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Anexo I Autorização para utilização do Ageism Survey 





 

Anexo II Ageism Survey 



Ageism Survey (Palmore, 2001) 

Adaptado de Rosa Novo e Ferreira Alves, (2006) 

 

 

 Nunca Uma vez 
Mais que 

uma Vez 

1 - Contaram-me uma anedota que ridiculariza ou faz troça das pessoas de 

idade 
0 1 2 

2 - Enviaram-me um cartão de aniversário que ridiculariza ou faz troça das 

pessoas de idade 
0 1 2 

3 - Fui ignorado(a) ou não tomado seriamente devido à minha idade 0 1 2 

4 - Chamaram-me um nome insultuoso relativo à minha idade 0 1 2 

5 - Falaram comigo de forma condescendente ou paternalista devido à 

minha idade 
0 1 2 

6 - Recusaram arrendar-me uma casa devido à minha idade 0 1 2 

7 - Tive dificuldade em obter um empréstimo devido à minha idade 0 1 2 

8 - Negaram-me uma posição de liderança devido à minha idade 0 1 2 

9 - Fui rejeitado(a) por não ser atraente devido à minha idade 0 1 2 

10 - Fui tratado(a) com menos dignidade e respeito devido à minha idade 0 1 2 

11 - Um empregado de mesa ignorou-me devido à minha idade 0 1 2 

12 - Um médico ou enfermeiro supôs que as minhas dores são devidas à 

minha idade 
0 1 2 

13 - Negaram-me um tratamento médico devido à minha idade 0 1 2 

14 - Negaram-me emprego devido à minha idade 0 1 2 

15 - Negaram-me uma promoção devido à minha idade 0 1 2 

16 - Alguém assumiu que eu não ouviria bem devido à minha idade 0 1 2 

17 - Alguém supôs que eu não compreendia  bem devido à minha idade 0 1 2 

18 - Alguém me disse: 'és demasiado velho(a) 0 1 2 

19 - A minha casa foi vandalizada devido à minha idade 0 1 2 

20 - Fui vitimado(a) por um crime devido à minha idade 0 1 2 

 

Instruções 

Por favor, coloque um círculo em volta do número que mais se adequa à frequência com que 

viveu ou sentiu cada uma das situações que a seguir se descrevem: 

Nunca = 0; Uma vez = 1; Mais do que uma vez = 2 



Anexo III Representação das áreas de atenção  

familiares por dimensões de avaliação 

 





Anexo IV Parecer favorável da Comissão de Ética  

para a Saúde  

 





 

Anexo V Instrumento de colheita de dados 

 



 



 



 



Ageism Survey (Palmore, 2001) 

Adaptado de Rosa Novo e Ferreira Alves, (2006) 
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Anexo VII ANEXO II do Regulamento 428/ 2018  

de 16 de julho 
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Unidades de competência Critérios de avaliação

3.1.7 — Fornece antecipadamente as orientações para a implementação dos diferentes 
Programas de Saúde.

3.1.8 — Otimiza e maximiza os recursos necessários à consecução das diferentes 
atividades inerentes aos Programas de Saúde.

3.1.9 — Analisa, interpreta e esclarece o impacto das intervenções com os diferentes 
atores implicados na execução dos Programas de Saúde.

 4 — Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico
Descritivo:
A vigilância epidemiológica constitui um importante instrumento para análise, compreensão e explicação dos fenómenos de saúde -doença. 

Unidades de competência Critérios de avaliação

4.1 — Procede à vigilância epidemiológica dos fenómenos 
de saúde -doença que ocorrem numa determinada área geo-
demografia.

4.1.1 — Concebe instrumentos de colheita de dados para a vigilância epidemiológica.
4.1.2 — Sistematiza indicadores necessários à elaboração do perfil epidemiológico 

de uma área geodemografia.
4.1.3 — Monitoriza os fenómenos de saúde -doença de uma população com vista ao 

estabelecimento de uma evolução prognóstica.
4.1.4 — Utiliza modelos conceptuais explicativos na vigilância epidemiológica.
4.1.5 — Utiliza técnicas estatísticas específicas de cálculo e interpretação das me-

didas epidemiológicas.
4.1.6 — Analisa as potencialidades e limitações das técnicas e medidas epidemio-

lógicas.
4.1.7 — Participa na gestão de sistemas de vigilância epidemiológica.
4.1.8 — Participa nos processos inerentes à vigilância da saúde ambiental.
4.1.9 — Utiliza a evidência científica para soluções inovadoras em problemas de 

saúde pública.

 ANEXO II

Competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária
Na área de Enfermagem de Saúde Familiar

1 — Cuida a família, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção
Descritivo:
Considerando a família como unidade de cuidados, promove a sua capacitação focando -se na família como um todo e nos seus membros indi-

vidualmente ao longo do ciclo vital e nas suas transições. 

Unidades de competência Critérios de avaliação

1.1 — Estabelece uma relação com a família para promover 
a saúde, a prevenção de doenças e controlo de situações 
complexas.

1.1.1 — Aborda a família com disponibilidade e criatividade para responder às suas 
necessidades.

1.1.2 — Estimula a família na consecução dos seus objetivos, seguindo o ponto de 
vista da mesma.

1.1.3 — Estabelece o diálogo familiar para definir futuros objetivos de saúde.
1.1.4 — Reforça os pontos fortes da família no âmbito da saúde.
1.1.5 — Concebe um plano de ação com a família, com o objetivo de promover, 

manter e reforçar a saúde da mesma.
1.2 — Colhe dados pertinentes para o estado de saúde da fa-

mília.
1.2.1 — Solicita o histórico familiar e hereditário, identificando a, estrutura familiar, 

sintomatologia atual e fatores de risco ambientais que possam afetar o estado de saúde.
1.2.2 — Integra informação adicional de várias fontes incluindo interações familiares 

observadas, assim como a comunicação verbal e não -verbal.
1.2.3 — Utiliza instrumentos de avaliação familiar.
1.2.4 — Identifica as crenças e cultura familiar para compreender o seu impacto na 

saúde e em futuras situações/decisões.
1.2.5 — Avalia a capacidade da família para se manter unida, agiliza processos de 

mudança e apoia todos os membros na sua interação com o meio ambiente.
1.2.6 — Identifica possíveis pontos fortes e fracos na resposta familiar às transições 

de vida.
1.3 — Monitoriza as respostas a diferentes condições de saúde 

e de doença, em situações complexas.
1.3.1 — Mobiliza conhecimentos tanto de enfermagem como de outras ciências 

para a tomada de decisão.
1.3.2 — Analisa o histórico familiar, as relações entre os diferentes membros, o seu 

estado atual de saúde e os padrões de resposta em situações complexas.
1.3.3 — Considera a influência das diferentes etapas de desenvolvimento familiar 

e individual, as crenças culturais e espirituais, os diversos fatores ambientais e 
recursos familiares na resposta a situações complexas.

1.3.4 — Avalia o complexo estado de reciprocidade entre os indivíduos, a família, 
a sua saúde e o meio ambiente.

1.4 — Desenvolve a prática de enfermeiro de família baseada 
na evidência científica.

1.4.1 — Capacita a família na definição de metas e expectativas promotoras da sua 
saúde.
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Unidades de competência Critérios de avaliação

1.4.2 — Cria um ambiente seguro para a discussão de temas difíceis.
1.4.3 — Utiliza um pensamento sistemático e critico, facilitador de um entendimento 

mais abrangente quer da família quer dos focos de intervenções da enfermagem 
de saúde familiar.

1.4.4 — Analisa como a dinâmica familiar, o binómio saúde/doença e os fatores 
ambientais influenciam os cuidados à família.

1.4.5 — Colabora com a família no desenvolvimento de um plano de cuidados, a 
fim de alcançar os resultados desejados pela mesma.

1.5 — Intervém, de forma eficaz na promoção e na recuperação 
do bem -estar da família, em situações complexas.

1.5.1 — Promove o diálogo com a família de forma a facilitar a consecução dos 
seus objetivos.

1.5.2 — Utiliza estratégias e técnicas motivacionais na interação com a família.
1.5.3 — Codesenvolve e avalia as intervenções de enfermagem de família para fazer 

mudanças definidas por esta nas transições complexas de saúde.
1.5.4 — Incorpora respostas comportamentais biopsicossociais físicas afetivos es-

pirituais e cognitivas da família nas intervenções de enfermagem.
1.5.5 — Integra a investigação e evidências clínicas nas intervenções de enfermagem 

familiar.
1.5.6 — Desenvolve com a família formas de resolver conflitos, lidar com emoções 

difíceis e reduzir os efeitos negativos em áreas da saúde familiar.
1.5.7 — Garante a segurança e a qualidade dos cuidados em saúde implementados.
1.5.8 — Promove ambientes seguros e saudáveis para todas as famílias, incluindo a 

diminuição de fatores de risco ambientais relacionados com a saúde
1.6 — Facilita a resposta da família em situação de transição 

complexa.
1.6.1 — Encoraja a família a partilhar a sua história.
1.6.2 — Promove o processo de conscientização com base na identificação das forças 

e das oportunidades de crescimento e de mudança.
1.6.3 — Identifica e analisa na dinâmica familiar o que a suporta, mantém ou cria 

dificuldades, promovendo as adequadas relações de apoio.
1.6.4 — Identifica e analisa a dinâmica entre o indivíduo, a família, comunidade e 

o sistema de saúde, para influenciar a mudança.
1.6.5 — Explora estratégias para melhorar a dinâmica familiar e identifica com a 

família novas estratégias para alcançar os seus objetivos..
1.6.6 — Analisa com a família os recursos necessários para atender às suas neces-

sidades de saúde e facilitar a aquisição dos mesmos.
1.6.7 — Dá feedback à família, de forma sistemática, centrando -se nos seus pontos 

fortes.
1.6.8 — Discute regularmente com a família o seu progresso para alcançar os seus 

objetivos de saúde, analisar os desafios que a sua realização implica e partilhar 
observações sobre o seu crescimento, incentivando ao feedback familiar.

1.6.9 — Documenta o processo de cuidados, integrando a saúde, família e am-
biente.

1.7 — Envolve -se de forma ativa e intencional na prática de 
enfermagem de saúde familiar.

1.7.1 — Procura orientação a fim de melhorar a sua prática em enfermagem de 
saúde familiar.

1.7.2 — Avalia continuamente a sua prática, enquanto enfermeiro de família, no 
sentido de melhorar o seu desempenho.

1.7.3 — Reflete sobre as interações enfermeiro/família e avalia a sua efetividade 
tanto no progresso familiar como nos resultados.

1.7.4 — Presta cuidados de enfermagem de saúde familiar de acordo com os padrões 
preconizados.

1.7.5 — Promove o seu desenvolvimento pessoal e profissional contínuo.
1.7.6 — Demonstra competência na difusão do processo de pensamento e análise 

crítica da enfermagem de saúde familiar.
1.7.7 — Colabora com colegas na resolução de problemas mais complexos de en-

fermagem de saúde familiar.
1.8 — Formaliza a monitorização e avaliação das respostas da 

família às intervenções de enfermagem.
1.8.1 — Cria momentos para avaliar a satisfação da relação enfermeiro/família e 

dos cuidados prestados.
1.8.2 — Avalia a eficácia dos cuidados de enfermagem na consecução dos objetivos 

familiares.
1.8.3 — Integra a investigação e a evidência clínica no planeamento dos cuidados 

de enfermagem de saúde familiar.

 2 — Lidera e colabora nos processos de intervenção no âmbito da enfermagem de saúde familiar
Descritivo:
Gere, articula e mobiliza os recursos necessários à prestação de cuidados à família. 

Unidades de competência Critérios de avaliação

2.1 — Articula com outras equipas de saúde, mobilizando os 
recursos necessários para a prestação de cuidados à família.

2.1.1 — Promove a colaboração interdisciplinar entre equipas de saúde no que se 
refere aos cuidados de saúde à família.

2.1.2 — Referencia a família para outros profissionais de saúde.
2.1.3 — Orienta a família para melhorar a qualidade e o custo dos serviços oferecidos, 

contribuindo para a mudança dos sistemas organizacionais.
2.1.4 — Gere a continuidade dos cuidados de saúde com outras unidades funcionais 

ou instituições, sempre com a permissão da família.
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Unidades de competência Critérios de avaliação

2.1.5 — Assegura processos de mentorado e coaching aos membros da equipa 
interdisciplinar para a melhoria dos resultados dos cuidados de enfermagem de 
saúde familiar.

2.2 — Gere o sistema de cuidados de saúde da família aos 
diferentes níveis de prevenção.

2.2.1 — Participa no planeamento, desenvolvimento e avaliação de programas de 
saúde, relativamente à saúde familiar.

2.2.2 — Promove uma cultura organizacional, de formação, de prática e de inves-
tigação interprofissionais.

2.2.3 — Utiliza sistemas de informação e tecnologias disponíveis para melhorar os 
resultados de saúde familiar.

