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Resumo 

Introdução: Portugal mantem-se há alguns anos no paradigma epidemiológico que 

desafia a sustentabilidade dos sistemas de saúde. Continua a observar-se o 

envelhecimento demográfico com aumento da incidência de doenças não 

transmissíveis e aumento de pessoas com limitações da capacidade funcional, sem 

aumento da força de trabalho nas áreas da saúde e da assistência social. Grande 

parte da responsabilidade dos cuidados àqueles indivíduos em ambiente domiciliário 

é assumida pelos cuidadores informais (CI). Um papel subvalorizado na sociedade, 

mas que tem ganho algum relevo com o enquadramento legal do Estatuto do Cuidador 

Informal e da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. As exigências 

inerentes a este papel conduzem a maior incidência de doença física e mental, com 

predomínio da sobrecarga do CI, e descuido com o próprio autocuidado e saúde, 

tornando-os um grupo de risco. O Enfermeiro Especialista e Enfermagem Comunitária 

(EEEC), no âmbito das suas competências, tem um papel preponderante no desenho 

de intervenções que deem resposta às necessidades especificas deste grupo. Na 

persecução dessas competências pela mestranda foi desenvolvido um projeto de 

intervenção na comunidade orientado pelo objetivo de contribuir para a gestão da 

sobrecarga dos cuidadores informais da amostra em estudo. 

Metodologia: Foi utilizada a metodologia do Planeamento em Saúde, adotada pelo 

regulamento do perfil de competências do EEEC. Na etapa de Diagnóstico da 

Situação de Saúde recorreu-se, à aplicação do inquérito construído para a 1ª fase do 

estudo “Perfil dos Cuidadores Informais no ACES Lisboa Ocidental e Oeiras – UCC 

Saúdar”, a pessoas que se tornaram cuidadores informais há menos de 6 meses e 

pessoa cuidada. Usaram-se como modelos de referência em Enfermagem a Teoria 

das Transições de Médio Alcance de Meleis e a Teoria Geral de Orem, Teoria do 

Défice de Autocuidado. 

Resultados: A amostra constituída por 6 cuidadores informais apresentava níveis 

relevantes de sobrecarga, diminuição de bem-estar, com sintomatologia depressiva e 

baixos níveis de literacia em saúde, sobretudo a nível dos seus direitos e medidas de 

apoio e recursos dos quais poderiam usufruir. 

Conclusão: A fase de transição para o papel de CI exige dos enfermeiros um foco de 

intervenção fundamental para a melhor adaptação possível do CI ao mesmo. 

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem, Cuidado transicional, Cuidador Informal, 

Enfermagem em Saúde Comunitária.  



 

Abstract 

Introduction: Portugal has remained for several years in an epidemiological paradigm 

that challenges the sustainability of healthcare systems. The demographic aging 

continues to be observed, with an increase in the incidence of non-communicable 

diseases and an increase in individuals with functional limitations, all without a 

corresponding increase in workforce in healthcare and social assistance. A significant 

portion of the responsibility for caring for these individuals in a home environment falls 

on informal caregivers (ICs). This role, undervalued in society, has gained some 

recognition with the legal framework of the Informal Caregiver Statute and the National 

Integrated Continuing Care Network. The inherent demands of this role lead to a higher 

incidence of physical and mental illness, with a predominant burden on ICs and neglect 

of their own self-care and health, making them a vulnerable group. The Specialist 

Nurse in Community Nursing (SNCN), within the scope of their competencies, plays a 

crucial role in designing interventions that address the specific needs of this group. In 

pursuing these competencies, a community intervention project was developed by the 

master's student with the objective of contributing to the management of the burden on 

informal caregivers in the study sample. 

Methodology: The Health Planning methodology was used, adopted by the EEEC 

competency profile regulation. In the Health Situation Diagnosis stage, as an 

instrument of quantitative analysis, we used the application of the survey constructed 

for the 1st phase of the study “Profile of Informal Caregivers at ACES Lisboa Oeste e 

Oeiras – UCC Saúdar”, to people who became informal caregivers for less than 6 

months and the respective person cared for in the dyad. As reference models in 

Nursing, Meleis' Medium-Range Transitions Theory and Orem's General Theory, Self-

Care Deficit Theory. 

Results: The sample made of 6 informal caregivers presented relevant levels of 

overload, decreased well-being, depressive symptoms and low levels of health literacy, 

especially in terms of their rights and support measures and resources that they can 

benefit from. 

Conclusion: The transition phase to the role of IC requires nurses to focus on a 

fundamental intervention for the best possible adaptation of the IC to it. 

 

Keywords: Nursing, Transitional Care, Informal Caregiver, Community Health 

Nursing.  
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Introdução 

A redação do presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular (UC) 

“Estágio com Relatório” do 13º Curso de Mestrado e Pós-Licenciatura em 

Enfermagem na Área de Especialização em Enfermagem Comunitária da Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). 

O estágio teve como objetivos desenvolver o projeto de intervenção na 

comunidade (doravante designado de projeto), com base na Metodologia de 

Planeamento em Saúde (PS), iniciado no estágio da UC de Opção II - Área de 

Especialização em Enfermagem Comunitária; adquirir e aperfeiçoar Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (EE), Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária (EEEC) – Na área de Enfermagem de 

Saúde Comunitária e de Saúde Pública e Competências de Grau de Mestre. Os 

anteriores foram tomados como principais objetivos de aprendizagem. 

O desenvolvimento do projeto decorreu da Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) Saúdar, Unidade Funcional (UF) do Agrupamento de Centros de 

Saúde de Lisboa Ocidental e Oeiras (ACeS-LOO), da Administração Regional de 

Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, I.P. (ARSLVT), de 16 de março de 2022 a 15 de julho 

de 2022 (UC anterior) e de 26 de setembro de 2022 a 10 de fevereiro de 2023, sob 

orientação pedagógica da Sr.ª Prof.ª Maria Adriana Pereira Henriques e sob 

orientação clínica da Sr.ª Enfermeira Jorgelina Maria Guerreiro Ramos Beckert 

Rodrigues e da Sr.ª Enfermeira Carla Maria Pintado Magueja, também Coordenadora 

da UCC Saúdar.  

O projeto foi integrado na 1ª fase do estudo “Perfil dos Cuidadores Informais no 

ACES Lisboa Ocidental e Oeiras – UCC Saúdar”, coordenado pela docente 

orientadora, suportado por um instrumento de colheita de dados para caracterizar o 

cuidador informal (CI) e a pessoa cuidada (PC).  

O projeto foi designado de “Capacitar a Pessoa que se torna Cuidador 

Informal”. Teve como finalidade contribuir para a capacitação da Pessoa que se tornou 

CI há menos de 6 meses, cuja PC tenha sido admitida como utente na Equipa de 

Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da UCC Saúdar. Período em que os CI 

sentem maiores dificuldades e declínio no seu estado de saúde e função física (Conti 

et al., 2015). De acordo com as EE Orientadoras Clínicas (EEOC) estas alterações 
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verificam-se nos CI das pessoas transferidas para ECCI, após alta hospitalar com 

bastante frequência. Segundo Ferreira et al. (2020b, p.52): 

O momento da transição para o papel de CI emerge como o mais difícil, pelo 
que os enfermeiros em geral têm um papel determinante a desempenhar no 
estabelecimento de programas integrados que incluam os diferentes níveis de 
cuidados: cuidados diferenciados, cuidados de saúde primários e cuidados 
continuados. 

Foi realizada uma Scoping Review para mapear a evidência científica acerca 

de Intervenções de enfermagem dirigidas às necessidades de adaptação ao papel de 

CI de pessoas adultas e idosas. 

O projeto encontra-se alinhado com as especificações do modelo de UCC 

(pontos 5 e 6 do artigo 38º do Decreto-Lei n.º 52/2022), e da Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), concretamente no que se refere à 

definição de serviços assegurados pela ECCI: alínea “d) Educação para a saúde aos 

doentes, familiares e cuidadores”, do artigo 28º do Decreto-Lei n.º 101/2006 (2021); 

cuja importância sai reforçada no atual “Plano Nacional de Saúde 2021-2030 - Saúde 

Sustentável: de tod@s para tod@s”, quando se afirma a “imperiosidade de continuar 

a investir na rede de cuidados continuados” de capacitar, valorizar e premiar os CI 

(Direção-Geral da Saúde, 2020, p.176). 

O relatório apresenta-se estruturado em quatro capítulos, procurando-se no 

primeiro, “Enquadramento”, contextualizar e fundamentar a temática do projeto; no 

segundo, “Metodologia de Planeamento em Saúde”, descrever como decorreu o 

percurso pelas etapas do PS; no terceiro, “Reflexão sobre as Competências 

Desenvolvidas”, descrever o modo como as competências esperadas foram atingidas; 

no quarto “Conclusão”, deixar uma síntese, refletindo sobre o projeto, nomeadamente 

sobre a sua finalidade, dificuldades encontradas e sugestões futuras. Apresentam-se 

referências bibliográficas, anexos e apêndices. Foi redigido segundo a 7.ª edição das 

normas da American Psychological Association (APA) e, segundo as orientações do 

“Manual para elaboração de trabalhos académicos e referenciação da Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa) (Godinho, 2023).  



 
 

11 

Capítulo I – Enquadramento 

1. O Envelhecimento demográfico e as mudanças nos cuidados de saúde 

O envelhecimento demográfico na União Europeia (EU) e em Portugal é 

traduzido pelo aumento na Esperança de Vida à Nascença, que acompanhado do 

aumento nos Índice de Envelhecimento e Índice de Dependência de Idosos, tem 

conduzido à diminuição no Índice de sustentabilidade potencial. Situação agravada ao 

não se verificar aumento significativo nos Anos de vida saudável aos 65 anos 

(Fundação Francisco Manuel dos Santos, s.d.; OECD, 2021; Lopes et al., 2022) mas 

antes o aumento de incidência de doenças crónicas não transmissíveis (DCNT) e 

incapacitantes. O que leva a uma procura crescente de cuidados, e cuidados de longa 

duração (CLD) (abrangidos por diferentes políticas e disposições sociais e de saúde, 

European Commission, 2021a), e desafia seriamente a sustentabilidade dos sistemas 

de cuidados, situação agravada pelo envelhecimento da força de trabalho da UE na 

área da saúde e da assistência social (Eurocarers, 2021b; European Commission, 

2021a).  

Este “novo paradigma epidemiológico” (Lopes 2021, p.34) exige respostas 

complexas para que as pessoas possam “envelhecer no seu contexto” (ageing-in-

place) ou “envelhecer em casa” (ageing at home), onde os parceiros de cuidados e os 

serviços de cuidados domiciliários desempenham um papel significativo (WHO, 2015). 

Os esforços para garantir a qualidade dos CLD são mistos e centram-se 

principalmente nos cuidados residenciais, exigindo maior atenção aos cuidados 

domiciliários e comunitários (European Commission, 2021a). A Eurocarers (2021b) 

considera que a mudança para os cuidados domiciliários apresenta vantagens ao ser 

uma medida prática de contenção de custos dos serviços, ao mesmo tempo que apoia 

as preferências das pessoas, sobretudo idosas. 

Segundo o relatório da OECD (2021), verifica-se que em 2019, em Portugal 

1,9% de pessoas com 65 e mais anos beneficiaram de CLD (em casa ou em 

instituições de longa permanência), cuidados continuados, e destes, 35% 

beneficiaram de cuidados no domicílio. Valores bastante inferiores aos das médias 

verificadas nos países da OECD, em 2019, em que 10,7% das pessoas com 65 anos 

ou mais receberam CLD (em casa ou em instituições de longa permanência) e dessas 

68% beneficiaram de cuidados no domicílio, atingido máximos em Israel com 23,4% 

e 93% respetivamente. 
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A tendência de domiciliação de cuidados pelos sistemas de saúde faz aumentar 

cada vez mais a pressão sobre os CI (Eurocarers (2021b), cujo papel é de grande 

importância para dar respostas adequadas às condições e necessidades destas 

pessoas (Lopes et al., 2022). Na maioria dos países europeus os CI prestam já uma 

grande parte dos CLD a pessoas dependentes (Eurocarers, 2021b; European 

Commission, 2021a). 

Como procura de resposta às necessidades de cuidados emergiu em Portugal 

em 2006 a RNCCI, enquadrada pelo Decreto-Lei n.º 101/2006 (2021), com a 

expansão da rede ao nível dos cuidados de saúde mental e pediátrico, abrangendo 

diferentes políticas e disposições sociais e de saúde (European Commission, 2021a 

e 2021b).  

Neste contexto a Direção-Geral da Saúde (2020), afirma a 

imperiosidade de continuar a investir na rede de cuidados continuados, na 
integração de cuidados e em profissionais habilitados, mas também de inovar, 
com mais respostas na comunidade e criação de condições que permitam 
promover a saúde dos idosos no seio da família, recuperando o valor social 
dos mesmos na sociedade, bem como capacitando, valorizando e premiando 
os seus cuidadores informais. (p.176) 

2. O cuidador informal 

O estudo Defining Carers da Care Alliance Ireland (2022) mostra os desafios 

da uniformização de um termo para descrever aqueles que prestam cuidados 

informais. Entre as várias terminologias, caregiver e carer, “familiar” e “informal”, foi 

adotada a nível da EU a expressão “informal carer”, "cuidador informal", terminologia 

que ainda não é aplicada de forma homogénea (Eurocarers (2021a).  

A European Association Working for Carers, define CI como uma pessoa que 

presta – geralmente – cuidados não remunerados a alguém com uma doença crónica, 

deficiência ou outra necessidade de saúde ou CLD, fora de um quadro profissional ou 

formal (Eurocarers, 2021b), podendo ser um familiar, amigo ou vizinho (Eurocarers, 

2021c). 

 No enquadramento jurídico Português, a Lei n.º 100/2019 de 6 de setembro 

aprova o Estatuto do Cuidador Informal (ECI), e o 2.º do Anexo à Lei n.º  100/2019 de 

6 de setembro, define quem é a figura do CI: “o cônjuge ou unido de facto, parente ou 

afim até ao 4.º grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que 

acompanha e cuida” da PC (Lei n.º 100/2019, p.  9). Distingue também CI principal de 

CI não principal quanto à coabitação com a PC, frequência dos cuidados prestados à 
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mesma e remuneração por aqueles. Considera que o CI principal “acompanha e cuida 

desta de forma permanente, que com ela vive em comunhão de habitação e não 

aufere qualquer remuneração de atividade profissional ou pelos cuidados que presta 

à pessoa cuidada” e CI não principal “acompanha e cuida desta de forma regular, mas 

não permanente, podendo auferir ou não remuneração de atividade profissional ou 

pelos cuidados que presta à pessoa cuidada” (Lei n.º 100/2019, p. 9).  

2.1. O papel do cuidador informal 

Os CI disponibilizam apoio de saúde e sociais às pessoas com algum grau de 

dependência, nas Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e Atividades 

Instrumentais de Vida Diárias (AIVD), como cuidados pessoais, limpeza, transporte e 

gestão financeira, bem como apoio emocional.  

 Os CI são geralmente a opção mais abrangente e desejável para as pessoas 

que precisam de cuidados (Eurocarers, 2021b; Costa, 2022). Compõem 10 a 20% da 

população da UE, e segundo Costa (2022), prestam cerca de 80% dos CLD na 

Europa. A Eurocarers (2021d) destaca que o trabalho realizado pelos CI em Portugal 

encontra-se estimado em mais de 2% do PIB. A Eurocarers (2021a), afirma que os CI 

são atores-chave da saúde pública, ainda não reconhecidos como parte da força de 

trabalho dos cuidados de saúde, e enfatiza que eles assumem “tarefas muitas vezes 

semelhantes às dos profissionais formais” (p.2); sublinha que prestam um apoio 

insubstituível aos doentes, nomeadamente na presença de DCNT, contribuindo de 

sobremaneira para a eficiência e adesão ao tratamento (cada vez mais entregues em 

casa), para a coordenação dos serviços e, principalmente, para o bem-estar das 

pessoas cuidadas. 

O desempenho do CI depende do tipo e frequência dos cuidados que a PC 

necessita, decorrentes do seu estado físico, cognitivo e comunicação; do contexto da 

prestação de cuidados à PC, em termos de segurança, conforto, condições 

económicas e ajudas; do próprio contexto do CI; da disponibilidade e relação afetiva 

com a PC; do conhecimento e capacidade de intervenção que o CI detém sobre a 

situação da PC (Sequeira, 2010a). 

