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“Sinto-me presa em casa e custa-me ter uma companhia e ao mesmo tempo 

não ter…” 

L.A., uma cuidadora do marido 
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RESUMO 

 

 Numa sociedade caracterizada pelo envelhecimento da população e 

pelo aumento do número de pessoas com doenças crónicas e incapacitantes, 

os cuidadores familiares representam o principal foco de assistência a uma 

pessoa dependente, estando expostos a múltiplas dificuldades e negligenciado 

frequentemente a sua saúde e bem-estar em prol do seu familiar dependente. 

 Neste sentido, foi desenvolvido este projeto de intervenção em 

enfermagem comunitária, cujo objetivo é conhecer as dificuldades sentidas 

pelos cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência no 

domicílio que pertencem à ECCI Odivelas, com a finalidade de capacitá-los 

para desenvolverem estratégias de autocuidado que contribuam para minimizar 

as dificuldades sentidas. 

 Neste projeto foi utilizada a metodologia do Planeamento em Saúde 

(Tavares, 1990). Para realizar o diagnóstico de situação foi aplicado o CADI – 

Índice de Avaliação das Dificuldades do Cuidador (Sequeira, 2010) e foram 

realizados dois estudos de caso. Após a análise dos resultados obtidos e de 

acordo com o referencial teórico de Dorothea Orem (2001), obtivemos como 

diagnósticos de enfermagem o défice de autocuidado e o risco de défice de 

autocuidado do cuidador familiar. 

 Desta forma, foram desenvolvidas estratégias com o objetivo de 

capacitar os cuidadores familiares para o seu autocuidado, de forma a 

minimizar as dificuldades sentidas. As estratégias incluíram atividades de 

educação para a saúde e a criação de um grupo de ajuda mútua para 

cuidadores familiares de pessoas dependentes no domicílio.  

 As intervenções implementadas contribuíram para capacitar os 

cuidadores familiares a desenvolverem estratégias de autocuidado que 

permitem minimizar as dificuldades sentidas, enfatizando a importância do 

papel do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária na promoção da 

saúde dos cuidadores familiares. 

 

Palavras-chave: cuidadores familiares; autocuidado; enfermagem comunitária; 

planeamento em saúde  



 

 

ABSTRACT 

 

In a society characterized by an aging population and by the increasing 

number of people with chronic and disabling diseases, family caregivers provide 

the main focus of care for a dependent person. Often they are exposed to 

multiple difficulties and neglect their own health and well-being on behalf of their 

family dependent. 

In this sense, this intervention project in community nursing was 

developed. The main goal is to understand the difficulties felt by family 

caregivers of people in the household situation of dependence that belong to 

the ECCI Odivelas, in order to enable them to develop strategies to help 

minimize these difficulties and thus improve their self-care. 

This project used health planning methodology (Tavares, 1990). To carry 

out the situation diagnosis, the CADI - Carer´s Assessment of Difficulties Index 

(Sequeira, 2010) was applied and two case studies were conducted. After 

analyzing the results and based on Dorothea Orem’s self-care deficit theory of 

nursing (Orem 2001), the formulated nursing diagnoses were self-care deficit 

and risk of caregiver self-care deficit. 

Thus, strategies were developed to enable family caregivers to engage in 

self-care, in order to minimize the felt difficulties. These strategies included 

health education activities and the creation of a mutual-aid group for family 

caregivers of people dependent in the household. 

The implemented interventions, contributed to enable the family 

caregivers to develop self-care strategies, allow the reduction of the felt 

difficulties. These contributions emphasize the important role of specialist 

nurses in community nursing in promoting the health of family caregivers. 

 

Keywords: Family caregivers; self-care; community nursing; health planning 
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INTRODUÇÃO 

 

A realização deste relatório de estágio integra a avaliação da Unidade 

Curricular – Estágio de Enfermagem Comunitária e da Família com Relatório 

de Estágio, no âmbito do 6º Curso de Mestrado e Pós Licenciatura em 

Enfermagem Comunitária a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa no ano letivo de 2015/2016. A concretização deste relatório de estágio 

segue os objetivos individuais de aprendizagem de forma a desenvolver 

competências de enfermagem para intervir junto de famílias/grupos ou 

comunidades. Assim, foi implementado um projeto de intervenção comunitária 

com base na metodologia do Planeamento em Saúde (Tavares, 1990).  

A primeira fase do desenvolvimento do projeto decorreu no 2º semestre 

no âmbito da Unidade Curricular Opção II – Estágio de Intervenção 

Comunitária. Nesta fase, foi elaborado o diagnóstico de situação e identificadas 

necessidades de um determinado grupo populacional, os cuidadores familiares 

de pessoas em situação de dependência que residem no domicílio. 

  Nos últimos anos têm-se assistido a alterações demográficas, 

caracterizadas pelo aumento da esperança média de vida e pela diminuição da 

fertilidade, que se traduz no envelhecimento da população (WHO, 2002). O 

relatório da OCDE previa que a percentagem de pessoas com 80 ou mais anos 

de idade iria aumentar mais do dobro entre 2010 (4%) e 2015 (10%) na Europa 

(Trigg, 2011). Por outro lado, têm-se verificado alterações dos padrões de 

doenças que afetam as populações, que conduzem a um grande aumento do 

número de pessoas com condições de saúde crónicas severas e/ou deficiência, 

em todo o mundo (WHO, 2002; Jagger, Matthews, Lindesay & Brayne, 2011). 

Prevê-se ainda um decréscimo do número de adultos economicamente ativos, 

perspetivando-se um aumento da relação de dependência, isto é, um aumento 

do número de pessoas dependentes face à população ativa (WHO, 2002). 

A par do envelhecimento da população e das alterações nos padrões 

das doenças, assistimos a mudanças da estrutura familiar, com a redução do 

tamanho das famílias e com a inserção da mulher no mercado de trabalho, que 

põe em causa a sustentabilidade dos cuidados de longa duração e da 

prestação de cuidados pela família (Colombo & Mercier, 2011). 
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A responsabilidade de cuidar de uma pessoa dependente ao longo do 

tempo recai sobre a família e o papel de cuidador pode ter um impacto adverso 

significativo na sua saúde física e mental. Desta forma e tendo em conta que 

os recursos são limitados é imprescindível apoiar e capacitar os cuidadores 

familiares a maximizar os cuidados que podem oferecer, de forma a evitar o 

stress inerente ao papel de cuidador (WHO, 2002; Tjadens & Colombo, 2011).  

Enquanto cuidadora a família constitui o foco da intervenção em saúde 

ao nível de todos os contextos de assistência (Martín, 2005). Os enfermeiros 

são os profissionais de saúde que estão em melhor posição para conhecer e 

dar resposta às dificuldades dos cuidadores familiares de forma a minimizá-las 

e promover o desenvolvimento de competências do cuidador quer para o seu o 

autocuidado, quer para cuidar da pessoa dependente.  

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária deve ter competências que lhe 

permitem identificar necessidades dos indivíduos, famílias e grupos que 

pertencem a uma determinada área geográfica e responder de forma eficaz às 

necessidades identificadas, assegurando a continuidade de cuidados e 

estabelecendo articulações necessárias com outros profissionais e parceiros 

comunitários num determinado contexto social, económico e político. 

 O objetivo deste projeto foi conhecer as dificuldades sentidas pelos 

cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência que pertencem 

à ECCI Odivelas, com a finalidade de capacitá-los a desenvolverem estratégias 

que contribuam para minimizar as dificuldades sentidas e consequentemente 

melhorarem o seu autocuidado. 

 Para a execução deste projeto foi realizado um estágio no ACES Loures-

Odivelas, nomeadamente na ECCI (Equipa de Cuidados Continuados 

Integrados), que integra a UCC – Saúde a Seu Lado. A ECCI integra por outro 

lado a RNCCI e visa prestar cuidados domiciliários de acordo com a avaliação 

médica, de enfermagem, de reabilitação e de apoio social, entre outras, a 

pessoas em situação de dependência funcional permanente ou transitória, 

doença terminal ou em processo de convalescença, bem como aos seus 

familiares e outros prestadores de cuidados (Decreto-Lei 101/2006 de 6 de 

Junho).  



 

12 
 

 Para avaliar as dificuldades dos cuidadores familiares foi aplicado um 

questionário ao cuidador familiar de caracterização sociodemográfica e do 

contexto prestação de cuidados e foi utilizado o Índice de Avaliação das 

Dificuldades do Cuidador (CADI). Foram ainda realizados dois estudos de 

caso, de forma a efetuar uma abordagem multidimensional e centrada no 

cuidador familiar, desenvolvendo assim uma enfermagem centrada na pessoa. 

De acordo com McCormack & McCance (2006) a prestação de cuidados de 

enfermagem deve ser centrada na pessoa, tendo em conta as suas crenças e 

valores através de uma relação de pareceria. Conhecer a pessoa é um 

requisito fundamental para este processo, promovendo assim a satisfação e 

envolvimento nos cuidados, o bem-estar e a criação de um ambiente 

terapêutico. Segundo Suhonen, Vӓlimӓki & Leino-Kilpi (2008) o processo de 

conhecer a individualidade da pessoa é contínuo e deve recolher informação 

sobre sentimentos, preferências e perceções. 

Este relatório encontra-se estruturado em quatro capítulos. Na 

introdução é realizada a contextualização do projeto e do tema, são 

apresentados os objetivos e é abordada a estrutura interna do projeto. No 

segundo capítulo, os cuidadores familiares: uma abordagem em enfermagem 

comunitária é apresentado o tema e o enquadramento teórico que sustenta o 

projeto nomeadamente, o papel da família no apoio à pessoa dependente, as 

consequências do cuidar na saúde, o papel da RNCCI e a promoção do 

autocuidado do cuidador familiar segundo Orem (2001). A metodologia do 

planeamento em saúde é apresentada no terceiro capítulo, onde são relatadas 

as fases do planeamento em saúde, designadamente o diagnóstico de 

situação, determinação de prioridades, fixação de objetivos, seleção de 

estratégias, preparação operacional e avaliação. Por fim, na conclusão é 

realizada uma reflexão do projeto, das limitações e das competências 

desenvolvidas enquanto enfermeira especialista em enfermagem comunitária. 

A realização deste trabalho seguiu as normas APA para a realização de 

trabalhos escritos, conforme o guia orientador para a elaboração de trabalhos 

escritos, referências bibliográficas e citações da Divisão do Centro de 

Documentação e Bibliotecas da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.  
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1. OS CUIDADORES FAMILIARES: UMA ABORDAGEM EM 

ENFERMAGEM COMUNITÁRIA 

 

O envelhecimento e o aumento das doenças crónicas levam à perda de 

autonomia e ao aumento da dependência de terceiros para a satisfação das 

necessidades diárias básicas e manutenção da qualidade de vida (Sequeira, 

2010). Face a uma situação de incapacidade, as pessoas não conseguem 

realizar tarefas necessárias à sua sobrevivência e ao seu bem-estar físico, 

emocional e social (WHO, 2002). A dependência pode ser definida como:  

A situação em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia física, 

psíquica ou intelectual, resultante ou agravada por doença crónica, demência orgânica, 

sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa e ou incurável em fase 

avançada, ausência ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, não consegue, 

por si só, realizar as actividades da vida diária (Decreto Lei 101/2006 de 6 de Junho, 

p.3857). 

Analisando os dados do Eurostat (2015) para Portugal, podemos 

verificar que a esperança média de vida à nascença aumentou 

significativamente entre 1980 e 2012, passando de 71,5 anos para 80,6 anos. 

Em 2011, a esperança média de vida à nascença era 83,8 anos no caso das 

mulheres e de 77,3 anos no caso dos homens. No entanto, quando analisamos 

a esperança média de vida sem incapacidade em Portugal, para o ano de 

2011, constatamos que as mulheres vivem, em média, 58,6 anos sem 

limitações na sua atividade, e os homens 60,7 anos.  

Segundo os dados do INE (2012), em 2011 cerca de 40,5% das pessoas 

com idades entre os 15 e os 64 anos apresentavam pelo menos um problema 

de saúde ou doença prolongados e 17,4% apresentavam pelo menos uma 

dificuldade na realização de atividades básicas, afetando mais mulheres 

(19,7%) do que homens (15,0%), e, em maior proporção, as pessoas com 45 e 

mais anos1. 

Em Portugal, de acordo com os Censos 2011, cerca de 19% da 

população residente é idosa2, dos quais, cerca de 50% tem muita dificuldade 

ou não consegue realizar pelo menos uma das atividades do dia-a-dia, 

                                                           
1
 Verificou-se ainda que 16% das pessoas nessa faixa etária apresentavam simultaneamente problemas de saúde 

prolongados e dificuldades na realização de atividades básicas (INE, 2012). 
2
 Sendo aqui considerado como idoso a pessoa com 65 anos ou mais (INE, 2012). 
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afetando mais mulheres do que homens3. Os dados confirmam que 22% da 

população idosa com pelo menos uma dificuldade residia sozinha e 34,8% na 

companhia exclusiva de pessoas também idosas (INE, 2012). 

  Perante uma situação de dependência na realização das atividades de 

vida diárias, surge a necessidade de ajuda humana na prestação de cuidados à 

pessoa dependente.  

Existem duas modalidades diferentes de cuidar ou prestar cuidados: informal - em que a 

pessoa que presta cuidados a outra, o faz numa base de solidariedade, como um 

voluntário, ou de um sentimento pessoal, como amizade, ou de vínculo de parentesco, 

como de pais para filhos, sem esperar contrapartidas pecuniárias ou outras. A outra 

modalidade de cuidar é a formal - em que a pessoa que presta cuidados a outra o faz 

numa base contratual isto é, neste caso a relação que estabelece com o utente/cliente é 

profissional e qualificada, comprometendo-se a prestar-lhe cuidados sob obrigações 

específicas, sob recompensa pecuniária e/ou material pelo exercício da suas funções 

(Instituto para o Desenvolvimento Social, 2002, p.21). 

  De acordo com a Unidade de Missão para os Cuidados Continuados 

Integrados (2011), p. 138 e 139, o cuidador informal é “aquele que presta 

cuidados informais. Pode ou não coabitar com a pessoa a quem presta os 

cuidados”. A prestação de cuidados informais “consiste na ajuda ou supervisão, 

usualmente não remunerada, que é prestada às pessoas em situações de 

dependência, pela família, amigos ou vizinhos”. 

  O cuidar tem estado fortemente associado ao papel familiar. Desde 

sempre que a família tem sido a principal prestadora de cuidados em situação 

de dependência dos seus familiares, em que é reconhecida como o principal 

contexto de promoção e manutenção da independência dos seus membros. 

(Martín, 2005). A literatura aponta-nos que a maioria dos prestadores de 

cuidados informais são familiares e a responsabilidade do cuidar ao longo do 

tempo recai sobre a família (Tjadens, & Colombo, 2011; Sequeira, 2010; WHO 

2002; Pego, 2013; Martín, 2005). Neste sentido, a família representa o principal 

apoio à pessoa em situação de dependência, em que cerca de 80% dos 

cuidados são prestados por familiares, tanto na Europa como nos Estados 

Unidos da América (Paúl, 1997). 

                                                           
3
 A dificuldade em andar é a principal limitação e afeta 700 987 pessoas idosas (INE, 2012). 
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  Cuidador familiar refere-se a qualquer parente, parceiro, amigo ou 

vizinho com que existe uma relação pessoal significativa e que providencia um 

espetro alargado de assistência a uma pessoa idosa ou um adulto com uma 

condição incapacitante ou crónica (Family Caregiver Alliance, 2006). 

  Constata-se que a literatura consultada (Sequeira, 2010; Unidade de 

Missão para os Cuidados Continuados Integrados, 2011; Family Caregiver 

Alliance, 2006; Tjadens, & Colombo, 2011; WHO 2002; Paúl, 1997; Pego, 2013 

e Martín, 2005) faz referência a diferentes conceitos para designar os 

cuidadores, nomeadamente “cuidador informal”, “cuidador principal”4, “cuidador 

familiar”, entre outros. Uma vez que os familiares são maioritariamente os 

principais responsáveis pela prestação de cuidados à pessoa dependente, a 

definição que adoto neste projeto é a definição de cuidador familiar. 

  O ato de cuidar pode assumir vários significados. Tecnicamente refere-

se à realização de atividades a outras pessoas, que não as conseguem realizar 

sozinhas. No entanto, pode apresentar uma forte componente emocional, com 

a manifestação de sentimentos de dedicação, reconhecimento, preocupação, 

responsabilidade, assistência, compaixão e num sentido mais amplo, amor. O 

ato de cuidar é o processo que sustenta a vida e é em grande parte definido 

culturalmente, variando consoante os diferentes contextos culturais. Assim, 

para se descobrir o significado do cuidado num determinado ambiente cultural 

é necessário ouvir aqueles que estão diretamente envolvidos nele e observar 

as suas ações (Kleinman & Geest, 2009). 

  Na maioria das famílias a escolha de um cuidador é feita de forma subtil 

e é influenciada pelo contexto e pelas características e experiências pessoais 

de cada membro da família. No caso de um membro da família se encontrar 

desempregado ou sem atividade pode influenciar na decisão (Sequeira, 2010). 

Os motivos que levam o cuidador familiar a assumir esse papel estão 

relacionados com os fatores inerentes à pessoa que cuida, como o estado de 

saúde e a rejeição da institucionalização, com os fatores relacionados com o 

próprio cuidador, como o sentimento de obrigação, de gratidão, dependência 

financeira, grau de parentesco, proximidade física e afetiva, entre outros e com 

                                                           
4 O cuidador que assume a maioria da responsabilidade pela prestação de cuidados é designado de cuidador principal 

ou primário. Este cuidador é quem realiza a maior parte dos cuidados à pessoa dependente (Sequeira, 2010). 
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os fatores familiares, como a tradição familiar e a ausência de outra resposta 

(Cruz, Loureiro, Silva & Fernandes, 2010). 

  As alterações demográficas e da estrutura familiar poderão trazer 

dificuldades acrescidas e comprometer o suporte familiar e a sustentabilidade 

do modelo de prestação de cuidados informais. Até 2050 na Europa, prevê-se 

que a necessidade de cuidados aumente duas vezes mais (Tjadens & 

Colombo, 2011). 

  Um estudo realizado na região Norte de Portugal aponta que as famílias 

com idosos dependentes são maioritariamente famílias nucleares com filhos 

adultos e famílias envelhecidas, com apoio formal e informal restrito (Araújo, 

Paúl & Martins, 2010). Os cuidadores familiares são na sua maioria mulheres e 

frequentemente idosos (Pego, 2013; Lourenço, Figueiredo & Sá, 2015; Paguia, 

2014; Moutinho, 2012). Apesar das elevadas taxas de inserção das mulheres 

portuguesas no mercado de trabalho, estas continuam a exercer um papel 

fundamental na prestação de cuidados (Pego, 2013). No que diz respeito ao 

grau de parentesco do cuidador familiar, a figura mais referida é a dos filhos, 

maioritariamente do sexo feminino (Araújo, et al 2010; Pego, 2013). No 

entanto, se o cuidador residir com a pessoa dependente, são sobretudo os 

conjugues que prestam os cuidados (Pego, 2013, Paguia, 2014; Moutinho, 

2012), não se verificando nesta situação diferença de género (Pego, 2013).  

  De acordo com Paúl (1997) a perceção que o cuidador tem do 

agravamento contínuo da condição do familiar que cuida, a relação prévia com 

o seu familiar, a inversão de papéis que muitas vezes ocorre, o facto de 

raramente a prestação de cuidadores ser partilhada e o facto de ser cuidador 

não corresponder a uma escolha assumida, na maioria das vezes, podem levar 

a uma situação de conflitos. 

  A prestação de cuidados mais de 20 horas por semana, está associada 

a 20% de maior prevalência de problemas de saúde mental, a redução do 

trabalho remunerado e consequentemente a um maior risco de pobreza que os 

não cuidadores. A deterioração do estado de saúde, os problemas financeiros, 

a falta de informação e de formação são os problemas mais referidos. 

Conseguir gerir os cuidados e as responsabilidades leva a problemas de 
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gestão de tempo e de isolamento social. A sobrecarga5 associada ao cuidar 

afeta a qualidade do cuidado, a relação entre o cuidador familiar e a pessoa 

cuidada e o estado de saúde (Tjadens & Colombo, 2011). 

  A par com as exigências e com os aspetos técnicos do cuidar, o impacto 

psicológico da própria experiência de prestar cuidados assume uma grande 

importância, mediado pela forma como cada prestador de cuidados perceciona 

a sua situação. Assim, a saúde física e mental do prestador de cuidados está 

diretamente relacionada com o nível de stress e com as dificuldades por ele 

percecionadas (Brito, 2002). As dificuldades experienciadas pelo cuidador são 

as principais responsáveis pelo aparecimento da sobrecarga (Sequeira, 2010). 

  Têm sido focadas as consequências do cuidar no estado de saúde físico 

e mental dos cuidadores em função da doença e grau de dependência da 

pessoa cuidada. O tipo de perturbação e o estado funcional da pessoa 

dependente podem ter impactos variáveis no cuidador familiar (Paúl, 1997). 

  Segundo Sequeira (2013), os cuidadores de pessoas com demência 

experienciam níveis mais altos de sobrecarga, decorrentes de níveis elevados 

de dificuldades e fontes de satisfação reduzidas. De acordo com Figueiredo & 

Sousa (2008), a sobrecarga é elevada nos cuidadores de idosos com e sem 

demência e ambos percecionam o seu estado de saúde como fraco. Os 

cuidadores de idosos sem demência percecionam a sua saúde mental melhor 

que o outro subgrupo. O estudo de Lilly, Robinson, Holtzman & Bottford (2011), 

aponta por um lado, para a falta de reconhecimento e de apoio pelos serviços 

de saúde e, por outro lado, para expetativas irrealistas de autocuidado dos 

cuidadores familiares de idosos com demência no Canadá, que não têm em 

conta as suas próprias necessidades e são acompanhadas de apoio limitado, 

contribuindo para o aumento da sobrecarga. 

  Outra vertente da literatura consultada analisa aspetos da saúde dos 

cuidadores de pacientes com cancro. Os cuidadores de pacientes com cancro, 

quando comparados com não cuidadores, relatam prejuízos significativos em 

todos os resultados de saúde. Os resultados destacam aumento da sobrecarga 

do cuidador relacionado com comorbilidades de stress, maior uso dos serviços 

                                                           
5
 A sobrecarga refere-se às repercussões pessoais, sociais e económicas resultantes da prestação de cuidados a 

pessoas dependentes no domicílio (Sequeira, 2010).  
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de saúde, deterioração da qualidade de vida e redução da produtividade do 

trabalho (Goren, Gilloteau, Lees & Dibonaventura, 2014). A sobrecarga dos 

cuidadores, o impacto sobre a saúde, os problemas financeiros e a falta de 

apoio familiar tem uma influência negativa na qualidade de vida e saúde mental 

dos cuidadores (Song et al, 2011). 

  Importa ainda referir os estudos efetuados em cuidadores familiares de 

doentes com AVC. Estes cuidadores evidenciam diminuição da autoestima, 

diminuição da capacidade em lidar com o stress, deterioração da saúde física e 

diminuição do bem-estar emocional (McLennon et al, 2014). A idade avançada, 

a ansiedade experienciada pelos doentes e cuidadores, o elevado grau de 

dependência da pessoa cuidada e a falta de apoio familiar, constituem fatores 

de risco para a saúde, que podem ser minimizados pela formação do cuidador 

(McCullagh, Brigstocke, Donaldson & Kalra, 2005).  