2.2.4 — Cria e sustenta uma visão partilhada da enfermagem de saúde familiar, aos 
diversos níveis de prevenção.

2.2.5 — Participa no desenvolvimento de legislação e políticas sociais, relacionadas 
com a saúde e direitos da família.

2.2.6 — Utiliza as tecnologias de informação e comunicação para promover e dar 
visibilidade ao conhecimento sobre enfermagem de saúde familiar.

 311459965 

 Regulamento n.º 429/2018

Regulamento de competências específicas do enfermeiro especialista 
em Enfermagem Médico -Cirúrgica na Área de Enfermagem à 
Pessoa em Situação Crítica, na área de enfermagem à pessoa em 
situação paliativa, na área de enfermagem à pessoa em situação 
perioperatória e na área de enfermagem à pessoa em situação 
crónica.

Preâmbulo
Com a entrada em vigor das alterações ao Estatuto da Ordem dos 

Enfermeiros introduzidas pela Lei n.º 156/2015, de 16 de setembro, e 
ao contrário do que se verificava até esta alteração, o Estatuto da Or-
dem dos Enfermeiros passou a identificar no seu artigo 40.º os Títulos 
de Enfermeiro Especialista passíveis de serem atribuídos, os quais 
consistem nos seguintes: (i) enfermeiro especialista em enfermagem 
de saúde materna e obstétrica; (ii) enfermeiro especialista em enfer-
magem de saúde infantil e pediátrica; (iii) enfermeiro especialista em 
enfermagem de saúde mental e psiquiátrica; (iv) enfermeiro especialista 
em enfermagem de reabilitação; (v) enfermeiro especialista em enfer-
magem médico -cirúrgica; (vi) enfermeiro especialista em enfermagem 
comunitária.

No caso da especialidade em Enfermagem Médico -Cirúrgica, con-
siderando a vasta abrangência da mesma, bem como, as necessidades 
de cuidados de enfermagem especializados em áreas emergentes, 
relativamente às quais se reconhece a imperatividade de especi-
ficar as competências de acordo com o destinatário dos cuidados 
e o contexto de intervenção, sobressaem e destacam -se diferentes 
áreas de enfermagem, das quais, em particular, se identificam as 
seguintes: área de enfermagem à pessoa em situação crítica, área de 
enfermagem à pessoa em situação paliativa, área de enfermagem à 
pessoa em situação perioperatória e área de enfermagem à pessoa 
em situação crónica.

Para além disso, e ainda por força destas alterações, torna -se necessário 
definir um regime de compatibilização dos títulos de enfermeiros espe-
cialistas até aqui atribuídos pela Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente 
quando perante a necessidade de revalidação do título.

Nesta conformidade, nos termos conjugados das alíneas c), d) e f) do 
n.º 1 do artigo 42.º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, após apro-
vação em Assembleia de Colégio, a Mesa do Colégio de Especialidade 
de Enfermagem Médico -Cirúrgica apresentou ao Conselho Diretivo, a 
sua proposta de Regulamento, tendo o mesmo sido aprovado na reunião 
de 22 de dezembro de 2017, em Conselho Diretivo.

Foi ouvido o Conselho de Enfermagem, nos termos e para os efeitos 
do disposto na alínea a) do artigo 37.º, emitido Parecer pelo Conselho 
Jurisdicional, em observância dos termos conjugados da alínea h), do 
n.º 1 do artigo 27.º e da alínea h), do n.º 1 do artigo 32.º, todos do Es-
tatuto da Ordem dos Enfermeiros, tendo a proposta de Regulamento 
sido submetida a consulta pública dos membros do respetivo Colégio 
da Especialidade, nos termos do disposto no artigo 101.º do Código de 
Procedimento Administrativo.

Assim,
A Assembleia Geral da Ordem dos Enfermeiros, reunida em sessão 

extraordinária no dia 3 de janeiro de 2018, ao abrigo do disposto nas 
alíneas i) e o) do artigo 19.º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, apro-
vou o seguinte Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico -Cirúrgica, tendo sido homologado 

por despacho de 08 de maio de 2018 de Sua Excelência o Senhor Secre-
tário de Estado Adjunto e da Saúde, Dr. Fernando Araújo:

Artigo 1.º
Objeto

O presente regulamento define o perfil de competências específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico -Cirúrgica que integra, 
juntamente com o perfil das competências comuns do enfermeiro espe-
cialista definidas em regulamento próprio, o conjunto de competências 
clínicas especializadas e concretizadas consoante o alvo e contexto de 
intervenção, na área de enfermagem à pessoa em situação crítica, na área 
de enfermagem à pessoa em situação paliativa, na área de enfermagem 
à pessoa em situação perioperatória e na área de enfermagem à pessoa 
em situação crónica, que visam prover um enquadramento regulador 
para a certificação das competências e comunicar aos cidadãos o que 
podem esperar destes profissionais especializados.

Artigo 2.º
Competências específicas do enfermeiro especialista

em enfermagem médico -cirúrgica
1 — As competências específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico -Cirúrgica são:
a) Cuida da pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda ou crónica;
b) Otimiza o ambiente e os processos terapêuticos na pessoa e famí-

lia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, 
decorrentes de doença aguda ou crónica;

c) Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resis-
tência a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos 
e/ou cirúrgicos complexos decorrente de doença aguda ou crónica.

2 — Cada competência prevista no número anterior é apresentada com 
descritivo, unidades de competência e critérios de avaliação no anexo I, 
sendo as mesmas aplicáveis relativamente aos títulos de enfermeiros 
especialistas em enfermagem médico -cirúrgica atribuídos pela Ordem 
dos Enfermeiros até à entrada em vigor deste regulamento, nomeada-
mente em processos de recertificação de competências e avaliação de 
desempenho.

Artigo 3.º
Competências específicas do enfermeiro especialista

em enfermagem médico -cirúrgica
na área de enfermagem à pessoa em situação crítica

1 — As competências específicas do Enfermeiro Especialista em 
enfermagem médico -cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa Situa-
ção Crítica são:

a) Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos 
de doença crítica e/ou falência orgânica;

b) Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catás-
trofe, da conceção à ação;

c) Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de 
resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 
falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 
respostas em tempo útil e adequadas.
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Anexo IX Webinar: Decidir para Cuidar – Tomada de 

Decisão em Enfermagem 

 

 



 



 

Anexo X Webinar: Investigação na Prática Clínica do 
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Anexo XI Webinar: Psicogenealogia – como a família 

influencia o nosso comportamento 

 

 





 

 

 

Anexo XII Webinar: Ansiedade generalizada: o lugar das 

preocupações 

 

 





 

 

Anexo XIII Certificados de atividades realizadas no âmbito 

do Estágio clínico/ Projeto de intervenção em 

enfermagem 
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Apêndice I Estudo de caso: “Cuidar de uma família  
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Introdução 

Este trabalho foi realizado no âmbito da UC "Estágio" no contexto de uma Unidade 

de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP). O objetivo geral deste documento é 

apresentar um Estudo Caso de uma família imigrante da Guiné-Bissau de etnia Balanta 

(Família Morança1 – nome fictício), constituída pelo Pai, Mãe, filho de 3 anos e recém-

nascido, segundo uma abordagem sistemática e colaborativa e antecipatória. A escolha 

desta família é pertinente devido à complexidade da sua situação, que inclui serem 

imigrantes, uma cesariana recente, presença de infeção da sutura, readaptação dos 

papéis parentais e surgimento de um novo subsistema: fratria. 

A relação de Portugal com a questão das migrações tem evoluído ao longo do 

tempo. De um país de emigração na União Europeia, Portugal passou a ser também um 

país de imigração. Em 2020 verificou-se novamente um aumento da população 

estrangeira residente em Portugal, trazendo novos desafios aos cuidados de saúde 

(Eurocid, 2020). Acompanhando esta tendência é fundamental que o enfermeiro 

desenvolva a “compreensão e a consciencialização para preservar a identidade 

multicultural e minimizar a imposição cultural”, “evitando (…) posições etnocêntricas que 

o possam libertar de preconceitos edificados na cultura subjetiva e naqueles que a 

sociedade lhe possa impor” (Coutinho et al., 2017, pp. 1578, 1579) e proporcionando às 

populações migrantes transições saudáveis encarando-as como “dotadas de 

singularidades, necessitando prosseguir com novas competências e novas funções nesse 

processo” (Costa, 2016, p. 138). Leininger desenvolveu a Teoria do Cuidado Transcultural 

(TCT) que enfatiza a importância do cuidado culturalmente congruente e Afaf Meleis a 

Teoria das Transições (TT) que sustenta a compreensão das transições vivenciadas por 

esta família, pelo que estas teorias serão o referencial teórico adotado. 

A primeira parte deste documento será a contextualização desta família como 

imigrantes em Portugal influenciados pelas Políticas de Saúde (PS) e os Determinantes 

Sociais de Saúde (DSS). De seguida apresenta-se a apreciação familiar sustentada no 

Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF). Na terceira parte 

 
1 mo·ran·ça (do crioulo da Guiné-Bissau, talvez do português morar), nome feminino  

[Guiné-Bissau] Conjunto das habitações de um agregado familiar (ex.: viviam numa típica 

morança balanta). "morança", in Dicionário Priberam da Língua Portuguesa [em linha], 2008-

2021, https://dicionario.priberam.org/moran%C3%A7a [consultado em 30-05-2023]. 
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apresenta-se o plano de cuidados de enfermagem a esta família elaborado segundo 

SClinico/CIPE. Por fim, a quarta e última parte será a conclusão com as considerações 

finais. 

Os objetivos específicos deste trabalho incluem: 1) contextualizar a situação da 

família em transição; 2) avaliar a família com base em entrevista colaborativa, observação 

e instrumentos de avaliação e segundo o MDAIF; 3) elaborar um plano de cuidados de 

enfermagem à família segundo SClinico/CIPE; 4) demonstrar o desenvolvimento de 

competências clínicas na gestão desta situação complexa em parceria com a família e 

outros profissionais da equipa; 5) cuidar da família ao longo do ciclo vital. 

Este trabalho segue as normas da APA 7th e foi elaborado segundo o Guia 

Orientador para elaboração de Trabalhos escritos da ESEL. Tendo sido realizado de 

acordo com as minhas responsabilidades profissionais éticas e legais, nomeadamente 

segundo valores e normas deontológicas, promovendo na prática de cuidados a 

segurança, a privacidade e a dignidade da família (ESEL, 2022, p. 3 - B: unidade 1).
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1. Contextualização 

As desigualdades e iniquidades nos vários países do mundo geram diferentes 

necessidades de saúde das populações. A falta de assistência médica ou cuidados de 

saúde precários podem induzir ao movimento das populações e às migrações para países 

com sistemas de saúde mais desenvolvidos. A saúde é uma dimensão importante para a 

integração dos migrantes nas sociedades que os recebem, trazendo tanto desafios como 

oportunidades e envolvendo processos de integração e exclusão (Machado, 2007; Oliveira 

& Gomes, 2018). 

A mudança de contexto cultural pode afetar o bem-estar físico e psicológico dos 

migrantes, mas a relação com os sistemas de saúde pode trazer vantagens, como na área 

da saúde materno-infantil (quando as sociedades de acolhimento estão mais 

desenvolvidas do que as de origem). Um inquérito realizado junto de migrantes 

guineenses em Portugal mostrou que estes sentem menos racismo nos hospitais e 

centros de saúde do que em outros contextos (Machado, 2007). 

De acordo com o Observatório das Migrações, o acesso e a utilização dos cuidados de 

saúde pelas populações imigrantes são importantes indicadores de integração nas 

sociedades de acolhimento e fundamentais para a saúde e bem-estar dessas populações, 

sendo importante que se garanta a acessibilidade e se responda adequadamente às suas 

necessidades. No entanto, refere a mesma organização, existem estudos que têm 

mostrado que as populações imigrantes muitas vezes não são abrangidas, ou não são 

adequadamente abrangidas, pelos sistemas de saúde dos países de acolhimento 

(Observatório das Migrações, 2015). Este facto pode gradualmente tornar a população 

imigrante mais vulnerável à doença associada a situações económico-sociais 

desfavorecidas (piores condições de trabalho, habitação e alimentação, dificuldades 

linguísticas e culturais, e exposição a discriminação). Estes DSS afetam as desigualdades 

e disparidades na saúde, e intervir diretamente nos mesmos (combater a pobreza e 

exclusão social, melhorar o acesso a serviços de saúde com cuidados de qualidade), pode 

levar a maior equidade em saúde. No entanto, é importante compreender a saúde como 

um fenómeno complexo que reflete a diversidade causada por fatores externos e 

internos ao indivíduo em que os indicadores de saúde e doença são tanto causa como 
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consequência de Determinantes Estruturais (fatores legais, institucionais e 

administrativos), Sociais e Individuais da Saúde das populações (Oliveira & Gomes, 2018). 