Sequeira (2010a) identifica três grandes áreas de desempenho do seu papel: 

apoio instrumental que consiste na prestação de cuidados sobre situações que a PC 

não consegue resolver por si; apoio emocional que se traduz em estar com e 

relacionar-se com a PC, promovendo a sua autoestima; apoio em termos de 
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informação e orientação que facilitem a prestação de cuidados, a resolução de 

problemas, e a seleção de estratégias a adotar para “lidar com” (estratégias de 

coping). 

Teixeira et al. (2017) enumera vários exemplos de funções que podem ser 

desempenhadas pelos CI, como a promoção/manutenção da autonomia ou adaptação 

da PC, através do incentivo, de acordo com as potencialidades, interesses e 

capacidades da PC, na participação em atividades de estimulação motora e/ou 

cognitiva, em atividades recreativas e de lazer, de comunicação e socialização, de 

inclusão e participação na comunidade; a promoção de um ambiente seguro e 

confortável; o acompanhamento a consultas, a exames, em situação de hospitalização 

e na adesão da PC à prescrição dos profissionais; a articulação com os profissionais 

que assistem a PC (enquanto elo de ligação com a rede formal dos sistemas sociais 

e de saúde) e com os familiares que ajudam na prestação de cuidados; e, a defesa 

dos direitos da PC. 

2.2. Dificuldades, necessidades e saúde dos cuidadores informais 

Segundo Fernandes et al. (2018) o aparecimento da doença na família, a par 

com a dependência, leva à necessidade de substituição em alguns autocuidados, 

havendo alguém que assume o papel de cuidador. Esse novo papel é vivenciado com 

uma multiplicidade de sentimentos e necessidades ao longo da transição, muitas 

vezes contraditórios e antagónicos, quer pela tensão, quer pelas competências 

necessárias e conflito associados. 

Assumir o papel de CI pode ocorrer de forma natural, próprio das relações 

humanas e afetivas ou decorrente de uma situação de inevitabilidade ou de obrigação, 

em consequência de diversas contingências da vida, como a severidade da condição 

da PC ou a falta de recursos económicos ou de respostas sociais e de saúde 

adequadas (Teixeira et al., 2017), surgindo de forma gradual ou abrupta, em função 

do início, evolução e consequências dos processos de envelhecimento ou doença que 

levaram à perda da capacidade funcional e dependência em cuidados de saúde do 

recetor de cuidados (Viegas & Rodrigues, 2022).  

O CI “vivencia então uma transição situacional, na qual procura adaptar-se ao 

novo papel e à prestação continua de cuidados que lhe está associada” (Ferreira et 

al., 2021, p.964), cuja complexidade pode ser maior, conforme estejam presentes 

fatores de vulnerabilidade acrescida, como idade e doença prévia do CI ou exigências 
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no desempenho de outros papéis, familiares e sociais ou inúmeras outras variáveis 

do CI,d a PC, do contexto e no ambiente em que se desenvolve a prestação de 

cuidados com mútua influência entre si (Sequeira, 2010a). 

Ferreira et al. (2020a) e Gomes et al. (2021) apresentam cinco categorias de 

necessidades iniciais dos CI de pessoas idosas na transição de papel e regresso do 

idoso a casa: necessidades na transição para o papel de cuidador, relacionadas com 

formação, maestria (treino, domínio pratico do cuidado) e suporte emocional; 

necessidades de autocuidado do CI; necessidades de saúde; necessidades 

económicas; e necessidades sociais e comunitárias. 

Silva & Reis (2021) identificaram como principais dificuldades no cotidiano dos 

CI de idosos dependentes no domicílio os cuidados com a higiene e vestuário, o banho 

e troca de fralda, a alimentação, a gestão da medicação prescrita e a promoção de 

mobilidade/locomoção com a execução de exercícios físicos adequados. E como 

principais necessidades dos CI: orientações sobre os cuidados básicos, realização de 

um curso para cuidadores, receberem suportes, educação em saúde e treino. 

Fernandes et al. (2018), identificaram a necessidade de aprender sozinho, as 

necessidades de tempo para a manutenção dos papéis, a necessidade de uma rede 

de suporte, a resiliência nos desequilíbrios familiares, e os recursos para o cuidar.  

Henriques et al. (2021) identificaram vivências e necessidades, das quais se 

destacaram “diferentes sentimentos, muitas vezes antagónicos”, “suporte comunitário 

subótimo”, “dificuldade na comunicação com instituições e serviços”, “escolha 

inevitável entre cuidar do outro versus cuidar de si”, “cuidam por amor e para garantir 

a dignidade do outro”.  

Carvalho et al. (2021) identificaram a nível nacional dificuldades e 

necessidades dos CI: necessidade de apoio na área da saúde; “Sente-se só e  

isolado”; Cuidador em burnout; apoio do Estado (apoio económico, redução da  

burocracia no acesso a serviços públicos, supervisão/fiscalização, legislação laboral 

e direitos sociais do cuidador); Importância do estatuto do cuidador para superar 

dificuldades; falta de formação e informação geral sobre o tema; necessidade de  

apoio das respostas sociais; articulação entre serviços/social e saúde; Apoio 

psicológico e atividades cognitivas; receio pelo futuro/combate ao estigma. 

Consideram que as necessidades do CI cruzam-se com as da PC, já que caracterizam 

cuidar como um processo recíproco, não existindo CI sem uma PC, o que remete para 

a necessidade de conhecer as características das PC nesta díade. 
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As dificuldades e necessidades, quando não são satisfeitas, podem traduzir-se 

em consequências nefastas para os cuidadores, designadamente, ansiedade, stress 

e/ou sobrecarga, com consequências para os próprios, família e sociedade (Melo et 

al., 2014) e para as PC. De acordo com Figueiredo (2019), os CI comparados com 

pessoas que não prestam cuidados, tendem a sofrer declínio do sistema imunitário, 

aumento dos níveis de cortisol e um aumento do risco de mortalidade; apresentam 

frequentemente sintomas de ansiedade e depressão, alterações na sua vida familiar 

e social com carência de tempo para a prática de exercício físico, atividades 

recreativas e de lazer ou convívio com amigos, podendo ocorrer, segundo Teixeira et 

al. (2017), isolamento, rutura de relações e, segundo a European Commission 

(2021a), além das consequências do trabalho físico pesado, a perda de rendimentos 

atuais e impacto no rendimento na velhice com risco de pobreza, dada a dificuldade 

na conciliação da prestação de cuidados com o trabalho remunerado.  

As consequências negativas na saúde física e/ou mental do CI podem afetar 

negativamente a qualidade de vida da PC, estando associadas a um maior número 

de hospitalizações, à institucionalização precoce, e mesmo a negligência e maus 

tratos por parte de CI sobrecarregados (Teixeira et al., 2017; Figueiredo, 2019). 

De acordo com Viegas (2020, p.40) “a sobrecarga é um fenómeno que está 

sempre presente e pode emergir de forma mais ou menos intensa” 

independentemente da existência de laços afetivos facilitadores, da preparação 

técnica ou de tempo de preparação para assumir o desempenho do papel de CI. 

Segundo Figueiredo (2019, p. 333) o “termo sobrecarga do cuidador (“caregiver 

burden”) tem sido um dos conceitos-chave mais estudados no campo da 

gerontologia”, sendo, segundo a autora e Sequeira (2010b), habitualmente utilizado 

para descrever os efeitos negativos que a experiência de prestar cuidados tem sobre 

o CI, sob a forma de “peso” / “fardo”, definindo-se como o conjunto de dificuldades 

físicas, emocionais, psicológicas, sociais, profissionais e financeiras experimentadas 

pelo CI.  

 À dimensão da sobrecarga objetiva da prestação de cuidados, dizem respeito 

os acontecimentos e mudanças que ocorrem nas várias dimensões da vida do CI 

como resultado da tarefa de cuidar (Figueiredo, 2019), os mesmos ocorrem em função 

da natureza e da necessidade de cuidados, sintomas e sinais orgânicos e psíquicos 

da PC e da interação do CI com a PC (Sequeira, 2010b). Entre esses acontecimentos 

e mudanças, Figueiredo (2019) refere a própria prestação direta de cuidados e a 
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provisão de suporte emocional à PC, as alterações nas rotinas familiares, o tempo de 

lazer, a atividade profissional e as relações sociais, como resultado da tarefa de 

cuidar.  

À dimensão da sobrecarga subjetiva, de acordo com Figueiredo (2019), dizem 

respeito as respostas ou reações emocionais do CI a essas mudanças. Segundo 

Sequeira (2010b) a sobrecarga subjetiva corresponde à perceção do CI das 

consequências do cuidar. 

2.3. Intervenções dirigidas aos cuidadores informais, e Cuidados de Enfermagem 

Segundo Figueiredo (2019), várias entidades internacionais de referência como 

a OECD ou a Organização Mundial de Saúde (OMS), recomendam, além da avaliação 

das necessidades e preocupações do CI, a promoção de oportunidades de descanso, 

o aconselhamento “centrado na resolução prática de problemas e apoio social”; o 

apoio financeiro, a informação e a educação acerca da doença, a atenção à saúde 

física e emocional do cuidador.  

Esta autora apresenta uma divisão de abordagens em dois tipos: as que visam 

reduzir a sobrecarga objetiva e a quantidade de cuidados prestados, como os serviços 

de alívio ou de descanso (respite care, pausa temporária ou intervalo de descanso); e 

as que visam a melhoria do seu bem-estar e potenciam as suas estratégias de coping, 

geralmente apelidadas de intervenções psicossociais - intervenção psicossocial, 

apoio educacional e suporte psicológico - entre estas, intervenções psicoeducativas, 

grupos de suporte ou de ajuda mútua e psicoterapia; são muitas vezes implementadas 

em programas estruturados, breves e multidisciplinares. 

Teixeira (2017) aponta como abordagens possíveis: o descanso do cuidador; a 

capacitação e os serviços de treino, aconselhamento e informação, onde assinala a 

importância das Tecnologias de Informação e Comunicação, promotoras de vida 

independente (entre outros como: telecuidado, tecnologias assistivas, dispositivos de 

geolocalização, plataformas e comunidades com conteúdos digitais de treino e 

informação online, socialização); e o reconhecimento dos cuidadores, no sentido 

político, contemplando medidas de compensação financeira (benefícios fiscais e 

subsídio próprio), a preparação de um plano de acompanhamento do CI por uma 

autoridade local e a prestação de apoios pelas autoridades locais. 

Melo et al. (2014) consideram que o reconhecimento das necessidades dos CI, 

através de uma recolha de dados eficaz, é a primeira e importante etapa para o 
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diagnóstico situacional e posterior planeamento das intervenções de enfermagem a 

implementar, que se esperam úteis e facilitadoras de todo o processo de transição. 

Este plano de intervenções poderá então incluir diversos tipos de abordagens de 

respostas de apoio adequadas às dificuldades, necessidades e questões de saúde 

dos CI identificadas.  

Ferreira et al. (2021), consideram que na transição da PC do hospital para a 

comunidade (hospitalizada por doença aguda), o enfermeiro deve assumir neste 

processo um papel de gestor de cuidados a prestar à PC e ao CI, envolvendo o CI na 

mesma. Agrupam-se em quatro tipos as intervenções de enfermagem dirigidas ao CI, 

que pressupoem um envolvimento do mesmo. A promoção da aceitação do papel de 

CI, que passa pelo desenvolvimento da consciencialização da natureza do novo papel, 

pela identificação de necessidades de formação e de empoderamento para a gestão 

de recursos internos e externos ao CI. O apoio emocional que passa pela identificação 

da rede de suporte do CI, pelo envolvimento das pessoas que lhe são próximas e 

apoios sem custos, pela atenção a sinais e sintomas de sobrecarga e identificação de 

estratégias de gestão comportamental do stress e raiva, o empoderamento e 

implementação de estratégias efetivas de coping. Os “recursos potenciais” para o CI 

referem-se ao desenvolvimento das suas competências, de comunicação, de 

negociação familiar, de procura de novos recursos, de planeamento de cuidados e de 

gestão de tempo. A capacitação do CI para o seu próprio autocuidado e vida social, 

inclui a estimulação para a sua inclusão social, realização das suas rotinas habituais, 

manutenção de uma vida social ativa, incluindo amigos de longa data. 

Acrescentam-se intervenções de enfermagem relacionadas com cuidados 

específicos na saúde do CI (Carmen et al., 2014), e que tenham em consideração a 

influência dos contextos cultural, político e económico da sociedade sobre o cuidado 

informal, devendo o enfermeiro oferecer informação, formação, suporte e alívio, indo 

ao encontro das suas reais necessidades (Fernandes et al., 2018). 

Assim, os CI devem ser alvo de cuidados de enfermagem, com particular 

atenção às suas características, necessidades e autocuidado. Sobretudo os 

cuidadores que se deparam com o novo papel pela primeira vez, há menos de 6 

meses, já que vivenciam uma fase de adaptação em que apresentam maiores 

dificuldades e maior tendência para declínio no seu estado de saúde e função física 

(Conti et al., 2015). Segundo Ferreira et al. (2020b, p.52): 



 
 

19 

O momento da transição para o papel de CI emerge como o mais difícil, pelo 
que os enfermeiros em geral têm um papel determinante a desempenhar no 
estabelecimento de programas integrados que incluam os diferentes níveis de 
cuidados: cuidados diferenciados, cuidados de saúde primários e cuidados 
continuados. 

2.4. Medidas de apoio aos Cuidadores Informais em Portugal 

A Eurocarers (2021b), numa comparação entre países, considera que Portugal 

conseguiu implementar algumas medidas de apoio aos CI: reconhecimento legal dos 

cuidadores, cuidados de repouso, licença dos cuidadores, compensação financeira 

(direta ou indireta); desconhece se implementa outras como acesso a informações, 

formação; e considera que não conseguiu implementar outras: Nº de Identificação de 

CI; avaliação de necessidades e créditos de pensão. 

O relançamento da RNCCI (Decreto-Lei n.º 101/2006; 2021), que incluiu a 

apresentação de um plano de desenvolvimento e a decisão de expansão da rede ao 

nível dos cuidados de saúde mental e pediátrico, deu mostras da preocupação 

crescente sobre a necessidade de desenvolver medidas de apoio aos CI e iniciativas 

tomadas que culminaram no reconhecimento legal dos CI (European Commission, 

2021b). 

O reconhecimento legal dos CI é enquadrado pela Lei n.º 100/2019 (2019), que 

aprova o ECI, e pelo Decreto Regulamentar n.º 1/2022 (2022) que estabelece os 

termos e as condições do seu reconhecimento como CI, bem como das medidas de 

apoio aos cuidadores informais e às pessoas cuidadas. Como referido anteriormente, 

este enquadramento não considera outros cuidadores de proximidade por laços 

sociais, como os amigos e vizinhos e não considera os CI que não coabitando possam 

ser os maiores prestadores de cuidados.  

O estatuto estabelece um conjunto de direitos para o CI e de medidas de apoio 

a que tem direito (especificados nos parágrafos seguintes), facilmente decalcáveis 

com as dificuldades e necessidades dos CI e intervenções que a evidência científica 

tem trazido à luz (superficialmente mencionadas no enquadramento prévio), 

adivinhando algum impacto das mesmas sobre as decisões políticas. 

No que respeita aos direitos: a) ver reconhecido o seu papel; b) receber 

treinamento e acompanhamento; c) receber informações de profissionais de saúde e 

de segurança social; d) aceder a informação junto dos serviços de saúde sobre a 

evolução da doença da PC e todos os apoios a que tem direito; e) receber informação 

sobre boas práticas na capacitação, acompanhamento e aconselhamento de 
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cuidadores informais; f) receber apoio psicológico dos serviços de saúde; g) beneficiar 

de períodos de descanso; e k) ser ouvido no âmbito da definição de políticas públicas 

dirigidas aos CI. 

No que respeita a medidas de apoio a que o CI tem direito incluem-se: a) um 

profissional de saúde identificado como referência de contacto; b) aconselhamento, 

acompanhamento, capacitação e formação no desenvolvimento de competências de 

cuidado; c) participação ativa na elaboração de um plano de intervenção específico 

para a pessoa que cuida; d) participação em grupos de autoajuda de cuidadores 

informais, a criar pelos serviços de saúde; e) treino e informações específicas dos 

profissionais de saúde; f) apoio psicossocial, em articulação com o profissional de 

saúde de referência de contacto; g) aconselhamento, informação e orientação, bem 

como informação sobre os serviços mais adequados e encaminhamento quando 

justificado; h) aconselhamento e acompanhamento, por profissionais da área da 

segurança social ou das autarquias; e i) informação e encaminhamento para redes de 

apoio, com incentivo à manutenção de cuidados domiciliários, nomeadamente 

serviços de apoio doméstico. A lei estabelece um subsídio para o CI, mediante 

critérios bem definidos. 

