentos, os quais têm como objetivos o incremento da racionalidade clínica, a simplificação do  

processo de referenciação e a melhoria do processo de acompanhamento através da identificação dos  

ganhos em saúde. 

Nessa medida, impõe-se adotar a classificação do grau de funcionalidade segundo a Classificação  

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), prevista na portaria acima mencionada. 

Esta classificação será utilizada desde o momento da referenciação e ao longo de toda a trajetória do utente 

na Rede, conferindo assim racionalidade clínica a todo o processo, centrando a intervenção na 

potencialização  da  capacidade  funcional  dos  utentes  segundo  uma  perspetiva  biopsicossocial  e 

possibilitando a avaliação dos resultados da intervenção. 

A CIF será utilizada como instrumento obrigatório de referenciação pelos profissionais de saúde 

responsáveis pelo tratamento e acompanhamento do utente a propor para qualquer unidade da RNCCI, 

definindo deste modo uma baseline. 

Será, depois, sistematicamente utilizada nas unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados (RNCCI), pelos profissionais, em todos os momentos de reavaliação obrigatórios (conforme 

previsto no nº 1 do artigo 22º da Portaria n.º 50 2017, de 2 de fevereiro), bem como para justificar 

propostas de prorrogação do internamento e ainda no momento da alta do doente. 

Deste  modo, por  forma  a garantir  o  processo atrás  referido,  estão  disponíveis no  sistema  de 

informação/registo que suporta a RNCCI (GestCare), as Tabelas de Classificação da Funcionalidade, 

diferenciadas por fases do ciclo de vida, nomeadamente: 

   Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), destinada a pessoas com idade compreendida entre  

 os 18 e os 64 anos; 

   Tabela de Funcionalidade do Idoso (TFI), destinada a pessoas mais de 65 anos. 

 

Comissão Nacional de Coordenação da Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados  
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Neste contexto, com a adoção da CIF deixa de ter carácter obrigatório a aplicação do 

Instrumento de Avaliação Integrado (IAI). 

 

De notar que os procedimentos de referenciação para a RNCCI são baseados no 
preenchimento de módulos disponíveis no sistema de informação desta Rede. 

Todos os registos efetuados obedecem ao princípio do processo único, com uma ficha de 
identificação do doente à qual é agregada a informação dos vários episódios de referenciação na 
RNCCI. 

De salientar também que nenhum dos registos, com excepção dos dados de identificação da 
ficha do utente, pode ser alterado após a sua validação e gravação, também no respeito legal da 
não omissão ou alteração de registos de saúde. 

Os  profissionais  que  referenciem  os  utentes  para  a  RNCCI,  bem  como  as  
unidades/equipas prestadoras, devem assim proceder ao preenchimento dos módulos do 
aplicativo de monitorização da RNCCI abaixo apresentados, bem como respeitar a periodicidade 
expressa. 

A forma de monitorização passa a assentar na classificação do grau de funcionalidade segundo a 
CIF, de acordo com o determinado na Portaria nº 50/2017, de 2 fevereiro. 

A CIF é, portanto, utilizada como instrumento obrigatório de referenciação, na avaliação 
periódica para  
acompanhamento do doente, para proposta de prorrogação do internamento e ainda no momento 
da alta. 
 
 

I - Módulos de preenchimento obrigatório por diferente nível de acesso 
 
 

EQUIPAS DE GESTÃO DE ALTAS RNCCI 

Profissionais referenciadores dos Hospitais e dos ACES  
    Avaliação dos Parâmetros Vitais 

   Avaliação dos Parâmetros Biofísicos 

   Avaliação de UP - sempre que presente(s) - uma avaliação por 
Úlcera    Avaliação do risco de UP 

   Avaliação do risco de queda 

   Avaliação da Queda -  sempre que se justificar  
   Avaliação da Diabetes - sempre que presente 

   Avaliação Médica (inclui diagnóstico principal e secundários de acordo com a 
Classificação  
 Internacional da Doença) 

   Avaliação de Enfermagem 
   Avaliação Social 

Comissão Nacional de Coordenação da Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados  
 Av. João Crisóstomo, 9, 1049-062 Lisboa, 
PORTUGAL 
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   Agregado Familiar 

   Contactos Privilegiados 

   Classificação do grau de funcionalidade (CIF), que substitui IAI - Avaliação de acordo 
com o  
 ciclo de vida e tipologia RNCCI: 

1. Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), destinada a pessoas com idade 
compreendidas  
 entre os 18 e os 64 anos; 