  Apesar das diferenças apresentadas anteriormente, é importante realçar 

que a maioria dos estudos, independentemente do diagnóstico médico da 

pessoa dependente, aponta para uma diminuição da saúde, da qualidade de 

vida e para um aumento da sobrecarga do cuidador. De acordo com Fuhrmann, 

Bierhals, Santos & Paskulin (2015) uma menor capacidade funcional da pessoa 

dependente está associada a uma maior sobrecarga do cuidador familiar.  

  Segundo Giovannett et al (2011), num estudo realizado nos Estados 

Unidos da América, as dificuldades dos cuidadores na prestação de cuidados 

de saúde a idosos com patologia múltipla6 estão associadas ao aumento da 

sobrecarga e da depressão do cuidador. A idade dos cuidadores e a 

quantidade de tarefas foram associadas ao aumento das dificuldades e, por 

outro lado, a qualidade de relação entre o cuidador e a pessoa dependente e a 

autoeficácia7 contribuem para minimizar as dificuldades.  

  O papel de cuidador torna-se bastante limitativo, pois restringe a vida 

pessoal, familiar e são negligenciadas outras necessidades devido à exclusiva 

devoção do cuidador à prestação de cuidados ao parente dependente. É um 

momento de ajuste à dependência de um ente querido, em que o cuidador 

sente a necessidade de estar sempre presente. É fundamental que os 
                                                           
6
 As dificuldades de prestação de cuidados de saúde neste estudo englobam dificuldades com a gestão terapêutica, 

com a alimentação, com a gestão dos gastos de saúde e com a obtenção de serviços de saúde e comunitários 
(Giovannett et al, 2011). 
7
 Perceção que a pessoa tem de ser capaz de realizar determinada tarefa (Giovannett et al, 2011). 
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cuidadores consigam atingir um equilíbrio com o seu papel, em que não se 

sintam exclusivamente um cuidador, mas que entre várias atividades se sintam 

também um cuidador. É necessário que os cuidadores sejam capazes de se 

relacionar com os outros, de reorganizarem o seu tempo, se sentirem 

confortáveis com as suas novas responsabilidades e verem o seu trabalho 

reconhecido (Pereira & Botelho, 2011). 

  Tendo em conta que os recursos são limitados, apoiar os cuidadores 

familiares tráz um ganho triplo. Para os cuidadores, que têm capacidade para 

cuidar do seu ente querido, para a pessoa cuidada, que pode ser cuidada no 

seu ambiente e pelo seu familiar e para os governos, devido à diminuição dos 

custos (Tjadens & Colombo, 2011).  

  Apoiar os cuidadores familiares implica um conjunto de medidas de 

suporte tais como informação, formação (Silva, Teixeira, Teixeira & Freitas, 

2013; Tjadens & Colombo, 2011), cuidados de repouso e grupos de apoio. 

(Tjadens & Colombo, 2011). As necessidades dos cuidadores são semelhantes 

e englobam ainda recursos comunitários e sociais, conhecimentos e 

competências quer para cuidarem de si mesmos, quer para cuidarem do seu 

familiar dependente, apoio emocional (Melo, Rua & Santos, 2014), apoio 

económico (Melo, et al 2014; Silva, et al 2013), apoio jurídico, apoio profissional 

e uma comunicação mais eficaz com os profissionais de saúde (Silva, et al 

2013). 

  De acordo com Melo, et al (2014) a identificação das necessidades dos 

cuidadores familiares é fundamental, constituindo a primeira etapa do 

diagnóstico de situação, para posteriormente se planear as intervenções de 

enfermagem. A avaliação do cuidador deve ser um processo sistemático e 

requer a descrição da situação de cuidados e identificação de problemas, 

necessidades, recursos e pontos fortes do cuidador familiar. Devem ser 

considerados os seus valores e preferências, o seu bem-estar, as 

consequências do cuidar, os recursos potenciais que pode escolher usar, as 

habilidades e os conhecimentos para fornecer os cuidados necessários, o 

contexto da prestação de cuidados e a perceção que tem da saúde e do estado 

funcional da pessoa cuidada (Family Caregiver Alliance, 2006). 
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  É imprescindível uma avaliação individual adequada e multidimensional 

do cuidador, que tenha em conta a natureza dinâmica da prestação de 

cuidados e as interações complexas entre o cuidador e a pessoa dependente 

(Brito, 2002). Uma avaliação apropriada deve permitir ao profissional 

compreender os pontos de vista, sentimentos, competências e limitações do 

cuidador, para que possa ser alcançada uma decisão conjunta satisfatória em 

relação às necessidades do cuidador (McKee, et al 2009). É essencial ter em 

conta o sentido que os cuidadores conferem à sua experiência (relações, 

opções e estratégias de coping), pois só assim podem planificar, desenvolver e 

avaliar intervenções de enfermagem que respondam de forma eficaz às 

necessidades dos cuidadores. A ausência de intervenção pode resultar em 

prejuízos para a saúde tanto do cuidador, como do familiar dependente 

(Pereira, 2001). 

  De acordo com Brito (2002) e Sequeira (2010), o Índice de Avaliação 

das Dificuldades do Cuidador (CADI) surge como uma ferramenta útil na 

avaliação dos cuidadores familiares, tanto no diagnóstico da sobrecarga como 

na monitorização de repercussões negativas, permitindo ao profissional 

estabelecer um plano de cuidados que responda às necessidades específicas.  

  Um estudo realizado por Sequeira (2010) na população portuguesa em 

que foi utilizado o CADI8 demonstrou que os fatores que melhor explicam as 

dificuldades dos cuidadores que cuidam de idosos dependentes estão 

relacionados com os problemas relacionais, com as restrições sociais e com as 

exigências do cuidar. Martins, Corte & Marques (2014) também aplicaram o 

CADI a 52 cuidadores na Região Centro de Portugal, tendo concluído que as 

maiores dificuldades percecionadas pelos cuidadores estão relacionadas com 

as exigências do cuidar manifestadas pelo cansaço físico, insónias e 

diminuição da saúde, seguido das reações à prestação de cuidados 

relacionadas com a preocupação e o sentimento de impotência do cuidador e 

das restrições na sua vida social devido à falta de tempo para si.  

 De acordo com Araújo et al (2010) a rede de apoio é imprescindível para 

dar resposta às necessidades dos idosos dependentes e suas famílias, 

                                                           
8 É um instrumento constituído por trinta potenciais dificuldades dos cuidadores relacionados com o cuidar e que 
permite identificar fatores que explicam as dificuldades dos cuidadores como os problemas relacionais, as restrições 
sociais, as exigências ao cuidar, as reações ao cuidar, o apoio familiar e o apoio profissional (Sequeira, 2010). 
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existindo necessidade de uma maior cooperação entre os diferentes 

intervenientes do apoio formal e informal no sentido de melhorar o apoio aos 

idosos dependentes e seus familiares. 

 

1.1. A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 

 

A RNCCI surgiu para dar resposta às necessidades das pessoas idosas 

e doentes com patologia crónica múltipla com dependência funcional, e de 

pessoas com doença incurável em estado avançado de vida e visa prestar 

cuidados continuados integrados de saúde e de apoio social a pessoas, que 

independentemente da idade se encontrem em situação de dependência. 

Tais respostas devem ser ajustadas aos diferentes grupos de pessoas em situação de 

dependência e aos diferentes momentos e circunstâncias da própria evolução das 

doenças e situações sociais e, simultaneamente, facilitadoras da autonomia e da 

participação dos destinatários e do reforço das capacidades e competências das 

famílias para lidar com essas situações, nomeadamente no que concerne à conciliação 

das obrigações da vida profissional com o acompanhamento familiar (Decreto-Lei 

101/2006 de 6 de Junho, p.3856). 

As ECCI e as Equipas de Suporte em Cuidados Paliativos (ESCP) 

integram as equipas domiciliárias da RNCCI9 e estão enquadradas no âmbito 

da prestação de cuidados do ACES. Estas prestam cuidados de saúde, de 

reabilitação, readaptação, de manutenção, de natureza paliativa e de apoio 

psicossocial adequados, promovendo o envolvimento dos familiares e outros 

prestadores de cuidados, a pessoas em situação de dependência, doença 

terminal ou em processo de convalescença, cuja situação não requer 

internamento, mas que não podem deslocar-se de forma autónoma (Portaria 

174/2014 de 10 de Setembro). 

Sendo a dependência um dos critérios de admissão de pessoas/famílias 

na RNCCI, todos os utentes acompanhados pela ECCI apresentam 

dependência e necessitam de um cuidador responsável pela prestação de 

cuidados. Assim, o cuidador poderá estar exposto a situações adversas 

                                                           
9 Os cuidados continuados podem ser prestados em unidades de internamento, unidades de ambulatório, equipas 

hospitalares e equipas domiciliárias prestadoras de cuidados continuados integrados (Unidade de Missão para os 
Cuidados Continuados Integrados, 2011).  
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resultantes da prestação de cuidados, podendo comprometer a sua 

capacidade de autocuidado e de cuidado à pessoa dependente, o que de 

acordo com o referencial teórico de Dorothea Orem (2001), implica a 

necessidade de intervenção de enfermagem. 

 

1.2. Cuidadores Familiares: a promoção do autocuidado (Orem, 2001) 

 

Dorothea Orem (2001) desenvolveu a teoria do défice de autocuidado 

assente em três teorias relacionadas: a teoria do autocuidado, a teoria do 

défice de autocuidado e a teoria dos sistemas. A teoria do autocuidado de 

Orem (2001) é definida como a prática de atividades realizadas pelos 

indivíduos e da qual resultam benefícios para si mesmo, como a manutenção 

da vida, saúde e bem-estar. Orem (2001) defende o individuo tem capacidades 

para promover o autocuidado e responder às suas necessidades.  

Para atingir o autocuidado são necessários três requisitos fundamentais: 

requisitos universais, requisitos de desenvolvimento e requisitos de desvio da 

saúde. Os requisitos universais são aqueles que são comuns a todas as 

pessoas e estão relacionados com os processos de manutenção da vida. Os 

requisitos de desenvolvimento resultam dos requisitos universais 

particularizados por processos de desenvolvimento e relacionados com a 

adaptação a alguma situação ou com a mudança. Estes requisitos de 

desenvolvimento promovem os processos para a vida e para o 

desenvolvimento em todas as etapas e previnem as condições prejudiciais para 

o desenvolvimento ou minimizam ou superam as consequências negativas de 

certas condições. Os requisitos de desvio da saúde são os requisitos exigidos 

em situações de doença ou lesões, bem como defeitos ou incapacidades e que 

estão submetidos a diagnóstico e tratamento médico (Orem, 2001). 

A teoria do défice do autocuidado de Orem (2001), defende que a 

necessidade da intervenção de enfermagem surge quando a pessoa é incapaz 

de proporcionar cuidado efetivo e regulado a si próprio ou ao seu dependente.  

Deve ser determinada a relação entre as capacidades e as 

necessidades da pessoa com défice de autocuidado do próprio ou do seu 

dependente, no entanto e para tal, é necessário determinar cada uma das 
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capacidades e das necessidades. O cuidado de enfermagem justifica-se 

quando existe ou quando se prevê que vá existir um desequilíbrio entre as 

capacidades e as necessidades existentes, ou seja quando as capacidades 

são menores ou as necessidades são maiores do que aquelas requeridas para 

atingir o autocuidado. O défice de autocuidado pode ser permanente ou 

transitório e é expresso em termos de limitações das pessoas. Essas limitações 

são guias para definir formas de ajuda e para compreender os papéis do 

paciente no autocuidado (Orem, 2001). 

De acordo com a teoria dos sistemas, a enfermeira planeia o sistema de 

enfermagem tendo em conta as necessidades de autocuidado e as 

capacidades do individuo para desempenhar o autocuidado. O sistema pode 

ser totalmente compensatório, parcialmente compensatório ou sistema apoio-

educação. No sistema-apoio educação o individuo realiza todo o autocuidado e 

a intervenção de enfermagem centra-se em ajudar a tomar decisões, a adotar 

comportamentos saudáveis e benéficos e a adquirir conhecimentos e 

habilidades, promovendo assim, o individuo como um agente no seu 

autocuidado (Orem, 2001). Segundo Orem (2001, p.56) são identificados cinco 

métodos de ajuda: agir ou fazer para o outro; orientar o outro; providenciar 

apoio físico e psicológico; providenciar e manter um ambiente que promova o 

desenvolvimento pessoal e ensinar o outro.  

Neste projeto, pretende-se ajudar os cuidadores familiares capacitando-

os para o autocuidado, de forma a minimizar as dificuldades sentidas por eles, 

através da criação de um sistema apoio-educação. Os métodos de ajuda 

centram-se em apoiar e ensinar o cuidador num ambiente que fomente o 

desenvolvimento pessoal, promovendo o autocuidado, tendo em conta as suas 

necessidades e dificuldades específicas. A identificação das necessidades e 

dificuldades do cuidador familiar é essencial para que se possa criar o sistema 

de ajuda adequado e desenvolver intervenções de enfermagem que deem 

resposta às dificuldades sentidas. Neste sentido, tomamos como referencia a 

teoria do défice de autocuidado (Orem, 2001) e utilizamos a metodologia do 

planeamento em saúde (Tavares, 1991), apresentada no capítulo seguinte. 
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2. METODOLOGIA: PLANEAMENTO EM SAÚDE 

 

O planeamento em saúde é um “processo contínuo de previsão de 

recursos e de serviços necessários, para atingir objetivos determinados 

segundo a ordem de prioridades estabelecida, permitindo escolher a(s) 

solução(ões) óptima(s) entre várias alternativas; essas escolhas tomam em 

consideração os constrangimentos actuais ou previsíveis no futuro” (Tavares, 

1990, p.29). As fases do planeamento em saúde incluem o diagnóstico de 

situação, a determinação de prioridades, a fixação de objetivos, a seleção de 

estratégias, a preparação operacional - programação e a avaliação (Tavares, 

1990). 

Segundo o regulamento das competências específicas do Enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária, este “estabelece com base na 

metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado de saúde de 

uma comunidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.2). Desta forma, neste 

projeto foi utilizada a metodologia do Planeamento em saúde. A população alvo 

são os cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência no 

domicílio que integram a ECCI Odivelas. 

A primeira etapa do planeamento em saúde consiste na elaboração do 

diagnóstico de saúde de uma comunidade. Neste, foram identificadas as 

dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares de pessoas dependentes no 

domicílio que pertencem à ECCI Odivelas. Após a identificação das 

dificuldades dos cuidadores familiares foram determinadas as prioridades 

através da técnica de comparação por pares e elaborados os diagnósticos de 

enfermagem tendo por base o modelo teórico do défice de autocuidado de 

Dorothea Orem (2001). Em seguida foram formulados objetivos e estratégias 

face aos problemas priorizados, preparadas e implementadas intervenções e 

por fim foi realizada a avaliação da intervenção e dos resultados obtidos. 

 

2.1. Diagnóstico de situação 

 

O diagnóstico de situação constitui o primeiro passo do planeamento em 

saúde e pretende medir o estado de saúde de uma população. Este deve 



 

25 
 

corresponder às necessidades de saúde da população. “A concordância entre 

diagnóstico e necessidades determina a pertinência do Plano, Programa, do 

Projecto, esteja este vocacionado para a resolução ou minimização de 

problemas de Saúde ou para a otimização ou aumento da eficiência dos 

Serviços prestadores de cuidados” (Tavares, 1990, p. 51). 

No diagnóstico de situação pretende-se identificar os problemas em 

saúde e determinar necessidades, bem como os serviços e recursos existentes 

(Tavares, 1990). Assim é fundamental caracterizar a população, o 

conhecimento das necessidades sentidas e expressas pela população e os 

serviços e recursos existentes (Imperatori & Girades, 1993). Desta forma, irei 

apresentar a comunidade (concelho de Odivelas) e a ECCI Odivelas, onde foi 

realizado este projeto, a população-alvo e amostra, os instrumentos de recolha 

de dados e os resultados obtidos no diagnóstico de situação, isto é a 

caracterização sociodemográfica dos cuidadores familiares e do contexto de 

prestação de cuidados e as suas dificuldades sentidas e expressas. 

 

2.1.1. Caracterização da comunidade: Concelho de Odivelas 

 

 O concelho de Odivelas constitui uma sub-região da Grande Lisboa e 

integra as freguesias de Caneças, Famões, Odivelas, Olival Basto, Pontinha, 

Póvoa de Santo Adrião e Ramada. De acordo com os Censos de 2011, 

atualmente o município de Odivelas conta com 144549 habitantes, o que 

corresponde a 7% dos residentes da Grande Lisboa, tendo registado um ligeiro 

aumento populacional nas últimas duas décadas. Apresenta uma densidade 

populacional de 5424 habitantes/km2. A distribuição da população por sexo 

evidencia um equilíbrio entre homens (47,6%) e mulheres (52,4%) (Câmara 

Municipal de Odivelas, 2013). 

 Analisando os censos de 2011, a dimensão média das famílias diminuiu 

na última década passando de 2,7 para 2,5 no concelho. Verifica-se uma 

tendência do envelhecimento da população residente, com a estagnação dos 

jovens até aos 15 anos, com a diminuição dos jovens adultos e com o aumento 

dos idosos10. A população jovem representa cerca de 15% da população 

                                                           
10

 Sendo aqui considerado idoso a partir dos 65 anos (Câmara Municipal de Odivelas, 2013). 
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residente ao passo que a população idosa representa 16%. Constata-se que o 

índice de envelhecimento do concelho agravou de 81 em 2001 para 107 em 

2011, o que significa que existem 107 idosos por cada 100 jovens (Câmara 

Municipal de Odivelas, 2013). 

 No que diz respeito às qualificações académicas mais de metade da 

população residente possui apenas o ensino básico (51,2%) e mais de metade 

da população residente é ativa (52,5%), o que representa uma das taxas mais 

elevadas de atividade do país (Câmara Municipal de Odivelas, 2013). 

 De acordo com os Censos de 2011, as principais incapacidades sentidas 

pela população são ver (8,1%) e subir degraus (7,7%). Cerca de 47% da 

população residente com 65 ou mais anos, apresenta pelo menos uma 

dificuldade, sendo a principal dificuldade andar ou subir degraus (31,7%) e ver 

(24,7) (Câmara Municipal de Odivelas, 2013). 

 

2.1.2. Caracterização da ECCI Odivelas 

 

 A ECCI Odivelas foi criada em Outubro de 1997, face à necessidade de 

prestar cuidados de saúde no domicílio aos residentes que se encontravam em 

situação de dependência temporária ou definitiva, designando-se FORCCI 

(Famões, Odivelas e Ramada, Cuidados Continuados Integrados). Em 2000 o 

projeto passou a abranger toda a área de influência do Centro de Saúde de 

Odivelas - freguesia de Odivelas, união das freguesias de Ramada e Caneças 

e união das freguesias de Povoa de Santo Adrião e Olival Basto, passando a 

designa-se de ECCI. Em 2006 a ECCI passa a integrar a RNCCI e em 

Novembro de 2010 integra a UCC- Saúde a Seu Lado.  

A ECCI Odivelas tem um horário de funcionamento de segunda a 

sábado, incluindo feriados e aos domingos para utentes programados. Os 

recursos humanos incluem 2 médicos em tempo parcial, 7 enfermeiros, 1 

psicóloga em tempo parcial, 1 fisioterapeuta em tempo parcial, 1 técnica 

superior de serviço social em tempo parcial, 2 assistentes operacionais e uma 

assistente técnica. Os parceiros da comunidade incluem o Centro de Saúde e 

Hospital da área; segurança social, Município de Odivelas e Juntas de 

Freguesia de Odivelas e Ramada, IPSS´s, paróquias e as famílias. 
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O enfermeiro tem um papel preponderante na equipa e enquanto gestor 

de caso é responsável pelo acolhimento do utente e família, pelo levantamento 

das necessidades e estabelecimento de um plano de intervenção em 

articulação com os profissionais da equipa multidisciplinar. A equipa intervém 

junto de pessoas com dependência transitória ou permanente e presta 

cuidados em três tipologias diferentes: cuidados de reabilitação, cuidados 

geriátricos e cuidados paliativos.  

 

2.1.3. População alvo e amostra 

 

 A população alvo deste projeto são os cuidadores familiares de pessoas 

em situação de dependência no domicílio que pertencem à ECCI Odivelas. Os 

critérios de inclusão são: ser cuidador familiar de pessoa dependente; ser 

cuidador principal; a pessoa cuidada ter idade igual ou superior a 18 anos; 

pertencer à área de influência da ECCI Odivelas e o gestor de caso ser o 

Enfermeiro. Dos 82 cuidadores familiares que integram a população alvo, foi 

selecionada uma amostra de 25 cuidadores familiares por amostragem de 

conveniência. Os 25 cuidadores familiares que integram a amostra aceitaram 

participar no estudo.  

 

2.1.4. Instrumentos de colheita de dados 

 

Os instrumentos de colheita de dados utilizados no diagnóstico de 

situação foram um questionário aplicado aos cuidadores familiares (Apêndice 

I), composto por um grupo de caracterização sociodemográfica do cuidador 

familiar e por outro grupo de caracterização do contexto da prestação de 

cuidados. Foi utilizado o Índice de avaliação das dificuldades do cuidador 

(CADI), o índice de Katz para avaliar a dependência da pessoa cuidada, 

recolha de informação do processo clínico para determinar a idade e sexo da 

pessoa dependente e foram ainda realizados dois estudos de caso. 

As dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares foram avaliadas 

através do Índice de Avaliação das Dificuldades do Cuidador (CADI) (Anexo I). 

O CADI - Carer´s Assessment of Difficulties Index foi desenvolvido em 1998 por 
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Nolan et al, foi traduzido e adaptado para a população portuguesa por João 

Barreto e Luisa Brito (Brito, 2002) e validado para a população portuguesa por 

Sequeira (2007, 2010 e 2013). Para utilizar o índice de avaliação das 

dificuldades do cuidador como instrumento de colheita de dados foi pedida 

autorização ao autor que validou a escala para a população portuguesa 

(Apêndice II). Importa salientar que após a sua autorização foram respeitadas 

todas as condições de utilização do referido instrumento. 

Para caracterizar o utente dependente foram recolhidos dados sobre a 

idade e o sexo, nos processos clínicos e foi determinado o grau de 

dependência funcional nas atividades básicas de vida diárias através da 

aplicação do índice de Katz (Anexo II). 

Para aprofundar o conhecimento sobre a situação vivida pelos 

cuidadores familiares e compreender dimensões que não estão abrangidas 

pelos questionários, foram realizados dois estudos de caso. Esta abordagem 

metodológica permite uma ampla compreensão dos diversos fatores envolvidos 

na prestação de cuidados. Para realizar os estudos de caso foi efetuada uma 

entrevista semiestruturada e foi pedido o respetivo consentimento informado 

livre e esclarecido, por escrito (Apêndice III) e foram realizadas notas de 

campo. De acordo com Sanjek (1990), as notas de campo englobam os 

registos produzidos acerca de uma ocorrência, que permanecem imutáveis, 

escritos no papel. Constituem uma ajuda à memória, que estimulam a recriação 

e a renovação de coisas que se passaram. 

 A recolha de dados foi realizada no domicílio dos cuidadores familiares 

de pessoas em situação de dependência que pertencem à ECCI Odivelas entre 

os dias 29 de Maio e 26 de Junho de 2015. Importa referir que ao longo da 

realização deste projeto esteve sempre presente a preocupação com os 

aspetos éticos e deontológicos inerentes à prática de enfermagem e ao 

processo de investigação. 

