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Editorial

Transformação Digital

E vão cinco . . . venhammais cinco!

A nossa vontade de fazer mais edições desta revista nunca esmorece. Pudéssemos nós, e
não faríamos mais coisa alguma. Mas na verdade temos de fazer tudo o resto e o tempo e os
recursos escasseiam. Mas aqui está a quinta edição!

Perante as limitações que parecem ser inultrapassáveis e a vontade de fazer que é sempre
maior é fundamental encontrar a forma ou os meios que permitam conciliar as duas coisas.

A ideia que mais sentido nos fez foi aproveitar a tendência corrente da transformação digital.
Será possível passar rapidamente do investigador para a publicação? Como é que podemos
agilizar este processo? Parece-nos que a estratégia passa pela simplificação dos processos e
pelo uso de novas tecnologias que permitam passar dos dados e das palavras diretamente
para a publicação final.

Estas ideias animam-nos e pusemo-las em marcha. É por isso que a revista nesta edição
tem um aspeto diferente, acreditamos que simplificado e renovado. Queremos nas próximas
edições que os artigos sejam ainda mais uniformes, poder ter todos os elementos ou artigos
feitos diretamente dos dados do investigador sem quais quer passos intermédios, programas,
aplicações e instrumentos que tais.

Neste número temos dois artigos sobre a pessoa idosa um tema fundamental para toda
a DGS; um artigo sobre o vírus do papiloma humano sob a forma de uma intervenção em
saúde pública – queremos ter mais; e, por fim uma perspetiva sobre o que foram 10 anos de
experiência da linha de Saúde 24 na DGS, o caminho que permitiu a linha evoluir para o atual
Centro de contactos do SNS – o SNS 24!

Queríamos ter mais edições prontas, queríamos ter mais números por ano. . . e vamos ter!

Cinco já cá estão . . . venhammais cinco!!

Paulo Jorge Nogueira
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Artigos

A. Incidência e caracterização das quedas nos idosos na unidade de
cuidados continuados integrados de Alijó Portugal

Autores: Alexandrina Lobo1 | Nuno Silva2 | Cláudia Teixeira3

Instituição: 1EscolaSuperiordeEnfermagemDr. JoséTimóteoMontalvãoMachado -Chaves | 2Unidade
de Cuidados de Saúde Personalizados do Peso da Régua | 3Unidade de Cuidados Continuados de Alijó

Contacto: Alexandrina Lobo | damiaolobo@gmail.com

Resumo 1

A ocorrência de quedas constitui umadas causasmais frequentes de dependência e institucionalização
da pessoa idosa(1). Apesar de todo o vasto conhecimento existente sobre os fatores que indiciam a
ocorrência de quedas, estas continuam a ser um problema de saúde demasiado frequente e, conse-
quentemente, muito preocupante, principalmente nas unidades de saúde.

Dada a complexidade da ocorrência de quedas, é fundamental classificá-las e descrevê-las segundo
a frequência, tipo de consequência e fatores precipitantes, para procurar prevenir e reduzir a sua
incidência.

No presente estudo, propusemo-nos a descrever a incidência de quedas nos idosos da Unidade de
Cuidados Continuados Integrados (UCCI) de Alijó, entre novembro de 2008 e 2013; no que respeita à
frequência, causas, circunstâncias e consequências.

Este estudo permitiu, assim, catalogar as ocorrências de quedas e permitiu concluir, por exemplo,
que a incidência de quedas nos idosos institucionalizados é superior nos homens, durante o primeiro
mês de institucionalização, no turno da manhã, no quarto de banho, resultando em algum tipo de
consequências físicas. Estudos como este fornecem-nos indicações importantes para aumentar a
eficácia dos programas de prevenção de quedas.

Palavras-chave: Idosos; Unidade de Cuidados Continuados Integrados; Quedas.

1. Introdução

O envelhecimento humano é natural e progres-
sivo, caraterizado por alterações estruturais e

funcionais, as quais se associam a uma maior
predisposição para a ocorrência de quedas(1).
Esta problemática na pessoa idosa constitui uma
das causas mais frequentes de dependência e

1O presente artigo é parte de um trabalho desenvolvido e publicado in Moura, C. et al. (Coords.). Novos olhares na saúde.
Chaves: Escola Superior de Enfermagem José Timóteo Montalvão Machado, 2014.

5

mailto:damiaolobo@gmail.com


institucionalização(2), devido ao aumento expres-
sivo do número de idosos. De acordo com a Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS)(3), as quedas
são a segunda causa de morte por lesão acidental
no mundo. Para Ribeiro(4), a queda é um evento
acidental que resulta namudança de posição do
indivíduo para um nível mais baixo, em relação à
sua posição inicial, determinado por variadas cir-
cunstâncias, comprometendo a estabilidade e a
função da pessoa. O seu risco aumenta na mesma
proporção que os fatores de risco associados.(5)

As quedas continuama ser umproblema de saúde
frequente e preocupante nas unidades de saúde.
Os enfermeiros devem assumir responsabilidades
ao nível do seu controlo e monitorização, nomea-
damente através de rigorosas e sistemáticas ava-
liações do risco de queda e de promoção de in-
tervenções adequadas ao nível da preparação de
estruturas de registo, da adequação do equipa-
mento de protecção para quedas, da formação
dos profissionais, da articulação com os serviços
de limpeza(6). Podem ter consequências físicas,
psicológicas e sociais, sendo frequentes nas ins-
tituições, em parte devido à dotação insuficiente
de enfermeiros(7).

O consumohabitual dedeterminadosmedicamen-
tos pode aumentar o risco de quedas em idosos(6),
nomeadamente, os institucionalizados tendem
a necessitar de mais medicação do que os que
residem na comunidade; verifica-se ainda que
apresentammaior número de patologias crónicas,
maior debilidade e incapacidade física e mental(1).
Pensa-se que por estas razões, as quedas dos ido-
sos institucionalizados sãomais graves e commai-
ores consequências(8).

A RedeNacional de Cuidados Continuados Integra-
dos criada em Portugal, tem como objetivo pres-

tar cuidados de saúde e de apoio social às pes-
soas em situação de dependência, intervindo de
forma holística na sua reabilitação e contribuindo
para a manutenção e melhoria da sua capacidade
funcional(9).

Tendoemcontaas recomendações internacionais(3,12)

de priorização de investigação relacionada a esta
problemática, de estabelecimento efetivo de po-
líticas de redução do risco de queda e de aposta
na criação de ambientes seguros para os doen-
tes, procura-se com este estudo, contribuir com
ganhos em saúde adaptados a esta população, no-
meadamente a redução da ocorrência de quedas
e reduçãodas consequências físicas e psicológicas
dasmesmas. Para o efeito, definiram-se os seguin-
tes objetivos: analisar a incidência de quedas nos
idosos da Unidade de Cuidados Continuados Inte-
grados de Alijó; caraterizar os idosos e as quedas
ocorridas.

2. Metodologia

Neste estudo utilizou-se umametodologia retros-
petiva, do tipo exploratória-descritiva, com uma
abordagem quantitativa, no sentido de obter da-
dos que, depois de devidamente analisados, sub-
sidiem indicadores notáveis, nomeadamente de
incidência e de caraterização das quedas para con-
tribuir para a criação de intervenções em enferma-
gem.

Tendo em conta a dimensão reduzida da
população-alvo e da população acessível numa
unidade de cuidados deste tipo, tal como a esco-
lhida para a investigação, optou-se por estudar
toda a população acessível, não se tendo proce-
dido a qualquer amostragem. Contámos assim
com 57 registos de quedas, resultantes de situa-
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ções ocorridas em 44 dos 388 doentes internados
entre novembro de 2008 e novembro de 2013 na
UCCI de Alijó, tendo os dados sido recolhidos du-
rante os meses de dezembro de 2013 e janeiro de
2014.

Para a recolha de informação foram consulta-
dos os registos de quedas e respetivos processos
clínicos (em suporte de papel e suporte digital-
gestcare®) dos idosos, considerando-se para o
efeito os dados registados nas avaliações prévias
à primeira queda, realizadas pelos profissionais
da unidade.

Foram incluídas no estudo as variáveis género,
idade, escolaridade, número de coabitantes, ín-
dice demassa corporal, antecedentes clínicos pes-
soais, medicação em uso, bem como informações
sobre a descrição da queda (data, hora, local, bar-
reiras arquitetónicas, condições do piso, presença
de profissionais de saúde, situação de ocorrência
da queda e consequências físicas), procurando-se
todas as variáveis passíveis de serem extraídas da
informação de cada doente relacionadas com fa-
tores de risco de quedas intrínsecos e extrínsecos.

Neste estudo, foram respeitados os princípios
enunciados na declaração de Helsínquia de 1975
da Associação Médica Mundial, revista em 2004 e
todos os métodos e procedimentos foram aprova-
dos pela Comissão de Ética para a Saúde da Admi-
nistração Regional de Saúde do Norte.