A Guiné-Bissau é um país com grande diversidade étnico-linguística (manjacos, papéis, 

balantas, felupes, fulas e mandingas), o que tem repercussões em vários aspetos da 

sociedade. A emigração para outros países baseia-se na procura de melhores condições 

de vida, fugir das condições precárias do país, sendo as razões principais: laboral e 

familiar, relacionadas com a pobreza e a incapacidade de ganhar ou produzir o suficiente 

para a subsistência. Apresentam, no entanto, desejo de regressar baseado em razões 

emocionais, familiares e culturais (Pereira, 2001). A escolha da TCT  de Madeleine M. 

Leininger, justifica-se pela relevância do enquadramento teórico na atualidade, “visto que 

a transformação social avança para uma crescente diversidade cultural” (Brito et al., 2015, 

p. 129). Para fornecer cuidados culturalmente congruentes de enfermagem a uma família 

pertencente à etnia Balanta, é importante pesquisar e compreender a organização e os 

papéis de género desta sociedade. Os Balanta são um povo da Guiné-Bissau com uma 

tradição de solidariedade e organização horizontal, constituindo-se como uma sociedade 

gerontocrática dirigida pelo Conselho de Anciãos e pelo Conselho de Anciãs. Nesta 

sociedade, os papéis de género são distintos, mas à medida que se avança nas etapas de 

vida (bem definidas nesta etnia em termos de tarefas e responsabilidades para cada um 

dos sexos), a relevância dos papéis assemelha-se mais em termos de autoridade. A família 

Balanta é extensa e composta por pais, tios, sobrinhos e sobrinhas, com o pai sendo o 

chefe e representante direto dos antepassados. A modernidade trouxe um marco 

simbólico de igualdade de género e o direito à escolha entre homem e mulher no 

casamento. No entanto, as tradições na sociedade Balanta têm sido afetadas pelas 

imigrações dos jovens para a Europa em busca de melhores condições de vida. Os dois 

conselhos de anciões e anciãs mantêm alguma divisão de áreas temáticas, mas ambos 

têm autoridade na tomada de decisões na comunidade (Iongna, 2019). 

De acordo com os dados estatísticos recentes, a experiência imigratória portuguesa 

tem sido marcada por uma imigração em idade ativa e com motivações económicas e/ou 

laborais. Os trabalhadores imigrantes enfrentam maior vulnerabilidade e desemprego 

em contextos de crise e apresentam maiores riscos de pobreza, vivendo com maior 

privação material (Oliveira, 2023). Neste contexto, podemos entender que a família 
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“Moçamba” pode enfrentar desafios semelhantes aos enfrentados por outros imigrantes 

em Portugal, incluindo dificuldades no acesso aos cuidados de saúde e discriminação, tal 

como aliás fomos encontrando nos dados que colhemos, como é exemplo da situação de 

partilha de habitação (redução dos custos individuais com o alojamento) que vai ao 

encontro dos dados portugueses que referem que 4 em cada 10 estrangeiros (37%) são 

proprietários de habitação (vs. 8 em cada 10 portugueses ou 78%) e 2 em cada 10 

estrangeiros (19%) vivem em alojamentos sobrelotados (vs. 1 em cada 10 portugueses ou 

8%) (Monteiro & Oliveira, 2021). 

Este estudo de caso centrou se numa família de imigrantes de primeira geração da 

Guiné-Bissau, de etnia Balanta, (S.r JT de 38 e Sra. M de 35 anos), do tipo Nuclear com 

filhos pequenos (JT Jr de 2 anos e 9 meses de idade e MT recém-nascido, com 5 dias de 

vida). Foi solicitado o apoio da equipa de enfermagem depois da puérpera ao 5º dia pós-

cesariana apresentar útero pouco involuído e contraído, hemorragia vaginal aumentada 

e sangramento da ferida cirúrgica ainda com agrafes. Esta família, apresentou-se na UCSP 

com todos os elementos do agregado (Pai, Mãe, e os 2 filhos), com visível estado de 

preocupação. Esta apresentação coloca como hipótese sistémica uma união e coesão 

familiar. Nesta primeira abordagem e após avaliação de enfermagem (“puérpera de 35 

anos com antecedentes de anemia hereditária e valores de hemoglobina pré-parto de 

10,9 mg/dl e hematócrito 34% - sem controlo analítico pós-parto - no 5º dia pós-cesariana 

que apresentava sutura com agrafes repassada com sangue vivo - refeito penso com 

alginato hemostáticos e penso compressivo - útero pouco contraído com altura fundo do 

útero um dedo abaixo da cicatriz umbilical”) foi efetuada articulação interdisciplinar com 

a equipa do Hospital de referência (onde tinha ocorrido a cesariana) para gestão da 

continuidade dos cuidados de saúde (ESEL, 2022, p. 2 - A: ponto 9) e despiste atempado 

de complicações pós parto tardias, pois de acordo com bibliografia recente as 

complicações pós-cesariana, que podem incluir infeção, seroma ou hematoma, entre 

outras, afetam 3-15% dos casos. E ainda que a ausência de sutura subcutânea ou o uso 

de agrafes podem ser fatores de risco para deiscência da ferida cirúrgica, que ocorre em 

2-7% dos casos. Estas complicações podem originar reinternamentos, dor e/ou ansiedade 

e levar a um impacto negativo na interação entre mãe e recém-nascido no período pós-

parto crítico, influenciando a dinâmica familiar (Carbonnel et al., 2021). 
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A família a vivenciar múltiplas transições não parecia estar a conseguir ultrapassá-las 

sem o apoio da equipa. Pelo que o processo de cuidado centrado nesta família numa 

abordagem colaborativa e holística, tendo por referencial o MDAIF de Henriqueta 

Figueiredo, iniciou-se com a colheita de “dados pertinentes para o estado de saúde 

família”: identificando “a estrutura familiar, sintomatologia atual e fatores de risco 

ambientais que possam afetar” o seu estado de saúde, integrando “informação adicional 

de várias fontes” , utilizando “instrumentos de avaliação familiar, incluindo as interações 

familiares” (contactos em consulta, entrevistas semiestruturadas, conferência familiar e 

visitas domiciliárias) onde se perceciona e retém os “pontos fortes e fracos na resposta 

familiar às transições de vida” (ESEL, 2022, p. 2). Esta informação foi elaborada e 

sistematizada segundo as dimensões de estrutura, desenvolvimento e funcional (MDAIF) 

para melhor promover uma transição saudável nesta família (Ver apêndice 1 – 

“Apreciação da Família “Moçamba” | MDAIF” ). Seguiu-se a elaboração colaborativa de 

diagnósticos de enfermagem facilitados pela apreciação familiar, e o planeamento de 

intervenções que contribuem para o desenvolvimento de competências para gerir as 

transições familiares (Ver apêndice 12 – Plano de Cuidados da Família “Moçamba” | 

SClínico/CIPE” ). 

A família compreendeu o âmbito deste trabalho académico, e o anonimato das 

informações prestadas assim como a possibilidade de a qualquer momento deixar de 

colaborar com o estudo sem prejuízo da qualidade dos cuidados prestados. 
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2. Apreciação Familiar | MDAIF 

Como refere Sousa, no prefácio do livro de Henriqueta Figueiredo, “num tempo de 

abalo de alicerces sociais que suportam os indivíduos e famílias, (…) de reorganização dos 

serviços de saúde e da oferta dos cuidados (…)” enfrentei este estágio como um desafio 

às minhas capacidades e habilidades profissionais, num contexto novo para a minha vida 

profissional, e uma população com características distintas das que durante os meus 25 

anos de trabalho me confrontei, reconhecendo no MDAIF um “referencial teórico e 

operativo” “impulsionador de uma visão sistémica das transições que os indivíduos 

vivenciam, (…) gerando dinâmicas familiares” (Figueiredo, 2012, pp. V–VI, XII). 

Nas palavras de Rodrigues & Bernardo (2022) “(…) as famílias não se apresentam aos 

profissionais de saúde para serem avaliadas ou inquiridas, mas (…) quando enfrentam 

diferentes transições ou pretendem melhorar a saúde, o bem-estar e adotar um estilo de 

vida mais saudável”. Partindo de um pedido de ajuda concreto (hemorragia da sutura no 

5º dia pós-cesariana) o elemento familiar índice (Sra. M) torna-se a porta de entrada para 

um cuidar holístico à família “Moçamba”, estabelecendo-se “uma relação com a família 

para a promover a saúde, a prevenção de doenças e controlo de situações complexas” 

abordando com disponibilidade e criatividade e respondendo às suas necessidades de 

acordo com os seus pontos de vista (ESEL, 2022, p. 2 - A: ponto 2). 

Neste capítulo pretende-se apresentar uma análise multidimensional dos dados 

colhidos (e agregados no apêndice 1) de forma a permitir a identificação dos focos de 

atenção e a fundamentação das intervenções que se apresentam no capítulo seguinte. 

Partindo da matriz operativa do MDAIF, foram-se agregando os dados da família 

“Moçamba” utilizando ferramentas e estratégias consideradas pertinentes “visando tanto 

o conhecimento aprofundado (…) como a possibilidade de direcionar as intervenções no 

sentido do fortalecimento familiar (…)” (Figueiredo, 2012, p. 103). 

Figura 1 – Matriz Operativa do MDAIF: Dimensão Estrutural 
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Fonte: MDAIF (Figueiredo, 2012, p. 104) 
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A avaliação da estrutura da família visa identificar a composição da mesma, os 

vínculos existentes com outros subsistemas e aspetos específicos do contexto ambiental 

que podem indicar riscos de saúde, incluindo composição da família, tipo de família, 

família extensa, sistemas mais amplos, classe social, edifício residencial, sistema de 

abastecimento e ambiente biológico. 

A Família “Moçamba” é constituída pelo Pai – Sr JT (39 anos – profissão: segurança), a 

Mãe – Sra. M (35 anos: desempregada, no fundo de desemprego), o filho mais velho JT Jr 

(2 anos e 9 meses) e o filho recém-nascido MT (5 dias de vida quando estabelecemos o 1º 

contacto com a família). Constituem-se como um casal (em união de fato) formando uma 

família nuclear com 2 filhos. Apesar de ter praticamente toda a Família Extensa na 

Guiné-Bissau (ver Genograma – Apêndice 3), em Portugal está uma Tia (Materna) e a sua 

filha (que a Sra. M denomina como “sobrinha” que tem 21 anos) que participam na vida 

familiar, principalmente como ajuda de serviços (apoio com o JT Jr) mas também nas 

restantes vertentes (companhia social, apoio emocional, guia cognitivo e de conselhos). 

Fica claro que o grande apoio emocional da Sra. M é a sua irmã (E) que vive na Guiné-

Bissau e com quem mantém contacto telefónico numa base quase diária, muitas vezes 

com recurso a videochamada. O grande desejo da Sra. M (e segundo ela apoiado pelo 

companheiro, o Sr JT) é conseguir trazer a sua irmã para viver com a família em Portugal, 

mas a condição económica não o permite. Este é um dos aspetos que se identifica de 

forma colaborativa como foco de atenção na intervenção familiar (ver capítulo seguinte). 

Nos sistemas mais amplos a através da construção do Mapa de Rede Social (ver 

Apêndice 4) consegue-se perceber que a família utiliza mais recursos internos do que 

externos, podendo levantar como hipótese sistémica o risco que esta família tem de se 

desestruturar caso algo aconteça ao sistema conjugal, pelo que também se torna como 

foco de atenção. Em termos de classe social a família situa-se como Classe Média Baixa 

– Grau 4 (ver Apêndice 7 – Graffar Adaptado). No entanto este foi um dos aspetos que, 

fruto do curto espaço de tempo de estágio, não foi possível averiguar em profundidade, 

nomeadamente o conhecimento sobre a gestão do rendimento. Apesar disso, a Sra. M 

pareceu sempre bem esclarecida quanto ao tipo de benefícios financeiros a solicitar à 

Segurança Social, tendo inclusivamente rodeado a questão da entrada do filho mais velho 

na creche com o facto do Centro de Emprego ter de assegurar essa entrada para que a 
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mãe possa frequentar os cursos propostos. E ainda que o “reembolso do IRS”, por 

sugestão do JT, iria para a conta poupança para o caso de mais tarde a Sra. M não 

conseguisse ficar empregada novamente e de ambos terem planeado (e realizado) que o 

dinheiro do abono familiar dos filhos iria para uma conta em nome deles (filhos) para 

poder ser um apoio no estudo no futuro (a Sra. M refere ainda que consegue enviar cerca 

de 50-100 euros todos os meses para a sua irmã E. O Edifício Residencial está bem 

localizado (junto a vários serviços, tais como transportes, UCSP, supermercado, café e 

farmácia, entre outros) e é relativamente moderno (por fora e dentro). Não foi possível 

abordar questões de segurança, mas a casa apresentava abastecimento de água da rede 

pública, eletricidade, e tratamento de águas residuais públicos. O único aspeto que gerou 

atenção (como veremos no próximo capítulo) foi o fato de terem os quartos subalugados 

a pessoas com quem não pareciam ter relações muito próximas (para poderem pagar a 

renda, como aliás já foi abordado antes neste documento). Apesar da família viver num 

só quarto, o quarto era amplo e com boa luz natural, tendo uma cama de casal, um berço 

e uma cama individual. As restantes divisórias comuns eram amplas e bem cuidadas, mas 

partilhadas pelos restantes coabitantes. 