 

2.1.5. Aspetos éticos 

 

Para realizar a recolha de dados foi pedida autorização à direção do 

ACES Loures-Odivelas, a qual foi concedida a partir do dia 28/05/2015. Foi 
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ainda pedida autorização para identificar o ACES Loures-Odivelas neste 

relatório. Ambas as autorizações foram concedidas e encontram-se no 

apêndice IV. 

 A aplicação dos instrumentos de recolha de dados aos cuidadores 

familiares implicou que assinassem previamente um consentimento informado, 

livre e esclarecido (Apêndice V), de forma a ser obtida a sua autorização legal 

para participarem no estudo. Os participantes foram devidamente informados e 

esclarecidos dos objetivos e finalidade do projeto de intervenção comunitária. 

 A realização dos procedimentos deste estudo seguiu rigorosamente o 

Código Deontológico do enfermeiro, e importa realçar o artigo 80º do dever 

para com a comunidade, em que o enfermeiro deve conhecer as necessidades 

da população e da comunidade em que está inserido, participar na orientação 

da comunidade, colaborar com outros profissionais para resolver os problemas 

detetados e responder às necessidades identificadas. Pode-se destacar ainda 

o artigo 81º dos valores humanos, o artigo 84º do dever à informação, 

nomeadamente: “Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao 

consentimento informado”, o artigo 85º do dever de sigilo, em que o enfermeiro 

é obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no 

exercício da sua profissão (Ordem dos Enfermeiros, 2009). 

 

2.2.  Diagnóstico de situação: apresentação e análise dos dados 

 

2.2.1.  Caracterização sociodemográfica do cuidador familiar 

 

 Para efetuar a caracterização sociodemográfica dos cuidadores 

familiares foi realizado um questionário (apêndice I), estando os dados 

apresentados no Apêndice VI. Os cuidadores familiares enquadram 

maioritariamente as faixas etárias acima dos 65 anos (14) e os restantes (11) 

integram a faixa etária dos 41 aos 65 anos. Os cuidadores familiares são 

maioritariamente do sexo feminino (20). Todos os cuidadores são de 

nacionalidade Portuguesa e com naturalidades provenientes de diversos 

distritos do país, com alguma predominância para o distrito de Lisboa (8). No 
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que diz respeito ao estado civil quase todos os cuidadores são casados ou 

estão em união de facto (23). 

 Analisando a escolaridade dos cuidadores familiares, a grande parte tem 

o ensino primário de escolaridade (11), seguido do 6º ano de escolaridade (5) e 

do ensino superior (5). Os restantes cuidadores têm 9 anos de escolaridade 

(2), 12 anos de escolaridade (1) e apenas um cuidador não tem escolaridade. 

 No que concerne à situação profissional, dez cuidadores familiares 

encontram-se reformados por tempo de serviço, oito cuidadoras são 

domésticas, três cuidadores estão ativos a tempo inteiro, três estão 

desempregados e um cuidador encontra-se reformado por invalidez. As 

profissões exercidas pelos cuidadores são variáveis, sendo que oito cuidadores 

são ou eram trabalhadores não qualificados e um dos cuidadores enquadra os 

quadros superiores da administração pública e empresas e dirigentes. 

 A maioria dos cuidadores familiares não tem dependentes a seu cargo 

(16), no entanto seis cuidadores têm como dependentes a pessoa que cuidam, 

quatro cuidadores têm filhos dependentes e um cuidador tem os netos como 

dependentes.  

 

2.2.2.  Caracterização do contexto da prestação de cuidados 

 

A caracterização da prestação de cuidados foi realizada através do 

questionário aplicado aos cuidadores familiares (apêndice I), estando os dados 

apresentados nos quadros 1 e 2. Importa salientar que todos os cuidadores 

residem com a pessoa que cuidam,13 cuidadores são esposos (as) e nove são 

filhos. Estes resultados corroboram com os apresentados por Pego (2013), em 

que nas situações em que os cuidadores residem com a pessoa que cuidam, o 

grau de parentesco predominante é de esposa(o). A maioria dos cuidadores 

familiares (17) são os únicos cuidadores e catorze pagam pelas ajudas que 

têm. Apesar de catorze cuidadores considerarem as ajudas suficientes, onze 

referem que precisavam de mais ajudas para cuidar. A grande maioria presta 

cuidados mais de 17 horas por dia (21), sendo que os restantes quatro prestam 

cuidados entre 8 a 16 horas por dia. A maioria (18) está a prestar cuidados pela 

primeira vez e 16 nunca receberam formação para cuidar. 



 

31 
 

Quadro 1 – Caracterização do 
contexto da prestação de cuidados 

Quadro 2 - Caracterização do 
contexto da prestação de cuidados 
(Continuação) 

Caracterização da prestação de 
cuidados 

Nº de 
cuidadores 

Que tipo 
de 

cuidados 
presta 

Higiene pessoal 23 

Alimentação 24 

Mobilidade 23 

Toma da medicação 24 

Gerir o dinheiro 21 

Ir às compras 21 

Atividades de lazer 9 

Ajuda na lida da casa 21 

É a 
primeira 
vez que 
presta 

cuidados? 

Sim 18 

Não 

Âmbito profissional 3 

Cuidou de outros 
familiares 

4 

Já recebeu 
formação 

para 
cuidar? 

Sim 

Alimentação por 
sonda nasogástrica 

1 

Âmbito profissional 3 

Formações pontais 2 

Prevenção de 
úlceras de pressão 

2 

Prevenção de 
quedas 

1 

Não 16 

E gostava 
de receber 
algum tipo 

de 
formação? 

Sim – 
Temas 

de 
interesse 
referidos 

Não especifica 4 

Úlceras de 
pressão 

1 

Convulsões 1 

Cuidados 
respiratórios 

1 

Traqueostomia 1 

Diabetes + 
insulina + 

hipoglicémias 
1 

Não 9 

Não sei 7 

 

 

Caracterização da 
prestação de cuidados 

Nº de cuidadores 

Grau de 
parentesco 

com a 
pessoa que 

cuida 

Esposo (a) 13 

Pai/mãe 1 

Filho (a) 9 

Genro/nora 2 

Coabita 
com a 

pessoa de 
quem cuida 

Sim 25 

Mais 
alguém co-

habita? 

Sim 13 

Não 12 

È único 
cuidador 

Sim 17 

Não 8 

Tipos de 
apoio 

Apoio 
familiar 

13 

Amigos 0 

Instituições 
sociais – 
cuidados 

de higiene 

1x dia 7 

2x dia 5 

Instituições de saúde 25 

Apoio monetário 3 

Empregada particular 3 

Pagamento 
pela 

colaboração 

Sim 14 

Não 11 

Considera 
as ajudas 
suficientes 

Sim 14 

Não 

Ajuda no levante 3 

Ajuda na higiene  1 

Ajuda monetária 1 

Apoio ao fim-de-
semana 

1 

Apoio mais vezes 
ao dia 

2 

Não especificado 4 

Apoio psicológico 1 

Dias de descanso 1 

Há quanto 
tempo 
presta 

cuidados 

Menos de 3 meses 2 

De 3 meses a 1 ano 6 

De 1 a 3 anos 6 

De 3 a 6 anos 3 

Mais de 6 anos 8 

Quantas 
horas por 
dia presta 
cuidados 

De 8 a 16 horas 4 

Mais de 17 horas 21 
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2.2.3. Caracterização do utente dependente 

 

No que concerne ao utente dependente, a maioria tem mais de 76 anos, 

destes, oito encontram-se na faixa etária dos 76 aos 85 anos e nove tem mais 

de 85 anos. Apenas um tem menos de 65 anos, encontrando-se na faixa etária 

dos 41 aos 65 anos e os restantes sete utentes encontram-se entre os 66 e aos 

75 anos. Relativamente ao sexo verifica-se um equilíbrio, em que treze dos 

utentes dependentes são do sexo masculino e doze são do sexo feminino. A 

maioria dos utentes dependentes são totalmente dependentes (19) segundo o 

grau de dependência avaliado pelo Índice de Katz e os restantes seis são 

parcialmente dependentes (apêndice VII).  

 

2.2.4. As dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares  

 

Para avaliar as dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares foi 

utilizado o CADI, que é um instrumento constituído por 30 itens que 

correspondem a potenciais dificuldades e permitem identificar 6 fatores que 

explicam as dificuldades dos cuidadores: “problemas relacionais”, as “restrições 

sociais”, as “exigências ao cuidar”, as “reações ao cuidar”, o “apoio familiar” e o 

“apoio profissional”. Para cada item existem quatro possibilidades de resposta: 

“não acontece no meu caso”, “isto acontece no meu caso e sinto que não me 

perturba”, “isto acontece no meu caso e sinto que causa alguma perturbação” e 

“isto acontece no meu caso e sinto que perturba-me muito”. A identificação das 

dificuldades dos cuidadores relacionadas com o cuidar irá permitir adequar as 

respostas formais às dificuldades encontradas (Sequeira, 2010). 

 Na avaliação realizada aos 25 cuidadores familiares foram encontradas 

dificuldades em todos os itens e consequentemente em todos os fatores do 

CADI: “problemas relacionais”, “restrições sociais”, “exigências ao cuidar”, 

“reações ao cuidar”, “apoio familiar” e “apoio profissional” (apêndice VIII). 

 No fator “restrições sociais”, as principais dificuldades dos cuidadores 

são: “Não tenho tempo suficiente para mim próprio” (17 cuidadores), “afasta-me 

do convívio com outras pessoas e de outras coisas de que gosto” (15 

cuidadores) e “Não consigo ter um tempo de descanso nem fazer uns dias de 
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férias” (16 cuidadores), em que a maioria dos cuidadores refere que causa 

alguma ou muita perturbação (apêndice VIII). 

 Analisando o fator “exigências do cuidar”, a maioria dos cuidadores 

referiu dificuldades em todos os itens, causando alguma ou muita perturbação. 

A dificuldade mais referida foi “deixa-me muito cansado fisicamente” (19 

cuidadores), seguida de “a pessoa de quem cuido depende de mim para se 

movimentar” (16 cuidadores), “a pessoa de quem cuido necessita de muita 

ajuda nos seus cuidados pessoais” (16 cuidadores), “ a pessoa de quem cuido 

sofre de incontinência” (15 cuidadores), “ando a dormir pior por causa desta 

situação” (14 cuidadores), “a minha saúde ficou abalada” (13 cuidadores) e 

“esta situação está a transtornar-me os nervos” (13 cuidadores) (apêndice VIII). 

 No fator “reações ao cuidar” as principais dificuldades encontradas são: 

“Não consigo sossegar por estar preocupado com os cuidados a prestar” (14 

cuidadores) e “Por vezes, sinto-me de mãos atadas sem poder fazer nada para 

dominar a situação (15 cuidadores), em que a maioria afirma que causa 

alguma ou muita perturbação (apêndice VIII). 

Nos fatores “problemas relacionais” e “apoio profissional”, apesar de 

terem sido referidas dificuldades em todos os itens a maioria dos cuidadores 

refere que não acontece no seu caso (apêndice VIII). No fator do apoio familiar 

apesar de não terem sido identificadas dificuldades pela maioria dos 

cuidadores importa referir que 10 cuidadores assumem como dificuldades que 

“alguns familiares não ajudam tanto quanto poderiam” e 11 cuidadores referem 

como dificuldade que “as pessoas da família não dão tanta atenção como eu 

gostaria” (apêndice VIII). 

 Analisando as frequências relativas dos fatores CADI (apêndice IX) e o 

somatório das frequências relativas nos fatores do CADI: “Isto acontece no 

meu caso e sinto que: causa alguma perturbação” e “perturba-me muito” 

(apêndice X) constata-se que as dificuldades mais sentidas pelos cuidadores 

familiares foram as exigências do cuidar (61%), seguido das restrições sociais 

(51%), falta de apoio familiar (42%), reações ao cuidar (41%), falta de apoio 

profissional (30%) e problemas relacionais com a pessoa que cuida (24%). 

 Os resultados obtidos comprovam que, a maioria dos cuidadores 

incluídos na amostra estão expostos a múltiplas dificuldades, têm uma idade 
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avançada (mais de 65 anos) e cuidam muito mais do que 20 horas por semana, 

de familiares com um elevado grau de dependência. De acordo com a literatura 

consultada (McCullagh, et al 2005; Fuhrmann, et al 2015; Paúl, 1997; Tjadens 

& Colombo, 2011; Sequeira, 2010) estes fatores constituem um risco para a 

saúde do cuidador, comprometendo a sua capacidade de autocuidado, 

justificando-se assim, a necessidade de intervenção de enfermagem, de acordo 

com Orem (2001).  

 

2.2.5. Estudos de caso: Luísa e Teresa 

 

 A realização de dois estudos de caso permitem conhecer em maior 

profundidade a situação vivida pelos cuidadores familiares. Assim é possível 

realizar uma abordagem multidimensional, pensando numa enfermagem 

centrada na pessoa. Os estudos de caso permitem o conhecimento da situação 

vivida atualmente e da sua história de vida. De forma a garantir o anonimato 

das cuidadoras, foram utilizados pseudónimos.  

 

Teresa: Uma filha que cuida de um pai 

 

 A Teresa é uma senhora de 57 anos, natural de Lisboa. Estudou até ao 

9º ano de escolaridade, altura em que começou a trabalhar. O pai de Teresa 

saiu de casa quando ela tinha 17 anos, “abandonou-me a mim, à minha mãe e 

à minha irmã e nunca nos ajudou em nada”. Teresa foi mãe pela primeira vez 

aos 15 anos, tendo casado nessa altura. Teve 3 filhos e tem sete netos, a mais 

velha com 21 anos e a mais nova com 5 meses. Teresa começou a cuidar aos 

20 anos de idade, quando trabalhou numa casa particular a cuidar de dois 

idosos. Trabalhava cerca de 8 horas por dia e foi aí que aprendeu a cuidar. 

Salienta que quem a ensinou a cuidar foram as enfermeiras que iam a casa 

dos senhores que ela cuidava: “as enfermeiras ensinaram-me muita coisa e o 

resto também fui aprendendo com a prática”. Depois disso sempre trabalhou a 

cuidar dos outros, exerceu funções tanto em lares como em casas particulares: 

“sempre cuidei dos outros, é uma coisa que gosto de fazer”, refere Teresa. 
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 O pai de Teresa teve um AVC hemorrágico em 2012, altura em que ficou 

totalmente dependente nas atividades de vida diárias. Esteve internado até 

Janeiro de 2013, altura em que regressou para casa da mãe da Teresa. Teresa 

refere que foi uma situação muito complicada, pois a sua mãe não o queria lá 

em casa, por ele os ter abandonado. Foi assim que Teresa regressou para 

casa da sua mãe, um apartamento remodelado com elevador no centro de 

Odivelas, e começou a cuidar do seu pai: “comecei a cuidar dele porque ele 

não tinha mais ninguém, foi esse o motivo”, “os meus filhos e a minha mãe não 

queriam que eu tratasse dele, mas eu não o podia abandonar”.  

 A mãe de Teresa faleceu em Abril deste ano com um Acidente Vascular 

Cerebral. Teresa conta que foi uma morte súbita durante a noite e que se sente 

culpabilizada por isso, pois estava lá em casa e não conseguiu fazer nada para 

o evitar. Por outro lado, afirma que por cuidar do seu pai negligenciou os 

cuidados à sua mãe. Teresa refere que é uma situação que também lhe tem 

causado muito sofrimento. Na mesma altura em que a mãe de Teresa faleceu, 

o seu marido saiu de casa. Teresa refere: “o meu marido foi-se embora na 

altura em que mais necessitava dele, fez-me a mim o mesmo que o meu pai 

fez à minha mãe”, “Agora fiquei sozinha com o meu pai, somos só os dois”. 

 Teresa deixou de trabalhar em janeiro de 2013, altura em que começou 

a cuidar do seu pai, foi morar com ele e cuida dele 24 horas por dia, todos os 

dias, sem férias, nem fins-de-semana, nem um único dia de descanso. É a 

única cuidadora e assume toda a responsabilidade pelo cuidar. Dispõem de 

apoio da ECCI Odivelas. Teresa refere que ter o apoio dos enfermeiros da 

ECCI é fundamental, que sem esse apoio se sentia completamente sozinha. 

Realça a importância da ECCI disponibilizar um telefone de urgência das 8h às 

20h todos os dias, e quando é necessário tanto os enfermeiros como os outros 

profissionais da equipa se deslocam a sua casa. Teresa refere que houve uma 

altura em que a ECCI deu alta ao seu pai, por já não necessitar dos cuidados 

de enfermagem e afirma que foi muito complicado, pois não dispunha de 

nenhum tipo de assistência para cuidar do seu pai. Entretanto foi readmitido 

por apresentar uma úlcera de pressão no calcâneo e atualmente apresenta 

uma úlcera de pressão na região intranadegueira. Teresa refere que se sente 

apoiada por poder ligar a qualquer altura.  
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Teresa dispõe de apoio monetário. Recebe cerca de 180 euros de 

complemento de dependência do seu pai e cerca de 400 euros da reforma 

dele. A irmã de Teresa tem uma filha pequena e não tem disponibilidade para 

cuidar do seu pai, mas ajuda financeiramente com cerca de 200 euros por 

semana: “a minha irmã não deixa que nada falte”. Apesar deste apoio 

monetário, não pode comprar coisas para ela como fazia antes, pois as 

despesas com o pai são muito grandes. 

Teresa presta todos os cuidados ao seu pai: higiene pessoal, 

alimentação por PEG, ajuda na mobilidade, toma da medicação, cuidados à 

traqueostomia e aspiração de secreções, trata da lida da casa e da roupa e vai 

às compras ao sábado com a sua irmã. A sua rotina diária começa às 9h00, 

altura em que dá o pequeno-almoço e a medicação ao seu pai e lhe muda a 

fralda. Entretanto toma o seu pequeno-almoço e trata da limpeza da casa e da 

roupa. Refere que o seu pai gosta de dormir de manhã e por volta das 11h30 é 

que lhe presta os cuidados de higiene. Três vezes por semana lava-lhe o 

cabelo e corta-lhe a barba. Após os cuidados de higiene começa a preparar o 

almoço, dá o almoço ao seu pai e almoça também. Por volta das 14h30, após 

arrumar a cozinha, senta-se no cadeirão ao lado do seu pai. Teresa refere que 

se ele estiver calmo, ainda consegue descansar um bocadinho e que é o único 

momento e a única coisa que a alivia da tarefa de cuidar, mas nem sempre. 

Por vezes ele está muito inquieto e apelativo e não a deixa descansar. Diz 

ainda que há dias em que ele apresenta muitas secreções na traqueostomia e 

que tem de as aspirar frequentemente. Por volta das 17h00 muda-lhe a fralda, 

posiciona-o e dá-lhe o lanche. De seguida, começa a preparar o jantar e por 

volta das 20h troca-lhe a fralda e dá-lhe o jantar. Às 20h30 janta e arruma a 

cozinha. Às 22h00 posiciona-o, muda a fralda e dá-lhe a ceia, à meia-noite dá-

lhe a medicação para dormir e depois vai-se deitar. Durante a noite tem de se 

levantar frequentemente para aspirar as secreções. Teresa afirma que não há 

uma noite em que dorme descansada, diz que às vezes ele não está a fazer 

barulho, mas que tem a sensação que o ouve. A Teresa respondeu no CADI 

“não consigo sossegar por estar preocupado com os cuidados a prestar, isto 

acontece no meu caso e perturba-me muito” e “ando a dormir pior por causa 

desta situação, isto acontece no meu caso e perturba-me muito”.  
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Teresa refere que os cuidados que tem mais dificuldade a prestar é 

levantar o seu pai para o cadeirão, por ser uma carga física muito grande. Por 

outro lado, a dor ciática que tem está a agravar devido aos esforços que faz. 

Ao responder no CADI a Teresa afirma que “a pessoa de quem eu cuido 

depende de mim para se movimentar, isto acontece no meu caso e causa-me 

alguma perturbação”, devido à dor ciática que está a agravar e “deixa-me muito 

cansado fisicamente, isto acontece no meu caso e perturba-me muito”. 

 Teresa afirma que a sua vida quotidiana mudou muito, pois não pode 

sair de casa, não pode tratar de si, nem ir a consultas médicas. Teresa define o 

seu estado de saúde como: “não muito bom”. Refere dores lombares 

frequentes e um problema na tiroide, que toma medicação, mas não vigia. 

Afirma que não vai a nenhuma consulta médica porque não tem tempo. No 

CADI, Teresa afirma que “a minha saúde ficou abalada, isto acontece no meu 

caso e perturba-me muito”. 

Teresa diz-me com tristeza: “se me conhecesse há um tempo atrás, eu 

não era nada assim, andava sempre bem arranjada, ia todas as semanas ao 

cabeleireiro, mas agora já não posso”. Agora quando precisa de comprar 

alguma coisa pede às amigas para lhe comprarem, porque não pode sair de 

casa, diz que tem uma amiga que ainda a ajuda bastante. Teresa conta que 

quando foi o funeral da sua mãe, pagou 50 euros a uma senhora para ficar com 

o seu pai. Foi a única altura em que deixou o seu pai a cargo de alguém, mas 

refere que a senhora não lhe prestou cuidados, apenas o vigiou. O seu neto fez 

21 anos no dia 26 de Abril e não pode ir festejar o aniversário dele, Teresa 

exprime-o com uma tristeza profunda, pois não ver nem estar com os seus 

netos afeta-a muito. No CADI Teresa afirma que: “não tenho tempo suficiente 

para mim próprio, isto acontece no meu caso e perturba-me muito”, “traz-me 

problemas de dinheiro, isto acontece no meu caso e perturba-me muito”, pois 

deixou de comprar coisas para ela e “não consigo ter um tempo de descanso 

nem fazer uns dias de férias, isto acontece no meu caso e perturba-me muito” 

 Ao questionar Teresa, o que era para ela cuidar, ela responde-me com 

convicção: “É um ato de amor, gosto, é cuidar bem de uma pessoa e é uma 

coisa que gosto de fazer”. As palavras da Teresa vão de encontro ao defendido 
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por Kleinman & Geest, (2009) de que a prestação de cuidados implica 

sentimentos de preocupação, compaixão e amor. 

 Quando pergunto à Teresa o que sente perante esta situação, ela 

responde-me que sente que o seu pai nunca fez nada por ela, que a 

abandonou e que nunca quis saber e agora ela tem de fazer tudo por ele. 

Afirma que: “o meu pai tem muita sorte em eu e a minha irmã sermos tão boas 

para ele, porque apesar da minha irmã não cuidar dele diretamente, 

disponibiliza uma grande ajuda monetária.” 

 Teresa refere que os seus filhos não concordam com o facto de estar o 

cuidar do pai, visto ter sido abandonada por ele. Dizem que ela está nesta 

situação porque quer. Teresa afirma que “é muito duro ouvir estas palavras”. 

No CADI, a Teresa respondeu: “As pessoas da família não dão tanta atenção 

como eu gostaria, isto acontece no meu caso e perturba-me muito” e “alguns 

familiares não ajudam tanto quanto poderiam, isto acontece no meu caso e 

perturba-me muito”.  

Teresa confidencia-me que o seu pai não dá valor ao que ela faz por ele 

e que por vezes ainda a trata mal, o que a magoa muito. Teresa sente-se 

revoltada porque ele está sempre a reclamar, nunca está satisfeito com nada, 

exigindo demasiado dela. No CADI Teresa afirma que: “por vezes a pessoa de 

quem estou a cuidar exige demasiado de mim, isto acontece no meu caso e 

perturba-me muito” e “ a pessoa de quem cuido nem sempre dá valor ao que 

eu faço, isto acontece no meu caso e causa-me alguma perturbação”. 

