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Resumo
O envelhecimento da população representa um dos maiores desafios dos sistemas de saúde, espe-
cialmente no acompanhamento de doentes crónicos complexos, que apresentam múltiplas morbili-
dades e são os principais utilizadores dos serviços de saúde. Desenvolver e implementar um percurso 
clínico integrado para doentes crónico complexo garante uma abordagem estruturada, multidisci-
plinar e personalizada, com foco na qualidade de vida e na prevenção de complicações associadas 
ao envelhecimento. A criação de equipas de gestão de saúde, que articulem Cuidados de Saúde 
Primários e Hospitalares, permitirá identificar precocemente e acompanhar continuamente doentes 
crónicos complexos vulneráveis. O recurso à telemonitorização, associado a consultas presenciais e 
virtuais, possibilita uma intervenção mais eficaz em situações de agudização. A articulação entre os 
diferentes níveis de cuidados e a proximidade com o idoso favorece a literacia em saúde, reforça a 
motivação para o autocuidado e a gestão do regime terapêutico. Estas estratégias contribuem para 
a redução de hospitalizações evitáveis e a melhoria dos anos de vida com qualidade, incluindo a 
prescrição social como ferramenta estruturada de intervenção para um envelhecimento mais ativo e 
assistido. A implementação deste percurso otimiza os recursos, minimiza a fragmentação de cuida-
dos e a sobrecarga dos serviços de saúde, promovendo um modelo sustentável de gestão de saúde 
geriátrica, alinhado com as necessidades de uma população em crescimento.

Palavras-chave: Envelhecimento; morbidade; prestação integrada de cuidados de saúde;  

assistência centrada no utente; saúde holísta.

Abstract
Population aging represents one of the greatest challenges for health systems, particularly in the 
management of complex chronic patients, who present multiple comorbidities and are the main 
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users of healthcare services. Developing and implementing an integrated clinical pathway for com-
plex chronic patients ensures a structured, multidisciplinary, and personalized approach focused on 
quality of life and the prevention of age-related complications. The creation of health-management 
teams that coordinate Primary Care and Hospital Care enables early identification and continuous 
follow-up of vulnerable complex chronic patients. The use of telemonitoring, combined with in- 
person and virtual consultations, allows for more effective intervention during periods of acute exa-
cerbation. Coordination across levels of care and proximity to the older adult enhance health literacy, 
strengthen motivation for self-care, and support therapeutic regimen management. These strategies 
contribute to reducing avoidable hospitalizations and improving quality-adjusted life years, inclu-
ding the use of social prescribing as a structured tool to promote more active and supported aging. 
Implementing this clinical pathway optimizes resources, minimizes care fragmentation and service 
overload, and promotes a sustainable model of geriatric health management aligned with the needs 
of a growing aging population.

Keywords: Aging; morbidity; integrated health care delivery; person-centered care; holistic 

health.

Introdução

O envelhecimento demográfico constitui um dos principais desafios dos sistemas de 
saúde contemporâneos, exigindo respostas inovadoras, sustentáveis e integradas. Em Por-
tugal, cerca de 22-25% da população tem mais de 65 anos, prevendo-se um aumento sig-
nificativo nas próximas décadas. Este fenómeno associa-se a uma elevada prevalência de 
múltiplas morbilidades, definida pela presença simultânea de duas ou mais patologias ou 
condições de saúde crónicas num mesmo indivíduo, afetando metade da população por-
tuguesa idosa, valor que supera a média da Organisation for Economic Co-operation and 
Development (Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD], 2024). 
A complexidade clínica é agravada pela polimedicação, verificando-se que 73% dos portu-
gueses com 75 ou mais anos tomam cinco ou mais medicamentos em simultâneo (OECD, 
2023).

A utilização excessiva dos serviços hospitalares reflete fragilidades na articulação entre 
níveis de cuidados. Portugal regista cerca de 63 episódios de urgência por 100 habitantes, 
contrastando com a média da OCDE de 27 episódios (OCDE, 2023), e a duração média de 
internamento no país (9,3 dias) é superior à média da OCDE (7,7 dias), contribuindo para 
a pressão sobre o Sistema Nacional de Saúde (SNS) e o aumento de custos (OCDE, 2023).