Procurou-se avaliar as várias dimensões que con-
tribuem para o aumento da ocorrência de quedas.
Recorremos a avaliações realizadas pela equipa
multidisciplinar da unidade de cuidados, durante
o período de internamento do doente. Examiná-
mos as avaliações realizadas nos dias imediata-
mente antes da ocorrência de cada queda, o mais

próximo possível da mesma, considerando as se-
guintes medidas:

Avaliação do nível de consciência:

Como uma das formas mais objetivas de avaliar o
nível de consciência de umapessoa, surge a escala
de coma de Glasgow. Esta é uma escala neuroló-
gica que permite ao examinador classificar as três
principais respostas do doente ao ambiente em
que está inserido: abertura ocular, resposta verbal
e resposta motora. O total máximo de pontuação
para uma pessoa totalmente consciente é de 15,
sendo que o total mínimo da escala é de 3(10)

Avaliação do risco de queda:

Não tendo sido encontrada nenhuma publicação
relativa à tradução, adaptação e validação da re-
ferida escala para português, e não constar ne-
nhuma versão portuguesa na última publicação
da autora(6), esta foi contactada, tendo autorizado
a utilização da escala. Ainda enviou recomenda-
ções para a sua utilização, as quais foram seguidas
na investigação. Esta escala mede o nível de risco
da ocorrência de queda, no intuito da adoção de
estratégias para a prevenção das quedas. Para afe-
rição das pontuações são utilizados 6 itens: ante-
cedentes de queda; diagnóstico secundário; apoio
para deambulação; medicação e/ou heparina in-
travenosa; marcha; estadomental. As pontuações
obtidas podem então enquadrar-se em três dife-
rentes níveis: baixo risco (pontuação inferior a 25);
médio risco (pontuação entre 25 e 51); alto risco
(pontuação superior a 51).

Avaliação do grau de dependência:

O índice de Barthel, um dos instrumentos de avali-
ação das atividades de vida diária(9). Este índice
afere adependência funcional emdoentes compa-
tologia crónica, pretendendo avaliar se o doente
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é capaz ou não de desempenhar determinadas ta-
refas de forma autónoma. A escala é constituída
por 10 itens: alimentação, transferências, arranjo
pessoal, uso da casa debanho, banho, mobilidade,
uso das escadas, vestir/despir, controlo vesical e
controlo intestinal. O seu total pode variar de 0 a
100, sendo que um total de 0-20 indica dependên-
cia total; 21-60 dependência grave; 61-90 depen-
dência moderada; 91-99 dependência muito leve
e 100 independência.

Os dados obtidos foram codificados e analisados
através do programa estatístico Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS) versão 17 para o
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), tendo sido
estabelecido o nível de significância de 5%. Foi uti-
lizadaestatísticadescritiva e inferencial, nomeada-
mente: o coeficiente de correlação de Spearman
para descrever o grau de relação e/ou associação
entre algumas das variáveis consideradas; recor-
remos aos testes não paramétricos como Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis para a comparação das
médias entre amostras independentes de variá-
veis ordinais compostas por 2 grupos e por 3 ou
mais, respetivamente.

3. Resultados

Neste estudo, com 44 sujeitos institucionaliza-
dos (27 homens e 17 mulheres), observou-se uma
idademédia de 73,6±9,6 anos; 47,7% (n=21) são ca-

sados, 27,3% (n=12) são viúvos e 22,7% (n=10) são
solteiros. A maioria tem ensino primário (59,1%;
n=26), vive emmeio rural (88,6%; n=39), coabita
commais umapessoa (45,5%, n=20) e 31,8% (n=14)
vive sozinho.

No que diz respeito à caraterização domotivo sub-
jacente à referenciaçãododoente, observa-se que,
40,9% (n=18) deveu-se a AVC isquémico, 13,6%
(n=6) por AVC hemorrágico, condizendo amaioria
com indivíduos internados na Unidade de Média
Duração e Reabilitação (UMDR), correspondendo
a um total de 75% (n=33) dos casos em estudo. Em
paralelo, constata-se que, os 11 idosos internados
que sofreram quedas na Unidade de Longa Dura-
ção e Manutenção (ULDM), são maioritariamente
referenciados devido a úlceras de pressão (11,4%;
n=5). Espelha-se ainda uma percentagem de 84%
(n=37) de sujeitos provenientes do hospital, con-
cretamente 22 sujeitos de unidades de AVC.

Através da análise da tabela 1, verifica-se que ape-
sar de não existirem diferenças estatisticamente
significativas, as mulheres têm melhor nível de
consciência, maior dependência, apresentamme-
nor de risco de quedas e têmmaior IMC. Constata-
sequeos sujeitos commenosdeummêsde tempo
decorridode internamento, naunidadeaque se re-
porta o presente estudo, até ao episódio da queda,
revelam-se, igualmente, commaior dependência
e menor risco de quedas; em oposição, têm pior
nível de consciência e apresentammenos peso.

Tabela 1: Caraterísticas da amostra por género e tempo de institucionalização

Variável Feminino Masculino Institucionalizado
menos de 1 mês

Institucionalizado
mais de 1 mês

Escala de Glasgow 14,4±0,7 14,1±1,0 14,1±0,8 14,3±1,0
Índice de Barthel 31,8±24,9 41,7±25,3 33±21,0 42,7±28,7
Escala de Morse 43,5±16,0 49,8±20,1 45,7±17,5 49,1±20,0
IMC 24,3±5,3 23,2±3,4 23,0±4,2 24,4±4,4
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Examinando a medicação utilizada pelos sujei-
tos em estudo, verifica-se que 54,5% utiliza anti-
hipertensores, 40,9% usa ansiolíticos, 20,5% an-
tidepressivos e 22,7% depende de hipoglicemian-
tes; evidenciando-se que 86,4% (n=38) requer a
utilização de dois oumais destes fármacos.

Tal como apresentado na tabela relativa à percen-
tagem de casos de alterações em variáveis asso-
ciadas às quedas, observa-se que as mulheres, e
em geral todos os idosos no primeiromês de inter-
namento, apresentammenos problemas visuais e
auditivos, mas maior uso de anti-hipertensores e
alterações de mobilidade.

Tabela 2: Distribuição das alterações em variáveis associadas às quedas por género e tempo de institucionalização
(%)

Alterações Feminino Masculino Institucionalizado
menos de 1 mês

Institucionalizado
mais de 1 mês

Acuidade visual 23,5 29,6 22,7 31,8
Acuidade auditiva 11,8 18,5 4,5 27,3
Sono e repouso 23,5 40,7 36,4 31,8
Mobilidade/locomoção 88,2 85,1 95,5 77,3
Uso de anti hipertensores 70,6 44,4 68,2 40,9

Considerando a caraterização das quedas,
destaca-seque47,4% (n=27) ocorreramnoperíodo
da manhã, 43,9% (n=25) durante a tarde, 33,3%
(n=19) aconteceu noquarto de banho, 28,1% (n=16)
no refeitório e 24,6% (n=14) na enfermaria. Deta-
lhandoaocorrênciadaprimeiraqueda, destaca-se
que 50% (n=22) ocorreram no período damanhã,
43,2% (n=19) durante a tarde, 34,1% (n=15) aconte-
ceu no quarto de banho, 27,3% (n=12) no refeitório
e 25% (n=11) na enfermaria.

A maioria (73,7%, n=42) das quedas não foi pre-
senciada por profissionais de saúde, 10 sujeitos

tiverammais do que uma queda durante o inter-
namento, registando-se ainda que 9 casos reque-
reramatendimento no serviço de urgência. Ao que
se acrescenta que12,3% (n=7) das quedas aconte-
ceram em circunstâncias de pavimento molhado,
50,9% (n=29) tiveram consequências físicas, no-
meadamente: 26,3% (n=15) casos de hematomas
e 14% (n=8) de feridas.

Tal como apresentado na tabela 3, independen-
temente do género e do tempo de institucionali-
zação, observa-se que a maioria dos idosos em
estudo apresenta risco médio de quedas.

Tabela 3: Distribuição das alterações em variáveis associadas às quedas por género e tempo de institucionalização
(%)

Risco de queda Feminino Masculino Institucionalizado
menos de 1 mês

Institucionalizado
mais de 1 mês

Baixo risco 5,9 7,4 9,1 4,5
Médio risco 52,9 51,9 50 54,5
Alto risco 41,2 40,7 40,9 40,9
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Procurando conhecer a associação entre algumas
variáveis em estudo, apresenta-se a tabela 4, na
qual se observa que existe associação negativa e

significativa entre a idade e o nível de consciência;
por outro lado, há relação positiva entre o nível de
dependência e de consciência.

Tabela 4: Análise das correlações entre variáveis

Número de quedas Idade Escala de Glasgow
Escala de Glasgow -0,107 -0,335 1
Índice de Barthel -0,199 -0,134 0,331
Escala de Morse 0,198 0,062 -0,175
IMC -0,175 -0,133 0,153

4. Discussão

Consideraram-se todos os registos de quedas veri-
ficadas na UCCI de Alijó, entre novembro de 2008
e novembro de 2013, que corresponde a um total
de 181 doentes internados na unidademédia du-
ração e reabilitação e de 207 doentes internados
na ULDM.

No âmbito do nosso estudo, verificou-se uma inci-
dência cumulativa de quedas de 57 casos em 388
idosos (14,7%), onde 22,8% (13/57) corresponde a
quedas recorrentes. Segundo a OMS(12), 30 a 50%
das pessoas que vivem institucionalizadas sofrem
quedas, das quais 40% são casos de repetição.

Observou-se que os homens apresentavamm um
maior risco de quedas, Lobo et al.(3) verificou-se
que os idosos do género masculino, instituciona-
lizados há mais tempo, veem prejudicada a sua
mobilidade funcional, em grande parte devido à
falta de oportunidades e/ou capacidade para rea-
lizarem as suas atividades de vida diárias. Outros
estudosmostramque jáno segundodiade interna-
mentoháumadeterioração significativada capaci-
dade funcional, decorrente de vários factores(14,15).

