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RESUMO 

Quando por motivo de doença, idade, estado de desenvolvimento, falta de recursos 

ou fatores ambientais o cliente se torna dependente de outrem, torna-se necessária a 

intervenção de prestadores de cuidados para a recuperação do equilíbrio do seu 

sistema. Em primeira instância quem vai contribuir para este equilíbrio é o cuidador 

familiar ou cuidador principal.  No entanto, o papel dos primeiros tem vindo a diminuir 

devido aos mais variados fatores, nomeadamente socioeconómicos, passando este 

papel para a tutela de redes de apoio formal. 

Este projeto “Capacitação de Cuidadoras Formais das Instituições Particulares de 

Solidariedade Social para a prestação de cuidados a pessoas idosas dependentes em 

contexto domiciliário” teve como objetivo identificar e intervir sobre as necessidades 

das cuidadoras formais de Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS) das 

freguesias de Cacilhas, Almada e Cova da Piedade, que prestam cuidados a pessoas 

idosas dependentes em contexto domiciliário. 

A evidência científica orientada pela questão: “que necessidades as cuidadoras 

formais das Instituições Particulares de Solidariedade Social manifestam perante a 

prestação de cuidados à pessoa idosa dependente no seu domicílio?” Isto remete-nos 

para um levantamento de informações que nos permitem saber se estas são 

detentoras de algum tipo de formação profissional, se consideram pertinente a sua 

realização, se sentem dificuldades nas mais variadas atividades e ainda a sua opinião 

sobre possíveis momentos formativos. Procuramos assim identificar stressores que 

interfiram no equilíbrio do sistema dos elementos deste grupo. 

Há ainda evidências sobre a pertinência da intervenção dos enfermeiros comunitários 

sobre este grupo de profissionais através da sua capacitação que lhes permita a 

prestação de cuidados a pessoas idosas dependentes com a segurança necessária. 

Uma das estratégias utilizadas centrou-se na realização de sessões de educação para 

a saúde a 20 Ajudantes de Ação Direta. No seu final houve uma avaliação dos 

resultados da intervenção e concluiu-se ter havido um contributo positivo para a 

manutenção do equilíbrio dos elementos deste grupo. 



 

 

 

 

 

Palavras-chave: Enfermeiro comunitário; Cuidador formal; Capacitação; Cuidado ao 

idoso dependente. 

ABSTRACT 

When due to illness, age, state of development, lack of resources or environmental 

factors the client becomes dependent on another, it becomes necessary the 

intervention of care providers to recover the balance of their system. In the first 

instance, the family caregiver or primary caregiver is the one who will contribute to this 

balance. However, this role has been diminishing due to the most varied factors, 

namely socio-economic, passing this role to the formal support networks protection. 

This project "Training IPSS Formal Caregivers to provide care dependent elderly 

people at home context" aimed to identify and intervene on the formal caregivers of 

IPSS needs in the locale of Cacilhas, Almada and Cova da Piedade, who provide care 

to dependent elderly people in a home setting. 

The scientific evidence guided by the question: "What needs do the formal caregivers 

of the IPSS express when they are providing care to the dependent elderly person in 

their home?" This takes us to an information research that allows to know if they have 

professional training, if they think that training is relevant, if they feel difficulties in 

several activities of them and also if they have an opinion about a possible formative 

moment. So, we search stressors that interfere in the balance of the system of the 

elements of this groups.  

There is also evidence on the pertinence of community nurse’s intervention on this 

group of professionals to train their capacities to care for dependent elderly people with 

a necessary security. 

One of the strategies used was centered on health education sessions for 20 formal 

caregivers. At the end, there was an evaluation of the intervention results and it was 

concluded that there was a positive contribution to maintaining the balance of the 

elements of this group. 

Keywords: Community Nurse; Formal caregiver, Training, Care for the dependent 

elderly. 
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INTRODUÇÃO 

 

Este relatório foi concebido no âmbito do Estágio de Intervenção Comunitária, do 9º 

Mestrado em Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem de Saúde 

Comunitária.  

Segundo a OE (2018), o Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária será aquele 

que adquire e aplica competências no âmbito da Metodologia do Processo de 

Planeamento em Saúde, sendo esta a metodologia utilizada neste Estágio de 

Intervenção Comunitária. (Ordem dos Enfermeiros, 2018)  

Pretende-se também com este Relatório contribuir para a consecução do 2º ciclo de 

Bolonha, o Mestrado. Assim, segundo os descritores de Dublin, para que seja 

atribuído o grau de Mestre, o estudante terá de demonstrar possuir conhecimentos e 

capacidade de compreensão sustentados em conhecimentos do 1º ciclo e na sua 

autoaprendizagem, e que consiga “desenvolver e aplicar esse conhecimento em 

situações originais, muitas vezes em contexto de investigação”, (Ministério da Ciência, 

2011, p. 59) sabendo transmitir posteriormente as suas conclusões, os seus 

conhecimentos e os seus raciocínios a elas subjacentes a especialistas e não 

especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades. (Ministério da Ciência, 2011) 

Como contributo para o enquadramento teórico, sustentado em pesquisa de literatura 

de referência nacional e internacional, foi realizada uma Scoping Review, da evidência 

científica existente, segundo o protocolo enunciado por Joanna Briggs Institute (2015). 

(Apêndice 1) 

A temática deste estágio recaiu sobre a Capacitação de Cuidadoras Formais de 

Instituições Particulares de Solidariedade Social para a prestação de cuidados a 

pessoas idosas dependentes em contexto domiciliário.  

As cuidadoras formais (Ajudantes de Ação Direta), trabalham diretamente na 

promoção do bem-estar das pessoas idosas que residem no seu domicílio. Julgou-se 

pertinente, perante este contexto, saber se as cuidadoras são detentoras de algum 

tipo de formação profissional, se acham pertinente a sua realização, se sentem 

dificuldades nas mais variadas atividades, e ainda, a sua opinião sobre possíveis 

momentos formativos. 
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Por isso surgiu a questão: que necessidades as cuidadoras formais das IPSS 

manifestam perante a prestação de cuidados à pessoa idosa dependente no seu 

domicílio? 

Assim, o desenvolvimento deste relatório iniciou-se com um enquadramento teórico. 

Neste capítulo foram abordados conceitos como: Cuidados à pessoa idosa 

dependente no domicílio; Cuidadores Formais e Cuidadores Informais; Redes formais 

de prestação de cuidados no Domicílio e os seus prestadores de cuidados, o Modelo 

Teórico de Betty Neuman, e a Aprendizagem no Adulto. 

No segundo capítulo, incluímos uma contextualização da metodologia do Processo de 

Planeamento em Saúde, dando especial ênfase à etapa do Diagnóstico de Situação 

de Saúde, em que se fez uma descrição dos vários aspetos introduzidos, 

nomeadamente: a contextualização do local de intervenção; população, população 

alvo e amostra; instrumentos, técnicas e procedimentos de colheita de dados; 

apresentação e análise dos dados; diagnóstico de enfermagem. Posteriormente foram 

definidas prioridades; fixaram-se objetivos; selecionaram-se estratégias; preparação 

operacional e, por fim, a sua avaliação. 

No terceiro capítulo evidenciaram-se as Questões Éticas. No último capítulo foram 

referenciadas as Considerações Finais. 

Temos então como objetivo geral para este relatório:  

 Identificar e intervir sobre as necessidades das cuidadoras formais das 

Instituições Particulares de Solidariedade Social das freguesias de Cacilhas, 

Almada e Cova da Piedade, que prestam cuidados a pessoas idosas 

dependentes em contexto domiciliário. 

Como objetivos específicos salientamos: 

 Identificar, através de um instrumento de colheita de dados, as necessidades 

das cuidadoras formais; 

 Estabelecer prioridades perante o Diagnóstico da situação; 

 Definir os objetivos a atingir e estratégias de intervenção que satisfaçam as 

necessidades identificadas das cuidadoras formais; 
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 Operacionalizar estratégias de intervenção adotadas como meio de 

intervenção em Enfermagem Comunitária sobre o grupo participante; 

 Avaliar o impacto das estratégias de intervenção realizadas sobre as 

cuidadoras formais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

13 

 

 ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

O envelhecimento da população é uma manifestação universal, com alguma 

complexidade que podemos definir como um processo de mudança progressivo das 

estruturas biológica, psicológica e social dos indivíduos, iniciando-se ainda antes do 

nascimento e que se desenvolve ao longo da vida, agindo no sistema de relações 

entre indivíduos, sociedade e meio ambiente. (DGS, 2004) 

Trata-se de um conceito dinâmico, em que será difícil delimitar a partir de quando se 

considera uma pessoa idosa. No entanto, o conceito que se adota neste relatório 

remete-nos para o conjunto de indivíduos com mais de 65 anos de idade, estando em 

concordância com a definição utilizada pela Organização de Cooperação e 

Desenvolvimento Económico. (OECD, 2008) 

A tendência para o crescimento da população idosa portuguesa é semelhante aos 

restantes países da Europa. Esse crescimento é comum à generalidade do território 

nacional, deixando há muito tempo de ser um fenómeno das regiões do interior. (INE, 

2012) Segundo dados apresentados no relatório “Índice Global de Envelhecimento, 

2013”, Portugal apresentava uma percentagem 26,6% de pessoas idosas, sendo 

expectável que esse valor aumente para 40,4% até 2050, passando de oitavo para 

segundo lugar relativamente à população idosa, entre 195 países. (DGS, 2014) 

Atualmente, perante as alterações sociodemográficas, económicas e estruturais, a 

dependência resultante do desequilíbrio biopsicossocial provocado por forças internas 

e externas resultantes da interação entre o cliente e o ambiente, tem um enorme 

impacto, tornando-se uma preocupação da governação, refletindo-se nas políticas de 

saúde e sociais e na identificação de pessoas em situação de dependência, com a 

finalidade de lhes proporcionar respostas adequadas às suas necessidades. 

 

1.1. Cuidados à pessoa idosa dependente no domicílio 

 

Pretende-se que ao longo do ciclo vital, que o indivíduo mantenha uma interação com 

o ambiente e com forças internas e externas de forma a manter o equilíbrio ou o bem-
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estar. Todos os indivíduos adultos e saudáveis têm capacidade para manter o 

equilíbrio do seu sistema.  