 Ao questionar Teresa do que a poderia ajudar a cuidar do seu familiar, 

ela fica a pensar na resposta, acabando por afirmar que seria ter alguém em 

quem pudesse confiar para cuidar do seu pai durante algum tempo, para a 

aliviar da tarefa. Para a Teresa os enfermeiros ajudam-na a cuidar do seu pai, 

por constituírem um apoio muito grande e sem o qual se sente abandonada.  

 

Luísa: Uma mãe que cuida do filho 

 

 A Luísa é uma senhora de 83 anos de idade, é de nacionalidade 

portuguesa e natural de Lisboa. Cuida do seu filho que tem 55 anos de idade e 

que está dependente há 6 anos por Esclerose Lateral Amiotrófica.  
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 O pai de Luísa era uma pessoa muito autoritária e a sua mãe faleceu 

muito cedo, pelo que foi criada pela madrasta. Refere ter tido uma educação 

muito rígida, nunca podia falar e tinha muito medo de ambos. Conta que ainda 

hoje tem dificuldade em ter um discurso fluente devido há educação que teve. 

Estudou durante 6 anos e trabalhou maioritariamente como empregada de 

balcão durante a sua vida. Agora encontra-se reformada por tempo de serviço.  

 Luísa é viúva há 5 anos. Casou com 22 anos de idade e esteve casada 

cerca de 55 anos. Conta que foi um casamento arranjado pelo seu pai e que 

nunca foi feliz. O seu marido nunca cuidou da saúde, era diabético, tinha 

problemas cardíacos e tinha hábitos alcoólicos marcados. Muitas vezes 

agredia-a verbalmente. Luísa tem dois filhos, o filho que está dependente dela 

e um outro filho que tem uma vida independente e que a relação é mais 

afastada. Luísa confidencia que o filho que está a cuidar “era um grande amigo 

que perdi”, o outro filho é mais afastado. 

 Luísa mora apenas com o seu filho e é a única cuidadora. Cuida 24 

horas por dia, durante todos os dias. Dispõe de apoio do lar de Odivelas, que 

prestam os cuidados de higiene duas vezes por dia e pelos quais tem de pagar 

e da ECCI. Luísa refere que as ajudas não são suficientes, mas que também é 

complicado, porque não consegue delegar a tarefa de cuidar do seu filho a 

outras pessoas. Conta que chegou a ter empregadas em casa para cuidar do 

seu filho, mas que a roubavam e que por isso prefere não ter ajuda. Refere que 

o seu filho já esteve internado numa unidade para descanso do cuidador e que 

ela não conseguiu terminar o tempo do internamento e o seu filho regressou 

para casa mais cedo do que o previsto. Quando esteve internado ia visita-lo 

todos os dias, passando lá grande parte do seu tempo. 

 Luísa começou a cuidar pela primeira vez quando o seu filho começou a 

ficar mais dependente, há 6 anos atrás. Cuida dele porque é seu filho, “cuido 

porque gosto, adoro o meu filho”. Atualmente é totalmente dependente e 

apresenta uma úlcera de pressão na região sagrada. Luísa presta todo o tipo 

de cuidados: higiene pessoal, alimentação, mobilidade, medicação subcutânea, 

gere o dinheiro, vai às compras e trata da casa e da roupa. O seu dia começa 

às 7h30 quando se levanta e dá a medicação ao filho. Às 8h30 dá-lhe o 

pequeno-almoço, posiciona-o e muda-lhe a fralda. Depois começa a tratar da 
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casa e vai ao supermercado. Por volta das 12h00 é quando vêm prestar os 

cuidados de higiene do apoio social. Depois almoça e se tiver tempo descansa 

um bocadinho. Durante o seu dia vai gerindo os cuidados ao seu filho e a lida 

da casa. Durante a noite muitas vezes o seu filho não dorme e ela também 

não. Diz que não existe nada que a alivie da tarefa de cuidar. No CADI 

responde que “não consigo sossegar por estar preocupado com os cuidados a 

prestar, isto acontece no meu caso e sinto que perturba-me muito” e “ando a 

dormir pior por causa desta situação, isto acontece no meu caso e sinto que 

perturba-me muito”. 

Luísa perceciona o seu estado de saúde como mais ou menos. Tem 

reumatismo e não sabe como é que consegue ter força para cuidar dele, pois 

posiciona-o sozinha de 2 em 2 horas e ele pesa cerca de 90kg. No CADI afirma 

que “ a minha saúde ficou abalada, isto acontece no meu caso e sinto que 

perturba-me muito”. Os cuidados que tem mais dificuldade a prestar são “lavá-

lo e vesti-lo”. No CADI a Luísa refere que “A pessoa de quem cuido necessita 

de muita ajuda nos seus cuidados pessoais, isto acontece no meu caso e sinto 

que perturba-me muito”, “A pessoa de quem cuido sofre de incontinência, isto 

acontece no meu caso e sinto que perturba-me muito”. 

Luísa menciona que não consegue descansar de noite porque tem medo 

que lhe aconteça alguma coisa. Desde que cuida do filho, a vida quotidiana 

mudou. Deixou de passear e de ter férias. No CADI responde: “Não consigo ter 

um tempo de descanso nem fazer uns dias de férias, isto acontece no meu 

caso e sinto que perturba-me muito” e “Não tenho tempo suficiente para mim 

próprio, isto acontece no meu caso e sinto que perturba-me muito”. Luísa refere 

que a estratégia que utiliza para lidar com as alterações é pedir a Deus que lhe 

coragem “e ele ouve-me”. 

 Para Luísa cuidar “é o amor”. Aprendeu a cuidar por instinto. Quando a 

questionei sobre o que sente perante esta situação, responde que sente 

“desgosto”. “Tem-me deitado muito abaixo, estou metade daquilo que era, 

tenho chorado muito, parece que já não tenho lágrimas e quando ele esteve 

internado ainda me senti pior”. Ao perguntar o que a poderia ajudar a cuidar do 

seu familiar, Luísa responde que acredita que um milagre podia acontecer, 

“nada é impossível, sei que é uma palermice, mas é o que me faz andar para a 
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frente”. Para Luísa os enfermeiros são muito importantes e ajudam-na a cuidar 

do seu filho: “são muito carinhosos e dão-me muito carinho”.  

 

Teresa e Luísa: uma reflexão 

 

Estes dois estudos de caso, permitem-nos compreender mais 

profundamente as duas situações de cuidar distintas, fornecendo-nos uma 

perceção mais ampla de aspetos que as escalas não revelam. Em ambas as 

situações depreendemos através do estudo de caso que as cuidadoras, apesar 

das grandes dificuldades que sentem ao cuidar dos seus familiares “gostam de 

cuidar” e não conseguem delegar a tarefa de cuidar a outras pessoas. Teresa 

cuida porque cuidar é uma coisa que gosta de fazer, mas refere que gostaria 

de ter alguém em quem confiasse para a ajudar a cuidar do seu pai, pois só 

houve uma vez, no funeral da sua mãe, que delegou a tarefa de cuidar do seu 

pai a outra pessoa. Luísa cuida do seu filho por amor, mas sente que as ajudas 

não são suficientes, no entanto também não consegue delegar a tarefa de 

cuidar do seu filho a outras pessoas. 

Luísa ao cuidar do seu filho, muitos são os momentos de tristeza e de 

angústia que sente, apoiando-se nas suas crenças religiosas para a ajudar a 

cuidar do seu filho. Teresa cuida do pai que a abandonou aos 17 anos, contra a 

vontade da sua família, porque ele não tem mais ninguém e sente que não o 

pode abandonar. Culpabiliza-se pela morte da mãe, pois esta era contra ela 

estar cuidar do seu pai, e sente que por estar a cuidar do pai, não conseguiu 

ajudar a sua mãe na hora em que faleceu. Ficou sozinha com o pai após o 

marido a ter deixado, deixou de trabalhar e vive exclusivamente para cuidar do 

seu pai, tendo abdicado da sua vida pessoal, familiar e social, negligenciando 

ainda a sua saúde e bem-estar. 

 

2.3. Determinação de Prioridades 

 

Nesta etapa do planeamento da saúde serão hierarquizados os 

problemas identificados no diagnóstico de situação, recorrendo-se à utilização 

de critérios, através dos quais, os problemas são ordenados em prioridades. 
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Não existem critérios universais, a aplicação de uns ou outros critérios depende 

do contexto em que são aplicados. (Tavares, 1990). Assim, tendo por base os 

problemas identificados no diagnóstico de situação foram selecionadas as dez 

dificuldades mais referidas pelos cuidadores familiares, ou seja, as dez 

afirmações do CADI em que mais cuidadores referiram que acontecia no seu 

caso e que causava alguma ou muita perturbação (Apêndice XI). 

Considerando as dez dificuldades mais sentidas pelos cuidadores 

familiares foram elaborados os respetivos diagnósticos de enfermagem 

(Quadro 3) tendo por base a teoria do défice de autocuidado de Dorothea 

Orem. Tal como já foi atras referido, o défice de autocuidado ocorre quando a 

pessoa é incapaz de proporcionar cuidado efetivo e regulado a si próprio ou ao 

seu dependente. A intervenção de enfermagem é necessária quando existe ou 

se prevê que ocorrer um desequilíbrio entre as capacidades e necessidades, 

requeridas para atingir o autocuidado (Orem, 2001).  

 

Quadro 3- Diagnósticos de Enfermagem 

Diagnósticos de Enfermagem 

Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado com as exigências dos 
cuidados a prestar, manifestado pelo cansaço físico. 

Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado com a restrição da vida social 
manifestado pela falta de tempo para si próprio, para ir de férias e para conviver com 
os outros 

Risco de défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado com as exigências 
dos cuidados a prestar, manifestado pela dependência da pessoa cuidada para se 
movimentar, nos cuidados pessoais e por sofrer de incontinência. 

Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado com a reação à prestação de 
cuidados manifestado por se sentir de mãos atadas sem poder fazer nada para 
dominar a situação. 

Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado com a exigência dos cuidados 
a prestar manifestado por andar a dormir pior. 

Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado com a reação à prestação de 
cuidados manifestado por não conseguir sossegar devido à preocupação com os 
cuidados a prestar. 

 

A determinação de prioridades constitui a segunda fase do planeamento 

em saúde, em que há uma tomada de decisão face aos problemas 

identificados e se selecionam prioridades. Para priorizar os problemas de 

acordo com os diagnósticos identificados, foi selecionada a técnica de 

comparação por pares, em que cada problema é comparado sistematicamente 
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a cada um dos outros, escolhendo-se o mais importante em cada comparação. 

É selecionado o problema escolhido mais vezes (Tavares, 1990).  

 Apesar de todos os problemas selecionados representarem dificuldades 

para os cuidadores, a sua intensidade difere de problema para problema. Desta 

forma, quando se compara um problema com o outro, prevalece o problema 

em que mais cuidadores referiram que acontecia no seu caso, e que causava 

“alguma” ou “muita perturbação”. Quando se compara problemas em que o 

número de cuidadores que refere que acontecia no seu caso é igual, prevalece 

o problema em mais cuidadores referiram que acontecia no seu caso e 

causava muita perturbação (Quadro 4). No quadro 4 os problemas 

selecionados encontram-se destacados a cor vermelha. 

 

Quadro 4 - Definição de prioridades dos problemas identificados através da 

técnica de comparação por pares 

Problemas identificados Comparação 
Valor 
final 

Ordem 
final 

1. P1.Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado 
com as exigências dos cuidados a prestar, manifestado pelo 
cansaço físico. 

1 1 1 1 1  
P1=5 1º 

2 3 4 5 6  

P2.Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado 
com a restrição da vida social manifestado pela falta de 
tempo para si próprio, para ir de férias e para conviver com 
os outros 

2 2 2 2 2  

P2=4 2º 
1 3 4 5 6 

P3. Risco de Défice de autocuidado do cuidador familiar 
relacionado com as exigências dos cuidados a prestar, 
manifestado pela dependência da pessoa cuidada para se 
movimentar, nos cuidados pessoais e por sofrer de 
incontinência. 

3 3 3 3 3   

P3=3 3º 

1 2 4 5 6  

P4. Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado 
com a reação à prestação de cuidados manifestado por se 
sentir de mãos atadas sem poder fazer nada para dominar a 
situação. 

4 4 4 4 4 

P4=2 4º 
1 2 3 5 6 

P5. Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado 
com a reação à prestação de cuidados manifestado por não 
conseguir sossegar devido à preocupação com os cuidados 
a prestar. 

5 5 5 5 5  

P5=1 5º 
1 2 3 4 6  

P6. Défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado 
com a exigência dos cuidados a prestar manifestado por 
andar a dormir pior. 

6 6 6 6 6  
P6=0 6º 

1 2 3 4 5 

 

 Neste projeto, foram selecionados três problemas prioritários nos quais 

se vai intervir, de acordo com a técnica utilizada, tendo em conta a limitação 

temporal da intervenção. Assim, através da técnica de comparação por pares 

foram selecionados como prioritários os seguintes problemas: défice de 
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autocuidado do cuidador familiar relacionado com as exigências dos cuidados a 

prestar, manifestado pelo cansaço físico; défice de autocuidado do cuidador 

familiar relacionado com a restrição da vida social manifestado pela falta de 

tempo para si próprio, para ir de férias e para conviver com os outros e risco de 

défice de autocuidado do cuidador familiar relacionado com as exigências dos 

cuidados a prestar, manifestado pela dependência da pessoa cuidada para se 

movimentar, nos cuidados pessoais e por sofrer de incontinência. 

 

2.4.  Fixação de Objetivos 

 

A fixação de objetivos constitui a terceira fase do planeamento em 

saúde. Os objetivos devem ser pertinentes, precisos, realizáveis e 

mensuráveis. É importante que os objetivos sejam interdependentes e 

sequenciais, através da formulação de objetivos gerais e específicos (Tavares, 

1990). 

Importa desde já salientar que durante a execução do projeto a 

população-alvo sofreu alterações constantes desde o diagnóstico de situação 

até à intervenção, devido a altas, internamentos, óbitos e admissões dos 

utentes dependentes. Em Outubro de 2015, a população alvo passou a ser 

constituída por 51 cuidadores familiares e em Janeiro de 2016 a população 

alvo sofreu novamente alterações e passa a ser constituída por 41 cuidadores 

familiares de pessoas dependentes no domicílio. Desta forma, foram definidos 

objetivos para este projeto face aos problemas prioritários (quadro 5). 

 

Quadro 5 - Objetivos fixados 

Objetivo 
Geral 

Capacitar os cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência no 
domicílio a desenvolverem estratégias que contribuam para minimizar as 
dificuldades sentidas e consequentemente melhorarem o seu autocuidado. 

Objetivos 
Específicos 

Incentivar pelo menos 10 cuidadores familiares de pessoas em situação de 
dependência no domicílio a integrar o Grupo de Ajuda Mútua e a partilhar pelo 
menos uma dificuldade/problema no cuidar do seu Familiar Dependente, ou uma 
dica/estratégia para lidar com as dificuldades. 

Capacitar pelo menos 10 cuidadores familiares a utilizarem métodos de 
relaxamento e/ou outras atividades que promovam o bem-estar, como estratégia 
de autocuidado, para aliviar o stress e minimizar o cansaço físico. 

Capacitar pelo menos 10 cuidadores familiares a desenvolverem estratégias para 
diminuir as dificuldades na mobilização do seu familiar dependente. 

Realizar e distribuir um guia de apoio a pelo menos 2/3 dos cuidadores 
familiares. 
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2.5.  Seleção de Estratégias 

 

A seleção de estratégias pretende alcançar a forma mais adequada de 

reduzir os problemas de saúde prioritários, atingindo os objetivos fixados. 

Podem ser possíveis diferentes abordagens para os problemas em causa, no 

entanto é necessário compará-las e analisar o custo-benefício ou os recursos 

disponíveis (Tavares, 1990). Nesta fase, foi avaliada a disponibilidade de 

recursos materiais e humanos para implementar as intervenções em conjunto 

com a enfermeira orientadora e com a enfermeira coordenadora da ECCI. 

As estratégias selecionadas centram-se na constituição de u Grupo de 

Ajuda Mutua (GAM) para cuidadores familiares de pessoas dependentes no 

domicílio e na Educação para a Saúde (EpS). Estas estratégias visam a 

promoção do autocuidado do cuidador familiar e a minimização dos problemas 

de saúde diagnosticados, isto é, das dificuldades sentidas pelos cuidadores 

familiares, através da criação do sistema apoio-educação (Orem, 2001). Neste 

sistema a intervenção de enfermagem visa ajudar a tomar decisões, a adquirir 

comportamentos saudáveis e conhecimentos e habilidades para o autocuidado 

do cuidador e para cuidar da pessoa dependente.  

 

2.5.1. Constituição de um GAM para cuidadores familiares 

 

A auto ajuda ou ajuda mútua refere-se a um grupo de duas ou mais 

pessoas que se juntam e compartilham experiências, problemas ou 

preocupações, tentando resolver os seus problemas e proporcionar mudança 

através do apoio mútuo e ação colaborativa e cooperativa (Self-help Resource 

Centre, 2007). Os GAM11 podem ser formados espontaneamente entre 

pessoas que se sentem identificadas por determinadas características 

semelhantes entre si e que têm condições de se ajudarem mutuamente ou por 

algum profissional com participação não diretiva, em que está presente mas 

não assume a liderança do grupo (Zimerman & Osorio, 1997). 

                                                           
11 É feita uma distinção “académica” entre Grupos de Ajuda Mútua/ Autoajuda e Grupos de Suporte. Esta reside no 

facto dos grupos de suporte serem liderados por um profissional enquanto os Grupos de Autoajuda/Ajuda Mútua são 
liderados pelos seus membros. Apesar desta distinção de semântica, importa salientar que muitos grupos de ajuda 
mútua/autoajuda se intitulam como Grupos de Suporte. Desta forma, a diferença na classificação é ténue e 
primordialmente académica (Munn-Gidding & McVicar, 2006). 
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Segundo Zimerman & Osorio (1997) os GAM são grupos 

psicoeducativos (apoio mútuo e educacional) e homogéneos, uma vez que os 

participantes partilham problemas semelhantes12. De acordo com Zukerfeld 

(1992), citado por Zimerman & Osorio (1997) p.108, “O compartilhar 

experiências comuns proporciona aos seus integrantes uma enorme energia 

que pode ser destinada para as exigências da vida, a ressocialização e a 

recuperação”. “A partir das semelhanças se gera a esperança e aumento da 

confiança dos indivíduos nas suas próprias capacidades”. 

 O funcionamento de autoajuda pode ser compreendido por três 

hipóteses: de homogeneidade, em que ocorre coesão grupal devido a 

mecanismos de identificação, a de modelização, em que “o mecanismo de 

autoajuda será mais eficaz quanto maior for o compromisso emocional com 

paradigmas ou propostas explicitas de mudança ou de alguma ação 

determinada”. A terceira hipótese diz respeito à confrontação, em que os seus 

membros confrontam a sua subjetividade com dados objetivos provenientes da 

realidade (Zukerfeld, 1992 citado por Zimerman & Osorio, 1997, p.108). 

Os principais objetivos do GAM consistem em promover a partilha de 

sentimentos, ideias, opiniões e experiências, promover a autoestima, 

autoconfiança, estabilidade emocional, a intercomunicação e o estabelecimento 

de relações de suporte positivas13. Os valores e princípios do GAM assentam 

no respeito pela diversidade das pessoas e pelas capacidades individuais, na 

identificação de problemas comuns, na criação de recursos adequados e na 

confidencialidade (Maia, Vasques, Vieira, Reto, & Lourenço, 2002). 

 O profissional pode ter um papel relevante no GAM. Este fornece 

informações e pareceres, mas não lidera nem toma decisões, respeitando a 

autonomia do GAM. O profissional garante que a sua intervenção é de 

complementaridade com o grupo e atua como mediador/facilitador14 (Maia, et al 

2002). 

                                                           
12

A participação dos membros é voluntária, sem interesses financeiros ou lucrativos, confidencial e anónimo e com o 
objetivo do crescimento pessoal dos membros (Zimerman & Osorio, 1997).  
13

 Os GAM fornecem apoio, encorajamento, informação e estratégias de coping. As reuniões do GAM são periódicas 
(semanais, quinzenais ou mensais), gratuitas, a liderança muitas vezes é partilhada entre os seus membros, o 
funcionamento do grupo é definido por todos e as decisões são democráticas (Maia, et al 2002). 
14

 Direciona as atividades para os objetivos estabelecidos, inicia atividades, lida com situações de conflito, enfatiza os 

aspetos positivos do grupo, encoraja os membros do grupo a identificarem e a avaliarem as alternativas para a 
resolução dos seus problemas, garante o bem-estar do grupo e valoriza e respeita cada membro individualmente. 
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O desenvolvimento de um grupo passa por várias fases. A fase de 

formação, em que as pessoas procuram outras pessoas que partilhem os seus 

problemas e preocupações, a fase de normalização, em que o grupo começa a 

relacionar-se com outros grupos e com outras estruturas de apoio da 

comunidade. As rotinas das reuniões estabelecem-se e forma-se amizades. 

Pode surgir a fase de tempestade, quando surgem desacordos no grupo. É um 

período de questionamento. E por fim ocorre a fase de execução, em que há 

uma maior estabilidade, com regras definidas e tarefas divididas. Há uma maior 

confiança no grupo, são claras as expetativas, os objetivos e as atividades. Os 

conflitos tendem a diminuir (Maia, et al 2002). 

Segundo Self-help Resource Centre (2007) os cuidadores que 

participam em grupos de autoajuda relatam maior conhecimento sobre os 

recursos da comunidade, maior capacidade em lidar com os problemas 

relacionados com o cuidar e melhoria do relacionamento com a pessoa 

cuidada. Estes resultados são melhores em cuidadores que participam em 

grupos de suporte moderados por profissionais em comparação com os que 

não são moderados por profissionais (Department of Health, 2007).  

A investigação realizada por Munn-Gidding & McVicar (2006)15, enfatizou 

ganhos pessoais dos membros dos grupos no que concerne a empatia, coping 

emocional, conhecimento da experiência e informações práticas baseados na 

reciprocidade do apoio dos pares, incluindo conhecimento prático sobre fontes 

de ajuda e estratégias de coping. As relações estabelecidas com os pares 

foram altamente valorizadas, é construída a confiança dentro do grupo ao 

longo do tempo e os cuidadores sentem-se mais confiantes em utilizar os 

recursos disponíveis. Estes grupos oferecem um espaço adicional que permite 

aos seus membros transcenderem o seu papel tradicional. Assim os grupos de 

ajuda mútua baseados no apoio reciproco dos pares constituem um recurso 

valioso na comunidade que não é replicável em relações profissional-cliente 

(Munn-Gidding & McVicar, 2006). 