Pela avaliação do risco de queda proposta por
Morse(6), podem-se identificar alterações que afe-
tam a condição de saúde, o que constitui um su-

porte para a definição de medidas preventivas,
devendo-se considerar classificação de alto risco
a pontuação superior a 45. Os dados foram codifi-
cados tendo em conta a categorização do aplica-
tivo digital-gestcare®, apurando-se que 52% apre-
sentam médio risco e 41% alto risco; conside-
rando o ponto de corte recentemente recomen-
dado, observa-se que uma taxa significativa de
casos são subestimados (36% e 57%, respetiva-
mente). Na sua revisão sistemática da literatura,
sobre fatores de risco de queda e de instrumen-
tos de avaliaçãodessemesmo risco, Oliver et al.(16)

concluíramquehápoucos instrumentos validados
e que os que existem possuem uma limitada capa-
cidade preditiva, o que sustenta a necessidade de
se conjugarem as medidas e os indicadores espe-
cíficos para cada pessoa.

Entre os fatores que afetam esta classificação,
indica-se a subjetividade na pontuação damedi-
cação e do diagnóstico secundário, as quais se
interrelacionam até mesmo com outras variáveis,
principalmente marcha e estadomental. Verifica-
se que 86,4% dos idosos em estudo utilizavam
dois ou mais medicamentos dos que são indica-
dos como potenciadores de quedas, sendo de se
destacar que a interaçãomedicamentosa émais
acentuada nos idosos(17). A maioria dos idosos
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estudados utiliza medicação anti-hipertensora, a
qual pode potenciar a ocorrência de quedas pela
eventual hipotensão postural dela resultante(18,19).

A maioria das quedas (73,7%) não foi presenciada
pelos profissionais de saúde e 10 idosos tiveram
mais do que uma queda durante o internamento,
que emmédia durou 103 e 529 dias, na UMDR e na
ULDM, respetivamente. Tendo em conta as carate-
rísticas do contexto emestudo, e como se constata
que as quedas não foram associadas à existência
de barreiras arquitetónicas, importa valorizar os
aspetos relativos às condições de piso molhado,
principalmentenoquartodebanho, noperíododa
manhã, tal como evidenciado noutros estudos(20).

As consequências das quedas em sujeitos inter-
nados tendem a ser mais graves, do que as veri-
ficadas quando inseridos na comunidade, sendo
fatais em cerca de 20% dos casos, o que, pelo me-
nos em parte, justifica o registo de 4 mortes de
entre os sujeitos em estudo.(14)

Neste estudo apurou-se que 51% tiveram lesões
diretamente causadas pelo traumatismo, o que é
compatível com o encontrado noutros estudos(20).
Não foram avaliadas as consequências de natu-
reza psicológica, que dizem respeito aomedo de
voltar a cair, à ansiedade, à depressão e à perda
da auto-estima e social, relativas ao aumento
dos custos com recursos humanos e técnicos, em
parte devido ao aumento do tempo de interna-
mento, mas também devido à diminuição da sua
autonomia(16,21).

Rubenstein(14) expõe que em 7% das quedas, os
idosos sofreram limitação para realizar as ativida-
des de vida diária, deixando de realizar as suas
atividades rotineiras. Denota-se que o nível de
consciência piora com a idade e associa-se positi-

vamente com o nível de dependência. Pode-se su-
blinhar que a deterioração do nível de consciência
associadoà idade interferena independência, sem
se conseguir correlacionar outras variáveis, devido
talvez ao reduzido tamanho amostral. Dada a na-
tureza retrospetiva deste trabalho, sugere-se que
possam ser realizados outros estudos longitudi-
nais com equipas multiprofissionais devidamente
habilitadasparaoefeito, incluindo-seaindaoutras
variáveis.

5. Conclusões

De acordo com os nossos resultados observa-se
que a incidência de quedas nos idosos institu-
cionalizados é superior nos homens, durante o
primeiro mês de institucionalização, no turno da
manhã, no quarto de banho, resultando em al-
gum tipo de consequências físicas, mais frequen-
temente, hematomas e feridas.

Os dados desta investigação fornecem-nos impor-
tantes indicações para a criação de estratégias nos
programasdeprevençãodequedas, quepassarão,
entre outras, por corrigir pontos de corte da escala
de Morse, realizar uma sistemática revisão da me-
dicação dos doentes, abordar o tratamento de de-
ficiência visual corrigível, controlar melhor as con-
diçõesdopisodasunidadesde saúde, dar especial
atenção a alterações do sono e repouso, atender
aalterações da mobilidade/locomoção, com es-
pecial enfoque na prescrição de ajudas técnicas
adequadas a cada doente e suas alterações físicas
e sensoriais.

Procurando dar-se relevância à promoção da se-
gurança do doente, bem como à prevenção de
incidentes, dos quais as quedas são dos mais rela-
tados, justifica-se a criação de intervenções multi-
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disciplinares, para a consecução demelhores cui-
dados.

6. Declaração de conflito de interesses:

O autor declara quaisquer potenciais conflitos de
interesses noquediz respeito àpesquisa, a autoria
e/ou publicação deste artigo.
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Resumo 2

A acessibilidade aos cuidados de saúde deve garantir o necessário acompanhamento e melhoria da
condição de saúde. Assim procurou-se avaliar a relação existente entre o nível de dependência e
acessibilidade ao centro de saúde das pessoas idosas com cuidados de enfermagem no domicílio.
Estudo transversal e descritivo -correlacional, com amostra intencional de 77 pessoas idosas da
área geográfica do ACES Alto Trás-os-Montes II, com cuidados de enfermagem no domicílio. Foi
aplicado um questionário pelo investigador, onde se incluiu: a avaliação dos dados socioeconómicos,
da acessibilidade e do nível de dependência através do índice de Lawton e Brody. A maioria dos
sujeitos considera não sentir dificuldades na deslocação ao centro de saúde e está satisfeito com a sua
localização; 58,4% refere gastar entre 5 a 10 euros na sua deslocação ao centro de saúde, 51,9%demora
entre 15 a 30minutos e 46,8% utiliza transporte próprio. Evidencia-se que amaior dependência das
pessoas idosas prende-se com os cuidados domésticos. A localização do centro de saúde correlaciona-
se positiva e significativamente com as dimensões cuidados pessoais, comunicação e relações sociais.
Verifica-se ainda uma associação positiva entre a idade e o tempo de deslocação. Dada a relação
existente entre a dependência e a acessibilidade aos cuidados de saúde, importa que se aposte no
desenvolvimento de estratégias eficazes que promovam avindependência física, psicológica e social,
no sentido de se garantir proximidade e equidade de cuidados, em particular às pessoas idosas com
dependência.

Palavras-chave: Acessibilidade aos cuidados desaúde e Dependência

1. Introdução

Foi sobretudo a partir da segundametade do sé-
culo XX que emergiu um novo fenómeno nas soci-
edades desenvolvidas: o envelhecimento demo-
gráfico. Os progressos tecnológicos damedicina
e, de uma forma geral, a melhoria das condições
socioeconómicas contribuírampara o aumento da

longevidade o que, por seu lado, se traduz numau-
mento significativo de pessoas com doenças cró-
nicas e em situação de dependência(1). A perda de
autonomia pode ter consequências na sobrevivên-
cia da pessoa idosa, sendo importante apostar-se
namelhoria da sua acessibilidade aos cuidados de
saúde, dadas as suas implicações no processo de
saúde-doença, em particular nas pessoas idosas

2O presente artigo é parte de um trabalho desenvolvido e publicado in Moura, C. et al. (Coords.). Novos olhares na saúde.
Chaves: Escola Superior de Enfermagem José Timóteo Montalvão Machado,2014.
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com dependência funcional(2).

A acessibilidade é considerada como um dos atri-
butos essenciais para a consecução de qualidade
nos serviços de saúde. Tem-se assumido como
um conceito complexo, que abarca várias áreas,
podendo ser caracterizado pela possibilidade de
usufruir cuidados de saúde que nomomento se-
jamconsiderados necessários, nas condiçõesmais
convenientes e favoráveis(3). Relaciona-se maiori-
tariamente com os aspetos económicos, a oferta
de serviços de saúde e a capacidade física de ace-
der aos mesmos; de forma a prestar, em tempo
útil, os cuidados técnicos e científicos que asse-
gurem a melhoria da condição do utente e uma
resposta pronta e eficiente, suscetível de propor-
cionar o necessário acompanhamento até ao seu
completo restabelecimento(4).

Segundo Furtado e Pereira(5), a acessibilidade
não pode ser vista apenas no sentido da
oferta/disponibilidade de cuidados de saúde, mas
também têm de ser considerados outros condicio-
nantes ou eventuais barreiras que possam limitar
o cidadão ao seu potencial de saúde, nomeada-
mente: geográficos; demográficos; económicos;
sociais ou culturais e nível de dependência. Muito
embora a acessibilidade esteja consignada nas
políticas da saúde nacionais, tendo por base os di-
reitos e garantias consignados na Constituição da
República Portuguesa (Lei n°56/79)(6), tal como ex-
posto no relatório das Estratégias para a Saúde(7)

verifica-se que existem lacunas e ainda não se
desenvolveram estratégias coordenadas que pre-
conizem estes direitos. Pelo que, o estudo desta
problemática ao nível local-regional justifica-se
pela necessidade de se avaliar a adequação de
estratégias especificas para minimizar ou elimi-
nar eventuais desigualdades e/ou assimetrias no

acesso aos cuidados de saúde.