Com o aumento da longevidade devido à melhoria dos cuidados de saúde e às 

condições de vida, observou-se um aumento da esperança média de vida das 

pessoas. No entanto, o envelhecimento está associado ao aumento de doenças 

crónicas e incapacitantes, o que contribui para elevar a taxa de idosos dependentes 

de outrem e consequentemente para o aumento das necessidades de apoio, de 

cuidados pessoais e de saúde. Assim, o aumento da esperança de vida proporciona 

o surgimento de pessoas com idades cada vez mais avançadas e, previsivelmente, 

mais dependentes. (Sequeira, 2010) Uma pessoa dependente é aquela que durante 

um período, mais ou menos prolongado, necessita de ajuda de outrem para realizar 

certas atividades da vida diária. (Andrade, 2009) 

O Decreto Lei n.º 101/2006 de 6 de Junho de 2006, no artigo 3º, alínea h), define 

dependência como uma: 

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 atividades da vida diária. (Decreto-Lei no 101/2006 de 6 de Junho, 

2006) 

Assim, quando por motivo de doença, idade, estado de desenvolvimento, falta de 

recursos ou fatores ambientais o cliente se torna incapaz de manter o bem-estar, face 

aos efeitos de stressores, torna-se necessária a intervenção de prestadores de 

cuidados para a recuperação do equilíbrio do seu sistema. Ao interagir com o cliente, 

os familiares e amigos (cuidadores informais) ou profissionais (cuidadores formais), 

vão potencializar os seus recursos para chegar a esse bem-estar. (Alligood & Tomey, 

2002) 

Quando a família se torna pouco eficaz a cuidar dos seus idosos, ou se estes não 

existem, os cuidados domiciliários prestados pelos serviços de apoio formal são a 

possibilidade que lhes resta para se manterem a viver na comunidade. Também, no 

seguimento das políticas de saúde e sociais atuais, que se preocupam em manter a 
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pessoa idosa no seu quadro habitual de vida, as redes de apoio formal, têm vindo a 

diversificar o seu leque de serviços para além dos lares. (Paúl, 1997) 

Neste contexto, implementaram-se unidades e equipas de cuidados, baseadas em 

políticas de segurança social que permitam potenciar os recursos locais, criando 

serviços comunitários de proximidade, dirigidos às pessoas em situação de 

dependência, visando a promoção da autonomia, melhorando a funcionalidade da 

pessoa em situação de dependência, através da sua reabilitação, readaptação e 

reinserção familiar e social no seu domicílio. (Decreto-Lei no 101/2006 de 6 de Junho, 

2006) Assim, a RNCCI preconiza a “manutenção das pessoas com perda de 

funcionalidade ou em risco de a perder, no domicílio, sempre que mediante o apoio 

domiciliário possam ser garantidos os cuidados terapêuticos e o apoio social 

necessários à provisão e manutenção de conforto e qualidade de vida”. (Decreto-Lei 

no 101/2006 de 6 de Junho, 2006, p. 3858) 

Os cuidados domiciliários tornaram-se uma alternativa à institucionalização destes 

idosos dependentes em Lares. Estes cuidados envolvem vários atores numa 

complexa e articulada rede de relações. Muitas vezes não é só o utente o alvo dos 

cuidados, mas também a família e o restante meio envolvente. Terão de ser tidas em 

conta estas variáveis, para se poder planear e programar bem os cuidados a prestar 

no domicílio. (Andrade, 2009) 

 

1.2. Cuidadores Formais e Cuidadores Informais 

 

Brêtas e Yashitome (2000), diferenciam o cuidador formal do cuidador informal, 

caracterizando o primeiro como aquele que profissionalmente é detentor de um 

conteúdo funcional legalmente definido, é contratado pela pessoa idosa e/ou 

familiares, é remunerado e poderá ter ou não alguma formação prévia, para prestar 

cuidados; enquanto que o segundo é um familiar, amigo ou vizinho que assume cuidar 

da pessoa idosa quase sempre sem preparação e remuneração. Importa referir, que 

o cuidador familiar é quase sempre o que é escolhido em primeira instância, é o 

chamado de cuidador principal.  Este poderá por vezes, momentaneamente, delegar 
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cuidados a outro familiar menos próximo, vizinho ou amigo. (Brêtas, A. C. P. & 

Yashitome, 2000) 

Há quem denomine “de cuidados informais, os que são executados de forma não 

antecipada, não remunerada, podendo abranger a totalidade ou apenas uma parte 

dos mesmos”. (Sequeira, 2007, p. 97) 

Desde sempre as famílias são reconhecidas como o principal contexto para a 

promoção e manutenção da independência e saúde dos seus membros e, como a 

principal entidade prestadora de cuidados aos indivíduos na última fase da sua vida, 

quando as suas capacidades funcionais diminuem e a autonomia deixa de ser 

possível. (Brêtas, A. C. P. & Yashitome, 2000) 

Assim, o cuidador informal é alguém muito próximo da pessoa dependente, que presta 

os cuidados de uma forma sistemática, solitária sem a ajuda de outros membros da 

família. (Sequeira, 2007) Na maioria das famílias escolhe-se o cuidador em função 

“das características e experiências pessoais de cada membro da família e ainda pelo 

contexto em que ele se encontra”. (Sequeira, 2007, p. 101) Este autor tem como 

exemplo um membro da família que se encontra em situação de desemprego ou sem 

atividade, que se torna um candidato a cuidador. Também “entre cônjuges e filhos 

predominam os motivos relacionados com a cumplicidade desenvolvida ao longo do 

convívio mútuo e o facto de esta constituir uma obrigação, um dever familiar”. 

(Sequeira, 2007, citando Baum & Page, 1991 e Silverstein & Litak, 1993) 

No entanto, atualmente, este papel tem vindo a diminuir devido aos mais variados 

fatores, onde se constatam alterações significativas no âmbito da família. (Sequeira, 

2007) De entre eles o que mais contribuiu para esta realidade foi a diminuição do 

tamanho do agregado familiar, onde há: 

um predomínio das famílias nucleares, com uma maior incidência de situações 

caracterizadas pela instabilidade conjugal, casamentos mais tardios, maior número de 

famílias monoparentais, menor número de filhos, onde a carreira profissional assume 

um maior destaque em função da necessidade (prioritária) relacionada com a 

manutenção do emprego. (Sequeira, 2007, p. 101) 
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Estes deixam de ser cuidadores a tempo inteiro delegando parcial ou totalmente os 

cuidados a redes de apoio formais nomeadamente os Serviços de apoio Domiciliário 

(SADs). 

Importa ainda referir que, embora a tendência esteja a mudar, devido à incidência 

cada vez maior do sexo masculino como cuidadores de idosos, segundo Colomé 

(2011) e citando Fonseca (1996), a tarefa de cuidar encontra-se associada à figura 

feminina o que deriva de raízes históricas, culturais, sociais e afetivas. A mulher como 

cuidadora dos filhos, do próprio marido e da casa levou a que houvesse uma 

adaptação à tarefa de cuidar de idosos. (Colomé, I., Marqui, A., Jahn, A., Resta, D., 

Carli, R., Winck, M. & Nora, 2011) Os mesmos autores descrevem o cuidador formal 

de idosos como sendo maioritariamente mulheres, casadas, na faixa etária entre os 

40 e 49 anos e com baixa escolaridade. (Colomé, I. et al, 2011) 

De entre muitos outros estudos, salienta-se também, o estudo de Sousa (2011), citado 

por Beringuilho (2013), realizado em cuidadores formais. Este constatou que houve 

uma clara evidência do género feminino (99,6%), com uma média de idades de 43,1 

anos, em que 73,5% eram detentoras do estado civil casado e com habilitações 

literárias iguais ou inferiores ao 1º ciclo (31,5%) e 2º ciclo (completo ou incompleto), 

em 24% dos casos. Só 19% dos inquiridos declara possuir o 3º ciclo (completo ou 

incompleto) e 21,0% o ensino secundário (completo ou incompleto). No que se refere 

ao tempo de atividade, a média é de dez anos, onde apenas 57,0% trabalha 

exclusivamente com apoio a idosos, não acumulando outro tipo de atividade, e 

apenas, 33,0% afirmam ter recebido formação antes de começar a trabalhar com 

idosos. (Beringuilho, 2013) 

O facto de ser a mulher que mais predomina como cuidadora de idosos em 

instituições, ”revelados em literatura sobre a crescente inserção da mulher no mercado 

de trabalho a partir da segunda metade do século XX” (Reis, P. & Ceolim, 2007, 

citando Fonseca 1996), remonta a acontecimentos como a crescente inserção desta 

no mercado de trabalho cujas causas foram: a deterioração dos salários lançando a 

mulher a participar no orçamento da família e a crescente participação das mulheres 

em espaços públicos. (Reis & Ceolim, 2007) É neste contexto que referenciaremos 

frequentemente, cuidadoras e não cuidadores, uma vez que estas são 

maioritariamente mulheres. 
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Um cuidador formal é um profissional que presta cuidados e que podem ser médicos, 

enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais. Este geralmente possui “uma preparação 

específica para o desempenho deste papel” e está integrado no âmbito de uma 

atividade profissional, na qual “se incluem as atividades inerentes ao conteúdo do 

exercício laboral, de acordo com as competências próprias de cada profissional de 

saúde”. (Sequeira, 2007, p. 97) 

Há a ressalvar, atualmente um crescente interesse por parte de várias instituições, 

públicas e privadas em recrutar profissionais com formação específica na área de 

prestação de cuidados a idosos, provenientes dos Institutos de Emprego e Formação 

Profissional. São os chamados Técnicos Auxiliares de Saúde, Ajudantes de Geriatria, 

Assistentes familiares e de Apoio à Comunidade, que estão devidamente 

regulamentados. Estes profissionais realizam/prestam, sob a orientação de um 

técnico especializado (nomeadamente Enfermeiro), cuidados gerais e de saúde 

básicos necessários a pessoas dependentes no domicílio. Estes cuidados são 

prestados através de cuidadoras, nomeadamente Ajudantes de Ação Direta (AAD) / 

Ajudantes Familiares e que doravante serão sempre referenciadas por Cuidadoras 

Formais. 

 

1.3. Redes formais de prestação de cuidados no domicílio e os seus 

prestadores de cuidados 

 

O apoio domiciliário a idosos dependentes prestados pelas IPSS ou por outras 

empresas privadas, pode ser a solução para colmatar essa dependência, 

proporcionando-lhe a possibilidade de permanecer e usufruir do conforto do seu lar. 

Um Serviço de Apoio Domiciliário (SAD): 

é a resposta social que consiste na prestação de cuidados e serviços a famílias e ou 

pessoas que se encontrem no seu domicílio, em situação de dependência física e ou 

psíquica e que não possam assegurar, temporária ou permanentemente, a satisfação 

das suas necessidades básicas e ou a realização das atividades instrumentais da vida 

diária, nem disponham de apoio familiar para o efeito. O seu principal objetivo será a 

promoção de condições de autonomia e bem-estar, favorecendo a permanência do 
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idoso no domicílio e no seu seio familiar e social, privilegiando a sua inserção social e 

comunitária. (Portaria nº 38/2013, 2013) 

De entre os mais variados serviços temos: cuidados de higiene e conforto pessoal; 

higiene habitacional; fornecimento e apoio nas refeições, de acordo com as dietas 

prescritas; tratamento da roupa de uso pessoal do utente; atividades de animação e 

socialização, como animação, lazer, cultura, aquisição de bens e géneros 

alimentícios, pagamento de serviços, deslocação a entidades da comunidade; serviço 

de teleassistência. (Portaria nº 38/2013, 2013) 

Os programas de formação, nomeadamente para cuidadores, que englobam a 

aquisição de competências e conhecimentos estão presentes nas mais variadas 

instituições, sendo uma mais-valia para a qualidade dos cuidados ao idoso. 