2. Tabela de Funcionalidade do Idoso (CIFi), destinada a pessoas 65 anos e mais. 
 
 

EQUIPAS DOMICILIÁRIAS RNCCI 

ADMISSÃO (primeiras 24 
horas)  
    Avaliação Médica 

   Avaliação de Enfermagem 
   Avaliação Social 
   Avaliação de UP - sempre que presente(s) - uma avaliação por 

Úlcera    Avaliação do risco de UP 

   Avaliação do risco de queda 

   Avaliação da Queda -  sempre se justificar  
   Avaliação da Diabetes - sempre que 

presente  
   Avaliação dos Parâmetros Vitais  
   Avaliação dos Parâmetros Biofísicos  
   Agregado Familiar 

   Contactos Privilegiados 

   Classificação do grau de funcionalidade (TNF, CIFi) 
 

ACOMPANHAMENTO (avaliação de acordo com o PII, no mínimo 
quinzenal)  
    Avaliação dos Parâmetros Vitais 

   Avaliação dos Parâmetros Biofísicos  
   Avaliação Médica - atualizações  
   Avaliação de Enfermagem - 

atualizações  
   Avaliação Social - atualizações 
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   Avaliação de UP - dias 1 e 15 do mês - uma avaliação por 
Úlcera    Avaliação do risco de UP - mensal quando não existe 
UP  

   Avaliação do risco de queda - mensal 
   Avaliação da Queda -  sempre se justificar  
   Avaliação da Diabetes - sempre que presente 

   Classificação do grau de funcionalidade (TNF, CIFi) - avaliação de acordo com o PII, 
no  
 mínimo quinzenal 

 
 

ALTA 

   Avaliação dos Parâmetros Vitais 

   Avaliação dos Parâmetros Biofísicos 

   Avaliação de UP - uma avaliação por Úlcera 
   Avaliação do risco de UP 

   Avaliação do risco de queda 

   Avaliação da Queda - sempre se justificar 

   Avaliação da Diabetes - sempre que presente 
   Avaliação Médica 
   Avaliação de Enfermagem 
   Avaliação Social 
   Classificação do grau de funcionalidade (TNF, CIFi) 
   Nota de alta 

UNIDADES DE INTERNAMENTO 
RNCCI  
ADMISSÃO 

   Avaliação dos Parâmetros Vitais 

   Avaliação dos Parâmetros Biofísicos 

   Avaliação de UP - sempre que presente(s) - uma avaliação por 
Úlcera    Avaliação do risco de UP 

   Avaliação do risco de queda 

   Avaliação da Queda -  sempre se justificar 
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   Avaliação da Diabetes - sempre que presente 
   Avaliação Médica 

   Avaliação de Enfermagem 

   Avaliação Social - conforme previsto no artigo 22.º da Portaria n.º 50/2017, de 2 de 
fevereiro    Agregado Familiar 

   Contactos Privilegiados 

   Classificação do grau de funcionalidade (TNF, CIFi) 
 

ACOMPANHAMENTO (UC - reavaliação semanal; UMDR - reavaliação quinzenal; ULDM - 
reavaliação  
mensal) 

   Avaliação dos Parâmetros Vitais 

   Avaliação dos Parâmetros Biofísicos 

   Avaliação de UP - dias 1 e 15 do mês - uma avaliação por 
Úlcera    Avaliação do risco de UP - Avaliação mensal quando não 
existe UP    Avaliação do risco de queda - mensal 

   Avaliação da Queda -  sempre se justificar    
Avaliação da Diabetes - sempre que presente    
Avaliação Médica - atualizações 

   Avaliação de Enfermagem - atualizações 

   Avaliação Social - conforme previsto no artigo 22.º da Portaria n.º 50/2017, de 2 de 
fevereiro    Classificação do grau de funcionalidade (TNF, CIFi) - Avaliação mensal 

 
 

ALTA 

   Avaliação dos Parâmetros Vitais 

   Avaliação dos Parâmetros Biofísicos 

   Avaliação de UP - uma avaliação por Úlcera 
   Avaliação do risco de UP 

   Avaliação do risco de queda 

   Avaliação da Queda - sempre se justificar 

   Avaliação da Diabetes - sempre que presente 
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   Avaliação Médica 

   Avaliação de 

Enfermagem    

Avaliação Social 

   Classificação do grau de funcionalidade 

(TNF, CIFi)    Nota de alta 

 

 

Outra informação obrigatória 

Todas as alterações de contactos privilegiados e do agregado familiar devem ser registadas. 