Figura 2 – Matriz Operativa do MDAIF: Dimensão Desenvolvimento 

 

 

 

 

A família “Moçamba” é uma Família Nuclear com Filhos Pequenos, que se encontra 

na segunda etapa da classificação de Duvall (SClínico – Apêndice 2) e na terceira de 

McGoldrick. Este estágio do Ciclo de vida Familiar, apresenta como Processo Emocional 

de Transição a Aceitação de Novos Membros, as tarefas típicas deste estágio 

relacionam-se com: ajuste do sistema conjugal para criar espaço para os filhos, união nas 

tarefas de educação dos filhos, tarefas financeiras e domésticas (reajuste dos papeis 

funcionais desempenhados), realinhamento dos relacionamentos com a família (reajuste 

dos papéis parentais e fraternais) (Carter & McGoldrick, 2001). Esta família apresenta uma 

estrutura estável já que para o casal era importante ter filhos (a Sra. M teve o primeiro 
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filho aos 32 anos, quando a média em Portugal se situa nos 30,82), já que quando saiu da 

Guiné-Bissau tinha sido diagnosticada com “cistos nos ovários” (sic) e informada de que 

nunca “poderia ter filhos” (sic), e para além disso, ter tido aos 31 anos um aborto 

espontâneo. Foi, portanto, com alegria que incluíram os filhos no seu sistema conjugal. 

No que diz respeito ao reajuste de papeis e tarefas, naturalmente isso aconteceu no 

sistema conjugal, pois pouco depois de engravidar a Sra. M foi despedida e ficou com 

acesso ao fundo de desemprego e por isso dedica-se mais às tarefas domésticas No 

entanto, após o nascimento do 2º filho (o agora recém-nascido) o marido pôde gozar a 

licença parental e a Sra. M refere que agora é quase sempre ele que cozinha e que sai 

para o parque com o JT Jr o que demonstra a flexibilidade e interajuda que existe nesta 

família. 

A Satisfação Conjugal do casal em estudo parece eficaz já que se sentem apoiados 

um pelo outro e que referem alguma complementaridade e flexibilidade na partilha de 

responsabilidades, com a Sra. M a referir que é mais rápida a encontrar soluções para os 

problemas, mas que quem as concretiza é o Sr JT. Existe alguma horizontalidade do poder 

o que poderá estar relacionada com a sua cultura (etnia Balanta – ver capítulo de 

contextualização). Apesar de ser habitualmente a Sra. M a responsável pelas tarefas 

domésticas, o Sr JT, agora em gozo de licença parental, tem substituído na confeção de 

refeições e na distração do filho mais velho. Referem ainda uma vida com poucos 

contatos sociais o que parece estar relacionado com experiências negativas anteriores de 

ambos com os grupos de amigos, mas parecem estar conformados com esta situação, 

embora a Sra. M refira que o JT Jr (agora quase com 3 anos) precisa de ir para a “escola” e 

dar-se mais com outras crianças (este é um aspeto que será foco de atenção adiante no 

plano de cuidados). A Sra. M refere que têm um ritual de comunicação em que ela 

expressa o seu desagrado por determinadas situações de forma não verbal e espera que 

o marido a questione para então conversarem sobre os assuntos. Acima de tudo a Sra. M 

é veemente com a questão do respeito entre ambos e até do respeito pelas crianças, 

relacionando a “obediência” com o respeito e não com a “submissão” entre o casal. Como 

hipótese sistémica poderemos entender a dinâmica e a comunicação do casal como 

 
2 https://www.pordata.pt/portugal/idade+media+da+mae+ao+nascimento+do+primeiro+filho-

805 (acedido a 30|5|2023) 

https://www.pordata.pt/portugal/idade+media+da+mae+ao+nascimento+do+primeiro+filho-805
https://www.pordata.pt/portugal/idade+media+da+mae+ao+nascimento+do+primeiro+filho-805
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eficaz e satisfatória. No entanto, apenas o tempo de convivência e prestação continuada 

de cuidados com a família poderia validar, ou não esta hipótese, pois grande parte da 

informação é fornecida pela Sra. M (elemento índice) e porque ficaram por explorar 

outros aspetos importantes para a satisfação do casal como a interação e função sexual. 

No que diz respeito ao Planeamento Familiar, entendido como um “processo de tomada 

de decisão do casal relativamente à regulação do número de filhos e espaçamento entre 

os mesmos”(Figueiredo, 2012, p. 81), seria também um aspeto a aprofundar com o casal, 

já que ambos os filhos não foram planeados, mas desejados, pois a Sra. M acreditava não 

poder engravidar. E numa primeira sensação o casal não parece estar na posse de 

conhecimento acerca a reprodução e fertilidade, utilizando mais facilmente o método 

“natural” como contraceção assim como a abstinência (principalmente após os partos – 

cerca de 2 anos). Seria necessário compreendermos as suas crenças e valores acerca 

desta temática, mas considerarmos importante reforçar a importância do espaçamento 

das gravidezes uma vez que esta foi a segunda cesariana da Sra. M em menos de 3 anos. 

A importância dada a esta “Definição”, e respetivas “dimensões operativas” pelo casal está 

mais relacionada com a vigilância da gravidez do que com a fase que a antecede, pelo que 

sentimos, também necessidade de abordar a questão da sua anemia hereditária e as 

consequências desta condição para si e para a conceção. Seria, também, outro aspeto a 

aprofundar. De qualquer forma podemos levantar como hipótese sistémica uma 

Adaptação à Gravidez relativamente Adequada pois demonstraram conhecimento 

sobre os direitos sociais relacionados com gravidezes e maternidade/parentalidade assim 

como outros e, aparentemente, só a dificuldade de acesso relacionado com a ausência 

de médico de família é que impediu alguns comportamentos de adesão, como por 

exemplo a frequência de aulas de preparação para o parto e parentalidade. 

No que diz respeito ao Papel Parental, o casal apresenta algumas questões e 

interesse pela compreensão mais aprofundada pelas “categorias avaliativas do 

conhecimento do papel” relacionada com a etapa II (família com filhos pequenos) referida 

no MDAIF. Aparentemente a vivência com o primeiro filho (agora com quase 3 anos) 

permitiu a avaliação das escolhas efetuadas no passado e promove, agora, uma 

reavaliação e ponderação de algumas escolhas diferentes parecendo que para isso 

sentem necessitar de mais informações, como é o caso de escolha de creche ao invés de 
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“Ama” já que não a sentiram como uma escolha que beneficiasse o filho, não a querendo, 

portanto, repetir. Foram (principalmente na conferência família3 realizada no domicílio – 

ver Apêndice 15) sendo discutidos alguns aspetos despoletados pelas suas questões, mas 

mais intervenções serão necessárias nesta temática. Também será necessária mais 

continuidade dos cuidados prestados para uma adequada avaliação das “categorias 

avaliativas dos comportamentos de adesão”. No entanto como a principal “queixa” do 

casal estava relacionada com as “birras” e “maus comportamentos sociais” do JT Jr 

(inclusivamente tinham deixado de frequentar a Igreja pois o filho subia para o “altar e 

começava a dançar”) foi esse o principal foco de atenção no planeamento de cuidados à 

família como veremos no próximo capítulo). (Figueiredo, 2012, pp. 86–91). Embora 

aparentemente existisse consenso nos papeis desempenhados e não houvesse 

conflitos, a equipa ficou atenta a uma eventual saturação do papel parental, relacionada 

com a expressão por parte da Sra. M de falta de “energia para desempenhar eficazmente 

as tarefas inerentes ao mesmo”, o que poderá estar relacionado com; 1) idade desafiante 

do JT Jr (autonomia vs vergonha/dúvida) e/ou 2) acréscimo de cuidados com o recém-

nascido; e/ou 3) recuperação física e psicológica4 associada ao pós-parto e cirurgia 

(eventualmente agravada pela anemia hereditária, uma vez que não existe controlo 

analítico após a cesariana);e/ou 4) fim da licença de parentalidade e regresso ao trabalho 

do Sr. JT e consequente diminuição do apoio e divisão de tarefas domésticas e parentais. 

Também o novo subsistema (fratria) exigiu e exigirá um olhar mais atento para promover 

uma transição saudável de filho único para ter que “dividir os pais”, e manter uma 

adequada dinâmica familiar. 

Figura 3 – Matriz Operativa do MDAIF: Dimensão Funcional 

 

 

 
3 “A conferência familiar corresponde a uma forma estruturada de intervenção na família, que deve 

sempre respeitar” objetivos e plano previamente “acordados entre os profissionais presentes” e 

família e em que, “para além da partilha da informação e de sentimentos, se pretende ajudar a 

mudar alguns padrões de interação na família” (Neto, 2003) 
4 Foi aplicada a Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS) que deu um score 8 que não 

indica probabilidade de depressão (ver Apêndice 5) 
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A Avaliação Familiar na Dimensão Estrutural, refere-se essencialmente “aos padrões 

de interação familiar, que permitem o desempenho de funções e tarefas (…) a partir do 

funcionamento complementar que sustenta o sistema e, “dos valores que possibilitam a 

concretização das suas finalidades” (Figueiredo, 2012, p. 91). O Processo Familiar 

destaca as interações familiares (ver Apêndice 6 – Escala de Readaptação Social de 

Holmes e Rahe, que relaciona os eventos de vida ocorridos há um ano com o stress e a 

doença, e que no caso do casal “Moçamba” se encontra abaixo do valor mínimo (150) que 

indica menor probabilidade de ocorrência de doença física ou mental). Nesta etapa no 

curto espaço de tempo em que decorreu o estágio, e no que diz respeito à Comunicação 

Familiar, considerámos relevante a Comunicação Emocional que a Sra. M estabelecia 

primordialmente com a sua irmã (E) que ainda habita na Guiné-Bissau. Teria de ser 

averiguado se esta dinâmica se relaciona apenas com o fato de a irmã ser o seu elemento 

de referencia emocional, ou se não encontra suporte emocional mais perto de si, já que 

é com visível emoção que fala nesta relação fortemente emocional, quase como sendo a 

sua única hipótese de expressar os seus sentimentos. O Coping Familiar atualmente 

Eficaz poderá ter risco de se tornar Não Eficaz, já que a família recorre a escassos recursos 

externos na resolução de problemas, assim como as experiências anteriores (do Sr JT que 

sentiu que uma um amigo o prejudicou em questões laborais, assim como da Sra. M que 

sentiu-se não apoiada aquando do “despejo” de casa quando o JT Jr tinha apenas 1 ano e 

em pleno inverno) que tiveram como consequência uma desconfiança constante nas 

relações sociais e uma concentração nos recursos internos do casal para a resolução de 

problemas, o que até aqui tem sido uma experiência satisfatória para ambos. No entanto  

a equipa considera que a rede de apoio é escassa e há risco de Coping Familiar Não eficaz. 

Por outro lado na Interação de Papéis Familiares apesar de haver alguma 

permeabilidade e flexibilidade no desempenho do vários papéis descritos no MDAIF 

(Figueiredo, 2012, p. 98), o fato de pertencerem grau 4 – Classe Média Baixa (Graffar 

Adaptado -Apêndice 7), e de poder haver alguma acumulação de papéis por parte da Sra. 

M (por estar em casa no fundo de desemprego e ainda não ter conseguido 

creche/berçário para os filhos), poderá existir Risco de Processo Familiar Disfuncional 

relacionado com Interação de papeis Não Eficaz. Foram aplicados o Apgar Familiar de 

Smilkstein (ver Apêndice 8) e o Faces II (ver Apêndice 9), para ajudar o conhecimento 

globalizante da relação dinâmica do casal “Moçamba”, no que diz respeito a “partilha de 
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responsabilidades, sentimentos e emoções, aliada à aptidão para a flexibilidade de 

papéis” (Figueiredo, 2012, p. 99). Os scores e respetivos significados vieram validar a 

nossa hipótese sistémica acerca desta família, com o primeiro instrumento a indicar que 

a família é Altamente Funcional, embora os resultados da Sra. M sejam inferiores aos 

do Sr JT e se encontrem no limite inferior desta categoria aproximando-se mais da 

categoria “família com moderada disfunção”, mas que na nossa opinião a diferença 

poderá estar relacionada com a forte ligação emocional com a Irmã E a dificuldade em 

viver longe dela. Já o segundo instrumento dá como indicação uma família Ligada (em 

termos de coesão), Flexível (em termos de adaptabilidade) e um tipo de família 

Equilibrada. No entanto foi nossa perceção que por a família não ter muitos outputs (de 

familiares e amigos) poderá ter menos adaptabilidade do que a que o instrumento reflete 

já que as redes sociais são necessárias para a estabilidade da família. No que diz respeito 

às Crenças, foi construído um guião orientador para uma entrevista semiestruturada 

com vista a favorecer a prestação de cuidados culturalmente congruentes (ver Apêndice 

10) e que permitiu essencialmente um aumento da confiança da Sra. M na equipa de 

saúde, e o início da colheita de dados relacionados com esta dimensão operativa do 

Processo Familiar tão importante no caso das populações imigrantes. Foi um caminho 

iniciado, mas que ainda terá de ser continuamente percorrido. 