Geralmente estão inseridos no plano anual de atividades formativas, plano esse que 

inclui também a formação a outros colaboradores da instituição. 

Importa também referir que o stress e a sobrecarga emocional de quem cuida são 

normalmente desvalorizados, sendo que a qualidade de vida do cuidador é um aspeto 

importantíssimo e que necessita de ser tido em conta em programas de formação para 

os mesmos. Assim, “programas que integram informação e suporte emocional são os 

mais eficazes na melhoria das competências dos cuidadores formais e da qualidade 

dos cuidados prestados”. (Barbosa, A., Cruz, J., Figueiredo, D., Marques, A. & Sousa, 

2011, p.120, citando Davison et al., 2007) 

Foi neste contexto que incluímos cuidadores formais que por vezes não tem qualquer 

tipo de formação profissional prévio, resumindo-se a uma aprendizagem com os seus 

pares. A investigação levada a cabo por Barbosa et al., (2011) demonstra que a 

maioria dos cuidadores formais não possuem uma formação específica para o cuidado 

ao idoso. Contudo, os mesmos referem ter competências, sendo que estas advêm da 

experiência que possuem e da interação estabelecida com aqueles que prestam 

serviço em Instituições para idosos há mais tempo. As dificuldades de comunicação e 

interação com o idoso são dificuldades apontadas pelos cuidadores, porém outras são 

referidas como é o caso de: lidar com distúrbios comportamentais; a falta de tempo 

pelo acumular de tarefas; a falta de recursos disponíveis (em especial de recursos 

humanos para o atendimento personalizado de cada idoso); o planeamento de 
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atividades; a interação com os familiares e o pouco envolvimento destes na dinâmica 

institucional. (Barbosa, A., Cruz, J., Figueiredo, D., Marques, A. & Sousa, 2011) 

A falta de conhecimento relativamente a alguns cuidados, em especial daqueles que 

apresentam alguma patologia ou necessidade especial, é outro aspeto comum em 

cuidadores a desempenhar funções. (Colomé, I., Marqui, A., Jahn, A., Resta, D., Carli, 

R., Winck, M. & Nora, 2011) Como tal, é necessário apostar na formação destes 

profissionais em aspetos mais básicos relativos ao processo de envelhecimento, 

características de patologias específicas, formas de comunicar com os idosos, 

cuidados práticos e outros semelhantes, assim como em aspetos de trabalho em 

equipa, de desenvolvimento de autoestima e, de um modo geral, que propiciem uma 

qualidade de vida a quem envolve grande parte do seu tempo cuidando de quem 

apresenta as suas limitações e necessita de cuidados especiais. 

 

1.4. Modelo teórico de Betty Neuman 

 

As teorias de enfermagem contribuem para a compreensão da realidade, promovem 

a reflexão e a crítica com base em elementos científicos. O recurso a uma teoria 

fundamenta os enfermeiros na definição dos seus papéis, no melhor conhecimento da 

realidade e na consequente adequação e qualidade do seu desempenho profissional. 

Torna-se pertinente fundamentar o processo de planeamento em saúde com base 

num modelo teórico que se adapte ao contexto deste Estágio. Tendo em conta os 

participantes do projeto e a influência que os stressores podem ter sobre o seu 

sistema, decidiu-se optar pelo Modelo de Sistemas de Betty Neuman. 

O modelo de sistemas de Betty Neuman baseia-se na teoria geral dos sistemas em 

que o cliente é um sistema aberto, que está em constante transformação. Qualquer 

stressor pode perturbar a harmonia ou segurança deste sistema, logo, o processo de 

adaptação é dinâmico e contínuo. É um modelo holístico, que se adapta a todos os 

contextos de cuidados, nomeadamente em cuidados de saúde primários e pode ser 

aplicado ao indivíduo, à família, ao grupo e à comunidade. (George, 2000)   
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Neste caso concreto, as cuidadoras formais (sistema) estão em constante 

transformação, adquirindo experiência, vivenciando situações e sentimentos mais ou 

menos intensos. No entanto, face a novas situações ou o ressurgimento de vivências 

(stressor) podem provocar o seu desequilíbrio e originar-lhe insegurança. 

Pretendemos assim dizer que, face ao aparecimento de uma patologia desconhecida, 

ou uma nova técnica a implementar sem prévia formação (stressores), este sistema 

(as cuidadoras) poderá desequilibrar-se e entrar em rutura.  

Ao recorrer a um modelo holístico, o enfermeiro, está a efetuar um estudo sistémico 

das particularidades da pessoa, família, grupo ou comunidade, através da análise 

detalhada, das relações de espaço e tempo das quais estas características 

dependem. (George, 2000) Estas relações no espaço e no tempo estão associadas 

às vivências das cuidadoras nos mais variados contextos profissionais e pessoais que 

percorreram, com a duração no tempo em cada um deles e se estas foram benéficas 

ou não. Também está associada à interação com a própria família, com as famílias de 

quem cuidou e cuida e com a própria comunidade ou grupo da qual fazem parte, ou 

seja, todo o ambiente. 

Recorrendo ao Modelo de Betty Neuman, para este grupo de cuidadoras, afirmamos 

que se trata de um sistema (núcleo) dinâmico, composto por variáveis fisiológicas 

(estrutura física do corpo, biológica e química), psicológicas (processos mentais e 

emoções), socioculturais (relações e expectativas sociais e culturais), de 

desenvolvimento (processos relacionados com o desenvolvimento ao longo da vida) 

e espirituais (crenças espirituais e sua influência na vida destas pessoas). Este 

sistema encontra-se em permanente interação (troca de energia) com o ambiente, 

neste caso a comunidade.  

Devido ao facto de este sistema ser aberto, há uma tendência para ser influenciado 

por fatores de stress, originando possíveis desequilíbrios. Os stressores são definidos 

como fenómenos suscetíveis de provocar tensão e instabilidade do sistema, ou seja, 

podem modificar a estabilidade biopsicossocial e espiritual dos indivíduos que o 

compõem. Por assim dizer, estas cuidadoras estão em constante troca de energia 

com o seu meio envolvente e a consequente harmonia. Caso haja um stressor que 

consiga perturbar essa harmonia haverá desequilíbrio e o sistema poderá entrar em 

rutura.  
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Estes stressores podem ser extrapessoais, interpessoais e intrapessoais. Os 

stressores extrapessoais agem com forças exteriores ao sistema; os interpessoais são 

forças exteriorizadas entre duas ou mais pessoas; e os intrapessoais estão 

relacionados com a própria pessoa. “Os stressores interpessoais e extrapessoais 

correlacionam-se com o ambiente externo.” (George, 2000, p. 230) No caso das 

nossas cuidadoras, constatamos a presença destes três tipos de stressores. Estão 

sujeitas a stressores “extrapessoais”, na medida em que estão em permanente 

interação com entidades exteriores ao seu sistema, como a entidade empregadora, 

ou as famílias dos utentes, que de alguma maneira solicitam o seu empenho, 

dedicação e a sua experiência. Mas estas cuidadoras podem não ser capazes de 

responder a essas exigências (stressores intrapessoais) e entrar em desequilíbrio. 

Vão sentir-se esgotadas, desmotivadas e achar que não têm competências para o 

solicitado. Por fim, os stressores “interpessoais” podem refletir-se numa interação 

conflituosa entre cuidadoras ou com utentes ou familiares.  

Caberá ao enfermeiro identificar qual o tipo de stressor, a sua causa e a sua 

intensidade, para assim poder intervir sobre esse sistema. 

Neuman diz também que o sistema (núcleo) é rodeado de diversas linhas que são os 

seus recursos de energia.  

As linhas de resistência representam as condições internas e são a última barreira 

perante os stressores. Se estas “não forem eficientes, a exaustão de energia pode 

levar à morte.” (George, 2000, p. 228) Se elas forem competentes conseguem ajudar 

a restabelecer a linha normal de defesa. 

A linha normal de defesa representa o nível de estabilidade, bem-estar ou saúde 

correspondendo às capacidades e habilidades da pessoa a partir das suas vivências, 

representando o equilíbrio ou a adaptação aos stressores. Ao se quebrar esta linha 

deparamo-nos com sinais e sintomas sugestivos de desequilíbrio. 

A linha mais externa, ou seja, “o limite externo e a resposta inicial ou a proteção do 

sistema contra os stressores” (George, 2000, p. 229), é denominada de linha flexível 

de defesa. Esta tem uma função amortecedora funcionando como proteção adicional 

às de defesa normal e de resistência. 
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Também aqui podemos exemplificar como o sistema “cuidadoras formais”, 

constituindo um grupo populacional inserido numa comunidade possuindo um aporte 

de elementos básicos de sobrevivência (experiências vividas no passado, aquisição 

de competências) que lhe permitem adaptar-se aos stressores e manter-se dentro da 

linha normal de defesa. As linhas de resistência possuem um conjunto de 

caracteristicas e de meios de defesa, que perante uma situação que já não ocorria há 

muito tempo (stressor) conseguem superar e manter o seu equilibrio. A sua linha 

normal de defesa representa o seu limite de estabilidade ou bem-estar, transmitindo-

lhe segurança, autoconfiança.  

No entanto, estas linhas, encontram-se como que envolvidas pela linha de defesa 

flexivel que por sua vez protege o sistema contra os stressores. Face à intervenção 

de stressores a linha de defesa flexível funciona como que apaziguadora de forma a 

que estas não entrem em rotura.  

Ora, por vezes, a linha de defesa flexivel  e a linha normal de defesa são atravessadas 

pelos stressores (cansaço por excesso de trabalho ou ausência de férias, novas 

exigências institucionais), no entanto, enfrentam as linhas de resistência que têm 

como objetivo enfrentá-los e restabelecer o sistema (reacender a auto-estima, vontade 

de vencer) . Seguindo a mesma linha de exemplos, as nossas cuidadoras, poderão 

recorrer a férias para descansar, procurar formação adicional, recorrer à ajuda dos 

seus pares. Só assim conseguirão restabelecer o sistema e “regressar à linha normal 

de defesa”. 

Quando está presente a saúde, o bem-estar, implica que há maior quantidade de 

energia produzida do que utilizada. O inverso, isto é, maior dispêndio de energia do 

que gerada, o sistema dirige-se para o extremo oposto, ou seja, doença e morte. 

