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RESUMO 

O presente relatório apresenta o percurso realizado ao longo do estágio em Enfermagem de 

Saúde Comunitária e Saúde Pública. 

O relatório tem como objetivo desenvolver uma análise reflexiva sobre a aquisição das com-

petências comuns e específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária, na 

área de Saúde Comunitária e Saúde Pública e expor o projeto de intervenção comunitária 

ENGAGE, com base na metodologia de Planeamento em Saúde, tendo como referenciais 

teóricos o Modelo de Avaliação e Intervenção do Empoderamento Comunitário e a Teoria 

da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine Leininger, demons-

trando a importância da prática especializada baseada na evidência.  

O aumento do fluxo migratório e a mobilidade contínua das pessoas demandam adaptações 

nos sistemas de saúde, para assegurar a acessibilidade e a equidade nos serviços de saúde. 

Os imigrantes encontram barreiras que dificultam o acesso aos serviços de saúde, o que pode 

resultar num aumento de doenças evitáveis e na sobrecarga dos serviços de emergência. O 

investimento em políticas de saúde inclusivas melhora a qualidade de vida dos imigrantes e 

fortalece o sistema de saúde. 

Neste sentido, o projeto ENGAGE tem como objetivo promover o acesso aos cuidados de 

saúde dos imigrantes a residir na Marinha Grande. A amostra foi constituída por 5 imigrantes 

que cumpriam os critérios de inclusão. Foi utilizado como instrumento de recolha de dados 

um questionário inicial e um questionário final para avaliar a aquisição de conhecimentos. 

As estratégias de intervenção utilizadas foram a promoção da saúde, através de intervenções 

educativas, marketing social, disponibilização de conteúdo educativo e o estabelecimento de 

parcerias com os stakeholders. Após análise dos dados, apurou-se que os imigrantes tinham 

um conhecimento reduzido sobre o acesso aos cuidados de saúde, onde foi identificada a 

barreira linguística como a principal causa. Com a implementação do projeto, verificou-se 

um aumento de 6% nos conhecimentos sobre o acesso aos cuidados de saúde e procura de 

ajuda para o acesso aos serviços de saúde, por quem não participou no projeto. Estes fatores 

contribuíram para uma melhoria contínua e consequentemente para o empoderamento co-

munitário, prevenção de doenças e naturalmente obter ganhos em saúde. 

Palavras-chave: Enfermagem, Saúde Comunitária, Saúde Pública, Imigrantes, Empodera-

mento Comunitário, Acesso aos Cuidados de Saúde. 



 

Abstrat 

This report presents the path taken during the internship in Community and Public Health 

Nursing. 

The aim of the report is to develop a reflective analysis on the acquisition of the common 

and specific competences of nurses specializing in Community Nursing, in the area of 

Community and Public Health, and to present the ENGAGE community intervention pro-

ject, based on the Health Planning methodology, with the Community Empowerment 

Evaluation and Intervention Model and Madeleine Leininger's Theory of Diversity and Uni-

versality of Cultural Care as theoretical references, demonstrating the importance of evi-

dence-based specialist practice.  

The increase in migratory flows and the continuous mobility of people demand adaptations 

in health systems to ensure accessibility and equity in health services. Immigrants encounter 

barriers that hinder access to health services, which can result in an increase in preventable 

diseases and the overloading of emergency services. Investing in inclusive health policies 

improves the quality of life of immigrants and strengthens the health system. 

In this sense, the ENGAGE project aims to promote access to health care for immigrants 

living in Marinha Grande. The sample consisted of 5 immigrants who met the inclusion 

criteria. An initial questionnaire and a final questionnaire were used as data collection tools 

to assess knowledge acquisition. The intervention strategies used were health promotion, 

through educational interventions, social marketing, making educational content available 

and establishing partnerships with stakeholders. After analyzing the data, it was found that 

immigrants had little knowledge about access to healthcare, where the language barrier was 

identified as the main cause. With the implementation of the project, there was an increase 

of 6% in knowledge about access to healthcare and seeking help to access healthcare services 

by those who did not participate in the project. These factors contributed to continuous im-

provement and consequently to community empowerment, disease prevention and, of cou-

rse, health gains. 

Keywords: Nursing, Community Health, Public Health, Immigrants, Community Empower-

ment, Access to Health Care. 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório tem como objetivo realizar uma análise crítico-reflexiva sobre as com-

petências desenvolvidas ao longo do Estágio de Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública com Relatório Final, inserido no 3º semestre do Curso do Mestrado de Enfer-

magem de Saúde Comunitária e Saúde Pública (MECSCSP) da Escola Superior de Saúde de 

Leiria (ESSLei), no âmbito da Unidade Curricular de Estágio II. 

O Estágio II desenvolveu-se em dois contextos, duas Unidades Funcionais (UF): na Unidade 

de Saúde Pública (USP) Pólo da Marinha Grande da Unidade Local de Saúde da Região de 

Leiria (ULS RL) que decorreu de 2 de setembro a 18 de outubro de 2024, com 125 horas de 

contacto presencial em contexto de prática clínica e na Unidade de Cuidados na Comunidade 

da Marinha Grande (UCC MG) que decorreu de 21 de outubro de 2024 a 03 de fevereiro de 

2025, com 250 horas de contacto presencial em contexto de prática clínica. Ambos com 

orientação contínua de um enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária e sob su-

pervisão da Professora Doutora Teresa Kraus Barros. 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), o estágio pretende ser uma oportunidade exclusiva 

para a transição do enfermeiro a especialista (2021), que com o presente relatório se pretende 

fazer uma análise crítico-reflexiva das oportunidades de concretização de atividades em con-

texto clínico promotoras do desenvolvimento das Competências Comuns e Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária e Saúde Pública (EESCSP), bem como de-

monstrar o planeamento e implementação do Projeto de Intervenção Comunitária (PIC) 

ENGAGE, em contexto de prática clínica, tendo por base a metodologia do Planeamento em 

Saúde (PS),  tendo em consideração os determinantes sociais de saúde. Para a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) OMS (2024a), os determinantes sociais de saúde são as circuns-

tâncias nas quais “as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem” e que in-

fluenciam a sua situação de saúde. 

O estágio com relatório final visa proporcionar condições de aprendizagem de forma a de-

senvolver as competências especializadas na área de Enfermagem Comunitária e de Saúde 

Pública de acordo com o perfil de competências específicas do EESCSP, com particular 

atenção para grupos de pessoas em risco e comunidades de vulnerabilidade acrescida, con-

forme Regulamento n. º428/2018 (OE, 2018). 

Para o EESCSP é importante aprofundar conhecimentos e refletir sobre os problemas de 

saúde e as necessidades reais de saúde, atuando no sentido da prevenção da doença e na 
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promoção da saúde, tendo em consideração os determinantes de saúde e atuando de forma a 

alcançar os Objetivos de Desenvolvimento Sustentáveis (ODS) (ONU, 2015). 

Segundo o guia de Planeamento do Estágio de Natureza Profissional de Enfermagem Comu-

nitária e Saúde Pública (ECSP) (2024), o presente estágio tem como objetivos gerais “de-

senvolver competências de enfermagem especializada nos domínios de competências co-

muns do enfermeiro especialista na USP e desenvolver competências especificas de enfer-

magem especializada na área de saúde comunitária e de saúde pública na USP”. Como obje-

tivos específicos foram definidos os seguintes: Executar processos de cuidados de Enferma-

gem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública evidenciando um conhecimento avançado 

dos referenciais teóricos da disciplina; Utilizar em contexto prático os conhecimentos cien-

tíficos implementando programas e projetos de saúde de âmbito comunitário mediante o 

diagnóstico efetuado; Refletir acerca das práticas e dos resultados obtidos resultantes da prá-

tica especializada de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública; Elaborar um 

relatório critico-refletivo da prática que evidencie o diagnóstico efetuado, o projeto de inter-

venção, a intervenção e os resultados obtidos dessa intervenção, na comunidade. Como obje-

tivos transversais foram definidos os seguintes: Comunicar resultados de intervenção com 

linguagem técnico-científica; gerir adequadamente o tempo e os recursos; gerir e conceber 

projetos (tomada de decisão) com vista à resolução de problemas. 

O presente relatório organiza-se em quatro capítulos: o primeiro capítulo com a caracteriza-

ção dos contextos da prática clínica ECSP; o segundo capítulo com os modelos de referência 

para a tomada de decisão em ECSP; o terceiro capítulo são descritas as competências comuns 

e especificas do EESCSP; o quarto capítulo diz respeito à prática baseada na evidência, onde 

se apresenta o projeto de intervenção comunitária segundo a metodologia do PS, onde são 

desenvolvidas as suas etapas, finalizando-se com as considerações finais, as referências bi-

bliográficas e por último, os Apêndices que contemplam os trabalhos desenvolvidos durante 

o estágio e os Anexos. 

O presente relatório foi elaborado seguindo as orientações do Guia de Elaboração de Traba-

lhos Académicos ESSLei (2018) e com referenciação de acordo com a Norma APA 6ª Edi-

ção. 

 



 Relatório de Estágio 

Carolina Luís                                                                                15                                                                                              março 2025 

1. CONTEXTOS DA PRÁTICA CLÍNICA DE ENFERMAGEM COMUNITÁRIA 

E SAÚDE PÚBLICA 

Os desafios da saúde da população e as mudanças na forma como os cuidados de saúde são 

oferecidos requerem uma reestruturação das instituições de saúde e das equipas de saúde na  

prestação de cuidados, destacando a necessidade de formação para a diferenciação e melho-

ria constante nas respostas às necessidades das comunidades. 

A prestação de cuidados diferenciados de saúde é essencial para a melhoria da qualidade de 

vida e promoção da saúde do individuo, grupo e da comunidade, sendo que para tal é funda-

mental conhecer a comunidade e formular projetos de cuidados ajustados às necessidades do 

individuo, grupo e da comunidade, assim é fundamental as UF como a USP e a UCC, en-

quanto unidades muito próximas do indivíduo, grupo e da comunidade. 

As UF onde decorreu a prática clínica de enfermagem comunitária e saúde pública foram 

USP da ULS RL, Pólo da Marinha Grande e UCC da Marinha Grande. 

1.1. CARATERIZAÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE PÚBLICA DA UNIDADE 

LOCAL DE SAÚDE DA REGIÃO DE LEIRIA, PÓLO DA MARINHA GRANDE  

Segundo o Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de fevereiro (2008), as Unidade de Saúde Pública 

(USP) funciona como observatório de saúde da área geodemográfica do agrupamento em 

que se integra tendo como competência elaborar informação e planos em domínios da saúde 

pública, proceder à vigilância epidemiológica, gerir programas de intervenção no âmbito da 

prevenção, promoção e proteção da saúde da população em geral ou de grupos específicos. 

Em 2022, com o Decreto-Lei n.º 52/2022 é vinculado que as USP têm autonomia técnica e 

funcional, devendo constituir-se por médicos de Saúde Pública, EEESCSP e Técnicos Su-

periores das áreas de Diagnóstico e Terapêutica. 

A ULS RL foi constituída a 01 de janeiro de 2024 com a implementação do modelo de 

governação de ULS, que como menciona o Decreto-Lei n.º 102/2023 de 7 de novembro de 

2023, pretende “garantir a prestação integrada de cuidados de saúde primários e hospitala-

res” (Presidência do Conselho de Ministros, 2023). 

Com a agregação dos cuidados de saúde primários aos cuidados de saúde hospitalares e re-

definição geográfica das ULS, a ULSRL manteve os concelhos de Batalha, Leiria, Marinha 
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Grande, Pombal e Porto de Mós, contudo recebeu os concelhos de Alcobaça, Ourém e Na-

zaré, conforme descrito no Perfil Local de Saúde (PLS) do Agrupamento de Centros de Sa-

úde do Pinhal Litoral (ACeS PL) (ACeS PL, 2023).  

A ULSRL passou assim a ser responsável, pelos cuidados de saúde integrados, a um número 

estimado de pessoas residentes em 2023 de 377597, numa área geográfica de 2650,4 Km2 

(Pordata, 2024). Por conseguinte a USP da ULS RL é comumente responsável pelo mesmo 

número de pessoas residentes. 

A missão da ULSRL é “prestar cuidados de saúde primários, hospitalares e de saúde pública, 

diferenciados e de qualidade, assegurando os meios necessários ao exercício das competên-

cias da autoridade de saúde, bem como a intervenção nos comportamentos aditivos e nas 

dependências, à população da sua área de influência, de acordo com as Redes de Referenci-

ação Hospitalar e sem prejuízo do princípio do livre acesso e circulação no SNS” (SNS24, 

2025). 

A USP Pólo da Marinha Grande da ULS RL até 31 de dezembro de 2023 estava inserida no 

Agrupamento de Centros de Saúde do Pinhal Litoral (ACeSPL) da Administração Regional 

de Saúde do Centro (ARS Centro). 

A missão da USP da ULS RL é “promover a utilização de todos os recursos disponíveis para 

atingir um elevado nível de saúde para a população, usando como meios para a defender, 

proteger e promover: a investigação e vigilância epidemiológica, o planeamento em saúde, 

a avaliação do impacto das intervenções no nível de saúde da comunidade, a autoridade de 

saúde e outros instrumentos técnico-científicos da área da saúde pública, posicionando-se 

como elemento catalisador de parcerias e estratégias intersectoriais”, segundo o Bilhete de 

identidade dos cuidados de saúde primários (BI – CSP) (SPMS, 2023a). A visão da USP da 

ULS RL é “ser reconhecida como instituição de referência no desenvolvimento da saúde, 

assumindo-se como parceiro privilegiado junto dos agentes da comunidade e de outras enti-

dades dentro e fora do setor da saúde.” Os valores são “cultura do conhecimento como um 

bem em si mesmo; da excelência técnica, cultura de partilha de informação em saúde com 

as instituições e organismos a que possa ser útil, cultura de partilha de informação em saúde 

com a população, tendência à diferenciação técnica dos seus profissionais nas áreas de diag-

nóstico e intervenção previstas, intercooperação com as demais Unidades Funcionais, cul-

tura de equidade e garantia de acessibilidade à população e cultura de integridade na defesa 

dos interesses públicos”, de acordo com BI-CSP (SPMS, 2023a). 
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A equipa da USPRL é constituída por um total de 56 profissionais, sendo 11 médicos espe-

cialistas, 10 enfermeiros especialistas, 10 assistentes técnicas e 15 técnicos superiores de 

diagnóstico e terapêutica. O que representa um desvio das dotações seguras previstas legal-

mente, assim existe um défice de 4 médicos especialistas, 3 enfermeiros especialistas e 10 

técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica. 

De acordo com as dotações seguras de enfermeiros especialistas para as Unidades de Saúde 

Pública, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (OE, 2015b) o rácio é de 1 enfermeiro 

especialista para cada 30000 habitantes, pelo que a necessidade da USPRL é de 12,6 enfer-

meiros, tendo assim um défice de 3 enfermeiros especialistas na unidade. 

Os projetos em desenvolvimento de acordo com a definição de prioridades da comunidade, 

são: 

✓ Planeamento em Saúde: Observatório Local de Saúde/Estratificação do Risco, Plano 

Local de Saúde e Avaliação de Impacto em Saúde; 

✓ Vigilância Epidemiológica de doenças transmissíveis com Doenças de Notificação 

Obrigatória, Programa Nacional para a Tuberculose, Programa de Prevenção e Con-

trolo da Doença dos Legionários, Outras Doenças Transmissíveis: zoonómicas, de 

transmissão hídrica e alimentar e Eventos de Massa; 

✓ Vigilância Sanitária e Epidemiológica em Saúde Ambiental com Vigilância da Água 

para Consumo Humano, Vigilância de Piscinas e Recintos com Diversões Aquáticas, 

Vigilância das Zonas Balneares, Vigilância dos Estabelecimentos Termais e de He-

modiálise, Rede de Vigilância de Vetores (REVIVE), Vigilância de Estabelecimen-

tos de Restauração e Bebidas, Vigilância dos Estabelecimentos de Comércio, Servi-

ços e de Saúde, Vigilância dos Estabelecimentos de Apoio Social e Gestão de Pare-

ceres, Vistorias, Reclamações e Avaliações de Impacto Ambiental; 

✓ Promoção da Saúde e Prevenção da Doença com Programa Nacional de Saúde Esco-

lar, Programa Nacional de Saúde Ocupacional, Programa Nacional de Vacinação, 

Programas de Saúde Prioritários, Rastreios de Base Populacional, Rastreio de Saúde 

Visual Infantil, Retinopatia Diabética e Oncológicos; Sanidade Internacional e po-

pulações móveis com Vacinação Internacional, Medicina do Viajante, Vigilância Sa-

nitária de Migração e Comércio Internacional; 

✓ Contingência e catástrofe com Plano de Contingência de Saúde Sazonal: Módulo 

Verão e Módulo Inverno e Emergências em Saúde Pública; 
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✓ Outras atividades no âmbito da Autoridade de Saúde como Mandados de Condução 

para Avaliação Clínico-psiquiátrica Urgente, Verificações de Óbito e Outras Ativi-

dades de Autoridade de Saúde Legalmente Previstas; 

✓ Atividades de colaboração interna, externa com Representação nos Órgãos Munici-

pais com Responsabilidades de Saúde, Programa de Prevenção e Controlo de Infe-

ções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), Programa Nacional para a 

Prevenção da Violência no Ciclo de Vida, Programa Nacional de Promoção da Saúde 

Oral e Registo Nacional do Testamento Vital; 

✓ Outros serviços como Qualidade e Auditoria, Investigação, Formação e comunica-

ção; (ACeS PL, 2023). 

No polo da Marinha Grande, os projetos mais relevantes são: Programa Prevenção Violência 

ao Longo do Ciclo de Vida; Prevenção de acidentes; PPCIRA; Programa Nacional de Saúde 

Escolar; Plano Nacional de Vacinação; Doenças de Notificação Obrigatória (DNO); Vigi-

lância Epidemiológica, Rastreio de Saúde Visual Infantil; Programa Nacional de Saúde Oral; 

Vigilância de Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas e o Plano de Contingência para 

Temperaturas Extremas. 

Os sistemas de Informação na Saúde permitem colaboração, partilha de conhecimentos e de 

informação, assumindo um papel fundamental no sistema de saúde, tendo em foco a melho-

ria da acessibilidade, eficiência, qualidade e continuidade dos cuidados e o aumento da sa-

tisfação dos profissionais e população. Na USP são utilizados os sistemas de Informação: 

SClínico Cuidados de Saúde Primários, Registo de Saúde Eletrónico, SIIMA Rastreios, 

SISO-Sistema de informação para a Saúde Oral, o SINAVE- Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica e o VIGIE (Plataforma de tecnologia em saúde para monitorização constante 

da rede de frio) (SPMS, 2025b). 

1.2. CARTERIZAÇÃO DA UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE DA 

MARINHA GRANDE 

De acordo com o Decreto-Lei nº 28/2008, de 22 de fevereiro, as UCC são UF  com autono-

mia organizativa e técnica, às quais compete prestar “(…) cuidados de saúde e apoio psico-

lógico e social de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas mais vulne-

ráveis, em situação de maior risco ou dependência física e funcional ou doença que requeira 

acompanhamento próximo, e atua ainda na educação para a saúde, na integração de redes de 

apoio à família e na implementação de unidades móveis (…)” (p. 7).  
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A UCC da Marinha Grande encontra-se no edifício do Centro de Saúde da Marinha Grande, 

é uma das Unidades Funcionais do mesmo, a qual nasceu a 23 de fevereiro de 2014 com a 

homologação do parecer técnico pela Administração Regional de Saúde do Centro. Opera 

numa base populacional e dá resposta a toda a população do conselho, residente ou não. 

A área de abrangência é o concelho da Marinha Grande que é constituído pelas freguesias 

de Marinha Grande, Moita e Vieira de Leiria. Assim, a população abrangida é de 42 132 

utentes, num total de 20 426 homens e 21 706 mulheres, sendo o seu índice de dependência 

de 57,14%, conforme disponível para análise no Anexo I (SPMS, 2024c). 

A UCC tem como missão, contribuir para ganhos em saúde da população que abrange, iden-

tificando necessidades específicas e prestando cuidados de elevada qualidade, de carácter 

multidisciplinar. A sua visão é “prestar cuidados de saúde através de um trabalho multidis-

ciplinar que garanta as respostas imprescindíveis à manutenção de um bom nível de bem-

estar”. Bem como, os seus valores são “desenvolver as suas atividades numa perspetiva in-

tegrativa de cuidados multidisciplinares através da transparência, responsabilidade, igual-

dade, equidade, confiança, dedicação e respeito” (UCC MG, 2023). 

A equipa da UCC é constituída por um total de quinze profissionais, sendo um médico, nove 

enfermeiros especialistas, um enfermeiro generalista a frequentar a especialidade de reabili-

tação, duas assistentes técnicas, uma assistente social e uma psicóloga (UCC MG, 2023). A 

estrutura orgânica da UCC MG constitui-se por um coordenador da unidade que é uma en-

fermeira e os restantes elementos da equipa multidisciplinar. O funcionamento da UCC de-

corre de segunda a sexta-feira entre as 8h e as 20h, poderá funcionar das 8h às 13h aos 

feriados e fins de semana, havendo necessidade associada a situação clínica alterada dos 

utentes da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e/ou em dias comemorativos 

ou em que existam intervenções educativas. 

De acordo com as dotações seguras de enfermeiros especialistas para as Unidades de Cuida-

dos na Comunidade, definidas pela OE no Regulamento n.º 743/2019, de 27 de setembro 

(OE, 2019a) o rácio é de 1 enfermeiro, preferencialmente especialista, para cada 5000 habi-

tantes, com uma população de 42 132 utentes, a sua necessidade é de 8,4 enfermeiros, ou 

seja, 9 enfermeiros, assim a unidade encontra-se dentro dos parâmetros delineados, com 10 

enfermeiros. O mesmo regulamento salvaguarda a necessidade de se ter em conta as “carac-

terísticas geodemográficas e sociais da população, do número e tipologia de projetos e das 

horas necessárias para os programar, implementar e avaliar os resultados”, assim os cálculos 
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também deverão ter em consideração o diagnóstico de saúde da comunidade, proporcio-

nando a necessidade de mais enfermeiros para esta unidade.  

A UCC Marinha Grande “atua ao nível da prevenção primária, secundária e terciária em 

articulação com todos os profissionais dos cuidados de saúde primários, secundários, parce-

rias ou outros, através do desenvolvimento de projetos de intervenção comunitária” (UCC 

MG, 2023). 

Os projetos em desenvolvimento de acordo com a definição de prioridades da comunidade, 

constam na carteira de serviços contratualizados na Carta de Compromisso – 2024 (SPMS, 

2025d), sendo eles: Vamos Nascer; Promoção Saúde Infantil e Juvenil (Pinhal Litoral Se-

guro, PIOI - Plano de Intervenção de Obesidade Infantil, consulta de adolescentes); Sistema 

Nacional de Intervenção Precoce (SNIPI); Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco 

(NACRJ); Comissão de Proteção de Crianças e Jovens (CPCJ); Equipa de prevenção de vi-

olência entre adultos (EPVA); Programa Saúde Mental para Cuidadores Informais; Rede 

Social e Núcleo Executivo; Núcleo Local de Inserção Social (NLI); Projeto de Intervenção 

com Doentes Crónicos; Programa de Saúde Escolar (+ contigo; sexualidade e afetos; Inde-

pendências; DARE+ - Diabetes: + apoio pelos Responsáveis Escolares; Gerações; Adição 

sem substância; Diabetes em movimento; Projeto Marinha sem quedas; Equipa de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI) Projeto de formação e Projeto Aqui Contigo com a Socie-

dade Artística Musical dos Pousos (SAMP) – Doentes Paliativos. 

Para a concretização dos projetos a UCC estabelece uma articulação com UF da ULS RL, 

serviços e entidades locais, com o intuito de otimização dos recursos da UF e da comunidade, 

sendo o seu foco a promoção da saúde nas diferentes fases do ciclo de vida da pessoa, no 

seu contexto familiar e social. 

Segundo o Plano de Ação de 2024, contante na Carta de Compromisso – 2024 (SPMS, 

2025d), a UCC realiza as suas atividades integradas em diferentes áreas, nomeadamente: 

Desempenho assistencial, a nível do acesso, gestão da saúde, gestão da doença e intervenção 

comunitária; Qualidade organizacional que integra a melhoria contínua da qualidade, a cen-

tralidade no cidadão, a satisfação dos profissionais e a segurança; Formação de profissionais 

interna e externa; Serviços de caráter assistencial e não assistencial; bem como, Atividades 

científicas, com a participação em trabalhos de investigação e autoria de artigos escritos, 

apresentação de comunicações e participação em conferências.  
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Os indicadores avaliados na UCC MG, que constam na matriz de desempenho do Plano 

Ação da UCC, têm impacto no cálculo do Índice de Desempenho Global (IDG), orientando 

a prestação de cuidados e a elaboração de projetos da unidade.  

A ECCI da UCC MG  está integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(RNCCI) e tem um total de 14 vagas. O plano de cuidados prevê intervenções para os doen-

tes, familiares e outros prestadores de cuidados, com foco na sua capacitação e empodera-

mento.  

NA UCC são utilizados diferentes sistemas de informação, para registo e monitorização pe-

los seguintes sistemas: SClínico, Registo de Saúde Eletrónico (SER), Plataforma Gestcare 

CCI – Plataforma de monitorização da rede nacional de Cuidados Continuados Integrados e 

Módulo de Informação e Monitorização das Unidades Funcionais (MIM@UF), que integra 

o Sistema de monitorização das UF.  

Após a caracterização das UF onde decorreu o estágio, que contribuíram para o desenvolvi-

mento das competências do EESCSP, é fundamental referir os Modelos Teóricos de Enfer-

magem que apoiaram a tomada de decisão clínica na prática de cuidados durante os estágios. 
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2. MODELOS DE REFERÊNCIA PARA A TOMADA DE DECISÃO EM 

ENFERMAGEM DE SAÚDE COMUNITÁRIA E SAÚDE PÚBLICA 

A Enfermagem busca a excelência no seu exercício, para garantir a sustentabilidade profissional 

e a qualidade da sua prestação de cuidados, assim a existência de modelos de prática profissio-

nal podem conferir um bom contributo para a obtenção de resultados (Ribeiro, Martins, & 

Tronchin, 2016). Um modelo de prática profissional busca servir como uma base conceptual 

para aprimorar a prática de cuidados, com o objetivo de garantir segurança e qualidade assis-

tencial (Slatyer, Coventry, Twigg, & Davis, 2016). Assim, os modelos de prática profissional 

sustentam a tomada de decisão clínica do enfermeiro, com vista a ganhos em saúde para a pes-

soa e para a comunidade. 

A tomada de decisão em enfermagem na prestação de cuidados deve ser fundamentada em um 

pensamento crítico, permitindo que o enfermeiro identifique as intervenções mais apropriadas 

para cada pessoa, com o objetivo de assegurar que os resultados desejados sejam alcançados e 

promovendo assim a melhoria da satisfação dele próprio e melhoria na satisfação da pessoa 

pelos os resultados dos cuidados (Potter & Perry, 2013).  

Proporciona-se, segundo Santos et al (2022) visibilidade ao processo de trabalho e a autonomia 

na prestação de cuidados, tendo a capacidade de expandir a enfermagem enquanto ciência. 

Como refere Melo (2020), os modelos e as teorias de enfermagem que permitem compreender 

a forma como os enfermeiros olham para a pessoa. 

A evolução dos processos de pensamento de enfermagem, surge com a preocupação dos cuida-

dos a comunidade, com significados e dinâmicas exclusivas, onde indivíduos e grupos comu-

nitários interagem entre si e com o ambiente comunitário, como refere Melo (Melo, 2020).  

A tomada de decisão sobre qual ou quais os referenciais teóricos a adotar, tendo em conta as 

especificidades do contexto, é fundamental, pelo que para o desenvolvimento do projeto de 

intervenção, que será apresentado neste Relatório, associado à migração e a multiculturalidade, 

optou-se pela Teoria da Diversidade e Universalidade Cultural de Cuidado de Madeleine Lei-

ninger, que orienta para o planeamento de cuidados de enfermagem culturalmente congruentes, 

tendo em conta os fatores da saúde e bem-estar das comunidades de várias culturas (Oriá, 

Ximenes, & Alves, 2005).  

A comunidade enquanto unidade dos cuidados do EEESCSP, leva à avaliação da participação 

dos membros comunitários na identificação e resolução autónoma de desafios e conflitos pelo 
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que o Modelo de Avaliação, Intervenção e Empoderamento Comunitário como orientador da 

tomada de decisão para o empoderamento comunitário, é fundamental evidencia Melo at al. ao 

mencionar Laverack, 2005 (2018).  