Através da apreciação da família (Apêndice 1) e da análise da mesma realizada até 

este momento completou-se o esquema da TT de Afaf Meleis (para melhor visualização 

consultar Apêndice 11) que facilita um raciocínio para o apoio da promoção da transição 

saudável movendo a família na direção da saúde e afastando-a da vulnerabilidade e do 

risco (Schumacher et al., 2010, pp. 130, 132) 

Figura 4 – Esquema TT | Afaf Meleis adaptado à Família “Moçamba” 
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3. Plano de Cuidados de Enfermagem – MDAIF |CIPE 

A TT é fundamental para apoiar as famílias a atingir resultados saudáveis após 

períodos de mudança. No presente estudo surgiram principalmente quatro tipos de 

transições relevantes: Desenvolvimental, Situacional, Saúde-doença e Organizacional (ver 

figura 4 ou Apêndice 11). Essas transições ocorreram de forma simultânea a nível 

individual, diádico e familiar e levaram a mudanças de comportamento e à obtenção de 

controle diante das situações ao encontrar significados e novos 

conhecimentos/habilidades. O objetivo é que as famílias vivenciem transições saudáveis 

como domínio de comportamentos, sentimentos e sinais associados aos novos papéis e 

não “Transições insalubres ou ineficazes que movem o indivíduo na direção de 

vulnerabilidade e risco” ou “Insuficiência do papel caracterizada por dificuldade para 

desempenhar um papel”. Assim a TT, com os seus conceitos e esquema, apoia o 

planeamento de intervenções que facilitam o progresso das famílias no alcance de 

transições saudáveis (Costa, 2016). 

Para evitar instabilidade durante as transições, é necessário levar em consideração 

padrões de respostas em vez de respostas individuais e reconhecer situações críticas e 

de vulnerabilidade, mas, e especificamente no caso presente, prestar um cuidado 

culturalmente congruente. No caso desta família imigrante de primeira geração com dois 

filhos, é importante levar em consideração a sua natureza, formação e vivência em 

sociedade ao planear os cuidados. A teoria de Leininger aponta contributos aos padrões 

atuais da Enfermagem fundamentados na transição multiparadigmática da saúde, 

permitindo a adaptação, distinção e adequação dos cuidados e da diversidade de 

respostas centradas no ser humano (Carbonnel et al., 2021, p. 144). 

Os fundamentos teóricos evitam ações “fragmentada, alienada e tecnicista” 

oferecendo “um suporte no qual a prática se desvelará em diversas possibilidades, seja 

para colher dados, diagnosticar, planear, implementar ou avaliar os cuidados de 

Enfermagem” (Carbonnel et al., 2021, p. 142). Assim foi elaborado de forma personalizada 

e colaborativa o plano de cuidados apresentando em Apêndice (ver Apêndice 12). 

O desenvolvimento da prática de enfermeiro de família baseada na evidência 

científica (ESEL, 2022, p. 2 - A: ponto 4) foi uma preocupação constante que obrigou a 
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várias pesquisas  e estudos e favoreceu a monitorização das respostas a “diferentes 

condições de saúde e de doença”, nas situações complexas vivenciadas pela família 

“Moçamba” (ESEL, 2022, p. 2 - A: ponto 3) e a intervir de “forma eficaz na promoção e na 

recuperação do bem-estar” desta família, facilitando as suas respostas (ESEL, 2022, p. 2 

A: pontos 5 e 6 ). A preocupação inicial, prendeu-se mais com a questão da ferida cirúrgica, 

em que através do SClínico (“Tratamento de Feridas/Úlceras”) se levantou o foco de “Dor”, 

“Ferida Cirúrgica” e no caso do coto umbilical do MT a “Queimadura”. Daí resultaram 

intervenções ao nível da monitorização (da dor) e da avaliação (da ferida cirúrgica e 

queimadura) assim como a realização dos tratamentos inerentes. Os Focos relacionados 

com “Saúde Familiar” do SClínico também foram levantados e foram sobreponíveis ao 

levantados em apêndice (12). Foram também trabalhados os “Programas Nacionais de 

Planeamento Familiar, Puerpério e Saúde Infantil” no sentido de manter a continuidade 

dos cuidados prestados a esta família mesmo após o estágio académico e a formalizar a 

“monitorização e avaliação das respostas da família às intervenções de enfermagem” (ver 

exemplo de alertas de enfermagem em Apêndice 14)  (ESEL, 2022, p. 2 A: ponto 8). 

As estratégias adotadas na abordagem ao elemento índice (Sra. M) e à família, 

centraram-se “na relevância dos processos de comunicação” através de métodos tais 

como: redefinição de forma a permitir diferentes perceções, conotação positiva 

encontrando novos significados para acontecimentos, metáforas que com a ajuda das 

informações prestadas pela Sra. M (a nível do seu passado e da sua cultura de origem) 

permitiram fazer a ligação entre os conhecimentos científicos e a forma de pensar da 

família. Foram sendo levantadas hipóteses sistémicas que com mais tempo se teriam 

validado ou feito surgir novas, em que a minha postura procurou ser neutra, imparcial, 

mas imbuída de curiosidade “face à realidade de cada membro da família” tendo em 

atenção os princípios norteadores da “abordagem terapêutica em terapia familiar”: co 

construção, relacionamento, significado, valores, ação e “enfase nas potencialidades 

visando a ampliação das possíveis realidades futuras” (Figueiredo, 2012, pp. 8–11). 

Sem dúvida que a identificação dos Pontos Fortes e Fatores que poderiam 

influenciar o bem-estar familiar (ver Apêndice 13) foram norteadores da minha ação. E 

o fato de ter validado e potencializado a experiência e conhecimentos anteriores que a 

Sra. M teve na Guiné-Bissau como “agente comunitária” foram os grandes 
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impulsionadores da minha relação terapêutica com a família e do empoderamento deste 

elemento da família. Foi também, essencial a articulação com a equipa hospitalar para 

despiste de complicações puerperais, assim como com a equipa médica para 

complementar o diagnóstico de enfermagem de infeção da sutura com recurso a 

antibioterapia, assim como a articulação com o secretariado na marcação das consultas 

de vigilância infantil e pós-parto assim como para a transferência do processo do pai e 

agregação da família na mesma UCSP (ESEL, 2022, p. 2 A: ponto 9). Poderia ter sido mais 

pró-ativa no apoio à procura de estruturas na comunidade (creche/berçário). 

Assim posso garantir que existiram ganhos em saúde decorrentes das nossas 

intervenções com a família, sendo alguns os seguintes: maior empoderamento e 

diminuição da ansiedade da Sra. M (prestadora de cuidados de saúde familiares), 

comprometimento com a adesão à vacinação por parte do Sr JT, tratamento da infeção 

da sutura da cesariana, evitar a infeção do coto umbilical do MT, aumento de 

conhecimento e novas estratégias mais adequadas ao desenvolvimento de JT Jr por parte 

dos pais (maior compreensão das tentativas de autonomia aliadas a regras 

estruturantes), entre outras. Também se aumentou a confiança nos serviços de saúde e 

promoveu a sua procura por parte desta família e se contribuiu para a continuidade dos 

cuidados à mesma após o términus deste momento académico. Ficou por isso garantida 

a “melhoria contínua da qualidade”, e a “gestão dos cuidados” (ESEL, 2022, p. 3 - B: pontos 

2 e 3) 
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Considerações Finais 

As projeções demográficas indicam que os países da União Europeia, especialmente 

Portugal, continuarão a precisar de imigrantes e saldos migratórios positivos nas 

próximas décadas para reforçar a natalidade, a população ativa e atenuar o peso dos 

grupos etários mais velhos. Os sistemas de saúde precisam de se adaptar à diversidade 

cultural e de origens da população residente e enfrentar novos desafios para promover 

a equidade em saúde. A saúde das populações migrantes é afetada por vários 

Determinantes, incluindo Estruturais (leis e políticas de saúde), Sociais (emprego, 

habitação) e Individuais (idade, sexo, país de origem), que podem afetar o acesso e uso 

dos serviços de saúde pelos imigrantes, ou influenciar a procura e utilização de cuidados 

de saúde. Os imigrantes podem ainda enfrentar barreiras no acesso aos serviços de 

saúde devido a constrangimentos legais e administrativos, qualidade dos serviços 

prestados e dificuldades linguísticas e culturais. É importante reconhecer estes desafios 

para promover a equidade em saúde para as populações migrantes. (Machado, 2007). 

Considero que atingi os objetivos a que me propus neste trabalho, podendo assim 

afirmar que este estágio foi ao encontro dos objetivos da UC “Estágio | UCSP” tendo 

desenvolvido “um conjunto de competências clínicas” que me permitiram “prestar 

cuidados especializados em enfermagem de saúde familiar gerindo situações de especial 

complexidade em parceria com a família, a equipa interprofissional e interdisciplinar” , 

fundamentando a minha prática clínica nos quadros de referencia na TT de Afaf  Meleis e 

na TCT de Leininger e “assegurando a qualidade dos cuidados prestados e continuidade” 

dos mesmos (ESEL, 2023, p. 4). 

De forma consciente enquanto pessoa e enfermeira, responsabilizei-me por ser 

facilitadora de aprendizagem, em contexto de trabalho tendo adquirido e desenvolvido 

as minhas aprendizagens profissionais (ESEL, 2022, p. 3 - B: ponto 4). De acordo com o 

que fui demonstrando neste documento e de acordo com os critérios de avaliação 

propostos pela ESEL, que se relacionam diretamente com as Competências Especificas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde 

Familiar explanadas no Regulamento 428/2018 de 16 de julho (Ordem dos Enfermeiros, 

2018) e com as Competências Comuns do Enfermeiro Especialista explanadas no 
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Regulamento 140/2019 de 6 de fevereiro (Ordem dos Enfermeiros, 2019), considero que 

realizei um estágio Excelente, marcando a diferença enquanto enfermeira de família e 

elemento da equipa da UCSP. 
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Intervenções de prevenção do idadismo contra adultos idosos 

em contexto da enfermagem de família: uma scoping review 

Susana Barbosa 

Mestranda em Enfermagem Comunitária na área de Especialização em Enfermagem de Saúde Familiar 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa; sbarbosa@campus.esel.pt 

Resumo 

Objetivo: Mapear na literatura científica as intervenções do enfermeiro de família na sensibilização e/ou prevenção de 

idadismo sobre famílias idosas em cuidados de saúde primários. 

Método de revisão: Revisão Scoping com base nos princípios preconizados pelo Joanna Briggs Institute, com recurso 

às bases de dados PubMed, CINAHL Complete, MEDLINE Complete, e Cochrane (EBSCOhost); 2019-2023; linguagem 

natural e indexada. Estudos em inglês, espanhol e português, utilizando a estratégia PCC. 

Apresentação e interpretação dos dados: Foram encontrados 10 artigos e incluídos 2 que destacam a eficácia das 

intervenções que combinam educação e contato intergeracional na redução do idadismo. Evidenciou-se também a 

necessidade de explorar a autoperceção sobre o idadismo e o seu impacto nas interações sociais. Nenhum se referia à 

intervenção do Enfermeiro de Família de forma específica. Esta lacuna na evidência científica justifica a necessidade da 

realização de estudos direcionados para a intervenção do Enfermeiro especialista em enfermagem de saúde familiar. 

Conclusão: É importante integrar a autoperceção nas estratégias de intervenção, promovendo maior 

consciencialização e atitudes inclusivas. O enfermeiro especialista em saúde familiar encontra-se estrategicamente 

posicionado (proximidade e consistência de cuidados) para desempenhar um papel central no sucesso destas 

iniciativas. 

Metodologias educacionais que promovam a reflexão a disseminação de conhecimentos serão importantes (pósteres 

e/ou folhetos) 

Palavras-chave: cuidados de saúde primários, enfermeiro de família, família, idosos, sensibilização e prevenção de 

idadismo 

 
Abstract 

Objective: To map in the scientific literature family nurse interventions in raising awareness and/or preventing ageism 

in elderly families in primary health care. 

Method: Scoping review based on the principles recommended by the Joanna Briggs Institute, using the PubMed, 

CINAHL Complete, MEDLINE Complete, and Cochrane (EBSCOhost) databases; 2013-2023; natural and indexed 

language. Studies in English, Spanish and Portuguese, using the PCC strategy. 