 

A presente orientação revoga a Diretiva Técnica n.º 1, de 3.03.2010, da ex-Unidade 

de Missão para os Cuidados Continuados Integrados, e a Circular Informativa n.º 

27, de 21.12.2015, da Administração Central do Sistema de Saúde, IP 

 

 

 

Lisboa, 27 de fevereiro de 2017 

 

 

 

O Coordenador da Comissão Nacional de 

Coordenação da  

 Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados 

 

 

 

 

 

(Manuel Lopes) 

Anexo: 
Manual de aplicação da tabela de classificação da funcionalidade para idosos - janeiro 2017. 
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ANEXO XI – Documento de suporte registos de cuidados de enfermagem diários  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

 
 
 
 
 
Observações: 

 
 
 
 

Enfermeiro: 
 
 

Data:___/___/_____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rua do Progresso, N.º 2 

2070—085 Cartaxo 

T. 916562727- 243 700 652  

ucc.cartaxo@arslvt.min-saude.pt 

ucc.cartaxo.coord@arslvt.min-saude.pt 
 
 
 
 

Elaborado por Enf. Sílvia Gaspar 
Revisto e aprovado pelo 
CT a …/…/….  
 Revisão: …/…/…. 

 

 

Registos diários de  

 enfermagem 
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ANEXO XII – Instrumento de auditoria interna 

 



  

 
 

 

 

 

UCC Cartaxo 

Instrumento de Auditoria 

Procedimento Acolhimento do utente em ECCI 

Auditor   

Data   Nº auditoria   
Com os objetivos: 

 Verificar grau de cumprimento do procedimento; 

 Promover a melhoria contínua da qualidade. 
Fontes de informação: 

 Arquivo físico dos processos 

 Processo Clínico (Sclinico Gestcare CCI). 

 Observação direta 
 

 

 

 

 Critérios auditoria SIM NÃO N/A 

1 A admissão do utente é efetivada na, Gestacare CCI nas 24 horas 
seguintes (dias uteis) à colocação em ECCI  

   

2 A VD é realizada no máximo até 48 horas seguintes à admissão em ECCI 
 

   

3 Utentes são associados ao Sclinico ECCI nas 48 horas seguintes à 
admissão em ECCI 

   

4 A folha de avaliação inicial é preenchida no 1º VD 
 

   

5 Da folha de Avaliação Inicial consta a confirmação da entrega de folhetos  
 

   

6 
 

Do arquivo físico consta folha de avaliação inicial    

7 Todos os utentes têm gestor de caso nomeado e identificado em alerta de 
Sclinico 

   

8 O processo do utente tem ativo o programa dependentes 
 

   

9 O processo do utente tem ativo o foco autocuidado 
 

   

10 O processo do utente tem ativo o foco GRT 
 

   

11 O processo do utente tem ativo o foco papel do prestador de cuidados 
 

   

12 O processo do utente tem ativo o foco dor 
 

   

13 O processo do utente tem ativo o foco UP 
 

   

14 O processo do utente tem ativo o foco queda 
 

   

15 O processo do utente tem ativo o foco Stress do prestador de cuidados    

 SUBTOTAL    

 INDICE DE CONFORMIDADE (IC)    
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ANEXO XIII – Pastas individuais e personalizadas (Foto) 
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ANEXO XIV – Pasta de arquivo físico de kit de acolhimento 
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ANEXO XV – Instrumento de registo de planeamento semanal 
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ANEXO XVI – Seminário intercalar 

 

 



  

 
 

Projeto de Estágio de Intervenção Comunitária 

ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

AUTORA

Sílvia Gaspar     Nº915011116

PROFESSOR ORIENTADOR

Prof. Dra. Irene Santos 

ENFERMEIRA COOPERANTE

EEECSP e Mestre Corina 

Freire

Cartaxo, 03 maio  2019  

Objetivo geral:

 Desenvolver competências nos cuidados especializados de Enfermagem, na área de especialização do

conhecimento em enfermagem comunitária, em contextos da comunidade e em situações de saúde e/ou de risco

diversos.

Objetivos específicos:

 Conhecer a organização dos cuidados de saúde primários;

 Conhecer a organização e funcionamento da UCC do cartaxo;

 Desenvolver Projeto de Intervenção, de acordo com o diagnóstico de enfermagem comunitária realizado;

 Desenvolver estratégia de melhoria contínua da qualidade no âmbito da organização dos cuidados de 
enfermagem, relativamente ao acolhimento da pessoa/família/cuidador informal integrados na ECCI do Cartaxo.