De seguida são descritos os dois modelos teóricos acima mencionados que conduziram a prática 

de cuidados de enfermagem ao longo do estágio de Enfermagem Comunitária e de Saúde Pú-

blica, constituindo-se referenciais importantes para a transição para EEECSP. 

2.1. TEORIA DA DIVERSIDADE E UNIVERSALIDADE CULTURAL DO CUIDADO 

O aumento do fluxo migratório e a constante movimentação das pessoas pelo mundo tornam 

essencial que a diversidade cultural das pessoas seja reconhecida e valorizada nos cuidados de 

enfermagem prestados. 

Madeleine Leininger no final dos anos de 1950 desenvolveu a Teoria da Diversidade e Univer-

salidade Cultural do Cuidado (TDUCC), que é a teoria de enfermagem que procura compreen-

der e respeitar as diferenças e semelhanças culturais entre indivíduos, grupos e comunidades 

(Ruschel , Azzolin, & Rabelo, 2012). A TDUCC é uma teoria que se concentra principalmente 

na análise comparativa entre a cultura, o bem-estar e os cuidados de saúde (Silva, Alencar, Dias, 

Rocha, & Carvalho, 2021), como defende Oriá et al. (2005), os cuidados de enfermagem  cul-

turalmente congruente é a essência e o objetivo central da enfermagem, promovendo saúde, 

bem-estar e qualidade de vida das pessoas, grupos e comunidades, ou seja enfermagem trans-

cultural. 

A TDUCC de Leininger tem como objetivo oferecer cuidados de enfermagem que sejam cul-

turalmente apropriados e responsáveis, levando em consideração as necessidades, culturas, va-

lores, crenças e estilos de vida da população. Isso busca apoiar e capacitar indivíduos ou grupos 

a preservar seu bem-estar e aprimorar sua qualidade de vida (McFarland & Wehbe-Alamah, 

2015).  

Segundo Leininger os conceitos de cultura e cuidado são essenciais e devem ser priorizados 

tanto na prática quanto na pesquisa em enfermagem, reconhecendo que o cuidado à pessoa é 

realizado tendo em conta dois sistemas: o sistema emic (considerado como o sistema local, das tra-

dições, no qual está a família e a comunidade) e o sistema etic de cuidado (desenvolvido nos serviços 

especializados por profissionais nas instituições) (Oriá, Ximenes, & Alves, 2005). Nestes sistemas, a 

saúde é vista como uma condição percebida ou cognitiva de bem-estar, que capacita o indivíduo ou 

grupo realizar atividades de acordo com os padrões desejados em uma determinada cultura (McFarland 

& Wehbe-Alamah, 2015). 
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O objetivo da teoria de Leininger é documentar, conhecer, prever e explicar as diferenças e semelhanças 

no cuidado popular e profissional das culturas estudadas segundo o Modelo Sunrise; identificar as pers-

petivas culturais das pessoas sobre o cuidar e usar esse conhecimento para orientar a prática de enfer-

magem e fornecer um cuidado culturalmente coerente e responsável que atenda às necessidades cultu-

rais, valores, crenças e modo de vida do cliente (McFarland & Wehbe-Alamah, 2015). 

O cuidado transcultural e o processo de saúde-doença na enfermagem estão intimamente ligados à atu-

ação do enfermeiro na prestação de cuidados, fundamentando-se no respeito pela diversidade cultural 

de cada pessoa. De acordo com as informações analisadas, a importância do cuidado transcultural de 

Leininger destaca que o enfermeiro que aplica essa teoria na sua prática terá maior autonomia no cui-

dado, proporciona mais conforto ao paciente e respeita a sua cultura, religião, etnia e crenças (Silva, 

Alencar, Dias, Rocha, & Carvalho, 2021). 

O modelo Sunrise (Figura 1), que representa o nascer do sol, é uma metáfora para diagrama 

concetual criado por Leininger, que organiza e complementa os elementos fundamentais da sua 

teoria, destacando que os seres humanos estão intrinsecamente ligados a seus contextos cultu-

rais, à estrutura social e ao ambiente em que vivem, assim como à sua perspetiva do mundo e 

da sua história (Silva, Alencar, Dias, Rocha, & Carvalho, 2021). 

 

Figura 1 - Modelo Sunrise de Madeleine Leninger 

Fonte: (Machado, Borges, & Robban, 2023) 
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Segundo Leininger e McFarrland, mencionados por Machado, et al (2023), o modelo Sunrise é 

composto por quatro níveis, que oferecem suporte para o planeamento e a execução do cuidado, 

sendo que: I) é composto por componentes interdependentes das estruturas cultural e social, 

que conferem significado ao cuidado com base na perspetiva de mundo da pessoa, incluindo 

todos os aspetos da estrutura social da pessoa; II) fundamenta-se no conhecimento do primeiro 

nível e envolve a aplicação desse conhecimento; III) identifica e busca caracterizar valores po-

pulares, profissionais e de enfermagem, incluindo os diagnósticos de enfermagem; e, por úl-

timo, IV) esclarece as atividades do cuidado de enfermagem de forma congruente. 

No nível I do modelo Sunrise, onde estão inseridas as dimensões das estruturas cultural e social, 

estão inseridos os fatores tecnológicos, religiosos e filosóficos, de parentesco e sociais, valores 

culturais e estilos de vida, políticos e legais, económicos e educacionais da pessoa (Crespo, 

Rodrigues, Vicente, Amendoeira, & Barbieri-Figueiredo, 2014). 

Assim, o modelo reconhece que a pessoa não pode ser separada da sua cultura e da sua estrutura 

social, que são elementos fundamentais na teoria de Leininger (Silva, Alencar, Dias, Rocha, & 

Carvalho, 2021). 

2.2. MODELO DE AVALIAÇÃO, INTERVENÇÃO E EMPODERAMENTO 

COMUNITÁRIO 

O EESCSP tem como foco dos cuidados a comunidade. A comunidade possui uma identidade 

e uma dinâmica únicas, na qual os indivíduos e os grupos que a compõem interagem entre si e 

com o ambiente comunitário envolvente, pelo que o EESCSP deve adotar um papel ativo nesse 

contexto, enquanto promotor de saúde, ciente de que todas as estratégias de empoderamento 

também são formas de promover a saúde, pelo que deve direcionar a sua tomada de decisão 

para o empoderamento comunitário, como um processo e como resultado (Melo, 2020). 

O conceito de Empoderamento Comunitário surge e tem sido objeto de estudo nas últimas dé-

cadas, especialmente com foco na Enfermagem Comunitária (Melo, 2020).  

O empoderamento comunitário está relacionado com a participação dos membros da comuni-

dade e com o desenvolvimento das suas habilidades para reconhecer e solucionar os seus pro-

blemas, tendencialmente mais autónoma, como refere Laverack, 2005, citado em Melo et al. 

(2018). Assim, os indivíduos e as comunidades passam a ter controlo e responsabilidade sobre 

sua própria saúde (Melo, Silva, & Figueiredo, 2018). Trata-se de um processo em que os indi-

víduos, através de processos participativos, desenvolvem estratégias e ações para alcançar seus 
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objetivos. Esta conquista demanda uma busca constante e uma aquisição de recursos, a partici-

pação nas decisões que impactam a comunidade e a consolidação das organizações que estabe-

lece a articulação na comunidade e outros (Melo, 2020). 

Surge o Modelo de Avaliação, Intervenção e Empoderamento Comunitário (MAIEC) que é um 

modelo que orienta os enfermeiros na tomada de decisão dos cuidados de enfermagem.  Este 

modelo é baseado no Modelo Contínuo de Empoderamento Comunitário de Glenn Laverack e 

nos pressupostos e postulados do Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar de 

Maria Henriqueta Figueiredo (Melo, 2020). 

A avaliação do empoderamento comunitário é realizada com uma escala designada Empower-

ment Assessment Rating Scale, que foi traduzida e adaptada culturalmente para a população 

portuguesa, que se designa por Escala de Avaliação do Empoderamento Comunitário (EAvEC) 

(Melo et al., 2020) (Anexo II). 

A EAvEC é composta por nove domínios de avaliação: participação comunitária, capacidade 

de avaliação do problema, liderança local, estruturas organizativas, mobilização de recursos, 

ligações a outros, habilidade para “questionar porquê”, gestão de programas e relação com 

agentes externos (Figura 2) (Melo, 2020). 

 

Figura 2 - Domínios da EAvEC 

Fonte: Tradução para português e validação cultural da Empowerment Assessment Rating Scale, (p. 444), de 

Melo, P., Teixeira, A., Fernandes, C., Ferreira, L. V., Santos, S., Sousa, I., Pereira, A., Ferreira, A., Maciel, C., 

Pinto, D., Pinto, C., Sousa, S., Cardoso, T., Freitas, C. T., & Dimande, M., 2020, Suplemento digital Rev ROL 

Enferm, 43(1). http://hdl.handle.net/10400.14/29304 
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Cada domínio tem 5 depoimentos relativos à caraterização do nível de empoderamento, nume-

rados de 1 a 5 (Anexo II), em que 1 corresponde ao depoimento que caracteriza o nível menor 

de empoderamento e 5 o que caracteriza o nível maior de empoderamento. Para a avaliação 

desses domínios deve ser aplicada a técnica de Grupo Focal, num contexto que envolva os 

membros da comunidade e centrada na problemática identificada. Prevê que para cada domínio 

devem ser apresentados os cinco depoimentos de forma aleatória. Os membros do Grupo Focal 

devem analisar os depoimentos e chegar a um consenso de qual o depoimento que melhor ava-

liar a comunidade em estudo naquele momento (Melo, 2020). A apresentação da avaliação atri-

buída a cada um dos nove domínios para a problemática identificada pode ser através de um 

gráfico radar, sendo que os domínios com valor mais baixo deverão ser alvo de intervenção e 

os restantes domínios alvo de melhoria (Melo, 2020). 

O MAIEC é composto por uma Matriz de Decisão Clínica, com focos de atenção, diagnósticos 

de enfermagem centrados na comunidade e intervenções de enfermagem de acordo com a Clas-

sificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) (Anexo III) (Melo et al., 2018; 

Melo, 2020). 

Na Matriz de Decisão Clínica o foco principal do enfermeiro é a gestão comunitária, que é a 

habilidade da comunidade de reconhecer problemas e mobilizar recursos, dentro do contexto 

de problemas específicos e processos de interação com o ambiente comunitário, e, assim, en-

contrar soluções para esses problemas. A gestão comunitária, na decisão clínica, associasse a 

três diagnósticos: a participação comunitária, a liderança comunitária e o processo comunitário. 

Estes três diagnósticos ainda se distribuem em subdiagnósticos: Coping comunitário; Comuni-

cação; Parcerias; Estruturas organizacionais; Conhecimento; Crenças e Volição. A gestão co-

munitária considera-se comprometida quando ao avaliar cada um destes subdiagnósticos, um 

se encontre alterado (Melo, 2020). Além disso, apresenta as intervenções específicas do enfer-

meiro que abordam cada um dos diagnósticos comprometidos e visam melhorar a gestão co-

munitária (Melo, 2020). 

Para avaliar a eficácia da intervenção na promoção do empoderamento comunitário, que é um 

processo contínuo e dinâmico, é necessário realizar uma nova aplicação da EAvEC. O que pos-

sibilitará avaliar a melhoria no empoderamento da comunidade em relação ao problema que foi 

abordado na intervenção (Melo, 2020). 



 Relatório de Estágio 

Carolina Luís                                                                                28                                                                                              março 2025 

Segundo Laverack e Wallerstein (2001), para alcançar resultados representativos é necessário 

um período de sete anos ou mais de intervenção para atingir o pleno empoderamento comuni-

tário. Por outro lado, Melo (2020) menciona que, nos projetos em que o MAIEC foi implemen-

tado, a reavaliação da EAvEC ocorreu um ano após a intervenção comunitária. 
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3. COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAÚDE 

COMUNITÁRIA E SAÚDE PÚBLICA 

Enfermeiro especialista é o profissional dotado competência científica, técnica e humana 

para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enferma-

gem (OE, 2019a). Desta forma, o enfermeiro especialista demonstra níveis elevados de jul-

gamento clínico e tomada de decisão, traduzido num conjunto de competências especializa-

das relativas a um campo de intervenção (OE, 2019a). 

Os ensino clínico e o projeto de intervenção comunitária tem como finalidade o desenvolvi-

mento das competências comuns do enfermeiro especialista, de acordo com o Regulamento 

n.º 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019 (OE, 2019a) e o desenvolvimento de competências 

específicas de enfermagem especializada na área de saúde comunitária e de saúde pública, 

segundo o Regulamento nº 428/2018 de 16 de julho (OE, 2018).  

Para alcançar os objetivos gerais definidos para os estágios, procurei inicialmente compre-

ender a estrutura, o funcionamento, a organização e hierarquia da USP da ULSRL e da 

UCCMG, bem como conhecer as atividades desenvolvidas pelas equipas de saúde e partici-

par em todas as atividades propostas, de forma a desenvolver as competências comuns do 

enfermeiro especialista e das competências específicas do EESCSP, definidas pela OE. 

As características específicas da USP e da UCC, quer a nível da sua orgânica quer a nível do 

seu âmbito de atuação, o que se considera um desafio que considero ter ultrapassado. Para 

facilitar o processo de aprendizagem e desempenho individual uma das prioridades foi co-

nhecer as unidades, assim como todos os seus intervenientes e o papel que cada um desem-

penha na equipa. Para tal, foi muito importante a apresentação da USP e da UCC, bem como 

das equipas no primeiro dia de estágio, foram abordados os projetos que são desenvolvidos 

pelas unidades, quais as fontes de dados de saúde pública utilizadas, dados epidemiológicos 

e taxas de vacinação das diferentes UF da ULSRL, sendo que na UCC foi disponibilizado o 

guia de integração de profissionais e estagiários. Como ferramenta de auxílio à organização 

das diferentes atividades desenvolvidas ao longo dos estágios e à implementação do PIC, foi 

elaborado um cronograma dos estágios (Apêndice I). 
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3.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

De acordo com o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista as 

competências comuns “(…) são as competências, partilhadas por todos os enfermeiros espe-

cialistas, independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua ele-

vada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um su-

porte efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 

assessoria” (OE, 2019a). 

Assim, são descritas as competências comuns do enfermeiro especialista, segundo o Regu-

lamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019, e é realizada uma análise crítica-reflexiva 

relativamente a estas competências, através da descrição das atividades realizadas nos dois 

contextos de estágio e dos resultados de aprendizagem obtidos. 

3.1.1. Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

Nas competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal pressupõe-se 

que o enfermeiro especialista desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de 

ESCSP, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profis-

sional e, que garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsa-

bilidades profissionais, (OE, 2019a). 

A prática profissional responsável, ética e legal exigida nesta competência comum e que 

considero que, zelei pela mesma tendo como base de orientação e foco a Lei de Bases da 

Saúde N.º 95/2019 que defende que todos os cidadãos têm direito à saúde independente-

mente da sua situação ou condição e sempre com os princípios da igualdade, não discrimi-

nação, confidencialidade e privacidade presentes, com foco principal na prevenção de do-

ença e promoção da saúde (Lei n.º 95/2019, 2019); o Código Deontológico do estatuto da 

OE demonstrando uma conduta ética, garantindo a segurança, privacidade e a dignidade da 

pessoa, grupo e/ou comunidade, em concordância com os princípios éticos e deontológicos 

(OE, 2015a); e o regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (OE, 1998) aten-

dendo às necessidades e respeitando a individualidade dos cidadãos. 

Para o desenvolvimento das atividades durante os estágios na USP e da UCCMG da ULS 

RL foi fundamental a consulta da documentação normativa, como Regulamentos Internos 

das unidades, Relatório de atividade e Manual de Acolhimento da UCC, o que me permitiu 

compreender melhor a dinâmica das UF e quais os projetos em desenvolvimento, em que a 

comunidade é o foco dos cuidados prestados pelo EESCSP. 
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Ao longo do estágio surgiram dilemas éticos que levaram a tomadas de decisões éticas e 

conscientes, sendo essencial a partilha de conhecimentos com a equipa multidisciplinar e 

com peritos na área. 

O estudo do modelo MAIEC e da teoria TDUCC de Leininger foram fundamentais ao longo 

do estágio e na prestação de cuidados a comunidades imigrantes, uma vez que esta teoria 

defende o cuidado de enfermagem culturalmente coerente e responsável. 

O Projeto de Intervenção Comunitária (PIC) a implementar foi iniciado no ano letivo 

2023/2024, pelas mestrandas do respetivo ano letivo, mas que não tiveram oportunidade de 

implementar. No entanto dado ser uma necessidade identificada no diagnóstico de situação 

de saúde da comunidade e as unidades funcionais considerarem relevantes, será dada conti-

nuidade nos estágios deste ano letivo, 2024/2025. 

Para o desenvolvimento do projeto ENGAGE, dando cumprimento ao definido na Lei da 

Investigação Clínica (Lei n.º 21/2014, 2014) foi submetido pedido de parecer à Comissão de 

Ética e aprovação do conselho de administração da ULSRL foi formalizado em impresso 

próprio (Apêndice II) tendo sido obtido parecer favorável por parte da Comissão de Ética e 

do Conselho de Administração da ULSRL (Anexo IV). Cumprindo as orientações da 

ULSRL, foi também elaborada declaração de confidencialidade dos dados (Apêndice III) e 

Consentimento livre e informado (Apêndice IV). 

Agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional, 

foi elaborado o consentimento informado, livre e esclarecido que contempla a gravação de 

voz (Apêndice V), garantindo desta forma práticas de cuidados que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades profissionais. 

3.1.2. Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade 

Nas competências do domínio da melhoria contínua da qualidade entende-se que o enfer-

meiro especialista garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciati-

vas estratégicas institucionais na área da governação clínica, desenvolve práticas de quali-

dade, gerindo, colaborando em programas de melhoria contínua, garante um ambiente tera-

pêutico e seguro e que garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

Os Padrões de Qualidade do Cuidados de Enfermagem (OE, 2015b) que definem o referen-

cial para a prática especializada de enfermagem incentiva à reflexão e à criação de projetos, 
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visando a melhoria contínua dos cuidados de saúde, sendo pelo mesmo que o enfermeiro 

especialista, deve adotar um papel dinâmico no desenvolvimento e apoio das iniciativas es-

tratégicas no âmbito da governação clínica a nível institucional. 

Importa referir que a participação nas reuniões formais com a UCC da ULSMG, bem como 

a reunião de saúde escolar com a equipa da USP e das UCC, foram atividades fundamentais 

para o desenvolvimento desta competência.  

A participação no planeamento, organização e execução na vacinação sazonal da população, 

atividade desenvolvida pela USP Pólo da Marinha Grande com resultados eficazes e efici-

entes na distribuição adequada dos recursos, contribuindo para a melhoria contínua, permitiu 

desenvolver esta competência, uma vez que tive necessidade de pesquisar e atualizar conhe-

cimentos sobre a vacinação. Esta atividade permitiu também perceber a importância do PS 

e do cumprimento das suas etapas para a melhoria contínua dos cuidados e para obter ganhos 

em saúde. 

A evolução do projeto ENGAGE contribuiu para o desenvolvimento desta competência. Este 

projeto visa promover o acesso aos cuidados de saúde da comunidade imigrante indiana a 

residir na Marinha Grande e para a sua elaboração e desenvolvimento foi fundamental a 

pesquisa em bases de dados estatísticos, o contributo de peritos, desenvolvimento de parce-

rias de forma a identificar as necessidades em saúde, os recursos disponíveis e as melhores 

estratégias a adotar, de forma a prestar cuidados de enfermagem fundamentados na evidência 

científica e, consequentemente, obter ganhos em saúde e assim contribuir para a melhoria 

contínua da qualidade. 

De forma a assegurar a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados, devem ser 

garantidas as dotações seguras e criar estruturas que promovam o exercício profissional de 

qualidade, de acordo com o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especia-

lizados em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública (OE, 2015b). Ou seja, o nível de 

qualificação e competência dos enfermeiros, bem como dotações seguras e adequando os 

recursos humanos às reais necessidades de cuidados, são elementos cruciais para alcançar 

padrões elevados de segurança e qualidade dos cuidados de saúde. 

De acordo com as dotações seguras de enfermeiros especialistas para as Unidades de Saúde 

Pública, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (OE, 2015b) o rácio é de 1 enfermeiro 

especialista para cada 30000 habitantes, pelo que a necessidade da USPRL é de 12,6 enfer-

meiros, tendo assim um défice de 3 enfermeiros especialistas na unidade. 



 Relatório de Estágio 

Carolina Luís                                                                                33                                                                                              março 2025 

De acordo com as dotações seguras de enfermeiros especialistas para as Unidades de Cuida-

dos na Comunidade, definidas pela OE no Regulamento n.º 743/2019, de 27 de setembro 

(OE, 2019a) o rácio é de 1 enfermeiro, preferencialmente especialista, para cada 5000 habi-

tantes, com uma população de 42 132 utentes, a sua necessidade é de 8,4 enfermeiros, ou 

seja, 9 enfermeiros, assim a unidade encontra-se dentro dos parâmetros delineados, com 10 

enfermeiros. Contudo analisando as vagas da ECCI para esta unidade (14 vagas) e tendo em 

consideração o regulamento, este prevê 1 vaga para 1000 habitantes, conclui-se que o rácio 

se encontra abaixo das necessidades, havendo carência de recursos. 

3.1.3. Competências do domínio da gestão dos cuidados 

Nas competências do domínio da gestão dos cuidados prevê que o enfermeiro especialista 

faça a gestão dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articu-

lação na equipa de saúde e adapte a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao con-

texto, visando a garantia da qualidade dos cuidados. 

O enfermeiro especialista deve ser capacitado de conhecimentos especializados e tem a res-

ponsabilidade de gerir enfermeiros e a equipa de saúde, com base nos mesmos e na experi-

ência profissional, sendo ativo nos processos de tomada de decisão proporcionando à pessoa, 

grupo e comunidade, cuidados diferenciados nas diferentes áreas do conhecimento e refe-

renciar para outros profissionais especializados quando for necessário (OE, 2019a). 

A gestão adequada de cuidados com foco na otimização da prática de enfermagem em plena 

articulação com a equipa multiprofissional, como forma de garantir a segurança e a quali-

dade das tarefas confiadas, tendo em consideração as necessidades do grupo e/ou comuni-

dade e os recursos disponíveis, desenvolvendo as suas intervenções em parceria. 

A gestão de cuidados nem sempre é uma tarefa fácil, sendo o trabalho em equipa e a articu-

lação das parcerias fundamentais para a excelência nos cuidados prestados. Neste sentido e 

de forma a compreender o funcionamento das equipas, foi fundamental a consulta dos regu-

lamentos internos da USP e da UCC, a fim de compreender a organização e a dinâmica das 

unidades e das equipas multidisciplinares. 

De salientar que os sistemas de informação são fundamentais na gestão dos cuidados de 

enfermagem, não só na gestão mais eficaz dos recursos, como também permitem registos 

fáceis, rápidos e acessíveis, nomeadamente no Sclínico, no SINAVE, no SiiMA rastreios, 

no Registo de Saúde Eletrónico e na consulta da plataforma BI-CSP. 
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A gestão exige tempo, conhecimento e muita prática. Um PS eficaz e eficiente é fundamen-

tal, assim é necessário perceber quais as necessidades de saúde e quais os recursos disponí-

veis para que se possa fazer uma boa gestão dos projetos e atividades.  

3.1.4. Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

Nas competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais pre-

tende-se que o enfermeiro especialista desenvolva o autoconhecimento e a assertividade, e 

baseie a sua praxis clínica especializada em evidência científica. Assim, o enfermeiro espe-

cialista fundamenta os processos de tomada de decisão, juízo crítico e as suas intervenções 

em conhecimento válido, atual e pertinente baseado na evidência científica, desenvolve au-

toconhecimento e gere as suas competências na construção dos processos de ajuda com vista 

à melhoria da qualidade (OE, 2019a). 

Para o alcance desta competência no contexto de estágio, para além da investigação em En-

fermagem, foi muito importante as partilhas de conhecimentos com as EESCSP, bem como 

toda a equipa da USPRL. A partilha de conhecimento leva a reflexões individuais e com os 

pares, que nos incentiva à necessidade de pesquisar sobre vários temas, como por exemplo, 

sobre doenças como tosse convulsa, sarampo e lepra, fomentou a elaboração da caraterização 

da comunidade da Marinha Grande e temática a desenvolver no PIC sobre os imigrantes, 

que estimulou a minha reflexão e compreensão da problemática e interpretação dos vários 

determinantes de saúde. 

Assim, ao longo deste estágio procurei aproveitar todas as oportunidades promotoras de de-

senvolvimento de aprendizagem profissional, tendo participado Encontro Envelhecimento 

Protegido da Sociedade Portuguesa de Saúde Pública (a aguardar o envio do certificado); 

Workshop MAIEC – Modelo de Empoderamento Comunitário no âmbito do 1º Encontro de 

Enfermagem da ULS RL (a aguardar o envio do certificado). 

Para além das atividades referidas, ao logo do estágio, colaborei na gestão do processo da 

Campanha de Vacinação 2024/2025, o que permitiu desenvolver esta competência, uma vez 

que tive necessidade de pesquisar e atualizar conhecimentos sobre a vacinação. 

Importa também referir a importância do contributo das várias unidades curriculares dos 

semestres anteriores no desenvolvimento desta competência. 

Durante os estágios houve a possibilidade de publicar dois artigos na Revista InfoSaúde, que 

é uma revista de referência de rigor científico, inovação e humanização no contexto da saúde. 
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Um dos artigos científicos intitulado “Fenómeno migratório e a importância da literacia em 

saúde” (Apêndice VII), trabalho este desenvolvido em parceria com alguns mestrandos e 

outro artigo intitulado “Impacto do Ruído na Saúde” (Apêndice VI). Estas foram atividades 

importantes no desenvolvimento desta competência, uma vez que me permitiram desenvol-

ver o autoconhecimento e gerir as minhas competências na construção dos processos de 

ajuda com vista à melhoria da qualidade. 

Após o término do estágio foi proposta a divulgação dos resultados do projeto ENGAGE24 

aos mestrandos do 4º Curso de MECSCSP 2025, que decorreu no dia 14-03-2025 na ESSLei 

(Apêndice XX) (a aguardar o envio do certificado). 

3.2. COMPETÊNCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA  

De acordo com a OE (2018), o Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro de 

Enfermagem Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública 

define que as competências específicas do EESCSP são: as competências que decorrem das 

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde da comunidade, demons-

tradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das 

comunidades. Assim, de acordo com o Regulamento nº 428/2018 de 16 de julho, de seguida 

são descritas as competências específicas do EESCSP, bem como as atividades desenvolvi-

das para o seu alcance e a análise crítico-reflexiva dos resultados que contribuíram para o 

seu desenvolvimento. 

3.2.1. Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades 

A promoção da saúde é o processo que visa capacitar pessoas, grupos e comunidades para 

assumirem um maior controlo sobre a sua saúde e melhorarem o seu bem-estar, para isso é 

importante fortalecer grupos e comunidades, uma vez que essa capacitação permite que in-

divíduos e comunidades desenvolvam competências para gerir e melhorar a sua qualidade 

de vida (Rodrigues, 2021). 

Colocar em prática projetos de saúde comuns de forma a dar resposta aos problemas de saúde 

identificados na comunidade (OE, 2018), é um dos objetivos desta competência. Assim, pre-

tende-se o desenvolvimento de um PIC, planeando adequadamente estratégias e intervenções 

que visem a capacitação de grupos e comunidades.  

Durante o estágio na UCC, foi possível participar e adquirir conhecimentos para o desenvol-

vimento desta competência nas várias atividades e projetos desenvolvidos, nomeadamente 
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na sessão do OutubroRosa&NovembroAzul em parceria com a Liga Portuguesa Contra o 

Cancro com a sensibilização de crianças e jovens, equipa técnica dos clubes e respetivos pais 

que quiseram participar e alusivo ao Dia Mundial da Diabetes e em parceria com uma junta 

de freguesia do conselho da Marinha Grande foi efetuada uma sessão sobre Prevenção da 

Diabetes, para idosos que participam em atividades sociais e lúdicas por essa organização 

(Apêndice VIII); a nível de saúde escolar e por levantamento de necessidades identificadas 

pelas diferentes escolas, foram desenvolvidas as seguintes sessões: Sono na adolescência, 

Primeiros Socorros e Suporte Básico de Vida a turmas do 7º e 11º anos (Apêndice IX) e 

Violência (Apêndice X), esta por um pedido urgente associado a situações de violência den-

tro da turma. 