Results: 10 articles were identified, and after full-text review, 2 were included that highlight the effectiveness of 

interventions combining education and intergenerational contact in reducing ageism. The need to explore self-

perception of ageism and its impact on social interactions was also highlighted. None referred to the Family Nurse's 

intervention specifically. This gap in the scientific evidence highlights the need for studies focused on the interventions 

of specialist nurses in family health nursing. 

Conclusion: It is important to integrate self-perception into intervention strategies, promoting greater awareness and 

inclusive attitudes. The nurse specialist in family health is strategically positioned (proximity and consistency of care) to 

play a central role in the success of these initiatives. 

Educational methodologies that promote reflection and dissemination of knowledge will be important (posters and/or 

leaflets) 

Keywords: awareness and prevention of ageism, elderly, family, family nurse, primary health care 
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INTRODUÇÃO 

 

Segundo os Censos definitivos de 2021 o envelhecimento da população agravou-

se. Portugal é um dos “países que apresenta um Índice de Envelhecimento mais elevado 

do Mundo e projeções recentes colocam Portugal como o 4.º país a envelhecer mais 

rapidamente” (Portaria n.o 119/2023, 2023). Face a este cenário, é essencial impedir 

práticas discriminatórias com base na idade, tal como previsto na legislação portuguesa, 

que prioriza a promoção de uma sociedade mais justa e inclusiva (Lei n.o 38/2023, 2023). 

O Relatório Mundial Sobre o Idadismo (Organização Pan-Americana da Saúde, 

OPAS, 2022) define idadismo como um fenómeno de preconceito em relação à idade, 

que é usado para categorizar e dividir as pessoas resultando em prejuízos, desvantagens, 

injustiças comprometendo a solidariedade intergeracional Refere ainda que pode 

manifestar-se através de três formas (que se interligam e se potenciam mutuamente): 

institucional (através de leis - políticas e práticas que limitam as oportunidades), 

interpessoal (interações entre indivíduos) e contra si próprio (internalizado, quando a 

pessoa aplica preconceitos a si mesma). E ainda que pode ser explícito (consciente e 

intencional) ou implícito (inconsciente). Concluindo que "pode interagir com outros 

vieses, como o sexismo e o capacitismo" (p.10), ampliando as desvantagens e agravando 

seu impacto. 

O idadismo é altamente prevalente em todo o mundo, prejudica a saúde e o bem-

estar e é um obstáculo para políticas eficazes de envelhecimento saudável (Burnes et al., 

2019; Organização Pan-Americana da Saúde OPAS, 2022). É importante conhecer 

intervenções de enfermagem que possam combater o idadismo. É uma tarefa do 

presente, voltada para o futuro, pois envelhecer é uma característica inerente ao ser 

humano, e todas as etapas do ciclo de vida, especialmente as de maior risco de 

vulnerabilidade, como a pessoa idosa, merecem respeito e dignidade. Os enfermeiros 

especialistas em Saúde Familiar podem desempenhar um papel na promoção da saúde 

e bem-estar das famílias idosas, adotando uma abordagem holística que incentiva 

discussões sobre o idadismo. Estando estrategicamente posicionados como mediadores, 

facilitam a comunicação e a compreensão das dinâmicas familiares que influenciam a 

saúde ao longo de todo o ciclo de vida. Utilizando instrumentos de medida do idadismo 

podem identificar áreas que requerem intervenção, realizando atividades de educação 
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para a saúde para sensibilizar as famílias idosas e prevenir o idadismo. A articulação entre 

serviços de saúde e a comunidade fortalece a atuação do enfermeiro de família, 

permitindo uma abordagem colaborativa e antecipatória que considera tanto os 

indivíduos quanto as suas redes de apoio familiar na redução das discriminações 

baseadas na idade avançada. 

A presente scoping review (ScR) visa mapear a literatura existente sobre o tema, 

identificando as abordagens, intervenções e lacunas na investigação. 

 

OBJETIVO 

 

Mapear na literatura científica as intervenções do Enfermeiro de Família prevenção de 

idadismo sobre pessoas idosas na comunidade. 

 

METODOLOGIA 

 

Formulada a questão de investigação: Quais as intervenções do enfermeiro de 

família para a sensibilização e/ou a prevenção do idadismo em famílias idosas em 

cuidados de saúde primários?, foi seguida a metodologia proposta Joanna Briggs 

Institute (JBI) (2021), para a pesquisa realizada, em julho de 2023, nas bases de dados 

PubMed, CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Cochrane Central Register of Controlled 

Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Library, Information Science & 

Technology, Abstracts with Full Text, na plataforma Ebsco Host. 

Foi utilizada a estratégia PCC (população, conceito e contexto): População (P) - 

elderly, family; Conceito (C) – nurse, nurse interventions, ageism, prevention & control, 

Population Education; Contexto (C) - Family Health Nurses, Primary Health Care. 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Estudos onde se identifique intervenções do enfermeiro de família no âmbito da 

sensibilização e/ou prevenção de idadismo em famílias em que pelo menos um elemento 

tenha idade igual ou superior a 65 anos de idade (doravante denominadas famílias 

idosas), em contexto de cuidados de saúde primários. 
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Serão incluídas revisões de literatura, estudos no paradigma quantitativo, 

qualitativo ou mistos (ambos), primários ou secundários; que integrem programas ou 

intervenções que visem a sensibilização e/ou prevenção do idadismo em Famílias Idosas; 

implementada por enfermeiros de família; publicados entre 2017 e 2023, em língua 

portuguesa, inglesa e/ou espanhola e com disponibilidade de full text gratuito. 

 

TIPOS DE PARTICIPANTES (POPULAÇÃO) 

 

Famílias Idosas em que pelo menos um dos elementos tem idade igual ou superior 

a 65 anos de idade. 

 

CONCEITO 

 

Estudos que incluam as intervenções do enfermeiro de família visando a 

sensibilização e/ou prevenção do idadismo em famílias idosas. 

 

CONTEXTO 

 

Estudos que incluam a intervenção do enfermeiro de família nos cuidados de 

saúde primários. 

 

TIPOS DE FONTES DE EVIDÊNCIA 

 

Revisões de literatura, estudos no paradigma quantitativo, qualitativo ou mistos 

(ambos), primários ou secundários. 

 

ESTRATÉGIAS DE PESQUISA 

 

A estratégia de pesquisa foi feita em três etapas. Iniciou-se por uma pesquisa 

inicial na MEDLINE (via EBSCOhost) e CINAHL (Via EBSCOhost). Foram utilizados conceitos 

apresentados nos títulos e resumos dos artigos identificados, com recurso aos termos de 

indexação “AND” e “OR” para o desenho da estratégia de pesquisa. Na segunda etapa, a 
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estratégia de pesquisa incluiu as palavras-chave e termos indexados, ajustados de acordo 

com cada base de dados. Por fim, foi efetuada a análise da lista de estudos selecionados 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 –Tabela de síntese de extração e dados 

Título 

Autor(es) 

Ano/ Pais de origem 

Objetivo/ Metodologia 
Número e Tipo de 

Estudos s 
Resultados 

“Do age stereotype-

based interventions 

affect health-related 

outcomes in older 

adults? A systematic 

review and future 

directions” 

 

Rachel L. Knight, Aïna 

Chalabaev, Melitta A. 

McNarry, Kelly A. 

Mackintosh, Joanne 

Hudson 

 

2021/ Reino Unido 

Avaliar a eficácia de intervenções, baseadas em 

estereótipos relacionados com a idade, sobre 

resultados de saúde em adultos com 50 ou mais 

anos, com o intuito de superar barreiras 

motivacionais específicas desta população e 

promover comportamentos saudáveis. 

Revisão sistemática de estudos de campo 

randomizados e não randomizados. Foram 

pesquisadas as bases de dados MEDLINE, 

SPORTDiscus, Scopus, Web of Science Core Collection 

e PsychINFO para identificar artigos publicados até 

maio de 2019. Os dados extraídos de forma 

independente, risco de viés foi avaliado utilizando as 

ferramentas da Cochrane Collaboration. 

10 artigos (6 ensaios 

clínicos, randomiza-

dos; 4 não randomi-

zados). Alguns estudos 

incluíram participantes 

com menos de 65 

anos, mas a maioria 

tinha 65 anos ou mais. 

Foram identificados alguns efeitos positivos nas 

componentes da função física, atividade física e perceções 

de envelhecimento. No entanto, a revisão destaca a escassez 

de investigações de alta qualidade sobre intervenções no 

mundo real que visam, direta ou indiretamente, combater 

os estereótipos de envelhecimento para melhorar os 

resultados de saúde. Apesar da limitação e da falta de 

robustez dos estudos disponíveis, o impacto potencial 

dessas intervenções não deve ser descartado. Estratégias 

mais subtis e de longa duração, assim como o contacto 

intergeracional, podem desempenhar um papel importante 

no envelhecimento saudável. 

   (continua) 

 

 

 

  (continuação) 
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Título 

Autor(es) 

Ano/ Pais de origem 

Objetivo/ Metodologia 
Número e Tipo de 

Estudos 
Resultados 

“Interventions to Reduce 

Ageism Against Older 

Adults: A Systematic 

Review and Meta-

Analysis.” 

 

David Burnes, Christine 

Sheppard, Charles R. 

Henderson Jr, Monica 

Wassel, Richenda Cope, 

Chantal Barber, Karl 

Pillemer 

 

2019/ EUA 

Avaliar os efeitos relativos de três tipos de 

intervenções para reduzir o idadismo: educação, 

contacto intergeracional e uma combinação de 

educação com contacto intergeracional (revisão 

sistemática e meta-análise). 

 

Realizada uma PESQUISA nas seguintes bases de 

dados: PubMed, PsycINFO, AgeLine, EBSCO, Embase, 

CINAHL, Global Index Medicus, DARE, Epistemonikos, 

Cochrane Database of Systematic Reviews, Campbell 

Collaboration, PROSPERO, GreyLit e OpenGrey. 

Registos adicionais identificados (pesquisa manual de 

listas de referências de artigos relevantes). 2 

revisores independentes. 

63 estudos com um 

total de 6.124 

participantes, 

predominantemente 

do sexo feminino 

(67,2%) e caucasianos 

(66,7%), , idade média 

de 22,4 anos. As 

amostras abrangeram 

diferentes grupos 

etários. 

A meta-análise mostrou que intervenções como educação, 

contacto intergeracional e combinações destes reduziram 

significativamente o idadismo autopercebido. Os efeitos 

foram consistentes entre diferentes tipos de intervenção e 

foram particularmente fortes entre mulheres e jovens. A 

maioria dos estudos eram de pequena escala e baixo custo, 

com efeitos positivos e raros efeitos negativos. Intervenções 

combinadas de educação e contacto intergeracional foram 

especialmente eficazes e devem ser priorizadas para futuras 

pesquisas. A revisão destacou a necessidade de mais 

estudos em contextos diversos e focados em idosos. 
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RESULTADOS 

 

Os estudos foram analisados de acordo com o Diagrama PRISMA flow (Figura 1). Foram 

identificados 10 estudos dos quais foram excluídos 2 duplicados. Ao longo do processo 

foram excluídos 6 após a leitura do título e resumo. A apresentação de resultados obtidos 

e respetiva análise foi organizada na tabela de síntese de extração e dados apresentada 

anteriormente (tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O fenómeno idadismo, manifestado através de estereótipos, preconceitos e 

discriminação com base na idade (Organização Pan-Americana da Saúde, 2022), tem um 

impacto significativo na saúde física e mental das pessoas idosas. No entanto, a sua 

compreensão e reconhecimento como um fator modificável de risco para a saúde ainda 

são limitados, particularmente em contextos práticos e reais. A importância da 

autoperceção das famílias idosas em relação ao idadismo surge como um aspeto 

importante para promover a consciencialização e a mudança (Schumacher et al., 2010). 

Figura 1 - Diagrama Prisma flow 2020 
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A análise dos dois estudos incluídos nesta scoping review revela a eficácia das 

intervenções destinadas a prevenir e reduzir o idadismo, com ênfase particular em 

programas que combinam educação e contacto intergeracional. Estes estudos 

demonstraram que tais intervenções têm a capacidade de reduzir significativamente os 

níveis de idadismo autopercebido. No entanto, a evidência existente sugere a 

necessidade de uma abordagem mais detalhada, que considere a internalização do 

idadismo pelos próprios idosos e como isso afeta a sua perceção e interação com o 

mundo ao seu redor. 

O primeiro estudo evidenciou que as intervenções baseadas em estereótipos 

etários, quando bem implementadas, têm um impacto positivo na saúde física dos idosos, 

embora as limitações nos desenhos dos estudos e a variabilidade nos resultados sugiram 

cautela na interpretação. Estas intervenções, ao focarem em componentes educativos e 

intergeracionais, destacam a importância de estratégias integradas para abordar e 

reduzir o idadismo de forma eficaz (Knight et al., 2022). 