                                                           
15

 Investigação desenvolvida no âmbito de um doutoramento com dois grupos de autoajuda/ajuda mútua para 

cuidadores na zona sul de Inglaterra em que foram analisadas as motivações dos cuidadores para se juntarem a um 
grupo de apoio, os ganhos pessoais em frequentar o grupo e o contraste dos grupos de ajuda mútua face aos serviços 
profissionalizados. Neste estudo, foram aplicadas entrevistas semiestruturadas a 15 cuidadores. Os principais motivos 
que levam os cuidadores a integrar um grupo de apoio consistem na solidão percebida, no insuficiente apoio nas redes 
sociais habituais, na necessidade de conhecer pessoas em circunstâncias semelhantes e na crença e na expetativa de 
que existe algo especial em estar com outras pessoas que se encontram na mesma situação. 
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 Desta forma, a ajuda mútua promove a partilha, a autoconfiança, a 

autoestima, o estabelecimento de relações de suporte positivas, um maior 

conhecimento acerca dos recursos da comunidade e uma maior capacidade 

para lidar com os problemas, contribuindo para a promoção do cuidador como 

agente no seu autocuidado. A par com esta estratégia foi adotada a estratégia 

da EpS, complementado assim a intervenção de enfermagem na promoção da 

autonomia e capacitação do cuidador familiar. 

 

2.5.2.  Educação para a saúde 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998, p.4) a 

EpS compreende oportunidades de aprendizagem conscientemente 

construídas, que envolvem uma comunicação que visa melhorar a literacia em 

saúde, incluindo a melhoria do conhecimento e desenvolvimento de habilidades 

para a vida que favorecem a saúde individual e comunitária. 

A EpS não pretende apenas a comunicação de informações, mas 

também fomentar a motivação, aptidões e confiança necessárias para tomar 

medidas que melhorem a saúde. Inclui a comunicação de informações relativas 

às condições sociais, econômicas e ambientais com impacto sobre a saúde, 

bem como fatores de risco individuais, comportamentos de risco e utilização 

dos serviços de saúde (WHO, 1998, p.4) 

 Desta forma, a EpS constitui uma estratégia que permite capacitar os 

cuidadores familiares a tomarem medidas e adquirirem comportamentos que 

promovam a sua saúde e minimizem as dificuldades sentidas. Para 

implementar e otimizar as estratégias de educação para saúde e da 

constituição do GAM, é necessário mobilizar os recursos disponíveis na 

comunidade, constituindo assim a outra estratégia selecionada.  

 

2.5.3. Mobilização de Recursos da comunidade 

 

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária desenvolve 

programas e projetos de intervenção que visam a capacitação das 

comunidades, “(…) estabelecendo as articulações necessárias, desenvolvendo 
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uma prática de complementaridade com o de outros profissionais de saúde e 

parceiros comunitários num determinado contexto social, económico e político.” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1) 

Assim, uma das outras estratégias selecionadas foi o estabelecimento 

de uma parceria com o Gabinete de Saúde e Igualdade da Camara Municipal 

de Odivelas no sentido de divulgar o projeto e obter apoio para a realização de 

atividades no âmbito do mesmo. Foi realizada reunião com o Arquiteto António 

Monteiro no dia 09/12/2015 às 12h00 no Gabinete de Saúde e Igualdade em 

que estiveram presentes para além de mim, o Sr. Arquiteto António Monteiro e 

a Sr.ª Enfermeira Orientadora Fátima Cruz. Da reunião ficou acordada a 

parceria no sentido de providenciar transporte municipal para atividades, 

cedência de espaços para realizar atividades, articulação com o Instituto do 

Desporto e com o Instituto de Superior de Ciências Educativas, para realização 

de atividades e organização de uma visita à quinta agrícola D. Dinis e ao 

Núcleo Museológico na Pontinha. Esta parceria foi estabelecida para a 

continuidade do projeto e devido ao tempo limitado do estágio, não foi possível 

desenvolver atividades no tempo de estágio. 

 Para além desta parceria, foi estabelecida articulação com o Centro 

Paroquial e Comunitário da Ramada, para solicitar espaço físico e material 

para a sessão de EpS e com a USF do Cruzeiro (Centro de Odivelas), para 

solicitar espaço físico e material para a realização dos encontros do GAM. 

Importa ainda salientar a articulação com os outros profissionais da equipa 

multidisciplinar, nomeadamente com a fisioterapeuta e com a assistente social. 

Após a seleção de estratégias que visam atingir os objetivos fixados, procede-

se à preparação operacional das atividades a realizar. 

 

2.6. Preparação Operacional 

 

Nesta etapa pretende-se planear operacionalmente a execução do 

projeto. Assim, devem ser especificadas as atividades que constituem o 

projeto, definidas de forma a satisfazer os objetivos estabelecidos. Cada 

atividade deve ser especificada de acordo com os seguintes parâmetros: o que 

deve ser feito, quem deve fazer, quando deve fazer, onde deve ser feito, como 
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deve ser feito, avaliação da atividade, o objetivo a atingir e eventual custo da 

atividade (Tavares, 1990). 

Assim, foram planeadas as atividades a concretizar, de acordo com os 

objetivos e as estratégias selecionadas. O planeamento das atividades foi 

previamente discutido e aprovado com a Docente Orientadora, com a Enf.ª 

Orientadora do local de estágio e com a Enf.ª Coordenadora da ECCI. Foi 

realizada também uma reunião com a fisioterapeuta para discutir os temas 

abordados na sessão de EpS e com a assistente social acerca dos recursos da 

comunidade a abordar no manual de apoio ao cuidador familiar.  

O planeamento das atividades teve em conta as características 

sociodemográficas e a disponibilidade da população-alvo, pelo que o horário 

das atividades foi adequado a essa disponibilidade, uma vez que a maioria dos 

cuidadores apenas tem disponibilidade entre as 14h00 e as 16h00.  

O plano da sessão de EpS “mobilização: posicionamentos e 

transferências de pessoas dependentes no domicílio” encontra-se no apêndice 

XII. Foi divulgada a sessão em visita domiciliária e por contacto telefónico a 

todos os cuidadores familiares e entregue convite (apêndice XIII). Foi pedida 

colaboração ao Centro Comunitário e Paroquial da Ramada para cedência de 

espaço físico e material de apoio. Foi elaborada a apresentação powerpoint 

(apêndice XVI) e um folheto informativo de apoio à sessão (apêndice XV), que 

foi distribuído a todos os cuidadores que assistiram à sessão. Para avaliar a 

sessão foi realizada uma grelha de avaliação da sessão (apêndice XVI) e um 

questionário de satisfação (apêndice XVII). 

A preparação operacional da constituição do GAM para cuidadores 

familiares encontra-se especificada no apêndice XVIII. O plano dos encontros 

do GAM encontra-se no apêndice XIX. Foram entregues convites a todos os 

cuidadores familiares interessados em frequentar o GAM (apêndice XIII). Foi 

elaborado um Kit de acolhimento aos membros do GAM composto por um 

cartão de identificação de membro do grupo (apêndice XX) e por um folheto 

com informação alusiva ao GAM (apêndice XXI). Foi ainda elaborado um 

questionário de satisfação (apêndice XVII), uma folha de presenças do 

encontro do GAM (apêndice XXII) e o manual “Cuidar de mim”: guia de apoio 

aos cuidadores familiares de pessoas dependentes – dicas e estratégias para 
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lidar com as dificuldades, para o 2º encontro do GAM. Este manual está 

incluído na 2ª parte do manual de apoio ao cuidador familiar (apêndice XXIII). 

O manual de apoio ao cuidador familiar de pessoas dependentes no 

domicílio (apêndice XXIII) foi entregue durante a visita domiciliária aos 

cuidadores familiares em Janeiro de 2016.  

 

2.7.Avaliação 

 
A avaliação é a sexta epata do Planeamento em Saúde e pretende 

“determinar o grau de sucesso na consecução de um objetivo, mediante a 

elaboração de um julgamento baseado em critérios e normas”, confrontando os 

objetivos com as estratégias implementadas (Tavares, 1990, p.205). 

 De acordo com Tavares (1990), os indicadores são fundamentais na 

avaliação. Os dois tipos de indicadores mais utilizados na avaliação são os de 

impacto ou resultado, que medem o estado de saúde, e os indicadores de 

atividade ou execução, que medem a prestação de cuidados de saúde.  

A realização deste projeto decorreu num período de tempo curto e 

limitado, inviabilizando a utilização de indicadores de resultado ou impacto para 

avaliar o projeto. O projeto centrou-se na capacitação dos cuidadores familiares 

para o autocuidado, o que implica uma mudança de comportamento, que só 

seria possível avaliar num período de tempo mais alargado. Assim, apenas 

foram tidos em conta os indicadores de processo ou de atividade na avaliação. 

 Por outro lado, também não foi possível aplicar novamente o CADI aos 

cuidadores familiares, que tinha sido aplicado no diagnóstico de situação, uma 

vez que a população-alvo sofreu grandes alterações durante a implementação 

do projeto, devido a altas, óbitos, internamentos e novas admissões de utentes 

dependentes. Neste sentido, a maioria da amostra a que foi aplicada o CADI, já 

não se encontrava disponível. 

 No diagnóstico de situação, a população-alvo era constituída por 82 

cuidadores familiares, tendo sido aplicado o CADI a uma amostra de 25 

cuidadores. Em Outubro de 2015, a população alvo sofrera alterações pelos 

motivos já apontados e passou a ser constituída por 51 cuidadores familiares. 

Em Janeiro de 2016 a população alvo sofreu novamente alterações devido à 

saída de 15 cuidadores familiares por alta, óbito ou internamento da pessoa 
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dependente e à admissão de 5 cuidadores familiares. Desta forma a 

população-alvo passou a ser constituída por 41 cuidadores familiares. 

 Neste sentido, para avaliar este projeto recorreu-se à avaliação dos 

objetivos propostos, dos indicadores de atividade, à avaliação da satisfação 

das atividades realizadas, através um questionário de satisfação e à avaliação 

subjetiva através de uma entrevista aberta final com os cuidadores familiares 

que participaram em pelo menos duas das atividades concretizadas. O número 

de cuidadores que participaram na intervenção é de 20, sendo que desses, dez 

cuidadores familiares participaram em pelo menos duas intervenções.  

A sessão de EpS “mobilização: posicionamentos e transferências de 

pessoas dependentes no domicílio”, realizou-se no dia 10 de Novembro de 

2015 e foi assistida por 14 cuidadores familiares. Durante a sessão houve 

demonstração das técnicas de posicionamento e transferência por mim e pelos 

cuidadores, demonstração dos exercícios de alongamento e relaxamento por 

mim e pelos cuidadores, partilha sentimentos e experiências, reflexão, 

aquisição de conhecimentos e esclarecimento de dúvidas.  

Dos cuidadores presentes 13 consideraram importante mobilizar 

frequentemente o seu familiar e um cuidador não se manifestou, todos os 

cuidadores identificaram corretamente 3 posturas biomecânicas corretas, um 

posicionamento e um procedimento correto na transferência cama-cadeira/ 

cadeira-cama. Todos os cuidadores presentes participaram nos exercícios de 

alongamento e relaxamento, demonstrando pelo menos um exercício de 

alongamento e/ ou relaxamento. Desta forma, foi possível capacitar os 

cuidadores familiares a desenvolverem estratégias para diminuir as 

dificuldades na mobilização do seu familiar dependente e capacitá-los a 

utilizarem métodos de relaxamento, como estratégia de autocuidado, para 

prevenir lesões músculo-esqueléticas e minimizar o cansaço físico. 

Relativamente à constituição do GAM para cuidadores familiares de 

pessoas dependentes no domicílio, foram contactados os 51 cuidadores 

familiares que integravam a população-alvo, sendo que 26 cuidadores 

demonstraram-se interessados e motivados em integrar o GAM. Para integrar o 

GAM foram ainda convidados dois cuidadores, cujos familiares de quem 

cuidavam tinham falecido, mas que mantinham contacto com a equipa de 
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enfermagem da ECCI e que se demonstraram interessados e motivados para 

integrar o GAM e poderem ajudar outros cuidadores. Os objetivos propostos 

para os encontros do GAM foram atingidos. 

O primeiro encontro do GAM foi realizado no dia 17 de Novembro de 

2015 e foi frequentado por 12 cuidadores, sendo que dois dos cuidadores os 

seus familiares já tinham falecido. Houve uma apresentação de todos os 

cuidadores e profissionais presentes, bem como uma apresentação e 

introdução do GAM. Após a apresentação todos os cuidadores partilharam 

problemas, dificuldades, sentimentos, ideias e experiências, que passam pelo 

cansaço físico, por dormirem mal, por sentimentos de depressão e tristeza, por 

não conseguirem aguentar mais a situação, dificuldades económicas, pelo 

isolamento que sentem, em que uma cuidadora referiu que “isto é um bom 

convívio, porque me sinto muito isolada”, duas cuidadoras partilharam com o 

grupo o sentimento de culpa por terem institucionalizado os seus familiares, 

uma cuidadora abordou o agravamento do seu estado de saúde, por cuidar 

sozinha do seu familiar. Outra cuidadora partilhou a necessidade que teve de 

pedir ajuda, pois se não o tivesse feito, não conseguiria aguentar: “não estou 

maluca, preciso de ajuda”. Um cuidador partilhou ainda: “nunca me passou 

pela cabeça o que era uma pessoa acamada. A minha esposa tem medo da 

noite, tem medo que eu saia de casa, estou a ver até onde vou, colocá-la ou 

não num lar”. 

Estas e muitas outras dificuldades, problemas e sentimentos foram 

partilhados entre os cuidadores. Foram ainda abordadas as dificuldades 

identificadas no diagnóstico de situação, as quais foram validadas por todos os 

cuidadores presentes, referindo: “são essas dificuldades todas que eu sinto”. 

Foram esclarecidas as dúvidas que surgiram durante o encontro. Este encontro 

foi mais logo que o previsto, devido à apresentação de cada cuidador ter sido 

demorada, bem como o momento da partilha. No final do encontro foi sugerido 

aos cuidadores que pensassem em estratégias para lidar com as dificuldades 

sentidas, para apresentar no encontro seguinte. Foi questionado ainda aos 

cuidadores, o que gostariam de fazer nos próximos encontros. Dez cuidadores 

referiram que gostavam do convívio e dois cuidadores referiram que gostariam 
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de realizar atividades de relaxamento. No final deste encontro e dos seguintes 

realizou-se um lanche partilhado com um pequeno convívio entre todos. 

O segundo encontro do GAM decorreu no dia 16 de Dezembro de 2015 

e contou com a presença de 7 cuidadores, sendo que um dos cuidadores 

presentes, o seu familiar já tinha falecido. Dos cuidadores presentes neste 

encontro, quatro eram novos membros no GAM e três tinham estado presentes 

no encontro anterior. Tendo em conta a presença de novos membros, 

procedeu-se à apresentação dos cuidadores e profissionais presentes, bem 

como a uma apresentação e introdução do GAM. Após a apresentação todos 

os cuidadores partilharam problemas, dificuldades, sentimentos, ideias, 

experiências e/ou estratégias para lidar com as dificuldades. Importa realçar 

algumas das dificuldades/ sentimentos partilhados. Uma cuidadora partilhou 

que: “sinto-me presa em casa e custa-me ter uma companhia e ao mesmo 

tempo não ter”; outra cuidadora partilhou que: “perdi a alegria, perdi tudo, eu 

era uma pessoa muito alegre, mas agora sofro muito, a minha vida é tratar do 

meu marido. Tenho medo de sair de casa e que lhe aconteça alguma coisa”; 

Outra cuidadora partilhou que: ”Quando a minha mãe esteve internada 

despacharam-ma para casa, mas não me disseram como cuidar dela, pois ela 

estava com sonda nasogástrica e oxigénio e eu sem saber como lidar com 

isso. Dei um mau jeito à coluna. Tive de esquecer tudo o que fazia antes para 

cuidar dela.”; Outra cuidadora partilhou que: “o que me custa mais é ela não 

falar comigo, não saber se me conhece ou não, a minha mãe de dia para dia 

está pior e eu sinto-me muito em baixo”; outra cuidadora partilhou que “para 

tratar da minha mãe preciso de estar bem, por isso vou beber um café todos os 

dias à rua, tenho de sair de sair casa e é preciso uns dias fora de Odivelas para 

se ganhar forças para continuar a cuidar”. 

 Neste encontro foi realizado um brainstorming sobre estratégias para 

lidar com as dificuldades. As estratégias mais debatidas neste encontro para 

lidar com as dificuldades foi a importância de sair todos os dias um bocadinho 

de casa, ter férias, pedir ajuda e não fazer tudo sozinho, ter apoio nos cuidados 

de higiene e conforto, manter a vigilância médica e foi ainda debatida a 

importância de adquirir uma cama articulada elétrica, bem como as formas 

menos dispendiosas de se adquirir uma dessas camas. Foram esclarecidas as 
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dúvidas que foram surgindo e no final da sessão foi realizado um momento de 

relaxamento com exercícios de automassagem, em que todos os cuidadores 

participaram e realizaram os exercícios de automassagem como estratégia de 

autocuidado. Os cuidadores referiram que conseguiram relaxar e que eram 

exercícios simples que poderiam fazer em casa. Foi sugerido aos cuidadores 

que escolhessem uma estratégia para tentarem implementar no sentido de 

minimizar as dificuldades.  

O terceiro encontro do GAM decorreu no dia 13 de Janeiro de 2016 e 

estiveram presentes cinco cuidadores familiares, sendo que dois dos 

cuidadores presentes, os seus familiares tinham falecido e um deles tinha 

falecido recentemente há cerca de um mês. Uma cuidadora esteve presente 

pela primeira vez no encontro e os restantes cuidadores já tinham estado 

presentes em encontros anteriores. A cuidadora que esteve presente pela 

primeira vez, não conseguiu permanecer no encontro até ao fim, pois não se 

recordava se tilha deixado o fogão aceso e estava preocupada com o seu filho 

do qual cuida, que estava sozinho em casa e estava com receio que lhe 

acontecesse alguma coisa. Esta cuidadora é a D. Luísa (nome pseudónimo) do 

estudo caso apresentado no diagnóstico de situação. Este facto vem realçar as 

dificuldades da cuidadora já identificadas no estudo de caso, em sair de casa 

por estar preocupada que aconteça alguma coisa ao seu filho, e por outro lado 

refere que não confia em ninguém para ficar a cuidar do seu filho, para poder 

sair de casa. A D. Luísa referiu que no próximo encontro iria tentar ficar até ao 

fim, pois era importante para ela sair de casa e vir a estas reuniões. 

Neste encontro procedeu-se à visualização de um filme lúdico como 

estratégia de autocuidado, para aliviar o stress e promover o bem-estar físico e 

emocional. Todos os cuidadores referiram que a visualização do filme permitiu 

que descontraíssem e que se “esquecessem” por momentos dos problemas 

que tinham. Após a visualização do filme foram partilhados aspetos da história 

de vida dos cuidadores, inclusive dois cuidadores presentes viveram em 

Moçambique e partilharam também as suas experiências. Como já foi referido 

anteriormente, o GAM proporciona a partilha de experiências comuns entre os 

seus membros, esperança e confiança para lidar com os problemas (Zukerfeld, 

1992, citado por Zimerman & Osorio, 1997). 
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O manual de apoio ao cuidador familiar foi realizado e distribuído nos 

domicílios dos 41 cuidadores familiares que integravam a população alvo em 

Janeiro de 2016. 

Os indicadores de processo das atividades desenvolvidas estão 

especificados no apêndice XXIV. Importa salientar que em todas as atividades 

realizadas foram convidados todos os cuidadores previstos convidar, sendo o 

indicador de processo 100%. No que diz respeito ao nº de cuidadores 

presentes face aos previstos estar presentes, o indicador de processo é de 

77,7% na sessão de EpS e no 2º encontro do GAM, 86% no 1º encontro do 

GAM e 62,5% no 3º encontro do GAM. Foram entregues os manuais do 

cuidador previstos entregar. Todas as atividades planeadas foram 

concretizadas, sendo o indicador de processo correspondente de 100%. 

A avaliação da satisfação dos cuidadores familiares face às intervenções 

realizadas encontra-se no apêndice XXV. No que concerne à satisfação geral, 

na sessão de EpS 10 cuidadores demonstraram estar totalmente satisfeitos, 2 

muitos satisfeitos, 1 satisfeito e 1 não respondeu. No 1º Encontro do GAM 10 

cuidadores demonstraram estar totalmente satisfeitos e 2 não responderam. No 

2º encontro do GAM 4 cuidadores demonstraram estar totalmente satisfeitos e 

os restantes 3 muito satisfeitos. No 3º encontro do GAM 2 cuidadores 

demonstraram estar totalmente satisfeitos, 2 muito satisfeitos e 1 não 

respondeu. Neste sentido, considera-se a avaliação da satisfação pelos 

cuidadores familiares muito satisfatória. 

Por ultimo, após as intervenções realizadas, foi realizada uma entrevista 

aberta em visita domiciliária aos cuidadores familiares que participaram em 

pelo menos duas intervenções. Assim, foi pedido aos cuidadores familiares que 

descrevessem a utilidade das intervenções em que participaram para a sua 

vida quotidiana, enquanto cuidadores. No quadro 6, encontram-se descritas as 

principais considerações relatadas pelos cuidadores. Foram utilizados 

pseudónimos, no sentido de garantir o anonimato dos cuidadores. 

 

 



 

57 
 

Quadro 6 - Narrativa dos cuidadores relativamente à utilidade das intervenções 

em que participaram para a sua vida quotidiana. 

Maria 

“Nunca tinha lidado com uma situação destas, foi útil em tudo, aprendi muito e 
conheci novas pessoas. São duas horas que sabe bem estar ali e sair de casa. 
A parte final do relaxamento foi fantástica, porque entro em parafuso com muita 
facilidade e isso ajuda-me muito. Nas reuniões percebi que não posso abdicar 
de tudo, tenho de pedir ajuda e tenho também que sair de casa”. 

Ana 

“Foi muito importante. Gostei imenso. Aprendi imenso. Foi muito gratificante. O 
relaxamento é ótimo porque acalma e tenho feito alguns exercícios em casa que 
me têm ajudado. Sinto-me mais aliviada, menos tensa, sinto menos peso. 
Descobri que moro perto de duas senhoras que também foram às reuniões e já 
me encontrei com elas. O apoio mútuo é muito benéfico. Quero continuar no 
grupo”. 

Joaquina 
“No dia do filme esqueci-me um bocadinho do meu marido. Já pedi aos meus 
filhos para me arranjarem filmes para eu ver, porque ajuda-me muito a distrair. 
No grupo as pessoas podem conversar e desabafar faz muito bem”. 

Isabel 

“Foi extraordinário. Gostei muito da partilha, da troca de experiências. As 
reuniões foram um refúgio muito grande para a minha parte emocional. Eu 
descarreguei a parte psicológica ao falar da minha situação e da minha história 
de vida. As reuniões foram muito bem conduzidas. Também gostei muito de 
ouvir os outros. Nunca tinha tido uma oportunidade destas, porque em casa eu 
não tenho ninguém com quem falar. Eu poder desabafar ajudou-me muito, foi 
muito importante. Senti muito carinho.” 

Fátima 
“Foi importante porque alertam para pormenores que as pessoas não se 
lembram. As pessoas com a experiência dos outros também aprendem. Trocar 
conhecimentos é produtivo porque há coisas que falta saber.” 

Rita 
“Gostei de tudo, foi tudo bem feito. Gostei das ideias todas que me deram. É 
indispensável na vida da gente. O grupo é ótimo, aprendemos muito uns com os 
outros”. 

Dulce 

“Foi uma contribuição espetacular. Não tenho palavras para agradecer o apoio 
por parte de todos. Quero continuar nas reuniões porque é uma mais-valia. As 
reuniões e as atividades em grupo ajudaram-me em todos os sentidos. Nem 
sequer imaginava que existia este apoio da vossa parte.” 

Amélia 

“Aprendi algumas coisas. Sinto-me mais aliviada, mais alegre. Vinha de lá 
sempre melhor do que o que ia. Gostei muito de ouvir as outras pessoas 
contarem os problemas delas, porque eu posso vir a ter os mesmos problemas e 
assim já sei como atuar.” 