O projeto +Contigo é projeto na área da saúde mental, que visa a pensamento reflexivo do 

adolescente para temas de saúde mental, é uma parceria com a Universidade de Coimbra e 

foi possível participar numa reunião de compromisso para a aplicação do mesmo numa turma 

do 10º ano. 

O projeto Diabetes em movimento é um projeto a nível nacional em parceria com a Câmara 

Municipal da Marinha Grande, onde todas as semanas há um plano de exercício para idosos 

com diabetes que aderiram ao projeto. É efetuada avaliação pré e pós exercício da glicémia 

e tensão arterial. Prevê formação periódica, sendo que foi possível dinamizar a sessão de 

formação sobre os cuidados aos pés. 

A UCC integra a ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados, com referenciação 

da Rede Nacional de Cuidados Continuados, que foi possível acompanhar numa época sen-

sível e emocionante, pois foi com associação de outro projeto a SAMP, que consiste numa 

parceria com grupo de músicos que levam a música aos utentes em fase terminal. 

O projeto ENGAGE teve o seu início no ano letivo anterior com ENGAGE23, sendo que foi 

dada continuidade em conjunto com a colega de estágio. Foi fundamental para o desenvol-

vimento desta competência o desenvolvimento e implementação do ENGAGE24, tendo por 

base os referenciais teóricos, os conhecimentos adquiridos nas diferentes unidades curricu-

lares e a metodologia do PS. Foi desafiante elaborar e implementar este projeto que permitiu 

identificar as necessidades em saúde dos imigrantes indianos residentes na Marinha Grande, 

gerir e disponibilizar informação adequada às características específicas desta comunidade, 

utilizar estratégias que promovam a procura de informação e consequentemente promover a 

capacitação deste grupo vulnerável e obter ganhos em saúde. 
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3.2.2. Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na 

consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde 

O EESCSP participa nas várias etapas dos projetos e programas de saúde, que se inserem 

nos objetivos do PNS, (DGS, 2021). O projeto ENGAGE elaborado e implementado alinha-

se com os objetivos do PNS e tem como objetivo obter ganhos em saúde, pelo que o desen-

volvimento desta competência passa por dar enfâse às atividades de âmbito comunitário, 

fundamentadas pela relevância dos diferentes programas de saúde e pelos objetivos estraté-

gicos do PNS. 

A USP Polo da Marinha Grande e UCC MG colaboram com as escolas ao nível do pré-

escolar e 1º ciclo coordenando, monitorizando e avaliando cumprimento dos PNSE e 

PNPSO, com a distribuição de fluor pelas escolas e com a emissão dos cheques dentista para 

os alunos elegíveis. 

Quanto ao PNV, a USP divulga, entre todas as UF da ULSRL, novas normas e orientações 

da DGS e realiza a monitorização do estado vacinal da população, através do indicador per-

centagem de população vacinada por idade/coorte/vacina/dose alertando a respetiva UF para 

esse facto, atendendo ao objetivo de obtenção de imunidade de grupo, para taxas de vacina-

ção de 95%.  

A USP avalia o estado de saúde das populações migrantes e respetiva referenciação para 

cuidados de saúde, sendo que o principal objetivo é aumentar as taxas de cobertura vacinal 

e consequentemente a imunidade de grupo. Neste sentido, foi possível integrar nas atividades 

desenvolvidas no âmbito do PNV, na participação da campanha de vacinação sazonal contra 

gripe e Covid-19, onde colaborei na vacinação de imigrantes, em parceria com uma empresa 

local que emprega muitos imigrantes. Participar nestas atividades foi muito importante, por-

que permitiu perceber a importância da coordenação eficiente de programas e projetos e do 

planeamento da operacionalização, de intervenções que sejam pertinentes e das quais se ob-

tenham ganhos em saúde. 

No que concerne ao projeto ENGAGE, elaborado e executado de acordo com os objetivos 

do PNS, para o alcance e cumprimento desta competência foi muito importante a apresenta-

ção deste projeto (Apêndice XI) às várias unidades e instituições, nomeadamente na 

UCCMG, USP, Junta de Freguesia e outros parceiros, permitindo assim a sua divulgação. 

O EESPSC, na sua prática profissional é fundamental que desenvolva intervenções de âm-

bito comunitário, capacitando grupos vulneráveis, com o objetivo de obter ganhos em saúde, 
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tendo em consideração os eixos estratégicos e prioritários do PNS e, nesta ótica, o projeto 

ENGAGE enquadra-se nas grandes linhas de orientação estratégica do PNS 2021-2030, no-

meadamente no desenvolvimento de estratégias que permitam melhorar o acesso aos cuida-

dos de saúde dos imigrantes, reduzindo desigualdades e iniquidades em saúde. 

Durante o estágio na UCC, foi possível participar e adquirir conhecimentos para o desenvol-

vimento desta competência nas várias atividades e projetos desenvolvidos, nomeadamente 

na sessão do OutubroRosa&NovembroAzul em parceria com a Liga Portuguesa Contra o 

Cancro com a sensibilização de crianças e jovens, equipa técnica dos clubes e respetivos pais 

que quiseram participar e alusivo ao Dia Mundial da Diabetes e em parceria com uma junta 

de freguesia do conselho da Marinha Grande foi efetuada uma sessão sobre Prevenção da 

Diabetes, para idosos que participam em atividades sociais e lúdicas por essa organização 

(Apêndice VIII); a nível de saúde escolar e por levantamento de necessidades identificadas 

pelas diferentes escolas, foram desenvolvidas as seguintes sessões: Sono na adolescência, 

Primeiros Socorros e Suporte Básico de Vida a turmas do 7º e 11º anos (Apêndice IX) e 

Violência, esta por um pedido urgente associado a situações de violência dentro da turma. 

O projeto +Contigo é projeto na área da saúde mental, que visa a pensamento reflexivo do 

adolescente para temas de saúde mental, é uma parceria com a Universidade de Coimbra e 

foi possível participar numa reunião de compromisso para a aplicação do mesmo numa turma 

do 10º ano. 

O projeto Diabetes em movimento é um projeto a nível nacional em parceria com a Câmara 

Municipal da Marinha Grande, onde todas as semanas há um plano de exercício para idosos 

com diabetes que aderiram ao projeto. É efetuada avaliação pré e pós exercício da glicémia 

e tensão arterial. Prevê formação periódica, sendo que foi possível dinamizar a sessão de 

formação sobre os cuidados aos pés. 

A UCC integra a ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados, com referenciação 

da Rede Nacional de Cuidados Continuados, que foi possível acompanhar numa época sen-

sível e emocionante, pois foi com associação de outro projeto a SAMP, que consiste numa 

parceria com grupo de músicos que levam a música aos utentes em fase terminal. 

3.2.3. Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico 

O EESCSP deve estar vigilante perante os dados epidemiológicos da população abrangida 

pele USP, bem como para os dados de outras áreas geográficas a nível nacional e mundial, 
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desenvolvendo uma análise crítica e reflexiva, tendo por base a análise dos fatores determi-

nantes de saúde, que podem pôr em causa a Saúde Pública da população (OE, 2018). 

A vigilância dos indicadores epidemiológicos da população é de extrema importância para 

se compreender com mais clareza os fenómenos de saúde/doença que ocorrem numa deter-

minada população, devendo ser constantes e atualizados. 

Relativamente à vigilância epidemiológica de saúde, em janeiro de 2024, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) emitiu um alerta sobre o aumento alarmante de surtos de Sarampo. 

Na Europa, os casos registados em 2023 foram 30 vezes mais que em 2022. No Relatório 

Epidemiológico de 04 de junho de 2024 (DGS, 2024a), entre 1 de janeiro e 13 de junho de 

2024 foram confirmados 30 casos de Sarampo em Portugal, sendo que 4 casos foram na 

região centro. Pelo que no seguimento deste alerta, foi realizado levantamento do estado 

vacinal dos cidadãos pertencentes à USP da ULSRL até 23 de maio de 2024, por unidade de 

saúde e posterior campanha de vacinação. 

No âmbito do Programa Nacional de Vacinação (PNV) (2020) prevê-se universalidade, gra-

tuitidade, acessibilidade, equidade e aproveitamento de todas as oportunidades de vacinação. 

A Portaria n.º 114/2024/1 de 22 de março (2024), com a definição do modelo de governação 

e funcionamento dos programas e campanhas nacionais de vacinação, onde são previstos a 

criação de pontos de vacinação, nomeadamente em Estabelecimento Residencial para Idosos 

e Clínicas de hemodiálise. Assim, foi possível acompanhar um processo de pedido de iden-

tificação de ponto de vacinação e condições estruturais e organizacionais necessárias. 

Na USP da ULSRL quando surge uma referenciação de Doença de Declaração Obrigatória 

é feito questionário para levantamento de contatos de acordo com a doença identificada, 

sendo encaminhada e orientada a pessoa doente e as pessoas de contato para a realização de 

exames complementares de diagnóstico, para tratamento e internamento ou isolamento 

quando aplicável. 

O projeto ENGAGE permitiu o desenvolvimento desta competência, uma vez que este surge 

após uma análise dos dados estatísticos disponíveis, que refletem um aumento significativo 

dos fluxos migratórios. O que representa grandes desafios para os países recetores e para a 

população imigrante, nomeadamente no que se refere ao acesso aos cuidados de saúde, onde 

os imigrantes enfrentam barreiras significativas ao tentar utilizar os serviços de saúde. 



 Relatório de Estágio 

Carolina Luís                                                                                40                                                                                              março 2025 

Na USP e na UCCMG foi possível constatar como as competências específicas do EESCSP 

são aplicadas com naturalidade e elevada responsabilidade. A experiência e o conhecimento 

demonstrados pelos profissionais facilitaram a integração nas equipas, o desenvolvimento 

de atividades ao longo dos estágios foram essenciais para o crescimento profissional, pro-

porcionando a consolidação dos conhecimentos teóricos e aperfeiçoando a prática na área da 

enfermagem comunitária e de saúde pública. 

Assim, considera-se o desenvolvimento das competências específicas do EESCSP e os obje-

tivos propostos ao longo dos estágios alcançados. No entanto, consciente que o processo de 

aprendizagem é contínuo e interativo, pelos novos conhecimentos a adquirir e competências 

a aperfeiçoar, o que motiva uma constante evolução. 

3.2.4. Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do 

estado de saúde de uma comunidade 

O Planeamento em Saúde (PS) pretende fazer face às necessidades de saúde da população 

rentabilizando os recursos disponíveis, sendo um processo contínuo e dinâmico, em que a 

concordância entre diagnóstico e necessidades determina a pertinência do projeto. O PS deve 

ser efetuado tendo sempre em conta os fatores que condicionam o mesmo: biológicos, endó-

genos, o ambiente, os hábitos de vida e o sistema de cuidados, ou seja, os determinantes 

sociais e de saúde (Imperatori & Giraldes, 1993). 

Melo (2020, p. 3), menciona as etapas do Processo de Planeamento em saúde, adaptado de 

Imperatori e Giraldes (1983) enquanto elaboração do plano, execução e avaliação. Sendo 

que, “(…) a elaboração do plano é a etapa com maior número de subetapas, cada uma delas 

com especificidades que exigem rigor e a utilização de diferentes técnicas na sua implemen-

tação. São estas etapas o diagnóstico de situação, a determinação de prioridades, a fixação 

de objetivos, a seleção de estratégias, a elaboração de programas ou projetos e a preparação 

da execução.”  

Compete ao EESCSP seguir as diferentes etapas da metodologia do PS, tendo sempre pre-

sente a complexidade das várias necessidades de saúde da população com a qual se desen-

volve a prestação de cuidados especializados. 

Para o desenvolvimento desta competência propõe-se a elaboração de um PIC, com base na 

metodologia do PS. Assim, tendo por base o desenvolvimento das competências e áreas de 

intervenção da saúde pública, no decorrer do estágio realizei uma breve caracterização geo-
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gráfica, demográfica e socioeconómica e os diferentes indicadores epidemiológicos, inte-

grando os conhecimentos adquiridos sobre os determinantes de saúde. De acordo com a in-

formação disponível e trabalhos apresentados pelas colegas, até ao momento da elaboração 

do relatório. A informação ainda é redutora, mas já está definido que será dada continuidade 

ao PIC das mesmas com enfoque na implementação e avaliação do mesmo na comunidade 

imigrante da Ásia central e meridional visando a capacitação de grupos e comunidades. 

O PS, segundo Rodrigues (2021), é um processo que permite planificar, executar, acompa-

nhar e avaliar um conjunto de ações com a finalidade de intervir numa realidade de saúde, 

com o objetivo é contribuir para melhorar o nível de saúde da população, através dos conhe-

cimentos atuais e dos recursos disponíveis, garantindo assim, a promoção da saúde, a pre-

venção de doenças direcionando a população à mudança de comportamentos. Ou seja, o 

EESCSP deve seguir as diferentes etapas da metodologia do PS, onde deve considerar a 

complexidade das várias necessidades de saúde da população com a qual desenvolve os seus 

cuidados especializados. 

O Diagnóstico de Situação de Saúde (DSS) deve descrever, de forma objetiva, a carateriza-

ção da população-alvo (a nível geodemográfico e socioeconómico), os problemas de saúde 

da população (através dos indicadores morbimortalidade, identificando os determinantes de 

saúde que afetem mais significativamente os problemas de saúde definidos e identificando 

a utilização dos serviços de saúde), as suas necessidades em saúde (passíveis de intervenção, 

capazes de obter os melhores ganhos em saúde com os recursos disponíveis) e os recursos 

da comunidade (parceiros internos e externos, também definidos por stakeholders) (DGS, 

2016). 

A elaboração de um PIC, foi proposta para o desenvolvimento da competência sendo que 

tem por base a metodologia do PS. Assim, indo de encontro às competências e áreas de 

intervenção da saúde pública, durante o estágio foi realizado o PIC - ENGAGE tendo em 

consideração a caracterização geográfica, demográfica e socioeconómica e os diferentes in-

dicadores epidemiológicos, integrando os conhecimentos adquiridos sobre os determinantes 

de saúde. 

A descrição detalhada das etapas do PS do projeto ENGAGE encontram-se desenvolvidas 

no ponto 4 deste relatório. A primeira etapa do PS é o DSS, já tinha tido o seu início no ano 

letivo anterior com ENGAGE23, sendo que foi dada continuidade em conjunto com a colega 

de estágio, no qual consta a caracterização da população abrangida pela ULS RL e mais 
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especificamente pela UCC MG, a população alvo e a revisão da literatura com foco no grupo 

comunitário. A revisão da literatura com foco no grupo comunitário é fundamental, pois 

permite adquirir conhecimentos sobre a temática, perceber as causas dos problemas de saúde 

do grupo vulnerável e as suas implicações na saúde pública (Apêndice XX). Foram definidas 

as prioridades em saúde da população alvo, através do método desenvolvido pelo Centro 

Nacional de Estudos do Desenvolvimento e Organização Pan-Americana de Saúde 

(CENDES-OPAS), utilizando critérios objetivos alinhados com as orientações estratégicas 

definidas no PNS. Posteriormente foram definidos objetivos mensuráveis e estratégias de 

intervenção exequíveis e coerentes, tendo em consideração as características da população 

alvo e os recursos disponíveis, promovendo a participação da comunidade e dos stakehol-

ders. Seguidamente, tendo em consideração a evidência científica, foram definidas as inter-

venções com vista à resolução dos problemas identificados e por último foi realizada a ava-

liação do projeto ENGAGE. 
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4. PRÁTICA ESPECILIAZADA BASEADA NA EVIDÊNCIA 

A prática baseada na evidência, segundo a Ordem do Enfermeiros (2012, p. 10), define-se 

como um “método de resolução de problemas no âmbito da decisão clínica que incorpora 

uma pesquisa da melhor e mais recente evidência, experiência e avaliação clínica, bem como 

as preferências do doente em contexto do cuidar”.  

A melhor evidência disponível, as necessidades e preferências da pessoa alvo dos cuidados 

e as experiências, competências e juízo clínico dos profissionais são fundamentais para o 

sucesso da prática baseada na evidência (OE, 2012; Santos, et al., 2024). 

Segundo Rodrigues (2021), para planear é importante refletir, estimar e investigar, de forma 

que se possa melhorar a realidade identificada, delineando intervenções adequadas, para ob-

ter resultados, ganhos em saúde e, consequente, melhoria da qualidade da saúde de uma 

população. 

Segundo Fonseca (2012), a investigação - ação é uma metodologia de investigação sendo 

um processo cíclico, onde há uma variação progressiva entre a compreensão, a mudança, a 

ação e a reflexão crítica da prática. 

Para a prática especializada baseada na evidência e a metodologia da investigação - ação, foi 

desenvolvido o projeto ENGAGE. Para o seu desenvolvimento foram fundamentais os refe-

renciais teóricos pois orientam o pensamento crítico e a tomada de decisões em saúde, bem 

como as pesquisas bibliográficas que suportam cientificamente o projeto. 

O projeto ENGAGE apoiou-se na metodologia do planeamento em saúde e tem como obje-

tivo a promoção da saúde na comunidade de imigrante da Índia a residir na Marinha Grande, 

com vista a promover o empoderamento comunitário no acesso aos cuidados de saúde. 

4.1 ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Neste capítulo, são explanados os aspetos teóricos fundamentados sobre o tema selecionado 

com base na revisão integrativa da literatura, contribuindo para a compreensão do projeto 

em desenvolvimento. 

4.1.1. Revisão da Literatura com foco no grupo comunitário 

A migração global está em constante mudança, com um aumento significativo do número de 

pessoas deslocadas e remessas internacionais, conforme Relatório Mundial sobre Migração 
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de 2024, desenvolvido pela Organização Internacional para as Migrações (OIM) (OIM, 

2024a). 

Em 2020, 281 milhões de pessoas eram migrantes internacionais, o que representa 3,6% da 

população global. Havia mais 128 milhões de migrantes internacionais do que em 1990 e 

três vezes mais o número estimado que em 1970, revelando que o número estimado de mi-

grantes internacionais tem vindo a aumentar (OIM, 2024a). 

Cerca de 40% dos migrantes internacionais em todo o mundo em 2020, ou seja, 115 milhões 

de migrantes internacionais tinham nacionalidade na Ásia, dos quais quase 20% têm origem 

na Índia, China, Bangladesh, Paquistão, Filipinas e Afeganistão (OIM, 2024b). 

A Europa, em 2020, era a região que apresentava maior número de migrantes internacionais 

(87 milhões), revelando um aumento de 37 milhões desde 1990 (OIM, 2024b). Segundo os 

dados das Nações Unidas (2024), em 2022, viviam na Europa, cerca de 23,8 milhões de 

cidadãos não europeus, representando 5,3% da população. Considerando as pessoas que ad-

quiriram a cidadania europeia, havia 38 milhões de pessoas nascidas fora da União Europeia 

(UE) a viver na Europa, o que corresponde a 8,5% da população. A proporção de todos os 

cidadãos estrangeiros, que vivem na UE, aumenta para 12,5% se forem considerados os eu-

ropeus, que migram entre os diferentes países (United Nations, 2024). Em 2022, na UE, 

havia 9,93 milhões de migrantes internacionais, com idades compreendidas entre os 20 e os 

64 anos, no mercado de trabalho, ou seja, 5,1% do total de 193,5 milhões de pessoas dessa 

faixa etária (United Nations, 2024; Eurostat, 2024).  

Em Portugal, a migração internacional também está a aumentar devido a diversos fatores, 

tais como condições económicas e sociais, legislação, relações históricas e culturais e even-

tos globais (AIMA, 2024).  

De acordo com o último Relatório de Migrações e Asilo, em 2023, houve um aumento de 

33,7% na população estrangeira residente em Portugal, face a 2022, totalizando 1 044 238 

cidadãos estrangeiros titulares de Autorização de Residência (AIMA, 2024). Relativamente 

às nacionalidades, a nacionalidade brasileira é a mais representativa (35,3%), seguida da 

nacionalidade indiana com 4,2%, 2,9% eram de nacionalidade nepalesa e 2,7% eram de na-

cionalidade chinesa (AIMA, 2024). Em 2023, 165 430 estrangeiros residentes são de origem 

asiática, o que representa um aumento de 33,5%, face a 2022 (AIMA, 2024). Quanto ao 

grupo etário, cerca de 80,5%, ou seja, 532 214 cidadãos estrangeiros têm entre 25 – 44 anos, 
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11,6% são jovens entre os 0 – 19 anos e 7,9% têm mais de 65 anos, sendo o litoral a área 

geográfica de eleição da população estrangeira para residir (AIMA, 2024). 

Em Portugal, a migração é uma questão muito pertinente considerando a influência da glo-

balização nas tendências migratórias, como apresentado no Plano Estratégico para as Migra-

ções (PEM) 2015–2020 (Resolução do Conselho de Ministros n.º 12-B/2015), que menciona 

a preocupação em responder aos múltiplos impactos das crises globais, incluindo no domínio 

da saúde (Casquilho-Martins & Ferreira, 2022). O PEM reforça o compromisso com os ODS 

e com o Pilar dos Direitos Europeus, na responsabilidade europeia de afirmar a saúde como 

um direito de todos, tal como consta na Carta dos Direitos Fundamentais da União Europeia 

(Casquilho-Martins & Ferreira, 2022). 

Considerando a Lei de Bases da Saúde e o Estatuto de Serviço Nacional de Saúde, define-se 

beneficiários do SNS todos os cidadãos portugueses, bem como todos os cidadãos com resi-

dência permanente ou em situação de estada ou residência temporárias em Portugal, que 

tenham nacionalidade de um Estados-Membros da União Europeia ou equiparados, nacio-

nais de países terceiros ou apátridas, requerentes de proteção internacional e migrantes, com 

ou sem a respetiva situação legalizada, nos termos do regime jurídico aplicável (Lei n.º 

95/2019, de 4 de setembro, 2019; Decreto-Lei n.º 52/2022, 2022; DGS, 2009; ERS, 2023). 

Os migrantes são considerados um grupo vulnerável devido às dificuldades de acesso aos 

cuidados de saúde, educação, estigma e barreiras linguísticas, tornando-os mais suscetíveis 

à aquisição de doenças infeciosas (Casquilho-Martins & Ferreira, 2022). 

O PNS 2021-2030 surge como uma estratégia e um compromisso, assumido por Portugal, 

no cumprimento da Agenda 2030 para o alcance dos 17 ODS, que representam um apelo 

urgente à ação de todos os países para uma parceria global no alcance das metas definidas 

(ONU, 2015). O PNS 2021-2030 tem como objetivo melhorar a saúde e o bem-estar da po-

pulação, dando resposta às necessidades de saúde identificadas, adotando estratégias de in-

tervenção de saúde adequadas, tendo em consideração os determinantes de saúde, assumindo 

como premissa “não deixar ninguém para trás” (DGS, 2021, p. 44). 

O PNS 2021-2030, define estratégias de intervenção que visam promover e proteger a saúde, 

nomeadamente a promoção dos direitos humanos e a promoção da saúde de grupos vulnerá-

veis, melhorando o acesso aos cuidados de saúde (DGS, 2021). Este define também estraté-

gias de intervenção que visam obter a cobertura universal de saúde, através da melhoria do 

acesso a cuidados de saúde por parte de grupos vulneráveis (DGS, 2021). 
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4.1.1.1. Acesso aos cuidados de saúde 

O acesso à saúde define-se como a capacidade de as pessoas efetivamente utilizarem os ser-

viços de saúde (Bäckström, Gomes de Sousa, Costa, Magano, & Albuquerque, 2023).  

A “igualdade de acesso” não se limita apenas ao direito de recorrer o sistema de saúde, mas 

também à disponibilidade de informação para todos acerca do sistema de saúde, tornando-o 

acessível e minimizando as barreiras linguísticas e culturais (Bäckström, Gomes de Sousa, 

Costa, Magano, & Albuquerque, 2023). Dessa forma, o acesso aos serviços de saúde abrange 

não apenas os direitos de utilização, mas também a capacidade financeira para aceder e usu-

fruir desses serviços. É nesse ponto que se encontram as principais barreiras ao acesso à 

saúde para populações migrantes, minorias étnicas e outros grupos vulneráveis. 

O Pacto Global para as Migrações define como um dos objetivos proporcionar acesso a ser-

viços básicos para os migrantes (OIM Brazil, 2024). Os fluxos migratórios têm um impacto 

profundo nas sociedades, na sua economia e na sua cultura (Casquilho-Martins & Ferreira, 

2022). Quando a migração não é devidamente apoiada por políticas intersectoriais adequa-

das, pode expor fatores socioeconómicos vulneráveis, agravar desigualdades, iniquidades e 

dificuldades de acesso aos serviços de saúde (Machado R. S., 2024). 

Segundo Giambi et al. (2019), em 2017, um estudo comparou o acesso a serviços de saúde 

preventiva entre migrantes e a população em geral, em cinco países da Europa. Neste estudo, 

concluiu-se que os migrantes têm acesso mais precário a rastreios (exames de papanicolau, 

rastreio do cancro cólon e reto) e vacinação, face à população em geral (Giambi, et al., 2019). 

Portugal é um país europeu conhecido pelas suas políticas favoráveis à imigração e acesso 

ao sistema de saúde (Casquilho-Martins & Ferreira, 2022). No entanto, existem desigualda-

des nas oportunidades de acesso aos cuidados de saúde e os imigrantes estão em particular 

risco de sofrer essas desigualdades (Silva, Macedo, & Quintal, 2022). 

As populações migrantes, minorias étnicas e outros grupos vulneráveis enfrentam maiores 

barreiras no acesso à saúde, devido a fatores como a falta de apoio político e desigualdades 

socioeconómicas (Bäckström, Gomes de Sousa, Costa, Magano, & Albuquerque, 2023). 

Também Padilla refere como barreiras a falta de conhecimentos sobre os direitos aos cuida-

dos de saúde, a localização geográfica, barreiras linguísticas, diferentes crenças, valores e 

culturas relativos aos cuidados de saúde, bem como a falta de confiança nos profissionais de 

saúde e autoridades (Bäckström, Gomes de Sousa, Costa, Magano, & Albuquerque, 2023). 
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A Entidade Reguladora da Saúde (ERS) desenvolveu um estudo que identifica outros fatores 

promotores de iniquidades no acesso aos cuidados, como insuficiências de transporte, por 

desconhecimento, falta de informação, falta de conhecimento relativamente ao funciona-

mento do serviço nacional de saúde, e também por receio ou medo (ERS, 2015). Por outro 

lado, são encontradas dificuldades que limitam o acesso aos cuidados de saúde por parte dos 

imigrantes, nomeadamente falta de formação e informação dos administrativos, excesso de 

burocracia, falta de acesso a serviços de tradução, limitação do sistema informático, falta de 

sensibilidade cultural e socioeconómica por parte de alguns profissionais de saúde que con-

dicionam o acesso, algum desconhecimento e falta de sensibilização por parte dos adminis-

trativos (ERS, 2015). 

Identificar a migração como um fator determinante da saúde é fundamental para compreen-

der o estado de saúde da população migrante. O que abordar as barreiras individuais, políti-

cas, económicas, sociais, culturais e administrativas que influenciam o acesso aos cuidados 

de saúde e as interações com os profissionais da área (Machado R. S., 2024). 

A utilização de serviços de saúde pela população migrante é, na sua maioria, inferior à da 

população residente, especialmente no que diz respeito ao acesso aos CSP, à participação 

em programas de rastreio e vacinação. Dado que o acesso aos cuidados de saúde dessa po-

pulação é, na maioria das vezes, realizado através do serviço de urgência (Machado R. S., 

2024).  

É fundamental promover a saúde para garantir o acesso aos serviços de saúde e combater as 

desigualdades sociais entre imigrantes. A integração dessa população, por meio de cuidados 

e promoção da saúde, traz benefícios para as políticas e os serviços de saúde, devendo ser 

considerada uma prioridade estratégica (Casquilho-Martins & Ferreira, 2022). 

Fomentar o acesso equitativo aos serviços de saúde para a população migrante pode repre-

sentar uma oportunidade de agir perante os determinantes de saúde, o que, por sua vez, in-

fluenciará positivamente a saúde das comunidades (Machado R. S., 2024). 

Desta forma, a ULSRL assume como uma das suas missões, prestar cuidados de saúde pri-

mários, hospitalares e de saúde pública, diferenciados e de qualidade, (…) sem prejuízo do 

princípio do livre acesso e circulação no SNS, (ULS RL, 2025). Bem como a UCCMG, que 

cumpre a sua missão contribuir para ganhos em saúde da população que abrange, identifi-

cando necessidades específicas e prestando cuidados de elevada qualidade, de carácter mul-

tidisciplinar (UCC MG, 2023). 
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4.2. METODOLOGIA DO PLANEAMENTO EM SAÚDE 

“Um projeto é a expressão de um desejo, de uma vontade, de uma intenção, mas é também 

a expressão de uma necessidade, de uma situação a que se pretende responder”, (Guerra, 

2002). 