O segundo estudo ressaltou a crescente necessidade de considerar o idadismo 

como um alvo primordial nas estratégias globais de saúde. A análise revelou que, embora 

os programas de intervenção tenham mostrado efeitos positivos, há uma lacuna 

significativa na investigação sobre a perceção interna dos idosos em relação ao idadismo 

e como isso pode ser influenciado. A falta de estudos que abordem diretamente as 

perceções dos próprios idosos sugere uma oportunidade crítica para a implementação 

de intervenções que envolvam ativamente esta população na sua própria avaliação e 

compreensão do idadismo (Burnes et al., 2019). 

Neste contexto, o projeto de intervenção em enfermagem que pretendo 

implementar ganha relevância ao focar na identificação da frequência e natureza das 

situações idadistas percebidas pelas famílias, e ao cruzar esses resultados com a 

avaliação familiar. Esta abordagem não só contribui para uma maior compreensão e 

consciencialização sobre o idadismo, mas também promove uma base sólida para a 

criação de estratégias mais eficazes e adaptadas às necessidades específicas das famílias 

idosas. A autoperceção desempenha um papel fundamental na mudança, pois ao 

reconhecer e refletir sobre as experiências idadistas, as famílias podem estar mais 

preparadas para adotar comportamentos e atitudes que promovam uma maior inclusão 

e respeito pelos idosos. 
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Portanto, a integração de uma avaliação sensível às perceções das pessoas idosas, 

aliada a um trabalho educacional, pode facilitar uma mudança substancial na forma como 

o idadismo é percebido e tratado. As conclusões dos estudos analisados sublinham a 

necessidade de intervenções que não apenas abordem o idadismo de forma direta, mas 

que também considerem o papel crítico da autoperceção na transformação das atitudes 

e comportamentos em relação ao envelhecimento. A participação ativa do enfermeiro 

especialista em saúde familiar será essencial para a implementação eficaz dessas 

estratégias, contribuindo para a melhoria da saúde e do bem-estar das famílias idosas e 

para o avanço no combate ao idadismo. 

 

CONCLUSÃO 

 

A presente scoping review destacou a crescente necessidade de abordar o 

idadismo, um fenómeno baseado em estereótipos e preconceitos relacionados com a 

idade, que tem impacto negativo na saúde e bem-estar das pessoas idosas. Existem ainda 

lacunas significativas na compreensão e na abordagem do idadismo, particularmente nas 

intervenções práticas e na autoperceção das famílias. 

A revisão dos estudos disponíveis demonstrou que intervenções que combinam 

educação e contato intergeracional têm mostrado eficácia na redução do idadismo 

autopercebido entre os idosos. No entanto, as evidências atuais indicam a necessidade 

de um foco mais aprofundado na internalização do idadismo pelos próprios idosos e na 

forma como isso influencia sua perceção e interação com o mundo ao seu redor. A falta 

de estudos que explorem diretamente a perceção interna dos idosos sugere uma 

oportunidade para desenvolver intervenções que integrem ativamente esta população 

na avaliação e compreensão do idadismo. 

O projeto de intervenção em enfermagem que pretendo implementar poderá ser 

particularmente relevante, pois visa identificar e analisar a frequência e a natureza das 

situações idadistas percebidas pelas famílias idosas, cruzando esses resultados com a 

avaliação familiar. Esta abordagem não apenas contribuirá para uma compreensão mais 

profunda do idadismo, mas também permitirá o desenvolvimento de estratégias mais 

eficazes e adaptadas às necessidades específicas das famílias idosas. A autopercepção 

desempenha um papel crucial na mudança, uma vez que reconhecer e refletir sobre 



11 
 

experiências idadistas pode preparar as famílias idosas para a adoção de 

comportamentos e atitudes que promovam maior inclusão e respeito. 

Portanto, para enfrentar o idadismo de maneira eficaz, é fundamental integrar uma 

avaliação sensível às perceções dos idosos com um trabalho educacional direcionado. A 

participação ativa do enfermeiro especialista em saúde familiar será essencial para 

implementar essas estratégias, promovendo a melhoria da saúde e do bem-estar das 

famílias idosas e o combate ao idadismo. A revisão reforça a necessidade de intervenções 

que não apenas abordem diretamente o idadismo, mas que também considerem o papel 

da autoperceção na transformação das atitudes e comportamentos em relação ao 

envelhecimento. 
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Apêndice V Fluxograma PRISMA-ScR 

 



 
PRISMA 2020 flow diagram  
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Apêndice VI Folheto: “O que é o Idadismo ?” 

 



sbarbosa@campus.esel.pt 

Folheto elaborado através de ferramentas 

online da OMS 
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Apêndice VII Perguntas-chave e elogios 

(3 momentos de intervenção) 
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PERGUNTAS CHAVE PARA OS 3 MOMENTOS/ RESPOSTAS 

 

1º Momento 

Início da Conversação Terapêutica e Entrega do Questionário Ageism Survey 

Objetivo 

Introduzir o tema do idadismo de forma cuidadosa, explicar a importância do fenómeno 

e criar um ambiente de confiança (incentivar a partilha de experiências sem provocar 

desconforto) 

Perguntas chave e Resposta mais frequentes 

1. "Tem sentido, em algum momento da sua vida, que foi tratado de forma diferente por 

causa da sua idade?" (partilhar experiências pessoais de discriminação sem ser muito 

invasiva, permitir que a pessoa reflita sobre as mesmas) 

2. "Como descreveria a forma como as outras pessoas à sua volta, o tratam devido à sua 

idade?" (explorar a autoperceção sobre as relações sociais e familiares ou outras, abrir 

espaço para identificar dinâmicas de interação que possam estar influenciadas pelo 

idadismo) 

3. "Gostaria de partilhar algum momento em que se tenha sentido desvalorizado ou 

excluído devido à sua idade?" (encorajar a partilha de episódios específicos, proporcionar 

uma visão inicial de situações idadistas que possam ter acontecido) 

Eventual elogio: Parecem gostar de falar e refletir sobre assuntos novos e isso é uma coisa 

positiva 

2º Momento 

Explicação do Fenómeno Idadismo e Exploração do Folheto 

Objetivo 

Após a avaliação inicial e o preenchimento do questionário, é importante explicar o 

conceito de idadismo e explorar como ele se manifesta. As perguntas incentivam a 

reflexão sobre os próprios pensamentos e sentimentos em relação ao fenómeno, 

facilitando a exploração do folheto informativo. 

Perguntas chave e Resposta mais frequentes 

1. "Agora que falámos um pouco sobre o idadismo, consegue identificar algum exemplo 

de como isso pode ter afetado a forma como se vê ou é tratado pelas outras pessoas?" 

(facilitar a ligação entre a teoria e as experiências pessoais, ajudar a identificar situações 

de idadismo) 

2. "Como acha que estas atitudes, que podem ser consideradas idadistas, têm impacto 

na forma como se sente e se relaciona com os outros?" (facilitar a reflexão sobre os efeitos 

emocionais e sociais do idadismo na sua vida e nas suas interações) 
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3. "Depois de termos explorado este folheto sobre idadismo, há alguma coisa que lhe 

tenha chamado mais a atenção ou que considere importante para a sua experiência 

pessoal?" (permitir a exploração das reações ao conteúdo do folheto e verificar se ele 

reconhece os exemplos ou comportamentos mencionados na sua própria vida) 

Eventual elogio: A reflexão revela uma capacidade de crescer e de se ajustar a novas 

informações. É um passo muito positivo. As suas conclusões demonstram sensibilidade 

e consciência. Nem todos conseguem. Isso reflete curiosidade e abertura para aprender 

mais sobre si e as suas experiências, o que é uma qualidade muito importante. 

3º Momento 

Aplicação do Segundo Questionário e Finalização da Relação Terapêutica 

Objetivo 

Avaliar o impacto da intervenção e o progresso na compreensão e gestão do idadismo. 

Permitir a partilha de mudanças nas autoperceções e sentimentos e realizar uma reflexão 

sobre os ganhos. 

Perguntas chave e Resposta mais frequentes 

1. "Depois da nossa última conversa e da reflexão sobre o idadismo, notou alguma 

mudança na forma como se sente em relação à sua idade ou ao modo como é tratado?" 

(avaliar se houve alguma mudança na autoperceção sobre o tratamento que recebe ou 

na forma como vê o idadismo) 

2. "O que considera que foi mais útil ou importante nestes encontros sobre idadismo? Há 

alguma coisa que tenha aprendido ou sentido de forma diferente ? (partilhar impressões 

sobre o processo de intervenção, permitindo que se reconheça os benefícios ou 

aprendizagens feitas) 

3. "Agora que já passámos por este processo, há algo que gostaria de continuar a 

refletir ou discutir com a sua família sobre o idadismo e como ele pode ser superado? 

Explorar ou dar este folheto a eles poderia ajudar ?" (abrir o caminho para uma 

continuidade da reflexão e possivelmente para que promova conversas familiares sobre 

o tema no futuro) 

Eventual elogio: Parecem ter ganho maior consciência sobre o idadismo. Ser capaz de 

reconhecer e falar sobre estas situações mostra muita coragem e crescimento. Levar esta 

conversa para a sua família, demonstra iniciativa em promover mudanças nas suas 

relações. 



Apêndice VIII Tabelas de dados (de A a I) 
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Apêndice IX Tabela de percentagem de reconhecimento de 

diferentes episódios de discriminação devido à 

idade avançada 

(nas amostras da USF e portuguesa) 

 

 



Tabela 

Percentagem de reconhecimento de diferentes episódios de discriminação devido à idade avançada (nas 

amostras da USF e Portuguesa) 

Item 

Reconhecimento de Discriminação 

USF (n=23) Portugal (n=324)* 

Nunca 1 Vez >1 Vez Nunca 1 Vez >1 Vez 

1. Contar anedota 52 17 30 79 5 16 

2. Enviar cartão 91 4 4 99 1 0 

3. Ser ignorado 78 9 13 77 9 14 

4. Sofrer insulto 74 13 13 84 7 9 

5. Paternalismo 57 4 39 79 9 11 

6. Recusa de arrendamento 100 0 0 99 1 0 

7. Obter empréstimo 91 9 0 97 3 0 

8. Negar liderança 100 0 0 90 1 8 

9. Rejeição p/ aparência 100 0 0 91 3 6 

10. Falta de respeito 70 13 17 86 5 9 

11. Ignorado p/ empregado 91 4 4 97 2 1 

12. Associar dores a idade 78 17 4 68 14 18 

13. Negar tratamento 100 0 0 95 2 3 

14. Negar emprego 96 4 0 95 4 1 

15. Negar promoção 96 4 0 96 2 1 

16. Assumir surdez 52 13 35 70 11 19 

17. Assumir incompreensão 57 13 30 70 9 21 

18. Ser demasiado velho 74 17 9 86 6 8 

19. Casa vandalizada 100 0 0 98 1 1 

20. Vítima de crime 100 0 0 95 3 2 

Média 83 7 10 88 5 7 

 



Apêndice X Distribuição das respostas (%) ao Ageism Survey 

por classe social, segundo Graffar adaptado 

 

 



 

 

Classe Social Alta (I) Média alta (II) Média (III) Média baixa (IV) Baixa (V) 

Ageism 

Survey 
nunca 1 vez > 1 vez nunca 1 vez > 1 vez nunca 1 vez > 1 vez nunca 1 vez > 1 vez nunca 1 vez > 1 vez 

Item 1 100 0 0 20 40 40 40 20 40 67 8 25 0 0 0 

Item 2 100 0 0 80 0 20 100 0 0 92 8 0 0 0 0 

Item 3 100 0 0 80 20 0 100 0 0 67 8 25 0 0 0 

Item 4 100 0 0 80 20 0 100 0 0 58 17 25 0 0 0 

Item 5 0 0 100 100 0 0 20 20 60 58 0 42 0 0 0 

Item 6 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

Item 7 100 0 0 80 20 0 100 0 0 92 8 0 0 0 0 

Item 8 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

Item 9 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

Item 10 0 0 100 80 20 0 100 0 0 58 17 25 0 0 0 

Item 11 100 0 0 60 20 20 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

Item 12 100 0 0 60 40 0 100 0 0 75 17 8 0 0 0 

Item 13 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

Item 14 100 0 0 100 0 0 100 0 0 92 8 0 0 0 0 

Item 15 100 0 0 100 0 0 80 20 0 100 0 0 0 0 0 

Item 16 0 0 100 40 20 40 80 20 0 50 8 42 0 0 0 

Item 17 0 100 0 60 20 20 60 0 40 58 8 33 0 0 0 

Item 18 100 0 0 20 60 20 100 0 0 83 8 8 0 0 0 

Item 19 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

Item 20 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

 



Apêndice XI Frequência de episódios de idadismo 

vivenciados por classe social (Graffar) 

 

 



 



Apêndice XII Frequência de episódios de idadismo por 

funcionalidade familiar, segundo APGAR 

 

 



 



Apêndice XIII Frequência de episódios de idadismo por 

funcionalidade familiar 

(diferenças entre sexos) 

 

 



 



 

Apêndice XIV Plano de cuidados das famílias idosas 

dimensão estrutural do MDAIF 

 

 



 

PLANO DE CUIDADOS DAS FAMÍLIAS IDOSAS – DIMENSÃO ESTRUTURAL DO MDAIF 

DIAGNÓSTICO FAMILIAR: Risco de isolamento da família idosa 

Objetivos Promover a consciência sobre o risco de isolamento social 

 

Intervenções  

   Domínio Cognitivo Realização de conversação familiar (discussão acerca das consequências do isolamento social) 

 

    Domínio Afetivo Promoção da comunicação expressiva de emoções através de abordagens narrativas e cartas terapêuticas 

 

   Domínio comportamental Colaboração com a família idosa na identificação de estratégias comportamentais,  visando promover a comunicação e o envolvimento social. 