Muitas das medidas firmadas no enquadramento acima foram-se figurando e 

executando no âmbito do enquadramento da RNCCI e proteção social pelos serviços 

sociais (medidas, apoios, respostas e prestações sociais) e foram dirigidas 

maioritariamente à PC, mas com resultados no alívio da sobrecarga do CI e na sua 

capacitação para a prestação de cuidados. Destaca-se: o Descanso do CI e a 

capacitação do CI para a prestação de cuidados (Decreto-Lei n.º 101/2006; 2021); o 

Serviço de Apoio ao Domicílio (SAD) (Instituto da Segurança Social, I.P., 2017); os 

Produtos de Apoio (anteriormente designadas de Ajudas Técnicas; Decreto-Lei n.º 

93/2009, 2020), e as medidas de Autarquias e IPSS’s. 

No enquadramento jurídico Português, tem também grande importância para o 

CI a Lei n.º 49/2018 de 14 de agosto que cria o Regime do Maior Acompanhado.  

3. Referencial Teórico de Enfermagem 

Na Teoria das Transições de Médio Alcance de Meleis (2010) encontram-se 

linhas estruturantes do pensamento em Enfermagem em torno das respostas 

humanas envolvidas nas transições. Transição é considerada como uma passagem 

de uma fase da vida, condição ou estado, para outro que envolve um processo 
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psicológico de adaptação. Inicia-se assim que o evento ou a mudança é percecionada, 

o que implica consciencialização por quem a vivencia. No âmbito do projeto, estas são 

linhas de pensamento primordiais na identificação da transição situacional vivenciada 

pelos CI (verificando-se uma alteração do papel social), e orientadoras para a 

intervenção com os mesmos.  

A transição situacional vivenciada pelos CI, é de acordo com Meleis (2010), 

complexa, pela possibilidade de ocorrência de várias transições em paralelo ou de 

eventos críticos ou desequilíbrios, que levam à reorganização de papéis previamente 

desempenhados, mudança de rotinas, ideias, perceções e identidade, que associadas 

às exigências dos cuidados que tem de assumir, muitas vezes complexos, podem 

tornar o CI vulnerável.  

Para Meleis et al. (2000) é necessário conhecer os condicionantes pessoais da 

comunidade e da sociedade para compreender as experiências vividas pelos 

indivíduos durante as transições nas suas diferentes fases. Essas condicionantes 

podem facilitar ou dificultar uma transição saudável, o processo de reformulação da 

identidade ou o papel do indivíduo, com ganho de domínio de novas habilidades e 

alteração dos próprios comportamentos.   

De acordo com Meleis (2010), o enfermeiro é visto como um agente essencial 

nos processos de transição que permite que uma transição se dê na direção de saúde 

e bem-estar, evitando e/ou contrariando a direção de vulnerabilidade e riscos. Deve 

estar atento às necessidades e mudanças que as transições acarretam (nas suas 

diferentes fases) nas vidas das pessoas e famílias, aos (novos) significados e 

perceções que aquelas têm, e deve prepará-las para lidarem com essas transições 

através da aprendizagem e aquisição de novas competências (conhecimentos, 

habilidades e atitudes). Para os autores, os enfermeiros devem dominar os conceitos 

de transição, interação e intervenções terapêuticas.  

As intervenções de enfermagem, segundo Meleis (2010), devem possibilitar  

que a pessoa consciencialize que está perante uma transição, deixe de estar ligada  

ao passado, desenvolva entendimento dos diferentes processos relativos à  

necessidade de mudança, e enfrente os novos desafios presentes, conseguindo  

utilizar recursos e desenvolver estratégias para lidar com os problemas, ou seja, 

devem  possibilitar que a pessoa mobilize esforços cognitivos e comportamentais, 

internos e externos, para lidar com as exigências, possibilitar o coping, para uma 

transição  saudável. Assim, para Meleis (2010) o enfermeiro deve favorecer um 
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contexto de preparação para a transição, nomeadamente pelo fornecimento de 

recursos e oportunidades de treino/desenvolvimento, pela facilitação de acesso a 

grupos de referência ou modelos que permitam a troca de experiências, rumo a uma 

transição saudável estável, com novas capacidades, rotinas, e atividades de 

autocuidado.  

Em consequência, e já tendo sido mencionado que entre as necessidades dos 

CI se encontram necessidades de autocuidado (Ferreira et al., 2020a; Gomes et al.  

2021) bem como dar resposta às necessidades da PC (Carvalho et at., 2021; Silva & 

Reis, 2021) é importantíssimo tomar também e como principal referencial teórico que 

oriente o projeto, a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem (TDAE) de 

Dorothea Orem (2001), onde o conceito é central. Acresce, que também Orem (2001) 

incorpora questões de adaptação de papéis na sua conceptualização. 

Na realidade a autora (Orem, 2001) apresenta uma concetualização muito 

completa e logo no seu prefácio explica que as razões pelas quais as pessoas 

precisam e conseguem ser ajudadas através da enfermagem, passam pela TDAE e 

teorias de suporte, que definem o objeto de enfermagem, domínio e fronteiras 

enquanto corpo de conhecimento próprio e prática, bem como de resultados 

específicos de enfermagem. Ressalve-se que à teoria estão ligados conhecimentos 

de produção humana do sistema de cuidados, sistema de autocuidado e sistema de 

cuidado a pessoas dependentes, características constantes e transversais na vida 

quotidiana de todas a pessoas nas sociedades atuais. Para Orem (2001) a produção 

destes sistemas de cuidado permite dar respostas adequadas aos requisitos 

funcionais e de desenvolvimento, contornando os riscos para a vida, saúde e bem-

estar das pessoas. 

Concretamente a sua Teoria incorpora três teorias relacionadas entre si: a 

Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas 

de Enfermagem. A compreensão dos seus conceitos, estruturas conceptuais e 

relações entre os mesmos, quando cruzada com a reflexão do enquadramento até ao 

momento apresentado permitiu um suporte adequado à organização da informação 

recolhida no local de estágio e à sua transformação em dados e formulação de 

problemas sensíveis a cuidados de enfermagem, bem como ajudar a perspetivar 

intervenções concretas.  

Sumariamente enumeram-se alguns componentes desta teoria geral úteis à 

compreensão da mesma: os conceitos de autocuidado (self-care) e de cuidado  
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dependente (Dependent-care); requisitos de autocuidado (self-care requisites), entre  

estes requisitos universais de autocuidado (Universal Self-Care Requisites),  

requisitos de autocuidado de desenvolvimento (Developmental Self-Care Requisites),  

requisitos de desvio de saúde do autocuidado (Health Deviation Self-Care Requisites);  

o indivíduo ser visto como agente de autocuidado (self-care agent), agindo de forma  

deliberada e proposital através da sua capacidade de autocuidado (tradução de  

Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2021); atuação de autocuidado (tradução 

de Taylor, 2004) (self-care  agency), capacidade que pode ser afetada por fatores 

condicionantes básicos (basic  conditioning factors); déficit de autocuidado (Self-Care 

Deficit) e o déficit de cuidado dependente (Dependent-Care Deficit); necessidade de 

autocuidado ou necessidade terapêutica de autocuidado (therapeutic self-care 

demand); sistemas de enfermagem  (Nursing Systems); exercício da atividade de 

enfermagem (Nursing Design e Nursing  Agency); métodos de ajuda (Helping 

Methods); aspetos do Processo de Enfermagem  como “O desenho de enfermagem” 

(Nursing Design).  

Destes têm especial interesse os métodos de ajuda (Helping  Methods), as 

intervenções que a autora categoriza como totalmente compensatórias (para  

compensar a incapacidade, apoiar e proteger), parcialmente compensatórias (para  

substituir o cliente em algumas atividades) e as de apoio e educação (para ajudar na  

tomada de decisão, fomentar a aprendizagem, fornecer informação), com o objetivo  

de satisfazer e modificar os requisitos de autocuidado universal, de desenvolvimento  

e de desvios da saúde (Orem, 2001). 

4. Revisão de literatura, Scoping Review 

Na procura de evidências científicas que pudessem dar contributos para uma  

prática baseada na evidência ao projeto procurou-se mapear intervenções dirigidas  

às necessidades de adaptação ao papel de CI de pessoas adultas e  idosas, com base 

na metodologia do The Joanna Briggs Institute acerca da condução de uma scoping 

review, mnemónica PCC, e da questão de pesquisa: Quais as intervenções de 

enfermagem dirigidas às necessidades de adaptação ao novo papel  (Conceito) de CI 

de pessoas adultas e idosas (População) e prestadas no regresso a casa após alta 

hospitalar (Contexto)? (Scoping Review no Apêndice 1). 
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Capítulo II – Metodologia do Planeamento em Saúde 

Para a realização do projeto de intervenção comunitária foi adotada a 

Metodologia do PS de modo a ir ao encontro da competência específica do EEEC na 

área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública: “Estabelece, com 

base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do estado de saúde de 

uma comunidade” (Regulamento n.º 428/2018, p. 19355). 

Os autores Imperatori & Giraldes (1993) entendem PS “como a racionalização 

do uso de recursos com vista a atingir os objetivos fixados, em ordem à redução dos 

problemas de saúde considerados como prioritários, e implicando a coordenação de 

esforços provenientes dos vários sectores socio-económicos” (p.23), que se 

desenvolve por meio de “um processo contínuo e dinâmico” (p.28), através de 

diferentes etapas: diagnóstico da situação, definição de prioridades, fixação de 

objetivos, seleção de estratégias, elaboração de programas e projetos, preparação da 

execução /operacionalização e avaliação (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 

1990). Para Imperatori & Giraldes (1993) “Não se poderá nunca considerar uma etapa 

do processo planeamento como inteiramente concluída porque na fase seguinte será 

sempre possível voltar atrás e recolher mais informações que levem a refazê-la” (p. 

28). 

1. Diagnóstico da situação de saúde 

A primeira etapa do PS, o diagnóstico da situação de saúde (DSS), deve 

englobar a caracterização da população/comunidade onde se pretende intervir, a 

identificação dos problemas e/ou necessidades de saúde sentidas (expressas e não 

expressas) daquela, respetivos fatores condicionantes e causas, bem como a 

identificação dos serviços e recursos disponíveis (Imperatori & Giraldes, 1993). 

Para Imperatori & Giraldes (1993) a concordância entre as necessidades de 

saúde sentidas e o DSS elaborado justifica a pertinência da intervenção. 

O DSS, segundo Tavares (1990) “é em si mesmo um projecto de investigação” 

que “deve terminar sempre com uma lista de problemas, sobre os quais vai cair a 

escolha do(s) que se pretende(m) solucionar ou minimizar” (p. 73).  
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1.1. Contexto de estágio, recursos de saúde e comunitários 

O projeto foi desenvolvido em contexto de ECCI na UCC Saúdar. Esta UCC 

iniciou atividade a 13 de dezembro de 2010 (Magueja, 2022), encontra-se inserida no 

ACeS-LOO da ARSLVT em conformidade com o estipulado no artigo 38º do Decreto-

Lei n.º 52/2022.  

Encontra-se localizada na Avenida Salvador Allende, na União de Freguesias 

de Oeiras e São Julião da Barra, Paço de Arcos e Caxias, do concelho de Oeiras e 

distrito de Lisboa. O concelho de Oeiras administrado pelo Município de Oeiras é 

limitado a oeste pelo concelho de Cascais, a norte pelos concelhos de Sintra e de 

Amadora, a este pelo concelho de Lisboa, a sul Estuário do Rio Tejo. Encontra-se 

subdividido em 5 freguesias: União de Freguesias de Algés, Linda-a-Velha e Cruz 

Quebrada/Dafundo; União das Freguesias de Carnaxide e Queijas; União de 

Freguesias de Oeiras e São Julião da Barra, Paço de Arcos e Caxias; Freguesia de 

Porto Salvo; e, Freguesia de Barcarena. Para uma melhor visualização, apresenta-se 

a Figura 1. 

Figura 1 - Mapas de limites do Concelho de Oeiras e dos limites das Freguesias 
de Oeiras 
Mapas de limites do Concelho de Oeiras e dos limites das Freguesias de Oeiras 

 
Nota.  In Informação Geográfica Municipal de Câmara Municipal de Oeiras, 2022, GEOPORTAL 
(http://geoportal.cm-oeiras.pt/ver/mapas) 

 

O concelho tem cerca de 46 km2 de área e de acordo com o CENSOS 2021,  

consultado no sítio PORDATA, uma densidade populacional de 3 743,6 indivíduos por 

Km2, com 177 767 habitantes (menos 0,2% face a 2011), destes 41 299 (24%) são 

idosos; 79  678 são do sexo masculino e destes 16 913 (21,2%) são idosos; 92 089 

são  do sexo feminino e destes 24 386 (26,5%) são idosas, um  Índice de 
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envelhecimento de 169,8%, um Índice de longevidade de 49,5% e um Índice de 

dependência de idosos de 38,9% (Fundação Francisco Manuel dos Santos, s.d.). 

 Relativamente a indicadores de saúde no concelho em 2021, a taxa bruta de 

natalidade foi de 8,3 ‰, a taxa bruta de mortalidade foi de 10,9 ‰. Em 2020 as 

principais causas de óbito foram Doenças do aparelho circulatório (28,6%), Tumores 

malignos (26,9%), Doenças do aparelho respiratório (8,2%), Doenças do aparelho 

digestivo (3,3%), Diabetes (3,1%), Suicídio 0,4% e Lesões e envenenamentos (0,1%) 

(Fundação Francisco Manuel dos Santos, s.d.). 

A UCC Saúdar destina-se à população inscrita na USF Delta, na UCSP Paço 

de Arcos, na USF Oeiras, na USF Conde de Oeiras, na USF São Julião e na USF 

Quinta das Lindas, que se distribuem pela sua área de abrangência: União de 

Freguesias de Oeiras e São Julião da Barra, Paço de Arcos e Caxias; Freguesia de 

Porto Salvo; e, Freguesia de Barcarena. (Município de Oeiras, 2021; SPMS, 2022) 

com área geográfica de intervenção de 29,9 Km2. O Quadro 1 resume a forma de 

distribuição das inscrições da população pelas UF e Freguesias do Concelho de 

Oeiras. 

A 15 de junho de 2022 a UCC Saúdar tinha 75480 pessoas inscritas, das quais 

34077 (45%) eram do sexo masculino e 41403 (55%) eram do sexo feminino.  

Verificava-se na população inscrita um Índice de Dependência de Jovens de 22,9%, 

Índice de Dependência de Idosos 41,95% e Índice de Dependência Total de 64,85% 

(Magueja, 2022). Valores semelhantes aos da outra UCC do conselho de Oeiras e 

aos do ACeS-LOO (SPMS, 2022).  

Quadro 1 - Distribuição da população residente no Concelho de Oeiras inscrita 
no ACeS-LOO pelas UCC, UF e Freguesias locais  
Distribuição da população residente no Concelho de Oeiras inscrita no ACeS-LOO 

pelas UCC, UF e Freguesias locais 

 
Nota. Fonte: Município de Oeiras (2021). 

A UCC Saúdar presta, à população inscrita, cuidados de saúde, apoio 

psicológico e social no âmbito domiciliário e comunitário, com especial incidência nas 

famílias e grupos em situação de maior risco, de maior vulnerabilidade, dependência 
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física e funcional ou doença que requeira acompanhamento próximo. Promove a 

educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na 

implementação de unidades móveis de intervenção (Unidade de Cuidados na 

Comunidade Saúdar, 2017). Articula-se com os demais parceiros comunitários e UF 

do ACeS-LOO, no sentido de garantir uma resposta eficiente às necessidades de 

saúde da população, numa perspetiva de continuidade da prestação de cuidados em 

rede e complementaridade de funções. Investe na Formação em serviço dos seus 

profissionais e na formação de estudantes. 