Num projeto de contexto de saúde comunitária, o foco é a comunidade e seus grupos comu-

nitários vulneráveis, bem como a sua situação de saúde, doença e determinantes de saúde e 

sociais. O conhecimento da comunidade de forma íntima é o que permite desenvolver o pla-

neamento em saúde porque pretende fornecer ao planificador as bases teóricas para compre-

ender o sistema social e institucional em que está inserido podendo, assim, adaptar-se aos 

constrangimentos e às possibilidades com que se lhe deparam, como defende Tavares (1990). 

Segundo Imperatori e Giraldes (1993), planear pode ser definido como a solução para en-

contrar a resposta adequada a determinada situação. Defendendo assim que o planeamento 

em saúde deve ser efetuado tendo sempre em conta os fatores que condicionam o mesmo: 

biológicos, endógenos, o ambiente, os hábitos de vida e o sistema de cuidados, ou seja, os 

determinantes sociais e de saúde. 

O Planeamento em Saúde (PS) pretende fazer face às necessidades de saúde da população 

rentabilizando os recursos disponíveis, sendo um processo contínuo e dinâmico, em que a 

concordância entre diagnóstico e necessidades determina a pertinência do projeto, segundo 

Imperatori e Giraldes (1993). 

Melo (2020, p. 3), menciona as etapas do Processo de Planeamento em Saúde, adaptado de 

Imperatori e Giraldes (1993) enquanto elaboração do plano, execução e avaliação. Sendo 

que, “a elaboração do plano é a etapa com maior número de subetapas, cada uma delas com 

especificidades que exigem rigor e a utilização de diferentes técnicas na sua implementação. 

São esta etapas o diagnóstico de situação, a determinação de prioridades, a fixação de obje-

tivos, a seleção de estratégias, a elaboração de programas ou projetos e a preparação da exe-

cução” (Figura 3)  
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Figura 3 - Etapas do processo de planeamento em saúde 

Fonte: Imperatori e Giraldes (1993) 

O presente projeto de intervenção comunitário (PIC) tem como principal objetivo obter ga-

nhos em saúde para a comunidade, utilizando a metodologia de PS de Imperatori e Giraldes. 

Contudo, tem em simultâneo o intuito de desenvolver competências específicas de EEECSP, 

nomeadamente a avaliação do estado de saúde de uma comunidade, com base na metodolo-

gia do PS, (Regulamento n.º428/2018). Contribuir para o processo de capacitação de grupos 

e de comunidades, integrar a coordenação dos programas de saúde de âmbito comunitário e 

realizar e cooperar na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico, são outras com-

petências do EESCSP, definidas no Regulamento n.º428/2018, que destaca igualmente que 

o EESCSP é o profissional que reúne as aptidões e a capacitação ótimas para intervir na 

consecução de projetos que visam manter ou melhorar a saúde de grupos e comunidades. 

Perante o aumento da população imigrante proveniente da Índia, no concelho da Marinha 

Grande, foi proposto dar continuidade no desenvolvimento do projeto ENGAGE23 – Em-

poderamento Comunitário da População Imigrante da Marinha Grande, que teve início no 

ano letivo anterior, em outubro de 2023 e terá o seu fim em março de 2027, sendo este tempo 

essencial para investir na promoção do empoderamento da comunidade de imigrantes pro-

veniente da Índia, residentes na Marinha Grande. 

Apresenta-se as várias etapas do planeamento em saúde na consecução do Projeto Empode-

ramento Comunitário da População Imigrante da Marinha Grande (ENGAGE). 
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4.2.1.Considerações Éticas 

O Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019, que define as Competências Co-

muns do enfermeiro especialista, assegura o cumprimento do código deontológico reconhe-

cido na legislação portuguesa, bem como o cumprimento dos princípios éticos e deontológi-

cos a respeitar, quer na prática clínica quer nos processos de investigação. 

Na investigação, as questões morais e éticas subjacentes são um importante aspeto a consi-

derar, principalmente na investigação em saúde, uma vez que envolve a participação de seres 

humanos (Vilelas, 2022). O PS, nas suas etapas foram cumpridos os pressupostos éticos e 

legais, em conformidade com a Declaração de Helsínquia de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos (World Medical Association, 2024). 

O pedido de Parecer à Comissão de Ética e aprovação do conselho de administração da 

ULSRL foi formalizado em impresso próprio (Apêndice II) tendo sido obtido parecer favo-

rável por parte da Comissão de Ética e do Conselho de Administração da ULSRL (Anexo 

IV). Cumprindo as orientações da ULSRL, foi também elaborada declaração de confidenci-

alidade dos dados (Apêndice II) e Consentimento livre e informado (Apêndice IV). 

Embora não contemplado no desenvolvimento de uma prática profissional, ética e legal, na 

área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deon-

tologia profissional. Foi elaborado o consentimento informado, livre e esclarecido que con-

templa a gravação de voz (Apêndice V), garantindo desta forma práticas de cuidados que 

respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 

Segundo Vilelas (2022, pp. 472-475), as recomendações éticas e legais preconizadas foram 

respeitadas, informando dos objetivos do estudo e assegurando a confidencialidade, o ano-

nimato e o sigilo em todo o processo. A cada participante foi atribuído um código numérico 

único, em que não é identificado qualquer dado pessoal dos participantes. Na declaração de 

consentimento informado foi assegurado o caráter voluntário da participação no estudo, to-

dos os procedimentos explicados e foi garantido o direito à recusa em participar, sem que 

daí resultasse qualquer inconveniente para os participantes. Os dados foram tratados de 

forma anónima e restrita pela equipa de investigação, assim como o acesso às bases de dados 

criadas.  

Nesta investigação, os participantes foram igualmente informados que os dados recolhidos 

seriam utilizados apenas para fins académicos ou de publicação de carácter científico. Os 

dados em formato papel encontram-se armazenados em envelope selado, sendo que apenas 
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as mestrandas deste projeto e supervisores poderão ter acesso aos mesmos. Terminado o 

estudo, os dados manter-se-ão de acesso exclusivo das mestrandas e serão destruídos após 

cumprimento dos prazos legais, data em que termina a licença de utilização dos instrumentos 

de colheita de dados. 

4.2.2. Diagnóstico de Situação de Saúde 

O Diagnóstico de Situação é a primeira etapa do PS e consiste num procedimento rigoroso 

de avaliação multicausal dos determinantes de saúde que influenciam os processos de sa-

úde/doença de grupos e/ou comunidades, permitindo assim, alcançar um conhecimento efe-

tivo dos mesmos, através da identificação dos problemas, da definição e priorização das ne-

cessidades ou problemas identificados, formulação de objetivos e soluções aceites pelos in-

tervenientes. O diagnóstico é considerado o ponto a partir do qual será medido o avanço 

alcançado com as atividades definidas (Imperatori & Giraldes, 1993). 

Segundo Rodrigues (2021), o diagnóstico de situação “pretende traçar o perfil de saúde de 

uma população, comunidade ou grupo, para identificar e posteriormente priorizar os proble-

mas e as necessidades de saúde e clarificar as intervenções prioritárias conducentes a poten-

ciais ganhos em saúde”. 

Como anteriormente referido, é um processo de etapas e microetapas, que para haver con-

sistência devem ser cumpridas pela ordem definida, porque as etapas são interdependentes 

no processo de PS. Como reforça Imperatori e Giraldes (1993), o diagnóstico de situação de 

saúde deve terminar com uma lista de problemas que então possibilita transitar para a pró-

xima etapa do planeamento, de priorização das necessidades reais sentidas pela comunidade, 

para promover uma atuação com vista a obter ganhos em saúde. 

Formulou-se a seguinte questão de partida para este diagnóstico de situação: qual o nível de 

conhecimento sobre o acesso aos cuidados de saúde da comunidade imigrante indiana resi-

dente no concelho da Marinha Grande? 

- População Alvo  

A população alvo deste estudo foi a população imigrante da Ásia Central e Meridional a 

residir no concelho da Marinha Grande e pertençam à área de abrangência da UCC da Ma-

rinha Grande, ou seja, inscritos no centro de saúde da Marinha Grande (USF Semear ou USF 

Stephens ou USF Vitrius ou UCSP Atlântica) ou na Unidade de Saúde Pública Pólo da Ma-

rinha Grande. 
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Os critérios de inclusão são: imigrantes com 18 ou mais anos, que aceitem participar no 

estudo e tenham conhecimento da língua portuguesa, em termos de leitura, fala, escrita e 

compreensão. 

- Considerações Formais e Éticas  

O pedido de parecer à Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde da Região de Leiria 

foi efetuado para a realização deste estudo, que recebeu parecer favorável da Comissão de 

Ética em Ata N.º10 de 2024-12-09 e com deliberação do Conselho de Administração na Ata 

N.º54 de 2024-12-27 (Anexo IV). 

Os dados foram processados de maneira anônima pela equipe de pesquisa, seguindo os prin-

cípios éticos da declaração de Helsinque (Associação Médica Mundial, 2013) e respeitando 

a legislação nacional e internacional. Além disso, os dados foram partilhados entre os inves-

tigadores da equipa, que também tiveram acesso às bases de dados que foram criadas. 

O consentimento livre e informado para a participação e demais direitos, tendo presente as 

implicações éticas, os princípios de Autonomia, não maleficência, beneficência e justiça. Foi 

utilizada uma linguagem clara e acessível, com o estabelecimento de confiança e negociação 

através de uma comunicação franca, honesta, clara e leal ao propósito da pesquisa. Estas 

condições foram explícitas em consentimento informado escrito, que se encontra incluído 

no Apêndice 1, tendo sido entregue e explicado todo o seu conteúdo, bem como referido que 

seria efetuada a gravação em registo áudio, reforçando que a sua participação poderia ser 

revogada a qualquer momento. 

- Instrumentos de Colheita de Dados 

A colheita de dados aos participantes é fundamental no processo de investigação e pode ser 

realizada de diferentes formas, sendo responsabilidade do investigador definir o instrumento 

de medida conveniente ao tipo de estudo. O método de colheita de dados está dependente do 

nível de investigação, do tipo de fenómeno ou da variável e dos instrumentos disponíveis 

Fortin (2009). 

Para o projeto foram escolhidos como instrumentos de colheitas de dados uma entrevista 

semi estruturada a pessoa perita na cultura indiana, o questionário MAIEC (Apêndice XIII) 

para os participantes indianos no projeto e a EAvEC para o grupo focal de Stakeholders 

(Apêndice VI). 
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A entrevista permite compreender melhor e clarificar o tema em estudo, de forma isenta dos 

participantes do estudo por via da experiência do perito, prática adquirida de conhecimentos 

sobre a cultura, as crenças, os estilos de vida e outros aspetos que irão ajudar o investigador 

a conhecer a comunidade indiana, no entanto valorizando a subjetividade, já que permite 

selecionar a pessoa (Minayo, 2010). 

A entrevista foi realizada no dia 13-01-2025, online e gravada, com consentimento infor-

mado do perito. Os dados foram transcritos para ficheiro word do Office, guardado em ar-

quivo seguro, com acesso restrito e pelo tempo definido legalmente (máximo 10 anos), sendo 

que neste processo não foi alterado o sentido da resposta. 

O questionário MAIEC foi construído e adaptado à problemática, tendo sido efetuada a tra-

dução para punjabi (língua predominante na comunidade), e aplicado aos participantes indi-

anos por via de link através do google forms (Apêndice XIII), que assinaram o consentimento 

informado previamente. A linha orientadora do mesmo é a gestão comunitária no que se 

reporta à decisão clínica, associada a três dimensões de diagnostico: o processo comunitário, 

a participação comunitária e a liderança comunitária (Melo, 2020). 

O processo comunitário está relacionado com as experiências vividas pela comunidade em 

relação aos problemas que vão enfrentando e lhes vai criando recursos que se combinam 

como forças e estratégias adaptativas para lidar com esses problemas, formando assim estra-

tégias de coping comunitário (Melo, 2020). Os dados obtidos ajudaram a direcionar a inter-

venção e criar estratégias de reforço das forças intrínsecas à comunidade e aprimorar as es-

tratégias já existentes. 

A participação comunitária está relacionada com os mecanismos de comunicação, de parce-

rias comunitárias ou desenvolvimento das próprias organizações comunitárias, quando não 

existem (Melo, 2020). As parcerias comunitárias têm uma relação estreita com a participação 

comunitária e o próprio empoderamento comunitário como processo, dado que exigem um 

envolvimento continuo dos membros e líderes da comunidade (Melo, 2020). Assim, obtém-

se dados sobre a perceção dos participantes indianos sobre a existência de estruturas organi-

zativas, de parcerias e processos de comunicação, formais ou informais e eficazes na comu-

nidade. 

A liderança comunitária refere-se à forma como os membros e os líderes da comunidade 

participam ativamente no processo de gestão comunitária para solucionar os seus problemas, 
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com base na dimensão cognitiva (conhecimento dos membros/líderes da comunidade) e di-

mensão atitudinal (as crenças e a volição dos membros/líderes da comunidade) (Melo, 2020). 

Assim, esta tem uma estreita relação com a ação pessoal e permite fomentar o sentido de 

poder interior nos indivíduos de uma comunidade, ou seja, fomentar as forças para o empo-

deramento. Foi incluído na liderança comunitária a o questionário traduzido e validado da 

versão portuguesa do Questionário HLS-EU-Q6 (Pedro, et al., 2023), a versão curta do ques-

tionário de Literacia da Saúde. 

Os questionários foram respondidos através de formulário online pelo Google forms enviado 

por mensagem, após contato prévio com informante chave da comunidade, que abordou a 

comunidade para a participação no projeto. A informante chave já tinha sido previamente 

identificada, pelo anterior grupo de investigadores do ENGAGE23 e o contato foi estabele-

cido pela enfermeira orientadora da UCC MG ao professor de língua portuguesa da Igreja 

Batista. 

O questionário MAIEC foi aplicado entre 12-01-2025 e 21-01-2025 com validação do con-

sentimento livre e informado previamente. Os dados obtidos foram gerados em ficheiro excel 

do office, guardado em arquivo seguro, com acesso restrito e pelo tempo definido legalmente 

(máximo 10 anos). 

A EAvEC pressupõe a sua aplicação ao grupo focal de Stakeholders, tendo sido este definido 

pelo anterior grupo de investigadores do ENGAGE23 e mantido, tal como pressuposto pela 

EAvEC, na sua aplicação no ENGAGE 24. Quando aplicada a escala na fase de diagnóstico 

de situação de saúde de uma comunidade, são abordados os nove domínios de avaliação: 

participação comunitária, capacidade de avaliação do problema, liderança local, estruturas 

organizativas, mobilização de recursos, ligações a outros, habilidade para “questionar por-

quê”, gestão de programas e relação com agentes externos, sendo atribuído que para cada 

domínio o Grupo Focal deve analisar os depoimentos e chegar a um consenso de qual o 

depoimento que melhor avaliar a comunidade em estudo naquele momento (Melo, 2020). 

Quando aplicada a escala na fase de avaliação são abordados os domínios que apenas foram 

trabalhados (Melo, 2020). 

A EAvEC foi aplicada a 26-02-2025, de acordo com a disponibilidade de todos os Stakehol-

ders do grupo focal, convocados por telefone e email. A reunião decorreu no espaço cidadão 

da Junta de Freguesia da Marinha Grande, foi presencial e gravada, com consentimento in-

formado para a gravação assinado previamente ao seu início. Os dados foram transcritos para 
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ficheiro word do Office, guardado em arquivo seguro, com acesso restrito e pelo tempo de-

finido legalmente (máximo 10 anos), sendo que neste processo não foi alterado o sentido da 

resposta. 

- Análise E Discussão Dos Resultados  

A entrevista realizada a pessoa perita na cultura indiana  tinha como objetivos traçados me-

lhorar o conhecimento sobre a cultura indiana, compreender como os fatores da cultura in-

diana influenciam as perceções, práticas e comportamentos em relação à saúde e capacitar 

para a comunicação com a comunidade indiana. 

Considera-se que capacitou para a intervenção, nomeadamente na adequação da postura e 

abordagem aos imigrantes indianos. Permitiu a compreensão prática da cultura, valores e 

crenças caraterísticas desta comunidade, bem como, perceber a diferenciação por catas e 

religião, e implicações que podem trazer para o projeto ENGAGE (Apêndice XII). 

Perante a achados da entrevista foi possível adaptar as intervenções e todas as interações 

com a comunidade coma sensibilidade e conhecimento inerentes. 

O questionário MAIEC foi respondido apenas por 5 indianos, todos elegíveis de acordo com 

os critérios de inclusão para participar no projeto. Todos os questionários preenchidos foram 

válidos e incluídos neste projeto. 

A comunidade indiana como já abordado tem características culturais particulares, pelas suas 

crenças e valores, que em ambiente comunitário desconhecido tendem a ser mais fechados 

e não permitir fácil acessibilidade para o diálogo, também pela barreira linguística, pelo que 

necessita sentir segurança para se permitir. Posto isto, considera-se que a amostra é muito 

reduzida e muito pouco representativa da comunidade. 

Considera-se oportuno, primeiramente, apresentar uma breve caraterização do grupo em es-

tudo (Tabela 1). 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica da amostra em estudo 

 Número (n) Percentagem 

Género 

Feminino 4 80% 

Masculino 1 20% 

Idade 33-38 anos 5 100% 

Nível de escolaridade Ensino Básico 2 40% 
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Licenciatura 2 40% 

Mestrado 1 20% 

Situação Profissional 

Empregado 4 80% 

Desempregado 1 20% 

Doença crónica diagnosticada 

Sim 1 20% 

Não 4 80% 

Fonte: a própria 

A população-alvo deste estudo é maioritariamente do sexo feminino, correspondendo a 80% 

(n=4), enquanto que apenas 20% (n=1) é do sexo masculino. As idades dos participantes 

estão compreendidas entre os 33 e os 38 anos, sendo a média de 36 anos. 

No nível de escolaridade, constata-se que todos os participantes têm pelo menos o ensino 

básico, sendo que a maioria tem ensino superior completo, a licenciatura (n=2) e mestrado 

(n=1). Relativamente à situação profissional, verifica-se que apenas um participante respon-

deu empregado, sendo que os restantes responderam desempregado (n=4). Existe uma rela-

ção entre o género e a situação profissional, todas as mulheres são desempregadas e o homem 

empregado. 

No que toca ao seu estado de saúde, 20% (n=1) refere ser portador de doença crónica en-

quanto que 80% (n=4) diz não ter problemas de saúde crónicos diagnosticados.  

- Diagnóstico de Enfermagem  

Com base na análise dos dados sobre o conhecimento, do grupo de indianos em estudo, sobre 

o acesso aos cuidados de saúde, e considerando a matriz de decisão clínica do MAIEC, abor-

dada no ponto 2.2, foram estabelecidos os seguintes diagnósticos de enfermagem de acordo 

com a CIPE (Quadro 1): 

Quadro 1– Definição dos diagnósticos 

FOCO 

PRINCIPAL 
GESTÃO COMUNITÁRIA COMPROMETIDA 

Diagnóstico Liderança Comunitária Comprometida 

Subdiagnóstico 

- Conhecimento sobre acesso aos cuidados de saúde não demonstrado em 53% dos imigrantes indianos. 

- Crença quanto à  importância de ter um projeto sobre o acesso aos cuidados de saúde, não demonstrado em 

17% dos imigrantes indianos. 

- Atitude para participar neste projeto sobre o acesso aos cuidados de saúde, não demonstrado em 10% dos 

imigrantes indianos. 

- Atitude relacionada com o acesso aos rastreios, não demonstrado em 24% dos imigrantes indianos. 
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- Atitude relacionada com o acesso à vacinação, não demonstrado em 32% dos imigrantes indianos. 

- Atitude relacionada com o acesso às consultas médicas, não demonstrado em 28% dos imigrantes indianos. 

- Atitude sobre o acesso à realização de análises e exames, não demonstrado em 24% dos imigrantes indianos. 

Diagnóstico Participação Comunitária Comprometida 

Subdiagnóstico 

- Comunicação não eficaz em saúde, reportado por 80% dos imigrantes indianos 

- Parcerias não existentes na comunidade, conforme reportado por 80% dos imigrantes indianos 

- Estruturas organizativas formais e não formais não existentes na comunidade, conforme reportado por 80% 

dos imigrantes indianos 

Diagnóstico Coping Comunitário Comprometido 

Subdiagnóstico 

- Participação em projetos ou atividades no âmbito do acesso aos cuidados de saúde, não demonstrado em 

100% dos imigrantes indianos. 

- Participação em formação e/ou treino sobre acesso aos cuidados e saúde, não demonstrado em 100% dos 

imigrantes indianos. 

- Existência de competências/forcas para contribuir para um projeto sobre acesso aos cuidados de saúde, não 

demonstrada em 40% dos imigrantes indianos. 

Fonte: a própria 

4.2.3. Definição de prioridades 

A definição de prioridades é a segunda etapa do PS e consiste em selecionar os problemas 

de saúde que serão resolvidos, recorrendo a critérios de diversa ordem. Contudo é funda-

mental o uso eficiente dos recursos e o horizonte temporal em que as atividades serão desen-

volvidas (Imperatori & Giraldes, Metodologia do Planeamento da Saúde. Manual para uso 

em serviços centrais, regionais e locais., 1993). 

Melo (2020), defende que é importante priorizar porque na presença de vários problemas 

“nem sempre os recursos são suficientes para responder a todos no mesmo tempo disponível” 

e “a priorização deve ser desenvolvida com muito critério e rigor”.  

Na aplicação de um método de priorização dos problemas e definição de qual o problema 

em que se deve intervir primeiro, não representa que os restantes problemas não são igual-

mente importantes, no entanto poderão aguardar por um momento mais oportuno 

(Rodrigues, 2021). 

Não existe nenhum método ou técnica ideal ou universal, existem diferentes métodos e téc-

nicas que podem ser utilizados, de forma isolada ou combinada, para a definição de priori-

dades (Imperatori & Giraldes, Metodologia do Planeamento da Saúde. Manual para uso em 

serviços centrais, regionais e locais., 1993). 
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A priorização dos diagnósticos neste estudo foi realizada através do critério de priorização 

desenvolvido pelo Centro Nacional de Estudos do Desenvolvimento e Organização Pan-

Americana de Saúde (CENDES/OPAS) (Ahumada et al, 1965 citado em Melo, 2020). Este 

método utiliza três critérios: magnitude, transcendência e vulnerabilidade. 

A magnitude refere-se à extensão e relevância do problema; a transcendência diz respeito ao 

reconhecimento que uma comunidade tem em relação a esse problema, sendo afetada pela 

sua gravidade; a vulnerabilidade está ligada à probabilidade de que a intervenção cause um 

impacto real. 

A magnitude refere-se à dimensão e importância do problema; a transcendência diz respeito 

ao reconhecimento que determinada comunidade dá a esse problema e é influenciada pela 

sua gravidade; a vulnerabilidade está ligada à possibilidade de haver um efeito efetivo pro-

vocado pela intervenção (Ahumada et al. 1965 citado em Melo, 2020). 

A cada um dos critérios foi atribuída uma pontuação de 0 a 3, conforme demonstrado na 

tabela 2: 

Tabela 2 - Critérios de priorização do método CENDES/OPAS 

Magnitude Transcendência Vulnerabilidade 

De 0% a 50% = 0 

De 50% a 65% = 1 

De 65% a 75% = 2 

Acima de 75% = 3 

- A intervenção no diagnóstico não influencia a me-

lhoria dos outros problemas = 0 

- A intervenção no diagnóstico influencia pouco a 

melhoria dos outros problemas = 1 

- A intervenção no diagnóstico influencia a melhoria 

dos outros problemas = 2 

- A intervenção no diagnóstico influencia muito a me-

lhoria dos outros problemas = 3 

- A resolução do diagnóstico não depende da 

nossa intervenção = 0 

- A resolução do diagnóstico depende pouco da 

nossa intervenção = 1 

- A resolução do diagnóstico depende da nossa 

intervenção = 2 

- A resolução do diagnóstico depende muito da 

nossa intervenção = 3 

Fonte: Adaptado. Em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública (p. 21), de Melo, P., 2020, 

Lidel. 

Com a definição de critérios, passou-se à sua aplicação e analise dos resultados das ponde-

rações atribuídas a cada problema identificado (Tabela 3). 

Tabela 3 - Processo de priorização dos diagnósticos identificados 
Diagnósticos Magnitude Transcendência Vulnerabilidade Total 

- Conhecimento sobre acesso aos cuidados 

de saúde não demonstrado em 53% dos 

imigrantes indianos. 

1 2 3 6 
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- Crença quanto à  importância de ter um 

projeto sobre o acesso aos cuidados de sa-

úde, não demonstrado em 17% dos imi-

grantes indianos. 

0 2 2 4 

- Atitude para participar neste projeto sobre 

o acesso aos cuidados de saúde, não de-

monstrado em 10% dos imigrantes india-

nos. 

0 2 2 4 

- Atitude relacionada com o acesso aos ras-

treios, não demonstrado em 24% dos imi-

grantes indianos. 

0 2 3 5 

- Atitude relacionada com o acesso à vaci-

nação, não demonstrado em 32% dos imi-

grantes indianos. 

0 2 2 4 

- Atitude relacionada com o acesso às con-

sultas médicas, não demonstrado em 28% 

dos imigrantes indianos. 

0 2 3 5 

- Atitude sobre o acesso à realização de 

análises e exames, não demonstrado em 

24% dos imigrantes indianos. 

0 2 3 5 

Fonte: A própria 

Como critério de inclusão para a intervenção foi definido um valor de ponderação igual ou 

superior a 6, tendo em conta o horizonte temporal e os recursos disponíveis. Assim, o diag-

nóstico de enfermagem que surge como principal problema para intervenção é: 

D1 - conhecimento sobre acesso aos cuidados de saúde não demonstrado em 53% dos imi-

grantes indianos; 

4.2.4. Fixação de objetivos 

A fixação de objetivos é a terceira etapa do PS, em que se pressupõe a definição de objetivos 

com base na determinação das prioridades de intervenção. 

O objetivo é “um resultado desejável e tecnicamente exequível de evolução de um problema 

que altera, em princípio, a tendência de evolução natural desse problema, traduzido em ter-

mos de indicadores de resultado ou de impacto” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 79) 

Na definição dos objetivos deve obedecer-se a cinco critérios fundamentais, nomeadamente, 

devem ser específicos, mensuráveis, atingíveis, realistas e temporizáveis (Rodrigues, 2021). 
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A fixação de objetivos ajuda a traçar estratégias de intervenção de forma muito clara, dado 

que identifica a situação atual de uma comunidade e o resultado desejado. Podem-se classi-

ficar várias categorias de objetivos: finalidade, objetivos gerais, objetivos específicos e me-

tas (Melo, 2020). 

Tendo em consideração as prioridades para esta fase do projeto define-se que, a sua finali-

dade é melhorar o empoderamento comunitário da comunidade imigrante indiana residente 

na Marinha Grande para um melhor acesso aos cuidados de saúde, o objetivo geral é promo-

ver a gestão comunitária da comunidade imigrante indiana residente na Marinha Grande 

sobre o acesso aos cuidados de saúde, e os objetivos específicos são define melhorar a lide-

rança comunitária dos imigrantes indianos quanto ao conhecimento sobre o acesso aos cui-

dados de saúde e promover a literacia em saúde, capacitando os imigrantes para o acesso à 

saúde. 

Associado à fixação de objetivos é fundamental definir quais os indicadores de estrutura, 

que indicam quais os recursos necessários, quais os indicadores de resultado, que medem a 

alteração verificada num problema de saúde ou a dimensão atual do problema, e quais os 

indicadores de processo, que medem a atividade que é desenvolvida com vista a atingir um 

ou mais indicadores de resultado (Tabela 4) (Imperatori & Giraldes, 1993). 