Investigadores como Sinnot et al. (2013) associam estes fenómenos à fragmentação 
dos cuidados, pela insuficiente articulação entre níveis assistenciais, e a diretrizes clínicas 
pouco adaptadas a utentes com múltiplas patologias, sugerindo que a integração de cui-
dados é a reforma estrutural prioritária. A persistência de modelos centrados na resposta 
aguda, em detrimento de abordagens integradas e continuadas, contribui para a ineficiên-
cia dos sistemas de saúde.

Neste contexto, o conceito de utente complexo torna-se central. Segundo Manning e 
Gagnon (2017), este perfil caracteriza-se por apresentar um elevado número de morbili-
dades, polimedicação, vulnerabilidade progressiva e necessidade de cuidados altamente 
coordenados. Nicolau et al. (2022) expande esta visão para um modelo multidimensional 
que integra fatores biomédicos, psicossociais e de literacia em saúde, alertando que a 
complexidade resulta em maior risco de eventos adversos e menor satisfação. Para estes 
utentes de alto risco, a Gestão de Caso surge como uma estratégia operacional fundamen-
tal para substituir o modelo reativo tradicional por uma abordagem proativa e centrada na 
pessoa. A evidência internacional corrobora esta eficácia, apontando melhorias no acesso 
aos cuidados (Putra & Sandhi, 2021), redução da utilização hospitalar (Joo & Huber, 2017) 
e aumento da qualidade de vida (Alruwaili et al., 2024).
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Perante este cenário surge este projeto: Criar uma “Equipa de Gestão da Saúde para 
Pessoas +Velhas” em ULS: uma resposta estruturada, inovadora e multidisciplinar orien-
tada para reorganizar a prestação de cuidados a idosos complexos, promovendo uma 
integração efetiva entre os cuidados de saúde primários, hospitalares e a comunidade, e 
assegurando um acompanhamento mais proativo, personalizado e eficiente. Esta equipa 
irá incluir uma intervenção estruturada, a prescrição social, que permite aos profissionais 
de saúde encaminhar utentes para recursos comunitários não clínicos, dando responda a 
determinantes sociais que impactam diretamente na saúde, promovendo bem-estar, auto-
nomia e inclusão social.

Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza quase-experimental, prospetivo, com avaliação pré 
e pós intervenção, destinado a avaliar o impacto da implementação de um modelo inte-
grado de cuidados a uma população vulnerável, com elevada complexidade clínica.

A população-alvo é constituída por utentes classificados como de alto risco, identi-
ficados através de sistema de estratificação (Query), onde estão definidos os seguintes 
critérios de inclusão:

i. Idade ≥70 anos;
ii. Presença de ≥3 doenças crónicas;
iii. Polimedicação (≥6 fármacos);
iv. ≥4 Episódios de urgência e ≥3 internamentos no último ano;
v. Residência a 30 km e 30 minutos da área de influência da unidade.

Foram definidos critérios de exclusão: instabilidade clínica aguda com necessidade de 
cuidados hospitalares imediatos, incapacidade de utilização de tecnologias digitais por 
parte do utente ou cuidador informal, recusa explícita por parte do utente ou do seu repre-
sentante legal. Estes critérios visão garantir uma intervenção em perfis com viabilidade 
clínica, técnica e ética

A telemonitorização será implementada em conformidade com o Regulamento Geral 
sobre a Proteção de Dados (RGPD), assegurando a confidencialidade, integridade e segu-
rança da informação clínica. Será obtido consentimento informado dos participantes, 
sendo os dados tratados através de plataformas seguras e com acesso restrito aos profis-
sionais envolvidos.

A intervenção será assegurada por uma equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, 
assistente social e técnico administrativo), que tem por base o modelo de Gestão de Caso.

Esta equipa irá prestar e gerir serviços de saúde de forma a garantir um continuum 
de promoção da saúde e gestão de doenças crónicas. Igualmente irá coordenar a articu-
lação entre os diferentes níveis de cuidados: Cuidados de Saúde Primários e Hospitalares,  
Farmácias Comunitárias e parceiros comunitários.

A equipa é norteada pela necessidade de otimizar os recursos, minimizar a fragmen-
tação de cuidados e de reduzir a dependência destes utentes de cuidados hospitalares.