(George, 2000) Neste contexto, teremos cuidadoras angustiadas, com baixa 

autoestima, com tendência para o absentismo. 

Assim, quando este grupo de cuidadoras está sujeito a stressores, necessita que as 

suas linhas de defesa sejam fortalecidas para que seja alcançado o equilíbrio. Por 

serem linhas “dinâmicas permitem uma intervenção preventiva em saúde.” (Duarte, 

2017, citando Martins, 2014) É aqui que o enfermeiro poderá intervir, fazendo o seu 

diagnóstico e promover recursos para alcançar o reequilíbrio. 
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Alligood (2002) diz-nos que “Neuman defende a intervenção inicial quando se suspeita 

ou se identifica um stressor”. (Alligood, 2002, p. 339) Assim, ao nível da prevenção 

primária, ocorre a avaliação da situação e redução da possibilidade de encontro com 

os fatores de risco associados aos stressores, inclusive através da promoção de 

saúde.  

Segundo este modelo de Neuman, o conceito de grupo como cliente significa um 

conjunto de pessoas ligadas entre si com um propósito comum, ou seja, existe uma 

troca de energia sob a forma de partilha, pedidos de ajuda e apoio mútuo, 

correspondendo a linha normal de defesa e à coesão do grupo. Logo, este conceito 

faz todo o sentido e é aplicável aos cuidadores formais, que interagem entre si, 

trabalhando em equipa, promovendo ajuda mútua, partilha de experiências e de 

stresses.  

Através deste modelo, a intervenção da enfermagem no grupo de cuidadoras tem 

como objetivo a prevenção primária, com a identificação das variáveis afetadas no 

seio do grupo, através de um diagnóstico da situação, para depois proceder à 

intervenção (prevê-se que seja a sua capacitação) criando um ambiente de segurança 

e equilíbrio no seu sistema. Assim sendo, promove-se nas cuidadoras um 

restabelecimento do seu sistema face aos stressores. 

Desta forma, e nesta linha de pensamento, a intervenção da enfermagem comunitária 

sobre as cuidadoras formais permite identificar em que medida as linhas de defesa 

estão comprometidas, identificar as prioridades, para depois intervir com estratégias 

de uma forma eficaz. Esta sequência, em tudo semelhante ao processo do 

Planeamento em Saúde, demonstra que esta metodologia é um instrumento essencial 

na realização deste projeto. 

 

1.5. A aprendizagem no adulto 

 

Rogers afirma que um homem instruído é aquele que aprendeu como aprender, é 

aquele que aprendeu a adaptar-se e a mudar, e que tomou consciência de que 

nenhum conhecimento é garantido, mas que, só o processo de o procurar é que lhe 

fornece uma base segura. (Rogers, 1985) 
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Carvalho (2010) refere que “o adulto escolarizado é um sujeito culto, no sentido 

objetivo da cultura, porque consegue sobreviver na sociedade na qual está inserido”. 

(Carvalho, Carvalho, Motta, & Aguiar, 2010, citando Danyluk, p. 82) 

Malcolm Knowles, embora não tenha sido o pioneiro nos estudos sobre Andragogia, 

contribuiu em muito para o desenvolvimento de uma disciplina educacional e a sua 

aplicação no quotidiano, principalmente no mundo do trabalho. O seu objetivo seria a 

capacitação do adulto para o mercado de trabalho, no entanto, tornou-se um marco 

para o desenvolvimento da educação de adultos. Batista & Haiduke (2017) 

consideram que o papel do professor, até agora detentor único do conhecimento, 

ganha a função de educador, onde ensina, orienta o adulto na aprendizagem e 

aprende ao ensinar. (Batista & Haiduke, 2017) Já, Carvalho e seus colegas (2010) 

dizem que o adulto não aprende através da mesma metodologia empregada na 

Pedagogia, de forma que a Andragogia questiona o modelo da pedagogia aplicado à 

educação de adultos, porque esta entende que o adulto é sujeito da educação e não 

o objeto desta. (Carvalho et al., 2010) 

Malcolm Knowles, na sua obra “The modern practice of adult education” (1980) 

contrapõe o modelo andragógico ao modelo pedagógico. Assim, enquanto na 

pedagogia o aluno é considerado dependente do professor, pois é a este último que 

cabe a responsabilidade em decidir  “o que vai ser aprendido, como vai ser aprendido, 

quando será aprendido e se foi aprendido”, (Carvalho et al., 2010, p.84) na andragogia 

a pessoa vai seguindo o seu processo de maturação, transitando da dependência para 

a auto-direção, sendo esse processo variável em cada pessoa. Aqui cabe ao 

professor, incentivar e nutrir essa transição. (Knowles, 1980) A pedagogia considera 

a experiência adquirida pelo aluno de pouco valor no processo. Esta pode ser utilizada 

como ponto de partida, mas a experiência transmitida pelo professor, pelos livros e 

pelos meios audiovisuais são de primordial importância. À luz da andragogia, à medida 

que a pessoa cresce e se desenvolve vai criando um espólio de experiências que se 

tornarão um recurso riquíssimo para a sua aprendizagem e para outros (até mesmo 

para o professor). Os próprios adultos gostam de gerar experiências, que servirão 

para ilustrar a sua aprendizagem. No que se refere à motivação para a aprendizagem, 

a pedagogia defende que esta está organizada e padronizada com base em currículos 

iguais para todos. Segue uma orientação centrada na aprendizagem. As pessoas 
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sabem que devem aprender com o objetivo da excelência, mas quando pressionadas 

poderá haver um resultado contrário. Elas consideram que essas aquisições só irão 

ser úteis num momento posterior da sua vida. (Knowles, 1980) Ora, na andragogia a 

aprendizagem é vista como uma necessidade por parte da pessoa, que lhe vai ser útil 

à vida real, nomeadamente profissional, pessoal ou em comunidade. O adulto aprende 

fazendo. Necessita de experienciar novas habilidades, novos conceitos para 

enriquecer o seu espólio do saber ser e do saber fazer.(Canário, 1999) Cabe aqui ao 

educador proporcionar e sugerir ferramentas para a sua aquisição. Também os 

currículos terão de ser adaptados às necessidades dos interessados, sendo para isso 

necessário que eles próprios identifiquem as suas necessidades educativas e criem 

estratégias de aprendizagem, para posteriormente se autoavaliarem e refletirem sobre 

todo este processo. (Carvalho et al., 2010)  

Por tudo isto, o educador deverá valorizar a individualidade do aluno, as suas 

experiências, o seu pensamento critico e ainda reconhecer o seu esforço nesse 

processo de ensino aprendizagem. Só assim é que esse processo se torna 

significativo e consequentemente transformar capacidades em competências. 

Face aos desafios do mundo atual, as pessoas adultas têm procurado ampliar os seus 

horizontes educacionais. O regresso à escola na idade adulta, de forma voluntária e 

interessada, suscita maior interesse em sala de aula, pois o ensino torna-se mais 

contextualizado e ligado ao seu quotidiano, às suas necessidades. Também este 

ensino consciencializa o adulto quanto à sua realidade, ou seja, habilita-o a um 

pensamento critico das suas práticas diárias que traz para contexto de sala de aula. 

Só questionando a sua realidade é que conseguirá contribuir melhor para a sua 

comunidade, para o seu meio onde está inserido. (Batista & Haiduke, 2017) 

Tardif (2000), citado por Carvalho et al., (2010) refere que “tanto em suas bases 

teóricas quanto em suas consequências práticas, os conhecimentos profissionais são 

evolutivos e progressivos e necessitam de uma formação continua”. Assim, os 

profissionais devem auto formar-se e reciclar-se recorrendo aos diferentes meios, 

após a sua formação inicial. (Carvalho et al., 2010, p. 79) 

Portanto, cabe ao enfermeiro como promotor da educação em saúde, aperfeiçoar 

estratégias de aprendizagem que lhe permitam tornar as suas intervenções 
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educativas num sucesso. Por conseguinte, na situação particular das nossas 

cuidadoras, tendo em conta o modelo andragógico, o enfermeiro terá de ir ao encontro 

daquilo que estas desejam aprender, permitindo-lhes o comando deste processo.  

(Duarte, 2017)   
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 METODOLOGIA 

 

O planeamento “é uma ferramenta técnica administrativa, imprescindível à boa 

gestão” em que a sua utilização reflete responsabilidade, racionalidade dos 

interessados no que se refere a uma mudança, mudança essa, que se considera 

necessária e fundamentada, e que está sujeita a uma série de fatores condicionantes. 

(Nunes, 2016, p. 15) 

O Planeamento em Saúde é definido por Imperatori (1993) “como a racionalização na 

utilização de recursos escassos com vista a atingir os objetivos fixados, em ordem à 

redução dos problemas de saúde considerados como prioritários”. (E. Imperatori & 

M.R. Giraldes, 1986, p. 6) Este processo deverá ser entendido como “continuo e 

dinâmico”, ou seja, nenhuma etapa deverá ser tida como concluída, pois, na fase 

seguinte podemos achar que há necessidade de voltar atrás e recolher mais 

informações. (Imperatori & Giraldes, 1986, p. 11)  

 

2.1. Diagnóstico da situação de saúde 

 

Ao realizarmos um diagnóstico da situação de saúde não estamos apenas a 

reconhecer o atual estado de saúde de uma comunidade, dos seus determinantes e 

consequentes necessidades. Estamos também a identificar os mais variados recursos 

existentes, e que serão utilizados nas intervenções que o planeamento recomende. 

(Nunes, 2016, p. 30) 

Ao elaborar um diagnóstico da situação de saúde, com a identificação das 

necessidades formativas das cuidadoras formais estamos a dar o primeiro passo no 

Processo de Planeamento em Saúde.  

 

2.1.1. Contextualização do local de intervenção 

 

A Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados Rainha D. Leonor pertence ao 

Agrupamento de Centros de Saúde Almada-Seixal da Administração Regional de 
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Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) e tem como área de abrangência as 

freguesias de Almada, Cova da Piedade e Cacilhas. A sua missão, à semelhança de 

outras unidades, é contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua 

área de abrangência, alcançando ganhos em saúde e contribuindo para o 

cumprimento da missão do Agrupamento de Centros de Saúde onde está inerida. 

Esta unidade é composta por uma equipa multiprofissional, formada por: 13 Médicos, 

14 Enfermeiros, 8 Secretárias Clínicas e 2 Internos, que servem atualmente 13.767 

inscritos frequentadores com médico de família e 6.928 inscritos sem médico de 

família. (SNS, 2018) 

O compromisso da UCSP deverá estar contido no seu programa de ação, no qual 

serão apresentados os seus objetivos, os indicadores e as metas a atingir nas áreas 

de acessibilidade, desempenho assistencial, qualidade e eficiência. 