Tabela 4 - Objetivos, indicadores de atividade e resultado com respetivas metas. 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
INDICADORES DE ATIVIDADE META 

- Melhorar a liderança co-

munitária dos imigrantes in-

dianos quanto ao conheci-

mento sobre o acesso aos 

cuidados de saúde 

 

 

 

- Promover a literacia, capa-

citando os imigrantes para o 

acesso à saúde 

 

Taxa de participação no grupo focal para avaliação da gestão 

comunitária 

(Número de imigrantes participantes no grupo focal / Número de 

imigrantes convocados para o grupo focal) × 100 

Que 60% dos imigrantes partici-

pem no grupo focal 

 

Taxa de sessões realizadas aos imigrantes indianos 

(Nº de sessões realizadas / Nº de sessões programadas) × 100 

Que 100% das sessões progra-

madas se realize 

 

Taxa de participação (assiduidade) na sessão aos imigrantes in-

dianos 

(Nº de imigrantes indianos presentes na sessão / Nº de imigrantes 

convocados para a sessão) × 100 

Que 80% dos imigrantes inscri-

tos participem na sessão 

 

Taxa de distribuição de material educativo na sessão 

(Nº de imigrantes indianos que receberam o material educativo / 

Nº total de imigrantes indianos programados para receber) × 100 

Que 50% dos imigrantes india-

nos tenham recebido o material 

educativo 

 

Taxa de reuniões com stakeholders da comunidade 

(Nº de reuniões realizadas/Nº de reuniões agendadas) × 100 

Que 100% das reuniões agenda-

das se realizem 
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INDICADORES DE RESULTADO META 

Taxa de melhoria da gestão comunitária dos imigrantes 

 

Aplicação do EAvEC ao grupo de imigrantes no qual serão verifi-

cados os domínios com um baixo valor de empoderamento 

 

(Nº de domínios do EAvEC com baixo valor de empoderamento / 

Nº total de domínios da escala EAvEc) x 100 

Melhoria em 15% quanto ao nú-

mero de domínios da escala EA-

vEC com baixo valor de empo-

deramento 

Taxa de melhoria da literacia em saúde dos imigrantes india-

nos sobre o acesso aos cuidados de saúde 

Aplicação do Health Literacy Questionaire (HLS-EU-Q6) quanto 

ao acesso aos cuidados de saúde 

(nº de domínios da escala com baixo valor/nº total de domínio) × 

100 

Melhoria em 20% quanto ao nú-

mero de domínios da escala com 

baixo valor de literacia. 

Fonte: A própria 

4.2.5. Seleção de estratégias 

A seleção e elaboração de estratégias é a quarta etapa do PS, que segundo Imperatori e Gi-

raldes (1993, p. 87), a estratégia é “o conjunto coerente de técnicas específicas organizadas 

com o fim de alcançar um determinado objetivo, reduzindo assim, um ou mais problemas de 

saúde”, tendo por base os recursos disponíveis, tempo e obstáculos, assim como da aceitação 

pela população. Esta etapa é fundamental num projeto, dado que a forma como são planeadas 

as estratégias determina o sucesso no alcance das metas propostas (Melo, 2020). 

Compete ao EEECSP definir estratégias de intervenção exequíveis e articuladas, com os 

recursos existentes, que permitam as mudanças desejáveis e consequente melhoria do estado 

de saúde da comunidade (Melo, 2020). Assim, para a definição de estratégias foi realizada 

revisão integrativa sobre quais são as intervenções de enfermagem comunitária já utilizadas 

na comunidade imigrante indiana. 

As intervenções achadas na revisão integrativa já utilizadas ou sugeridas para implementar 

foram: aplicação de questionários com abordagem à comunidade por informante chave, ses-

sões de Educação para a Saúde e formação aos profissionais de saúde. 

Cuevas, et al. (2018) sugere que as intervenções devem ser sensíveis às normas culturais, 

que a linguagem utilizada deve ser cuidada e adaptada, e que as intervenções devem envolver 

a comunidade, de forma a superar as barreiras culturais e promover a adesão. 

Melo (2020), sugere que as intervenções podem passar por sessões de Educação para a Saúde 

com os membros da comunidade ou a partilha de informação escrita sobre a problemática. 
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Segundo Kickbusch (2008) citado no Manual de Boas Práticas de Literacia em Saúde: 

Capacitação dos Profissionais de Saúde (DGS, 2019), a promoção da Literacia em Saúde 

apresenta-se como “uma estratégia eficaz que aborda simultaneamente a saúde e a educa-

ção”. 

A educação e comunicação em saúde remetem para o conceito de Literacia em Saúde é de-

finido pela OMS, e citado no Plano Nacional de Literacia em Saúde e Ciências do Compor-

tamento (PNLSCC) 2023-2030 (DGS, 2023), como “um conjunto de competências cogniti-

vas e sociais e a capacidade da pessoa para aceder, compreender, avaliar e aplicar informação 

em saúde, por forma a promover e a manter uma boa saúde”. 

“A comunicação tem um papel fundamental na promoção da Literacia em Saúde e na 

ativação de comportamentos protetores da saúde. A mesma deverá ser planeada e adap-

tada, tendo em conta os grupos-alvo, nomeadamente a população em geral, profissionais 

de saúde, cuidadores informais, estruturas e organismos da saúde. Será, assim, essencial 

identificar canais e parceiros disponíveis”, (DGS, 2023). 

O envolvimento dos parceiros da comunidade ou stakeholders é fundamental, para que se 

consiga alcançar a mobilização da comunidade e dos grupos para a saúde. A “mobilização 

da população para a saúde é um processo que envolve esforços concertados da sociedade, 

sendo fulcral a participação dos parceiros e dos agentes comunitários para alcançar diferen-

tes públicos-alvo e obter a sua confiança” (DGS, 2023).  

Estabelecer parcerias com os stakeholders é uma estratégia importante para alcançar os obje-

tivos propostos. Segundo Mattei, et al. (2024), os programas que incluem mediadores cultu-

rais e parcerias tendem a ser mais eficazes na superação das barreiras linguísticas e a aumen-

tar a confiança dos imigrantes na utilização dos serviços de saúde .Os benefícios de uma 

parceria para além de permitir o acesso a recursos e ferramentas para a intervenção, também 

incluem maior visibilidade, promoção e sucesso do projeto. 

Tendo em conta os achados da revisão integrativa, o referencial teórico MAIEC e o diagnos-

tico de enfermagem, conhecimento sobre acesso aos cuidados de saúde não demonstrado, 

estão reunidas condições para definir as estratégias de intervenção, sendo: 

- Plano de sessão de educação para a saúde com metodologia expositiva, demonstrativa e 

interativa, constituída por apresentação teórica sobre o acesso aos cuidados de saúde e hábi-

tos de vida saudáveis, tendo sido efetuada a tradução para punjabi (língua predominante na 

comunidade indiana); 
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- Entrega de material educacional transmitida na sessão de educação para a saúde tendo sido 

efetuada a tradução para punjabi (língua predominante na comunidade indiana). 

Contudo, existe um conceito que pode ter uma grande influência no sucesso das interven-

ções, o marketing social em saúde, que segundo Melo (2020, p. 68) acarreta “a adoção de 

comportamentos e a promoção de ideias que promovam o desenvolvimento da saúde das 

pessoas, seja a nível individual ou coletivos”, permitindo obter ganhos em saúde e a promo-

ção do desenvolvimento comunitário. Segundo Melo (2020, p.68), o marketing orienta para 

o sucesso da tomada de decisão, em que o enfermeiro que desenvolve e implementa estraté-

gias de marketing social em saúde se torna arquiteto de escolha, como defendem Thaler & 

Sunstein (2009) citado por Melo (2020, p.68), pois “permite ao enfermeiro escolher as téc-

nicas adequadas nos processos de comunicação com os membro e líderes da comunidade, 

baseando-se na análise prévia das suas características”. 

4.2.6. Elaboração de Programas e Projetos e Preparação da Execução 

Segundo o Regulamento n.º 428/2018 (OE, 2018), o EEECSP tem a competência de estabe-

lecer programas e projetos de intervenção capazes de dar resposta às necessidades das co-

munidades, para tal deve conceber, planear e executar intervenções de Saúde Comunitária e 

Saúde Pública, mobilizando os responsáveis organizacionais e políticos face aos problemas 

de saúde identificados. 

Esta é a quinta etapa do PS, sendo fundamental definir a diferença entre programa e projeto. 

Assim, segundo Rodrigues (2021, p. 49) o programa é “o conjunto de atividades necessárias 

à execução parcial ou total de uma determinada estratégia, que requerem a utilização de 

recursos humanos, materiais e financeiros geridas por um mesmo organismo” e o projeto é 

“um conjunto específico de operações projetadas para atingir uma meta única e é circunscrito 

para aquela população e para aquele horizonte temporal” (Rodrigues, 2021, p. 49).  

Segundo Imperatóri & Giraldes (1993), é nesta etapa que em função dos objetivos operaci-

onais, são definidas as atividades a desenvolver para a operacionalização do projeto. Para tal 

é essencial o planeamento das atividades, sendo que deve ser flexível, detalhado e adaptado 

às necessidades da população alvo, que permita a monitorização e adaptações necessárias, 

(Rodrigues, 2021). 

As atividades devem ter relação direta com os objetivos específicos (Rodrigues, 2021), tendo 

em consideração os dados obtidos no diagnóstico de situação, a priorização das necessida-
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des, os objetivos, geral e específicos, e as estratégias a dotar é importante definir as ativida-

des a desenvolver durante o projeto. De salientar que o estabelecimento de atividades teve 

sempre presente e como base orientadora o Modelo de Avaliação, Intervenção e Empodera-

mento Comunitário (MAIEC) e Teoria da Diversidade e Universalidade Cultural do Cui-

dado. 

De salientar que este projeto teve o seu início com o ENGAGE23, no qual foi realizado o 

diagnóstico de situação de saúde da comunidade, que orientou o presente projeto 

ENGAGE24.  

Assim, foram definidas e realizadas as seguintes atividades: 

- Reunião com informante chave pertencente à comunidade indiana para explicar o 

projeto e as intervenções planeadas para os imigrantes indianos que pretendessem participar; 

- Apresentação do projeto ao grupo de imigrantes a explicar o projeto e as interven-

ções planeadas para os mesmos; 

- Realizada entrevista com pessoa perita na cultura, crenças e valores da comunidade 

indiana (Apêndice XII); 

- Aplicado questionário MAIEC aplicado antes e após a intervenção, ambos os ques-

tionários foram redigidos em português e punjabi (Apêndice XIII); 

 - Apresentação da Sessão de Educação para a Saúde com questionário de avaliação 

de conhecimentos, sobre acesso aos serviços de saúde e hábitos de vida saudáveis em portu-

guês e punjabi (Apêndice XIV); 

- Entrega de material educativo sobre acesso aos serviços de saúde e hábitos de vida 

saudáveis em português e punjabi (Apêndice XV); 

 - Reunião do Grupo Focal para aplicação da EAvEC (Apêndice VI) 

Para este projeto importa ter em consideração algumas questões éticas, uma vez que para a 

implementação deste PIC foi necessário solicitar as devidas autorizações à comissão de ética 

da ULS RL, todos os documentos foram criados de acordo com as orientações da ULS RL, 

sendo que para o grupo focal doi criação um consentimento informado para a gravação da 

reunião do grupo focal. 

Foram, ainda, avaliados os recursos materiais necessários para a implementação do projeto:  

- Computador: disponibilizado pelas mestrandas;  
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- Projetor de vídeo: disponibilizado pela UCC;  

- Questionários: impressos pelas mestrandas; 

4.2.7. Execução do Projeto Engage 

Para dar resposta aos objetivos definidos é na etapa da execução que são implementadas as 

atividades definidas, (Imperatori & Giraldes, 1993). 

A reunião com informante chave pertencente à comunidade indiana para explicar o projeto 

e as intervenções planeadas para os imigrantes indianos, que pretendessem participar, decor-

reu nas instalações da UCC MG no Centro de Saúde da Marinha Grande.  

A apresentação do projeto ao grupo de imigrantes a explicar o projeto e as intervenções 

planeadas para os mesmos decorreu após a abordagem da informante chave à comunidade e 

potenciais imigrantes indianos disponíveis para participar no projeto, foi online e com a 

ajuda da informante chave na tradução e explicação da mensagem que lhes foi passada. 

A entrevista com pessoa perita na cultura, crenças e valores da comunidade indiana foi on-

line, no dia 13-01-2025, foi gravada com consentimento informado validado na gravação 

pela própria pessoa. A mesma seguiu o guião orientador da entrevista, previamente elabo-

rado. 

A aplicação do questionário MAIEC e a realização da sessão de educação para a saúde foi 

efetuada aos imigrantes indianos que aceitaram participar no projeto, mediante assinatura do 

consentimento informado, foram os mesmos que preencheram o questionário nos dois mo-

mentos e que estiveram presentes na sessão de educação para a saúde. 

O questionário MAIEC antes e após a sessão de educação para a saúde, por dificuldade de-

monstrada e resistência em se deslocarem para o projeto, foi adaptado o questionário MAIEC 

para punjabi e online, através do Google forms, para facilitar o preenchimento e a adesão. O 

questionário MAIEC pré decorreu entre 12-01-2025 e 21-01-2025 e o questionário MAIEC 

pós decorreu entre 27-01-2025 e 31-01-2024. 

A sessão de Educação para a Saúde começou por ser elaborado plano de sessão e a apresen-

tação sobre acesso aos serviços de saúde e hábitos de vida saudáveis, em português e punjabi, 

foi elaborada em PowerPoint, com base nas sugestões da revisão integrativa e os resultados 

do questionário MAIEC pré sessão. A sessão decorreu na sala de reuniões da UCC MG no 

dia 21-01-2025, sendo que estiveram quatro imigrantes indianas presentes fisicamente e um 

imigrante indiano presente online, pois pela dificuldade demonstrada e resistência em se 
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deslocarem para o projeto, foram adaptadas as circunstâncias, para incentivar a participação. 

Foi aplicado um questionário de conhecimentos antes e após a sessão de Educação para a 

Saúde, sobre os temas abordados na sessão. 

A entrega de material educativo sobre acesso aos serviços de saúde e hábitos de vida saudá-

veis em português e punjabi foi efetuada no dia da sessão de Educação para a Saúde, em 

formato pdf que permite uma consulta rápida. 

A reunião do Grupo Focal para aplicação da EAvEC decorreu no espaço cidadão pertencente 

à junta de freguesia da Marinha Grande no dia 26-02-2025, cujo pedido de agendamento com 

a Junta de Freguesia Marinha Grande foi efetuado por email (Anexo V), conforme disponibilidade 

de todos os stakeholders. Foi apresentado o projeto ao grupo e de seguida foi aplicada a 

EAvEC em todos os domínios. 

A discussão dos 9 domínios da EAvEC decorreu nos moldes já mencionados no subcapítulo 

2.2., com os resultados observados possibilita a elaboração de um gráfico radar, no qual se 

pode observar um baixo nível de empoderamento comunitário nos domínios: Participação 

Comunitária, Liderança Local e Estruturas Organizativas, todas avaliadas com o nível 1, 

(Gráfico 1) (Apêndice XVII). 

 
Gráfico 1 – Gráfico Radar da EAvEC para a falta de conhecimento acerca do acesso aos cuidados de saúde, 

da comunidade indiana 

Fonte: Adaptação do Gráfico Radar, conforme Melo (2020). 

A discussão dos domínios da EAvEC levou a que os parceiros compreendessem a visão de 

cada stakeholder sobre cada um dos domínios, que não necessariamente seja partilhada por 

todos, sendo que a permite compreender melhor a realidade da comunidade indiana enquanto 
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elemento da comunidade da Marinha Grande. O que levou à reflexão sobre de que forma os 

recursos e parcerias devem ser organizados e distribuídos para alcançar os objetivos deline-

ados para obter ganhos em saúde. 

Na revisão da literatura foi sugerida como estratégia a implementação de intervenções sen-

síveis às normas culturais, conforme já mencionado no subcapítulo 5.4, sendo que Madeleine 

Leininger defendo no seu modelo que a pessoa não pode ser separada da sua cultura e da sua 

estrutura social, então propõe o cuidado transcultural, o cuidado culturalmente congruente. 

Dada a população alvo ser imigrantes indianos com um padrão cultural e social marcados, e 

por conferir no projeto um papel de orientador conceptual e estrutural, foi aplicado o modelo 

Sunrise da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine Lei-

ninger na reunião do grupo focal (Gráfico 2) (Apêndice XVI). 
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Gráfico 2 - Modelo SUNRISE adaptado à amostra em estudo 

Fonte: a própria 

Comunidade Indiana 

Recurso medi-

cina tradicional 

Sistemas de Saúde Diversificados 

- Sustentar tradições culturais/religião/manter rede de apoio/manter os hábitos culturais e religiosos. 

- Procurar informação em saúde fidedigna/direitos e deveres do utente/Informar sobre recursos da saúde/frequentar 

as aulas de português/negociar hábitos culturais e religiosos relacionados com processo saúde doença. 

- Promover e orientar para utilização da linha SNS24 e adequada utilização dos serviços de saúde/capacitar os 

enfermeiros para a prática de cuidados culturalmente congruentes/respeitar os hábitos culturais da comunidade. 
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4.3. AVALIAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

A avaliação do projeto é a última etapa do Planeamento em Saúde, que constitui a verificação 

do grau de sucesso da intervenção no alcance dos objetivos (Tavares, 1990; Rodrigues, 

2021). 

Segundo Imperatori e Giraldes (1993) e Rodrigues (2021, pp.194-197), o PS é um processo 

contínuo, no qual as etapas de interligam. A avaliação é o instrumento que avalia todo o 

processo permitindo compreender os sucessos e os insucessos das intervenções desenvolvi-

das assim como o seu efeito na comunidade, considerando os objetivos e indicadores esta-

belecidos. 

Como referido no subcapítulo 4.2.7., o questionário MAIEC foi aplicado, pré e pós interven-

ção, pelo que é pertinente a demonstração dos resultados obtidos, ainda que a amostra con-

seguida seja redutora e muito pouco representativa da comunidade. Assim, no âmbito do 

questionário MAIEC na parte da Liderança Comunitária evidenciou nos dados obtidos al-

guma melhoria dos conhecimentos, nomeadamente nos conceitos e definições sobre o acesso 

aos cuidados de saúde. 

Os imigrantes indianos apresentam uma evolução na perceção dos seus conhecimentos sobre 

acesso aos cuidados de saúde, dado que em pré intervenção apresentavam 40% muito pouco 

conhecimento e 40% pouco conhecimento, e após intervenção 80% considera ter pouco co-

nhecimento (Gráfico 3). Assim, convertendo para a perceção do conhecimento sobre o 

acesso aos cuidados de saúde a amostra apresenta 53% de conhecimento demonstrado, o que 

representa 47% de conhecimento não demonstrado e reflete ligeira melhoria face ao questi-

onário MAIEC pré, na mesma questão (Tabela 5). 

  

Gráfico 3 – Perceção dos imigrantes sobre os seus conhecimentos sobre acesso aos cuidados de saúde, pré e 

pós. 
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Fonte: a própria 

Tabela 5 – Representação do conhecimento demonstrado 

Fonte: a própria 

Na resposta pré e pós intervenção, sobre a importância atribuída à existência de projetos para 

darem resposta às necessidades dos imigrantes indianos, a amostra manifestou a mesma opi-

nião no pré e pós intervenção, manifestando ser muito importante com 60% e importante 

com 20% (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Importância de um projeto sobre o acesso aos cuidados de saúde 

Fonte: a própria 

Relativamente ao acesso de cuidados de saúde como os rastreios, a vacinação, as consultas 

vigilância e as análises e exames complementares de diagnóstico apresentou-se uma melho-

ria, que se considera associada ao entendimento dos conceitos e definições (Gráfico 5 e 6). 
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Qual é o seu nível de conhecimentos que considera ter sobre o acesso aos cuidados de 

saúde 
47% 53% 

   

Que importância considera ter um projeto sobre o acesso aos cuidados de saúde 83% 90% 

   

Qual é o seu nível de vontade (motivação) para participar neste projeto sobre o acesso 

aos cuidados de saúde 
90% 90% 

   

No que respeita ao tema de acesso aos cuidados de saúde, costuma realizar: Rastreios 76% 80% 

   

No que respeita ao tema de acesso aos cuidados de saúde, costuma realizar: Vacinação 67% 80% 

   

No que respeita ao tema de acesso aos cuidados de saúde, costuma realizar: Consultas 

médicas 
72% 76% 

   

No que respeita ao tema de acesso aos cuidados de saúde, costuma realizar: Análises e 

exames complementares de diagnóstico 
76% 88% 
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Gráfico 5 – Serviços de saúde utilizados pelos imigrantes indianos – Pré intervenção 

Fonte: a própria 

 

Gráfico 6 - – Serviços de saúde utilizados pelos imigrantes indianos – Pós intervenção 

Fonte: a própria 

Inserido no questionário MAIEC foi aplicado o questionário da literacia em saúde HLS-EU-

Q6:Psicométrico, que pela amostra muito reduzida não é possível analisar os dados obtidos 
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estatisticamente, no entanto fizemos uma análise das respostas obtidas no sentido de valori-

zação positiva (Gráfico 7). 

Quanto ao “Para si, quão fácil ou difícil é descobrir atividades que são boas para o seu bem-

estar mental” verificou-se um aumento de respostas para fácil, ou seja, considera-se que após 

a intervenção houve um esclarecimento sobre conceitos importantes para a amostra. 

Relativamente “Para si, quão fácil ou difícil é avaliar se as informações sobre os riscos para 

a sua saúde transmitidas nos meios de comunicação social (ex: televisão, internet...) são con-

fiáveis” verificou-se uma diminuição na resposta “difícil” e um aumento na resposta “fácil”, 

ou seja, considera-se que após a intervenção houve igualmente um esclarecimento sobre 

conceitos importantes para a amostra conseguir identificar as fontes de informação fidedig-

nas para o acesso aos cuidados e saúde. 

   

Gráfico 7 – Resultados questionário da literacia em saúde HLS-EU-Q6:Psicométrico, pré e pós intervenção. 

Fonte: a própria 

Para avaliar este projeto foi realizada uma avaliação dos indicadores de atividade, de acordo 

com as metas estabelecidas (Tabela 6), assim: 

Tabela 6 - Avaliação dos indicadores de atividade do projeto 
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Indicador de Atividade Meta Avaliação 

Taxa de participação no grupo focal para 

avaliação da gestão comunitária 

Que 60% dos imigrantes par-

ticipem no grupo focal 

(2 imigrantes participantes no grupo focal / 3 imi-

grantes convocados para o grupo focal) × 100 = 

66,7% 

Taxa de sessões realizadas aos imigrantes in-

dianos 

Que 100% das sessões pro-

gramadas se realize 

(1 sessões realizadas / 1 sessões programadas) × 

100 = 100% 

Taxa de participação (assiduidade) na sessão 

aos imigrantes indianos 

Que 80% dos imigrantes ins-

critos participem nas sessões 

(5 imigrantes indianos presentes na sessão / 5 imi-

grantes convocados para a sessão) × 100 = 100% 

Taxa de distribuição de material educativo 

na sessão 

Que 50% dos imigrantes in-

dianos tenham recebido o 

material educativo na sessão 

(5 imigrantes indianos que receberam o material 

educativo / 5 imigrantes indianos programados para 

receber) × 100 = 100% 

Taxa de reuniões com stakeholders da comu-

nidade 

Que 100% das reuniões 

agendadas se realizem 

(1 reuniões realizadas / 1 reuniões agendadas) × 

100 = 100% 

Fonte: a própria 

Analisando os indicadores de atividade, verifica-se que foram alcançadas todas as metas. 

Relativamente à eficácia das intervenções, comparou-se os conhecimentos dos imigrantes 

indianos sobre os temas abordados na sessão de educação para a saúde sobre acesso aos 

cuidados de saúde e hábitos de vida saudáveis, por questionário pré e após sessão, com ava-

liação das respostas corretas (Gráfico 8). 

 
Gráfico 8 - Nível de conhecimentos em todos os temas abordados na sessão, por respostas corretas. 

Fonte: a própria 

Verifica-se que houve um aumento do nível de conhecimentos em todos os temas abordados 

na sessão de educação para a saúde, por comparação dos dados pré e pós questionário, sendo 

que pré sessão apresentavam 60%, passando a apresentar 85,7% no questionário pós sessão, 

correspondente às respostas corretas. 
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Segundo Imperatori e Giraldes (1993), nesta etapa do Planeamento em Saúde, a comparação 

de valores pode ser entre o diagnóstico de situação inicial e as metas fixadas. Assim, ao 

avaliar os indicadores de resultado definidos, comparou-se o conhecimento dos imigrantes 

indianos sobre o acesso aos cuidados de saúde, após as intervenções, com o diagnóstico de 

situação inicial de gestão comunitária comprometida (Tabela 7). 

Tabela 7 – Avaliação dos indicadores de resultado do projeto 

Diagnóstico de situação inicial Meta Diagnóstico final 

Gestão 

Comunitária 

Comprometida 

Conhecimento sobre acesso 

aos cuidados de saúde não 

demonstrado em 64% dos 

imigrantes indianos; 

Melhoria em 20% 

quanto ao número de do-

mínios da escala EAvEC 

com baixo valor de em-

poderamento 

(3 domínios do EAvEC com baixo valor de em-

poderamento / 9 domínios da escala EAvEc) x 

100= 33,3% 

Melhoria em 20% 

quanto ao número de do-

mínios da escala com 

baixo valor de literacia. 

(3 domínios da escala com baixo valor/6 domí-

nios) × 100 = 50% 

Fonte: a própria 

Para se fazer a análise comparativa da melhoria do empoderamento comunitário pela aplica-

ção do EAvEC ao grupo ao grupo focal, é necessário referir que no ENGAGE 23 a EAvEC 

(Anexo VI) aplicada na fase de diagnóstico de situação de saúde deu uma taxa de 44,4% nos 

domínios com baixo valor, de acordo com o gráfico radar apresentado, Soares (2024). 

No presente projeto ENGAGE24, a taxa de melhoria da gestão comunitária dos imigrantes 

é de 33,3%, o que representa uma melhoria de 11,1% no empoderamento comunitário dos 

imigrantes indianos, contudo não é alcançada a meta definida, o que se pode atribuir pela 

curta linha de tempo para o desenvolvimento da intervenção, após a aprovação da comissão 

de ética e do conselho de administração, da ULS RL. 

De salientar que, nas semanas após a intervenção na comunidade indiana a equipa foi con-

sultada por imigrantes indianos que pretendiam participar no projeto e com questões rele-

vantes sobre o acesso aos cuidados de saúde. 

4.4. CONSIDERAÇÕES FINAIS E IMPLICAÇÕES NA PRÁTICA CLÍNICA 

O projeto ENGAGE apresenta pressupostos importantes para a prática clínica, especialmente 

no que diz respeito à abordagem da comunidade imigrante. A sua implementação ressalta a 

necessidade de desenvolver estratégias inclusivas e culturalmente sensíveis, que assegurem 
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a equidade no acesso aos cuidados de saúde, por meio da prática especializada baseada na 

evidência. 

As estratégias de promoção da saúde estabelecidas, incluindo a intervenção educativa, o 

marketing social em saúde e criação de parcerias com os stakeholders, mostraram-se efica-

zes. Estas permitiram compreender a importância de promover o acesso aos cuidados de 

saúde, o que contribui para a tomada de decisões informadas e ganhos em saúde. 

Da implementação do ENGAGE resultou um aumento da procura da equipa por imigrantes 

indianos que pretendiam participar no projeto e com questões relevantes sobre o acesso aos 

cuidados de saúde, bem como um aumento de conhecimentos sobre o acesso aos serviços. 

Os participantes da comunidade indiana, no projeto, evidenciaram a aquisição de conheci-

mentos sobre que tipo de serviço de saúde recorrer nas diferentes situações não urgente, 

urgente e emergente, bem como os contatos a estabelecer nas diferentes situações. 

Particularmente, também foi entendida melhoria no conhecimento sobre a vacinação e im-

portância de cumprir os Plano Nacional de Vacinação ao longo do ciclo de vida, bem como 

no acesso a consultas de vigilância e rastreios. No entanto, culturalmente a medicina tradi-

cional está muito enraizada e têm alguma dificuldade em compreender porque se procura os 

serviços de saúde se não estou doente. 

Durante a elaboração e execução do projeto ENGAGE, surgiram alguns fatores que limita-

ram sua concretização. Assim, é essencial refletir e analisar essas limitações, percebendo de 

que forma impactaram sua implementação e como conseguimos superá-las. 

O pedido de parecer à comissão de ética da ULS RL revelou-se moroso e burocrático, quer 

pela complexidade quer pela quantidade de documentos a preencher e fazer, contudo tem o 

seu fundamento e indiscutível função de assegurar os direitos e deveres da equipa investiga-

dora e dos participantes no projeto. Com a colaboração da Professora Doutora Teresa Kraus 

foi possível submeter no dia 16 de outubro de 2024, sendo que, só obtivemos aprovação para 

a sua implementação a 2 de janeiro 2025. 

A implementação do projeto só podia ocorrer após a obtenção do parecer favorável da co-

missão de ética e do conselho de administração da ULSRL, o que limitou a divulgação, a 

visibilidade e o alcance do mesmo. 

A curta linha de tempo no planeamento do projeto associada ao período de tempo definido 

para o estágio, principalmente para implementação e avaliação foi uma limitação do projeto 



 Relatório de Estágio 

Carolina Luís                                                                                76                                                                                              março 2025 

ENGAGE24. Contudo, embora já fora do período de tempo do estágio, com boa vontade e 

motivação do grupo focal de stakeholders foi conseguida a avaliação do projeto. 