Projeto de Estágio de Intervenção Comunitária
ACOLHIMENTO DA PESSOA/FAMILIA/CUIDADOR INFORMAL NA ECCI DO CARTAXO

 

Competências específicas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitária 

Na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública

•a) Estabelece, 
com base na 
metodologia do 
Planeamento em 
Saúde, a  
avaliação do 
estado de saúde 
de uma 
comunidade;

•b) Contribui para 
o processo de 
capacitação de 
grupos e 
comunidades;

• c) Integra a 
coordenação 
dos Programas 
de Saúde de 
âmbito 
comunitário 

e na 
consecução dos 
objetivos do 
Plano Nacional 
de Saúde.

• d) Realiza e 
coopera na 
vigilância 
epidemiológica 
de âmbito 
geodemográfico
.

 

PLANEAMENTO EM SAÚDE…

Três fases fundamentais do P S

Diagnóstico: Comunidade [cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre serviços de 

saúde [acesso e organização dos cuidados de saúde de ECCI] para definição do diagnóstico recorreu-se à 

CIPE (ICN, 2015).

 

Melhoria contínua da qualidade 

Deming (1986) 

• Planear - Definição do problema

• DO - Executar o Plano de Ação, Procurar 

conhecimentos necessários para a execução

• Check (Verificar) Validação da eficácia do PA 
e da execução

• ACT (Agir) 
Objetivos alcançados:
Padronizar o que foi desenvolvido
Objetivos não atingidos:
Analisar as causas: Criar novo PA

Um método de Gestão

É uma técnica simples que visa o controlo do processo, podendo ser usada de forma contínua para a gestão das atividades de uma organização.  

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

 



  

 
 

Realização e Implementação de  procedimento

Motivação e envolvimento de todos os profissionais na 
elaboração do procedimento

Reuniões periódicas 

Formação à equipa “Gestão da qualidade, processos e 
procedimentos” 

Evita  a duplicação no 
trabalho 

Melhora a 
competitividade e a 
comunicação entre pares 

Diminui o desperdício em 
recursos

Procedimento Acolhimento
Kit de documentos de 1ª VD 

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

 

Realização e Implementação de  procedimento

 Instrumento de avaliação inicial

 Guia de acolhimento de ECCI

 Folheto de direitos e deveres dos 
utentes

 Folheto de produtos de apoio 

 Documento para PII

 Registo de regime medicamentoso

 Folheto de registos de continuidade de 
cuidados 

 Folheto de registos diários de 
enfermagem 

 Instrumento de planeamento de VD 
semanal 

Documentos em validação  

 Orientação técnica nº 1/CNCRNCCI/2017 -
Alterações ao processo de referenciação Portaria
nº 50/2017, de 2 de fevereiro

 Orientação-Técnica-Nº2-da-CNCRNCC-de-27-fev-
de-2017 - Implementação da Classificação
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saúde/Módulos de preenchimento obrigatório no
sistema de informação da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (GestCare CCI)

 Portaria 50/2017 - Portaria que procede à
segunda alteração à Portaria n.º 174/2014, de 10
de setembro, alterada pela Portaria n.º 289-
A/2015, de 17 de setembro

 Norma nº18/2016 DGS - Reconciliação da
medicação

 Orientação nº 18/2011 DGS - Mecanismos e
procedimentos de identificação inequívoca dos
doentes em instituições de saúde

Documentos de apoio   

 

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS/a DESENVOLVER 
Reunião de 

ELI

Reunião 
HDS ECSM

Reunião de 
equipa 

UCC 

V D 

Saúde 
Pública

Reunião 
alargada da 

CPCJ

Reunião de 
comissão 
social de 

freguesias 

V D no 
âmbito da 

saúde 
mental 

Gestão de 
material -

GLINT

Plano de 
ação –

contratua-
lização

Articulação 
com 

unidades 
funcionais

Parceiros 
intersecto-

riais

V D  de 
Acompanha

mento de 
Utentes com 
Problemas 
de Álcool;

Programa de 
parentalidade

Articulação com 
unidade 
funcional

ECCI

SNIPI

Saúde 
Escolar 

Reunião 
com 

Parceiros
IPSS 

- Inquérito 
epidemiológico
- Violência domestica
- Segurança do idoso  

Com a participação 
da Procuradora do 
Ministério Público

Check (Verificar) 
Validação da 
eficácia do PA e 
da execução

Propor 
medidas 

corretivas 

Standardizar
e treinar a 

equipa  

 

ATIVIDADES EM 
DESENVOLVIMENTO

É essencial que o EEECSP privilegie o domínio da

qualidade, incorpore nas suas práticas os

resultados de estudos e investigações, no sentido

do desenvolvimento das competências,

aperfeiçoamento das práticas clínicas, intervenção

sustentada nas políticas de saúde e na melhoria

dos resultados em saúde.