Lima-Costa et al.(8) expõe que o desempenho das
atividades é substancialmente afetado pelo grau
de dependência resultante das condições moto-
ras e cognitivas, emergindo como uma importante
componente para a avaliação da acessibilidade
aos cuidados de saúde da população idosa.

Muitas vezes, a dependência associa-se à fragili-
dade, encarada como uma vulnerabilidade que a
pessoa apresenta face aos desafios do contexto
onde está inserida. Este termo tem sido aplicado
àspessoas idosas, noque se refere à sua tendência
para desenvolverem incapacidades (deficiências,
limitações no desempenho das atividades e restri-
ções na participação social) ou às pessoas idosas
com condições sociais desfavoráveis e que têm
menos acesso a oportunidades de atingir níveis
satisfatórios de saúde e independência(9).

Vários estudos têm analisado a questão da depen-
dência relacionada com o envelhecimento e as
necessidades das famílias, prevalecendo ainda al-
gumas lacunas na avaliação dos determinantes da
sua acessibilidade aos cuidados de saúde. Assim,
neste estudo propõe-se contribuir com dados que
fomentem a igualdade de acesso e por outro lado
amaximização do seu potencial de saúde. Tendo
sido definidos os seguintes objetivos:

• caracterizar a acessibilidade e os níveis de
dependência das pessoas idosas com cuida-
dos de enfermagem no domicílio;

• verificar se existe relação entre os diferen-
tes níveis de dependência e a acessibilidade
destes utentes aos cuidados de saúde pri-
mários.

A pertinência de estudar a relação entre a acessi-
bilidade e o nível de autonomia das pessoas ido-
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sas com cuidados de enfermagem ao domicílio
justifica-se pelos elevados índices de dependên-
cia e envelhecimento populacional, fracas redes
viárias e baixa densidade populacional do interior
norte do país.

2. Métodos

Quanto ao desenho da investigação realizou-se
um estudo descritivo-correlacional, na medida
em que se pretende, não só descrever um fenó-
meno, mas também examinar associações entre
variáveis ou diferenças entre grupos. Optou-se
por uma abordagem inscrita no paradigma quan-
titativo. Quanto à temporalidade classifica-se de
transversal, tendo emconta que o estudo transver-
sal consiste em examinar simultaneamente um ou
vários coortes da população ou um ou vários gru-
pos de indivíduos, num determinado tempo, em
relação com um fenómeno presente nomomento
da investigação, tal como referido por Fortin et al.
(2009)(10).

Para o efeito, a amostra foi intencional e consti-
tuída por 77 pessoas idosas com cuidados de en-
fermagem no domicílio, entre janeiro e março de
2012. Definindo-se como critérios de inclusão:

• necessitar de cuidados de enfermagem ao
domicílio;

• residir naáreageográficaabrangidadoACES
Alto Trás-os-Montes II pelo menos 9meses
por ano;

• ter capacidade para avaliar e responder às
questões solicitadas.

Os dados foram colhidos no domicílio dos sujeitos
emestudo, por questionário aplicado pelo próprio

investigador onde se avaliaram os dados socioe-
conómicos, demográficos e culturais (idade, sexo,
estado civil, habilitações literárias; atividade pro-
fissional desenvolvida, rendimentos mensais). Na
análise da acessibilidade considerou-se o tipo de
transporte utilizado, tempo e dinheiro gasto na
deslocação ao centro de saúde (CS), opinião sobre
dificuldade de deslocação, localização, condições
de acesso para pessoas comdeficiência e recursos
de estacionamento do CS.

Para a avaliaçãodas atividadesde vidadiária (AVD)
empregou-se o índice de Lawton e Brody(11), vali-
dado para a população Portuguesa por Araújo et
al. (2008)(12). Este apresenta 7 dimensões com vá-
rios itens: cuidados pessoais (alimentação, vestir-
se, banho, eliminação, medicação, interesse na
aparência pessoal); cuidados domésticos (prepa-
rar refeições, arrumação da mesa, trabalhos do-
mésticos, reparações domésticas, lavar a roupa);
trabalho e recreação (trabalho, recreação, organi-
zações, viagens); compras e dinheiro (compra de
comida, uso de dinheiro, gestão de dinheiro); loco-
moção (transporte público, condução de veículos,
mobilidade pela vizinhança, locomoção fora de
locais familiares); comunicação (uso do telefone,
conversas, compreensão, leitura, escrita) e rela-
ções sociais (relações familiares, relação com as
crianças, amigos).

Foi solicitada e obtida autorização para a realiza-
ção do estudo (parecer nº 49/2012 da ARS Norte).
Os sujeitos em estudo que aceitaram participar no
estudo e assinaram o consentimento informado,
livre e esclarecido, compreenderam que seria por
participação voluntária, garantida confidenciali-
dade dos dados e anonimato. Os dados proveni-
entes dos questionários foram submetidos a tra-
tamento estatístico, através do programa Statisti-
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cal Package for the Social Sciences (SPSS), versão
20.0. Procedemos à distribuição das frequências
absolutas e relativas para todas as variáveis quan-
titativas, da média e desvio padrão. Recorremos
ainda à estatística inferencial, empregando-se a
correlaçãodePearsonparaoestudodaassociação
entre as diferentes variáveis. Consideramos existi-
rem diferenças estatísticas significativas quando
p <0,05.

3. Resultados

Os sujeitos deste estudo (n=77) apresentam uma
idade média de 71,1±8,8 anos (mínimo de 65 e má-

ximo de 89 anos). Tal como podemos observar
na tabela 1, a maioria dos sujeitos da amostra é
do sexo feminino (n=49; 63,6%) e casada (n=49;
63,6%), seguida dos viúvos (n=26; 33,8%). Rela-
tivamente às habilitações literárias, 55,8% (n=43)
dos sujeitos possui o 1º ciclo do ensino básico e
24,6% (n=19) não frequentou a escola. No que res-
peita à situação profissional, os reformados são a
classe mais frequente, com 87% (n=67) dos sujei-
tos, sendo que dos que trabalham, 54,5% perten-
cem ao setor primário. A maioria dos sujeitos da
amostra (53,2%; n=41) refere ter como rendimento
mensal entre 200 e 450 euros.
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Tabela 1: Caracterização sociodemográfica dos participantes

Sexo n Fr (%)
Feminino 49 63,6
Masculino 28 36,4

Estado civil n Fr (%)
Casado 49 63,6
Viúvo 26 33,8
Solteiro 2 2,6

Escolaridade n Fr (%)
Não frequentou 19 24,6
1º ciclo ensino básico 43 55,8
2º ciclo ensino básico 10 13
3º ciclo ensino básico 5 6,6

Situação profissional n Fr (%)
Reformado 67 87
Desempregado 5 6,5
Doméstico 4 5,2
Trabalhador 1 1,3

Atividade profissional n Fr (%)
Setor primário 42 54,5
Setor secundário 14 18,2
Setor terciário 16 20,8

Rendimento mensal n Fr (%)
Menos 200euros 9 11,7
200-450euros 41 53,2
451-1000euros 14 18,2
Mais de 1000euros 13 16,9

Relativamente à caraterização da amostra quanto
à acessibilidade aos cuidados de saúde primários
(tabela 2), verifica-se que 46,8% (n=36) dos su-
jeitos se desloca ao CS em transporte próprio e
28,6% (n=22) em transporte de familiares, sendo
que 51,9% (n=40) demora entre 15 a 30 minutos
a chegar ao CS e 33,8% (n=26) demora menos de
15 minutos. Quanto ao dinheiro gasto na deslo-

cação ao CS, 58,4% (n=45) refere gastar entre 5 a
10 euros e 32,5% (n=25) refere gastar menos de 5
euros. Relativamente às dificuldades sentidas na
deslocaçãoaoCS, 70,1% (n=54) refere não sentir di-
ficuldade. Quando questionados sobre a opinião
em relação à localização do CS, a maioria está sa-
tisfeito (45,5%, n=35) e 20,8% (n=16) está pouco sa-
tisfeito. Em relação à acessibilidade para pessoas
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com deficiência física, 45,5% (n=35) considera que
é boa e 44,2% (n=34) considera-a como razoável.
53,2% (n=41) dos sujeitos caracteriza os recursos

de estacionamento como razoáveis e 24,7% (n=19)
comomaus.

Tabela 2: Caraterização da acessibilidade aos cuidados de saúde primários.

Transporte próprio 36 46,8
Transporte público 10 13
Transporte de familiares 22 28,6
Ambulância 2 2,6
A pé 7 9,1

Tempo de deslocação n Fr (%)
Menos 15minutos 26 33,8
15-30minutos 40 51,9
Mais de 30minutos 11 14,3

Despesas de deslocação n Fr (%)
Menos 5euros 25 32,5
5-10euros 45 58,4
Mais de 10euros 7 9,1

Tem dificuldade de deslocação n Fr (%)
Sim 23 29,9
Não 54 70,1

Localização do CS n Fr (%)
Muito satisfeito 26 33,7
Satisfeito 35 45,5
Pouco satisfeito 16 20,8

Acessibilidade para deficientes n Fr (%)
Boa 35 45,5
Razoável 34 44,2
Má 8 10,3

Recursos de estacionamento n Fr (%)
Bom 17 22,1
Razoável 41 53,2
Mau 19 24,7
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No que respeita aos resultados obtidos acerca do
nível de dependência (figura 1), constata-se que
mais de 60% dos sujeitos da amostra são inde-
pendentes na dimensão dos cuidados pessoais;
pelo contrário nos cuidados domésticos, apenas
35% dos sujeitos são independentes, sendo que
cerca de 40% são dependentes. Em relação ao
trabalho e recreação, aproximadamente 50% são

independentes. Na dimensão compras e dinheiro,
cerca de 40% são independentes e mais de 30%
necessitam de ajuda. A maioria dos sujeitos (65%)
é independente na locomoção e na comunicação
(68%). Quanto às relações sociais, cerca de 55%
são independentes e cerca de 30% necessitam de
ajuda.