O contexto da sua intervenção será o domicílio do utente e do cuidador informal,  
permitindo maior proximidade e dignidade no cuidado.

Após a identificação dos utentes elegíveis, será realizado contacto telefónico e agen-
dada primeira visita domiciliária, com presença de toda a equipa. Esta consulta inicial 
permitirá realizar uma avaliação multidimensional, incluindo componentes clínicas, tera-
pêuticas, funcionais, psicossociais e ambientais.

Com base nessa avaliação, é definido um Plano Individual de Cuidados (PIC), com 
metas, estratégias e intervenções partilhadas entre todos os profissionais envolvidos e 
envolvimento do próprio utente e do cuidador informal.



PERCURSO CLÍNICO INTEGRADO DO UTENTE CRÓNICO COMPLEXO: UMA  
ABORDAGEM INOVADORA PARA UM ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL

638 RIAGE, 9 · Janeiro - Junho 2026 · e481

O acompanhamento subsequente combina: consultas presenciais e teleconsultas. As 
avaliações semestrais no domicílio permitem ajustar o PIC, monitorizar a evolução das 
doenças crónicas, avaliar o risco social, a reconciliação terapêutica e reforçar competências 
de autocuidado. Entre estas visitas, o contacto contínuo é assegurado através de telecon-
sulta, chamadas programadas e vigilância ativa sobre sinais e sintomas de agravamento, 
promovendo um acompanhamento próximo e preventivo.

A articulação com médicos de família e equipas hospitalares garante continuidade 
clínica, evitando duplicação de intervenções e promovendo respostas rápidas a alterações 
da condição de saúde.

Em situações de descompensação clínica, prioriza-se a articulação com a equipa de 
Hospitalização Domiciliária, considerada uma alternativa eficiente e segura ao internamento 
hospitalar convencional, garantindo continuidade de cuidados em ambiente domiciliário.

Um dos pilares diferenciadores do projeto é o trabalho em rede e a forte ligação à 
comunidade. A colaboração com farmácias comunitárias assegura a entrega de medicação 
ao domicílio, ensinos sobre o regime medicamentoso e disponibilização de caixas orga-
nizadoras semanais, reforçando a gestão e a segurança. Os gabinetes de ação social das 
Juntas de Freguesia e da Câmara Municipal do distrito contribuem para a identificação de 
situações de vulnerabilidade, combate ao isolamento e promoção do envelhecimento ativo 
através de atividades sociais e de participação comunitária.

A prescrição social, assegurada pela assistente social, constitui um dos pilares com-
plementares da intervenção, permitindo responder a determinantes sociais da saúde fre-
quentemente não contemplados na abordagem exclusivamente clínica. Trata-se de uma 
estratégia que promove a articulação entre os cuidados de saúde e os recursos comuni-
tários, sustentada numa perspetiva biopsicossocial, holística e centrada na pessoa (Escola 
Nacional de Saúde Pública, 2026). Neste âmbito, os utentes podem ser encaminhados para 
atividades e respostas existentes na comunidade, como programas culturais, atividades 
artísticas, iniciativas de envelhecimento ativo, grupos de convívio ou práticas de atividade 
física adaptada, de acordo com as suas necessidades, interesses e contexto social. Esta 
abordagem contribui para o reforço das redes de suporte, redução do isolamento social e 
promoção do bem-estar, funcionando como um complemento à intervenção clínica e far-
macológica tradicional (Escola Nacional de Saúde Pública, 2026).

A prescrição social, assegurada pela assistente social, complementa a intervenção clínica, 
respondendo a determinantes sociais da saúde e aumentando a rede de suporte dos utentes.

Este trabalho multidisciplinar com inclusão do serviço social permite que o diagnóstico 
social faça parte do diagnóstico global do doente, não descurando o impacto que ques-
tões sociais e económicas, tais como isolamento e dificuldades económicas, podem ter na 
saúde das pessoas (Ordem dos Assistentes Sociais, 2025)

O percurso clínico integrado proposto encontra-se sistematizado sob a forma de flu-
xograma (Figura 1), permitindo a visualização das etapas do processo assistencial, desde a 
identificação do utente até à monitorização contínua e eventual alta.