(Ordem dos enfermeiros, 2015)

 

Muito obrigado 

Promover e garantir a qualidade e a melhoria contínua dos serviços de saúde, com rigor e respeito, é um 
imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional, ao serviço público dos cidadãos que os 
procuram para receberem cuidados globais, integrados e seguros a que têm direito.(Departamento da qualidade 

em Saúde, 2013)

Ação intersetorial para a saúde

Qualidade na saúde

Padrões de qualidade dos Cuidados  
de Enfermagem Especializados  em 
ECSP

Comunidade como cliente

Articulação com unidades funcionais 
e parceiros intersetorias

Competências comunicacionais

Continuidade e cuidados 

Vulnerabilidade/Risco 

Planeamento em Saúde 

Prática baseada na Evidência Cientifica 

 

Bilhete de identidade dos cuidados de saúde primários-UCC Cartaxo. Disponível em: https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30032/3140651/Pages/default.aspx

Integrados, E. D. C. C. (2007). A equipa de cuidados continuados integrados: Orientações para a sua constituição nos centros de saúde. Lisboa: Missão para os Cuidados de Saúde 
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Imperatori, Emílio & GIRALDES, Maria do Rosário, (1993), Metodologia do Planeamento da Saúde, Escola Nacional de Saúde Pública, 3º Ed., Lisboa 
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Disponível em: http://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2016/07/Relatorio_Monitorizacao_RNCCI_1_Semestre-2017.pdf.
Amendoeira, J. (2009). Políticas de saúde em Portugal e desigualdades. Seminários Temáticos Políticas Públicas e Desigualdades. Disponível em: 

https://repositorio.ipsantarem.pt/bitstream/10400.15/86/1/Pol%C3%ADticas%20de%20sa%C3%BAde%20em%20Portugal%20e%20desigualdades.pdf
AssesEconomicsing Needs of Care in European Nations (ANCIEN). (2011). The supply of informal care in Europe. Europe: European Network of Policy Research Institutes. 

Disponível em: http://www.ancien-longtermcare.eu/sites/default/files/ENEPRI%20RR94%20_ANCIEN%20WP%203_%20Supply%20of%20Informal%20Care%20in%20Europe_0.pdf.
CARDOSO, Ana Bela; PINTO, Paulo – Acolhimento do doente no hospital – um cuidado de enfermagem. Revista Nursing: Revista de Formação Contínua em Enfermagem. N.º 170 

(2002) p. 11-14

Costa, P. C. P. D., Garcia, A. P. R. F., & Toledo, V. P. (2016). Acolhimento e cuidado de enfermagem: um estudo fenomenológico. Texto Contexto Enferm, 25(1), 1-7. Disponível 

em: http://www.scielo.br/pdf/tce/v25n1/pt_0104-0707-tce-25-01-4550015.pdf
de Ministros, C. (2012). Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados Decreto-Lei n. º 101/2006, de 6 de Junho. Mundo saúde (1995), 37(1), 105-118.

DGS (2010). Plano Nacional de Saúde 2011-2016: a qualidade dos cuidados e dos serviços. Serviço Nacional de saúde: Lisboa. Disponível em: http://pns.dgs.pt/pns-2011-2016/
DGS. (2015) Estratégia nacional para a qualidade na saúde 2015 – 2020. Disponível em: file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/i021877.pdf. 

Em 18/05/2019.
Diario da Republica. 2.a Serie. N.o 49 – Despacho n.o 3618-A/2016, de 10 de marco: 8660(5)-8660(6)

dos Enfermeiros, O. (2011). Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e de saúde pública. Lisboa: Ordem dos 
Enfermeiros. Disponível em 

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento%20128_2011_CompetenciasEspecifEnfComunitaria_SaudPublica.pdf. Em 
18/11/2018.

Figueiredo-Pereira, Maria do Carmo Silva (2017). Promoção da saúde nos curricula de enfermagem: Conhecimento dos professores e sentidos atribuídos pelos estudantes. Tese de 
doutoramento em enfermagem, Universidade Católica Portuguesa, Lisboa. Portugal. Acedido em 22 de fevereiro de 2019, em 

https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/24199/1/TESE_FINAL_Maria%20do%20Carmo%20Pereira.pdf
Freire, C. (2013). A prática da gestão de caso na Unidade de Cuidados na Comunidade (Doctoral dissertation).