Figura 1: Resultados do nível de dependência dos sujeitos

Através do coeficiente de correlação r de Pear-
son (tabela 3), podemos verificar que o tempo de
deslocação correlaciona-se positiva e significati-
vamente com a idade. A opinião sobre a locali-
zação do CS associa-se também positiva e signifi-
cativamente com as dimensões cuidados pesso-

ais, comunicação e relações sociais. Por seu lado,
a opinião sobre a acessibilidade para deficientes
apresenta uma correlação positiva e significativa
comadimensão relações sociais, e a opinião sobre
os recursos de estacionamento com os cuidados
pessoais.

*Diferenças estatisticamente significativas p<0,05| ** Diferenças estatisticamente significativas p<0,001

4. Discussão e conclusões

O aumento dos níveis de dependência da popula-
ção conduz a umaumento da frequência de utiliza-

ção dos serviços de saúde, o que tem implicações
na acessibilidade aos mesmos, em particular dos
utentes idosos com necessidade de cuidados de
enfermagem ao domicílio(12).
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Tabela 3: Análise da relação entre as variáveis da acessibilidade e do nível de dependência

Cuidados pessoais Comunicações Relações sociais Idade
Tempo de deslocação 0,22 0,2 0,16 0,30**
Despesas deslocação 0,22 0,11 0,18 0,05
Localização do CS 0,27* 0,32** 0,33** 0,03
Acessibilidade deficientes 0,2 0,22 0,24* -0,08
Recursos estacionamento 0,21* -0,03 0,08 -0,09

No presente estudo, a maioria dos sujeitos do es-
tudo está satisfeito com a localização do seu CS,
considera não sentir dificuldades na deslocação
ao CS, recorrendo a transporte próprio e neces-
sitando de 15 a 30 minutos, com gastos médios
entre 5 a 10 euros. Evidencia-se que a maioria dos
sujeitos são independentes para as AVD, existindo
entre os inquiridos uma maior percentagem de
dependentes no item dos cuidados domésticos.

No que respeita às características sociodemográ-
ficas destaca-se que os sujeitos com mais idade
apresentammaior dependência, particularmente
no sexo feminino (tal já foi descrito noutros es-
tudos realizados com o objetivo de explorar o
envelhecimento e a dependência em contexto
domiciliário(13,14)). Lopes(14) destaca a maior pre-
dominância de pessoas idosas dependentes do
sexo feminino nas faixas etárias mais elevadas, o
que vai de encontro ao facto de as mulheres apre-
sentaremmaior morbilidade e longevidade.

Os nossos resultados corroboram o referido por
Martin et al(15), no âmbito do perfil de necessida-
des das pessoas em processo de envelhecimento
no concelho de Guimarães. Estes autores identifi-
caram que o grupo das pessoas com idade supe-
rior a 75 anos apresenta maior dependência para
as AVD: expondo que 36,5%das pessoas idosas ne-
cessitam que se lhes preparem as refeições; 42,3%
não participa emnenhumadas tarefas domésticas

e 43,1% é incapaz de lavar a sua roupa.

O aumento da idade associa-se a um aumento da
prevalência de doenças causadoras de dependên-
cia, gerando gastos crescentes com a saúde. Al-
guns autores(13,16) relatam que as pessoas idosas
que vivem no domicílio, tendem a referir maiores
dificuldades e custos na obtenção de respostas
às suas necessidades de assistência. Sendo que
este aspeto é relevado nos sujeitos em estudo, a
considerar-se a média de rendimentos mensais
referida. Mais ainda, Furtado e Pereira(5) acrescen-
tam que as características socioeconómicas dos
indivíduos condicionam a sua exposição a situa-
ções que podem comprometer o estado de saúde,
refletindo-se nos estilos e procura/acesso aos cui-
dados de saúde. A destacar-se que o baixo nível
de escolaridade dos sujeitos em estudados, tal
como referido por Remoaldo(17), pode condicionar
a comunicação com os profissionais, refletindo-se
na acessibilidade e na utilização dos cuidados de
saúde.

Amaioria dos sujeitos deste estudo refere não sen-
tir essas dificuldades, o que pode de certa forma,
ser confirmadopelomeio de transporte utilizado e
pelos recursosdespendidosnadeslocação (tempo
e dinheiro). Segundo Remoaldo(17), o tempo gasto
na deslocação ao CS constitui um indicador de
acessibilidade geográfica que assume um papel
decisivo na utilização dos serviços de saúde. O es-
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tudo desenvolvido pela autora revelou tempos de
percurso inferiores aos 30 minutos (tal como no
presente estudo), o que segundo a mesma, está
em consonância com as normas do Ministério da
Saúde(6,7).

Depreende que quanto maior o nível de indepen-
dência nos cuidados pessoais, a comunicação e as
relações sociais, maior a satisfação com a locali-
zação do CS; o que em parte parece ser resultante
do facto de que a independência acarreta menos
constrangimentos no acesso. Assim, para se man-
ter e/ou aumentar o nível de independência das
pessoas idosas devem-se criar condições para que
se mantenham em contexto domiciliário, garan-
tindo a sua autonomia e autoestima(7).

A associação entre a acessibilidade para pessoas
idosas com diferentes níveis de dependência e as
relações sociais, pode ser justificada tendo em
conta que a autonomia ao nível das relações soci-
ais permite aos indivíduos manter a capacidade
para avaliar e percecionar problemas relaciona-
dos com a cidadania. Para incluir todas as pes-
soas, a sociedade deve ser modificada, devendo
firmar a convivência no contexto da diversidade
humana, bem como aceitar e valorizar a contri-
buição de cada um conforme as suas condições
pessoais. Dada a relação existente entre o nível de
independência das pessoas idosas e a sua acessi-
bilidade ao CS, deve-se investir na implementação
de estratégias que visem a inclusão e omelhorar
do atendimento e oferta em cuidados de saúde a
estas pessoas.

5. Declaração de conflito de interesses

O autor declara quaisquer potenciais conflitos de
interesses noquediz respeito àpesquisa, a autoria

e/ou publicação deste artigo.

6. Financiamento

Estapesquisa está associadaaoprojeto financiado
pelo Ministério da Saúde/INSA, IP (2011EXT456 re-
ferência)

7. Referências Bibliográficas

1. Organisation Mondiale de la Santé. (1999). Santé 21 : La
politique-cadre de la Santé pour tous pour la Région euro-
péenne de l’OMS. Copenhage: OMS.

2. Sousa R, Skubs T, Brêtas A. (2007). Envelhecimento e
família: uma nova perspetiva para o cuidado de enfer-
magem. Rev Bras Enferm; 60(3):263-67.

3. Remoaldo, P.C. (2003). Acessibilidade aos cuidados
de saúde primários dos Concelhos de Guimarães e
Cabeceiras de Bastos. Rev.Port. Clin. Geral;19:107-19.

4. Escoval, A., Ribeiro, R.S., & Matos, T.T. (2010). A con-
tratualização em cuidados de saúde primários: o con-
texto internacional. Rev. Port. Saúde Publ;9:41-57.

5. Furtado, C., & Pereira, J. (2010). Equidade e
Acesso aos Cuidados de Saúde: potenciais bar-
reiras no acesso aos cuidados de saúde. [Inter-
net]. [Acesso em dez 2012]. Disponível em http:
//1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-
cdn.com/files/2010/08/EA-A11.pdf

6. Lei 56/79 de 15 de setembro. Serviço Nacional de
Saúde. Diário da República, I Série (15), p. 2357.

7. Alto Comissariado da Saúde. (2011). Estratégias
para a Saúde. Eixos Estratégicos: Equidade e
Acesso adequado aos Cuidados de Saúde. [In-
ternet]. [Acesso em dez. 2012]. Disponível
em http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.
netdna-cdn.com/files/2011/02/ea_16-03-2011.pdf

8. Lima-Costa M, Barreto S, Giatti L. (2003).Condições
de saúde, capacidade funcional, uso de serviços de
saúde e gastos com medicamentos da população

22

http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2010/08/EA-A11.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2010/08/EA-A11.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2010/08/EA-A11.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2011/02/ea_16-03-2011.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2011/02/ea_16-03-2011.pdf


idosa brasileira: umestudodescritivo baseadonapes-
quisa nacional por amostra de domicílios. Cad Saúde
Publ;19(3):735-43.

9. Araújo I, Paul C, Martins M. (2010). Cuidar no para-
digma da desinstitucionalização: A sustentabilidade
do idoso dependente na família. Rev. Enfermagem
Referência;III Série(2):45-53.

10. Fortin, M (2009). O processo de investigação: da con-
cepção à realização. 3.ª ed. Loures: Lusociência.

11. Lawton M, Brody E. (1969). Assessment of older pe-
ople: self-maintaining and instrumental activities of
daily living. Geront;9(3):179-86.