A UCC Saúdar desenvolve diversos programas e projetos e participa nos de 

âmbito nacional e local: Equipa Local de Intervenção Precoce, Núcleo de Apoio a 

Crianças e Jovens em Risco, Preparação para o Nascimento e Recuperação Pós-

Parto, Consulta de apoio ao aleitamento materno, Consulta para doação de leite 

humano, Consulta de adolescentes "Acontece", Consulta de contraceção de longa 

duração, Saúde Escolar, Projeto "Naus", Vacinação Internacional, Centro de 

Vacinação contra a COVID-19 e ECCI (Magueja, 2022) da RNCCI.  

A ECCI é composta por 1 secretária clínica, 1 médica, 4 enfermeiras, 3 técnicas 

superiores de serviço social e 2 psicólogos. A maioria destes profissionais encontra-

se a realizar também funções noutras equipas da UCC. Funciona enquadrada no 

Decreto-Lei n.º 101/2006 e Legislação consolidada da RNCCI, atualizada a 15-12-

2021. Com a missão de prestar cuidados de saúde e sociais, numa lógica de trabalho 

em equipa, em parceria e articulação com os recursos da comunidade, a pessoas em 

situação de dependência transitória ou crónica (cuja situação não requer 

internamento, mas que não se podem deslocar de forma autónoma), às suas famílias 

e CI, nas várias dimensões e de forma personalizada. 

A ECCI presta cuidados domiciliários de enfermagem, médicos, sociais e 

psicológicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e ações paliativas, presta 

apoio psicológico, social e ocupacional, de acordo com o Plano Individual de 

Intervenção, envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados, promovendo 

a educação para a saúde dos utentes e CI, coordenando e gerindo os casos com 

outros recursos de saúde e sociais, nomeadamente articulando com o médico de 

família, UF e instituição hospitalar sempre que necessário.  

A população deste concelho tem ainda disponíveis serviços de saúde públicos 

no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, composto pelo Hospital de Santa Cruz, 

Hospital de Egas Moniz e Hospital de São Francisco Xavier, havendo serviços de 
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urgência apenas no último; e no ACeS-LOO, uma Unidade de Saúde Pública (USP), 

uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) que inclui um Núcleo de 

Psicologia (o acesso à Consulta faz-se por referenciação interna), 12 USF, 3 UCSP, 

2 UCC; na RNCCI e na Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) (Município de 

Oeiras, 2021; Município de Oeiras, s.d.; ACES-LOO, s.d.). 

A população tem também disponíveis serviços de saúde privados, entre outros, 

o Instituto do Coração, Hospital da Luz – Oeiras, 60 Clínicas Médico-Dentárias, 50 

Farmácias, 6 Serviços de Hemodiálise, 10 de Fisioterapia e Reabilitação, 20 Serviços 

e Equipas de Saúde Mental, 10 Centros Médicos – Enfermagem e Policlínicas, e a 

associação Ser Mais (Associação Portuguesa de Prevenção e Desafio à SIDA) 

(Município de Oeiras, 2021). 

Em termos de respostas sociais, o concelho tem entidades com Acordo de 

Cooperação com o Instituto da Segurança Social, Instituições Particulares de 

Solidariedade Social (IPSS’s), nas suas diversas formas, desde Associações de 

Solidariedade Social a Institutos de Organizações ou Instituições da Igreja Católica 

(Instituto da Segurança Social, 2021). Concretamente, conta com 15 Centros de Dia, 

5 Centros de Convívio, 35 Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI) (das 

quais 10 são tuteladas pela rede privada solidária), 28 entidades com resposta de 

Serviço de Apoio Domiciliário (SAD), 5 Universidades Séniores, com a Associação 

Coração Amarelo, com a Associação Alzheimer Portugal, entre outras, e ainda com 

respostas sociais do Município e das Uniões e Juntas de Freguesia. 

 O Município de Oeiras recebeu, com o projeto “Medidas de Apoio a Cuidadores 

Informais”, um selo de mérito da Rede de Autarquias que Cuidam dos Cuidadores 

Informais (RACCI), uma iniciativa do Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais 

(Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais, s.d.). 

1.2. População alvo e amostra 

A população-alvo, de acordo com Polit & Beck (2012) é o conjunto de casos 

“sobre os quais o pesquisador gostaria de generalizar” e a população acessível é o 

conjunto de casos “que atendem aos critérios designados e que são acessíveis para 

estudo” (p. 274). Para estas autoras os investigadores selecionam normalmente uma 

amostra da população acessível e esperam generalizar para a população-alvo. Os 

critérios que especificam as características da população são os critérios de 

elegibilidade ou critérios de inclusão, podendo o investigador recorrer também a 
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critérios de exclusão, características que as pessoas não devem possuir. Sendo uma 

amostra “um subconjunto de elementos populacionais, que são as unidades mais 

básicas sobre as quais os dados são colhidos” (Polit & Beck, 2012, p. 275). O processo 

de seleção de casos é designado de amostragem. No presente estudo recorreu-se a 

amostragem não probabilística, por métodos não aleatórios (Polit & Beck, 2012). 

Os critérios de inclusão foram: a PC estar inscrita na RNCCI em ECCI na UCC 

Saúdar, ser pessoa adulta, ser cuidada por CI do Município de Oeiras; o CI ter idade 

igual ou superior a 18 anos, prestar ou gerir cuidados, não auferir remuneração para 

a prestação dos cuidados, ter iniciado a prestação de cuidados há menos de 6 meses, 

desejar participar no projeto, após este lhe ser explicado e lhe ser fornecido o 

documento de consentimento.  

O instrumento de colheita de dados foi aplicado a 29 díades, cuja PC se 

encontrava inscrita na RNCCI em ECCI quer da UCC Saúdar, quer da UCC Cuidar 

Mais do ACeS-LOO, independentemente do tempo de prestação de cuidados do CI e 

que integraram a amostra da 1ª fase do estudo “Perfil dos Cuidadores Informais no 

ACES Lisboa Ocidental e Oeiras – UCC Saúdar”.  

Das 29 díades, foram selecionadas 6, para este projeto específico, uma vez 

que foram incluídos todos os CI com critérios de seleção cuja PC estava inscrita na 

RNCCI em ECCI na UCC Saúdar, nos períodos de tempo compreendidos entre 12 a 

15 de julho e 10 a 12 de outubro de 2022. A amostra foi constituída pela totalidade de 

elementos que correspondiam aos critérios de inclusão, com adesão de 100%, 

correspondente a 6 díades participantes, cuja distribuição por sexo de cuidador e PC 

se apresenta no Quadro 2.  

Quadro 2 - Distribuição dos participantes 
Distribuição dos participantes 

Sexo 
Pessoa Cuidada Cuidador Informal 

n % n % 

Masculino 3 50 4 67 

Feminino 3 50 2 33 

Total 6 100 6 100 

1.3. Procedimentos e instrumentos de colheita de dados 

No sentido de se identificarem “os principais problemas de saúde e factores 

condicionantes, suficientemente aprofundados para explicar as causas desses 

problemas”, conforme preconizado por Imperatori & Giraldes (1993, p.28), foi aplicado 

o inquérito da 1ª fase do estudo “Perfil dos Cuidadores Informais no ACES Lisboa 
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Ocidental e Oeiras – UCC Saúdar” entre 12 a 15 de Julho e 10 a 12 de Outubro de 

2022 (Cronograma em Apêndice 2), o que permitirá, igualmente, fundamentar as fases 

seguintes do planeamento. 

O inquérito é composto por questionários, escalas/índices direcionadas para a 

colheita de informação passível de ser traduzida em indicadores para o DSS acerca 

das características dos respondentes. Relativamente à PC, procede-se à 

caraterização do início da necessidade de cuidados, caracterização 

sociodemográfica, contextualização da prestação de cuidados recebidos, 

caracterização do nível de autonomia no autocuidado na realização de ABVD (através 

de do Índice de Barthel) e AIVD (através do Índice de Lawton & Brody). E 

relativamente ao CI, procede-se à: caraterização sociodemográfica e das condições 

habitacionais e contextualização da prestação de cuidados à pessoa com maior 

dependência a seu cuidado; identificação do n.º de horas de prestação de cuidados, 

das caraterísticas dos cuidados prestados, das ajudas recebidas na prestação de 

cuidados e perceção das mesmas, do conhecimento e mobilização de recursos 

(comunitários e jurídico-económicos); avaliação da sobrecarga do CI (através da 

entrevista de Zarit-22), do bem-estar percecionado nas duas últimas semanas 

(através do Índice de bem-estar OMS-cinco), da sintomatologia depressiva ocorrida 

durante a última semana (através da Escala de Depressão do Centro de Estudos 

Epidemiológicos) (CES-D), do nível de literacia em saúde (através da aplicação da 

versão Portuguesa do European Health Literacy Survey Questionnaire 47 itens) (HLS-

EU-PT-Q47), da satisfação do CI com a sua saúde e do Impacto da Pandemia por 

COVID-19 no papel do CI. 

Em reunião foi apresentado aos enfermeiros da ECCI da UCC Saúdar e à ECCI 

da UCC Cuidar Mais, o resumo do planeamento do projeto e procedimento de colheita 

de informação de acordo com o estudo “Perfil dos Cuidadores Informais no ACES 

Lisboa Ocidental e Oeiras”. 

O procedimento para a colheita de informação junto das díades CI-PC iniciou-

se com a mediação pelo enfermeiro gestor de caso, enquanto elo de ligação da ECCI, 

no decorrer da visita domiciliária programada, de acordo com o plano de cuidados 

personalizado. Foi realizada a apresentação do projeto, do inquérito, do 

consentimento informado, livre e esclarecido e da garantia de confidencialidade de 

respostas e anonimato. Foi disponibilizado o inquérito em papel e cartão com o link 

do formato formulário online “Perfil dos Cuidadores Informais no ACES Lisboa 
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Ocidental e Oeiras – UCC Saúdar, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa” 

https://surveys.esel.pt/index.php/782473?lang=pt. Reforçou-se a possibilidade de 

esclarecimento de dúvidas e de desistência a qualquer momento ou de resposta 

faseada até à conclusão do inquérito. Foi demonstrada disponibilidade da mestranda 

para proceder à leitura e preenchimento do inquérito durante visita domiciliária, ou 

telefonicamente, em momento oportuno para o CI. Ficou ao critério dos aderentes qual 

a forma de preferência de recolha da informação. O preenchimento do inquérito, por 

cada participante, teve uma duração entre 50 a 90 minutos. 

1.4. Considerações éticas 

Foi obtida, pela coordenação do estudo "Perfil de cuidadores do município de 

Lisboa”, aprovação pela Comissão de Ética da Saúde da ARSLVT no dia 15 de 

fevereiro de 2021, e comunicada a CES ARSLVT, em março de 2022, a informação 

da continuidade do mesmo no Aces LOO, na UCC – Saudar. Ficando assim 

autorizados previamente, o instrumento de colheita de informação (inquérito 

anteriormente descrito), as declarações de consentimento informado, livre e 

esclarecido e a realização do projeto de investigação na comunidade da mestranda, 

que se comprometeu a manter a confidencialidade dos dados obtidos no âmbito do 

projeto “Perfil dos Cuidadores Informais no ACES Lisboa Ocidental e Oeiras – UCC 

Saúdar”.  

O projeto decorreu considerando os princípios do Respeito à Autonomia, da 

Confidencialidade e da Privacidade (anonimato) implícitos na descrição dos 

procedimentos; com respeito ao princípio da Não Maleficência, pois não houve 

despesas para os participantes e foram usadas estratégias para diminuir o risco de 

incómodo e eventual dificuldade, devidos à extensão do inquérito e do tempo 

despendido, pelos participantes, no seu preenchimento.  

1.5. Tratamento, análise e apresentação dos resultados 

As respostas foram inseridas no formulário online, LimeSurvey GmbH, e 

extraídas para ficheiros de bases de dados compatíveis com o software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) e com o software Microsoft Office Professional 

Plus 2019 Excel. A informação correspondente à amostra foi tratada e analisada com 

recurso ao último. No Apêndice 3 podem ser encontrados gráficos, figuras e tabelas 

que esquematizam os resultados. 

https://surveys.esel.pt/index.php/782473?lang=pt
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Procede-se à apresentação dos dados, por meio de estatísticas descritivas, 

frequências absolutas e relativas, médias e desvios padrão, e índices que servem para 

“descrever e sintetizar dados” (Polit & Beck, 2012, p. 379). 

A amostra é constituída por um total de 6 díades CI-PC. No perfil da díade 

forma incluídas as características do respondente, os perfis sociodemográfico da PC, 

do início da necessidade de cuidados e da autonomia para realizar AVD; e os perfis 

sociodemográfico do CI, do contexto dos cuidados, dos cuidados prestados, do 

conhecimento e mobilização de recursos (comunitários e jurídico-económicos), da 

saúde do CI através da sua autoperceção dos níveis de sobrecarga do CI, de bem-

estar, da presença de sintomatologia depressiva, do nível de literacia em saúde e 

ainda da sua autoperceção da satisfação com a própria saúde; por fim, considerações 

do próprio sobre o impacto da pandemia por COVID-19 na sua prestação de papel de 

CI. 

Importa referir que a secção de perguntas relacionadas com a PC foi 

respondida maioritariamente pelos CI (n = 5; 83%) e que no caso do CI que tinha a 

seu cargo 2 PC, as respostas foram dadas acerca da PC com maior exigência de 

cuidados. 

Verificou-se que, na amostra, 3 (50%) das PC tinham idades compreendidas 

entre os sessenta e oito e oitenta e cinco anos (M = 79; DP = 6,0), 3 eram do sexo 

feminino, a maioria era casada (n = 5; 83%) com cônjuges com idades compreendidas 

entre setenta e seis e oitenta e cinco anos (M = 81; DP = 4,3). Concluíram o primeiro 

e o segundo ciclos do ensino básico (respetivamente n = 2; 33%). A PC (n = 3; 50%) 

recebia cuidados há menos de três meses (M = 2,8; DP = 1,5). A necessidade de 

cuidados deveu-se na maioria a doença (n = 5; 83%), com predomínio de doença 

vascular (n = 4; 80% da categoria “por doença”). 

Relativamente ao perfil de dependência, as PC apresentaram um grau elevado 

de dependência no Índice de Barthel para realizar as ABVD (Mahoney & Barthel, 1965; 

Araújo et al., 2007a), com 2 das PC com nível de dependência grave e 1 das PC com 

nível de dependência total; 4 (67%) PC apresentava dependência total nas atividades 

de autocuidado “tomar banho” e “vestir”, seguidas de 3 e 2 PC com dependência total 

para “subir ou descer escadas” e “ir à casa de banho”. 

Apresentaram também um grau elevado de dependência no Índice de Lawton 

e Brody para realizar as AIVD (Lawton & Brody, 1969; Araújo et al., 2007b; Duque et 

al., s.d.), com 1 das PC com nível de dependência grave e 3 das PC com nível de 
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dependência total; encontravam-se totalmente dependente em AIVD, 5 das PC na 

preparação das refeições, lavar a roupa e usar meios de transporte; 4 das PC para 

fazer compras e tratar de assuntos económicos; e 3 das PC no cuidado à casa. 

O perfil sociodemográfico dos CI nesta amostra apresentou-se diferente do 

perfil de CI mais frequentemente encontrado em estudos onde se efetuou a 

caraterização dos CI, onde o “Cuidador Informal é mais frequentemente uma mulher 

com uma idade média de 62 anos, casada, com formação universitária, reformada e 

aufere um rendimento financeiro mensal entre 665 e 1270 euros.” (Costa et al., 2022, 

p. 5). Entre os CI 4 eram do sexo masculino, tinham idades compreendidas entre 

quarenta e nove anos e oitenta e cinco anos (M = 68; DP = 14,6). 3 dos CI eram 

casados, com cônjuges com idades compreendidas entre setenta e sete anos e 

oitenta e cinco anos (M = 80; DP = 2,6). A maioria tinha naturalidade portuguesa (n = 

5; 83%). Verificou-se um nível de escolaridade heterogéneo, com 2 CI na categoria 

“sabe ler e escrever”, 2 CI concluíram o ensino secundário e apenas 1 CI  frequentou 

um curso superior. Três CI encontravam-se reformados, na sua totalidade por motivos 

não relacionados com a prestação de cuidados; 2 CI encontravam-se empregados por 

conta de outrem e o um desempregado. Quatro dos CI recebia menos de 665 euros 

por mês. 