Pela previsão de tempo útil para a intervenção ser curto, apenas foi preparada uma sessão de 

educação para a saúde, no entanto o ideal seria fazer várias sessões, eventualmente uma 

sessão por cada tema prioritário. O facto de o grupo ser pequeno acabou por favorecer a 

transmissão da informação, pelo que contrariamente à ideia de grupos maiores ser melhor 

por abranger mais pessoal, verificou-se ser vantajoso um grupo pequeno pela disponibilidade 

e foco no grupo e nas pessoas. 

Em reflexão e análise foi percebido que o efeito “passa palavra”, ou seja, a comunicação 

entre os imigrantes indianos funciona, quando utilizado o marketing em saúde, então o fator 

tempo para o efeito é fundamental para o sucesso das intervenções e consequentemente do 

projeto. 

Sugere-se algumas sugestões de melhoria que após a avaliação, faz sentido salientar. Assim, 

considera-se importante e pertinente avaliar o impacto do projeto a longo prazo, perceber se 

os resultados obtidos se mantêm e que efeito teve a longo prazo, para os ganhos em saúde. 

Seria importante desenvolver indicadores de impacto, dado que “medem o efeito produzido 

de acordo com os objetivos propostos” (Rodrigues, 2021, p. 206) 

É fundamental destacar que a repetição desta intervenção promove o acesso dos imigrantes 

indianos aos cuidados de saúde, reduz as barreiras para utilizar os serviços de saúde e, assim, 

contribuir para a promoção da saúde, a prevenção de doença e, consequentemente, a obten-

ção de ganhos na saúde. 

As limitações mencionadas na elaboração e execução do Projeto ENGAGE foram superadas 

com resiliência e determinação em alcançar os objetivos propostos, que foram determinantes 

para a realização deste projeto. 

A aplicação na prática clínica destaca a relevância de estratégias proativas, inclusivas e sus-

tentáveis, contribuindo para a diminuição das desigualdades em saúde. O projeto ENGAGE 

perante existência de contextos similares noutras comunidades imigrantes, pode ser repli-

cado independentemente da nacionalidade dos participantes, tendo em consideração as ne-

cessárias adaptações. Esta característica torna o projeto ainda mais relevante e essencial para 

facilitar o acesso aos cuidados de saúde, capacitar esse grupo vulnerável e promover a lite-

racia em saúde.
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CONCLUSÃO INTEGRATIVA 

O presente relatório de estágio pretende demonstrar por via de análise crítico – reflexiva o 

percurso formativo trilhado e que possibilitou desenvolver competências específicas em En-

fermagem Comunitária – Área de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, contribuindo para 

o desenvolvimento pessoal, académico e profissional. 

A concretização deste relatório promoveu o conhecimento sobre o Modelo de Promoção de 

Saúde de Nola Pender e sobre a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural 

de Madeleine Leininger e compreender a sua aplicabilidade e importância, dado que orien-

taram a prática, o pensamento crítico e a tomada de decisões dos enfermeiros. 

O meu processo de aprendizagem foi extremamente enriquecedor para o processo de apren-

dizagem, pelas oportunidades de estágio, pois promoveram a consolidação de conhecimen-

tos já adquiridos nas várias unidades curriculares, desenvolver competências específicas, 

permitiram a partilha de experiências, bem como a capacidade de análise, reflexão, planea-

mento, comunicação e trabalho em equipa e, deste modo, dar continuidade ao meu processo 

de construção de identidade enquanto futura EESCSP. 

Segundo o Regulamento das Competências específicas do EESCSP (OE, 2018) e os Padrões 

de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem Comunitária e 

de Saúde Pública (OE, 2015b), o EESCSP tem um papel elementar na avaliação do estado 

de saúde da comunidade, na elaboração de projetos ajustados às necessidades da comunidade 

e aos recursos disponíveis, com intervenções adequadas, assim como a sua monitorização e 

avaliação, com objetivo de capacitar os grupos e comunidades e obter ganhos em saúde. Os 

estágios proporcionaram a elaboração e concretização do PIC, o projeto ENGAGE. 

Os fenómenos migratórios são eventos crescentes a nível global e com uma diversidade cul-

tural igualmente crescente, que têm impacto significativo na saúde e nos cuidados de enfer-

magem prestados (Casquilho-Martins & Ferreira, 2022), constituindo um dos maiores desa-

fios aos direitos humanos (Rendi, Minchola, & Almeida, 2020). Face aos novos desafios é 

fundamental promover o acesso aos cuidados de saúde e minimizar as barreiras ao acesso 

dos serviços de saúde (Bäckström, Gomes de Sousa, Costa, Magano, & Albuquerque, 2023).  

O projeto ENGAGE baseou-se na evidência científica e foi desenvolvido com o objetivo de 

promover o acesso aos cuidados de saúde dos imigrantes a residir na Marinha Grande. A 
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elaboração, operacionalização e implementação foi possível pelo o desenvolvimento de par-

cerias e os resultados da avaliação do projeto evidenciam ganhos em saúde por parte dos 

imigrantes indianos. Apesar de a amostra não ser representativa, as metas foram alcançadas 

e os objetivos definidos foram atingidos com sucesso e evidenciam ganhos em saúde. 

Demonstrou-se melhoria nos conhecimentos sobre o acesso aos cuidados de saúde dos imi-

grantes indianos em 6% e a pertinência de haver projetos sobre o acesso aos cuidados de 

saúde aumentou em 7%. Ao nível da frequência dos serviços de saúde disponíveis verificou-

se um aumento, no entanto associa-se à clarificação de conceitos e definições. 

A continuidade e replicação deste projeto permitirá promover o acesso aos cuidados de saúde 

por parte da população imigrante, diminuir as barreiras no acesso aos serviços de saúde e 

obter ganhos em saúde. 

Assim, todo o processo de formação e a redação deste relatório foram fundamentais para o 

aprimoramento das competências comuns do enfermeiro especialista, bem como das com-

petências específicas do EESCSP, assegurando o cumprimento dos objetivos gerais e dos 

objetivos específicos. 

O percurso formativo foi extremamente desafiante tanto a nível pessoal como a nível profis-

sional, marcado por fatores que facilitaram a aprendizagem e por fatores que limitaram o 

processo.  

Os fatores facilitadores do processo de aprendizagem destacam-se a disponibilidade, os co-

nhecimentos e a forma acolhedora como fui recebida por todos os profissionais que consti-

tuem as equipas das unidades funcionais onde decorreram os estágios, em especial dos en-

fermeiros orientadores. O que proporcionou a integração facilitada, a partilha de saberes e 

oportunidades para o desenvolvimento das competências como EESCSP. Trabalhar em 

equipa e promover um ambiente saudável, fomentar boas relações com os colegas, foi, sem 

dúvida, um fator que facilitou o processo. O apoio e a colaboração com a colega de estágio 

foram elementos positivos ao longo dessa jornada, tornando-a mais enriquecedora e gratifi-

cante. 

O fator limitador do processo de aprendizagem destaca-se a duração do estágio, sendo este 

curto para o cumprimento de todos os pressupostos, dado que os processos burocráticos se 

demonstraram morosos. 
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A realização dos estágios na USP e na UCCMG da ULS RL, a elaboração do presente rela-

tório e considerando o Plano de Estudos no âmbito do Mestrado de Enfermagem Comunitá-

ria – Área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública considera-se que foram 

adquiridos e desenvolvidos um conjunto de conhecimentos e competências, que são exigidos 

e preconizados para a atribuição do Grau de Mestre, segundo o Decreto-Lei nº74/2006, de 

24 de março (Decreto-Lei nº74/2006, 2006). 

Assim, pode-se considerar que esta etapa do processo académico foi um grande desafio, no 

qual a motivação, a perseverança, a resiliência e a dedicação foram fundamentais para o seu 

términus. 
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APÊNDICE I – Cronograma do projeto de intervenção comunitária 

 

 



 

 

Cronograma de Atividades 

Ano 2024 2025 

Atividades                                                                                     Mês Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar 

Reunião da equipa da USP com a Prof. Orientadora   Férias        

Revisão da literatura          

Reunião com equipa da USP e da UCC com a Prof. Orientadora    25      

Pedidos de autorização para concretização do Projeto à CE ULS RL       2   

Reunião com informante chave       7   

Apresentação do projeto ao grupo de imigrantes        9   

Entrevista com perito       13   

Questionário MAIEC Pré       12/21   

Sessão de Educação para a Saúde e entrega de material educativo       21   

Questionário MAIEC Pós       27/31   

Reunião do grupo focal, aplicação da EAvEC        26  

Tratamento de dados          

Avaliação do projeto          

Entrega do relatório de Final de Estágio         30 

Observações: Interrupção escolar para férias entre 21-12-2024 e 05-01-2025 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II - Pedido de Parecer à Comissão de Ética e aprovação do conselho de admi-

nistração da ULSRL 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III – Declaração Confidencialidade dos dados 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV – Consentimento Livre e Informado 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V – Consentimento Livre e Informado para gravação de voz  

 



 

 

Consentimento Informado Relativo aos Grupos Focais  

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPAÇÃO 

EM ESTUDOS DE INVESTIGAÇÃO NOS TERMOS DA NORMA N.º 015/2013 da Dire-

ção-Geral da Saúde (de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo)  

Identificação do Investigador: Enfermeira Ana Rita Bastos, Enfermeira Carolina Luís, Pro-

fessora Teresa Kraus 

Título do estudo: Projeto ENGAGE: Empoderamento Comunitário da População Imigrante 

da Marinha Grande  

Enquadramento: Somos enfermeiras a frequentar o 3º ano do Curso de Mestrado em En-

fermagem Comunitária - Área de Saúde Comunitária e Saúde Pública na Escola Superior de 

Saúde do Instituto Politécnico de Leiria, a realizar o estágio no Centro de Saúde da Marinha 

Grande, na área de Saúde Comunitária e Saúde Pública, sob a orientação da professora su-

pervisora Teresa Kraus.  

Explicação do estudo: O concelho da Marinha Grande nos últimos anos apresenta um cres-

cimento da população imigrante da Ásia Central e Meridional. Desta forma pretendemos 

desenvolver um estudo com os seguintes objetivos:  

1. Avaliar o Processo Comunitário para o acesso aos cuidados de saúde e para a atitude 

face ao estado saúde-doença, associada à cultura da população imigrante da Ásia Central 

e Meridional, residente no concelho da Marinha Grande, para identificar a dimensão di-

agnóstica prioritária, de acordo com a matriz de decisão clínica do MAIEC (liderança 

comunitária, participação comunitária e coping comunitário); 

2. Intervir e avaliar os ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem comunitária 

e o aumento do empoderamento comunitário no âmbito do acesso aos cuidados de saúde 

e da atitude face ao estado saúde-doença, associada à cultura, da população imigrante da 

Ásia Central e Meridional, residente no concelho da Marinha Grande. 

Será realizada a técnica de grupo focal, que consiste numa discussão em grupo com os vários 

intervenientes com a comunidade imigrante proveniente da Ásia Central e Meridional. Esta 

discussão será gravada para posterior análise do seu conteúdo.  

Condições e financiamento: Este estudo é de participação voluntária e sem custos para os 

envolvidos, não existindo qualquer prejuízo assistencial ou outro com o seu envolvimento, 



 

 

sendo possível desistir a qualquer momento. Este projeto mereceu parecer favorável da Co-

missão de Ética 

Confidencialidade e anonimato: Ao longo deste estudo, o anonimato e confidencialidade 

serão garantidos, sendo que as gravações efetuadas relativas à atividade de grupo focal, serão 

atribuídos aos intervenientes um código numérico ao qual só a equipa de investigadores terão 

acesso, sendo estes dados guardados em arquivo seguro, de acesso restrito e pelo tempo 

definido pela lei (máximo 10 anos), sendo garantido um ambiente de privacidade. Os mem-

bros da equipa estão sujeitos a sigilo profissional assim como qualquer elemento envolvido 

no projeto sendo responsável pelo cumprimento integral das orientações previstas no RGPD 

a Professora Doutora Teresa Kraus.  

Disponibilidade:  

Agradecemos a sua colaboração.  

No caso de alguma dúvida por favor pode contactar para o e-mail teresa.kraus@ipleiria.pt  

Enfermeira Ana Rita Bastos – ULS Região de Leiria  

Enfermeira Carolina Luís – Davita Alcobaça  

Professora Teresa Kraus - Escola Superior de Saúde de Leiria  

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que 

não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que 

lhe foi feita, queira assinar este documento. 

 

Assinatura de quem pede consentimento: ________________________________________ 

 



 

 

Consentimento do participante  

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 

foram fornecidas pelas pessoas que acima assinam. Foi-me garantida a possibilidade de, em 

qualquer altura, recusar participar no estudo “Projeto ENGAGE: Empoderamento Comuni-

tário da População Imigrante da Marinha Grande” sem qualquer tipo de consequências. 

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados, que de forma 

voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para fins científicos e publica-

ções que delas decorram e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas 

pelos investigadores.  

Nome: ___________________________________________________________________ 

Assinatura: ________________________________________ Data: ____ /____ /________ 

 

_________________________________________________________________________ 

SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor 

tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)  

Nome: ___________________________________________________________________  

BI/CC N.º: __________________________ DATA OU VALIDADE ____ /____ 

/________ 

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: 

______________________ 

ASSINATURA ____________________________________________________________ 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI – Artigo publicado InfoSaúde: Impacto do Ruído na Saúde 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII – Artigo publicado InfoSaúde: Fenómeno Migratório e a importância da 

Literacia em Saúde 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VIII – Apresentação da Formação sobre Prevenção da Diabetes, no âmbito do 

Dia Mundial da Diabetes 

 



 

 

PLANO DA SESSÃO – “PREVENÇÃO DA DIABETES” 

 

Sessão Prevenção da Diabetes 

Local Amieira – Marinha Grande 

Data e Horário 19 de novembro de 2024 às 14h 

Duração 90 minutos 

Formadores/ Enfermeiro 
orientador 

Mestrandas em ESCSP: Ana Rita Bastos e Carolina Luís; e EESCSP 
Lúcia Grácio 

Destinatários Idosos 

Metodologia/ Métodos Expositivo e Demonstrativo 

Material necessário Sala, Cadeiras, Computador, Projetor 

Objetivos Melhorar os conhecimentos dos idosos sobre a diabetes 
Capacitar quanto à prevenção da diabetes 
Promover hábitos de vida saudáveis 
Promover o autocuidado 

Justificação Esta sessão surge no seguimento da celebração do Dia Mundial 
da Diabetes, 14 de novembro. A diabetes mellitus é uma doença 
crónica cuja prevalência tem aumentado tanto em Portugal, 
quanto a nível mundial. 
A gestão da diabetes requer um elevado compromisso com o au-
tocuidado e o autocontrolo por parte da pessoa diabética, sendo 
igualmente crucial atuar sobre os fatores de risco que podem afe-
tar a autogestão da saúde e a qualidade de vida das mesmas. 
 O EESCSP desempenha um papel essencial nesse contexto, não 
apenas identificando as necessidades e dificuldades relacionadas 
à saúde, mas também, capacitando grupos, tais como os idosos, 
intervindo através da implementação de programas e projetos es-
pecíficos. 

Conteúdo Promoção do Autocuidado e Prevenção da Diabetes: 

• Pilar 1: Conhecimento e Informação em Saúde (como obter in-
formação em saúde, o que é a diabetes, sintomas e complica-
ções crónicas da diabetes) 

• Pilar 2: Bem-Estar Mental (impacto da diabetes na saúde men-
tal e dicas de como manter a saúde mental) 

• Pilar: Atividade Física (Benefícios da prática de atividade física e 
cuidados a ter com a prática de exercício físico) 

• Pilar 4: Alimentação saudável  

• Pilar 5: Evitar hábitos de risco (fatores de risco da diabetes, ta-
baco e álcool) 

• Pilar 6: Boas Práticas de Higiene (higiene corporal, higiene das 
mãos, higiene habitacional, higiene alimentar, higiene oral, higi-
ene do sono, cuidados dos pés no diabético) 

• Pilar 7: Uso Racional dos Serviços de Saúde  

Avaliação Durante a sessão será avaliada a motivação dos idosos, bem 
como os conhecimentos adquiridos através de questões diretas 
ao longo da sessão. 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IX – Formação sobre Suporte Básico de Vida e Primeiros Socorros 

 



 

 

PLANO DA SESSÃO – “PRIMEIROS SOCORROS NA ESCOLA” 

Sessão Primeiros Socorros na Escola  

Local Escola Básica Guilherme Stephens - Marinha Grande 

Data e Horário 20 de novembro de 2024 às 11h 

Duração 90 minutos 

Formadores/ Enfermeiro 

orientador 

Mestrandas em ESCSP: Ana Rita Bastos e Carolina Luís; e 

EESCSP Lúcia Grácio  

Destinatários Alunos do 7º ano da Escola Básica Guilherme Stephens - Marinha 

Grande 

Metodologia/ Métodos Expositivo e Demonstrativo 

Material necessário Sala, cadeiras, mesa, computador, projetor, ligaduras, compressas, 

“spongostan” 

Objetivos ✓ Identificar os diferentes tipos de acidentes; 

✓ Conhecer técnicas básicas de primeiros socorros; 

✓ Reconhecer a importância da prevenção de acidentes. 

Justificação A intervenção da Saúde Escolar visa contribuir para a obtenção de 

ganhos em saúde através da promoção de contextos escolares fa-

voráveis à saúde, contribuindo para elevar o nível de literacia para 

a saúde e melhorar o estilo de vida da comunidade educativa 

(Norma nº 015/2015 de 12/08/2015). 

As sessões de primeiros socorros nas escolas são de extrema im-

portância, pois capacitam os estudantes a lidarem com alterações 

do seu estado de saúde ou da comunidade escolar. 

O EESCSP enquanto elemento da Equipa Local de Saúde Escolar 

desempenha um papel essencial no contexto escolar, não apenas 

identificando as necessidades e dificuldades relacionadas à saúde, 

mas também, capacitando grupos, tais como as crianças/jovens in-

tervindo através da implementação de programas e projetos especí-

ficos.  

Conteúdo ✓ Primeiros Socorros 

✓ Epistaxis 

✓ Síncope 

✓ Convulsão 

✓ Acidentes na Pele 

✓ Acidentes do Esqueleto 

✓ Intoxicações e Envenenamentos 

Avaliação No final da sessão será realizado um quiz, com o grupo de alunos, 

que avaliará os conhecimentos adquiridos na sessão. 

 

http://www.arsnorte.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/3/2018/01/Programa_NSE_2015.pdf


 

 

PLANO DA SESSÃO – “SUPORTE BÁSICO DE VIDA” 

Sessão Suporte Básico de Vida 

Local Escola Básica Guilherme Stephens - Marinha Grande 

Data e Horário 27 de novembro de 2024 às 11h 

Duração 90 minutos 

Formadores/ Enfermeiro 

orientador 

Mestrandas em ESCSP: Ana Rita Bastos e Carolina Luís; e 

EESCSP Lúcia Grácio 

Destinatários Alunos do 7º ano da Escola Básica Guilherme Stephens - Marinha 

Grande 

Metodologia/ Métodos Expositivo e Demonstrativo 

Material necessário Sala, cadeiras, mesa, computador, projetor, 2 colchões, 2 mane-

quins de suporte básico de vida 

Objetivos ✓ Conhecer os procedimentos básicos a adotar em situação de 

paragem cardiorrespiratória e de obstrução da via aérea; 

✓ Treinar manobras de ressuscitação cardiorrespiratória; 

✓ Promover segurança no ambiente escolar. 

Justificação A intervenção da Saúde Escolar visa contribuir para a obtenção de 

ganhos em saúde através da promoção de contextos escolares fa-

voráveis à saúde, contribuindo para elevar o nível de literacia para 

a saúde e melhorar o estilo de vida da comunidade educativa 

(Norma nº 015/2015 de 12/08/2015). 

As sessões de suporte básico de vida nas escolas são de extrema 

importância, pois capacitam os estudantes a lidarem com situações 

de saúde emergentes. 

O EESCSP enquanto elemento da Equipa Local de Saúde Escolar 

desempenha um papel essencial no contexto escolar, não apenas 

identificando as necessidades e dificuldades relacionadas à saúde, 

mas também, capacitando grupos, tais como as crianças/jovens in-

tervindo através da implementação de programas e projetos especí-

ficos. 

Conteúdo ✓ Obstrução da Via Aérea 

✓ Posição Lateral de Segurança 

✓ Suporte Básico de Vida 

✓ Cadeia de Sobrevivência 

✓ Algoritmo Suporte Básico de Vida 

Avaliação No final da sessão será realizado um quiz, com o grupo de alunos, 

que avaliará os conhecimentos adquiridos na sessão. 

 

http://www.arsnorte.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/3/2018/01/Programa_NSE_2015.pdf


 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE X – Formação sobre Violência  

 



 

 

PLANO DA SESSÃO – “Violência” 

Sessão Violência 

Local Curso Profissional de Multimédia 

Data e Horário 19 de dezembro de 2024 às 10:15h 

Duração 90 minutos 

Formadores/ Enfermeiro 

orientador 

Mestrandas em ESCSP: Ana Rita Bastos e Carolina Luís; e 

EESCSP Lúcia Grácio 

Destinatários Alunos do 2ºP do curso Profissional de Multimédia 

Metodologia/ Métodos Expositivo e Demonstrativo 

Material necessário Sala, Cadeiras, Computador, Projetor 

Objetivos Adquirir conhecimentos sobre violência 

Identificar os diferentes tipos de violência em função do contexto 

Capacitar para a identificação dos sinais de violência em ambiente 

escolar e no namoro 

Promover a procura de ajuda 

Justificação Esta sessão surge no seguimento de um pedido de intervenção da 

escola, por identificar essa necessidade decorrente de ocorrências 

na turna identificada. 

“A violência pode ser física, psicológica, sexual e/ou financeira. 

Define-se pelo uso intencional da força física ou do poder, real ou 

sob a forma de ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa ou 

contra um grupo ou uma comunidade, que resulte, ou tenha grande 

probabilidade de resultar, em ferimentos, morte, danos psicológi-

cos, compromisso do desenvolvimento ou privação.” (SNS24, 

2023) 

Nos jovens verifica-se uma normalização preocupante de alguns 

atos de violência repetidos, sejam de que caris for, como por 

exemplo o controlo do parceiro. 

A violência é crime e deve ser denunciada, pelo que capacitar as 

vítimas para identificação de sinais e como denunciar a violência é 

fundamental para quebrar o ciclo. 

O EESCSP desempenha um papel essencial nesse contexto, não 

apenas identificando as necessidades e dificuldades relacionadas 

com os comportamentos de risco, mas também, capacitando as ví-

timas, intervindo através da capacitação dos mesmos de como pe-

dir ajuda, denunciar. 

Conteúdo • Relações Saudáveis versus Violência 

• Tipos de violência 

• Bullying 

• Violência no namoro 

• Apoio á vítima 

 

Avaliação Aplicação de quizz diagnóstico antes da sessão e aplicação do 

mesmo quizz após a formação.  

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XI – Apresentação do PIC  

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XII – Guião de Entrevista e análise de conteúdo  

 

 



 

 

ENTREVISTA COM PERITO 

 

Data: 13 de janeiro de 2025 

Entrevistadoras: Ana Bastos e Carolina Luís 

Tipo de entrevista: Semiestruturada, online e gravada (com consentimento) 

 

DADOS DO ENTREVISTADO 

• Habilitações literárias: Mestrado 

• Profissão: Enfermeiro 

• Nacionalidade: Indiana 

 

OBJETIVOS DA ENTREVISTA:  

• Melhorar o conhecimento sobre a cultura indiana. 

• Compreender como os fatores da cultura indiana influenciam as perceções, práticas e com-

portamentos em relação à saúde. 

• Capacitar para a comunicação com a comunidade indiana. 

 

1. Apresentação 

 

2. Questões / Respostas 

 

Dados sobre a entrevistada 

“Sou indiana, da zona de Goa, católica”. 

“É diferente da cultura hindu e da cultura muçulmana”. 

“Como sou de uma zona da Índia que foi colonizada por Portugal sofremos de influên-

cia europeia, mas a minha família (tios e primos) que vivem na Índia estão completa-

mente envolvidos na cultura Hindu. Já não falam português.  A partir de 1960 os hindus 

entraram em Goa e atualmente o hinduísmo domina a Índia”. 

Como caracteriza a comunidade indiana em Portugal? 



 

 

“A comunidade indiana de Leiria é proveniente do estado de Punjabi. As castas são as 

mais baixas, era o esperado pela qualidade da imigração deles. Não são pessoas de 

grandes posses financeiras, nem grande cultura intelectual”. 

“Esta comunidade é muito recente em Leiria, a comunidade que está em Lisboa há 30 

anos, é diferente”. 

“Com a aculturação da comunidade hindu, que está implementada em Portugal, desde 

1974 (que vieram das colónias), formou-se uma grande comunidade Hindu em Portu-

gal. Eles não deixam a base deles, mas aos pouco já vão introduzindo algumas coisas 

da cultura ocidental, vão-se aculturando. Complementam as tradições ocidentais com 

as deles”.  

“Em Lisboa tem-se trabalhado com um grupo de hindus, eles próprios criam muitas 

barreiras”. 

Pode referir alguns hábitos e costumes da cultura indiana? 

“Na comunidade Hindu as avós têm muita influência na educação dos netos. Elas dão 

o primeiro banho e elas fazem a educação com os valores Hindu. Eles têm milhares de 

deuses e crenças relacionadas com esses deuses. A avó é quem introduz no templo 

hindu a criança. As avós representam a família, são as matriarcas. Elas cuidam das 

crianças desde que nascem”.  

“Os hindus descalçam-se à porta, não entram em casa com os sapatos”. 

“Eles comem com a mão direita. Misturam a comida e levam a comida à boca com a 

mão direita. Nunca comem com a mão esquerda. A mão esquerda é usada para limpeza 

dos genitais”. 

“Na cultura indiana, mulher só fala com mulher e não pode falar com homem, a menos 

que se apresente com o marido. Homem com homem e mulher com mulher. Se tiverem 

em casal, podem falar homem com o casal ou mulher com o casal. Para elas é um prazer 

a submissão. O que o marido diz é palavra de ordem”. 

Pode referir alguns hábitos religiosos da comunidade indiana? 

“Na cultura deles o homem acredita na reencarnação então não matam os animais para 

não sofrer, pois acreditam que um dia podem reencarnar como animais e podem sofrer”. 

Quais os hábitos alimentares da comunidade indiana? Algumas restrições alimen-

tares? 



 

 

“Eles não consomem carne de uma forma geral. Alguns já introduziram as aves e peixe, 

mas a maioria não come. Eles não podem comer a carne por causa de não poderem 

matar os animais, por causa do carma, ligado à religião. Isso traz sofrimento para os 

animais (…) mas consomem lacticínios”. 

“Eles usam muitas especiarias (…) as mais usadas são a curcuma, cominhos e linhaça”. 

“Usam muito açúcar na comida”. 

“Eles consomem muito arroz, farinha de trigo integral e também manteiga purificada”.  

“O Hindu não consome álcool nem produtos provenientes de animais, portanto a me-

dicação eles vão ver antes de tomar, vão ler o que é uma cápsula, e se é de origem 

animal. Eles têm uma certa resistência à toma de cápsulas. Alguns medicamentos refe-

rem que podem conter álcool. Pela lei hindu eles não podem tomar”. 

Na sua opinião, como é vista a saúde pelos indianos. Procuram os serviços de saúde 

de forma preventiva ou quando a doença está implementada? 

“O significado de doença para eles, não é considerado um mal absoluto, faz parte do 

ciclo da vida”.  

“Já aceitam melhor a medicina ocidental. Consideram que a medicina ocidental trata 

melhor da cura da doença”. 

Em termos de doenças crónicas, quais as mais prevalentes na população indiana?  

“As doenças mais frequentes dos indianos são a hipertensão, diabetes, hipercolestero-

lemia e gota”. 

A comunidade indiana cumpre as consultas de vigilância e os rastreios de saúde 

existentes? 