12. Araújo, F., Pais-Ribeiro, J., Oliveira. A., Pinto, C., & Mar-
tins, T. (2008). Validação da escala de Lawton e Brody
numa amostra de pessoas idosas não institucionali-
zados. In I. Leal, J. Pais-Ribeiro, I. Silva & S. Marques
(Eds.), Actas do 7º Congresso Nacional de Psicologia
da Saúde (pp. 217-220). Lisboa: ISPA.

13. Rodrigues R, Kusumota L, Marques S, et al. (2007). Po-
lítica nacional de atenção ao idoso e a contribuição
da enfermagem. Text Cont Enferm;16(3):536-45.

14. Lopes L. (2007). Necessidades e estratégias na de-
pendência: uma visão da família. Rev Port Saúde
Publ;25(1):39-46.

15. Martin J, Duarte V, Póvoa V, Duarte N. (2009). Perfil de
necessidades e qualidade de vida das pessoas empro-
cesso de envelhecimento do concelho de Guimarães:
QoL55+. Guimarães: CâmaraMunicipal de Guimarães;
UNIFAI.

16. Thober E, Creutzberg M, Viegas K. (2005). Nível de de-
pendência de pessoas idosas e cuidados no âmbito
domiciliar. Rev Bras Enferm; 58(4):438-43.

17. Remoaldo, P.C. (2008). Acessibilidade física, funcio-
nal e económica aos cuidados de saúde. [Internet].
[Acesso em2013]. Disponível emhttps://repositorium.
sdum.uminho.pt/bitstream/1822/17007/1/Paula%
20Remoaldo%20ACESSIBILIDADE%202002.pdf

23

https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/17007/1/Paula%20Remoaldo%20ACESSIBILIDADE%202002.pdf
https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/17007/1/Paula%20Remoaldo%20ACESSIBILIDADE%202002.pdf
https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/17007/1/Paula%20Remoaldo%20ACESSIBILIDADE%202002.pdf


Intervenção em Saúde Pública

C. Vírus do papiloma humano - Intervir para prevenir

Autores: Maria de Lourdes Varandas da Costa | Dina Maria Pinto

Instituição: Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Contacto: Maria de Lourdes Varandas da Costa | lcosta@esel.pt

Resumo

O cancro do colo do útero é o segundo cancro a nível mundial mais comum emmulheres, contribuindo
para a sua ocorrência a infeção pelo vírus do Papiloma Humano (HPV). Este pode ser prevenido através
de estratégias de imunização como a vacina. O projeto de intervenção comunitária realizado numACES
de Lisboa, com 37 adolescentes, teve como objetivo geral «reduzir em 80% o número de jovens, que
possuemos critérios de inclusão, da coorte 1993 e 1994 inscritas numaUCSP, que não aderiramà vacina
do HPV.» Como metodologia, seguimos o Processo de Planeamento em Saúde e como referencial
teórico norteador, a Teoria de Autocuidado de Dorothea Orem. Para identificar as causas da não
adesão à vacinação recorremos a um questionário. Os dados obtidos revelaram que se trata de uma
população com deficits de conhecimentos, relacionados com o HPV e com o cancro do colo do útero.
Priorizámos os problemas através da grelha de análise. A intervenção situou-se na prevenção primária,
tendo como estratégia a educação para a saúde, facultando o acesso à informação e aquisição de
conhecimentos, com o objetivo de capacitar as adolescentes para desenvolverem estratégias de
autocuidado relacionado com o HPV. Consideramos que a vacinação é uma estratégia de autocuidado,
pois partilhando dos pressupostos da Teoria de Auto Cuidado, pretende-se que o indivíduo adquira
um comportamento que contribua para a manutenção da vida, saúde e bem-estar. Os resultados
decorrentes das atividades executadas podem ser analisados através dos indicadores de processo e de
resultado. O processo foi avaliado através do indicador de atividade, e assim, planeámos e realizámos
as ações educativas individuais, obtendo um resultado de 94,6%. Obtivemos uma adesão à vacinação
para a administração da 1ª dose de 86% e para a administração da 2ª dose de 94,6%. Como indicador
de resultado, será avaliado amédio e longo prazo pois consideramos que esta intervenção contribui
para uma redução da incidência do HPV e das suas consequências podendo trazer ganhos em saúde e
anos de vida de qualidade. Consideramos o enfermeiro como ummediador que ajuda o indivíduo a
ser capaz de se autocuidar, melhorando assim a sua qualidade de vida e neste sentido, contribui para
que os adolescentes adotem comportamentos de autocuidado.

Palavras-chave: Vírus do Papiloma Humano; Vacinação; Cancro do colo do útero; Planeamento em
Saúde e Autocuidado
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1. Enquadramento temático

O cancro cervical é o segundo tipo de cancro mais
comum, afetandomulheres com idades compre-
endidas entre os 15 e os 44 anos naUnião Europeia
(UE), ocorrendocercade33000casose 15000mor-
tes (Gráfico 1). A causa principal é a infeção persis-
tente do trato genital pelo HPV de risco elevado(1).

Segundo o Plano Nacional de Prevenção e Con-
trolo das Doenças Oncológicas (PNPCDO), as do-
enças oncológicas são a segunda principal causa
demorte em Portugal e têm um profundo impacto
nos doentes, nos familiares e na sociedade em ge-
ral, sendo provavelmente as doenças mais temidas
pela população(2).

Figura 1: Taxas demortalidade e incidência (por 100.000 habitantes) em 2002 por tumor maligno do colo do útero
na Europa, padronizadas para a idade.

Fonte:Direção-Geral da Saúde (2008, p.5) Disponível em http://https://www.dgs.pt/documentos-e-publicacoes/vacinacao-

contra-infeccoes-por-virus-do-papiloma-humano-hpv.aspx

Sustentámos a temática baseada na teórica de
enfermagem Dorothea Orem(3).Esta atribuiu na
sua conceptualização, a perspetiva e fundamento
das intervenções dos enfermeiros relativamente à
prática de cuidados, na promoção damaior auto-
nomia possível a determinado indivíduo/família.
Este é um aspeto fundamental na filosofia dos cui-
dados de saúde primários e na intervenção comu-
nitária, pois pretendemos capacitar eficazmente
os clientes para que estes assumam responsabili-
dade no seu processo de saúde. O empowerment
das suas potencialidades e capacidades de desem-
penho é um objetivo primordial, sendo que a in-
formação constante e clara é umelemento impres-
cindível no rumo à autonomia.

2. Contextualização

A intervenção comunitária desenvolveu-se num
ACES de Lisboa, segundo a metodologia do plane-
amento em saúde. Este visa procurar mudanças
no comportamento das populações a nível, por
exemplo, dos seus hábitos de saúde ou na utiliza-
ção dos serviços(4,5).

O foco de intervenção teve como população-alvo
as adolescentes nascidas em 1993 e 1994 inscritas
na UCSP, em setembro de 2011, que não tinham
feito a vacina contra oHPV, num total de 47 adoles-
centes. Os dados foram obtidos através do SINUS,
estabelecendo-se como critérios de inclusão, ter
nascido em 1993 e 1994 e ter ematraso a 1ª dose da
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vacina contra o HPV e como critérios de exclusão,
as adolescentes grávidas e todas aquelas que após
contacto telefónico, envio de carta de convocató-
ria e realização de visita domiciliária, não tenha
sido possível estabelecer um contacto. A amostra
foi de 37 utentes, da referida unidade de saúde,
sendo estes dados obtidos através do SINUS; 17
utentes eram estrangeiras, 9 de nacionalidade chi-
nesa e 8 de nacionalidade brasileira. As restantes
20 utentes eram de nacionalidade portuguesa.

3. Problema e necessidade de
intervenção

Para o diagnóstico de situação recorremos ao
questionário Conhecimento dos estudantes: HPV
e cancro do colo do útero(6). Este avalia as dimen-
sões: conhecimento acercadoHPV; conhecimento
acerca do cancro do colo do útero; conhecimento
acerca da relação HPV/cancro do colo do útero;
crenças e atitudes acerca da vacinação contra o
HPV; crenças e atitudes acerca da educação sexual
e comportamento sexual do sujeito. O questioná-
rio foi aplicadonoperíodode31 deoutubro a 25de
novembro de 2011. Após a análise dos resultados,
recorrendo à estatística descritiva e sustentados
pela Teoria de Autocuidado de Dorothea Orem po-
demos validar os seguintes problemas, utilizando
a linguagem CIPE® Versão 2(7):

• Défice de conhecimentos relacionado com
o HPV;

• Défice de conhecimentos relacionado com
o cancro do colo do útero;

• Défice de conhecimentos acerca da relação
HPV/cancro do colo do útero.

De acordo com os problemas identificados formu-
lámos o diagnóstico de enfermagem, segundo a

taxonomia da CIPE® Versão 2(7): Capacidade di-
minuída para realizar o autocuidado por parte da
população, relacionado com o défice de conheci-
mentos acerca do HPV e relação entre o HPV e can-
cro do colo do útero. Determinámos as prioridades
optando pela grelha de análise, que permite a or-
denação dos problemas através da aplicação de
critérios divididos em categorias dicotómicas(4,5).
Para a transcendência, recorremos aos dados do
questionário que dizem respeito ao grupo etário,
para determinar a importância do problema de
acordo com as idades dos sujeitos. Na relação
problema/fatores de risco, considerámos os resul-
tados obtidos dos questionários que dizem res-
peito aos conhecimentos dos sujeitos, conside-
rando os possíveis comportamentos de risco. Para
a vulnerabilidade, avaliámos para cada problema
a possibilidade de prevenção. Na exequibilidade,
considerámos o recurso temporal possível para a
intervenção cerca de 4 a 6 semanas atendendo ao
tempo disponível para as intervenções.