Fernanda 
“O que me fez bem foi a formação, fez-me muito bem às minhas costas, dei-me 
muito bem com a ginástica para a minhas costas, porque eu tenho problemas 
nas costas (…) Deu-me umas ajudas para tratar da minha mãe.”  

Alice 
“Ajudou-me porque havia coisas que eu não sabia. Ouvi as opiniões e as 
experiências dos outros, percebi que não era só eu, que não estava sozinha. Foi 
muito bom para mim”. 

Analisando os resultados obtidos é possível afirmar que os objetivos 

foram atingidos na generalidade. Estes resultados sugerem uma intenção de 

mudança de comportamento dos cuidadores para se autocuidarem. No 

entanto, importa salientar que o período de tempo limitado da implementação 

do projeto não possibilita avaliar mudanças de comportamento e só uma 

intervenção mais alargada no tempo permitiria a avaliação da capacitação dos 

cuidadores para o autocuidado e consequentemente a minimização das 

dificuldades sentidas.  
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3. CONCLUSÃO 

 

Face a uma realidade em que o envelhecimento e o aumento das 

doenças crónicas incapacitantes levam a uma maior dependência para a 

realização das atividades de vida diárias é iminente apoiar os cuidadores 

familiares, para que estes se sintam capazes de desempenhar o papel de 

cuidadores. Os cuidadores enfrentam necessidades e dificuldades específicas 

que comprometem o seu autocuidado e consequentemente a sua saúde e 

bem-estar. Ao identificar as dificuldades dos cuidadores e intervir no sentido de 

minimizá-las, capacitando-os para o autocuidado, estamos por um lado, a 

promover a sua saúde e qualidade de vida e por outro lado, a estimular a sua 

autonomia e capacidade para lidar com as dificuldades e problemas. Apoiar os 

cuidadores familiares é fundamental e traz benefícios para o cuidador, para a 

pessoa cuidada e para toda a sociedade, resultando em ganhos em saúde. 

 O enfermeiro tem um papel relevante na saúde da comunidade, 

nomeadamente no apoio aos cuidadores familiares de pessoas dependentes, 

sendo muitas vezes o profissional de saúde que contacta primeiramente com a 

situação de prestação de cuidados no domicílio, devendo identificar as 

necessidades e dificuldades, no sentido de minimizá-las. Neste projeto foi 

utilizada a metodologia do planeamento em saúde, que possibilitou por um 

lado, a identificação das dificuldades e necessidades dos cuidadores familiares 

e por outro lado, intervir em concordância com os problemas identificados, no 

sentido de minimizá-los, avaliando sistematicamente as intervenções 

efetuadas. Esta avaliação permite reformular os objetivos e selecionar novas 

estratégias de intervenção, caso seja necessário. A articulação com a equipa 

multidisciplinar e com os parceiros da comunidade contribuiu significativamente 

para o sucesso da intervenção. 

 Com a realização deste projeto de intervenção comunitária tive a 

oportunidade de conhecer de perto a realidade e o dia-a-dia destes cuidadores 

nos seus domicílios, que enfrentam muitas dificuldades e que são incansáveis 

no cuidar do outro, dando o melhor de si e abdicando muitas vezes da sua vida 

pessoal, familiar e profissional em prol do seu familiar doente. Esta proximidade 

com os cuidadores familiares em contexto domiciliário constituiu para mim, uma 
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oportunidade de conhecer e compreender melhor as suas dificuldades, em 

comparação com o contexto hospitalar onde presto cuidados. No meio 

hospitalar não é possível esta proximidade com os cuidadores, pois o contacto 

é superficial, limitado e fora do meio em que vivem, não refletindo a realidade e 

o ambiente onde estão inseridos. Assim, o contexto domiciliário constitui o meio 

privilegiado para observar e compreender as suas reais necessidades. 

 Os cuidadores familiares incluídos na amostra do diagnóstico de 

situação são maioritariamente do sexo feminino, tal como nos aponta a 

literatura consultada, cuidam do seu familiar mais de oito horas por dia e a 

maioria presta cuidados mais de 17 horas por dia. Todos vivem com o familiar 

que cuidam e quanto ao grau de parentesco, a maioria são conjugues, seguido 

de filhos. Foram identificadas dificuldades em todos os fatores do CADI, no 

entanto os fatores em que as dificuldades são mais sentidas são as “exigências 

do cuidar”, manifestadas pelo cansaço físico e pela dependência da pessoa 

cuidada nos cuidados pessoais, na mobilidade e por sofrer de incontinência. As 

“restrições sociais” também são sentidas pela maioria dos cuidadores 

familiares, manifestadas pela falta de tempo para si próprios, para conviver 

com outros, fazerem coisas de que gostam, para descansar e fazer férias.  

A realização de dois estudos de caso permitiu-me conhecer mais 

aprofundadamente a situação vivida pelos cuidadores, a sua história de vida e 

as suas dificuldades, compreendendo que apesar das grandes dificuldades que 

sentem ao cuidar dos seus familiares, “gostam de cuidar” e não conseguem 

delegar a tarefa de cuidar a outras pessoas. Os estudos de caso permitiram-me 

uma avaliação individual e centrada no cuidador familiar, possibilitando 

desenvolver uma enfermagem centrada na pessoa, compreendendo a 

importância deste tipo de abordagem. Assim, a realização deste projeto 

proporcionou-me a oportunidade de aprender e sobretudo de refletir sobre as 

dificuldades dos cuidadores familiares, que sendo tão reais, são muitas vezes 

deixadas para segundo plano, por diversos contextos. 

Tendo em conta os resultados obtidos no diagnóstico de situação e o 

referencial teórico de Dorothea Orem (2001) tornou-se evidente a necessidade 

de intervenção de enfermagem, uma vez que existe défice e risco de défice de 

autocuidado do cuidador familiar.  
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As estratégias implementadas constituíram sobretudo um espaço de 

partilha de sentimentos, experiências e problemas com os seus pares e com os 

profissionais de saúde, possibilitando a interação com pessoas que estão a 

passar por problemas semelhantes, alívio do isolamento, aquisição de novos 

conhecimentos e de estratégias para lidar com as dificuldades. Os resultados 

obtidos permitem-me afirmar que existe uma intenção clara de mudança de 

comportamento, o que sugere que uma intervenção mais alargada no tempo 

levará a mudanças significativas de comportamento para o autocuidado dos 

cuidadores, resultando em maiores ganhos em saúde. Importa salientar que 

este projeto integra os projetos da UCC Saúde a Seu Lado, nomeadamente o 

projeto “Capacitar para Cuidar” e que será dada continuidade ao projeto pela 

equipa da ECCI Odivelas. 

Os objetivos deste projeto foram atingidos, no entanto a limitação 

temporal da sua execução e as variações constantes sofridas pela população-

alvo desde o diagnóstico de situação até à etapa da avaliação, devido a óbitos, 

internamentos, altas e admissões dos utentes dependentes, não permitiram 

uma avaliação sistemática da capacitação dos cuidadores familiares para o 

autocuidado. Esta capacitação implica uma mudança de comportamento, que 

só é possível ser avaliada num período de tempo mais alargado. Assim, estes 

resultados vêm reforçar a necessidade de mais estudos neste campo. 

Tal como já foi referido anteriormente, importa salientar que no decorrer 

deste projeto foram garantidas todas as questões éticas inerentes ao processo 

de investigação e à prática de enfermagem, tendo sido cumprido rigorosamente 

o Código Deontológico do Enfermeiro. 

A realização deste projeto constituiu um grande desafio à capacidade de 

reflexão e à construção de um pensamento critico. O percurso académico 

desenvolvido permitiu-me a aquisição de conhecimentos teóricos e a 

mobilização dos mesmos no contexto de estágio de intervenção comunitária. 

Considero ainda, que este foi um processo de aprendizagem dinâmico, 

contribuindo para a capacitação de um grupo, os cuidadores familiares, 

permitindo-me a aquisição e o desenvolvimento de competências específicas 

inerentes a uma enfermeira especialista em enfermagem comunitária. 
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APÊNDICE I – Questionário aplicado aos cuidadores familiares 
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QUESTIONÁRIO APLICADO AOS CUIDADORES FAMILIARES 

 

I – Caracterização sociodemográfica do cuidador familiar 

 

1. Idade: 

 Menos de 25 anos………..… 

 De 25 a 40 anos………......... 

 41 a 65 anos…………..……. 

 De 66 a 75 anos……..……… 

 De 76 anos a 85 anos…..…… 

 Mais de 85 anos………..……. 

 

2. Sexo:    M           F 

3. Naturalidade:_____________________________________ 

4. Nacionalidade:____________________________________ 

 

5. Estado civil: 

 Solteiro………………………….. 

 Casado/ união de facto……..…. 

 Divorciado……......................... 

 Viúvo…………………….…..… 

 Outro……………………...…….…      Qual? ________________________ 

 

6. Escolaridade: 

 Sem escolaridade……….…. 

2 anos de escolaridade…….. 

 6 anos de escolaridade….….. 

 9 anos de escolaridade….….. 

 Ensino Secundário……..….. 

 Ensino Superior…………..…             Outro:_____________________  

 

7. Situação profissional: 

 Ativo a tempo inteiro………. 

 Ativo a tempo parcial……….. 

 Desempregado…………….…. 

 Reformado…………………… 
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 Doméstica…………………. 

  

7.1. Se reformado, qual o motivo – Invalidez…...      Tempo de serviço……. 

Outra situação_______________________________________________ 

 

7.2. Profissão atual ou anterior: 

 Quadros superiores da administração pública  

 e empresas e dirigentes…………………………..….. 

 Profissões intelectuais e científicas……………..…… 

 Técnicos e profissionais de nível intermédio……..… 

 Pessoal administrativo e similares………………..…. 

 Pessoal dos serviços e vendedores………….……… 

 Agricultores e trabalhadores qualificados  

 da agricultura e pesca…………………………..….… 

 Operários, artificies e similares…………………..…. 

 Operadores de instalações e máquinas 

 e trabalhadores da montagem…………………….… 

 Trabalhadores não qualificados…………………….. 

 

8. Existência de dependentes a cargo? Sim                Não            

 

8.1. Se sim, quem?  Filhos……   Netos……     Pessoa de quem cuida…     Outro… 

 

II – Caraterização da prestação de cuidados 

 

1. Grau de parentesco com a pessoa que cuida: 

 Esposo(a).……….... 

 Pai/mãe……………. 

 Filho(a)……………. 

 Genro/nora………… 

 Outro……………….     Qual? _____________________ 

 

2. Co-habita com a pessoa que cuida?  

 Sim              Não        

 

2.1.Se não, a que distância física habita? 
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Mesma rua/bairro….… 

Mesma localidade….. 

Mesma cidade….…... 

Menos de 30 Km…..… 

Mais de 30 Km……… 

 

2.2.Qual o meio de transporte? 

Viatura própria……………….. 

Transportes públicos………… 

A pé…………………………… 

Outro………………………..…________________________________________ 

 

2.3. Quanto tempo demora no transporte? 

Menos de 30 minutos..…. 

30minutos a 1 hora…..…. 

Mais de 1 hora………..…. 

 

2.4. Há mais alguém a co-habitar? Sim……..  Não……. 

 

3. É o único cuidador? 

Sim      Não         

Se não, quem mais?__________________________________ 

 

4. Que tipo de ajudas dispõe para cuidar? Especifique. 

 Apoio familiar……………….………..__________________________________ 

 Apoio de amigos……………..……........________________________________ 

 Apoio de instituições sociais……...……________________________________ 

 Apoio monetário……………………...__________________________________ 

 Apoio de instituições de saúde…...…__________________________________ 

 Outros recursos……………………....__________________________________ 

 

4.1.Tem de pagar por essas ajudas? Sim                  Não            

 

4.2. Considera as ajudas suficientes?  Sim  Não 

Se não, de que outras ajudas precisa? 

____________________________________________________________________ 
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5. Há quanto tempo presta cuidados?___________________ 

 Menos de 3 meses………. 

 De 3 meses a 1 ano…….. 

 De 1 a 3 anos..…………… 

 De 3 a 6 anos…….……... 

 Mais de 6 anos………….. 

 

6. Quantas horas por dia presta cuidados? 

Menos de 8 horas………….. 

De 9 a 16 horas………….…. 

De 17 a 24 horas…….…….. 

 

7. Que tipo de cuidados presta? 

Higiene pessoal………….. 

Alimentação………….…. 

Mobilidade………………. 

Tomar a medicação……… 

Gerir o dinheiro………….. 

Ir às compras…………… 

Atividades de lazer………. 

Ajuda na lida da casa… 

Outro___________________________ 

 

8. É a primeira vez que presta cuidados? 

Sim                  Não        

Se não, especifique:____________________________________________ 

 

9. Já recebeu algum tipo de formação para cuidar do seu familiar? 

 Sim                      Não              

9.1. Se sim, que formação? 

_______________________________________________________________ 

 

10. E gostava de receber?  Sim   Não    

10.1  Se sim, sobre que temas? 

____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE II – Autorização para utilizar o Índice de Avaliação 

das Dificuldades do Cuidador (CADI) 
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Pedido de autorização para utilizar o Índice de Avaliação das Dificuldades do 

Cuidador (CADI) 
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APÊNDICE III – Guião da entrevista semiestruturada e 

consentimento informado para a realização da entrevista 
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GUIÃO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 

 

I – Práticas do cuidar 

 

11. Quando foi a primeira vez que começou a cuidar? 

12. Porque começou a cuidar do seu familiar? 

13. A sua vida quotidiana mudou? 

14. Se a sua vida quotidiana mudou, que estratégias/recursos utiliza para lidar 

com as alterações que surgiram? 

15. Como perceciona (define) o seu estado de saúde? 

 

II – Noções de cuidar 

 

16. O que é para si cuidar? 

17. Como aprendeu a cuidar? Onde? 

18. Quais são os cuidados que tem mais dificuldade a prestar? 

19. Fale-me da sua rotina diária 

20. Há alguma coisa que o(a) alivie da tarefa de cuidar? 

21.  O que sente perante esta situação? 

22. O que poderia ajudá-lo (a) a cuidar do seu familiar? 

23. Os enfermeiros ajudam-no a cuidar do seu familiar? Como? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

80 
 

Consentimento Informado 

 

Declaro que aceito participar no projeto de intervenção comunitária do 

Mestrado e pós-licenciatura de especialização em Enfermagem Comunitária a 

decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, que está a ser 

realizado pela mestranda Daniela Ferreira e que tem como objetivo conhecer 

as dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares. A realização deste projeto 

requer a minha colaboração para responder a uma entrevista semiestruturada. 

Fui informado(a) e compreendi que: 

 

É garantida a absoluta confidencialidade e anonimato dos dados; 

Os procedimentos destes questionários para este projeto não têm qualquer 

risco para mim;  

A minha participação é voluntária e sei que posso cancelar a participação neste 

projeto a qualquer momento, sem que isso possa ter como efeito qualquer 

prejuízo ou consequência para mim. 

O participante 

_________________________________________ 

Data ___/___/___ 

 

 

Declaro que obtive, voluntariamente, o consentimento livre e esclarecido desta 

pessoa para participar neste projeto 

 

O entrevistador 

________________________________________ 

Data ___/___/___ 
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APÊNDICE IV – Autorização do ACES Loures-Odivelas 
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Pedido autorização à direção do ACES Loures-Odivelas para implementação 

do projeto: 

 
Para : Exma. Sra. Diretora Executiva do ACES Loures-Odivelas, Sra. Dra. Ileine Lopes 

CC: Sra. Enfª Cristina Brás(Enfª Vogal do Conselho Clínico do ACES Loures-Odivelas; Sra. Enfª Deolinda Rosado (Enfª 

Chefe do Centro de Saúde Odivelas - Pontinha); Sra. Enfª Isabel Nunes (Enfª Coordenadora da UCC Saúde a Seu Lado 

de Odivelas); Sra. Enfª Fátima Ferreira (Enf.ª Coordenadora da ECCI de Odivelas) 

  

Assunto: Informação relativa à implementação do projeto de estágio na UCC Saúde a Seu Lado 

  

12 de Maio de 2015 

  

Eu, Daniela Margarida dos Santos Ferreira, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem, área de 

especialização Enfermagem Comunitária, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, encontro-me a realizar o 

estágio na Equipa de Cuidados Continuados Integrados da Unidade de Cuidados na Comunidade Saúde a Seu Lado, 

do ACES Loures Odivelas, orientado academicamente pela Sr.ª Professora Doutora Maria Manuel Quintela e no 

contexto pela Sra. Enf.ª Fátima Cruz. 

Nesta fase, estou a desenvolver um projeto no âmbito dos cuidadores familiares de pessoas em situação 

de dependência no domicílio, que pertencem à área de intervenção da ECCI de Odivelas e que compreende duas 

etapas: o diagnóstico da situação (que se realizará no período compreendido entre Maio e Junho do presente ano 

letivo) e a intervenção de enfermagem (que se realizará entre Outubro e Fevereiro do próximo ano letivo). A 

concretização deste estágio na UCC de Odivelas já se encontra autorizado pela ARS LVT. 

A realização deste projeto tem como principal objetivo conhecer as dificuldades sentidas pelos cuidadores 

familiares de pessoas em situação de dependência no domicílio. A sua implementação implica a realização de uma 

entrevista semi-estruturada, com o objetivo de caracterizar os cuidadores e a aplicação de um índice de avaliação 

das dificuldades do cuidador já validado para a população portuguesa. A entrevista semi-estruturada foi revista pela 

professora orientadora, pela enfermeira coordenadora da UCC – Saúde a Seu Lado de Odivelas, pela enfermeira 

coordenadora da ECCI de Odivelas e pela Enfermeira Orientadora. A entrevista semi-estruturada e o índice de 

avaliação das dificuldades do cuidador encontram-se em anexo. 

A participação dos cuidadores neste projeto será voluntária e após consentimento livre e esclarecido dos 

mesmos por escrito. Será garantida o anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos e assegurados os 

Princípios Éticos inerentes a este trabalho, ao longo de todo o processo. 

Agradecendo desde já a vossa disponibilidade, atenciosamente, 

Daniela Ferreira 
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Pedido de autorização para identificar o ACES Loures-Odivelas neste relatório: 
 

 

Para : Exma. Sra. Diretora Executiva do ACES Loures-Odivelas, Sra. Dra. Ileine Lopes 

  

CC: Sra. Enfª Cristina Brás(Enfª Vogal do Conselho Clínico do ACES Loures-Odivelas; Sra. Enfª Deolinda Rosado (Enfª 

Chefe do Centro de Saúde Odivelas - Pontinha); Sra. Enfª Isabel Nunes (Enfª Coordenadora da UCC Saúde a Seu Lado 

de Odivelas); Sra. Enfª Fátima Ferreira (Enf.ª Coordenadora da ECCI de Odivelas) 

 

Assunto: Pedido de autorização relativo à identificação do ACES Loures-Odivelas do relatório de estágio realizado 

na UCC "Saúde a Seu Lado".  

15 de Fevereiro, 2016 

 

Eu, Daniela Margarida dos Santos Ferreira, no âmbito do Mestrado e Pós-Licenciatura de Especialização em 

Enfermagem Comunitária na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, realizei o estágio de intervenção 

comunitária na Equipa de Cuidados Continuados Integrados da UCC "Saúde a Seu Lado", do ACES Loures-

Odivelas, orientado academicamente pela Sr.ª Professora Doutora Maria Manuel Quintela e no contexto inicialmente 

pela Sr.ª Enf.ª Fátima Cruz e posteriormente pela Sr.ª Enf.ª Isabel Nunes. 

Neste contexto, foi desenvolvido um projeto de intervenção em enfermagem comunitária, cujo objetivo foi 

conhecer as dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência no domicílio 

acompanhados pela ECCI Odivelas, com a finalidade de capacitá-los para desenvolverem estratégias de autocuidado 

que contribuam para minimizar as dificuldades sentidas. 

O estágio terminou no dia 12/02/2016 e nesta fase encontro-me a redigir o relatório de estágio. Desta forma, 

venho por este meio solicitar autorização para identificar o ACES Loures-Odivelas, a UCC "Saúde a Seu Lado" e a 

ECCI Odivelas no relatório de estágio. 