A UCSP Rainha D. Leonor e o ACES têm vindo a negociar e a assegurar o 

cumprimento de um Plano de Ação e um Compromisso Assistencial Contratualizado, 

tendo o mais recente iniciado em 2017. 

Atualmente, esta Unidade Funcional abrange na sua totalidade 20 695 utentes, entre 

eles 6 173 idosos, ou seja, 29,8% são pessoas idosas. O Índice de Dependência dos 

idosos centra-se nos 51,17%. (SNS, 2018). Este define-se como: “a relação entre o 

número de pessoas que atingem uma idade em que estão geralmente inativas do 

ponto de vista económico (65 e mais anos) e o número de pessoas em idade ativa 

(dos 15 aos 64 anos)”.  (PORDATA, 2018) Sendo este um valor inferior a 100 (51,17%) 

significa que há menos idosos do que pessoas em idade ativa. 

Sendo a intervenção dirigida às cuidadoras formais das IPSS que prestam cuidados 

a pessoas idosas da área de abrangência da UCSP Rainha D. Leonor, incluímos as 

freguesias da Cova da Piedade, Cacilhas e Almada. As IPSS envolvidas neste 

processo são: Santa Casa da Misericórdia de Almada com 85 idosos em domicílio (e 

15 cuidadoras envolvidas) e Associação de Reformados Pensionistas e Idosos do 

Concelho de Almada com 45 idosos em domicílio (e 10 cuidadoras envolvidas).  
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2.1.2. População, População Alvo e Amostra 

 

Uma população é definida como, um conjunto de elementos ou de sujeitos que 

partilham caraterísticas comuns. Assim, torna-se necessário definir de forma precisa 

a população a estudar e identificar os elementos que a constituem. (Fortin, 1999)  

Neste contexto, a população serão as Cuidadoras Formais que prestam Serviço de 

Apoio Domiciliário a Idosos dependentes no Concelho de Almada. 

A população alvo, é um conjunto de indivíduos que “satisfazem os critérios de seleção 

definidos previamente e que permitem generalizações”. (Fortin, 2009, p. 311) Neste 

caso são as cuidadoras formais da área de influência da UCSP RDL que prestam 

cuidados a pessoas idosas dependentes no domicílio. Estas obedecem aos critérios 

de inclusão e de exclusão que foram definidos previamente. Consideram-se como 

critérios de inclusão:  

I. Cuidadoras Formais das IPSS que prestem cuidados a idosos dependentes no 

domicílio; 

II. Estas cuidadoras terão de pertencer a IPSS que prestam cuidados a idosos 

dependentes, que se encontram inscritos e a residir na área de influência da 

desta Unidade Funcional; 

III. As IPSS terão de se localizar nas freguesias da área de influência da UCSP 

RDL, nomeadamente: Almada, Cacilhas e Cova da Piedade.  

Consideram-se como critérios de exclusão: 

I. Cuidadoras Formais das IPSS que não prestam cuidados a idosos 

dependentes no domicílio; 

II. Cuidadoras que pertencem a IPSS que prestam cuidados a idosos 

dependentes, mas que não se encontram inscritos e a residir na área de 

influência da UCSP Rainha D. Leonor; 

III. IPSS que não se localizam nas freguesias de influência desta UCSP; 

IV. IPSS que não responderam à nossa solicitação de participação neste projeto. 

No âmbito deste Estágio pretendemos identificar a nossa amostra. Uma amostra 

consiste numa “fração de uma população sobre a qual se faz o estudo”. Esta deverá 
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ser representativa dessa população, ou seja, certas características identificadas 

desta, devem estar presentes em todos os seus elementos. (Fortin, 2009, p. 312)  

Foi utilizado para selecionar a amostra a técnica de amostragem não probabilística 

por conveniência. Não se pode com este método extrapolar para a população os 

resultados e conclusões obtidos com a amostra. Com este método, a amostra 

escolhida é “facilmente disponível”. Tem a vantagem de “ser rápido, barato e fácil” e 

como desvantagem, em termos de rigor, “os resultados e as conclusões só se aplicam 

à amostra, não podendo ser extrapolados com confiança para a população”. (Hill, 

2016, p. 50)  

Neste sentido, vamos ter como amostra/participantes 20 cuidadoras formais das IPSS 

Santa Casa da Misericórdia de Almada e Associação de Reformados e Idosos do 

Concelho de Almada que prestam cuidados a pessoas idosas dependentes no 

domicílio. 

 

2.1.3. Instrumentos, Técnicas e procedimentos de colheita de dados 

 

A investigação é uma estratégia ou um processo racional que visa a aquisição de 

conhecimentos. Trata-se de um “processo sistemático que assenta na colheita de 

dados observáveis e verificáveis retirados do mundo empírico...tendo em vista 

descrever, explicar, predizer ou controlar fenómenos”. (Fortin, 2009, p. 4)  

Sabemos que para obtermos os dados que pretendemos, temos de utilizar o ou os 

métodos de colheita de dados que achamos ser o mais adequado. Fortin (2009) diz 

que, “cabe ao investigador determinar o tipo de instrumento de medida que melhor 

convém ao objetivo”. (Fortin, 2009, p. 368)  

Neste contexto recorreu-se à adaptação de um questionário, cuja autora, a Sr.ª 

Enfermeira Mestre em Enfermagem Comunitária Sofia Alexandra Brites Militar, nos 

cedeu gentilmente, a fim de obter uma caracterização socio demográfica das 

Cuidadoras Formais das IPSS envolvidas, uma avaliação das suas necessidades e a 

opinião das mesmas sobre a importância da formação na sua atividade profissional. 

Segundo Fortin (2009), um questionário “tem como objetivo recolher informação 
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factual sobre acontecimentos ou situações conhecidas, sobre atitudes, crenças, 

conhecimentos, sentimentos e opiniões.” (Fortin, 2009, p. 380) 

Quivy (1998), considera que um questionário consiste na colocação de uma série de 

perguntas dirigidas a um conjunto de inquiridos e que pretende obter informações 

sobre a sua situação social, profissional, as suas opiniões, de entre outros pontos de 

interesse do investigador. Devido a um elevado número de pessoas interrogadas e ao 

tratamento quantitativo das informações obtidas, as respostas na sua maioria devem 

ser pré-codificadas, de forma a que os entrevistados tenham de responder 

obrigatoriamente às respostas que são propostas pelo investigador. (Quivy, 1998) 

Foi um questionário de “administração indireta” que nos permitiu completar as 

respostas fornecidas pelo inquirido sempre que se achasse pertinente. Este tipo de 

inquérito permite a interação entre o inquiridor e o inquirido, e é também denominado 

“Inquérito cara a cara”. (Haro, 2016, p. 72, citando Cea D´Ancona, 2012)  

Ao ser construído o questionário, deverá incluir no seu início “instruções claras sobre 

a forma de responder aos diferentes tipos de questões”. (Fortin, 2009, p. 386). Neste, 

convém listar todas as variáveis da investigação, incluindo as características dos 

casos. (Hill, 2016) Para esta autora “chamam-se casos da investigação aos 

respondentes ao questionário”. (Hill, 2016, p. 87). Será qualquer tipo de entidade da 

qual pretendemos obter dados. No contexto deste Estágio foram as Cuidadoras 

Formais.  

Numa investigação onde se aplica um questionário, a maioria das variáveis são 

medidas com base nas suas perguntas. Os métodos de investigação incluem o tipo 

de perguntas usadas e os tipos de respostas associadas a essas perguntas. (Hill, 

2016) 

Podemos definir uma variável como a característica que é medida ou avaliada em 

cada elemento da amostra ou população. Este questionário inclui três perguntas com 

características quantitativas, ou seja, as suas respostas são valores numéricos. Estas 

poderão ser discretas ou contínuas. (Fortin, 2009) 

As dez perguntas restantes têm características qualitativas. Isto quer dizer que 

representam uma classificação dos indivíduos, define-os por categorias. Neste caso 

concreto, temos nominais e ordinais. Nas primeiras não existe qualquer ordem entre 
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as respostas. Nas segundas existe uma ordenação entre as respostas. (Fortin, 2009) 

(Apêndice 2) 

Ao elaborar o questionário aplicaram-se perguntas fechadas onde há um conjunto 

limitado de opções de resposta, permitindo mais tarde na sua análise a 

comparabilidade. (Haro, 2016)  

Em todas elas só há uma resposta dicotómica: sim/não, feminino/masculino ou no 

caso das habilitações literárias (escolha múltipla), só se poderá ter um grau, ou seja, 

uma resposta exclusiva. (Haro, 2016). Como esta primeira parte é meramente 

descritiva, em que caracteriza as participantes, na questão A3 dá-se a hipótese de 

uma pergunta aberta: “Qual?”, fornecendo informação detalhada acerca do curso 

superior obtido, em que poderá ajudar a identificar o nível de conhecimentos 

adquiridos e a sua relação com as competências atuais. (Haro, 2016) 

Numa primeira parte do questionário inclui-se um conjunto de cinco perguntas com o 

objetivo de caracterizar as cuidadoras em termos socio demográficos. (Apêndice 3); 

A segunda parte do questionário está dividido por 6 áreas de intervenção com um total 

de 36 atividades que desenvolvem. São perguntas fechadas, que só permitem uma 

única resposta/exclusiva de entre várias opções de escolha (Escala Likert). Neste 

caso “utilizámos respostas alternativas…porque pode ser útil investigar um grau”, (de 

“sem dificuldade” a “tenho sempre dificuldade” e a forma da pergunta só permite cinco 

respostas possíveis. (Hill, 2016, p. 124). É útil para situações em que precisamos que 

o participante expresse com detalhes a sua opinião. São as questões B1 a B6, tendo 

como objetivo de identificar as necessidades das cuidadoras formais. As preposições 

enunciadas traduzem algumas áreas de intervenção das Cuidadoras formais, contidas 

na Portaria nº 38/2013. 

Por fim, na terceira e última parte pretende-se saber a opinião das cuidadoras acerca 

da importância da formação na sua atividade profissional. Para isso elaborou-se uma 

pergunta fechada em que só permite uma única resposta/exclusiva de entre duas 

opções de escolha (Sim/não). A Questão C2 envolve uma pergunta aberta, 

permitindo, embora com um limite de três respostas, dar a sugestão de possíveis 

temas, por ordem de preferência, para futuras ações de formação. Apesar de fornecer 

uma ”heterogeneidade de respostas e de tornar difícil a sua comparação” (Haro, 



 

35 

 

2016), neste caso será útil, pois irá ajudar a relacionar as necessidades de formação 

identificadas na segunda parte, com as necessidades sentidas pelas participantes. 