O projeto incorpora ainda ferramentas tecnológicas que aumentam a eficiência e 
escalabilidade: Query automático para identificação de utentes elegíveis, dashboards de 
monitorização de resultados, teleconsulta estruturada e registos uniformizados que facili-
tam a comunicação entre profissionais e diferentes níveis de cuidados. Esta componente 
digital é fundamental para garantir equidade de acesso, consistência da intervenção e 
capacidade de expansão futura.

A operacionalização das intervenções assenta na realização de Huddle Meetings com 
periodicidade semanal durante dois meses, mensal entre os dois e seis meses e trimestral 
após os seis meses, permitindo uma monitorização contínua, o alinhamento da equipa e a 
tomada de decisão dinâmica. Complementarmente, inclui-se a standardização de processos 
através da aplicação do método Poka-Yoke (checklist com campos obrigatórios de preenchi-
mento) e de ferramentas de Gestão Visual (caixa de medicação com vários compartimentos 
identificados com símbolos das principais refeições, calendário de rotina visual afixado com 
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ícones grandes, cores diferentes e letras legíveis), bem como ações de formação, treino e 
estratégias de divulgação e sensibilização, assegurando consistência, segurança e melhoria 
contínua das práticas. Para viabilizar este modelo, são ainda necessárias condições estrutu-
rais ao nível organizacional, profissional e funcional, nomeadamente a existência de processos 
de comunicação eficazes, clareza de papéis e responsabilidades, mecanismos de coordena-
ção interinstitucional, capacitação contínua das equipas e disponibilidade de recursos que 
sustentem a implementação e a sustentabilidade das intervenções propostas.

Quadro 1
Soluções sugeridas para a concretização do projeto.

Organização Profissional Funcional

Coordenação de cuidados: Equipa 
– Cuidados de Saúde Primários 
– Cuidados de Saúde Hospita-
lares – Farmácias Comunitárias 
– autarquias.
Criação da consulta.
Coordenação de Meios Com-
plementares de Diagnóstico e 
Terapêuticos.
Viatura cedida pela Câmara 
Municipal.
Preparação e entrega da medica-
ção por Farmácias Comunitárias.
Query criado com os critérios de 
admissão.
Power BI: monitorização de 
indicadores.

Definição de funções e competên-
cias de gestão de caso.
Monitorização das intervenções 
dos profissionais de saúde, com 
impacto no conhecimento e capa-
citação do utente e/ou Cuidador.

Existência de consulta presencial 
e não presencial).
Expansão de consultas para fora 
do espaço hospitalar, no domicílio 
do utente.
Teleconsulta.
Telemonitorização.
Aumento da capacidade de res-
posta dos profissionais de saúde 
ao utente crónico complexo.

Figura 1
Fluxograma do percurso clínico integrado do utente crónico complexo Modelo adotado para a  
prestação de cuidados.
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A equipa atua também no reforço da literacia em saúde do utente e do cuidador infor-
mal, através de sessões educativas sobre gestão das doenças crónicas, identificação de 
sinais e sintomas de alarme, toma segura do medicamento, prevenção de complicações e 
estratégias de autocuidado.

O cuidador informal é reconhecido como um agente essencial no processo assisten-
cial, desempenhando um papel determinante na promoção da literacia em saúde da pes-
soa cuidada. É alvo de intervenções estruturadas de empowerment e de capacitação que 
visam reforçar as suas competências, aumentar a autonomia e a segurança no desempe-
nho das atividades para o cuidado, bem como ampliar a sua capacidade de compreender, 
interpretar e aplicar conhecimentos relacionados com os determinantes da saúde do seu 
familiar, contribuindo assim para a otimização dos resultados em saúde.

A alta ocorre quando o utente atinge estabilidade clínica com regime medicamentoso 
ajustado, ausência de sinais e sintomas de agravamento e uma redução, para valores infe-
riores a dois, do número de episódios de urgência e de internamento.

A avaliação da eficácia do projeto assenta em indicadores de estrutura, processo e 
resultado, recorrendo a uma análise comparativa pré e pós intervenção, num horizonte 
temporal de 12 meses. Está igualmente prevista uma monitorização intermédia aos 6 meses, 
com avaliação da atividade assistencial, análise comparativa entre períodos e reajuste das 
estratégias implementadas sempre que se revele necessário.