“Eles são mais recetivos se houver uma contrapartida (…) como por exemplo ir à co-

munidade e levar um aparelho para avaliar a tensão arterial ou diabetes (…) sentem-se 

acolhidos”. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIII – Questionário MAIEC adaptado aos imigrantes  

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 



 

 

Disponível para consulta através do link: 

https://docs.google.com/forms/d/1aL1i-

jkxvBDZoR23prjKfSOoLA01J9S_BRqFmvkOHjk/edit 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/1aL1i-jkxvBDZoR23prjKfSOoLA01J9S_BRqFmvkOHjk/edit
https://docs.google.com/forms/d/1aL1i-jkxvBDZoR23prjKfSOoLA01J9S_BRqFmvkOHjk/edit


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIV – Sessão de Educação para a Saúde aos Imigrantes sobre Acesso aos cui-

dados de saúde e hábitos de vida saudáveis 

 



 

 

PLANO DA SESSÃO – “Projeto ENGAGE” 

 

Sessão Projeto ENGAGE 

Local Sala de reuniões UCC da Marinha Grande e online (via teams) 

Data e Horário 21 de janeiro de 2024 às 14h 

Duração 90 minutos 

Formadores/ Enfermei-

ros orientadores 

Mestrandas em ESCSP: Ana Rita Bastos e Carolina Luís; e 

EESCSP Lúcia Grácio e Catarina Antunes. 

Destinatários Imigrantes indianos 

Metodologia/ Métodos Expositivo e Demonstrativo 

Material necessário Sala, Cadeiras, Computador, Projetor 

Objetivos Geral:  

• Melhorar o acesso aos cuidados de saúde e a Atitude face ao 

estado Saúde-Doença, associada à cultura, da população imi-

grante indiana, residente no concelho da Marinha Grande. 

Específicos: 

• Explicar onde obter informação em saúde confiável. 

• Informar sobre os serviços de saúde existentes e como aceder. 

• Explicar sobre a importância de ter uma alimentação saudável, 

no ciclo de vida. 

• Explicar sobre a importância de uma alimentação cuidada e a 

sua relação com as principais doenças crónicas (diabetes, dis-

lipidémia e hipertensão). 

• Elucidar para a importância da prática regular de atividade fí-

sica. 

• Elucidar sobre as consequências para a saúde associadas à prá-

tica de fumar. 

• Explicar sobre a importância da vacinação e o cumprimento do 

programa nacional de vacinação. 

• Informar sobre os programas de saúde existentes (consultas de 

vigilância e rastreios oncológicos).  

Justificação Esta sessão surge no seguimento do projeto de investigação 

ENGAGE, correspondendo especificamente à fase interventiva 

deste estudo. 

No Concelho da Marinha Grande reside um elevado número de imi-

grantes provenientes Ásia Central e Meridional, em especial da Ín-

dia, que pela evidência apresentam barreiras (linguísticas, culturais, 

etc.) que comprometem a procura e utilização dos cuidados de saúde 

pelos mesmos. O estudo ENGAGE teve o seu início em 2023 onde 

se identificou os dados sociodemográficos dos imigrantes da Ásia 

central e meridional residentes no concelho da Marinha Grande e 

avaliou a perceção destes imigrantes quanto aos fatores determinan-

tes da sua saúde. Sendo que, foram identificados dois diagnósticos 

de saúde prioritários: falta de conhecimento acerca do acesso aos 

cuidados de saúde e atitude face ao estado de saúde-doença com-

prometida, associada à cultura. Este estudo tem como objetivo me-

lhorar o acesso aos cuidados de saúde e a Atitude face ao estado 

Saúde-Doença, associada à cultura, da população imigrante indiana, 

residente no concelho da Marinha Grande.  



 

 

O EESCSP desempenha um papel essencial nesse contexto, não 

apenas identificando as necessidades e dificuldades relacionadas à 

saúde, mas também, capacitando grupos, tais como os imigrantes, 

intervindo através da implementação de programas e projetos espe-

cíficos, como este estudo. 

Conteúdo • Informação em Saúde (como obter informação em saúde con-

fiáveis, estruturais organizativas e saúde existentes); 

• Acesso aos Serviços de Saúde (quais os serviços existentes e 

como aceder); 

• Hábitos de Vida Saudáveis: 

 - Alimentação saudável (no ciclo de vida, na gravidez); ali-

mentação e as principais doenças crónicas (diabetes, dislipi-

démia e hipertensão arterial);  

- Atividade Física; 

- Fumar; 

• Vacinação (importância da vacinação, cumprimentos do PNV 

e cuidados a ter após vacinação); 

• Programas de Saúde: Consultas de Vigilância e Rastreios On-

cológicos. 

Avaliação Aplicação de questionário de avaliação de conhecimentos antes e 

após a sessão.  

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XV – Material educativo disponibilizado aos imigrantes  

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVI – Apresentação Grupo Focal 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVII – Análise EAvEC  

 

 

 

 



 

 

ANÁLISE DO GRUPO FOCAL 

(Avaliação do nível de Empoderamento Comunitário da Comunidade Imigrante) 

 

Enquadramento 

O projeto ENGAGE23 (Empoderamento comunitário dos imigrantes indianos residentes no con-

celho da Marinha Grande) teve inicio em 2023, no qual foi realizada a fase de diagnóstico do 

planeamento em saúde, com a identificação de 2 diagnósticos de saúde: Falta de conhecimento 

acerca do acesso aos cuidados de saúde na comunidade Indiana residente no concelho da Marinha 

Grande e Atitude face ao estado de saúde-doença comprometida, associada à cultura, na comuni-

dade Indiana residente no concelho da Marinha Grande. 

Nesta primeira fase foi realizado uma reunião com um grupo focal de stakeholders, onde foi rea-

lizada avaliação da escala EAvEC, com o objetivo de avaliar o nível de empoderamento comuni-

tário desta comunidade. 

Nesta fase do projeto ENGAGE24 (2024/2025) procedeu-se à fase de intervenção e de avaliação 

do projeto. Para dar resposta a esta última fase procedeu-se à reavaliação da Escala EAvEC com 

o grupo focal de stakeholders, como forma de avaliação dos resultados obtidos. 

Análise da Reunião 

A reunião do grupo focal de stakeholders teve o seu início com a apresentação dos intervenientes, 

sendo que de seguida foi realizado um resumo do projeto ENGAGE abordando todas as suas 

etapas: fase de diagnóstico, fase de intervenção e fase de avaliação. Foi dado ênfase ao trabalho 

realizado no ENGAGE24, nomeadamente a aplicação do questionário MAIEC e a intervenção ao 

grupo de imigrantes com referência às temáticas abordadas. 

Foi realizada a avaliação da Escala EAvEC para os 2 diagnósticos de saúde identificados: Falta 

de conhecimento acerca do acesso aos cuidados de saúde na comunidade Indiana residente no 

concelho da Marinha Grande e Atitude face ao estado de saúde-doença comprometida, associada 

à cultura, na comunidade Indiana residente no concelho da Marinha Grande. 

A reunião começou com uma breve abordagem das problemáticas associadas às questões de saúde 

e socioeconómicas dos imigrantes. 

Nas questões de saúde foi mencionada a falta de médicos de família e a vigilância da saúde por 

parte da comunidade indiana, no entanto foi referido que este é um problema que abrange também 

muitos portugueses. 



 

 

Ao nível da situação socioeconómica também já foi sentida pelos stakeholders presentes, um au-

mento dos pedidos de ajuda de produtos alimentares, roupa, produtos/equipamentos para os bebés 

e crianças e, atualmente, também para adultos.  Foi também referido que inicialmente esta procura 

era efetuada na sua maioria por mulheres e atualmente já é mista.  

E: “Nesta comunidade funciona muito o passa a palavra, aqui na Junta inicialmente eram poucos 

os indianos que nos procuravam, para outras coisas qua não fossem os atestados de residência. 

Posso dizer que agora, neste momento, procuram tanto mulheres como homens, fazem questões 

que antes não faziam. Por exemplo: “Estou grávida de 3 meses”, partilham os serviços que já 

procuraram, isto para nós que lidamos com estas pessoa dá-nos outra perspetiva e a forma como 

falamos e abordamos às vezes as pessoas, acaba por ser diferente”. 

E: “Percebe-se que, cada vez mais, a comunidade indiana consegue avaliar as suas necessidades 

e procurar respostas às mesmas na comunidade envolvente”. 

Uma das barreiras que foi muito evidenciada e que interfere tanto no acesso aos cuidados de 

saúde, como na atitude face à saúde-doença foi a questão da língua, pois muitos indianos não 

percebem a língua portuguesa e poucos falam corretamente o inglês.  

Foi evidenciada a importância deste tipo de reuniões, para discussão das problemáticas associadas 

à comunidade imigrante, pois permite aos stakeholders estarem atentos aos problemas da mesma.  

E: “Ao ter participado na outra reunião passei a estar mais atenta a alguns sinais relativamente a 

esta comunidade, que antes não estava (…) permite a nós técnicos entrar na comunidade, estarmos 

mais próximos”. 

De seguida encontra-se a análise quando aos vários domínios da Escala EAvEC: 

PARTICIPAÇÃO COMUNITÁRIA 

Este domínio trouxe alguma discussão sobre o envolvimento da comunidade imigrante na proble-

mática em análise.  Após a exposição dos vários intervenientes, optou-se por considerar o depoi-

mento 1 da EAvEC, pois a perceção presente era que ainda não existia uma participação da co-

munidade em que os membros participem nas decisões.  

A: Às vezes as pessoas não conseguem falar português nem compreender (…) por causa da bar-

reira linguística”.  

A: “Há pessoas que estão a trabalhar por exemplo e outras estão em casa, mas com crianças, 

filhos. As pessoas têm pouca disponibilidade para participar neste tipo de atividades porque têm 

crianças, e então não querem”. 



 

 

A: “Na Índia participam, mas aqui não, questionam logo qual é o benefício em participar nestas 

atividades”. 

E: “Já há melhorias, mas ainda há muito a fazer, mas pela abordagem deles e as questões que 

colocam percebe-se que está a melhor, há algo feito, no entanto ainda há muito a fazer”. 

Face à avaliação da escala EAvEC anterior verificou-se uma diminuição da pontuação de 3 para 

1, o que se pode justificar pela existência de um projeto já existente direcionado à comunidade 

imigrante, que no ano anterior se encontrava mais ativo. 

CAPACIDADE DE AVALIAR O PROBLEMA 

Durante a avaliação deste domínio foi referido que a comunidade identifica os seus problemas e 

já procura como os resolver, ou seja, as soluções. No entanto verifica-se que ainda não envolve 

todos os setores da comunidade. Foi eleito o depoimento 3.  

L: “A baixa adesão foi justificada, segundo os indianos por não terem uma boa relação com o 

centro de saúde, por não terem médico”. 

L: “Houve algo muito importante, que após a intervenção do ENGAGE, embora esta tenha sido 

muito reduzida (…) vieram duas pessoas, e com problemáticas muito próprias da pessoa, procurar 

o que poderia fazer naquela situação, como poderiam aceder aos cuidados de saúde. Portanto 

aumentou a consciência e a procura. Portanto o esclarecimento é importante, para saberem onde 

ir e que tipo de resposta ter”. 

L: “Nós estamos numa fase terrível, que não temos resposta em termos de médicos de família, 

não há médicos”. 

L: “Há uma maior consciência e uma maior confiança”. 

Face à avaliação da escala anterior a pontuação da escala EAvEC passou de 2 para 3.  

LIDERANÇA LOCAL 

Neste domínio discutiu-se a presença de um líder comunitário ou de uma organização que atuasse 

como intermediário entre os diversos membros da comunidade indiana da Marinha Grande. Com-

preendeu-se que tais não existiam. 

O tema mais discutido foi a questão da língua, destacando-se que muitos indianos não falam por-

tuguês nem demonstravam interesse em aprendê-lo. Essa falta de interesse pode justificar a au-

sência de motivação para a criação de uma organização e de uma liderança dentro da comunidade. 

Foi escolhido o depoimento 1. 



 

 

E: “Eles não estão fechados em relação a outra comunidade. Eles na questão da língua, não sentem 

necessidade de aprende, de desenvolver competências”. 

E: “Há esta resistência por exemplo quando questionados por não falarem português: 

 - No meu trabalho eu não preciso de português porque são quase todos indianos  

 - Mas eu agora podia estar a enganá-lo e você não percebe.  

Pois também há esta resistência em aprender o português, no entanto as crianças aprendem muito 

fácil na escola. Mas depois em casa não falam o português. Esta desconstrução da necessidade de 

falar português também é preciso ser feita porque nos serviços estamos todos a adaptar-nos”. 

J: “Tive de aprender português por causa dos negócios. Muito indiano diz que os seus chefes 

também são indianos, não precisam do português.  Eu aprendi a falar português, mas a minha 

mulher nunca aprendeu. Ela diz que se o marido sabe falar ela não precisa”. 

A: “Há muitas pessoas que vão à escola porque precisam do certificado da língua nível 1. Tenho 

uma amiga que quer aprender o português e que sente esta necessidade, no entanto o marido não 

aceita que ela aprenda o português”. 

J: “Todo o indiano precisa de 3 coisas, trabalhar 6 anos, levar a nacionalidade e ir para Inglaterra 

por que se fala em inglês”. 

J: “Eu fico aqui porque já estou aqui há 15 anos, não quero Inglaterra nem Alemanha, tenho 3 

negócios e está a ficar melhor. Os filhos precisam do curso e não preciso de ir”. 

R: “Esse é o grande problema, estão cá provisoriamente, por isso é que não têm interesse em 

aprender a língua”.  

R: “Há alguns que estão cá há 7 anos e não têm documentos”. 

R: “Acho que quando houver indianos legalizados (por exemplo filhos de indianos) acaba por ser 

diferente”.  

Relativamente à avaliação da escala EAvEC anterior a pontuação manteve-se. 

ESTRUTURAS ORGANIZACIONAIS 

Quanto a este domínio foi referido que a única estrutura organizativa seria a igreja (Evangélica 

Baptista), no entanto ela não está disponível para todos, isto porque nem todos são da mesma 

religião. Por este motivo foi eleito o depoimento 1. 

L: “Já chegou a haver na Marinha Grande um projeto de intervenção com a Comunidade Imi-

grante em parceria com a Câmara Municipal, mas não se sabe como está em vigor...” 

J: “Abri há 4 meses a “igreja” e ainda são poucas pessoas que recorrem. Mais para a frente posso 

fazer alguma coisa para as ajudas.” 



 

 

E: “Era uma excelente estratégia utilizar a igreja para passar estas mensagens”. 

J: “Quando alguém precisa de ajuda, vai lá e eu ajudo. Quem não tem dinheiro para comer, pode 

comer e depois paga quando tiver “. 

A: “Há pessoas que não pedem ajuda porque têm medo do SEF”.  

A: “Neste momento a comunidade indiana tem como organização a igreja.” 

A: “Só há organizações que são ligadas à igreja, mas nem todos os indianos são da mesma reli-

gião”. 

R: “A igreja sikh costuma reunir só uma vez por mês, quando há festas, também ajudam quem 

precisa, quando uma pessoa precisa de coisas relacionadas com a saúde, também ajudam (…) não 

é um ritual, mas a instituição está disponível para ajudar”. 

A: “Há alguém que acaba por assumir essa responsabilidade, mas não é um líder definido, pelo 

menos para convocar as pessoas quando há os eventos”. 

Face à avaliação da escala anterior a pontuação da escala EAvEC manteve-se. 

MOBILIZAÇÕES DE RECURSOS 

Este domínio não teve muita discussão, chegando-se rapidamente à resposta, no depoimento 3. 

Foi referido que se mantêm as respostas ao nível da saúde e sociais. 

E: “Os recursos sociais sempre estiveram disponíveis, a procura nos últimos tempos é que au-

mentou”. 

Relativamente à avaliação da escala EAvEC anterior a pontuação da escala manteve-se. 

LIGAÇÕES A OUTROS 

O depoimento escolhido foi o 4. Foi evidenciada a existência de ligações envolvidas e desen-

volvidas na comunidade, em especial a ligação da comunidade imigrante com a Junta de Fre-

guesia. 

D: “Eu concordo porque eles têm ligações informais e acabam por mobilizar os recursos”. 

E: “Já existem organizações e ligações formais e informais. Aqui as relações são cada vez mais 

próximas e a funcionar”. 

L: “Tenho dúvidas (…) porque estas pessoas já se deslocam à Junta, têm uma pessoa de referên-

cia, sabem com quem têm de falar e se articular. Já sabem que aqui têm uma boa resposta”. 

E: “Sabem o nome da pessoa, a quem pedir”. 



 

 

L: “Isto é chamativo para outros…Cada vez vêm mais pessoas”. 

D:” As ligações acontecem e há a disponibilidade de recursos, logo há financiamento”. 

L: “O financiamento pode ser os bens, a comida, a roupa, os carrinhos de bebé, os enxovais (…) 

e depois trazem outros”. 

Perante isto o depoimento escolhido foi o 4, havendo uma mudança face à avaliação anterior em 

que o depoimento escolhido foi o 2. 

HABILIDADE PARA “QUESTIONAR PORQUÊ?” 

Já é notório uma preocupação e questionamento por parte da comunidade indiana face às questões 

da saúde e sociais. O depoimento escolhido foi o 3. 

E: “Eles já procuram informações que não procuravam, tanto homens como mulheres. Há uma 

evolução, sem dúvida”. 

L: “(…) inclusive uma das pessoas que participou na intervenção recorreu à unidade com outras 

duas indianas com problemas de saúde muito próprios a solicitarem ajuda”. 

Face à avaliação anterior da EAvEC a pontuação passou de 1 para 3. 

GESTÃO DE PROGRAMAS 

Foi unanime para todos a importância da realização do projeto ENGAGE direcionado à comuni-

dade indiana, sendo o depoimento 2 o escolhido. 

A existência deste projeto já implementado justifica o aumento da ponderação da escala de 1 para 

2 face à avaliação anterior. 

RELAÇÃO COM AGENTES EXTERNOS 

Foi eleito o depoimento 2. Houve consenso quanto à relação dos agentes externos no controlo e 

discussão com a comunidade, no entanto não existe tomadas de decisão da comunidade. 

Manteve-se a ponderação da avaliação da escala anterior. 

Ambos os diagnósticos de saúde (Falta de conhecimento acerca do acesso aos cuidados de saúde 

na comunidade Indiana residente no concelho da Marinha Grande e Atitude face ao estado de 

saúde-doença comprometida, associada à cultura, na comunidade Indiana residente no concelho 

da Marinha Grande) tiveram a mesma ponderação nos vários domínios da Escala EAvEC.  

Na tabela seguinte estão representados os domínios da EAvEC, os respetivos depoimentos deci-

didos pelos participantes do grupo focal e a justificação da escolha para cada um tendo em conta 

os diagnósticos de saúde.



 

 

 

Dimensão da Escala 

EAvEC 
Depoimento Escolhido Justificação 

Participação comu-

nitária 

1 - Nem todos os membros e gru-

pos da comunidade estão a par-

ticipar nas atividades e reuniões 

da comunidade  

A perceção dos presentes era que ainda não existia uma participação muito ativa da comunidade, em que os 

membros participem nas decisões.  

Uma das justificações foi a questão da língua, uma vez que muitos indianos não compreendem o português e 

não têm interesse em aprender e, como tal, não se envolvem nas atividades e reuniões da comunidade. 

Capacidade de 

avaliação do pro-

blema 

3 - A comunidade tem competên-

cia. Os problemas e as priorida-

des são identificados pela co-

munidade. Não envolve a parti-

cipação de todos os sectores da 

comunidade. 

Durante a avaliação desta dimensão foi referido que a comunidade identifica os seus problemas e já procura 

como os resolver, ou seja, as soluções.  

Foi mencionado que os imigrantes identificam os seus problemas de saúde e que já procuram mais os serviços 

de saúde para tentar resolvê-los. Foi mais evidente esta procura, por parte das mulheres. 

A ausência de médicos de família atribuídos, no entanto foi mencionado que esse também era um problema 

transversal aos portugueses. 

Liderança local 

1 - Algumas organizações comu-

nitárias funcionam sem um lí-

der. 

Compreendeu-se que não existia um líder comunitário nem uma organização que atuasse como intermediário 

entre os diversos membros da comunidade indiana da Marinha Grande.  

O tema mais discutido foi a questão da língua, destacando-se que muitos indianos não falam português nem 

demonstram interesse em aprendê-lo. Essa falta de interesse pode justificar a ausência de motivação para a 

criação de uma organização e de uma liderança dentro da comunidade. 

Estruturas organi-

zacionais 

1 - A comunidade não tem estru-

turas organizativas tais como 

comités. 

Foi referido que a única estrutura organizativa seria a igreja (Evangélica Baptista), no entanto ela não está 

disponível para todos, isto porque nem todos os imigrantes indianos são da mesma religião. 

Existe outra igreja que oferece alguma ajuda à comunidade indiana, mas só em algumas ocasiões. 

Perante isto considerou-se que a comunidade não tinha estrutura organizativa disponível para todos. 

Mobilização de Re-

cursos 

3 - A comunidade tem recursos 

em reservas crescentes, mas 

não há decisão coletiva sobre a 

sua distribuição. Os recursos 

criados têm benefícios limita-

dos. 

Tem se verificado um aumento da procura de apoio e ajuda por parte da comunidade imigrante, o que eviden-

cia um aumento da perceção destes para suas necessidades.  

Reforçou-se que as respostas ao nível da saúde e sociais, sempre estiveram disponíveis, no entanto aumentou 

a sua procura. 

Ligações a outros 

4- Ligações interdependentes, 

definidas e envolvidas no de-

senvolvimento da  

Existem ligações entre a comunidade e outras organizações e pessoas, em especial a ligação da comunidade 

imigrante com a Junta de Freguesia que demonstra cada vez mais proximidade e relação. 



 

 

 comunidade, baseado no respeito 

mútuo. 

Habilidade para 

“questionar por-

quê” 

3- Grupos chamados a ouvir os 

assuntos da comunidade. Estes 

têm a habilidade de refletir nos 

assuntos, definindo as suas 

ideias e ações. Têm habilidade 

para desafiar a sabedoria ad-

quirida. 

Já é notório uma preocupação e questionamento por parte da comunidade indiana face às questões da saúde 

e sociais. 

Quanto à saúde verifica-se uma preocupação por parte desta comunidade imigrante em resolver os seus pro-

blemas de saúde, recorrendo aos serviços de saúde (Centro de Saúde) onde questionam os enfermeiros e pro-

curam obter consultas médicas, para acompanhamento da sua situação. 

Relativamente à questão social verificou-se um aumento da procura de ajuda (ex: pedidos de bens alimenta-

res, produtos para bebés/crianças) especialmente na Junta de Freguesia. 

Gestão do Pro-

grama 

2- Por agente em discussão com a                              

comunidade. 

Foi unânime para todos que o projeto ENGAGE já desenvolvido junto desta comunidade foi uma mais-valia 

para a promoção do acesso aos cuidados e da atitude face ao estado saúde-doença. 

Relação com agen-

tes externos 

2- Agentes no controlo, mas dis-

cutem com a comunidade. Não 

existe tomada de decisão da co-

munidade. O agente atua em 

nome da agência  

 para produzir resultados. 

Houve consenso quanto à relação dos agentes externos no controlo e discussão com a comunidade, no en-

tanto não existe tomadas de decisão da comunidade. 

 

  Fonte: Da Própria



 

 

O gráfico radar que corresponde à avaliação do empoderamento da comunidade imigrante para o 

Acesso aos cuidados de saúde e para a Atitude face ao estado de saúde-doença comprometida, as-

sociada à cultura, está representado de seguida: 

 

 

Fonte: Da Própria. 

 

 

0

1

2

3

4

5

Participação

comunitária (1)

Caparcidade de avaliar

o problema (3)

Liderança local (1)

Estruturas

organizacionais (1)

Mobilização de

recursos (3)
Ligações a outros (4)

Habilidade para

questionar (3)

Gestão de programas

(2)

Relação com agentes

externos (2)



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVIII – Modelo SUNRISE  

 

 

 



 

 

MODELO SUNRISE – LEININGER 
 INTERVENÇÃO AVALIAÇÃO 

C
O

M
U

N
ID

A
D

E
 I

N
D

IA
N

A
 

Valores Culturais 

e Modos de Vida 

- Recurso à Medicina Tradicional para tratamento 

de problemas de saúde. 

- Comunicação comprometida pela barreira linguís-

tica. 

 

- Comunicação comprometida: a barreira linguística em que muito imi-

grantes não percebem a língua portuguesa. 

- A mulher é quem cuida da casa e da família, não tendo uma atividade 

profissional. 

- A existência de uma contrapartida/benefício para o imigrante, em troco 

da participação num projeto. Só assim é bem aceite. 

- Recurso aos serviços de urgência quando não obtêm resposta do Centro 

de Saúde. 

- Decisão do marido prevalece face à mulher. 

Fatores Religio-

sos 

- Regime alimentar associado à religião (alguns ali-

mentos não são permitidos). 

- Facilitador: A ingestão de bebidas alcoólicas é per-

mitida apenas em algumas religiões. 

- Locais de culto diferentes consoante a religião. 

- A igreja promove a divulgação de informação (mas não é para todos, 

nem todos têm a sua igreja no local). 

Fatores Políticos 

- Falta de conhecimento relativamente aos direitos 

e deveres dos utentes. 

- Acesso aos SNS e respetivos serviços.  

- Legalização e aquisição da nacionalidade portuguesa. 

Fatores Paren-

tesco e Sociais 

- Rede de apoio inexistente ou fraca. 

- Aumento da divulgação de informação (social e 

saúde). 

 

- Socialmente a mulher é quem cuida da casa e da família, não tem uma 

atividade profissional. 

- A igreja é um local de transmissão de informação e apoio aos imigran-

tes, no entanto nem todos são da mesma religião. 

- Relações informais dentro da comunidade. 

Fatores Económi-

cos 

- Aquisição de habilitação é difícil (muitos famílias 

partilham casa). 

- A fonte de rendimento familiar é apenas o homem, a mulher é respon-

sável por cuidar da casa e família. 

- Portugal é visto para muitos imigrantes como um local de passagem, 

muitos ambicionam ir para outro país da Europa onde têm salários mais 

altos e onde têm mais facilidade na língua (Ex. Reino Unido). 

- Procura por ajudas sociais (bens essenciais). 

Fatores Tecnoló-

gicos 

- Comunicação comprometida.  



 

 

Fatores Educaci-

onais 

- Informação sobre saúde transmitida de geração em 

geração. 

- Falta de conhecimento sobre o acesso aos cuidados 

de saúde e sobre a atitude face à saúde-doença. 

- Acesso a informação em saúde fidedigna. 

- Aumento da informação melhora a procura em saúde. 

- Resistência em aprender a língua portuguesa (aprendem apenas os que 

necessitam, muitos imigrantes trabalham e vivem com outros imigrantes 

e não sentem essa necessidade). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comunidade Indiana

Sistemas Populares Enfermagem Sistemas Profissionais



 

 

 

 

 

 

Preservação/ Manutenção do cuidado cultural  

 

Sustentar tradições culturais, a prática da religião (com idas aos locais de culto). 

Manter as ligações/vínculos com familiares/ amigos.  

Manter os hábitos culturais/religiosos relacionados com o processo de saúde/doença. 

 

Acomodação/ Negociação do cuidado cultural 

 

Procurar informação em saúde fidedigna (Site SNS, profissionais de saúde). 

Procurar informação sobre os direitos e deveres do utente. 

Informar como utilizar os recursos da saúde de forma adequada (perante situação não urgente, urgente e emergente). 

Frequentar aulas de Língua Portuguesa (com objetivo de melhorar a comunicação). 

Negociar os hábitos culturais/religiosos relacionados com o processo de saúde/doença. 

 

Repadronização/ Reestruturação do cuidado 

 

Promover e orientar para a utilização da linha SNS 24, sempre que necessário (em vez de recorrerem ao serviço de urgência). 

Promover o conhecimento em saúde sobre a adequação da gravidade da situação de saúde e os respetivos níveis de assistência em saúde em Portugal. 

Capacitar os enfermeiros para a prática de cuidados de saúde culturalmente congruentes (ter em conta os valores, religião, cultura e hábitos da comunidade 

indiana). 

Respeitar os hábitos culturais da comunidade. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIX – Apresentação de resultados do ENGAGE24  

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XX – Artigos pertinentes para a fundamentação da intervenção  

 

 



 

 

ARTIGO A 

Base de da-

dos 

Google Académico 

Título Hábitos e Costumes da comunidade Hindu de Lisboa quanto à Sa-

úde e ao tratamento das Doenças 

Autor(es) Grishma Dramce 

Ano de pub-

licação 

2020 

Origem Lisboa, Portugal 

Palavras-

chave 

Hinduísmo, competência cultural, ayurvédica, alimentos, especiarias 

Objetivos Perceber os hábitos e costumes da comunidade Hindu em Lisboa no 

que diz respeito à saúde e tratamento da doença. Os objetivos secun-

dários incluem a investigação especifica do comportamento dos Hin-

dus na adesão à terapêutica e os alimentos/especiarias mais utilizados 

para tratar sintomas e doenças. 

População / 

Amostra 

Comunidade Hindu residente na zona de Lisboa. Foram inquiridos 113 

hindus. 