Fortin (2009), refere ainda que estas questões “podem também servir para obter 

precisões complementares sobre certos aspetos da investigação”, no entanto, “as 

respostas correm o risco de serem incompletas”. (Fortin, 2009, p. 385) 

Para que fosse possível a aplicação do instrumento de colheita de dados, foram 

desenvolvidas as seguintes atividades: reunião com os responsáveis das várias IPSS 

e solicitada respetiva autorização para aplicação do questionário, aplicação do pré-

teste e a aplicação do questionário. 

Segundo FORTIN, “o pré-teste consiste no preenchimento do questionário por uma 

pequena amostra que reflita a diversidade da população visada“. Permite, ainda, 

modificar ou corrigir o questionário. (Fortin, 1999, p. 253) 

O pré-teste foi aplicado a 10 Cuidadoras formais das duas IPSS e que habitualmente 

fazem parte das equipas do apoio domiciliário. Não se verificou a necessidade da sua 

reformulação. 

Há a referir alguns constrangimentos a este estudo, nomeadamente no que se refere 

à dificuldade em obter um instrumento de colheita de dados apropriado a este tipo de 

estudo, o tempo despendido na sua adaptação e o desconhecimento de que, após a 

sua adaptação, havia obrigatoriedade em solicitar a sua autorização à autora. 

Também o tempo despendido na realização de formalidades relacionadas com a 

autorização e respetiva adaptação para a sua utilização junto da mesma. Igualmente 

se tornou difícil definir quem seriam os participantes deste estudo pois, havia uma 

tendência para centrar a atenção no doente/utente e neste caso o que se pretendia 

era evidenciar um grupo de profissionais. Também o facto de ter existido demasiado 

tempo de espera na obtenção do parecer positivo da CES da ARSLVT se tornou um 

constrangimento, não sendo possível aplicar em tempo útil o questionário, aquando 

da realização do projeto. Posteriormente, houve dificuldade em reunir as participantes, 

uma vez que foi difícil conciliar este procedimento com os seus horários e as suas 

atividades. A fase de operacionalização do projeto foi muito curta, o que poderá em 

certa forma, ter condicionado a aprendizagem das cuidadoras. 
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2.1.4. Apresentação e Análise dos resultados 

 

Os dados recolhidos foram introduzidos no programa “Statistical Package for the 

Social Sciences” (SPSS) na versão 25. Efetuou-se o tratamento estatístico com 

análise descritiva das variáveis. Ao realizar uma análise descritiva, vamos descrever 

as características da amostra com base em dados numéricos, “de maneira que estes 

sejam compreendidos, tanto pelo investigador como pelo leitor”. (Fortin, 2009, p. 411) 

Iniciando a análise dos dados, relativamente à caracterização sociodemográfica, 

constatou-se que todos os sujeitos da amostra são do sexo feminino. 

Tabela 1 – Distribuição das participantes por sexo 

 

 

 

 

Relativamente à variável idade, podemos identificar uma idade mínima (28 anos) e 

uma idade máxima (66 anos). A média de idades das nossas participantes situa-se 

nos 45,4 anos. A moda situa-se nos 46 anos. Em relação à mediana situa-se nos 43,5 

anos. No que se refere ao desvio padrão, este situa-se abaixo da média (11,357) e, 

portanto, a amostra é homogénea. 

 

Tabela 2 – Caracterização da variável idade 

 

 

 

 

 

Sexo 
Frequência 

absoluta (fi) 

Frequência 

relativa (%) 

Feminino 20 100 

Masculino 0 0 

Total 20 100 

Idade Anos 

Média 45,40 

Mediana 43,50 

Desvio padrão 11,357 

Moda 46 

Mínimo 28 

Máximo 66 



 

37 

 

Verificamos que o intervalo de maior expressão por grupo etário é o dos 36 aos 44 

anos, com 45% dos sujeitos. Igualmente, com 45% no seu total, entre os grupos 

etários dos 28 aos 36 anos, dos 44 aos 52 anos e dos 60 aos 68 anos, representando 

cada um 15% das cuidadoras. Finalmente dos 52 aos 60 anos encontra-se o grupo 

menos representativo, com 10%.  

Tabela 3 – Distribuição das participantes por grupos etários1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação às habilitações literárias 25% das cuidadoras frequentaram o Ensino 

Secundário. Igualmente 25% para a frequência do 2º Ciclo. Também 15% retrata a 

frequência do 1º Ciclo, 3º Ciclo e Curso Técnico-profissional. Curiosamente, e 

espectável nos dias de hoje, temos uma cuidadora com Curso Superior, 

representando 5% do total das cuidadoras. 

 

Tabela 4 – Distribuição das participantes segundo as habilitações literárias 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             

1 Para determinação dos Grupos etários por classes recorreu-se à Regra de Sturges: K=1+3, 3.log n 

Grupos Etários 
Frequência  

absoluta (fi) 

Frequência  

relativa (%) 

28 – 36 anos 3 15,0 

36 – 44 anos 9 45,0 

44 – 52 anos 3 15,0 

52 – 60 anos 2 10,0 

60 – 68 anos 3 15,0 

Total 20 100,0 

Habilitações Literárias 
Frequência 

absoluta (fi) 

Frequência 

relativa (%) 

1º Ciclo 3 15,0 

2º Ciclo 5 25,0 

3º Ciclo 3 15,0 

Ensino Secundário 5 25,0 

Curso técnico-profissional 3 15,0 

Curso Superior 1 5,0 

Total 20 100,0 
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No que diz respeito à formação obtida na área dos cuidados à pessoa idosa 

dependente temos 85% das cuidadoras que afirmam ter formação nessa área e 15% 

admitem não ter qualquer formação sobre este assunto. 

 

Tabela 5 – Distribuição das participantes segundo a formação na área dos cuidados 

à pessoa idosa dependente 

 

 

 

 

 

 

Relativamente ao tempo de exercício profissional nesta área, sabemos que em média 

estas profissionais já trabalharam 11,5 anos e que a cuidadora mais recente apenas 

tem um ano de serviço e a mais antiga tem 30 anos de serviço. 

 

Tabela 6 – Caracterização do tempo de serviço das participantes 

 

 

 

 

 

 

Quanto às necessidades de formação das cuidadoras, na segunda parte do 

questionário, obtiveram-se dados, que para melhor visualização e compreensão dos 

mesmos foram dispostos em tabelas. Foi tido em conta o número de respostas “Com 

dificuldade” e “Sem dificuldade”. 

Assim, na área de intervenção Higiene e Conforto, as atividades onde houve mais 

respostas assinaladas com “Com dificuldade” foram Mobilização (4) e Posicionamento 

na cama (4), seguidas de Banho na cama (2), Higiene dos dentes e próteses dentárias 

(2) e Avaliação da pele e seus cuidados (2). É de notar que nenhuma pessoa 

manifestou “Com dificuldade” em relação à Adequação do vestuário ao ambiente. 

Formação na 
área 

Frequência 

absoluta (fi) 

Frequência 

relativa (%) 

Sim 17 85,0 

Não 3 15,0 

Total 20 100,0 

Tempo de Serviço Anos 

Média 11,55 

Mediana 9,00 

Desvio padrão 8,59 

Mínimo 1 

Máximo 30 
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Tabela 7 – Atividades relacionadas com a área de intervenção higiene e conforto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na área de intervenção Alimentação as cuidadoras evidenciaram “Com dificuldade” 

nas atividades Alimentação por PEG (11) e Alimentação por sonda nasogástrica (10). 

Houve ainda quatro cuidadoras que evidenciaram “Com dificuldade” na atividade 

Despiste de possíveis problemas relacionados com a alimentação. 

 

Tabela 8 – Atividades relacionadas com a área de intervenção “Alimentação” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atividades desenvolvidas na área de 

HIGIENE E CONFORTO 

Grau de dificuldade 

Sem dificuldade Com dificuldade Total 

 Posicionamento na cama 
16 4 20 

 Mobilização 
16 4 20 

 Banho na cama 
18 2 20 

 Avaliação da pele e seus cuidados 
18 2 20 

 Higiene dos dentes e próteses dentárias 
18 2 20 

 Higiene do cabelo 
19 1 20 

 Vestir e despir 
19 1 20 

 Banho no chuveiro 
19 1 20 

 Utilização de equipamentos adaptativos 
19 1 20 

 Adequação do vestuário ao ambiente 
20 0 20 

Atividades desenvolvidas na área de 

ALIMENTAÇÃO 

Grau de dificuldade 

Sem dificuldade Com dificuldade  Total 

 Alimentação por PEG 
9 11 20 

 Alimentação por sonda nasogástrica 
10 10 20 

 Despiste de possíveis problemas 

relacionados com a alimentação 16 4 20 

 Alimentação oral 
18 2 20 

 Preparação de alimentos 
19 1 20 

 Administração de líquidos 
19 1 20 

 Adequar a consistência dos alimentos 

à necessidade da pessoa 19 1 20 
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Na área de intervenção Eliminação, as atividades onde houve mais respostas 

assinaladas com “Com dificuldade” foram Cuidados ao utente com dispositivo urinário 

(7) e Despiste de possíveis problemas de eliminação (4).  

 

Tabela 9 – Atividades relacionadas com a área de intervenção “Eliminação” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na área de intervenção Autonomia as cuidadoras mencionam “Com dificuldade” nas 

atividades Incentivar o utente a fazer aquilo que consegue (1) e Reforçar/elogiar as 

conquistas de autonomia nas mais variadas áreas (1).  

 

Tabela 10 – Atividades relacionadas com a área de intervenção “Autonomia” 

 

 

 

 

 

Na área de intervenção Segurança, as atividades onde houve mais respostas 

assinaladas com “Com dificuldade” foram “Despiste de toma de medicamentos 

desadequada” (6); ”Despiste de outros riscos (maus tratos, confusão, fuga…)” (4); e 

“Como proceder em situações de urgência/emergência” (4). 

 

 

 

 

Atividades desenvolvidas na área de 

ELIMINAÇÃO 

Grau de dificuldade 

Sem dificuldade Com dificuldade Total 

 Cuidados ao utente com dispositivo 

urinário 13 7 20 

 Despiste de possíveis problemas de 

eliminação 16 4 20 

 Características das fezes e urina 
17 3 20 

 Cuidados ao utente algaliado 
18 2 20 

 Colocação da fralda 
20 0  20 

Atividades desenvolvidas na área de 

AUTONOMIA 

Grau de dificuldade 

Sem dificuldade Com dificuldade Total 

 Incentivar o utente a fazer aquilo que 

consegue 19 1 20 

 Reforçar/elogiar as conquistas de 

autonomia nas mais variadas áreas 19 1 20 
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Tabela 11 – Atividades relacionadas com a área de intervenção “Segurança” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação à intervenção Comunicação as cuidadoras mencionam “Com dificuldade” 

nas atividades Comunicar com utente com limitações na fala (5), seguindo-se 

Comunicar com o utente com limitações na visão e audição e Resolução de conflitos 

interpessoais (3). 