Relativamente ao contexto da prestação de cuidados, 5 dos CI consideraram 

haver condições habitacionais adequadas à prestação de cuidados, sendo apontadas 

as categorias “banheira” (utensílio doméstico) e “pinturas” (manutenção) como 

inadequação do espaço físico por 1 CI. Relativamente a condições de acessibilidade, 

dentro e fora da habitação, 3 dos CI considerou não ter condições adequadas de 

acessibilidade exteriores, referindo na sua totalidade a categoria “escadas” como 

barreira arquitetónica; 4 dos CI consideraram ter condições adequadas de 

acessibilidade no interior da habitação, no entanto 1 CI apontou as “dimensões da 

casa de banho para acesso a poliban” como barreira arquitetónica. 

O agregado familiar dos CI era composto por duas a três pessoas 

(respetivamente 4 e 2 dos CI), sendo que 5 dos CI coabitavam com a PC, e o tempo 

de deslocação ao local de cuidados era inferior a 5 minutos para o CI que não 

coabitava. 

Todos os CI da amostra eram familiares das PC, 3 eram cônjuges, 2 eram filhos 

e um era sobrinho. 
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A motivação para cuidar foi apurada por categorias selecionadas pelos CI com 

4 dos CI a selecionarem como motivo para cuidar da PC o “amor/afeto que sinto por 

ela” e “sinto obrigação/dever em cuidar”; 3 dos CI “não tenho alternativa” e “sei que 

ele/a faria o mesmo por mim” e, 2 dos CI “desejo mantê-la em casa”. 

Cinco dos CI da amostra consideraram que assumiram o papel de CI de forma 

súbita. Aquando das respostas, 3 CI prestavam cuidados há menos de três meses (M 

= 2,8; DP = 1,5) e prestavam em média 9,3 h de cuidados diariamente. 

Os cuidados prestados pelos CI foram avaliados em diferentes dimensões: 

cuidados de apoio nas AVD das PC; cuidados de apoio emocional e segurança da 

PC; e gestão de cuidados prestados à PC por terceiros. Da mesma forma, as ajudas 

recebidas de terceiros na prestação de cuidados foram avaliadas nas mesmas 

dimensões. 

Relativamente à primeira dimensão de cuidados prestados pelos CI, verificou-

se na sub-dimensão ABVD, que a “escolha das roupas” foi mencionada pela totalidade 

dos CI, seguida  pelas categorias de cuidados “vestir” e “supervisionar a alimentação” 

mencionada por 5 CI; verificou-se na sub-dimensão AIVD, que as variáveis 

“acompanhar ao médico e tratamentos”, “providenciar transporte para saídas” e “tratar 

da roupa” foram mencionadas pela totalidade dos CI. 

A totalidade dos CI mencionaram que prestavam apoio emocional e faziam 

companhia à PC e ajudavam a mesma a sentir-se segura e a gerir comportamentos 

difíceis como tristeza e irritabilidade. 

Relativamente à gestão de cuidados prestados à PC por terceiros, 4 dos CI 

mencionou que supervisionava os cuidados prestados por terceiros e que comunicava 

e planeava os cuidados com os familiares. 

No que diz respeito à perceção da ajuda necessária para a prestação de 

cuidados pelos CI e da ajuda que receberam de terceiros, 4 dos CI referiu ter ajuda 

necessária/suficiente e 2 CI referiram ter menos ajuda do que precisavam. 

 Quatro dos CI referiram ter ajuda de familiar ou amigo. Dois referiram ter ajuda 

de filho(s) e outros familiares referidos foram mãe, nora e sobrinha por um CI, sendo 

que apenas um referiu ter ajuda de mais de um familiar.  

Três dos CI da amostra referiu ter ajuda de uma IPSS, entre 3 a 5 horas 

semanais (M = 4,3; DP = 1,2), para apoio na prestação de cuidados à PC, o qual a 

totalidade destes CI referiu pagar. 

Todos os CI negaram ter qualquer apoio formal privado.  
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Verificou-se que os CI da amostra receberam apoio de familiares nas três 

dimensões de cuidados prestados. O apoio mais mencionado, por 4 dos CI foi “fazer 

companhia” à PC, na dimensão apoio emocional e segurança da PC; seguido pelos 

apoios “atender o telefone” e “comunicar e planear cuidados”, mencionados por 3 dos  

CI, nos cuidados de apoio na AIVD e na gestão de cuidados prestados à PC 

respetivamente. Dois CI tiveram apoio de familiares nos restantes cuidados de apoio 

emocional e segurança da PC, e, nos cuidados de apoio nas AIVD “fazer as compras 

necessárias”, “providenciar transporte para saídas” e “acompanhar ao médico e 

tratamentos”.  Relativamente a ajuda recebida em cuidados de apoio nas ABVD da 

PC por familiares, um dos CI mencionou dez das dezoito categorias desta 

subdimensão. 

Os CI da amostra registaram ajudas recebidas de profissionais de uma IPSS 

nas dimensões de cuidados de apoio nas AVD das PC, cuidados de apoio emocional 

e segurança da PC. A ajuda mais mencionada por 3 dos CI foi “apoiar 

emocionalmente” a PC, na dimensão apoio emocional e segurança da PC; seguida 

de ajudas na prestação de doze cuidados, oito dos quais de apoio em ABVD, entre 

estas vestir-se, tomar banho na cama, levantar-se e deitar na cama, sentar-se e 

levantar-se da cadeira, um de apoio em AIVD, “fazer as compras necessárias” e os 

três restantes de apoio emocional e segurança da PC, mencionadas por 2 CI.  

Apesar da 4 dos CI terem afirmado não ter conhecimento dos recursos da 

comunidade que poderiam mobilizar para ajudar a cuidar da pessoa, os CI da amostra 

mencionaram que para cuidar da pessoa 4 CI já recorreram como estratégia de apoio 

a uma instituição de saúde e 2 CI a alguma instituição social e 1 CI recorreu a folhetos 

e a bombeiros, igualmente 1 CI afirmou não recorrer a qualquer recurso. Três dos CI 

recorreram a instituições de CSP (UCC/ECCI e USF), 2 a hospitais e 1 a entidade 

particular. Os 2 CI que afirmaram conhecer os recursos da comunidade referiram que 

tiveram conhecimento dos mesmos através do técnico do serviço social, e 

socialmente. 

Quatro dos CI referem que quando têm alguma situação com a qual não sabem 

lidar recorrem a profissionais de saúde ou recorrem a filhos e 1 CI afirmou não recorrer 

a ninguém. A totalidade da amostra dos CI negou ter tido acesso a qualquer  serviço 

ou programa de apoio dedicado ao CI ou seu papel.  

Relativamente ao conhecimento e mobilização de recursos jurídico-

económicos, acerca de direitos e deveres dos CI, a totalidade de amostra negou 
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conhecer os apoios a que tem direito. Um CI Identificou como recursos de 

esclarecimento que procuraram acerca do tema o Instituto de Segurança Social; 3 CI 

os profissionais de saúde, 3 CI o Enfermeiro e 2 CI o Médico; 1 CI os Serviços de 

Acão Social; 1 CI os filhos. 

Acerca da lei que aprova o ECI, a 5 CI negaram ter conhecimento da mesma, 

sendo a televisão o meio de acesso mencionado pelo CI que teve conhecimento da 

mesma. Na sua totalidade os CI não conheciam os procedimentos de requerimento 

do reconhecimento do ECI junto do Instituto da Segurança Social e negaram ter 

usufruído de qualquer direito enquanto CI. Um dos CI referiu conhecer os seus 

deveres enquanto CI, indicando “tratar bem, fazer o que ele precisa” paralelos com o 

dever de “respeitar os interesses e direitos da pessoa cuidada” e transversal à maioria 

dos mesmos (Lei n.º 100/2019, 2019). Nenhum dos CI indicou algum direito ou dever 

que acrescentaria ao ECI. A totalidade dos CI afirma desconhecer a lei que cria o 

regime jurídico do maior acompanhado. 

Os CI apresentaram scores individuais entre 2 e 62 pontos de sobrecarga (M = 

25,3 ; DP = 20) no Índice de Zarit de 22 itens (Zarit & Zarit, 1990; PROVIDETM, s.d.). 

Três dos CI não apresentaram sobrecarga, 2 apresentaram sobrecarga moderada e 

um CI sobrecarga severa. O fator “expectativas face ao cuidado” foi aquele onde os 

CI apresentaram maior frequência de sensação de sobrecarga com pontuação média 

por questão por fator de 2 pontos (DP = 1,3). Seguido do fator “Impacto da prestação 

de cuidados” (M =1; DP = 0,9) com os enunciados 2, 3 e 15 com média de pontuações 

perto de 2 pontos. Os fatores “perceção de autoeficácia” e “relação interpessoal” 

pontuaram em média por item por fator 0,9 e 0,8 pontos respetivamente, 

correspondendo a baixos níveis de sobrecarga. 

Relativamente ao Índice de Bem-Estar OMS-5 (Kvorning, s.d.; Psychiatric 

Research Unit, s.d.; Topp et al., 2015) o score dos respondentes variou entre 3 e 24 

pontos (M = 15; DP = 8,8). Em todos os itens (5) houve respostas de “Nunca” ou 

“Algumas vezes”. Três CI revelaram fraco bem-estar nas duas últimas semanas ao 

pontuarem 0 (“Nunca”) ou 1 (“Algumas vezes”), destes, 2 CI tiveram uma pontuação 

individual inferior ao ponto de corte 13. 

A aplicação da CES-D confirmou a presença de sintomatologia depressiva em 

3 CI. O score dos respondentes variou entre 2 e 43 pontos (M = 19,7; DP=5,2). Entre 

os quatro fatores da CES-D, dimensões da depressão (Radloff, 1977; Gonçalves & 

Fagulha, 2006; Gonçalves & Fagulha, 2004), o fator dos afetos positivos foi o que 



 
 

37 

apresentou maior pontuação média por item com 1,3 pontos (entre 0 e 2,8 pontos; 

DP=5,2) com as questões 8 “Senti-me confiante no futuro” e 12 “Senti-me feliz” a 

apresentaram a maior pontuação com média perto de 2. No fator Atividade somática 

e retardada (M = 1,1; DP = 0,9), os itens mais pontuados (M = 1,5) foram as questões 

7 “Senti que tudo o que fazia era um esforço” e 11 “Dormi mal”. Do fator Afeto 

depressivo com pontuações entre 0,0 e 2,1 (M = 0,9; DP = 0,8) a maior pontuação 

verificou-se na questão 18 “Senti-me triste”. O fator interpessoal com pontuação entre 

0,0 e 0,5 (M = 0,1; DP = 0,2). 

A aplicação do HLS-EU-PT-Q47 (HLS-EU Consortium, 2012; Espanha et al., 

2016; Pelikan et al., 2019) posicionou 2 CI no nível inadequado, 3 no nível 

problemático e 1 no nível suficiente, não se verificando pontuação no nível excelente. 

O score médio para o Índice geral (GEN-HLS) nos CI da amostra foi de 27 pontos (DP 

= 6,4), correspondendo ao nível problemático. 

Relativamente aos resultados nos Sub-Índices relacionados com os níveis 

(etapas e formas) de processamento de informação relevante sobre saúde, 5 dos CI 

ou mais, apresentaram níveis de literacia inadequados ou problemáticos nos quatro 

Sub-Índices. Verificou-se que 1 CI da amostra pontuou na categoria de excelente, 

havendo maior score de literacia em saúde na etapa de compreensão da informação. 

Os CI da amostra obtiveram scores mais baixos nas Capacidades de: Avaliar 

informação médica (HC-JHI), Atualizar-se sobre temas de saúde (HP-FHI), Aceder a 

informação sobre fatores de risco (DP-FHI), Formar opinião refletida sobre assuntos 

de saúde (HP-AH), Entender informação médica e seu significado (HC-UHI) e Aceder 

a informação médica ou clínica (HC-FHI). 

Relativamente à satisfação com o seu nível de saúde 3 CI declaram-se 

“satisfeito”, um CI “muito satisfeito”, um CI “nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a)” e um 

CI “muito insatisfeito”. Em relação ao acompanhamento de saúde, no último ano, 

nenhum CI recebeu visita/ cuidados de um profissional de saúde no domicílio. 

 Três dos CI consideraram que as circunstâncias de saúde pública relacionadas 

com a Pandemia por COVID-19 tiveram impacto na prestação do papel de CI, tendo 

sido mencionado o “uso sistemático de máscara” (R11), o “Cansaço no cuidar por 

sequelas - tive COVID 2 vezes” (R17) e “Realização de testes e apreensão em colocar 

bem a máscara”(R18). 
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A apresentação dos resultados culmina na última fase da etapa de DSS, que 

segundo Imperatori & Giraldes (1993) “é a definição dos grandes problemas de saúde 

da área, problemas que deverão ser definidos a nível da saúde da população” (p. 50), 

sendo que consideram um problema “toda a situação de doença ou risco de doença 

mensurável nos indivíduos” (p. 63) resultante de uma série de fatores que se objetivam 

em enunciados que permitam avançar de melhor forma para etapas seguintes do 

planeamento, seleção de prioridades e definição de estratégias.  

Foi obtida a lista dos principais problemas identificados que se apresenta no 

Quadro 3. 

Quadro 3 – Lista dos principais problemas identificados 
Lista dos principais problemas identificados 

 

2. Determinação de prioridades 

A determinação de prioridades, segunda etapa da Metodologia do PS, diz 

respeito ao processo de tomada de decisão sobre a hierarquização dos problemas 

listados na etapa anterior (Tavares, 1990). Esta é necessária para identificar sobre 

qual(is) o(s) problema(s) de saúde a intervir, atendendo ao “que deve ser resolvido 

(prioridades) e como deve ser resolvido (estratégias)”, considerando duas dimensões 

essenciais: “uma ligada essencialmente ao tempo e outra aos recursos” (Imperatori & 

Giraldes, 1993, p. 64), pois dificilmente será possível resolver todos os problemas de 

saúde em simultâneo. 

Para contornar as dificuldades e subjetividade que este processo acarreta, os 

autores Tavares (1990), Imperatori & Giraldes (1993) referem-se à necessidade de o 
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tornar o mais objetivo possível recorrendo à utilização de critérios, técnicas e métodos 

de priorização, de forma isolada ou combinada, e recorrendo a um grupo de pessoas 

conhecedoras dos problemas e da população em estudo, como equipas de saúde e 

representantes da comunidade, beneficiando com a multidisciplinaridade e atingindo 

o consenso na determinação de prioridades. 

De acordo com Tavares (1990), “a escolha da técnica a utilizar deve ter como 

bases mais importantes a afinidade do planificador por alguma delas, assim como a 

sua adequação ao tipo de aplicação a fazer: inquérito, reunião, entrevista, entre 

outros” (p. 101). 

2.1. Método de priorização 

Optou-se pela Técnica de Grupo Nominal na forma descrita por Tavares (1990). 

A mesma foi aplicada no dia 5 de dezembro de 2022, na sala de reuniões da ECCI, 

através de reunião: Reunião para Consenso de Peritos (4 EE da ECCI e 1 EEEC da 

UCC). Previamente foi elaborado um guião da reunião (Apêndice 4), apresentação de 

suporte à Reunião Consenso Peritos, convite e agendamento da mesma aos peritos. 

Foram apresentados os principais problemas identificados, com os respetivos 

indicadores do DSS, ao grupo de peritos; foi dado um momento de reflexão individual 

aos peritos, seguida da apresentação das ideias geradas, da sua discussão e 

clarificação. Durante a votação preliminar, os peritos optaram por não atribuir 

pontuação, decidindo optar por hierarquização por unanimidade, procederam à 

discussão da mesma e chegaram ao seguinte consenso: foram considerados mais 

importantes os seguintes problemas, por ordem de prioridade: g) 50% dos CI com 

níveis de sobrecarga moderada (33%) a severa (17%); i) 50% dos CI sintomatologia 

depressiva; h) 50% dos CI com fraco bem-estar psicológico; j) 83% dos CI com Níveis 

de literacia em saúde inadequados e problemáticos nas três principais dimensões. 

Tendo em conta as competências do EEEC, o recurso tempo, a capacidade 

técnica para intervir no problema e a exequibilidade do projeto, decidiu-se intervir 

sobre um problema: “g) 50% dos CI com níveis de sobrecarga moderada (33%) a 

severa (17%)”. 