Os resultados em saúde não se vão cingir aos descritos no quadro 2, vão incluir também 
a autopercepção de saúde, a qualidade de vida e a capacidade que o utente apresenta para 
desempenhar as suas atividades de vida diária, a gestão do autocuidado e a tomada de deci-
são informada. Será aplicado um instrumento de avaliação global do utente no momento da 

Quadro 2
Indicadores do projeto.

Indicadores
de estrutura

. Número de utentes referenciados pelas Juntas de Freguesia;

. Número de utentes referenciados por serviços de Cuidados de Saúde Hospitalares;

. Número de utentes referenciados pelos Cuidados de Saúde Primários;

. Número de utentes que cumprem os critérios de admissão (Query);

. Instrumento institucional de avaliação da satisfação do utente.

Indicadores
de processo

. Número de utentes admitidos na consulta;

. Tempo médio em lista de espera para admissão na consulta;

. Número de consultas presenciais realizadas por utente;

. Número de consultas não presenciais realizadas por utente;

. Número de utentes com prescrição social ativa;

. Número de utentes acompanhados pelas Farmácias Comunitárias no domicílio.

Indicadores
de resultado

. Ganhos em conhecimento do utente na gestão do regime terapêutico ≥ 65%

. Ganhos em capacidade do utente na gestão do regime terapêutico ≥ 65%

. Ganhos em conhecimento do cuidador no tomar conta ≥ 65%

. Ganhos em capacidade do cuidador no tomar conta ≥ 65%

. Taxa de internamento hospitalar (Comparação do número de internamentos antes e após 
a inscrição do utente na consulta), 75% dos utentes acompanhados com menos de 2 epi-
sódios ao fim de 365 dias;
. Taxa de episódios de urgência (Comparação do número de episódios de urgência antes e 
após a inscrição do utente na consulta), 75% dos utentes acompanhados com menos de 2 
episódios ao fim de 365 dias;
. Taxas de utentes que participam em atividades sociais, 65% dos utentes acompanhados 
participam;
. Aumento do Índice de satisfação global do utilizador com os Cuidados de Saúde Hospita-
lares em 10%;
. Taxa de utentes que tem alta da consulta.



Maria Isabel Rodrigues da Cruz Baptista et al. (2026)

641RIAGE, 9 · Janeiro - Junho 2026 · e481

admissão que inclui a avaliação da autopercepção de saúde, avaliação de sinais e sintomas 
de depressão geriátrica (escala de depressão geriátrica de Yesavage), avaliação da qua-
lidade de vida e adesão ao regime medicamentoso (Medida de Adesão ao Tratamento) e 
capacidade funcional nas atividades de vida (Índice de Barthel e Escala de Lawton/Brody). 
As escalas são aplicadas novamente a todos os utentes que atinjam um ano de acompanha-
mento pela equipa e os resultados obtidos são comparados com os resultados iniciais.

A análise estatística será realizada com recurso a software estatístico (SPSS). Serão 
utilizados testes de comparação pareada (t de Student), consoante a distribuição dos 
dados, com nível de significância de p <0,05.

Resultados

Espera-se que a implementação deste modelo de cuidados conduza a redução signi-
ficativa da utilização de serviços hospitalares, melhoria da literacia em saúde e da gestão 
do regime terapêutico, aumento da autonomia e capacidade funcional, maior satisfação 
dos utentes e cuidadores, redução de custos em saúde, diminuição do impacto ambiental 
e maior inclusão social.

Adicionalmente, prevê-se melhoria da integração de cuidados e maior eficiência 
organizacional.

Quadro 3
Baseline e meta a atingir.