 

Tabela 12 – Atividades relacionadas com a área de intervenção “Comunicação” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na terceira parte do questionário pretendeu-se obter a opinião das cuidadoras acerca 

da importância da formação na sua atividade profissional. Estas foram unânimes em 

considerar que a formação se torna importante para o seu desempenho (100%). 

Atividades desenvolvidas na área de 

SEGURANÇA 

Grau de dificuldade 

Sem dificuldade Com dificuldade Total 

 Despiste de toma de medicamentos 

desadequada 14 6 20 

 Despiste de outros riscos (maus 

tratos...) 16 4 20 

 Como proceder em situações de 

urgência/emergência 16 4 20 

 Identificação e prevenção de 

condicionantes de queda do utente 17 3 20 

 Lavagem correta das mãos 
19 1 20 

 Lavagem dos utensílios utilizados 
19 1 20 

 Utilizar equipamento de proteção 

individual 20 0 20 

Atividades desenvolvidas na área de 

COMUNICAÇÃO 

Grau de dificuldade 

Sem dificuldade Com dificuldade Total 

 Comunicar com utente com limitações 

na fala 15 5 20 

 Comunicar com o utente com 

limitações na visão e audição 17 3 20 

 Resolução de conflitos interpessoais 
17 3 20 

 Interação e cordialidade com a família 

do utente 18 2 20 

 Interagir com afetividade, 

compreensão e humanidade 19 1 20 
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Tabela 13 – Importância da formação na atividade profissional das participantes 

 

 

 

 

 

 

Por fim, solicitaram-se três temas de interesse para possíveis formações (Apêndice 

4), permitindo-nos identificar as áreas de formação que as cuidadoras consideram 

pertinentes para possíveis formações, nomeadamente: “Levantamento, 

posicionamento, transferências e prevenção de escaras” (20%), “Primeiros Socorros 

e parâmetros vitais” (17%), “Cuidados na alimentação e hidratação” (11%), “Higiene e 

conforto” e “Cuidados na Diabetes” (7%). 

 

2.1.5. Diagnóstico de Enfermagem 

 

Johnson (2009) refere que o diagnóstico de Enfermagem constitui uma apreciação 

das respostas do indivíduo, família ou comunidade aos problemas de saúde e 

processos vitais. Acrescenta ainda que o diagnóstico proporciona um fundamento 

para a seleção de intervenções de Enfermagem no alcance de resultados pelos quais 

o enfermeiro é responsável. (Johnson, 2009) 

Para a formulação do diagnóstico de enfermagem apresentado neste relatório e que 

se tornou no ponto de partida para a intervenção comunitária, foi utilizada a 

terminologia do modelo de Betty Neuman, tendo em conta stressores intrapessoais. 

Assim sendo o diagnóstico de enfermagem formulado com base neste modelo teórico 

foi o seguinte:  

Ameaça à linha de defesa das Cuidadoras formais, relacionada com os 

stressores intrapessoais:  

 Défice de conhecimentos relacionados com a manutenção e 

manipulação de dispositivos de alimentação; 

Importância da formação nesta 

atividade profissional 

Frequência 

absoluta (fi) 

Frequência 

relativa (%) 

Sim 20 100,0 

Não 0 0,0 

Total 20 100,0 
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 Défice de conhecimentos relacionados com a aplicação de uma cultura 

de segurança; 

 Défice de conhecimentos relacionados com medidas de higiene e de 

prevenção de lesões na pele devido à imobilidade; 

 Défice de conhecimentos relacionados com a manutenção e 

manipulação de dispositivos de eliminação; 

 Défice de conhecimentos sobre relações interpessoais devido a 

problemas comunicacionais; 

 Défice de conhecimentos relacionados com a promoção de autonomia 

dos utentes. 

 

A realização de atividades para concretizar esta etapa permitiu-nos adquirir 

experiência numa das competências incluídas no Regulamento das Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária: Proceder à 

elaboração do diagnóstico de saúde de uma comunidade. (Ordem dos Enfermeiros, 

2018)  

 

2.2. Definição de prioridades 

 

Após a reconhecimento do diagnóstico de situação de saúde identificou-se o 

Diagnóstico de Enfermagem e tornou-se pertinente agrupá-los por categorias sendo 

posteriormente organizados por ordem de grandeza.  

Nesta etapa do processo de planeamento procedeu-se à aplicação de uma técnica de 

priorização (grelha de análise). Esta consiste em saber qual o problema que vai ser 

solucionado em primeiro lugar. Para Tavares (1990) determinar prioridades não é 

sinónimo de ignorar os restantes problemas identificados no diagnóstico de situação. 

Trata-se de uma questão de disponibilidade de recursos – humanos, físicos e/ou 

financeiros. 

Para se proceder à determinação de prioridades, recorre-se ao uso de critérios. 

Segundo Imperatori & Giraldes (1986) e citando a OMS, existem três critérios 
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clássicos a ter em conta na seleção de prioridades. São eles: a magnitude do 

problema, ou seja o seu valor numérico (dimensão e consequências); a 

transcendência que consiste na relevância que teria para determinada comunidade ou 

grupo, do problema em questão (danos ou malefícios que pode causar); e a 

vulnerabilidade função do impacto que as intervenções poderiam exercer sobre o 

problema (possibilidade de prevenir, de dar resposta). (Imperatori & Giraldes, 1986) 

Baltussen e Niessen (2006), citados por Pereira (2011), referem que “os critérios são 

as medidas de desempenho pelas quais as opções serão avaliadas, pelo que devem 

ser cuidadosamente selecionados”. (Pereira, 2011, p.29)  

No entanto, o principal embaraço ou defeito desta etapa é a subjetividade de que está 

carregada, uma vez que a escolha e ponderação dos critérios dependem 

grandemente de quem planeia. (Imperatori & Giraldes, 1986) Esta subjetividade 

poderá ser contrariada se forem explicitados os critérios utilizados na escolha.  

Sendo assim, selecionámos os seguintes critérios para a hierarquização dos 

problemas: “importância do problema”, que corresponde neste caso à expressão da 

dificuldade mais sentida; “relação entre o problema e os fatores de risco”, ou seja, a 

ação dos stressores intrapessoais sobre o sistema e suas consequências; 

“capacidade técnica de resolver o problema”, definida pela implementação de 

estratégias específicas que permitam a resolução do problema; e “exequibilidade do 

projeto ou da intervenção”, que se traduz na possibilidade em concretizar com êxito 

as estratégias para a resolução do problema.  

Citando Pereira (2011), defendem que “a seleção do procedimento a seguir está 

relacionada com as afinidades dos decisores por um determinado método, assim 

como com o seu interesse em seguir um procedimento mais ou menos rigoroso”. 

(Pereira, 2011, p. 51) 

Atendendo aos critérios selecionados e por ser de fácil aplicação, parece-nos 

pertinente utilizar a “Grelha de análise” como técnica de determinação de prioridades. 

Este método apresenta como vantagem o seu caráter objetivo e como desvantagem 

o facto de o primeiro critério ser muito discriminativo, pois ao ser atribuída uma 

classificação diferente entre dois problemas, não permite que a abordagem através 

dos outros, altere a recomendação. (Tavares, 1990) 
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Utilizando a grelha de análise (Quadro 1), atribui-se sucessivamente uma 

classificação de mais (+) ou de menos (-) ao problema, de forma sequencial, de acordo 

com os quatro critérios definidos. (Tavares, 1990)  

A fim de obter o preenchimento de uma grelha de priorização torna-se pertinente o 

recurso a um ou mais peritos nesta área. Uma enfermeira perita, segundo Benner 

(2001): 

tem uma enorme experiência, compreende...de maneira intuitiva cada situação e 

apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de soluções e de 

diagnósticos..., ela age a partir de uma compreensão profunda da situação global. 

(Benner, 2001, p. 58) 

Solicitou-se, então a três peritos a sua aplicação, com o intuito de obter os resultados 

pretendidos e consequentemente o problema de saúde prioritário. 

Através do percurso natural do problema ao longo da grelha, esta vai determinar uma 

classificação final. Existem 16 possibilidades de recomendações por ordem 

decrescente de prioridade, onde se vai obter no final um resultado a valores inscritos 

na própria grelha. Ao valor 1 corresponde a prioridade máxima e 16 a prioridade 

mínima. (Tavares, 1990) 

 

Quadro 1: Determinação de prioridades recorrendo à Grelha de análise 

 

              

                                        Critérios 

    Problema 

Importância 

do 

 problema 

Relação 

problema / 

fator de risco 

Capacidade 

técnica de resolver 

o problema 

Exequibilidade do 

projeto  

ou da intervenção 

Resultados 

Défice de conhecimentos 

relacionados com a 

manutenção e manipulação de 

dispositivos de alimentação (A) 

+ - + + 5 

Défice de conhecimentos 

relacionados com a aplicação 

de uma cultura de segurança 

(B) 

- + + + 9 

Défice de conhecimentos 

relacionados com medidas de 

higiene e de prevenção de 

lesões na pele devido à 

imobilidade (C) 

+ + + + 1 
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Défice de conhecimentos 

relacionados com a 

manutenção e manipulação de 

dispositivos de eliminação (D) 

+ - + + 5 

Défice de conhecimentos sobre 

relações interpessoais devido a 

problemas comunicacionais (E) 

- - + - 14 

Défice de conhecimentos 

relacionados com a promoção 

de autonomia dos utentes (F) 

- - - + 15 

Quadro adaptado de Tavares (1990) 

 

Ao percorrer a grelha de análise de acordo com a sequência e opinião dos peritos 

verifica-se que o problema de saúde que apresenta a recomendação máxima, com o 

valor de um (1), incidiu no problema C – “Défice de conhecimentos relacionados com 

medidas de prevenção de lesões na pele devido à imobilidade”, classificando-o assim 

como o problema prioritário para uma intervenção comunitária. Seguem-se os 

problemas A e D, ambos com um valor de cinco (5), que tem grandes probabilidades 

de serem incluídos neste projeto de intervenção comunitária. São eles: “Défice de 

conhecimentos relacionados com a manutenção e manipulação de dispositivos de 

alimentação” e “Défice de conhecimentos relacionados com a manutenção e 

manipulação de dispositivos de eliminação”. (Apêndice 5 e 6). 

 

A realização desta etapa do planeamento em saúde permitiu adquirir a competência: 

Estabelecer as prioridades em saúde de uma comunidade. (Ordem dos Enfermeiros, 

2018) 

 

2.3. Fixação de objetivos 

 

Após a priorização dos problemas são definidos objetivos que irão conduzir à sua 

resolução.  