2.2. Diagnósticos de Enfermagem 

Foi utilizada como referencial taxonómico a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE), versão portuguesa de 2019 do International Council 
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of Nurses (2019), na tradução do problema em diagnósticos de enfermagem. Foi 

escolhida por se tratar de uma terminologia “comum a todos os profissionais de 

enfermagem” (Ministério da Saúde, 2020), que apresenta a possibilidade de 

construção de enunciados de enfermagem, diagnósticos, intervenções e resultados 

de enfermagem, a partir dos seus sete eixos (Ação, cliente, foco, juízo, localização, 

recursos, tempo), existindo já vários subconjuntos parametrizados dos mesmos, 

alguns dedicados a cuidadores (ICN – Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016).  

Traduziu-se assim o problema “g) 50% dos CI com níveis de sobrecarga 

moderada (33%) a severa (17%)” para os seguintes diagnósticos de enfermagem a 

partir da CIPE® Versão 2019: 

● Stresse do Cuidador Presente (sobrecarga moderada a severa); 

● Risco de Stresse do Cuidador (Sem Sobrecarga). 

A conclusão da etapa de determinação de prioridades da Metodologia do PS 

permitiu afunilar, conhecer “o âmbito do projeto a desenvolver” (Tavares, 1990, p. 

113), a capacitação do CI para a gestão da sobrecarga da prestação de cuidados e 

proceder à etapa seguinte. 

3. Fixação de objetivos 

A consecução desta etapa fundamental, em que se formulam enunciados sobre 

“resultados visados em termos de estado que se pretende para a população-alvo” 

(Tavares, 1990, p. 113), decorreu com respeito às quatro fases enquadradas pelos 

autores Tavares (1990) e Imperatori & Giraldes (1993), recorrendo aos critérios de 

elaboração enunciados pelos mesmos autores. Tal decorreu, procurando “conter os 

elementos necessários à tomada de decisão no decurso do processo de planeamento 

e gestão do projecto” (Tavares, 1990, p. 115) e apreciar o grau de sucesso e 

adequação. 

Na fase da seleção de indicadores dos problemas de saúde prioritários, 

procurou-se optar pelos indicadores de resultado que “melhor traduzem a dimensão 

atual desses problemas e a respetiva evolução” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 79); 

sendo um indicador de atividade (quantificação das atividades desenvolvidas por 

serviços de saúde) ou de resultado (quantificação de problemas de saúde), uma 

relação entre uma situação específica e uma população em risco e tendo em conta 

que um problema de saúde pode ser quantificado através de vários indicadores. Nas 
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palavras de Tavares (1990) “o que interessa num indicador é que ele meça 

convenientemente aquilo que na realidade se quer medir” (p. 121). 

O indicador de resultado selecionado foi: Aquisição de conhecimentos sobre 

estratégias de gestão de sobrecarga da prestação de cuidados pelos CI da amostra. 

Para a fase de determinação da tendência, projeção e previsão dos problemas 

definidos como prioritários, não foram aplicados métodos com este propósito (como 

sugerido por Tavares, 1990), mas foram consideradas as perceções dos peritos, 

partilhadas ao longo dos contactos informais com aqueles e durante a reunião de 

consenso de peritos. Perceção sobre a tendência inicial do aumento da sobrecarga 

da prestação de cuidados associada à dificuldade da gestão do stresse e negligência 

com o autocuidado; e a perceção de que muita da informação que transmitem à 

pessoa que se tornou CI, durante as atividades da ECCI dirigidas aos CI, não é retida. 

Foram consideradas também as referências teóricas do enquadramento do capítulo 

anterior. Ambas as perceções vão ao encontro deste último.  

Na fase de fixação dos objetivos a atingir, foram formulados os enunciados da 

situação desejada, “resultado desejável e tecnicamente exequível de evolução de um 

problema que altera em princípio, a tendência de evolução natural desse problema” 

(Imperatori & Giraldes, 1993, p. 79),  atendendo a critérios de sucesso ou de fracasso, 

à população-alvo, à zona de aplicação do projeto e ao limite temporal a ser atingido 

(Tavares, 1990). 

Objetivo geral: Contribuir para a gestão da sobrecarga dos CI da amostra. 

Objetivo específico: Promover aquisição de conhecimentos sobre estratégias 

de gestão de sobrecarga aos CI da amostra. 

Na fase de tradução dos objetivos em objetivos operacionais ou metas, estes 

foram definidos, atendendo que o conceito diz respeito ao enunciado de “um resultado 

desejável e tecnicamente exequível das actividades dos serviços de saúde, traduzido 

em termos de indicadores de actividade” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.80), 

“mensuráveis a curto prazo” (Tavares, 1990, p. 133) e devem surgir como 

consequência dos objetivos traçados. 

Assim, o objetivo específico foi traduzido em atividades necessárias para ser 

atingido e as mesmas traduzidas em indicadores de atividades e metas. A listagem 

exaustiva das atividades pertence à etapa da preparação operacional - programação, 

e apesar da tradução dos objetivos em metas ou objetivos operacionais poder ocorrer 
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nesse momento, inclui-se aqui um esboço dos objetivos operacionais pretendidos 

(Tavares, 1990).  

Atividade 1: Elaboração de material que permita aos CI terem acesso a 

informação sobre a gestão de sobrecarga/risco de sobrecarga. 

Meta 1: Que 100% do material de divulgação de informação esteja elaborado 

até 31 de janeiro de 2023. 

Atividade 2: Divulgação de informação sobre estratégias de gestão de 

sobrecarga aos CI da amostra com PC admitida em ECCI. 

Meta 2.a.: Que sejam divulgados os materiais de informação a 100% dos CI da 

amostra, até 9 de fevereiro de 2023. 

Meta 2.b.: Que 100% dos CI considere ter ficado a conhecer estratégias para 

prevenir e/ou gerir a sobrecarga da prestação de cuidados. 

Passa-se a descrever os indicadores, de resultado e de atividade, a serem 

retomados na etapa de avaliação.  

Indicadores de atividade: 

% de conclusão material de divulgação de informação = Nº total de itens 

elaborados /Nº total de itens previstos X 100. 

% de reuniões de discussão de conteúdo do material = Nº reuniões realizadas 

/ Nº reuniões previstas X 100. 

% de CI da amostra que teve acesso ao material de divulgação de informação 

= Nº total de CI a quem foi divulgado /Nº total de CI X 100. 

% de CI que respondeu ao questionário de avaliação do manual = Nº CI que 

respondeu ao questionário / Nº CI que tiveram acesso ao manual X 100. 

Indicadores de resultado: 

% de CI que avalia de “concordo” ou “concordo totalmente” que os conteúdos 

do manual são úteis para quem se torna CI = Nº CI que avalia de “concordo” ou 

“concordo totalmente” / Nº CI que respondeu ao questionário x 100. 

% de CI que avalia de “concordo” ou “concordo totalmente” que o manual 

favoreceu a aquisição de conhecimentos que lhe permite mobilizar estratégias 

relacionadas com gestão de sobrecarga = Nº CI que avalia de “concordo” ou “concordo 

totalmente” / Nº CI que respondeu ao questionário x 100. 

% de CI que avalia de “concordo” ou “concordo totalmente” que pretende utilizar 

pelo menos uma estratégia sugerida = Nº CI que avalia de “concordo” ou “concordo 

totalmente” / Nº CI que respondeu ao questionário x 100. 
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A relação entre objetivo geral, objetivo específico, atividades, metas e 

indicadores, selecionados, pode ser visualizada no Quadro 4. 

Quadro 4 - Relação entre objetivo geral, objetivo específico, atividades, metas e 
indicadores, selecionados 
Relação entre objetivo geral, objetivo específico, atividades, metas e indicadores, 

selecionados 

Objetivo geral:  

Contribuir para a gestão da sobrecarga dos cuidadores informais da amostra. 

Objetivo específico: 

Promover aquisição de conhecimentos sobre estratégias de gestão de sobrecarga, aos CI da 

amostra. 

Atividade 1: 

Elaboração de material que permita aos CI terem acesso a informação sobre a gestão de 

sobrecarga/risco de sobrecarga: 

Meta 1:  

Que 100% do material de divulgação de informação esteja elaborado, até 31 de janeiro de 2023. 

Indicadores de atividade ou execução:  

% de conclusão material de divulgação de informação. 

% de reuniões de discussão de conteúdo do material. 

Atividade 2: 

Divulgação de informação sobre estratégias de gestão de sobrecarga aos CI da amostra com PC 

admitida em ECCI: 

Meta 2.a.:  

Que sejam divulgados os materiais de informação a 100% dos CI da amostra, até 9 de fevereiro 

de 2023. 

Meta 2.b.:  

Que 100% dos CI considere ter ficado a conhecer estratégias para prevenir e/ou gerir a 

sobrecarga da prestação de cuidados. 

Indicadores de atividade ou execução:  

% de CI da amostra que teve acesso ao material de divulgação de informação. 

% de CI que respondeu ao questionário de avaliação do manual. 

Indicadores de resultado ou impacte:  

% de CI que avalia de “concordo” ou “concordo totalmente” que os conteúdos do manual são úteis 

para quem se torna CI. 

% de CI que avalia de “concordo” ou “concordo totalmente” que o manual favoreceu a aquisição de 

conhecimentos que lhe permite mobilizar estratégias relacionadas com gestão de sobrecarga. 

% de CI que avalia de “concordo” ou “concordo totalmente” que pretende utilizar pelo menos uma 

estratégia sugerida. 
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4. Seleção de estratégias 

A etapa de seleção de estratégias corresponde ao processo mais adequado 

(Imperatori & Giraldes, 1993) do desenho, traçado para reduzir problemas prioritários 

ou satisfazer necessidades identificadas. Neste processo são escolhidas e 

organizadas um conjunto de técnicas específicas, inteiramente novas ou retomar ou 

aperfeiçoar as estratégias já existentes (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 1990). 

O desenho é formulado de forma suficientemente detalhada para que possa ser 

compreendido (Nunes, 2016), mas tendo em mente que nem sempre é possível 

enumerar as diversas ações implicadas. 

Imperatori & Giraldes (1993) e Tavares (1990) consideram oito fases no 

decorrer da etapa de seleção de estratégias, que culmina nas fases de “avaliação da 

adequação dos recursos futuros” e de “revisão das estratégias e dos objectivos”. Esta 

etapa decorreu, à semelhança de anteriores, com recurso a reuniões com as EEOC. 

Foram então selecionadas estratégias para o projeto de estágio, “sob o chapéu” 

da “Promoção da Saúde”, processo que “visa aumentar a capacidade dos indivíduos 

e das comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar” através 

de “uma sólida implantação num meio favorável, acesso à informação, estilos de vida 

e oportunidades que permitam opções saudáveis” e que se deve traduzir num 

processo de responsabilidade partilhada, colaboração e 'intersetorialidade’, uma vez  

“que não é uma responsabilidade exclusiva do sector da saúde” (WHO, 1986). 

Enquanto estratégia selecionada, a Educação para a Saúde 

pode ser entendida como a promoção da literacia em saúde e a actividade 
educativa tem como principais finalidades: aumentar a consciencialização das 
comunidades sobre as questões relacionadas com a saúde dos seus membros, 
colocar as questões da saúde na agenda das pessoas, auxiliar a aquisição de 
conhecimentos e competências e promover atitudes favoráveis à saúde e à 
promoção de valores de bem-estar e equilíbrio (Queiróz, 2011). 

Indo ao encontro do Sistema de Enfermagem de Apoio-Educação da Teoria do 

Défice de Autocuidado (Orem, 2001) na procura de estimular a aquisição de 

conhecimentos que permitam aos CI desenvolverem capacidades para a satisfação 

de necessidades no autocuidado relacionadas com estratégias de gestão de 

sobrecarga inerentes ao seu papel de agente de autocuidado dependente, e tendo 

presente que, no contexto do estágio, não existe suporte material dedicado ao 

problema, e que o enfermeiro gestor de caso acompanha regularmente e presta 

aconselhamento ao CI em visita domiciliária e por telefone sempre que necessário, foi 

selecionado o método informativo, fornecer informação escrita aos CI. E assim 
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promover ferramentas aos CI, complementares à atividade da ECCI, permitindo aos 

CI terem um suporte escrito para aceder e revisitar informação. 

Delineou-se uma abordagem multidisciplinar na elaboração de instrumentos de 

divulgação de informação, de modo a garantir uma melhor adequação aos vários 

níveis de informação relacionada com estratégias de gestão de sobrecarga do CI e 

com recursos para estabelecer as mesmas, através do envolvimento de outros 

profissionais da ECCI (Tavares, 1990) na decisão de conteúdos, indo ao encontro do 

Regulamento n.º 428/2018 (2018), das competências especificas do EEEC.  

5. Preparação da execução - operacionalização 

Esta etapa consistiu no planeamento operacional do projeto, centrado no 

conjunto de atividades necessárias à execução das estratégias previamente 

selecionadas, delimitado no tempo, que se julgaram permitir alcançar os objetivos 

fixados (Tavares, 1990; Imperatori & Giraldes). De acordo com Imperatori & Giraldes 

(1993), inclui fases de programação, de preparação da execução ou de avaliação, 

podendo ser eventualmente difícil a classificação das ações que podem ocorrer nesta 

etapa pelas diferentes fases, dado o planeamento ser um processo contínuo. 

No contexto do estágio, iniciou-se com a especificação das atividades em 

função dos objetivos operacionais estabelecidos, de acordo com a matriz do método 

5W2H (O quê? Quem? Quando? Onde? Porquê? Como? Qual o orçamento?) 

enunciados por Tavares (1990), que acresce o parâmetro “avaliação da actividade” 

(Quadro 5 e Quadro 6). Recorreu-se ao uso de cronograma de modo a correlacionar 

as variáveis “tempo” e “actividades” (Tavares, 1990), elemento fundamental “para o 

controle do parâmetro tempo, relacionando-se, por isso, com a avaliação” (Imperatori 

& Giraldes, 1993, p. 149). O cronograma é apresentado no Quadro 7. 

Foram estudados outros componentes desta etapa, além dos acima descritos 

(Tavares, 1990): sistema de informação; financiamento; liderança do projeto; 

organização; articulação intra e intersetorial; e redação do protocolo (documento que 

apresenta o projeto, que deve conter um conjunto de pontos dependentes dos 

restantes componentes, conferindo a necessária credibilidade ao protocolo a 

apresentar). Havendo a referir, que o financiamento foi entendido em termos de 

consumo de horas de trabalho dos recursos humanos da UCC (EEOC e outros 

profissionais da UCC) e custos relativos à deslocação da ECCI ao domicílio dos CI e 

utilização de computador e data show a cargo do ACeS; custos a cargo da mestranda 
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em recursos materiais, como a impressão do material de divulgação de informação e 

instrumento de avaliação. A mestranda liderou o projeto; organização; e, articulação 

intra e intersetorial com a mediação das EEOC no estabelecimento de parceria com 

as restantes EE e as assistentes sociais, afetas à ECCI.  

O plano de ação na sua versão final é apresentado nos Quadros 5, 6 e 7. 

Quadro 5 – Plano da Atividade 1 – método 5W2H 
Plano da Atividade 1 – método 5W2H 

O quê?  Elaboração de material que permita aos CI terem acesso a informação sobre a gestão de 

sobrecarga/risco de sobrecarga:. 

Item 1 - Manual de Acolhimento ao CI - abordagem de estratégias de gestão de sobrecarga 

com foco na capacitação do autocuidado do CI. 

Item 2 - Folheto 1 - Apresentação da ECCI da UCC Saúdar - enquanto recurso de maior 

proximidade. 

Item 3 - Folheto 2 - Principais Contatos de Apoio ao CI - enquanto recursos comunitários aos 

quais pode recorrer no Município de Oeiras. 

Item 4 - Instrumento de avaliação do manual. 

Quem?  Mestranda; parceria com EEOC, EE’s e assistentes sociais da ECCI. 

Quando?  Período de dias compreendido de 4 a 31 de janeiro de 2023. 

Onde?  Residência da mestranda, bibliotecas e UCC. 

Porquê?  Garantir a existência e disponibilidade de suporte material de informação, enquanto ferramenta de 

acesso e revisitação de informação, que permita aos adquirirem conhecimentos e desenvolverem 

capacidades para a satisfação de necessidades no autocuidado relacionadas com estratégias de 

gestão de sobrecarga inerentes ao seu papel de agente de autocuidado dependente. 

Como?  Estabelecimento de parcerias com EE e as assistentes sociais, afetas à ECCI para a seleção e 

elaboração de conteúdos informativos, mediado pelas EEOC. 