Através da priorização, considerámos os proble-
mas suscetíveis de intervenção:

• Défice de conhecimentos relacionado com
o HPV;

• Défice de conhecimentos acerca da relação
HPV/cancro do colo do útero.

Atendendo ao quadro norteador, definimos como
objetivo geral: «reduzir o número de jovens, da co-
orte 1993 e 1994 inscritas na UCSP e que não ade-
riram à vacina do HPV, no período compreendido
entre outubro de 2011 e fevereiro de 2012.» Intervi-
mos no Sistema de Apoio e Educação(3), para que
as jovens sejam capazes de se autocuidar e contri-
buir de forma clara para a integridade estrutural,
funcional e de desenvolvimento do ser humano.
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Ao implementar um programa de educação para
a saúde o enfermeiro deve: identificar as necessi-
dades de aprendizagem; considerar o modo como
a população aprende; analisar as questões edu-
cativas que preocupam a população; desenhar e
implementar um programa educativo; e avaliar
os resultados desse programa(8). As teorias ge-
rais da educação ajudam os enfermeiros da comu-
nidade a compreender a forma como as pessoas
aprendemecomoplaneare implementar interven-
ções de educação, analisando as características
do cliente(8). Recorremos à teoria cognitiva, visto
que esta sustentaquemudandoos padrões psicoló-
gicos e fornecendo informação, o comportamento
dos utentes é alterado(8).

Definimos as atividades constituintes da interven-
ção de acordo comos objetivos traçados. Estas de-
correram de decisões de natureza científica consi-
derando os problemas priorizados suportaram-se
igualmente na ética em enfermagem. Após o diag-

nóstico de enfermagem e atendendo à estratégia
selecionada, intervimos na prevenção primária.

Cada atividade teve em apreciação os parâmetros:
atividade; participantes; local e data; descrição;
objetivo; e avaliação. As sessões de educação para
a saúdeanível individual decorreramentre janeiro
e fevereiro de 2012, no gabinete da vacinação da
UCSP (Quadro 1). Decidimos estas atividades por-
que a população não demonstrou disponibilidade
para a programação de sessões de grupo e porque
os enfermeiros de saúde comunitária, que traba-
lham na comunidade (. . . ) podem ter orientação
clínica para o indivíduo como cliente(9). Estas tive-
ram como objetivo capacitar a população para a
prevenção do HPV, através da informação, ensino,
aconselhamento e sensibilização relacionado com
a temática do vírus, da sua transmissão, medidas
de prevenção da sua propagação e das doenças
sexualmente transmissíveis, vacina disponível e
intervalos de administração damesma.

Elaborámos edistribuímosum folheto informativo
sobre o HPV e a relação com o CCU, às adolescen-
tes no final das sessões. Entregámos exemplares
naEscola Secundária da área, a fimde seremdistri-
buídos na Feira da Saúde. Solicitado pela profes-
sora coordenadora da Equipa da Educação para a
Saúde, disponibilizámos folhetos para o Gabinete
de Apoio e Informação ao Aluno.

É relevante o número de imigrantes que hoje recor-
remaos serviçosde saúde. Neste sentido, os cuida-
dos culturalmente sensíveis emergem como uma
necessidade incontornável; o que implicam o co-
nhecimento dos fatores que influenciam a saúde e
a doença, bem como o impacto que têm no plane-
amento e promoção de saúde contribuindo para
melhorar os resultados de saúde, indo ao encon-

tro das necessidades das pessoas. Assim, procede-
mos à tradução do folheto emmandarim, devido
ao elevado número de jovens chinesas inscritas na
UCSP e às dificuldades sentidas na comunicação.

A primeira dose da vacina foi administrada a
37 adolescentes que concordaram e aceitaram
quando foram convocadas para responder ao
questionário. Tal comoépreconizadonoPNV2012,
compete aos profissionais de saúde aproveitar
todas as oportunidades para vacinar as pessoas
suscetíveis, nomeadamente através da identifica-
ção e aproximação a grupos commenor acessibi-
lidade aos serviços de saúde(10). Administrámos
a segunda dose da vacina, entre janeiro e feve-
reiro de 2012, após a realização da ação educativa,
tendo a amostra sido reduzida para 35 adolescen-
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Tabela 1: Descrição das estratégias e atividades por objetivos específicos

Objetivos específicos Estratégias Atividades
1 Contribuir para a aquisição de

conhecimentos da população
relacionados com o HPV. Domínio

Cognitivo

Informar as jovens acerca do que é
o HPV; modo de transmissão e

prevenção da infeção

Ação educativa individual

2 Sensibilizar a população para a
relação entre o HPV e o cancro do
colo do útero. Domínio Cognitivo

Consciencializar as jovens para a
relação entre o HPV/cancro do colo

do útero

Ação educativa individual

3 Contribuir para as necessidades
educativas da população

relacionadas com a vacina do HPV.
Domínio Cognitivo

Aconselhar e ensinar as jovens
sobre a vacina e esquema vacinal

Ação educativa individual

4 Aumentar a proteção específica da
população contra o HPV. Domínio

Afetivo

Cumprir o esquema de vacinação
preconizado pela DGS

Vacinação

5 Promover o autocuidado da
população alvo, em relação aos
comportamentos de prevenção
das doenças sexualmente

transmissíveis Domínio Afetivo

Promover a educação sexual,
contribuindo para a construção de
um sistema de valores, atitudes e

condutas no âmbito da
sexualidade

Ação educativa individual

6 Sensibilizar a equipa de
enfermagem da UCSP, para a
temática do HPV. Domínio

Cognitivo

Promover os conhecimentos da
equipa de enfermagem sobre o

HPV

Ação de formação em serviço

tes, pois 2 ausentaram-se para o estrangeiro. To-
das as imunizações foram registadas no BIS e no
SINUS. Elaborámos um cartão para registo das da-
tas de administração e agendamento da próxima
dose, por detetarmos que as adolescentes refe-
riram que se não fossem contactadas se teriam
esquecido da 2.ª dose da vacina. Para avaliar esta
atividade recorremos à adesão e taxa de cobertura
vacinal. Obtivemos uma adesão de 86% para a ad-
ministração da 1ª dose e uma adesão de 94,6%
para a administração da 2ª dose.

No final da intervenção, foram expurgadas as lista-
gens de utentes do ACES, sendo que neste grupo
etário a população passou de 247 para 210 adoles-
centes, o que está emconcordância comas conclu-
sões emanadas da fase do diagnóstico de saúde
trata-se de população migrante que pode não es-
tar em Portugal ou pelo menos nesta área de resi-

dência.

Criámos dois cartazes informativos; um dirigido
para as adolescentes, colocado no piso da vacina-
ção, na Escola Secundária e na Junta de Freguesia,
outro direcionado para a população em geral que
expusemos nas salas de espera.

Conscientes das necessidades de formação sen-
tidas pelos profissionais de enfermagem, envol-
vemos a equipa da UCSP, realizando uma ação
de formação em serviço. Esta teve como objetivo
sensibilizar a equipa de enfermagem para a temá-
tica do HPV, demodo a dar contributos úteis para
a aquisição e desenvolvimento de competências
dos enfermeiros para que estes possam dar con-
tinuidade a esta intervenção comunitária. Utilizá-
mos ométodo expositivo, através da projeção de
diapositivos e incentivámos a participação ativa
do grupo, através da colocação de dúvidas e/ou

28



sugestões. Para a avaliação da sessão elaborámos
um questionário dirigido aos participantes.

4. Resultados e discussão

Ao longo da intervenção surgiramalguns constran-
gimentos. Consideramos como principal limita-
ção a dificuldade em comunicar com a população,
sendo que amaior parte é migrante com caracte-
rísticas flutuantes, não estando contactável, neste
período. Alguns dos endereços telefónicos não
se encontravam atribuídos, sendo enviada convo-
catória através de carta e realizadas ainda algu-
mas visitas domiciliárias sem sucesso, facto que
comprovou que a população inscrita na UCSP não
corresponde à população residente nas freguesias
adstritas à área geográfica coberta pela UCSP. Con-
sideramos ainda que o número reduzido da amos-
tra não nos permite generalizar as conclusões.

A taxa de cobertura vacinal para a 1.ª dose da va-
cina contra o HPV obtida no SINUS foi de 90% e de
81% para a 2.ª dose.

Foram programadas trinta e sete sessões de edu-
cação para a saúde individual no entanto, só foi
possível efetivar trinta e cinco, porque duas das
adolescentes se encontravamna China, não tendo
regressado em tempo útil para a intervenção. Con-
seguimosumaadesãode94,6%dapopulação, em
que 94,3% das adolescentes respondeu correta-
mente às questões colocadas para avaliação dos
conhecimentos adquiridos com a intervenção.

A ação de formação em serviço foi realizada de
modo a promover a aquisição e desenvolvimento
de competências científicas, técnicas e culturais(9)

adequadas a umamelhor prestação de cuidados,
potenciando o desenvolvimento de boas práticas

em contexto de trabalho. Para esta atividade es-
tabelecemos indicadores de atividade, adesão e
participação. Estava programada uma sessão que
foi realizada. Estiveram presentes sete dos oito
enfermeiros convocados, obtendo-se assim uma
adesão de 87,5%, com uma taxa de participação
de 100%.