Furtado, C., & Pereira, J. (2010). Equidade e acesso aos cuidados de saúde. Lisboa: Escola Nacional de Saúde Pública, Universidade Nova de Lisboa. Disponível em: 
file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/Equidade_e_Acesso_aos_Cuidados_de_Saude.pdf

Referencias bibliográficas 

 



  

 
 

Integrados, E. D. C. C. (2007). A equipa de cuidados continuados integrados: Orientações para a sua constituição nos centros de saúde. Lisboa: Missão para os Cuidados de Saúde Primários.

Jorge, A. M. (2004). Família e hospitalização da criança: (re) pensar o cuidado em enfermagem. Loures: Lusociência.

Leite, J. C., Maia, C. C. A., & Sena, R. R. (2014). Acolhimento: perspectiva de reorganização da assistência de enfermagem. Disponivel em: 
http://www.scielo.br/pdf/reben/v52n2/v52n2a02.pdf

Martins, M. D. C. A. (2005). A promoção da saúde: percursos e paradigma. Revista de saúde Amato Lusitano, 42-46. Disponivel em: 
https://repositorio.ipcb.pt/bitstream/10400.11/93/1/A%20Promo%C3%A7%C3%A3o%20da%20sa%C3%BAde.pdf. Consultado em 28/11/2018. 

Mendes, V. D. M. P. (2012). Qualidade no Serviço Nacional de Saúde: Evolução recente e perspectivas futuras (Doctoral dissertation), Universidade Nova de Lisboa. Escola Nacional de Saúde 
Pública). Disponível em: https://run.unl.pt/handle/10362/9400

Ministério da Saúde, 2017. Relatório Anual sobre o Acesso a Cuidados de Saúde nos Estabelecimentos do SNS e Entidades Convencionadas em 2017. Disponível em:. Em 
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2018/06/Relatorio_Acesso_SNS_2017_v.final_.pdf.

Ministério da Saúde, 2018. Relatório Anual sobre o Acesso a Cuidados de Saúde nos Estabelecimentos do SNS e Entidades Convencionadas 2017. Disponível em: https://www.sns.gov.pt/wp-
content/uploads/2018/06/Relatorio_Acesso_SNS_2017_v.final_.pdf. Em 20/02/2019.

Ministério da Saúde, 2018. Retrato da Saúde 2018. Lisboa. Disponível em:. https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2018/04/RETRATO-DA-SAUDE_2018_compressed.pdf. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. Missão para os Cuidados de Saúde Primários (2007). Cuidados Continuados Integrados nos Cuidados de Saúde Primários. Lisboa. Ministério da Saúde

Nunes, M. (2016). Cartilha Metodológica do Planeamento em Saúde e as Ferramentas de Auxílio, Chiado Editora.

Pereira. M.C.S.F.(2017). Promoção da saúde nos curricula de enfermagem conhecimento dos professores e sentidos atribuídos pelos estudantes. Tese de doutoramento. Universidade Católica 
Portuguesa. Instituto de Ciências da Saúde. Disponível em: https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/24199/1/TESE_FINAL_Maria%20do%20Carmo%20Pereira.pdf

Plano Nacional de Saúde (2015). Plano Nacional de Saúde revisão e extensão a 2020.Direção Geral de Saúde. http://pns.dgs.pt/files/2015/06/Plano-Nacional-de-Saude-Revisao-e-Extensao-a-
2020.pdf.pdf

PORDATA Base de Dados de Portugal Contemporâneo (2018). Disponível em: https://www.pordata.pt/Municipios/%C3%8Dndice+de+envelhecimento-458.

PORTUGAL, MINISTÉRIO DA SAÚDE (2007). Direcção geral de saúde. Cuidados Continuados Integrados nos Cuidados de Saúde Primários - Carteira de Serviços. Lisboa

Rocha, L. M. D. C. (2013). Os cuidadores informais de pessoas em situação de dependência e a utilização do suporte social para o cuidar em casa (Doctoral dissertation, [sn]). Disponivel em: 
https://comum.rcaap.pt/handle/10400.26/16188. 

Rocha, M., Vieira, M. e Sena, R. (2008). Desvelando o cotidiano dos cuidadres informais de idosos- Revista Brasileira de Enfermagem. 61 (6). Pp.801-8. Brazilia. Disponivel em: 
htto://www.scielo.br/pdf/reben/v61n6/a02v61n6

SOUSA, P. [et al.] (2008) - Avaliação da qualidade em saúde: a importância do ajustamento pelo risco na análise de resultados na doença coronária. Revista Portuguesa de Saúde Publica. Vol. 
Temático, nº 7, p. 57- 65.