Baseline Meta

Nº de ep. de urgência /ano ≥4 75% dos utentes com <2

Nº de ep. de internamento /ano ≥3 75% dos utentes com <2

Ganhos em conhecimento e capa-
cidades na gestão das doenças 
crónicas e do regime terapêutico

- Em 65% dos utentes

Satisfação com os cuidados de 
saúde hospitalares

4,1 Aumente em 10%

Custos hospitalares

Episódio de urgência: 4x109€
Episódio de internamento: 
3x3120€
Total 9796€

1 Episódio de urgência e de 
internamento
Total 3229€

Impacto ambiental
Deslocações frequentes e 
repetitivas

Redução da pegada ambiental 
≥20%

Inclusão social e reduzir o 
isolamento

- ≥65%

Discussão

Este projeto pretende responder às limitações do Sistema Nacional Saúde, associa-
dos à elevada utilização e sobrecarga de serviços hospitalares, fragmentação de cuida-
dos e aumento de custos, propondo uma abordagem integrada e proativa. A gestão de 
caso permite coordenar intervenções, antecipar necessidades e reduzir eventos adversos,  
alinhando-se com a evidência internacional. Modelos semelhantes de cuidados integrados 
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têm sido implementados em diversos países europeus, demonstrando melhorias na coor-
denação assistencial e redução da utilização hospitalar.

A integração com a comunidade e a inclusão da prescrição social reforçam a abor-
dagem biopsicossocial, essencial na gestão de uma população vulnerável, com elevada 
complexidade clínica.

Importa refletir sobre a baixa literacia digital na aceitação deste percurso. Um utente 
idosos, mais isolado, pode não querer aderir ao modelo proposto. Para mitigar esta barreira 
e garantir a equidade nos cuidados, propõe-se a implementação de estratégias adaptati-
vas: o desenvolvimento de interfaces simplificadas, o envolvimento sistemático do cuida-
dor, que se assume como o intermediário tecnológico, e a promoção da literacia em saúde, 
utilizando linguagem clara e suportes visuais. Estas estratégias poderão ser facilitadoras 
da proximidade, o que se pretende é adaptar as tecnologias às competências reais do 
utente ou cuidador informal, de forma a assegurar a eficácia do percurso clínico.

Como limitações destacam-se: a necessidade de garantir interoperabilidade entre os 
sistemas de informação e as potenciais dificuldades de acesso para utentes idosos que 
residam a mais de 30 Km e 30 minutos da sede desta equipa, em situação de isolamento 
social, geográfico ou mesmo familiar extremo. Estas condições podem comprometer a 
continuidade da intervenção e limitar a abrangência do modelo em populações particular-
mente vulneráveis. Outra limitação possível é a resistência organizacional à mudança.

Apesar disso, o modelo apresenta elevado potencial de replicabilidade e escalabili-
dade, particularmente em contextos de ULS.

Para novas pesquisas, sugere-se o estudo do impacto a longo prazo deste modelo na 
redução da pegada carbónica (sustentabilidade ambiental) e a análise custo-efetividade 
da expansão deste modelo a áreas rurais com maior dispersão geográfica.

Conclusão

A implementação de equipas de gestão de saúde dirigidas a utentes crónicos com-
plexos constitui uma resposta inovadora, estruturada e eficaz aos desafios associados ao 
envelhecimento e ao aumento das morbilidades.

Este modelo de prestação de cuidados promove a integração efetiva dos diferentes 
níveis assistenciais, reforça a centralidade do utente e do cuidador informal no processo 
de tomada de decisão e incorpora a dignidade no cuidado como princípio fundamental, 
assegurando respeito pela autonomia, pelas preferências individuais e pela singularidade 
de cada pessoa. A par disso, otimiza a utilização dos recursos disponíveis.

Pese embora, a orientação política em vigor foque um investimento na saúde familiar, 
não se deve desvalorizar a saúde comunitária na promoção da saúde.

Atualmente verifica-se um desinvestimento nos recursos humanos das especialidades 
das ciências sociais e humanas, designadamente nos Assistentes Sociais, com manutenção 
da centralização na figura do médico como único referenciador/prescritor. Enquanto este 
paradigma vigorar, compromete-se o modelo multidisciplinar e limita-se a avaliação holís-
tica das determinantes e da promoção da saúde (Ordem dos Assistentes Sociais, 2025).

Em conjunto, estas dimensões contribuem para a obtenção de melhores resultados em 
saúde, para o aumento da qualidade de vida e para o fortalecimento da sustentabilidade 
organizacional.

Recomenda-se a integração estruturada destes modelos nos sistemas de informação 
clínica do SNS, promovendo a articulação entre cuidados de saúde e respostas sociais.
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