Pelo exposto precedentemente podemos afirmar
que todos os objetivos foram atingidos e que as
estratégias foram adequadas(5). Os resultados a
curto prazo foram mensurados através do indi-
cador de processo, sendo a avaliação a médio e
longo prazo efetuada pelo indicador de impacte
ou resultado(4) o que certamente se irá traduzir
em ganhos para a saúde para esta população, na
medida em que a educação para a saúde e a pre-
venção primária se afiguram como áreas de inter-
venção fundamental para o controlo das doenças
oncológicas.
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Perspetiva

D. Linha Saúde 24, 10 anos

Autor: Sérgio Gomes | Chefe de Equipa da Unidade de Apoio ao Centro de Atendimento do SNS, desde
2006

Instituição: Direção-Geral da Saúde

Contacto: sergiogomes@dgs.min-saude.pt

1. Evolução histórica

O Centro de Atendimento do Serviço Nacional de
Saúde (SNS), conhecido como Saúde 24, iniciou
a atividade no dia 25 de Abril de 2007, no segui-
mentodobom trabalhodas linhas telefónicasDói,
Dói? Trim Trim! e Linha Saúde Pública. Esta úl-

tima resultou de uma parceria da Direção-Geral
da Saúde (DGS) com as Administrações Regionais
de Saúde (ARS) e o Instituto Nacional de Saúde
Dr. Ricardo Jorge.

Figura 1:Marcos históricos das linhas telefónicas que deram origem ao Centro de Atendimento do SNS - Linha
Saúde 24

A sua implementação permitiu consolidar o pri-
mado do utente no centro do sistema de saúde
ao ampliar e melhorar a acessibilidade aos servi-
ços de saúde, de forma fácil, 24 horas por dia, e
num formato multicanal (telefone, web, correio
eletrónico e fax).

Inserido na cadeia de prestação de cuidados de

saúde e situado no ponto de entrada do sistema,
revelou-se um importante instrumento de apoio
na prestação de cuidados de saúde, em particular
por racionalizar a orientação de utentes no acesso
aos serviços, bem como aumentar a eficácia e efi-
ciência do sector público da saúde através do en-
caminhamento dos utentes para as instituições
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mais adequadas, integradas no SNS.

Como solução estruturante, permitiu consolidar
e agregar informação e criar processos estrutura-
dos de articulação na rede de serviços de saúde
do SNS, nomeadamente:

• Criação do Registo Nacional de Utentes,
substituindo asmais de 400 bases de dados
de utentes;

• Reorganizar informação das instituições de
saúde existente no Portal da Saúde para as-
segurar o correto encaminhamento, após
avaliação algorítmica;

• Implementar ligações e acessos dedicados,
designadamente para o INEM;

• Incorporar informação geral de saúde num
repositório para apoio e orientação dos
utentes, em particular, sobre farmácias e
bombeiros;

• Concretizar processos de desmaterialização
da informação administrativa e clínica.

A exploração da Linha Saúde 24 resultou de um
contrato de prestação de serviços executado por
um operador privado, após concurso internacio-
nal. Neste âmbito,a DGS,enquanto entidade pú-
blica contratante, acompanhou e monitorizou o
cumprimento do contrato no que se refere à ga-
rantia da regularidade, continuidade e qualidade
das prestações de serviços de atendimento para
além do apoio no acesso à prestação de cuidados
de saúde.

As avaliações realizadas pelo Estado, quer à qua-
lidade do atendimento, quer ao desempenho, re-
sultaram em penalizações superiores a 5milhões
de euros para a operadora privada.

2. Tipologia de serviços

A aposta no atendimento em tempo real, na utili-
zação do número único nacional - 808 24 24 24 - e
em enfermeiros como contacto único do utente,
apoiados por algoritmos e por outros profissio-
nais de saúde (farmacêuticos e Direção Clínica),
revelou-se uma estratégia correta. A avaliação do
grau de satisfação dos utentes tem sido realizada
periodicamente por uma entidade independente
revelando uma satisfação e notoriedade superio-
res a 95%. A Linha Saúde 24 ofereceu aos utentes
os seguintes serviços:

• Triagem, aconselhamento e encaminha-
mento;

• Aconselhamento sobre medicação;

• Informação geral de saúde (informação so-
bre os serviços de cuidados de saúde dos
SNS, corporações dos bombeiros e sobre far-
mácias;

• Assistência em saúde pública (atendimento
realizado por equipa de enfermeiros da Li-
nha Saúde Pública, da responsabilidade da
DGS e das ARS, que permitiu responder a
vários problemas de saúde pública).

Os contactos atendidos ascenderam amais de 8
milhões, realizados por 2,5 milhões de pessoas.
Teve no serviço de triagem (média de 78,7%) a
maior fatia de utilização, aliás, como esperado.
Destacaram-se a capacidade de adaptabilidade ao
atendimento já que, mais de 50% da atividade foi
realizada entre as 17 horas e as 02 horas damanhã.
Salienta-se ainda que o atendimento ao fim-de-
semana também teve maior procura, pois foi uma
alternativa fácil quando a oferta mais comum é o
serviço de urgência.
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Figura 2: Distribuição do atendimento por tipo de serviço 2007-2016. Portugal

Com a avaliação do nível de risco e a identifica-
ção do nível de cuidados de saúde mais apropri-
ados à situação no momento, foi possível deter-
minar o potencial de gravidade e realizar o enca-
minhamento para o prestador melhor habilitado,
de acordo com áreas de referência dos serviços
prestadores de cuidados de saúde.

O encaminhamento para o serviço de urgência
foi, em média, de 22% e o aconselhamento do
utente para a gestão da sua situação de saúde,
com autocuidados, de 30%. Das avaliações reali-
zadas, observou-se a similaridade da prioridade
atribuída aos utentes encaminhados com os resul-
tados nacionais da observação presencial com a
Triagem deManchester.

Figura 3: Distribuição das chamadas por tipo de encaminhamento 2008-2016. Portugal

A flexibilidade e adaptabilidade na resposta aos
problemas de saúde tendo em conta que a pro-
cura tem influência sazonal, commais de 40% do
atendimento nos meses de inverno, permitiu res-
ponder às situações de (re)emergência de saúde
pública (Síndrome Respiratória Aguda Grave, Mar-
burgo, Pandemia de Gripe A, Dengue, Ébola, Do-

ença do Legionário, Dióxido de Enxofre).

3. Quem utilizou a saúde 24?

Operfil deprocura foimaioritariamente jovem(até
aos 44 anos), do sexo feminino e das grandes ci-
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dades do Litoral (Lisboa, Setúbal, Coimbra, Faro,
Porto). Contudo, verificando-se um desvio da li-
nha pediátrica anterior para a restante população,
em particular, dos utentes commais de 35 anos.

Já a penetração na faixa etária acima dos 65 anos
foi maior, representando atualmente 17% quando,
inicialmente, era de 5%.

Figura 4: Distribuiçãomédia dos Utentes por sexo nos últimos 10 anos. Portugal

Figura 5: Distribuição dos utentes por grupo etário e por ano 2008-2016. Portugal

4. Poupança estimada no serviço de
urgência

Salienta-se ter sido claramente atingido um dos
principais objetivos da Saúde 24: a redução das
idas desnecessárias aos serviços de urgência, pese
onúmeromédio diário de 2500 chamadas nãoper-
mitir ter a visibilidade merecida.

Os estudos de impacte anuais demonstraram uma

efetiva mudança de comportamento dos utentes
depois da avaliação clínica realizada: emmédia,
mais de 80% dos utentes que tinham intenção de
ir ao serviço de urgência, não tiveram indicação e
acabaram por não ir.

Esta situação permite estimar que a poupança no
serviço de urgência, em 2016, foi duas vezes o va-
lor do custo da atividade/ano. Esta manifestação
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de confiança dos utentes reforça a ideia que o ca-
minho percorrido foi importante para podermos
evoluir para uma nova dimensão, acrescentando

mais valor ao trabalho já realizado. E valor para os
utentes.

Tabela 1: Poupança estimada no Serviço de Urgência

Estudo nacional 2015 (julho
a setembro) - 3 meses

Estudo nacional 2016 (julho
a setembro) - 3 meses

Utentes desviados do serviço de urgência
(<24h) (número)

20116.00 29512.00

Custo médio do serviço de urgência(euros) 99.31 99.31
Poupança estimada do serviço de
urgência(euros)

1997719.96 2930836.72

Poupança estimada do serviço de
urgência/ano(euros)

7990879.84 11723346.88

Custo atividade do serviço de
urgência/ano(euros)

6244998.83 4521366.12

5. Agradecimento

Por último, realça-se o excelente trabalho dos en-
fermeiros, nomeadamente, da equipa da Linha

Saúde Pública que, com empenho, grande dispo-
nibilidade, dedicação e competência, ajudaram
nas respostas aos diversos problemas de saúde.

35


	Ficha técnica
	Editorial
	Artigos
	Incidência e caracterização das quedas nos idosos na unidade de cuidados continuados integrados de Alijó Portugal
	A pessoa idosa, dependência e acessibilidade aos cuidados de saúde
	Intervenção em Saúde Pública
	Vírus do papiloma humano - Intervir para prevenir
	Perspetiva
	Linha Saúde 24, 10 anos