 

Agradecendo desde já a vossa disponibilidade, atenciosamente, 

Daniela Ferreira 
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APÊNDICE V – Consentimento informado para aplicar os 

instrumentos de colheita de dados aos cuidadores familiares 
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Consentimento Informado 

Declaro que aceito participar no projeto de intervenção comunitária do 

Mestrado e pós-licenciatura de especialização em Enfermagem Comunitária a 

decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, que está a ser 

realizado pela mestranda Daniela Ferreira e que tem como objetivo conhecer 

as dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares. A realização deste projeto 

requer a minha colaboração para responder a um questionário sobre a 

caracterização e as dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares. Fui 

informado(a) e compreendi que: 

 É garantida a absoluta confidencialidade e anonimato dos dados; 

 Os procedimentos destes questionários para este projeto não têm qualquer 

risco para mim;  

 A minha participação é voluntária e sei que posso cancelar a participação 

neste projeto a qualquer momento, sem que isso possa ter como efeito 

qualquer prejuízo ou consequência para mim; 

 

O participante 

_______________________________________ 

Data ___/___/___ 

 

 

Declaro que obtive, voluntariamente, o consentimento livre e esclarecido desta 

pessoa para participar neste projeto 

 

O entrevistador 

_____________________________________ 

Data ___/___/___ 
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APÊNDICE VI – Caracterização sociodemográfica dos 

cuidadores familiares 
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Caracterização sociodemográfica 

do cuidador familiar 

Nº de 

cuidadores 

Idade 

De 41 a 65 anos 11 

De 66 a 75 anos 7 

De 76 a 85 anos 5 

Mais de 85 anos 2 

Sexo 
Feminino 20 

Masculino 5 

Nacionalidade Portuguesa 25 

Naturalidade  

Lisboa 8 

Guarda 1 

Santarém 3 

Leiria 1 

Castelo Branco  3 

Viseu 1 

Braga 2 

Bragança 1 

Vila Real 1 

Aveiro 1 

Beja 1 

Cabo Verde 2 

Estado civil 

Casado(a) / 

união de facto 
23 

Solteiro (a) 1 

Viúvo(a) 1 

Escolaridade 

Sem 

escolaridade 
1 

4 anos  11 

6 anos  5 

9 anos  2 

12 anos  1 

Ensino superior 5 

Situação 

profissional 

Ativo a tempo 

inteiro 
3 

Desempregado 3 

Reformado por 

invalidez 
1 

Reformado por 

tempo de serviço 
10 

Doméstica 8 

 

 

 

Caracterização sociodemográfica do 

cuidador familiar 

Nº de 

cuidadores 

Profissão 

atual ou 

anterior 

Quadros superiores da 

administração pública e 

empresas e dirigentes 

1 

Profissões intelectuais 

e científicas 
3 

Técnicos e profissionais 

de nível intermédio 
1 

Pessoal administrativo 

e similares 
3 

Pessoal dos serviços e 

vendedores 
3 

Operários, artificies e 

similares 
3 

Operadores de 

instalações, máquinas e 

trabalhadores de 

montagens  

3 

Trabalhadores não 

qualificados 
8 

Existência 

de 

dependentes 

a cargo 

Sim  

Filhos 4 

Pessoa de 

quem cuida 
6 

Outros 1 

Não 16 
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APÊNDICE VII – Caracterização do utente dependente 
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Caracterização do utente dependente 
Nº de 

utentes 
Frequência 

relativa 

Idade 

De 41 a 65 anos 1 4% 

De 66 a 75 anos 7 28% 

De 76 a 85 anos 8 32% 

Mais de 85 anos 9 36% 

Sexo 

Feminino 12 48% 

Masculino 13 52% 

Grau de 
dependência 

(Índice de 
Katz) 

Independente 0 0% 

Parcialmente dependente 6 24% 

Totalmente dependente 19 76% 
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APÊNDICE VIII – Tabelas dos fatores das dificuldades sentidas 

pelos cuidadores familiares, avaliadas pelo CADI 
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RESTRIÇÕES SOCIAIS – CADI 

Não 

acontece 

no meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

perturbação 

Perturba-

me muito 

Não tenho tempo suficiente para mim 

próprio 
6 2 9 8 

Não consigo dedicar tempo suficiente às 

outras pessoas da família 
10 4 4 7 

Afasta-me do convívio com outras 

pessoas e de outras coisas de que gosto 
6 4 6 9 

Chega a transtornar as minhas relações 

familiares 
19 0 4 2 

Não estou com os meus amigos tanto 

quanto gostaria 
7 6 6 6 

Não consigo ter um tempo de descanso 

nem fazer uns dias de férias 
0 9 6 10 

 

EXIGÊNCIAS DO CUIDAR – CADI 

Não 

acontece 

no meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

perturbação 

Perturba-

me muito 

A pessoa de quem cuido depende de mim 

para se movimentar 
0 9 8 8 

A pessoa de quem cuido necessita de 

muita ajuda nos seus cuidados pessoais 
1 8 8 8 

A pessoa de quem cuido sofre de 

incontinência 
3 7 6 9 

Deixa-me muito cansado(a) fisicamente 3 3 11 8 

Ando a dormir pior por causa desta 

situação 
9 2 5 9 

A minha saúde ficou abalada 11 1 5 8 

Esta situação está a transtornar-me os 

nervos 
11 1 8 5 
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PROBLEMAS RELACIONAIS – CADI 

Não 

acontece 

no meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

perturbação 

Perturba-

me muito 

A pessoa de quem cuido nem sempre dá 

valor ao que faço 
16 1 4 4 

Por vezes a pessoa de quem estou a 

cuidar exige demasiado de mim 
14 3 4 4 

A pessoa de quem cuido chega a pôr-me 

fora de mim 
18 0 6 1 

A pessoa de quem cuido nem sempre 

ajuda tanto quanto poderia 
16 3 6 0 

Cuidar desta pessoa não me da qualquer 

satisfação 
19 2 4 0 

O comportamento da pessoa de quem 

cuido causa problemas 
21 2 1 1 

Deixou de haver o sentimento que havia 

na minha relação com pessoa de quem 

cuido 

19 1 3 2 

Esta situação faz-me sentir irritado 15 2 6 2 

 

REAÇÕES AO CUIDAR – CADI 

Não 

acontece 

no meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

perturbação 

Perturba-

me muito 

Traz-me problemas de dinheiro 14 1 3 7 

Não consigo sossegar por estar 

preocupado com os cuidados a prestar 
9 2 4 10 

Por vezes, sinto-me “de mãos atadas” / 

sem poder fazer nada para dominar a 

situação 

9 1 6 9 

Esta situação faz-me sentir culpado 23 0 1 1 
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APOIO FAMILIAR – CADI 

Não 

acontece 

no meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

perturbação 

Perturba-

me muito 

Alguns familiares não ajudam tanto 

quanto poderiam 
12 3 3 7 

As pessoas família não dão tanta atenção 

como eu gostaria 
13 1 5 6 

 

APOIO PROFISSIONAL – CADI 

Não 

acontece 

no meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

perturbação 

Perturba-

me muito 

Não recebo apoio suficiente dos serviços 

de saúde e dos serviços sociais 
16 1 4 4 

Parece-me que os técnicos de saúde não 

fazem ideia dos problemas que os 

prestadores de cuidados enfrentam 

17 1 5 2 
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APÊNDICE IX – Distribuição das frequências relativas dos 

fatores do CADI avaliadas 
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Distribuição das Frequências Relativas dos Fatores do CADI avaliadas 

 

Dimensão CADI 

Não 

acontece 

no meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e sinto que: 

Não me 

perturba 

Causa alguma 

perturbação 

Perturba-me 

muito 

Restrições sociais 32% 17% 23% 28% 

Problemas relacionais 69% 7% 17% 7% 

Exigências do cuidar 22% 18% 29% 31% 

Reações ao cuidar 55% 4% 14% 27% 

Apoio familiar 50% 8% 16% 26% 

Apoio profissional 66% 4% 18% 12% 
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APÊNDICE X – Somatório das frequências relativas nos fatores 

do CADI: “Isto acontece no meu caso e sinto que: causa 

alguma perturbação” e “perturba-me muito”  
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Somatório das Frequências Relativas nos Fatores do CADI: “Isto acontece no 

meu caso e sinto que: causa alguma perturbação” e “perturba-me muito”  
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APÊNDICE XI – As dez dificuldades mais referidas pelos 

cuidadores familiares 
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As dez dificuldades mais referidas pelos cuidadores familiares 

Dificuldades mais referidas Categoria 

Acontece no meu 
caso e sinto que: 

Nº total: 
causa 

alguma 
perturbação 
e perturba 

muito 

Causa 
alguma 

perturbação 

Perturba 
muito 

Deixa-me muito cansado 
fisicamente 

Exigências 
do cuidar 

11 8 19 

Não tenho tempo suficiente 
para mim próprio 

Restrições 
sociais 

9 8 17 

A pessoa de quem cuido 
depende de mim para se 

movimentar 

Exigências 
do cuidar 

8 8 16 

A pessoa de quem cuido 
necessita de muita ajuda 

nos seus cuidados 
pessoais 

Exigências 
do cuidar 

8 8 16 

Não consigo ter um tempo 
de descanso nem fazer uns 

dias de férias 

Restrições 
sociais 

6 10 16 

Afasta-me do convívio com 
outras pessoas e de outras 

coisas de gosto 

Restrições 
sociais 

6 9 15 

A pessoa de quem cuido 
sofre de incontinência 

Exigências 
do cuidar 

6 9 15 

Sinto-me de mãos atadas 
sem poder fazer nada para 

dominar a situação 

Reações 
ao cuidar 

6 9 15 

Ando a dormir pior por 
causa desta situação 

Exigências 
do cuidar 

5 9 14 

Não consigo sossegar por 
estar preocupado com os 

cuidados a prestar 

Reações 
ao cuidar 

4 10 14 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

100 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XII – Plano da Sessão de Educação Para a Saúde: 

“Mobilização: Posicionamentos e Transferências de Pessoas 

Dependentes no Domicilio” 
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Tema da sessão: “Mobilização: Posicionamentos e Transferências de Pessoas Dependentes no Domicilio” 

Nº da sessão: 1 Data: 10 de Novembro de 2015 Duração: 1h30 Horário: Das 14h00 às 15h30 

Formadora: Mestranda Daniela Ferreira Enf.ª Orientadora: Enf.ª Fátima Cruz 

Local: Centro Comunitário e Paroquial da Ramada Docente Orientadora: Professora Doutora Maria Manuel Quintela 

Destinatários: cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência 
no domicílio 

Método: expositivo, demonstrativo e participativo 

Objetivos: capacitar os cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência no domicílio a desenvolverem estratégias para diminuir as dificuldades 
na mobilização do seu familiar dependente; capacitar os cuidadores familiares de pessoas em situação de dependência no domicílio a utilizarem métodos de 
relaxamento, como estratégia de autocuidado, para aliviar o stress e minimizar o cansaço físico 

Atividades Metas 
Recursos 
Didáticos 

Avaliação 

Exposição teórica com apresentação 
PowerPoint 
 
Demonstração das técnicas de 
posicionamento e transferência pela 
formadora 
 
Demonstração por parte dos cuidadores 
das técnicas de posicionamento e 
transferência 
 
Demonstração pela formadora de 
exercícios de alongamento e 
relaxamento 
 
Demonstração por parte dos cuidadores 
de exercícios de alongamento e 
relaxamento 

Que pelo menos 10 
cuidadores familiares: 
-Considerem importante 
mobilizar frequentemente o 
seu familiar;  
-Identifiquem corretamente 
3 posturas biomecânicas 
corretas;  
-Identifiquem corretamente 
um posicionamento; 
-Identifiquem um 
procedimento correto na 
transferência cama-
cadeira/ cadeira-cama; 
-Demonstrem pelo menos 
um exercício de 
alongamento e/ ou 
relaxamento; 

Convites aos 
cuidadores 
 
Computador 
Projetor 
Cama articulada/ 
marquesa 
Cadeirão/ cadeira 
de rodas 
Almofadas 
 
Bola insuflável para 
exercícios 
 
Folheto de apoio à 
sessão 

Aplicação de um questionário no fim da sessão: 
 
 Nº de cuidadores que consideram importante mobilizar 
frequentemente o seu familiar a fim de prevenir complicações 
de saúde 
 Nº de cuidadores que identificam corretamente 3 
posturas biomecânicas corretas (costas direitas, fletir os 
joelhos, fazer força nos membros inferiores) 
 Nº de cuidadores que identificam corretamente um 
posicionamento de pessoas dependentes 
 Nº de cuidadores que identificam um procedimento 
correto na transferência cama-cadeira/ cadeira-cama 
 
Nº de cuidadores presentes que demonstra pelo menos um 
exercício de alongamento e/ ou relaxamento; 
 
Avaliação da satisfação através de um questionário de 
satisfação 
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APÊNDICE XIII – Convites aos cuidadores familiares 
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       Convite 

 

Daniela Ferreira, enfermeira e estudante do Curso de Mestrado 

e Pós-licenciatura de Especialização em Enfermagem 

Comunitária da ESEL, a estagiar na Equipa de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI) do Centro de Saúde de 

Odivelas, sob orientação clínica da Sra. Enf.ª Fátima Cruz; 

venho por este meio convidar V. Exa. a participar na Sessão de 

Educação para a Saúde:  

“Mobilização: Posicionamentos e 

transferências de pessoas dependentes” 

 

a realizar no dia 4 de Novembro de 2015, das 14h00h às 

15h30, no Centro Comunitário Paroquial da Ramada (junto à 

igreja da Ramada). 

 

Agradeço desde já a sua participação 

 e conto com a sua presença! 

 

 

      Convite 

 

Daniela Ferreira, Mestranda com Especialização em 

Enfermagem Comunitária da ESEL, a estagiar na Equipa de 

Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Centro de Saúde 

de Odivelas, sob orientação clínica da Sra. Enf.ª Fátima Cruz; 

venho por este meio convidar V. Exa. a integrar o Grupo de 

Ajuda Mútua/ Auto Ajuda: 

 

“Cuidador Cuidado” 

 

Cujo primeiro encontro se realiza no dia 17 de Novembro de 

2015, das 14h30h às 16h00, na USF Cruzeiro (local do antigo 

CATUS – Avenida Professor Augusto Abreu Lopes, nº36, 2675-

297, Odivelas) 

 

Agradeço desde já a sua participação 

 e conto com a sua presença! 
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      Convite 

Daniela Ferreira, Mestranda com Especialização em 

Enfermagem Comunitária da ESEL, a estagiar na Equipa de 

Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Centro de Saúde 

de Odivelas, sob orientação clínica da Sra. Enf.ª Fátima Cruz; 

venho por este meio convidar V. Exa. a participar no segundo 

encontro do Grupo de Ajuda Mútua (GAM)/ Auto Ajuda: 

 

“Cuidador Cuidado” 

 

Que se realiza no dia 16 de Dezembro de 2015, das 14h00h às 

16h00, na USF Cruzeiro (local do antigo CATUS – Avenida 

Professor Augusto Abreu Lopes, nº36, 2675-297, Odivelas). 

 

Agradeço desde já a sua participação 

 e conto com a sua presença! 

 

 

 

 

       Convite 

Daniela Ferreira, Mestranda com Especialização em 

Enfermagem Comunitária da ESEL, a estagiar na Equipa de 

Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Centro de Saúde 

de Odivelas, sob orientação clínica da Sra. Enf.ª Isabel Nunes; 

venho por este meio convidar V. Exa. a participar no segundo 

encontro do Grupo de Ajuda Mútua (GAM)/ Auto Ajuda: 

 

“Cuidador Cuidado” 

 

Que se realiza no dia 13 de Janeiro de 2016, das 14h00h às 

16h00, na USF Cruzeiro (local do antigo CATUS – Avenida 

Professor Augusto Abreu Lopes, nº36, 2675-297, Odivelas). 

 

Agradeço desde já a sua participação 

 e conto com a sua presença 
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 APÊNDICE XIV - Apresentação Power-point da Sessão de 

Educação para a Saúde 
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APÊNDICE XV – Folheto informativo de apoio à Sessão de 

Educação para a Saúde 
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APÊNDICE XVI – Grelha de avaliação da Sessão de Educação 

para a Saúde 
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AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 
 

 
TEMA: “Mobilizações: Posicionamentos e Transferências de Pessoas Dependentes 
no Domicílio” 

 

Nº de cuidadores presentes na sessão: ______ 

 

Nº de cuidadores que demonstram pelo menos um exercício de alongamento e 
relaxamento: ______ 

 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO 

Questão 
Número de 
respostas 
certas 

Número de 
respostas 
erradas 

Não 
respondida 

Qual das seguintes afirmações está 
CORRETA? 
1. É importante mobilizar frequentemente o 
meu familiar dependente, para prevenir 
úlceras de pressão e outras complicações 
para a saúde. 
2. Não é aconselhado mobilizar o meu 
familiar dependente com frequência, porque 
isso traz problemas de saúde. 

   

Qual das seguintes posturas está ERRADA 
quando mobilizo o meu familiar? 
1. Costas direitas, Pernas fletidas, Fazer 

força nos membros inferiores. 
2. Costas inclinadas, Pernas direitas, Fazer 

força com as costas. 

   

Qual dos seguintes posicionamentos está 
CORRETO?  

1.  

2. .  

   

Qual das seguintes afirmações é 
VERDADEIRA? 
1. Quando estou a transferir sozinho(a) o 
meu familiar da cama para a cadeira devo 
puxá-lo pelo braço. 
2. Quando estou a transferir sozinho(a) o 
meu familiar da cama para a cadeira devo 
colocar as mãos nas suas costas. 
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APÊNDICE XVII – Questionários de satisfação  
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Questionário de Satisfação 

 

A sua opinião é muito importante para nós, pelo que gostaríamos de avaliar a sua 

satisfação em relação à Sessão de Educação para a Saúde que assistiu. Assinale com 

uma cruz (X) o quadrado respetivo a cada frase de acordo com a sua satisfação (nada 

satisfeito, pouco satisfeito, satisfeito, muito satisfeito ou totalmente satisfeito). 

 

 Nada 
satisfeito 

Pouco 
satisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

Totalmente 
satisfeito 

Seleção dos temas 
apresentados 

     

Domínio dos 
conhecimentos do 
formador 

     

Adequação da 
linguagem  

     

Utilidade dos temas 
abordados 

     

Adequação dos recursos 
didáticos 

     

Adequação das 
instalações 

     

Tempo de duração da 
sessão 

     

Satisfação geral com a 
Sessão de Educação 
para a Saúde 

     

 

 

Sugestões/ Críticas/ Comentários 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

 

Obrigado pela colaboração 
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Questionário de Satisfação 

 

A sua opinião é muito importante para nós, pelo que gostaríamos de avaliar a sua 

satisfação em relação ao primeiro encontro do Grupo de Ajuda Mútua que participou. 

Assinale com uma cruz (X) o quadrado respetivo a cada frase de acordo com a sua 

satisfação (nada satisfeito, pouco satisfeito, satisfeito, muito satisfeito ou totalmente 

satisfeito). 

 

 Nada 
satisfeito 

Pouco 
satisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

Totalmente 
satisfeito 

Formação do Grupo de 
Ajuda Mútua para 
Cuidadores Familiares 
de Pessoas 
Dependentes 

     

Local do encontro do 
Grupo de Ajuda Mútua 

     

Adequação da 
linguagem  

     

Utilidade do Grupo de 
Ajuda Mútua para si 

     

Apresentação do Grupo 
de Ajuda Mútua 

     

Estruturação do 
encontro do Grupo de 
Ajuda Mútua 

     

Satisfação geral com o 
Grupo de Ajuda Mútua 
para Cuidadores 
Familiares de Pessoas 
Dependentes 

     

 

 

Sugestões/ Críticas/ Comentários 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Obrigado pela colaboração  



 

118 
 

Questionário de Satisfação 

 

A sua opinião é muito importante para nós, pelo que gostaríamos de avaliar a sua 

satisfação em relação ao segundo encontro do Grupo de Ajuda Mútua que participou. 

Assinale com uma cruz (X) o quadrado respetivo a cada frase de acordo com a sua 

satisfação (nada satisfeito, pouco satisfeito, satisfeito, muito satisfeito ou totalmente 

satisfeito). 

 

 Nada 
satisfeito 

Pouco 
satisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

Totalmente 
satisfeito 

Divulgação do Grupo de 
Ajuda Mútua para 
Cuidadores Familiares 
de Pessoas 
Dependentes 

     

Local do encontro do 
Grupo de Ajuda Mútua 

     

Adequação da 
linguagem  

     

Utilidade do Grupo de 
Ajuda Mútua para si 

     

Estruturação do 
encontro do Grupo de 
Ajuda Mútua 

     

Satisfação geral com o 
Grupo de Ajuda Mútua 
para Cuidadores 
Familiares de Pessoas 
Dependentes no 
Domicílio 

     

 

 

Sugestões/ Críticas/ Comentários 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

Obrigado pela colaboração 
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Questionário de Satisfação 

 

A sua opinião é muito importante para nós, pelo que gostaríamos de avaliar a sua 

satisfação em relação ao terceiro encontro do Grupo de Ajuda Mútua que participou. 

Assinale com uma cruz (X) o quadrado respetivo a cada frase de acordo com a sua 

satisfação (nada satisfeito, pouco satisfeito, satisfeito, muito satisfeito ou totalmente 

satisfeito). 

 

 Nada 
satisfeito 

Pouco 
satisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

Totalmente 
satisfeito 

Divulgação do Grupo de 
Ajuda Mútua para 
Cuidadores Familiares 
de Pessoas 
Dependentes 

     

Local do encontro do 
Grupo de Ajuda Mútua 

     

Adequação da 
linguagem  

     

Utilidade do Grupo de 
Ajuda Mútua para si 

     

Estruturação do 
encontro do Grupo de 
Ajuda Mútua 

     

Visualização de um filme 
lúdico 

     

Satisfação geral com o 
Grupo de Ajuda Mútua 
para Cuidadores 
Familiares de Pessoas 
Dependentes no 
Domicílio 

     

 

 

Sugestões/ Críticas/ Comentários 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Obrigado pela colaboração  
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APÊNDICE XVIII – Preparação operacional da constituição do 

GAM para cuidadores familiares  
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Preparação operacional da constituição do GAM para cuidadores familiares de 

pessoas dependentes no domicílio 

Problemática 
Dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares de pessoas 
em situação de dependência no domicílio 

Pesquisa de 
modelos 

existentes 

 Consulta de peritos: 
- Reunião dia 3/10/2015 com a Dr.ª Ana Paiva, psicóloga 
dinamizadora do GAM para cuidadores de doentes de 
Alzheimer em Lisboa; 
- Contacto por correio eletrónico com a Professora Doutora 
Zaida Charepe que desenvolveu o modelo de intervenção 
em ajuda mútua em pais de crianças com doenças 
crónicas; 

 Pesquisa Bibliográfica; 

Definição 
dos critérios 

de 
abrangência 

do GAM 

 Ser cuidador familiar de pessoa em situação de 
dependência no domicílio; 

 A pessoa cuidada ter idade igual ou superior a 18 anos; 
 Pessoas motivadas/interessadas em integrar o GAM; 
 Pessoas motivadas para interagirem em grupo; 

Divulgação 
do GAM 

A divulgação do grupo é um aspeto chave para o recrutamento 
de novos membros. É importante ir ao encontro de possíveis 
interessados que correspondam às características definidas 
para o grupo: 
 Divulgação da formação do GAM para cuidadores familiares 

nos domicílios dos cuidadores e telefonicamente; 
 Criação e distribuição de folhetos com informação alusiva 

ao GAM; 
 Divulgação do GAM pelos membros aos seus pares;  
 Divulgação do GAM através dos profissionais da ECCI; 
 Divulgação do GAM através da parceria estabelecida com a 

Câmara Municipal de Odivelas. 

Reunião com 
as pessoas 

interessadas 
em formar o 

GAM: 
 

 Reunião prévia com os cuidadores nos seus domicílios; 
 Informar da constituição do grupo e da sua pertinência; 
 Confirmar o interesse/motivação em integrar o grupo; 
 Antes do encontro sugerir aos cuidadores que pensem nas 

suas expetativas face ao grupo e no que seria mais 
importante para estes partilharem. 

Definição de 
um local para 
os encontros 

USF Cruzeiro – situado no centro de Odivelas, constitui um 
local com maior acessibilidade para a maioria dos cuidadores, 
tanto em transportes como em distância. 
 Pedido de colaboração à USF Cruzeiro para cedência de 

espaço. 

Definição da 
periodicidade 

dos 
encontros 

 Uma vez por mês 
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Ambiente 
físico dos 
encontros 

 

O ambiente físico das reuniões tem um papel importante no 
que diz respeito à forma como as pessoas se poderão sentir 
confortáveis e seguras. Assim, deve-se optar por um espaço 
com as seguintes características:  
 Local com conforto físico adequado, uma vez que salas 

demasiado frias, quentes ou húmidas levam a uma maior 
distração; 

 Não existir elementos decorativos que possam fomentar a 
distração; 

 As cadeiras devem estar dispostas em círculo ou à volta de 
uma mesa, pois favorece as trocas mútuas, ao passo que 
as disposições que fazem sobressair o líder promovem a 
dependência e os participantes têm tendência a dialogar 
apenas através dele; 

 Equipamentos de comunicação desativados, a fim de evitar 
interrupções. 

Papel do 
Facilitador do 

GAM 

Facilitador: Mestranda Daniela Ferreira  
O papel do facilitador do grupo de ajuda mútua passa motivar 
e incentivar os membros do grupo a sentirem-se confortáveis 
com o seu papel de cuidadores. 
 Incentivar a inclusão dos membros no grupo; 
 Manter um ambiente seguro, amigável e acolhedor que 

incentive o apoio mútuo e a oportunidade de falar; 
 Facilitar uma partilha equilibrada (deve conduzir a partilha e 

não dominá-la); 
 Ser um ouvinte ativo; 
 Implementar as regras e mediar conflitos; 
 Manter a confidencialidade e estimular os membros do 

grupo a manterem a confidencialidade; 
 Ser honesto, quando não souber uma resposta 

compromete-se a descobrir; 
 Reconhecer quando as capacidades de ajuda do grupo 

ficam aquém das necessidades de ajuda de um membro; 

Papel do 
membro do 

GAM 

 Ajudar os membros a sentirem-se confortáveis e a 
conhecerem-se uns aos outros; 

 Aceitar as diferenças dos outros; 
 Ser honesto; 
 Participar nas discussões; 
 Promover comentários positivos e novos pontos de vista; 
 Ser um bom ouvinte; 
 Dar espaço para que todos os elementos do grupo 

participem; 

Regras base 
para a 
partilha 

 Todos têm a oportunidade de falar; 
 Fala um de cada vez, sem interrupção; 
 No momento da partilha, quem quiser tem o direito de não 

se manifestar. O silêncio é permitido; 
 Sentir-se chateado ou triste é válido e permitido. As 

lágrimas são aceites; 
 Respeitar as diferenças dos outros; 
 Confidencialidade. 
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Como tornar 
o GAM mais 

efetivo 

Abordagem centrada na solução:  
 Passo 1: Definir claramente a situação; 
 Passo 2: Brainstorm: convidar membros do grupo para 

chegar a uma lista de estratégias que podem funcionar para 
superar o desafio; 

 Passo 3: Testar as soluções: sugerir que cada membro do 
grupo que partilha o desafio ou um problema semelhante, 
selecione uma das soluções para testar nas próximas 
semanas; 

 Passo 4: Avaliar os resultados: na próxima reunião são 
avaliados os resultados. O facto de funcionar esta semana, 
pode não funcionar na próxima e vice-versa. 