 

Indicadores Taxa de envolvimento nas intervenções propostas = Percentagem de famílias idosas que participaram nas intervenções propostas/ nº total de 

famílias idosas 

 Taxa de interação social = Número de interações sociais por semana entre família idosa e família extensa ou outros membros da comunidade/  nº 

total de famílias idosas 

 

Resultados   



Apêndice XV Percentagem de reconhecimento de diferentes 

episódios de discriminação devido à idade 

avançada 

(1ª e 2ª aplicação do Ageism Survey na USF) 

 

 



Tabela 

Percentagem de reconhecimento de diferentes episódios de discriminação devido à idade avançada 

(na 1ª e 2ª aplicação do Ageism Survey na USF) 

Item 

Reconhecimento de Discriminação 

1ª avaliação 2ª avaliação 

Nunca 1 Vez >1 Vez Nunca 1 Vez >1 Vez 

1. Contar anedota 52 17 30 45 5 50 

2. Enviar cartão 91 4 4 82 9 9 

3. Ser ignorado 78 9 13 64 4 32 

4. Sofrer insulto 74 13 13 59 5 36 

5. Paternalismo 57 4 39 23 13 64 

6. Recusa de arrendamento 100 0 0 100 0 0 

7. Obter empréstimo 91 9 0 91 9 0 

8. Negar liderança 100 0 0 100 0 0 

9. Rejeição p/ aparência 100 0 0 100 0 0 

10. Falta de respeito 70 13 17 64 9 27 

11. Ignorado p/ empregado 91 4 4 73 9 18 

12. Associar dores a idade 78 17 4 59 5 36 

13. Negar tratamento 100 0 0 100 0 0 

14. Negar emprego 96 4 0 91 9 0 

15. Negar promoção 96 4 0 95 5 0 

16. Assumir surdez 52 13 35 32 5 64 

17. Assumir incompreensão 57 13 30 32 0 68 

18. Ser demasiado velho 74 17 9 64 5 32 

19. Casa vandalizada 100 0 0 100 0 0 

20. Vítima de crime 100 0 0 100 0 0 

Média 83 7 10 74 4 22 

 



Apêndice XVI Análise qualitativa global das perguntas-chave       

e elogios (3 momentos de intervenção) 
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PERGUNTAS CHAVE PARA OS 3 MOMENTOS/ RESPOSTAS 

 

1º Momento 

Início da Conversação Terapêutica e Entrega do Questionário Ageism Survey 

Objetivo 

Introduzir o tema do idadismo de forma cuidadosa, explicar a importância do fenómeno 

e criar um ambiente de confiança (incentivar a partilha de experiências sem provocar 

desconforto) 

Perguntas chave e Resposta mais frequentes 

1. "Tem sentido, em algum momento da sua vida, que foi tratado de forma diferente por 

causa da sua idade?" (partilhar experiências pessoais de discriminação sem ser muito 

invasiva, permitir que a pessoa reflita sobre as mesmas) 

A maioria das respostas a esta pergunta foi no sentido de hesitação em partilhar 

exemplos específicos, com muitos a referirem que "não sei bem" ou "talvez algumas 

vezes". Alguns comentaram que "talvez agora, que sou mais velho, as pessoas ajudem 

mais, mas acho que é normal", mostrando pouca reflexão sobre possíveis discriminações. 

2. "Como descreveria a forma como as outras pessoas à sua volta, o tratam devido à sua 

idade?" (explorar a autoperceção sobre as relações sociais e familiares ou outras, abrir 

espaço para identificar dinâmicas de interação que possam estar influenciadas pelo 

idadismo) 

Muitas respostas foram vagas, referem que "as pessoas tratam-me bem" ou "não noto 

muita diferença", sem aprofundar as interações. Alguns disseram que "acho que a família 

tenta ajudar, mas não sei se é por causa da idade", revelando alguma incerteza e falta de 

reflexão sobre as dinâmicas sociais. 

3. "Gostaria de partilhar algum momento em que se tenha sentido desvalorizado ou 

excluído devido à sua idade?" (encorajar a partilha de episódios específicos, proporcionar 

uma visão inicial de situações idadistas que possam ter acontecido) 

A maioria das respostas indicou timidez em falar sobre experiências negativas, com 

respostas como "não sei se me lembro de alguma coisa assim" ou "nunca pensei muito 

nisso". Quando mencionaram algum episódio, foi de forma breve, sem grande 

elaboração, como "às vezes, as pessoas falam como se eu não entendesse, mas acho que 

não fazem por mal". 

Eventual elogio: Parecem gostar de falar e refletir sobre assuntos novos e isso é uma coisa 

positiva 
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2º Momento 

Explicação do Fenómeno Idadismo e Exploração do Folheto 

Objetivo 

Após a avaliação inicial e o preenchimento do questionário, é importante explicar o 

conceito de idadismo e explorar como ele se manifesta. As perguntas incentivam a 

reflexão sobre os próprios pensamentos e sentimentos em relação ao fenómeno, 

facilitando a exploração do folheto informativo. 

Perguntas chave e Resposta mais frequentes 

1. "Agora que falámos um pouco sobre o idadismo, consegue identificar algum exemplo 

de como isso pode ter afetado a forma como se vê ou é tratado pelas outras pessoas?" 

(facilitar a ligação entre a teoria e as experiências pessoais, ajudar a identificar situações 

de idadismo) 

A maioria das respostas indicou que começavam a refletir sobre comportamentos que 

antes consideravam normais. Muitos disseram coisas como "agora que penso nisso, 

talvez as pessoas me vejam mais como frágil" ou "sim, acho que às vezes me tratam como 

se eu já não conseguisse fazer certas coisas sozinho", mas sem ainda muita compreensão 

sobre idadismo. 

2. "Como acha que estas atitudes, que podem ser consideradas idadistas, têm impacto 

na forma como se sente e se relaciona com os outros?" (facilitar a reflexão sobre os efeitos 

emocionais e sociais do idadismo na sua vida e nas suas interações) 

As respostas mostraram que começavam a reconhecer um impacto emocional, com 

comentários como "às vezes, sinto-me mais inútil quando insistem em fazer tudo por 

mim" ou "talvez isso me faça sentir um pouco mais afastado, como se já não pudesse 

contribuir como antes", mas ainda de forma tímida. 

3. "Depois de termos explorado este folheto sobre idadismo, há alguma coisa que lhe 

tenha chamado mais a atenção ou que considere importante para a sua experiência 

pessoal?" (permitir a exploração das reações ao conteúdo do folheto e verificar se ele 

reconhece os exemplos ou comportamentos mencionados na sua própria vida) 

A maioria respondeu que o folheto os ajudou a identificar comportamentos que não viam 

antes como idadistas, com frases como "acho que nunca pensei nisso assim, mas faz 

sentido", mostrando uma certa surpresa com as novas informações. 

Eventual elogio: A reflexão revela uma capacidade de crescer e de se ajustar a novas 

informações. É um passo muito positivo. As suas conclusões demonstram sensibilidade 

e consciência. Nem todos conseguem. Isso reflete curiosidade e abertura para aprender 

mais sobre si e as suas experiências, o que é uma qualidade muito importante. 
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3º Momento 

Aplicação do Segundo Questionário e Finalização da Relação Terapêutica 

Objetivo 

Avaliar o impacto da intervenção e o progresso na compreensão e gestão do idadismo. 

Permitir a partilha de mudanças nas autoperceções e sentimentos e realizar uma reflexão 

sobre os ganhos. 

Perguntas chave e Resposta mais frequentes 

1. "Depois da nossa última conversa e da reflexão sobre o idadismo, notou alguma 

mudança na forma como se sente em relação à sua idade ou ao modo como é tratado?" 

(avaliar se houve alguma mudança na autoperceção sobre o tratamento que recebe ou 

na forma como vê o idadismo) 

A maioria das respostas indicou um aumento da consciência em relação ao idadismo. 

Alguns afirmaram que agora "percebem melhor quando estão a ser tratados de forma 

diferente por causa da idade" e alguns até mencionaram "já comecei a reparar mais 

nessas atitudes e até a falar sobre isso", demonstrando mais confiança em reconhecer e 

enfrentar essas situações. 

2. "O que considera que foi mais útil ou importante nestes encontros sobre idadismo? Há 

alguma coisa que tenha aprendido ou sentido de forma diferente ? (partilhar impressões 

sobre o processo de intervenção, permitindo que se reconheça os benefícios ou 

aprendizagens feitas) 

As respostas mais frequentes mostraram que os idosos valorizaram a oportunidade de 

refletir sobre as suas experiências e sentimentos, com comentários como "acho que foi 

bom perceber que essas coisas não deviam ser normais e que até são estudadas" e "foi 

importante pensar mais sobre o que eu sinto e poder falar sobre isso”, “sabendo que não 

é uma coisas só minha", evidenciando uma maior abertura emocional e introspeção. 

3. "Agora que já passámos por este processo, há algo que gostaria de continuar a refletir 

ou discutir com a sua família sobre o idadismo e como ele pode ser superado? Explorar 

ou dar este folheto a eles poderia ajudar ?" (abrir o caminho para uma continuidade da 

reflexão e possivelmente para que promova conversas familiares sobre o tema no futuro) 

A maioria expressou vontade de continuar a conversa com a família, com respostas como 

"sim, acho que vamos falar com os nossos filhos sobre isto" ou "talvez seja bom que todos 

pensem nisso e mudem qualquer coisa". Alguns até mencionaram que leram sobre o 

assunto em jornais ou conversado com amigos, o que mostra uma maior proatividade 

em levar o tema para o seu círculo familiar/social. 

Eventual elogio: Parecem ter ganho maior consciência sobre o idadismo. Ser capaz de 

reconhecer e falar sobre estas situações mostra muita coragem e crescimento. Levar esta 

conversa para a sua família, demonstra iniciativa em promover mudanças nas suas 

relações. 



Apêndice XVII Plano de cuidados das famílias idosas 

dimensão funcional do MDAIF 

 

 



PLANO DE CUIDADOS DAS FAMÍLIAS IDOSAS- DIMENSÃO FUNCIONAL DO MDAIF 

DIAGNÓSTICO FAMILIAR: Risco de processo familiar disfuncional relacionado com comunicação inadequada e adaptação insuficiente 

Objetivos Avaliar a funcionalidade familiar e identificar áreas de possível disfunção  

Intervenções  

   Domínio Cognitivo Preenchimento do instrumento APGAR familiar de Smilkstein por cada membro da família idosa (perceção individual da funcionalidade da família) 

   Domínio Afetivo Reflexão acerca dos resultados individuais do APGAR com a família idosa explorando sentimentos e perceções individuais em família após 

autorização 

   Domínio comportamental Reavaliar a funcionalidade familiar após uma intervenção para monitorização de mudanças 

Indicadores Taxa de resposta ao Ageism Survey (1º momento e 2º momento) 

Meta para alteração na perceção de funcionalidade familiar após a intervenção 

Resultados Observou-se uma melhoria nas perceções de funcionalidade familiar conforme refletido no score comparativo dos dois momentos de avaliação 

através do instrumento APGAR (ver tabela abaixo), nos itens 4 (manifestação dos sentimentos) e 5 (tempo passado em família) 

 
Valores comparativos dos dois momentos de avaliação da 

funcionalidade familiar -  APGAR Familiar de Smilkstein 

Perguntas 

pontuação 

1º momento 2º momento 

0 1 2 0 1 2 

Item 1 0 7 16 0 7 16 

Item 2 0 6 17 0 6 17 

Item 3 2 5 16 2 5 16 

Item 4 0 6 17 0 5 18 

Item 5 0 11 12 0 9 14 

Total 2 35 78 2 32 81 



Apêndice XVIII Valores comparativos dos dois momentos de 

avaliação da funcionalidade familiar 



 
Tabela 

Valores comparativos dos dois momentos de avaliação da funcionalidade familiar 

APGAR Familiar de Smilkstein 
1º momento 2º momento 

0 1 2 0 1 2 

Item 1 0 7 16 0 7 16 

Item 2 0 6 17 0 6 17 

Item 3 2 5 16 2 5 16 

Item 4 0 6 17 0 5 18 

Item 5 0 11 12 0 9 14 

Total 2 35 78 2 32 81 