Seleção de conteúdos a partir de evidências científicas, da fundamentação teórica e conhecimento dos 

peritos parceiros na sua elaboração, de novas pesquisas bibliográficas e de documentos e sites 

institucionais ou associativas de domínio público. 

Seleção de recursos gráficos para ilustração dos materiais de informação. 

Reuniões semanais para discussão e elaboração do conteúdo, com as EEOC, restantes EE e as 

assistentes sociais, afetas à ECCI.  

Redação do Manual de Acolhimento ao CI - abordagem de estratégias de gestão de sobrecarga com 

foco na capacitação do autocuidado do CI. 

Redação do folheto de apresentação da ECCI - enquanto recurso de maior proximidade. 

Redação do folheto dos principais Contatos de Apoio ao CI - Contatos telefónicos, dedicados ao CI de 

Pessoa Adulta ou Idosa residente no Município de Oeiras, enquanto recursos comunitários aos quais 

pode recorrer. 
 

Recursos Materiais: 

- Computador portátil da mestranda; 

- Pontos de acesso a internet na UCC, bibliotecas e residência da mestranda; 

- Projetor de imagem da UCC; 

- Papel e impressora a cores da mestranda. 

Qual o 

custo? 

O imputado à utilização de computador portátil, internet, projetor de imagem, consumo de horas trabalho 

de recursos humanos da UCC. 
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Quadro 6 – Plano da Atividade 2 – método 5W2H 
Plano da Atividade 2 – método 5W2H 

O quê? Divulgação de informação sobre estratégias de gestão de sobrecarga aos CI da amostra com PC 

admitida em ECCI. 

Quem?  A mestranda na presença do EE gestor de caso enquanto elo de ligação da ECCI. 

Quando?  Período de dias compreendido de 31 de janeiro a 9 de fevereiro  de 2023 (vide cronograma). 

A especificar com os EE da ECCI e CI. 

Onde?  Domicílio dos CI da amostra, com PC admitida em ECCI. 

Porquê?  Assegurar que os CI tenham acesso a informação que lhes possa servir de recurso na gestão de 

sobrecarga. 

Promover a aquisição de conhecimentos que permitam aos CI desenvolverem capacidades para a 

satisfação de necessidades no autocuidado relacionadas com estratégias de gestão de sobrecarga 

inerentes ao seu papel de agente de autocuidado dependente. 

Fornecer informação escrita aos CI enquanto ferramenta de aquisição de conhecimentos e revisitação 

de informação. 

Como?  Identificar os CI da amostra com PC em lista de utentes admitidos em ECCI. 

Agendar datas para realização de visita domiciliária aos CI de PC admitidas em ECCI  com o EE gestor 

de caso e os CI. 

Realizar visita domiciliária para entrega e apresentação do material de informação redigido, e 

solicitação da consulta pelo CI, agendando segunda visita domiciliária para recolha do instrumento de 

avaliação do manual. 

Avaliar a atividade e resultados das respostas dadas ao instrumento de avaliação do manual. 

Qual o 

custo? 

Custos relativos à deslocação da mestranda e do EE gestor de caso ao domicílio do CI. 

Custos relativos à impressão de 6 manuais, 12 folhetos e 6 instrumentos de avaliação. 

 

Quadro 7 – Cronograma Operacional 
Cronograma Operacional 

Ano de 2023: Mês Janeiro Fevereiro 

Atividades 3-6 9-13 16-20 23-27 30-3 6-10 

Atividade 1 
Elaboração de material de divulgação de informação: 
Manual de Acolhimento ao CI. 
Folheto 1 - Apresentação da ECCI. 
Folheto 2 - Principais Contatos de Apoio ao CI. 
Instrumento de avaliação do Manual. 
Reuniões de discussão de conteúdos. 
Pesquisa bibliográfica e de recursos gráficos. 

      

Atividade 2 
Divulgação do material de informação sobre estratégias de gestão 
de sobrecarga aos CI dos utentes admitidos em ECCI. 
Verificação de lista de admitidos em ECCI. 
Contatos para agendamentos. 
Visitação domiciliária. 

      

Avaliação       

Divulgação dos resultados       
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Procedeu-se à execução do plano e monitorização da execução. Segue-se a 

descrição narrativa das atividades realizadas por ordem cronológica. 

Atividade 1 - Elaboração de material que permita aos CI terem acesso a 

informação sobre a gestão de sobrecarga/risco de sobrecarga. 

Durante a pausa letiva revisitaram-se e iniciaram-se novas pesquisas de 

evidências científicas (principalmente artigos de revisão da literatura, estudos 

quantitativos e qualitativos), de literatura cinzenta (governamentais, académicos como 

dissertações e mestrados, institucionais, edições de autor, relatórios técnicos e 

estatísticos, homepages e websites de associações de utentes e IPSS’s) em formato 

impresso e eletrónico, bem como de livros disponíveis na biblioteca da ESEL. Nestas 

pesquisas, que se estenderam ao longo da execução do plano, foram encontradas 

várias ferramentas de apoio ao CI (manuais, folhetos, vídeos, seminários, workshops, 

cursos, grupos), o que se traduziu no consumo de muitas horas.  

Ainda durante a pausa letiva iniciaram-se pedidos de esclarecimentos a 

algumas instituições e associações, por via de correio eletrónico, no sentido de se 

entender se poderiam constar na lista de recursos a divulgar aos CI (vide Anexo 1), 

informação que não estava clara na divulgação via internet. 

A redação do manual iniciou-se logo após a reunião de reinício de estágio, dia 

4 de janeiro, com o primeiro delineamento da estrutura. 

A partir da fundamentação teórica consultada previamente e na TDAE, iniciou-

se a seleção de informação a fornecer aos CI em fase inicial de adaptação ao papel, 

para a gestão de sobrecarga do CI, prevenção e alívio de sobrecarga física e psico-

emocional, com centralidade no próprio, enquanto agente de autocuidado dependente 

com necessidades autocuidado.  

Paralelamente foram estabelecidas as parcerias com os restantes EE da ECCI 

e assistentes sociais por intermédio das EEOC. Foram decorrendo as reuniões 

semanais de discussão, da redação de conteúdos que iam sendo efetuadas, com as 

EEOC e restantes EE. Foram também decorrendo reuniões informais com as EEOC, 

para esclarecimentos oportunos, em momentos de pausa das mesmas. Foi realizada 

uma reunião com duas das três assistentes sociais para validação de conteúdos do 

manual no que diz respeito a recursos comunitários, sociais e principais contatos 

comunitários de apoio ao CI.  

Todos os contributos dos peritos sobre o conteúdo apresentado, permitiram 

melhorar e validar alterações finais à versão final do manual, iniciar a redação do 
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instrumento de avaliação do manual e de folhetos, bem como iniciar a pesquisa e 

seleção de recursos gráficos para o design e ilustração dos materiais de informação. 

Adicionalmente, produziu-se um marcador de livro para o manual, alusivo à 

importância do autocuidado. 

Após finalizados o manual, o instrumento de avaliação do manual, os folhetos 

e o marcador (respetivamente Apêndice 5, Apêndice 6, Apêndice 7, Apêndice 8 e 

Apêndice 9).  Foi contactada a Freepik Company S.L. por email para esclarecimento 

de dúvidas quanto à utilização de “Conteúdo Próprio do Freepik” e o “Conteúdo dos 

Colaboradores” no manual a divulgar aos CI. A mesma empresa pronunciou-se, 

deixando claro que podiam ser utilizados, uma vez que seriam para uso não comercial 

(emails em Anexo 2). Foi conseguida a produção de fotografias digitais, tiradas após 

animação 3D pelo artista Miguel Soares ao Personagem Vincent de Andy Goralczyk 

da Blender Studio sob a licença CC BY 4.0. (Blender Studio, 2016; Creative Commons, 

2016; EUROPEAN COMMISSION; 2022). Foi conseguida também uma ilustração 

pela artista Catarina Vaz, cujo e-mail de autorização se encontra no Anexo 3. 

Foi finalizado o manual, ficando a Atividade 1 concluída com uma semana para 

além do tempo previsto. 

Atividade 2 - Divulgação de informação sobre estratégias de gestão de 

sobrecarga aos CI da amostra, com PC admitida em ECCI. 

Não foi possível assegurar a execução desta atividade. Apesar de se ter 

iniciado a 31 de janeiro com a consulta da lista de admitidos na ECCI. À data, 

nenhuma das PC dos CI da amostra se encontrava em lista: uma das PC foi 

institucionalizada em equipamento social, outra deixou de requerer cuidados e as 

restantes PC que tiveram alta da ECCI continuaram com os mesmos CI. Mesmo com 

este cenário, ponderou-se ainda a realização da atividade nos moldes planeados, com 

a ECCI, que demonstrou grande interesse. A 3 de fevereiro discutiu-se novamente 

esta possibilidade, não se tendo efetivado, por a margem temporal ser de uma 

semana, insuficiente para a realização de visitas domiciliárias, de avaliação do manual 

pelos CI e de avaliação e divulgação de resultados. 

6. Avaliação 

Para Imperatori & Giraldes (1993) e Tavares (1990), a avaliação corresponde 

à etapa final do PS, mas encontra-se ligada às diversas etapas anteriores, através de 

um mecanismo de retroação, e à primeira etapa de forma circular, de modo a verificar 
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ao longo do processo de planeamento o trabalho executado e a existência de 

alterações na situação inicial.  

Independentemente dos diferentes tipos de classificações de avaliação de 

dados a que preparação da avaliação se possa socorrer (Tavares, 1990; Imperatori & 

Giraldes, 1993; Nunes, 2016), a “finalidade da avaliação é melhorar os programas e 

orientar a distribuição dos recursos a partir das informações dadas pela experiência, 

e não só justificar actividades já realizadas ou identificar insuficiências” (Imperatori & 

Giraldes, 1993, p.174). 

A preparação da avaliação do projeto foi incluída em duas etapas anteriores: a 

etapa de fixação de objetivos e a etapa de preparação da execução, às quais se 

fizeram corresponder os indicadores de resultado e indicadores de atividade. Para a 

medição dos primeiros, foi elaborado o instrumento de avaliação do manual (Apêndice 

6), para a medição dos últimos recorreu-se, enquanto lista de monitorização e 

verificação, aos planos das atividades e cronograma. 

Os resultados obtidos a nível dos indicadores determinados não foram 

satisfatórios, não permitiram o alcance do objetivo específico e consequentemente 

nem do objetivo geral. Apenas as metas de execução da Atividade 1 foram atingidas 

com 100% (n = 4) de conclusão material de divulgação de informação, e 100% (n = 5) 

de reuniões de discussão de conteúdo do material realizadas. 

Apesar da Atividade 1 ter sido concluída na totalidade, com efetivação dos 

materiais de divulgação nas condições de controlo previstas, das reuniões com a 

ECCI e acompanhamento de perto do cronograma, foi necessária a substituição de 

ilustrações. 

Não foram realizadas as visitas domiciliárias para divulgação aos CI da 

amostra, não se efetivando a Atividade 2, da qual dependiam os indicadores de 

resultado. A 31 de janeiro verificou-se, com a consulta da lista de admitidos na ECCI, 

que, dos 6 CI da amostra, 2 deixaram de prestar cuidados, ficando a amostra reduzida 

a 4 CI, nenhum com PC em lista. 

Estes resultados foram divulgados aos parceiros envolvidos no projeto, a 7 de 

fevereiro em sessão de divulgação por convite eletrónico, agendada previamente. 

Da confrontação de todo o processo de planeamento com os resultados 

aferidos, verificou-se a necessidade de avaliar o que não correu como planeado.  

Os parceiros envolvidos consideraram este projeto como sendo de extrema 

importância para o autocuidado do CI. Aderiram às reuniões desde as primeiras 
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etapas. Concederam acesso aos CI enquanto gestores de caso e disponibilizando 

tempo nas deslocações na visitação domiciliária para aplicação do instrumento de 

colheita de dados. 
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Capítulo III – Reflexão sobre as Competências Desenvolvidas  

1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

Encontram-se esplanadas no Regulamento n.º 140/2019 (2019). 

1.1. Domínio da Responsabilidade profissional ética e legal. Considerou-se que 

o mesmo esteve sempre presente na prática profissional, tendo-se desenvolvido no 

âmbito de experiências novas no decurso do projeto.  

1.2. Domínio da Melhoria contínua da qualidade. Tendo em mente a melhoria 

da qualidade dos cuidados através da prática baseada na evidência, surgiu a 

necessidade de atualização e mobilização de conhecimentos acerca do tema ao longo 

de todo o projeto com recurso a pesquisa de literatura científica. 

1.3. Domínio da Gestão dos cuidados. Neste domínio, foram também 

desenvolvidas competências, como a adaptação dos recursos existentes ao contexto 

e à área problemática, e a adoção de uma postura de liderança e de gestão 

relativamente ao projeto.  

1.4. Domínio do Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. No que 

concerne à praxis clínica, especializada em evidência científica, foi desenvolvida por 

meio da elaboração da scoping review e por várias pesquisas complementares, 

conforme foi sendo descrito ao logo do relatório. Houve um investimento no 

desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, na procura de melhorar o 

estabelecimento de relações Intra profissionais e multiprofissionais: trabalhou-se em 

particular a consciência de si enquanto pessoa, os seus recursos e limites pessoais 

(através da reflexão e autoquestionamento), de forma a encontrar respostas de 

adaptabilidade individual e resiliência às dificuldades e imprevisibilidades que foram 

surgindo. 

2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Comunitária 

Encontram-se esplanadas no Regulamento n.º 428/2018 (2018). 

2.1. Estabelecimento, com base na metodologia do PS, a avaliação do estado 

de saúde de uma comunidade. A aquisição e o desenvolvimento desta competência 

encontram-se retratados ao longo da redação do relatório, sendo decalcáveis às 

unidades de competência as diferentes etapas da metodologia do PS. 
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2.2. Contribuição para o processo de capacitação de grupos e comunidades. 

Através da liderança pela mestranda, do projeto com a finalidade de contribuir para a 

capacitação da Pessoa que se torna CI. Colaboração em visitas domiciliárias da ECCI, 

com suporte emocional, informação sobre serviços sociais do Município. 

2.3. Integração na coordenação dos Programas de Saúde de âmbito 

comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde, através da: 

⮡  Participação e colaboração da gestão da Consulta de Enfermagem de 

Vacinação Internacional e Vacinação Covid-19 – momentos em que foi possível 

verificar os procedimentos de gestão de recursos necessários; 

⮡  Participação no Programa da Saúde Escolar, através da observação da 

dinâmica de discussão de casos entre os Enfermeiros da Saúde Escolar; 

⮡  Aquisição de conhecimento e observação sobre a metodologia de gestor de 

caso e dinâmica de referenciação de utentes para RNCCI e circuitos dentro da 

mesma, procedimentos instituídos e aplicados pela ECCI, articulação com os diversos 

parceiros e diferentes profissionais da ECCI e da UCC, registos em SClinico e 

Gestcare CCI, consulta dos recursos em papel (plano semanal de utentes, lista de 

unidades da RNCCI, folha de admissão onde se inclui dados dos CI), aplicação da 

Escala de Sobrecarga do Cuidador no momento de admissão e no momento de alta.  

⮡  Participação nas visitas domiciliárias a utentes admitidos em lista de ECCI, 

incluindo visita de primeira vez com técnico do serviço social e EE gestor de caso, 

participação nas reuniões de passagem de ocorrências e estudos de caso. 

⮡  Participação, enquanto espetador, contribuindo para as discussões finais, 

nos eventos de Formação em Contexto de Trabalho na sala de formação da UCC 

Saúdar, subordinados aos temas: “Tecnologias de informação e sexualidade dos 

adolescentes”, “Enfermagem de reabilitação e pediatria”, “ELI – SNIPI – Ficha de 

Referenciação” e “Segurança da comunicação em saúde”. 

2.4. Realização e cooperação na vigilância epidemiológica de âmbito 

geodemográfico. Apenas observação da aplicação de um inquérito epidemiológico 

(plataforma SINAVE e TRACE-Covid), travando-se conhecimento com o trabalho 

realizado e a sua metodologia, e consulta e análise e comparação de indicadores do 

ACeS-LOO, UCC Saúdar e UCC Cuidar Mais. 
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3. Competências de Grau de Mestre 

Encontram-se esplanadas no Artigo 15º do Decreto-Lei n.º 65/2018 (2018). 