Métodos Estudo de natureza exploratória 

Intervenção Realização de um questionário dividido em 3 partes: dados sociode-

mográficos incluindo hábitos e convicções religiosas; questões relati-

vas aos comportamentos na saúde e na doença; questões sobre a utili-

zação de plantas medicinais e alimentos mais utilizados pela cultura 

Hindu e medicina Ayurvédica. 

Resultados  Principais resultados obtidos: 

• Os participantes apresentaram valores de IMC baixo (IMC< 18.5) 

em 3,7%, normal (IMC 18,5-24,9) em 40,7% dos casos, excesso 

de peso (IMC 25-29,9) em 44,4% e, com algum grau de obesidade 

(IMC >30) em 11,1%.  

• No que diz respeito ao consumo de tabaco, 95,6% afirmou não 

fumar e dos 4,4% que fumam, 80% fuma até 20 cigarros por dia.  

• As doenças crónicas mais prevalentes foram hipertensão arterial, 

hipercolesterolemia e diabetes.  

• Os medicamentos mais utilizados pelos inquiridos foram: os agen-

tes que atuam no sistema renina-angiotensina (n=18), os produtos 

anti-inflamatórios e reumáticos (n=10) e agentes modificadores de 

lípidos (n=10). 

• 93.4% da amostra com uma ou mais doenças crónicas indicou se-

guir a administração dos medicamentos prescritos; 72,5% referiu 

que tomava a forma farmacêutica em cápsula de gelatina de ori-

gem animal, 66,7% indicou que tomavam medicamentos que na 

sua composição poderiam conter álcool. 

• Na presença de alguma doença crónica, 89,9% não cumpre com 

os jejuns religiosos, enquanto no que diz respeito à toma dos me-

dicamentos em caso de jejum, as respostas não foram conclusivas. 

• Acerca do uso de plantas ou alimentos (incluindo especiarias) que 

para o tratamento ou prevenção de algum sintoma ou doença, os 



 

 

mais utilizados são o gengibre (n=106), a curcuma (n=103) e o 

cominho (n=83). 

• No geral, os participantes sabiam os efeitos dos alimentos/especi-

arias consumidos, apesar de não se poder comprovar se a quanti-

dade ingerida/aplicada é a necessária para obter o efeito desejado, 

sendo por isso, necessários mais estudos. 

 

Conclusões Este estudo demonstrou que grande parte da população estudada adere 

à terapêutica prescrita pelo médico, mesmo esta interferindo com as 

suas crenças religiosas, como por exemplo a prática de jejuns e toma 

de cápsulas ou medicamentos com álcool. 

A população Hindu de Lisboa utiliza muito plantas, alimentos e espe-

ciarias para tratamento, tanto de situações ligeiras de saúde como do-

enças crónicas como hipertensão e diabetes. 

Os nutracêuticos mais utilizados foram o gengibre, cominho e curcuma 

por serem mais acessíveis e terem propriedades profiláticas e curativas 

de sintomas ligeiros. 

No geral, os participantes do inquérito sabiam os efeitos de quase todos 

os alimentos, mas não se pode dizer que a quantidade utilizada para 

tratar seja ou não suficiente, para obter o efeito pretendido.  

É importante sensibilizar os profissionais de saúde, em especial os far-

macêuticos, para a diversidade de culturas e religiões, para promover 

o uso correto de medicamentos alopáticos e também, melhorar o seu 

conhecimento no que toca aos efeitos das plantas, alimentos e especi-

arias, utilizados pela comunidade hindu. As opções ayurvédicas podem 

complementar a terapêutica e favorecer a obtenção de melhores resul-

tados. 

Sugere-se a realização de mais estudos, de forma a obter-se mais ma-

terial de qualidade, para entender a diversidade cultural existente. 

ARTIGO B 

Base de da-

dos 

Repositório da Universidade de Lisboa 

Título Estudo SAIMI - Saúde e Acesso aos Serviços de Saúde dos Imi-

grantes do Subcontinente Indiano em Lisboa: Que Recomenda-

ções para Cuidados de Saúde Equitativos e Culturalmente Adap-

tados? 

Autor(es) Inês CAMPOS MATOS, Violeta ALARCÃO, Elisa LOPES, Carla 

OIKO, Mário CARREIRA 

Ano de pub-

licação 

2015 

Origem Lisboa, Portugal 

Palavras-

chave 

Emigrantes e Imigrantes; Oeste Asiático; Portugal; Recomendações 

para o Planeamento em Saúde 

Objetivos Urge assim identificar as principais necessidades de saúde das comu-

nidades imigrantes do subcontinente indiano, as principais condicio-

nantes do acesso aos cuidados de saúde e determinar as limitações de 

resposta dos serviços
públicos a estas especificidades 



 

 

População / 

Amostra 

Comunidade imigrante do subcontinente indiano (Bangladesh, Índia e 

Paquistão) a residir em Lisboa. Foram inquiridos 1011 indivíduos. 

Métodos Estudo transversal 

Técnica de amostragem bola de neve e recorrendo a inquiridores com 

acesso privilegiado 

à população-alvo 

Intervenção Foram administrados questionários individuais, recorrendo a inquiri-

dores com acesso privilegiado à população--alvo (Privileged Access 

Interviewer Method), ou seja, inquiridores membros das comunidades 

em estudo. 

Os dados a obter foram: autoavaliação da qualidade de vida, saúde 

mental, estilos de vida, estado de saúde e atitudes perante a morte. 

Resultados  Principais resultados obtidos: 

• A maioria dos participantes eram adultos e do sexo masculino. 

• Os adultos de nacionalidade indiana tinham maior frequência 

de doenças crónicas. 

• A grande maioria da amostra de inquiridos adultos concordou 

com a afirmação que os profissionais de saúde, de uma maneira 

geral, compreendem bem as necessidades de saúde dos imi-

grantes. 

• Os adultos Indianos foram quem mais frequentemente referiu 

dificuldades económicas em comprar medicamentos, pagar 

consultas médicas ou meios complementares de diagnóstico. 

• Os indianos foram quem mais identifica a existência de barrei-

ras linguísticas à utilização dos cuidados de saúde que mais re-

fere ter sido tratado de forma discriminatória por profissionais 

de saúde em Portugal. 

Conclusões A população do subcontinente indiano teve, quando comparada com 

populações imigrantes de outras nacionalidades em Lisboa, melhores 

indicadores de saúde, maior utilização do SNS e reportou dificuldades 

linguísticas nesta utilização mais frequentemente. A interpretação do 

número de inscritos no centro de saúde deve ser feita cautelosamente, 

já que pode ser motivada pelo processo de legalização no País. 

Os imigrantes do subcontinente indiano mostraram melhores indica-

dores de saúde quando comparados com a amostra de imigrantes do 

INS: mais adultos classificaram a sua qualidade de vida como ‘boa’ ou 

‘muito boa’ e menos referiram ter hipertensão arterial. 

Importância de ter em conta as diferenças culturais e de informar as 

populações imigrantes adequadamente. 

Recomendações de intervenções: 

1. Formar os profissionais de saúde em competências para intera-

gir com utentes imigrantes do subcontinente indiano apenas 

quando os profissionais manifestem esta necessidade. 

2. Formar os profissionais de saúde sobre as disposições legais 

que regem o acesso aos cuidados de saúde pelos indivíduos 

imigrantes. 



 

 

3. Reforçar a disponibilidade dos serviços de interpretação para 

os imigrantes do subcontinente indiano que recorrem aos cui-

dados de saúde e que não sejam fluentes na língua portuguesa. 

4. Fornecer informação aos profissionais de saúde sobre os pro-

blemas de saúde mais prevalentes e problemas particulares da 

população imigrante do subcontinente indiano. 

5. Monitorizar a saúde e a utilização dos cuidados de saúde pela 

população imigrante do subcontinente indiano. 

6. Considerar a criação de trabalhadores comunitários de saúde 

específicos para cada população, de forma a implementar ações 

preventivas e informar sobre o acesso aos cuidados de saúde. 

7. Consultar representantes da comunidade imigrante do subcon-

tinente indiano de forma a conhecer as necessidades específicas 

deste grupo populacional. 

8. 8. Informar os imigrantes do subcontinente indiano, possivel-

mente através dos seus médicos de família, sobre a legislação 

que regula a doação de órgãos em Portugal. 

O conhecimento sobre a saúde e o acesso aos cuidados de saúde dos 

imigrantes do subcontinente indiano em Portugal é escasso. 

ARTIGO C 

Base de da-

dos 

Google Académico – BJM Open 

Título A systematic review of barriers and enablers to South Asian 

women’s attendance for asymptomatic screening of breast and cer-

vical cancers in emigrant countries 

Autor(es) Rachel Mary Anderson de Cuevas, Pooja Saini, Deborah Roberts, 

Kinta Beaver, Mysore Chandrashekar, Anil Jain, Eleanor Kotas, 

Naheed Tahir, Saiqa Ahmed, Stephen L Brown 

Ano de pub-

licação 

2018 

Origem  

Palavras-

chave 

População do Sul da Ásia, cancro, rastreio assintomático da mama ou 

do colo do útero e conhecimento, atitude, prática, comportamento ou 

complacência 

Objetivos Analisar criticamente e integrar os resultados de estudos indutivos, 

preditivos, comparativos e de intervenção sobre o rastreio assintomá-

tico. 

Documentar resultados consistentes e inconsistentes entre métodos e 

fazer recomendações teóricas e metodológicas para a realização de in-

vestigação futura 

População / 

Amostra 

Mulheres do Sul da Ásia, incluindo as populações do Bangladesh, da 

Índia, do Paquistão, do Sri Lanka, do Butão, das Maldivas e do Nepal. 

Métodos análise de enquadramento e os temas foram extraídos de acordo com o 

método de análise temática 

Intervenção Revisão sistemática 

Resultados  Principais resultados obtidos: 



 

 

• evidente a falta de conhecimentos sobre os cancros femininos 

e o estigma associado ao cancro feminino. 

• práticas e pressupostos culturais e sobre os problemas de adap-

tação a um novo sistema social e de cuidados de saúde que po-

dem inibir o rastreio nas mulheres do Sul da Ásia. 

• revelaram constrangimentos culturais na compreensão. 

• as mulheres do Sul da Ásia se saíram pior nas medidas de co-

nhecimento do que as mulheres do país de acolhimento. 

• as pessoas com conhecimentos mais completos sobre o cancro 

e a despistagem tinham mais probabilidades de participar na 

despistagem. 

• As crenças sobre o risco, a doença, os papéis femininos e as 

estruturas familiares atenuaram o interesse e a participação no 

rastreio. 

• Os estudos atribuíram a falta de compreensão do cancro a dois 

fatores principais. Em primeiro lugar, o fatalismo religioso sig-

nificava que o cancro era visto como algo predestinado, como 

uma retribuição divina pelos pecados ou como uma falta de ca-

rácter moral. Em segundo lugar, todos os estudos apontaram o 

enfoque curativo dos cuidados de saúde nos países de origem 

como uma razão para algumas mulheres não compreenderem o 

conceito de prevenção e, consequentemente, acreditarem que a 

procura de cuidados de saúde é desnecessária na ausência de 

sintomas. 

• Os países do Sul da Ásia têm sistemas de saúde maioritaria-

mente curativos, em que os custos de saúde têm de ser pagos 

pelos doentes e não há acesso gratuito aos cuidados de saúde. 

Esta situação contrasta com os modelos de cuidados de saúde 

preventivos nos países de acolhimento e, tal como em relação 

a outras questões de saúde, as mulheres sul-asiáticas mostraram 

pouca compreensão ou orientação para a prevenção do cancro, 

embora esta situação tenha evoluído com o tempo, à medida 

que a consciência da cultura do país de acolhimento aumen-

tava. As mulheres apreciavam os profissionais de saúde que 

compreendiam e respeitavam os valores da modéstia/timidez 

pessoal. 

Conclusões - As mulheres sul- asiáticas tinham uma compreensão mais pobre do 

cancro e da prevenção do cancro e que sentiam maiores barreiras cul-

turais e estruturais ao rastreio do que as mulheres do país de acolhi-

mento. 

- A falta de conhecimento das mulheres do Sul da Ásia sobre a neces-

sidade de rastreio assintomático tem ramificações importantes. 

- Muitas mulheres tinham opiniões fatalistas ou crenças de que o can-

cro é incurável, enquanto outras acreditavam que os cancros podiam 

ser identificados em exames de saúde de rotina. Outras não tinham co-

nhecimento da existência do cancro do colo do útero em particular e 



 

 

não se apercebiam de qualquer ameaça para si próprias ou para as suas 

comunidades. 

- O papel dos homens também foi importante, uma vez que os mem-

bros masculinos da família, por vezes, não aceitavam o rastreio e as 

mulheres não estavam dispostas a provocar conflitos no seio da família 

ao comparecerem. 

- Os entendimentos estavam enraizados nas tradições religiosas e cul-

turais e não podem ser abordados isoladamente. 

- É provável que uma simples intervenção educativa tenha um efeito 

limitado. 

- As intervenções devem ser sensíveis às normas culturais. 

- Sublinharam a importância da língua, dos profissionais do sexo femi-

nino e a importância da aprovação e envolvimento da comunidade. 

- São necessárias intervenções a nível comunitário para ultrapassar as 

barreiras culturais identificadas nos estudos indutivos. 

- As intervenções destinadas a aumentar as taxas de adesão devem ser 

a longo prazo, multifacetadas e adaptadas às necessidades específicas 

da comunidade local, por exemplo, através do desenvolvimento de la-

ços estreitos com a comunidade por intermédio de profissionais da 

educação para a saúde. 

ARTIGO D 

Base de da-

dos 

PubMed 

Título Cost, culture and circumstances’: Barriers and enablers of health 

behaviours in South Asian immigrants of Australia 

Autor(es) Mehwish Nisar, Asaduzzaman Khan, Tracy L. Kolbe-Alexander 

Ano de pub-

licação 

2022 

Origem Brisbane, Austrália 

Palavras-

chave 

Austrália, comportamentos de saúde, acesso aos cuidados de saúde, 

imigrantes, sul-asiáticos 

Objetivos Explorar as barreiras e os facilitadores dos comportamentos de saúde 

percebidos pelos imigrantes do Sul da Ásia que vivem na Austrália. 

População / 

Amostra 

imigrantes adultos (com idade igual ou superior a 18 anos) nascidos 

em qualquer um dos países do Sul da Ásia, que falam inglês e que 

viveram mais de 2 anos na Austrália 

Métodos Estudo qualitativo semi-estruturado 

5 Discussões de grupo de foco (FGD) com imigrantes do Sul da Ásia. 

Intervenção Foram elaboradas nove perguntas abertas para orientar a discussão. 

Os temas principais emergiram como quatro grandes comportamentos 

de saúde e acesso aos cuidados de saúde, enquanto os subtemas foram 

categorizados como facilitadores e barreiras associados aos comporta-

mentos de saúde. 

Atividade física, Dieta saudável, Fumar, Álcool, Acesso aos cuidados 

de saúde,  

Resultados  - A maioria das barreiras mencionadas para a atividade física entre os 

imigrantes do sul da Ásia - o custo, a socialização e a falta de tempo 

ou dedicação 



 

 

- Expectativas culturais e religiosas relacionadas a interações de gênero 

e códigos de vestimenta também limitaram os espaços em que as mu-

lheres poderiam praticar atividade física. 

- Bullying racista também foi revelado como uma barreira stressante à 

atividade física. 
- O género, o stress, a pressão social e a ligação à cultura e à religião 

foram associados aos comportamentos de fumar e beber. 

- A comida tradicionalmente preparada é uma parte importante do pra-

zer dos imigrantes do Sul da Ásia nas reuniões sociais. Os pratos cul-

turalmente populares aliviaram os sentimentos de saudade dos imi-

grantes. A saudade de casa é definida como a angústia ou o prejuízo 

causado por uma separação real ou antecipada de casa. 

- O preço das frutas e legumes também influenciou as escolhas alimen-

tares. 

- Atitudes e crenças culturais moldam o acesso aos cuidados de saúde 

em imigrantes do sul da Ásia. Barreiras importantes ao acesso aos cui-

dados de saúde, como a falta de informação acessível e a falta de apoio 

e recursos comunitários, são consistentes. 

- Compreender os comportamentos de alto risco é uma das principais 

estratégias para enfrentar o aumento das doenças crónicas. 

Conclusões - As crenças culturais, os custos elevados e as circunstâncias sociais 

estão associados aos comportamentos de saúde nos do Sul da Ásia. 

- Os fatores de risco têm de ser compreendidos e tratados no contexto 

cultural e socioeconómico dos imigrantes para uma melhor modifica-

ção dos comportamentos de saúde. 

- A conceção e aplicação de intervenções adaptadas à promoção de um 

estilo de vida saudável nos imigrantes do Sul da Ásia e reduzir os en-

cargos com a saúde dos imigrantes e, consequentemente, do país de 

acolhimento. 

ARTIGO E 

Base de da-

dos 

 

Título Chinese, Vietnamese, and Asian Indian Parents' Perspectives 

About Well-Child Visits: A Qualitative Analysis  

Autor(es) Maya I. Ragavan; Wendy Li, BS; A. Rani Elwy; John D. Cowden; Me-

gan Bair-Merritt 

Ano de pub-

licação 

2018 

Origem EUA 

Palavras-

chave 

Asiático; imigrante; perspetivas dos pais; investigação qualitativa; 

consultas de saúde infantil 

Objetivos Examinar: 

 1) as atitudes dos pais imigrantes asiáticos em relação à frequência e 

qualidade das consultas de puericultura; 

2) as influências sociais e culturais que podem afetar as suas perspeti-

vas; 

3) o seu controlo percebido sobre levar os seus filhos às consultas de 

puericultura e melhorar a qualidade das consultas de puericultura; 



 

 

4) as suas ideias sobre como melhorar as visitas de crianças saudáveis 

às famílias de imigrantes asiáticos. 

População / 

Amostra 

50 pais imigrantes chineses, vietnamitas e indianos asiáticos. 

Métodos Entrevistas qualitativas 

Intervenção Entrevistas sobre 6 temas: incluíram a frequência das consultas de pu-

ericultura, a qualidade da consulta de puericultura, as influências soci-

ais, os prestadores de cuidados de saúde culturalmente concordantes 

(doravante designados por prestadores) e as clínicas, os cuidados cul-

turalmente sensíveis e a melhoria das visitas de cuidados de saúde às 

famílias de imigrantes asiáticos. 

Resultados  - As barreiras linguísticas e a falta de familiaridade com os cuidados 

de saúde preventivos dos EUA podem limitar a frequência de outras 

famílias de imigrantes asiáticos. 

- Procurarem aconselhamento sobre os cuidados preventivos dos seus 

filhos junto de familiares mais velhos. 

- Manifestam a importância de prestadores de cuidados de saúde cul-

turalmente concordantes e de cuidados culturalmente sensíveis, en-

quanto outros pensaram que a cultura era menos relevante. 

Conclusões - Questionar os pais sobre as suas experiências anteriores em matéria 

de cuidados de saúde. 

- Fornecer informações sobre as consultas de puericultura pode ser útil 

quando se trata de cuidar de famílias de imigrantes. 

- As influências sociais sobre a saúde das crianças fora da tríade pais-

provedor-criança também podem ser importantes. 

- Outros trabalhos devem explorar a forma de prestar cuidados cultu-

ralmente sensíveis que tenham em conta não só as preferências linguís-

ticas da família, mas também a sua identidade cultural única. 
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ANEXO I – CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DO CONCELHO DA MARINHA 

GRANDE INSCRITA NA UCC 

 



 

 

 

Fonte: SPMS,2025 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II – Escala EAvEC 

 

 

 



 

 

Domínio 1 2 3 4 5 
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Nem todos os membros e grupos 
da minha comunidade estão a parti-

cipar em atividades e reuniões (ex. 

grupos de trabalho que promovam 
a melhoria do acesso aos cuidados 

de saúde e da atitude face ao estado 

saúde-doença, associada à cultura 
dos imigrantes). 

Os membros da minha comunidade 
participam em atividades e reuniões 

que promovam a melhoria do 

acesso aos cuidados de saúde e da 
atitude face ao estado saúde-do-

ença, associada à cultura dos imi-

grantes, mas não estão envolvidos 
na discussão e ajuda. 

 

 

Os membros da minha comunidade 
estão envolvidos na discussão, mas 

não nas decisões sobre o planeamento 

e implementação de projetos, que 
promovam a melhoria do acesso aos 

cuidados de saúde e da atitude face ao 

estado saúde-doença, associada à cul-
tura, dos imigrantes. 

 

Os membros da minha comunidade 
estão envolvidos nas decisões, no pla-

neamento e na implementação de pro-

jetos que promovam a melhoria do 
acesso aos cuidados de saúde e da ati-

tude face ao estado saúde-doença, as-

sociada à cultura, dos imigrantes. 
Existem mecanismos para partilhar a 

informação entre os membros. 

A participação na tomada de de-
cisão é mantida. Os membros da 

comunidade estão envolvidos em 

atividades fora da comunidade. 
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Não existe avaliação da problemá-

tica do acesso aos cuidados de sa-

úde e da atitude face ao estado sa-
úde-doença associada à cultura, 

dos imigrantes, desenvolvida pela 

comunidade. 

A comunidade apresenta baixa 

competência e consciencialização 

para levar a cabo uma avaliação 
acerca do acesso aos cuidados de 

saúde e da atitude face ao estado sa-

úde-doença associada à cultura, dos 
imigrantes. 

A comunidade tem competências. Os 

problemas e as prioridades relaciona-

dos com o acesso aos cuidados de sa-
úde e a atitude face ao estado saúde-

doença, associada à cultura, dos imi-

grantes são identificados pela comu-
nidade Não envolve a participação de 

todos os setores da comunidade. 

A comunidade identifica problemas, 

soluções e ações para atuar na melho-

ria do acesso aos cuidados de saúde e 
na atitude face ao estado saúde-do-

ença associada à cultura, dos imigran-

tes. A avaliação é utilizada para forta-
lecer o planeamento da comunidade. 

A comunidade continua a avaliar 

a problemática do acesso aos cui-

dados de saúde e da atitude face 
ao estado saúde-doença dos imi-

grantes, e é a “dona” dos pro-

blema, soluções e ações. 

L
id

er
a

n
ç
a
 l

o
-

c
a
l 

Existem organizações comunitárias 
que envolvem a problemática do 

acesso aos cuidados de saúde e da 

atitude face ao estado saúde-do-
ença associada à cultura, dos imi-

grantes, no entanto estas não têm 

um líder. 

Existem líderes para as organiza-
ções comunitárias, no entanto algu-

mas organizações não funcionam 

sob a liderança dos seus líderes.  

As organizações comunitárias funcio-
nam sob liderança. Algumas organi-

zações não têm suporte de líderes ex-

ternos à comunidade. 
 

Os líderes estão a desenvolver inicia-
tivas com o suporte das suas organi-

zações. Os líderes requisitam treino 

de competências. 

Os líderes têm iniciativa total. Or-
ganizações em suporte total. Os 

líderes trabalham com grupos ex-

ternos para ganhar recursos. 
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A comunidade não tem estruturas 
organizativas tais como conse-

lhos/comissões. 

As organizações foram estabeleci-
das pela comunidade, mas não estão 

ativas. 

As organizações têm mecanismos que 
permitem aos membros ter uma parti-

cipação significativa. 

Muitas organizações estabeleceram li-
gações umas com as outras dentro da 

comunidade.  

As organizações estão ativamente 
envolvidas dentro e fora desta co-

munidade. A comunidade está 

comprometida com as suas e ou-
tras organizações. 

M
o
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a
ç
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r
e
c
u

r
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Os recursos existentes para dar res-
posta problemática do acesso aos 

cuidados de saúde e da atitude face 

ao estado saúde-doença, associada 

à cultura dos imigrantes, não estão 

a ser mobilizados pela comuni-

dade. 

Apenas as pessoas com mais poder 
mobilizam os recursos criados pela 

Comunidade.  

A Comunidade tem vindo a aumentar 
os recursos, mas não há decisão cole-

tiva sobre a sua distribuição. Os re-

cursos criados têm benefícios limita-

dos. 

Os recursos criados são usados para 
atividades fora desta comunidade. 

Existe discussão pela comunidade, 

sobre a sua distribuição, mas não são 

distribuídos com justiça.  

São criados recursos considerá-
veis e a comunidade decide sobre 

a sua distribuição. Os recursos 

são distribuídos de forma justa. 
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Não existe qualquer ligação com 
outras pessoas ou organizações re-

lacionadas problemáticas do acesso 

aos cuidados de saúde e da atitude 
face ao estado saúde-doença, asso-

ciada à cultura dos imigrantes. 

A comunidade tem ligações infor-
mais com outras organizações e 

pessoas, mas não têm um propósito 

bem definido. 

A comunidade acordou ligações, mas 
não estão envolvidas nas atividades e 

desenvolvimento da comunidade. 

Ligações interdependentes, definidas 
e envolvidas no desenvolvimento da 

comunidade, baseado no respeito mú-

tuo. 

As ligações geram recursos, fi-
nanciamento e recrutamento de 

novos membros. As decisões re-

sultam em melhorias para esta co-
munidade. 
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 Não existem discussões de grupo 

para questionar sobre o acesso aos 

cuidados de saúde e a atitude face 
ao estado saúde-doença, associada 

à cultura dos imigrantes. 

São desenvolvidas discussões em 

pequenos grupos para questionar 

sobre o acesso aos cuidados de sa-
úde e a atitude face ao estado sa-

úde-doença, associada à cultura dos 

imigrantes, e desafiar o conheci-
mento adquirido. 

Foi criado um grupo(s) para ouvir os 

assuntos da comunidade. Este tem a 

capacidade para refletir, definindo as 
suas ideias e ações. Têm habilidade 

para desafiar a sabedoria adquirida. 

Existe diálogo entre os grupos da co-

munidade para identificar soluções, 

testar-se e analisar. Alguma experiên-
cia em testar soluções. 

Os grupos da comunidade têm a 

capacidade para autoanalisar e 

desenvolver esforços em con-
junto, ao longo do tempo. Isto 

leva a mudança coletiva. 
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-
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Não existe (ou desconheço) um 

programa ou projeto relacionado o 
acesso aos cuidados de saúde e a 

atitude face ao estado saúde-do-

ença, associada à cultura dos imi-
grantes, desenvolvido pela comuni-

dade; ou é desenvolvido por um 

agente externo à comunidade. 

É desenvolvido um programa ou 

projeto por um agente em discussão 
com a comunidade. 

É desenvolvido um programa ou pro-

jeto pela Comunidade, supervisionada 
por um agente. Mecanismos de to-

mada de decisão mutuamente acorda-

dos. Papeis e responsabilidades clara-
mente definidas. A comunidade não 

recebeu treino de competências para a 

gestão de programas. 

É desenvolvido um programa ou pro-

jeto pela comunidade, com assistência 
limitada do agente no planeamento, 

política e avaliação. Desenvolvimento 

de um sentido de pertença da comuni-
dade.  

Gestão da Comunidade, indepen-

dente de um agente externo. A 
gestão permite responsabilização. 

R
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Existem agentes no controlo das 

políticas, finanças, recursos e avali-

ação de programas, mas sem qual-
quer relação com a comunidade.  

Existem agentes externos no con-

trolo, mas discutem com a comuni-

dade. Não existe tomada de decisão 
da comunidade. O agente atua em 

representação para produzir resulta-

dos. 

Agentes e comunidade tomam deci-

sões conjuntas. O papel do agente ex-

terno é mutuamente acordado. 

A comunidade toma decisões com o 

suporte de agentes. O agente facilita a 

mudança com treino e suporte. 

Os agentes externos facilitam a 

mudança a pedido da comunidade 

que toma as decisões. O agente 
atua em nome da comunidade 

para construir capacidades. 

Fonte: Adaptado. Em Escala de Avaliação do Empoderamento Comunitário (EAvEC). Tradução para português e validação cultural da Empowerment Assessment Rating 

Scale, (p. 443), de Melo, P., Teixeira, A., Fernandes, C., Ferreira, L. V., Santos, S., Sousa, I., Pereira, A., Ferreira, A., Maciel, C., Pinto, D., Pinto, C., Sousa, S., Cardoso, 

T., Freitas, C. T. & Dimande, M., 2020, Suplemento digital Rev ROL Enferm, 43(1). http://hdl.handle.net/10400.14/29304 
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ANEXO III – Matriz de decisão clínica do MAIEC 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – Parecer da Comissão de Ética e despacho do Conselho de Administração 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V – Agendamento com a Junta de Freguesia Marinha Grande 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VI – Gráfico Radar EAvEC ENGAGE23 

 

 



 

 

 

Fonte: Soares (2024) 

 

 