Silva, A. M. A. D. (2009). Efectividade de um programa de intervenção na percepção de sobrecarga dos familiares cuidadores de pessoas idosas com demência (Doctoral dissertation).

Silva, J.; Sousa, M.; Mercadié, M.; Amaral, L.; Ribeiro, M.; Maia, L.; Mcdonough, J.; Helleren, S.; Seal, M.; Franco, J.; Gubernatis, H.; Cardoso, J.; Baptista, A.; Santos, N.; Alves, M.; 
Meersschaert, L.; Delgado, E.; Pinto, H. (2008). (org). Empowerment: Capacitar para Agir. Lisboa: Padrões Culturais Editora.

STANHOPE, M.; LENCASTER, J. (2011). Enfermagem de Saúde Pública – Cuidados de saúde na Comunidade, centrados na população. 7ª edição. Loures: Lusociência

Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados (2011). Manual do Prestador, Recomendações para a Melhoria Continua.  

 

 

 

 



  

254 

ANEXO XVII – Seminário final 

 

 

 



  

 
 

O CONTRIBUTO DO ACOLHIMENTO DE ENFERMAGEM PARA A 

QUALIDADE DOS CUIDADOS À PESSOA NO CONTEXTO DOMICILIÁRIO.

Projeto de Estágio de Intervenção Comunitária 

 

ACES LEZIRIA - UCC do Cartaxo  

 Programa de Saúde Escolar; 

 Programa de Visita Domiciliaria a Pessoas Dependentes; 

 Programa de Acompanhamento de Utentes com Problemas 
de Álcool;

 Equipa comunitária de saúde mental, em parceria com o 
serviço de psiquiatria do HDS;

 Programa de Parentalidade;

 Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco/Equipa 
Prevenção de Violência nos Adultos; 

 Classe Movimento Dor Cronica Lombar; 

 Programa de Cuidados Continuados Integrados

Colabora em parceria com:

 Comissão de Proteção de Crianças e Jovens em Risco;

 Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância;

 Rede Social;

 Núcleo Local de Inserção;

 

Emergência de novas Resposta de C S

Envelhecimento da população do concelho 

RNCCI          ECCI

“O contributo do 

Acolhimento de 

Enfermagem 

para a qualidade 

dos cuidados à 

Pessoa no 

contexto 

domiciliário”

Projeto 

Planeamento em Saúde – Elaboração do Plano 

Avaliação da 
satisfação 

Informantes 
Chave 

Observação

PNS 2020 ENQS 2015-2020 RCEEEEC (2018) RPQCEECSP(2015) Conceção Enf: 
Betty Neuman

Elevado índice de dependência 

SCOPING REVIEW

Fórum 
comunitário

Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem  de Saúde Comunitária e de Saúde Pública. 

 

- Envelhecimento da população
do concelho
- Elevado índice de dependência
- Emergência de novas Resposta de C S
com qualidade de cuidados
-Deficit de conhecimentos da pessoa acerca
da organização e acesso ao serviço.

-Mais de 60% dos cuidadores informais tem
entre 51 e 80 anos e baixo nível de escolaridade.
- Expetativas dos cuidadores
-Ausência de procedimentos relativos ao
acolhimento da pessoa admitida em ECCI

Stressores

Reconhecimento da 
competência da  ECCI 

Adaptação  ao 
papel de cuidador  

Cuidadores 
informais

A intervenção de
enfermagem tem como objetivo a
prevenção através da redução de
fatores de stress e de condições
adversas que, potencial ou
realmente, se encaixam no
funcionamento ótimo do doente”
(Tomey e Alligood;p:26 2004).

Enfermagem 

Betty Neuman (1995)

 

O Protocolo de pesquisa organizou-se, assumindo a estrutura proposta pelo JBI. 
• Review Title
O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados à pessoa no contexto domiciliário.
• Review question
Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que contribuem para a qualidade dos cuidados?
• Objective
Identificar quais as estratégias de enfermagem no acolhimento à pessoa no contexto domiciliário, que contribuam para a qualidade dos cuidados.

Scoping Review

 

CONTRIBUTOS DA SCOPING REVIEW MOBILIZADOS 

registos em suporte de papel

O Acolhimento é um cuidado de Enfermagem que contribui para a Humanização e Qualidade 
dos Cuidados

Qualidade

Comunicação 
terapêutica 

Escuta

Tempo

Disponibilidade

Atenção 
dispensada

Educação para a 
saúde

Reconciliação  da 
medicação

PII

A transferência de 
dados para plataforma 

informáticas

Registos em suporte 
de papel é essencial.