3.1. Conhecimento e capacidade de compreensão. O desenvolvimento e 

aprofundamento dos conhecimentos, através de pesquisas sobre a temática do 

projeto, TDAE, sobre conduta em investigação, estatística, metodologia do PS, 

estrutura e funcionamento do ACeS-LOO, UCC Saúdar, RNCCI, Município e Conselho 

de Oeiras. 

3.2. Aplicação de conhecimentos e compreensão. São evidência da capacidade 

de compreensão e resolução de problemas em situações novas e não familiares, a 

aplicação das várias escalas do instrumento de colheita de dados, respetiva 

interpretação e análise por meio de estatística descritiva, em contextos alargados e 

multidisciplinares a aplicação da metodologia de PS, dentro desta a exploração de 

ferramentas e estratégias metodológicas, liderança do projeto, organização e 

articulação intra e intersetorial, com a própria redação do manual, com um capítulo de 

recursos comunitários, dependente dos contributos das técnicas de serviço social, e 

ainda a resolução do problema não previsto da utilização de ilustrações.  

3.3. Realização de julgamento/tomada de decisões. O exercício de pensamento 

crítico e reflexivo, baseados nos conhecimentos adquiridos, permitiram emitir juízos e 

decidir sobre soluções face a questões complexas, nomeadamente a tradução do 

problema prioritário identificado em diagnóstico de enfermagem, com aplicação da 

taxonomia CIPE® Versão 2019; a fixação de objetivos, estratégias, atividades, 

indicadores… Toda a metodologia de PS levou à emissão de juízos e reflexões sobre 

as implicações das decisões tomadas.   

3.4. Capacidade de comunicar conclusões, conhecimentos e raciocínios a elas 

subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 

ambiguidades, foi uma competência que se foi desenvolvendo ao longo do 

CMPLEAEEC, com a apresentação de trabalhos e durante os estágios. Durante o 

período de estágio participou-se no “II Colóquio Internacional de Envelhecimento, 

Saúde e Cidadania” em 28 de outubro de 2022, com a comunicação do E-Póster “O 

Enfermeiro Como Promotor De Ambiente Domiciliar Saudável” (Anexo 4). Em estágio, 

divulgaram-se os resultados do Diagnóstico de Situação, em Reunião de Consenso 

de Peritos, promovendo a priorização dos problemas com a aplicação da Técnica de 

Grupo Nominal. Reuniões semanais afetas à execução do projeto também 

contribuíram para o desenvolvimento desta competência. E a 7 de fevereiro de 2023, 
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em sessão de divulgação da avaliação do projeto aos parceiros envolvidos, foram 

comunicados os resultados e conclusões do projeto. 

3.5. Competências de autoaprendizagem. O desenvolvimento da capacidade 

para aprender por si mesma, iniciou-se com a identificação das necessidades e 

objetivos de aprendizagem, identificando tempos para a satisfação dos mesmos 

(cronograma inicial traçado na UC Opção II). Procedeu-se à procura de informação, 

práticas e experiências que respondessem àqueles e às novas necessidades e 

problemas encontrados, demarcando a capacidade de mobilização dos recursos 

pessoais e as capacidades cognitivas, sociais e de criatividade. Foram desenvolvidas 

as capacidades de estudo autónomo e auto-orientado, capacidades de aprender 

novas habilidades, capacidades de autossuficiência, de autorresponsabilidade e de 

autoconfiança, competências que permitem uma aprendizagem ao longo da vida, de 

um modo auto-orientado ou autónomo. 
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Conclusão 

A sustentabilidade dos sistemas de saúde tem vindo a ser desafiada com o 

envelhecimento demográfico e aumento de incidência de DCNT (relacionado com 

vários determinantes de saúde). O aumento na procura de cuidados decorrentes do 

aparecimento de limitações na capacidade funcional dos indivíduos e a diminuição na 

força de trabalho nas áreas da saúde e da assistência social têm conduzido os 

sistemas de saúde para diferentes tipologias de respostas de CLD, residenciais e 

domiciliação de cuidados, onde tem ganho peso o papel de CI. Este executa a 

prestação de cuidados de apoio/substituição nas ABVD e AIVD, apoio emocional e 

coordenação com outros prestadores de cuidados, sem ou com pouco 

reconhecimento do valor deste papel. 

Parece haver consenso nas comunidades científica, política e civil que as 

dificuldades e necessidades dos CI carecem de respostas que visem reduzir a 

sobrecarga e a quantidade de cuidados prestados, melhorar o seu bem-estar e 

adaptação ao papel. Tal passa por medidas politico-financeiras, abordagens e 

estratégias específicas e continuadas nas áreas da prestação de saúde e assistência 

social. Em Portugal é relevante o enquadramento legal do ECI e da RNCCI. 

O EEEC tem um papel preponderante no desenho de intervenções de 

enfermagem que deem resposta a este grupo de risco, de acordo o regulamento das 

suas competências (Regulamento n.º 428/2018, 2018), “Estabelece, com base na 

metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do estado de saúde de uma 

comunidade” e “Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades”. 

Quanto ao desenvolvimento do projeto de intervenção comunitária, o mesmo 

decorreu com a aplicação da metodologia do PS. Foram concluídas todas as suas 

etapas: DSS, determinação de prioridades, fixação de objetivos, seleção de 

estratégias, preparação da execução e avaliação. A implementação do projeto ficou 

inacabada, com a execução da Atividade 1 e a perda da amostra para realização da 

Atividade 2. Foi reconhecida a importância e qualidade do projeto e do manual 

elaborado na manifesta intenção em dar-se continuidade ao mesmo. 

Foi uma experiência formativa privilegiada pelas oportunidades de 

desenvolvimento de competências de EE, de EEEC e Grau de Mestre, pela 

participação na 1ª fase do estudo “Perfil dos Cuidadores Informais no ACES Lisboa 

Ocidental e Oeiras – UCC Saúdar”, pela importância da temática das necessidades 
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dos CI, pelos profissionais de excelência encontrados, sempre disponíveis e 

interessados em figurar na participação do projeto. 

Desde o ingresso e início do CMPLEAEEC que se verificou ao longo de todo o 

percurso formativo o desenvolvimento de várias competências. Os estágios das UC 

Opção II e Estágio com Relatório proporcionaram condições ao mesmo. Tiveram 

grande importância a observação e integração nas diferentes áreas de intervenção da 

UCC e a disponibilidade das EEOC. Também as orientações tutoriais e o momento 

de avaliação formativa contribuíram para refletir e induzir mudança e aperfeiçoamento 

no desempenho. 

Conclui-se que os objetivos de aprendizagem da UC Estágio com Relatório 

foram alcançados. 
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Apêndice 3: Gráficos, Figuras e Tabelas dos dados da aplicação 
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Tabela 1 - Caraterização Sociodemográfica da Pessoa Cuidada 

Caraterização Sociodemográfica da Pessoa Cuidada 

 

 

Figura 1 - Índice de Barthel 

Índice de Barthel 

 

 

 

Figura 2 - Índice de Lawton & Brody 

Índice de Lawton & Brody 

 



 
 

 

Tabela 2 - Caraterização Sociodemográfica do Cuidador Informal 

Caraterização Sociodemográfica do Cuidador Informal 

 

  



 
 

 

Tabela 3 - Contexto dos cuidados (cuidado informal) 

Contexto dos cuidados (cuidado informal) 

 

  



 
 

 

Figura 3 - Resumo da distribuição dos cuidados prestados pelos CI em ABVD 

Resumo da distribuição dos cuidados prestados pelos CI em ABVD 

 

 

Figura 4 - Resumo da distribuição dos cuidados prestados pelos CI em AIVD 

Resumo da distribuição dos cuidados prestados pelos CI em AIVD 

 

Figura 5 - Resumo da distribuição dos cuidados prestados pelos CI em Gestão 
de Cuidados prestados à PC 
Resumo da distribuição dos cuidados prestados pelos CI em Gestão de Cuidados 
prestados à PC 

 



 
 

 

Figura 6 - Resumo da distribuição dos níveis de ajuda recebida percecionados, 
face aos níveis de ajuda necessária sentidos pelos CI 
Resumo da distribuição dos níveis de ajuda recebida percecionados, face aos níveis 
de ajuda necessária sentidos pelos CI 

 

 

Figura 7 - Resumo da distribuição dos CI por tipo de ajuda recebida 

Resumo da distribuição dos CI por tipo de ajuda recebida 

 

 

Figura 8 - Enunciados associados a maior sobrecarga por maior pontuação 
média na aplicação da ZBI-22 
Enunciados associados a maior sobrecarga por maior pontuação média na aplicação 
da ZBI-22 

 

 



 
 

 

Tabela 4 – Pontuações médias por resposta por fator, individuais e da amostra, 
na aplicação da ZBI-22 
Pontuações médias por resposta por fator, individuais e da amostra, na aplicação da 
ZBI-22 

 

 

 

Figura 9 - Distribuição das pontuações individuais dos CI na aplicação do Índice 
de Bem-Estar OMS-5 
Distribuição das pontuações individuais dos CI na aplicação do Índice de Bem-Estar 
OMS-5 

  

 

Figura 10 - Nº de respostas pontuadas a 0 e 1 por CI 

Nº de respostas pontuadas a 0 e 1 por CI 
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Figura 11 - Resumo da distribuição das respostas dos CI por item na aplicação 
do Índice de Bem-Estar OMS-5 
Resumo da distribuição das respostas dos CI por item na aplicação do Índice de Bem-
Estar OMS-5 

 

 

 

Figura 12 - Resultados da aplicação da CES-D, pontuações individuais dos CI e 
média 
Resultados da aplicação da CES-D, pontuações individuais dos CI e média 

 
Nota. As pontuações totais variam de 0 a 60, sendo o ponto de corte de 20 sugerido por Gonçalves & 

Fagulha (2006) como adequado para concluir quanto à presença de sintomatologia depressiva durante 

a última semana. Quanto mais elevado for o resultado maior são a frequência e a intensidade da 

sintomatologia depressiva presente na última semana (Gonçalves & Fagulha, 2006). 

 

 



 
 

 

Tabela 5 - Pontuações médias por resposta por fator, individuais e da amostra, 
na aplicação da CES-D 
Pontuações médias por resposta por fator, individuais e da amostra, na aplicação da 
CES-D 

 

NOTA. CES-D é uma escala de 20 itens de autorresposta numa escala de 4 pontos, que vai 

de 0 (Nunca ou Muito Raramente) a 3 (Com Muita Frequência ou Sempre), tendo 4 itens uma cotação 

inversa, correspondentes ao fator afeto positivo.  

 

 

Figura 13 - Distribuição dos níveis de literacia em saúde dos CI pelo Índice Geral de 
Literacia e pelos sete sub-índices (relativos aos três domínios e aos quatro níveis de 
processamento da informação) 

Distribuição dos níveis de literacia em saúde dos CI pelo Índice Geral de Literacia e 
pelos sete sub-índices (relativos aos três domínios e aos quatro níveis de 
processamento da informação) 

 

 



 
 

 

Tabela 6 - Distribuição da Literacia em Saúde dos CI pelo Índice Geral de Literacia e 
pelos sete sub-índices (relativos aos três domínios e aos quatro níveis de processamento da 
informação) 

Distribuição da Literacia em Saúde dos CI pelo Índice Geral de Literacia e pelos sete 
sub-índices (relativos aos três domínios e aos quatro níveis de processamento da 
informação) 

 

 

 

Figura 14 - Distribuição dos níveis de literacia em saúde dos CI pelos doze sub 
sub-índices 
Distribuição dos níveis de literacia em saúde dos CI pelos doze sub sub-índices 

 



 
 

 

Tabela 7 - Distribuição da Literacia em Saúde dos CI pelos doze sub sub-Índices 
de processamento da informação 
Distribuição da Literacia em Saúde dos CI pelos doze sub sub-Índices de 
processamento da informação 

 

 

Tabela 8 - Distribuição da Literacia em Saúde dos CI pelos itens com resposta 
de “Muito Difícil” e “Difícil” com maior frequência 
Distribuição da Literacia em Saúde dos CI pelos itens com resposta de “Muito Difícil” 
e “Difícil” com maior frequência 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 4: Guião de Reunião de Consenso de Peritos para 

aplicação de Técnica de Grupo Nominal 



 
 

 

Apêndice 4: Guião de Reunião de Consenso de Peritos para 

aplicação de Técnica de Grupo Nominal 
 

 

Guião da Reunião de Consenso de Peritos: Enfermeiros Especialistas da 

ECCI da UCC Saúdar 

Atividade - Priorização de problemas identificados no decorrer do Diagnóstico de 

Situação de Saúde do projeto: “Capacitar quem se torna Cuidador Informal”, através 

da Técnica de Grupo Nominal (TGN) em Reunião de Consenso de Peritos, 

Enfermeiros Especialistas (EE) da ECCI. 

 

Participantes - EE da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), EE em 

Enfermagem Comunitária, mestranda em Enfermagem Comunitária. 

 

Data/Hora - 5 de dezembro de 2022, 14h30. 

Local – Sala de ECCI. 

 

Metodologia - apresentação da técnica de priorização, TGN; apresentação sumária 

do projeto; apresentação da lista de problemas identificados; aplicação da TGN. 

 

Recursos - Sala de Reuniões da ECCI/UCC; computador portátil; projetor; pen drive; 

canetas; roteiro da reunião; lista de problemas identificados - cópias impressas para 

distribuição. 

 

Objetivo Geral - Identificar prioridades entre os problemas formulados pela 

mestranda a partir do diagnóstico de situação de Saúde da amostra do projeto: 

“Capacitar quem se torna Cuidador Informal”. 

 

Objetivo Específico - Identificar o problema prioritário. 

 

Indicador de Execução - Proporção de EE presentes na reunião (Nº de enfermeiros 

especialistas na reunião/ Nº de enfermeiros especialistas da ECCI convidados x 100). 

Meta: 75%. 

 

Indicador de resultado - Problema prioritário identificado. 



 
 

 

 

Momentos da Reunião 

 

Introdução 

Agradecimentos: disponibilidade e participação dos peritos no 

grupo de discussão. 

Apresentação do moderador e orientador do trabalho. 

Apresentação do objetivo da reunião e importância para o 

projeto. 

Desenvolvimento 

Assegurar a confidencialidade das informações discutidas. 

Apresentação da técnica de priorização de problemas, TGN 

(Tavares, 1990). 

Apresentação e contextualização breve do projeto “Capacitar 

a pessoa que se torna cuidador informal” (suporte digital). 

Apresentação da lista de problemas identificados no decorrer 

do Diagnóstico de Situação de Saúde da amostra do projeto 

(suportes digital e papel). 

Aplicação dos restantes momentos da TGN (Tavares, 1990). 

Verificação de resultados. 

Conclusão 

Agradecimentos: disponibilidade e colaboração de todos os 

participantes, relembrando a confidencialidade da informação 

fornecida por cada participante. 

Disponibilização da consulta dos resultados após conclusão 

do projeto. 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 5: Manual de Acolhimento ao Cuidador Informal 
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Apêndice 6: Instrumento de avaliação do manual 



 
 

 

Apêndice 6: Instrumento de avaliação do manual 

 
Avaliação do “Manual de Acolhimento ao Cuidador Informal” 

 

A sua opinião sobre o “Manual de Acolhimento ao Cuidador Informal” é muito 

importante para nós, pois permite o seu ajustamento e melhoria. Garantimos a 

confidencialidade das suas respostas. 

 

A - Por favor, responda a cada uma 

das afirmações abaixo, colocando 

um (X) na opção que melhor traduz 

a sua opinião, de acordo com a 

escala à direita. 

Discordo 

totalmente 

Discordo 

em parte 

 

Não 

concordo 

nem 

discordo 

Concordo 

em parte 

Concordo 
totalmente 

1. A linguagem utilizada foi 

acessível. 

 

 

 

    

2. Os conteúdos do manual são 

úteis para quem se torna 

cuidador informal. 

 

 

 

    

3. O manual permitiu-me 

conhecer estratégias para 

prevenir e/ou gerir a sobrecarga 

da prestação de cuidados. 

     

4. Pretendo utilizar pelo menos 

uma estratégia sugerida no 

manual. 

 

 

 

    

 

 

B – Se desejar, pode deixar-nos as suas sugestões no espaço abaixo. 

 

 

Obrigada 



 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 7: Folheto de apresentação da ECCI 
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Apêndice 8: Folheto “Contatos de Apoio ao Cuidador Informal” 
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Apêndice 9: Marcador “Cuide de Si” 



 
 

 

Apêndice 9: Marcador “Cuide de Si” 

 

  
 