 Passo 5: Tentar outra solução; 
 Passo 6: Recomeçar; 
 Passo 7: Ser honesto, o que pode não ser resolvido hoje, 

pode ser resolvido depois. 

Superar 
desafios 

 Progressão da doença/dependência: Cada pessoa tem 
necessidades diferentes e todas são válidas. Encorajar os 
que estão mais renitentes a exprimir-se; 

 Presenças: o grupo é composto por dois ou mais 
elementos. Altos e baixos na frequência do grupo são 
normais; 

 Morte: a perda de um ente querido pode ser uma situação 
extremamente emocional. Informar os membros do grupo e 
convidá-los a ser solidários; 

O que fazer 
se o GAM 
estiver a 
“perder a 

força” 
 

 Convidar um perito; 
 Vídeos educativos; 
 Demonstrar uma estratégia de coping, para que possa ser 

colocada em prática; 
 Programar uma visita a um local estratégico para 

espairecer; 
 Realizar um evento social uma vez por ano; 
 Perguntar aos membros do grupo o que gostariam de fazer. 

(Adaptado de Maia, Vasques, Vieira, Reto & Lourenço, 2002 e The Alzheimer 

Society of PEI, s.d.) 
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APÊNDICE XIX - Plano dos encontros do GAM 
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Primeiro encontro do GAM 

Data: 17 de Novembro de 2015 das 14h30 às 16h00 
Local: sala de reuniões da USF Cruzeiro 

Objetivo 
Incentivar pelo menos 10 cuidadores familiares a integrar o GAM e a 
partilhar pelo menos uma dificuldade no cuidar do seu familiar 
dependente, ou uma dica/ estratégia para lidar com as dificuldades. 

Material de 
apoio 

 Convites aos cuidadores familiares; 
 Folha de presença; 
 Bola para apresentação; 
 Kit de acolhimento: cartão de identificação de membro do GAM 

e folheto com informação alusiva ao GAM; 

Apresentação e 
Introdução 

 

O facilitador do grupo: 
 Saúda todos os cuidadores presentes; 
 Transmite as boas-vindas; 
 Agradece a todos os cuidadores a sua presença no encontro; 
 Apresenta-se; 
 Apresenta os profissionais presentes; 
 Promove a apresentação dos cuidadores presentes através da 

técnica de apresentação “passagem de testemunho”: 
Com as cadeiras dispostas em círculo, dar a um dos 
membros uma bola. Este membro apresenta-se e atira a bola 
a outro membro e assim sucessivamente. No fim da última 
pessoa se apresentar deve referir o nome de um dos 
membros e atira-lhe a bola. Quem recebe a bola diz o nome 
de quem atirou a bola e para quem vai passar (Expoente, 
2007). 

 Orienta os cuidadores a expressarem as suas expetativas e 
desejos face ao GAM; 

 Regista os nomes e contactos dos cuidadores presentes na 
reunião; 

 Apresenta o GAM: como surgiu, a sua constituição, objetivos, 
finalidade, papel dos intervenientes, regras e vantagens e 
desvantagens. 

Partilha 
 

 Para motivar o debate, o facilitador seleciona uma ou mais 
questões para discussão e convida os membros a expressar os 
seus pensamentos, opiniões e ideias. Também pode motivar o 
debate ao convidar os membros a começar uma discussão sobre 
uma preocupação que tenham: motivar o debate a partir das 
dificuldades dos cuidadores familiares identificadas no 
diagnóstico de situação; 

 Apenas fala uma pessoa de cada vez; 
 Garantir que todos os cuidadores têm oportunidade de partilhar 

as suas experiências/necessidades; 
 Promover o levantamento e o esclarecimento de dúvidas. 

Estabelecer 
metas/ 

expetativas 

 Podem ser estabelecidas metas/expetativas pessoais para a 
próxima reunião: pensar em estratégias para lidar com as 
dificuldades. 

Encerramento 
 

 Realizar a síntese do ocorrido no encontro; 
 Negociar/ adequar a regularidade dos encontros no futuro (local, 

frequência e duração). Sugere-se a realização dos encontros 
uma vez por mês com a duração de 2 horas na sala de reuniões 
da USF Cruzeiro; 

 Relembrar a data, hora e local do próximo encontro; 
 Fomentar o convívio entre cuidadores e entre cuidadores e 
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profissionais. Sugere-se um lanche partilhado. 

Avaliação 

 Nº de cuidadores que integram o GAM; 
 Nº de cuidadores que partilham pelo menos uma dificuldade no 

cuidar do seu familiar dependente, ou uma dica/estratégia para 
lidar com as dificuldades; 

 Avaliação da satisfação através de um questionário de 
satisfação. 

 

Segundo encontro do GAM 

Data e hora: 16 de Dezembro de 2015 das 14h00 às 16h00 
Local: sala de reuniões da USF do Cruzeiro 

Objetivos 

Incentivar os cuidadores familiares a integrar o GAM e a partilhar 
pelo menos uma dificuldade no cuidar do seu familiar dependente, 
ou uma dica/ estratégia para lidar com as dificuldades; Capacitar os 
cuidadores familiares a utilizarem métodos de relaxamento, como 
estratégia de autocuidado, para aliviar o stress e minimizar o 
cansaço físico; Realizar e distribuir um guia de apoio aos cuidadores 
familiares; 

Material de 
apoio 

 Convites aos cuidadores familiares; 
 Kit de acolhimento para novos membros: cartão de identificação 

e folheto com informação alusiva ao grupo; 
 Folha de presença; 
 Bolas “tipo de ténis” para exercícios de automassagem; 
 Manual “Cuidar de mim”: guia de apoio aos cuidadores familiares 

de pessoas dependentes no domicílio – dicas e estratégias para 
lidar com as dificuldades. 

Apresentação e 
Introdução 

 

O facilitador do grupo: 
 Saúda todos os cuidadores presentes; 
 Transmite as boas-vindas; 
 Agradece a todos os cuidadores a sua presença no encontro; 
 Apresenta-se e apresenta os profissionais presentes (Se 

houverem novos membros); 
 Apresentar o GAM se existirem novos membros; 
 Promove a apresentação dos cuidadores presentes (se 

houverem novos membros); 
 Orientar novos membros (se houverem) a expressarem as suas 

expetativas e desejos face ao grupo; 
 Regista os nomes e contactos dos cuidadores presentes na 

reunião. 

Tratar de 
questões não 
respondidas 

 Dar prioridade a questões não respondidas no encontro anterior. 
O facilitador do grupo deve fornecer atualizações ou comentários 
sobre questões/preocupações não respondidas no encontro 
anterior. 

Partilha 
 

 Realizar brainstorming sobre estratégias para lidar com as 
dificuldades: 
 

De acordo com Expoente (2007), o brainstorming permite identificar 
problemas e produzir ideias sobre as suas causas e soluções, 
promovendo a coesão do grupo e a criatividade. 
 
Em 1º lugar é necessário definir o problema a resolver. Trabalhando 
em círculo num clima informal são produzidas e registadas as ideias 
que surgem. As ideias devem ser selecionadas tendo em conta se 
vão resolver o problema e se são viáveis de implementar. Após a 
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seleção das ideias estas devem ser enriquecidas (Expoente 2007). 
 
No brainstorming todas as ideias são válidas, mesmo as 
extravagantes. Pretende-se gerar o máximo número de ideias no 
mínimo espaço de tempo, pois a quantidade produz qualidade. 
Evitar elogiar uma ideia, pois sugere que as outras ideias não são 
tão boas (Expoente 2007). 
 
As desvantagens apontadas prendem-se com a qualidade média ou 
superficial das ideias imediatas, que surgem no brainstorming. Não 
é recomentado para problemas urgentes e funciona melhor se o 
problema for simples, específico ou limitado (Expoente 2007). 
 
 Motivar os membros a expressar os seus pensamentos, opiniões 

e ideias. 
 Apenas fala uma pessoa de cada vez 
 Garantir que todos os cuidadores têm oportunidade de partilhar 

as suas ideias 
 Promover o levantamento e o esclarecimento de dúvidas. 

Momento de 
relaxamento 

 No encontro anterior foi expressado por dois cuidadores que 
gostariam de realizar uma atividade de relaxamento no GAM, 
como estratégia para minimizar as dificuldades sentidas; 

 Neste sentido promove-se um momento de relaxamento com 
exercícios de automassagem, como estratégia de autocuidado, 
para aliviar o stress, acalmar, promover o bem-estar físico e 
emocional e minimizar o cansaço físico. 

Estabelecer 
metas/ 

expetativas 

 Cada cuidador escolhe uma estratégia para tentar implementar 
no sentido de minimizar as dificuldades. 

Encerramento 
 

 Realizar a síntese do ocorrido no encontro; 
 Negociar/ adequar a regularidade dos encontros no futuro (local, 

frequência e duração 
 Relembrar a data, hora e local do próximo encontro; 
 Fomentar o convívio entre cuidadores e entre cuidadores e 

profissionais. Sugere-se um lanche partilhado. 

Avaliação 

 Nº de cuidadores que partilham pelo menos uma dificuldade no 
cuidar do seu familiar dependente, ou uma dica/ estratégia para 
lidar com as dificuldades; 

 Nº de cuidadores familiares que realizam pelo menos um 
exercício de automassagem, como estratégia de autocuidado, 
para aliviar o stress e minimizar o cansaço físico; 

 Avaliação da satisfação através de um questionário de 
satisfação. 

 

Terceiro encontro do GAM 

Data e hora: 13 de Janeiro de 2016 das 14h00 às 16h00 
Local: sala de reuniões da USF do Cruzeiro 

Objetivos 

Incentivar os cuidadores familiares a integrar o GAM e a partilhar pelo 
menos uma dificuldade no cuidar do seu familiar dependente, ou uma 
dica/ estratégia para lidar com as dificuldades; Capacitar os 
cuidadores familiares a realizarem atividades que promovam o bem-
estar, como estratégia de autocuidado. 

Material de 
apoio 

 Convites aos cuidadores familiares; 
 Kit de acolhimento para novos membros: cartão de identificação e 
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folheto com informação alusiva ao grupo; 
 Folha de presença; 
 Filme Lúdico; 
 Computador, projetor e colunas. 

Apresentação 
e Introdução 

 

O facilitador do grupo: 
 Saúda todos os cuidadores presentes; 
 Transmite as boas-vindas; 
 Agradece a todos os cuidadores a sua presença no encontro; 
 Apresenta-se e apresenta os profissionais presentes (Se 

houverem novos membros); 
 Apresentar o GAM se existirem novos membros; 
 Promove a apresentação dos cuidadores presentes (se houverem 

novos membros); 
 Orientar novos membros (se houverem) a expressarem as suas 

expetativas e desejos face ao grupo; 
 Regista os nomes e contactos dos cuidadores presentes na 

reunião. 

Tratar de 
questões não 
respondidas 

 Dar prioridade a questões não respondidas no encontro anterior. 
O facilitador do grupo deve fornecer atualizações ou comentários 
sobre questões/preocupações não respondidas no encontro 
anterior. 

Momento 
Lúdico 

 

 Visualização de um filme lúdico como estratégia de autocuidado, 
para aliviar o stress, promover o bem-estar físico e emocional, de 
forma a minimizar as dificuldades sentidas pelos cuidadores 
familiares. 

Partilha 

 Motivar o debate, questionando os cuidadores de como se 
sentiram durante a visualização do filme; 

 Motivar os membros a expressar os seus pensamentos, opiniões 
e ideias; 

 Apenas fala uma pessoa de cada vez; 
 Garantir que todos os cuidadores têm oportunidade de partilhar as 

suas ideias; 
 Promover o levantamento e o esclarecimento de dúvidas. 

Encerramento 
 

 Realizar a síntese do ocorrido no encontro; 
 Negociar/ adequar a regularidade dos encontros no futuro (local, 

frequência e duração 
 Relembrar a data, hora e local do próximo encontro; 
 Fomentar o convívio entre cuidadores e entre cuidadores e 

profissionais. Sugere-se um lanche partilhado. 

Avaliação 

 Nº de cuidadores que partilham pelo menos uma ideia, ou um 
problema/dificuldade, ou uma opinião, ou uma experiência, ou um 
sentimento, ou uma dica/ estratégia para lidar com as dificuldades. 

 Nº de cuidadores que participaram na visualização do filme lúdico 
como estratégia de autocuidado para aliviar o stress e promover o 
bem-estar físico e emocional. 

 Avaliação da satisfação através de um questionário de satisfação. 
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APÊNDICE XX-Cartão de identificação de membro do GAM 
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APÊNDICE XXI - Folheto com informação alusiva ao GAM 
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APÊNDICE XXII - Folha de presença dos encontros do GAM  
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GRUPO DE AJUDA MÚTUA “CUIDADOR CUIDADO” 

 

Nº do encontro:_____________ 

Local:_________________________________________ 

Data:__________________________________________ 

Facilitadores:__________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Sumário:______________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Nome do membro do grupo / Contacto 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Novos membros / contactos 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________  
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APÊNDICE XXIII – Manual de apoio ao cuidador familiar 

 

 

 

 

 

  



 

137 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

138 
 

 

 

 

 

 

 



 

139 
 

 

 

 

 

 

 



 

140 
 

 

 

 

 



 

141 
 

 

 



 

142 
 

 

 



 

143 
 

 

 



 

144 
 

 

 



 

145 
 

 

 



 

146 
 

 

 



 

147 
 

 

 

  



 

148 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XXIV – Indicadores de processo das atividades 

desenvolvidas 
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Indicadores de processo das atividades desenvolvidas 

Atividades Indicadores de processo 

Sessão de Educação 
para a Saúde: 
“Mobilização: 

Posicionamentos e 
Transferências de 

Pessoas Dependentes 
no Domicilio” 

 
                           

                                    
     

  

  
    

      
 
 º                        

 º                          
     

  

  
           

1º Encontro do GAM – 
Cuidador Cuidado 

                           

                                    
     

  

  
    

      
 
 º                        

 º                          
                

2º Encontro do GAM – 
Cuidador Cuidado 

                           

                                    
     

  

  
    

      
 
 º                        

 º                          
     

 

 
           

3º Encontro do GAM – 
Cuidador Cuidado 

                           

                                    
     

  

  
    

      
 
                          

                            
     

 

 
           

Manual do Cuidador 
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APÊNDICE XXV - Resultados do questionário de satisfação 

aplicado aos cuidadores familiares nas intervenções realizadas 
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Resultados do questionário de satisfação da sessão de educação para a saúde, 

aplicado aos cuidadores familiares presentes na sessão 

 

Comentários/ críticas e sugestões 

“Sugeria que fizessem mais vezes. Muito Obrigado.”  
“Obrigado mesmo são muito importantes estas sessões porque nos ajudam a 
melhorar os nossos pouco conhecimentos. Só vos tenho a agradecer. Muitas 
felicidades.”  
“Formação maravilhosa com profissionais qualificados. Parabéns.”  
“Realizar estas sessões mais vezes.” 
 “Gostei muito e adorava continuar.” 

 

Resultados do questionário de satisfação do 1º encontro do GAM, aplicado aos 

cuidadores familiares presentes no encontro 

 

0 2 4 6 8 10 12 

Seleção dos temas apresentados 

Domínio dos conhecimentos do 
formador 

Adequação da linguagem  

Utilidade dos temas abordados 

Adequação dos recursos didáticos 

Adequação das instalações 

Tempo de duração da sessão 

Satisfação geral com a sessão de 
educação para a saúde 

Não respondida 

Totalmente satisfeito 

Muito satisfeito 

Satisfeito 

0 2 4 6 8 10 12 

Formação do Grupo de Ajuda 
Mútua para Cuidadores … 

Local do encontro do Grupo de 
Ajuda Mútua 

Adequação da linguagem  

Utilidade do Grupo de Ajuda 
Mútua para si 

Apresentação do Grupo de Ajuda 
Mútua 

Estruturação do encontro do 
Grupo de Ajuda Mútua 

Satisfação geral com o Grupo de 
Ajuda Mútua para Cuidadores … 

Não respondida 

Totalmente satisfeito 

Muito satisfeito 

Satisfeito 
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Comentários/ críticas e sugestões 

“Muito obrigado pela força que me querem transmitir”; 
 “Foi muito gratificante”; 
 “Continuação das reuniões, são sempre úteis” 

 

Resultados do questionário de satisfação do 2º encontro do GAM, aplicado aos 

cuidadores familiares presentes no encontro 

 

Comentários/ críticas e sugestões 

“Estou muito satisfeita por ter sido criado um grupo com estas características”, 
“Continuação dos encontros para partilharmos ideias e descontrairmos”. 

 

Resultados do questionário de satisfação do 3º encontro do GAM, aplicado aos 

cuidadores familiares presentes no encontro 

 

Comentários/ críticas e sugestões 

“Estou muito contente com o convívio”. 

  

0 2 4 6 8 

Divulgação do Grupo de Ajuda 
Mútua para Cuidadores … 

Local do encontro do Grupo de 
Ajuda Mútua 

Adequação da linguagem  

Utilidade do Grupo de Ajuda 
Mútua para si 

Estruturação do encontro do 
Grupo de Ajuda Mútua 

Satisfação geral com o Grupo de 
Ajuda Mútua para Cuidadores … 

Totalmente satisfeito 

Muito satisfeito 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 

Divulgação do Grupo de Ajuda 
Mútua para Cuidadores … 

Local do encontro do Grupo de 
Ajuda Mútua 

Adequação da linguagem  

Utilidade do Grupo de Ajuda 
Mútua para si 

Estruturação do encontro do 
Grupo de Ajuda Mútua 

Visualização de um filme lúdico 

Satisfação geral com o Grupo de 
Ajuda Mútua para Cuidadores … 

Não respondeu 

Totalmente satisfeito 

Muito satisfeito 

Satisfeito 
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ANEXO I – Índice de Avaliação das Dificuldades do Cuidador 

(CADI – Cares´Assessment of Difficulties Index) 
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Dificuldades do prestador de cuidados (Brito, 2002; Sequeira, 2007, 2010) 

Índice para avaliação das dificuldades do prestador de cuidados (CADI) 

 

O CADI é uma lista de 30 afirmações, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das 

dificuldades que enfrentam. Leia atentamente cada uma das afirmações, e indique de que modo 

se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espaço que melhor corresponder à sua opinião. A 

partir das suas respostas poderão ser encontradas formas de apoio à pessoa que presta 

cuidados. 

  Não 

acon -

tece 

no 

meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

 

N.

º 

 

Prestar cuidados pode ser difícil porque: 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

pertur-

bação 

Perturba-

me muito 

1 Não tenho tempo suficiente para mim próprio     

2 Por vezes sinto-me “de mãos atadas”/sem poder fazer 

nada para dominar a situação 

    

3 Não consigo dedicar tempo suficiente às outras 

pessoas da família 

    

4 Traz-me problemas de dinheiro     

5 A pessoa de quem eu cuido chega a pôr-me fora de 

mim 

    

6 A pessoa de quem eu cuido depende de mim para se 

movimentar 

    

7 Parece-me que os técnicos de saúde (médicos, 

enfermeiros, assistentes sociais, etc.) não fazem bem 

ideia dos problemas que os prestadores de cuidados 

enfrentam 

    

8 Afasta-me do convívio com outras pessoas e de outras 

coisas de que gosto 

    

9 Chega a transtornar as minhas relações familiares     

10 Deixa-me muito cansado(a) fisicamente     

11 Por vezes a pessoa de quem estou a cuidar exige 

demasiado de mim 

    

12 Deixou de haver o sentimento que havia na minha 

relação com a pessoa de quem cuido 

    

13 A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda nos 

seus cuidados pessoais 

    

14 A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto 

quanto poderia 

    

15 Ando a dormir pior por causa desta situação     

16 As pessoas da família não dão tanta atenção como eu 

gostaria 

    

17 Esta situação faz-me sentir irritado     

18 Não estou com os meus amigos tanto quanto gostaria     

19 Esta situação está a transtornar-me os nervos     
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20 Não consigo ter um tempo de descanso, nem fazer uns 

dias de férias 

    

  Não 

acon -

tece 

no 

meu 

caso 

Isto acontece no meu caso e 

sinto que: 

 

N.

º 

 

PRESTAR CUIDADOS PODE SER DIFÍCIL PORQUE: 

 

Não me 

perturba 

Causa 

alguma 

pertur-

bação 

Perturba-

me muito 

21 A qualidade da minha vida piorou     

22 A pessoa de quem cuido nem sempre dá valor ao que 

eu faço 

    

23 A minha saúde ficou abalada     

24 A pessoa de quem cuido sofre de incontinência (não 

controla as necessidades) 

    

25 O comportamento da pessoa de quem cuido causa 

problemas 

    

26 Cuidar desta pessoa não me dá qualquer satisfação     

27 Não recebo apoio suficiente dos serviços de saúde e 

dos serviços sociais 

    

28 Alguns familiares não ajudam tanto quanto poderiam     

29 Não consigo sossegar por estar preocupado com os 

cuidados a prestar 

    

30 Esta situação faz-me sentir culpado     

 

Se entender que, no seu caso, há outras dificuldades resultantes da situação de 

estar a prestar cuidados, por favor indique-as a seguir e assinale, como fez 

atrás, em que medida elas o perturbam.  

  Isto acontece no meu caso e sinto que: 

 

N.º 

 

PRESTAR CUIDADOS PODE SER DIFÍCIL PORQUE: 

 

Não me 

perturba 

Causa-me 

alguma 

perturbação 

Perturba--

me muito 
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ANEXO II – Índice de Katz 
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ÍNDICE DE KATZ - Índice de avaliação da dependência nas atividades básicas de vida 

diárias (Instrumento utilizado na ECCI) 

 

Atividade Independente 

(2) 

E A Ajuda (1) E A Dependente 

(0) 

E A 

Tomar banho Entra e sai 

da banheira 

  Ajuda parcial   Só com ajuda   

Vestir-se Veste-se em 

ajuda 

  Exceto 

calçado 

  Só com ajuda   

Ir à casa de 

banho 

Vai à casa de 

banho 

sozinho 

  Vai, com 

ajuda 

  Não vai à 

casa de 

banho 

  

Transferência Deita-se 

levanta-se e 

senta-se 

  Deita-se / 

levanta-se 

com ajuda 

  Não sai da 

cama 

  

Continência Controle 

completo de 

esfíncteres 

  “Acidentes 

ocasionais” 

  Fralda ou 

algália 

  

Alimentação Alimenta-se 

sem ajuda 

  Exceto cortar 

a carne 

  Com ajuda ou 

sonda 

  

PONTUAÇÃO          

Score: 0 – totalmente dependente 0-6 Parcialmente Dependente 

6-12 Independente 

E: Entrada  A: Alta 

 