Pensamento critico

 



  

 
 

Estratégias

• Planear - Definição do problema

• DO - Executar o Plano de Ação, Procurar conhecimentos necessários para a execução

• Check - (Verificar) Validação da eficácia do PA e da execução

• ACT - (Agir) Objetivos alcançados: Padronizar o que foi desenvolvido, Objetivos não atingidos: Analisar as causas: Criar novo PA

Deming (1986) 

 

EXECUÇÃO DO PROJETO
É essencial que o EEECSP privilegie o domínio da qualidade, incorpore nas suas práticas os resultados de estudos e investigações, no

sentido do desenvolvimento das competências, aperfeiçoamento das práticas clínicas, intervenção sustentada nas políticas de saúde e na

melhoria dos resultados em saúde. (Ordem dos enfermeiros, 2015)

EQUIPA 
UCC

MOTIVAR 

FORMAR

SENSIBILIZAR

ENVOLVER

Gestão da 
qualidade, 

processos e 
procedimentos 

Protocolo e 
resultados 

de Scoping Review.

 

EXECUÇÃO DO PROJETO

Realização e Implementação de  procedimento

 

EXECUÇÃO DO PROJETO
Realização de doc. de apoio à gestão e planeamento de 

cuidados 

O instrumento EXCEL permite:
• Planeamento semanal de acordo com as necessidades da pessoa e nº 

de enf. e viaturas;
• Identificar nº de utentes internados em ECCI e extra ECCI
• Monotorizar no momento exato,  nº de VD por pessoa e por semana
• Otimizar a distribuição por gestor de caso 

 

AVALIAÇÃO DO PROJETO

Estrutura

•Participação nas formações
•Contratualização do projeto no PAUF da UCC
•Construção do procedimento 
•Aprovação do procedimento em concelho geral de UCC

Processo

•Adesão da equipa à implementação do procedimento de acolhimento do enfermeiro à pessoa no domicilio a todos os 
utentes admitidos em ECCI
• Implementação do procedimento de acolhimento do enfermeiro à pessoa no domicilio a todos os utentes admitidos 
em ECCI
•Projeto com perspetiva de continuidade na UCC

Resultado 

•Realização de auditoria ao procedimento no espaço de 6 meses 

•Estudo de avaliação de satisfação dos cuidadores informais 

•Numero de reclamações dos utentes de ECCI relativamente ao acolhimento 

“Boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo aumenta a probabilidade de um bom resultado” (Donabedian, 1988). 

Tanto a estrutura como os processos podem ser condicionados ou influenciados pelos profissionais e pela organização o mesmo, não acontece com os 
resultados que são o referencial a partir do qual a efetividade da estrutura e dos processos pode ser avaliada.

 

Atividades desenvolvidas promotoras de desenvolvimento 
de competências especificas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária e saúde Pública 

EEECSP

UCC

CTX

Reunião 
HDS ECSM Saúde 

Pública

Reunião 
alargada 
da CPCJ

Reunião 
de ELI

VD 

ECCI

V D no 
âmbito da 

saúde 
mental V D 

Utentes com 
Problemas de 

Álcool;

Reunião
Parceiros 

intersecto-
riais
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funcionais
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ação

contratualiza-
ção

Gestão de 
material 

GLINT

Reunião de 
comissão 
social de 

freguesias 

Saúde 
Escolar 

SNIPI

CRI 

O EEECSP
Como promotor 
de divulgação de 
boas práticas de 

Enfermagem.  

 



  

 
 

Muito obrigada 

Promover e garantir a qualidade e a melhoria contínua dos serviços de saúde, com rigor e respeito, é um 
imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional, ao serviço público dos cidadãos. Departamento da 

qualidade em Saúde, 2013)

Qualidade na saúde

Padrões de qualidade dos Cuidados  
de Enfermagem Especializados  em 
ECSP

Comunidade como cliente

Articulação com unidades 
funcionais e parceiros 

intersetoriais

Competências comunicacionais

Continuidade e cuidados 

Vulnerabilidade/Risco Planeamento em Saúde 

Prática baseada na Evidência Cientifica 

Politicas de saúde  

Regulamento de Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem  de 
Saúde Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública. 

Acolhimento um cuidado de enfermagem

Determinantes de saúde 

Pessoa na centralidade 
dos cuidados 

 

Aqueles que passam por nós, 

não vão sós, 

não nos deixam sós, 

deixam um pouco de si e 

levam um pouco de nós.                              

Antoine de Saint-Exupery
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