Para que seja possível a avaliação de resultados torna-se imprescindível a definição 

de objetivos. Segundo Imperatori e Giraldes (1993) um objetivo geral define-se como 
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um “enunciado da direção que vai tomar e do sítio onde se quer chegar”. (Imperatori 

& Giraldes, 1986, p.136) 

Assim, temos como objetivo geral: contribuir para o aprofundamento de 

conhecimentos das cuidadoras formais que prestam cuidados a pessoas idosas 

dependentes em contexto domiciliário nas IPSS da SCMA e ARPCA, durante o 

período de estágio curricular do Mestrado e Especialização em Enfermagem 

Comunitária. 

Quanto aos objetivos específicos podemos defini-los como aqueles que “detalham, 

particularizam aspetos” (Imperatori & Giraldes, 1986, p. 117) e “contribuem para que 

o objetivo geral seja atingido”. (Imperatori & Giraldes, 1986, p. 119) Temos então como 

objetivos específicos: Promover mais conhecimentos às cuidadoras formais das 

referidas IPSS, enriquecendo os saberes e práticas que respondam às necessidades 

identificadas; especificar uma série de boas práticas a serem aplicadas durante a 

prestação de cuidados à pessoa idosa no seu domicílio; incentivar a participação das 

cuidadoras através da discussão de casos reais do seu contexto de trabalho. 

No entanto, torna-se necessário evidenciar “as atividades e os resultados pretendidos 

com a sua execução”. (Imperatori & Giraldes, 1986, p.119) Trata-se dos objetivos 

operacionais. São eles: desenvolver sessões de educação para a saúde que 

respondam aos problemas identificados no âmbito da higiene e conforto, eliminação 

e alimentação da pessoa idosa dependente; diminuir o défice de conhecimentos das 

cuidadoras formais relacionados com os cuidados de higiene e conforto e prevenção 

de possíveis lesões na pele devido à imobilidade, e manipulação e manutenção de 

dispositivos de eliminação e alimentação; avaliar o grau de satisfação das cuidadoras 

formais face às sessões de educação para a saúde. 

 

2.4. Seleção de estratégias 

 

Nesta etapa pretende-se “conceber o processo mais adequado para reduzir os 

problemas de saúde prioritários”. (Imperatori & Giraldes, 1986, p. 65)  
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Ao delinear estratégias estamos a propor novas formas de atuação que nos ajudem a 

atingir os objetivos que foram propostos e fazer uma inferência de como os problemas 

de saúde vão evoluir. (Imperatori & Giraldes, 1986) 

Existem múltiplas estratégias que podem ser usadas, umas de forma isolada, outras 

combinadas. Tendo em conta os objetivos atrás definidos foram selecionadas as 

seguintes estratégias de intervenção: Convite às Administrações e Direções Técnicas 

das IPSS para a sua participação como parceiros do projeto; a inclusão das 

cuidadoras pertencentes a estas instituições neste projeto de parceria; promoção do 

envolvimento das cuidadoras através de preenchimento de questionários iniciais; 

incentivo à sua participação nas sessões de promoção da saúde esclarecendo 

dúvidas e partilhando experiências; planeamento de sessões de educação para a 

saúde com base nos problemas identificados e posterior apresentação às cuidadoras; 

oferta de um documento de consulta rápida onde constam as sessões de EpS; oferta 

de Certificados de Presença às cuidadoras formais que participaram neste Projeto. 

 

Com o estabelecimento de objetivos e a seleção das estratégias tidas como as mais 

adequadas desenvolveram-se as seguintes competências do enfermeiro especialista: 

Formular objetivos e estratégias face à priorização das necessidades em saúde 

estabelecidas. (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 

 

2.5. Preparação operacional 

 

Encontrando-se as etapas anteriores do planeamento em saúde cumpridas segue-se 

a criação de programas ou projetos que respondam às necessidades a colmatar.  

Imperatori e Giraldes (1993), concordam que nesta etapa se faz um estudo 

pormenorizado das atividades necessárias à execução parcial ou total, de uma 

estratégia para atingir um ou mais objetivos. Os mesmos autores referem mesmo que 

é aqui que se especifica “quando, aonde, e como as atividades que fazem parte do 

projeto devem ser concretizadas, e ainda quem será encarregue de as executar”. 

(Imperatori & Giraldes, 1986, p.116) 
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Ao analisar os resultados dos questionários foi possível identificar as principais 

necessidades de formação das cuidadoras e consequente diagnóstico de 

enfermagem. Após o estabelecimento de prioridades, com a ajuda de peritos, 

obtivemos as temáticas a abordar nas sessões de Educação para a Saúde.  

Foram operacionalizadas atividades que nos permitiram concretizar esta etapa. Entre 

elas temos: Reunião com os parceiros e apresentação dos resultados da colheita de 

dados; negociação com os parceiros do local e horário das sessões de EpS, tal como 

dos recursos disponíveis; elaboração  de planos de sessão de EpS (Apêndice 7); 

construção de um dossier pedagógico para cada um dos parceiros (Apêndice 8); 

apresentação de 6 sessões de EpS a 10 cuidadoras de cada parceiro (Apêndice 9); 

construção de um suporte didático (diapositivos) de acordo com as temáticas, para 

posterior consulta; elaboração e aplicação de Questionário para a avaliação da 

satisfação e conhecimentos adquiridos das formandas (Apêndice 10). 

Procurou-se com esta intervenção de enfermagem comunitária dar resposta ao 

diagnóstico de enfermagem: “ameaça à linha de defesa das Cuidadoras formais, 

relacionada com os stressores intrapessoais evidenciada por: défice de 

conhecimentos relacionados com a manutenção e manipulação de dispositivos de 

alimentação; défice de conhecimentos relacionados com a manutenção e 

manipulação de dispositivos de eliminação; e défice de conhecimentos relacionados 

com medidas de higiene e de prevenção de lesões na pele devido à imobilidade”.  

Assim o projeto desenvolvido “Capacitação de Cuidadoras Formais das IPSS para a 

prestação de cuidados a pessoas idosas dependentes em contexto domiciliário” 

procurou aprofundar conhecimentos a estas cuidadoras, para que pudessem prestar 

ainda melhores cuidados àqueles que delas dependem de alguma maneira. 

 

Com esta atividade permitiu-nos adquirir a competência: Estabelecer programas e 

projetos de intervenção com vista à resolução dos problemas identificados. (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018) 
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2.6. Avaliação 

 

Enquanto última etapa do planeamento, a avaliação permite comparar algo com um 

padrão, de maneira a corrigir ou melhorar as atividades realizadas ou então planear 

de forma mais eficiente sessões futuras (Imperatori e Giraldes, 1993). 

Aqui vão ser apresentados os principais resultados das atividades realizadas, assim 

como os indicadores definidos para se proceder a uma avaliação. 

Para avaliar, para além da definição de objetivos torna-se essencial a escolha de 

indicadores. Existem indicadores de impacto ou resultado e indicadores de execução 

ou atividade. Os primeiros refletem as alterações verificadas num problema de saúde, 

enquanto que os segundos ilustram a atividade desenvolvida, com vista a atingir um 

ou mais indicadores de impacto (Imperatori e Giraldes, 1993). Ambos podem ser 

avaliados de forma quantitativa e para isso são estabelecidas metas. Estas são o 

resultado expectável e tecnicamente possível das intervenções nos serviços de 

saúde, expressados em termos de indicadores de atividade (Imperatori e Giraldes, 

1993).  

À medida que o projeto se foi desenvolvendo, foram utilizados instrumentos de recolha 

de dados que viabilizaram a concretização deste projeto e a realização de uma 

avaliação do mesmo. 

No final das sessões procedeu-se à passagem de um questionário que nos permitiu a 

comparação entre alguns resultados obtidos inicialmente, com os obtidos no final da 

intervenção, de forma a identificar se houve alguma melhoria. Os quadros seguintes 

refletem esses resultados. 

 

2.6.1. Indicadores de execução ou atividade 

 

Indicadores Meta Resultado 

Sessões de formação realizadas 

Nº de sessões realizadas

Nº de sessões planeadas 
X 100 

Realizar 100% de 

sessões 

(6/6) = 

100% 
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Assiduidade nas sessões de formação 

Nº de cuidadoras presentes nas sessões

Nº total de cuidadoras previstas em cada sessão
X 100 

Obter 75% de 

assiduidade no 

total das sessões 

(16,1/20) = 

80,5% 

% de cuidadoras que acham a exposição da formadora 

totalmente clara e simples 

Nº de cuidadoras satisfeitas na totalidade

Nº total de cuidadoras previstas na formação 
X 100 

Obter 90% de 

respostas que 

consideram 

totalmente 

(19/20) = 

95% 

% de cuidadoras que acham que as suas expectativas em 

relação à formação foram satisfeitas na totalidade 

Nº de cuidadoras satisfeitas na totalidade

Nº total de cuidadoras previstas na formação 
X 100 

Obter 85% de 

respostas que 

consideram 

totalmente 

(17/20) = 

85% 

% de cuidadoras que acham que esta formação é de total 

utilidade para a prática profissional  

Nº de cuidadoras satisfeitas na totalidade

Nº total de cuidadoras previstas na formação 
X 100 

Obter 100% de 

respostas que 

consideram 

totalmente 

(20/20) = 

100% 

% de cuidadoras que concordam totalmente que os assuntos 

abordados são interessantes 

Nº de cuidadoras que concordam totalmente

Nº total de cuidadoras previstas na formação 
X 100 

Obter 95% de 

respostas que 

concordam 

totalmente 

(19/20) = 

95% 

% de cuidadoras que consideram totalmente suficiente a 

duração das sessões  

 
Nº de cuidadoras que consideram totalmente suficiente

Nº total de cuidadoras previstas na formação 
X 100 

Obter 95% de 

respostas que 

consideram 

totalmente 

suficiente 

(20/20) = 

100% 

% de cuidadoras que concordaram que esclareceram dúvidas 

e partilharam as suas experiências totalmente 

 
Nº de cuidadoras que concordam na totalidade

Nº total de cuidadoras previstas na formação 
X 100 

Obter 95% de 

respostas que 

concordam 

totalmente 

(19/20) = 

95% 

 

2.6.2. Indicadores de impacto ou resultado 

 

Indicadores Meta Resultado 

% de cuidadoras que consideram ter aumentado os seus 

conhecimentos 

𝐍º 𝐝𝐞 𝐜𝐮𝐢𝐝𝐚𝐝𝐨𝐫𝐚𝐬 𝐜𝐨𝐬𝐢𝐝𝐞𝐫𝐚𝐦 𝐭𝐞𝐫 𝐚𝐮𝐦𝐞𝐧𝐭𝐚𝐝𝐨

𝐍º 𝐭𝐨𝐭𝐚𝐥 𝐝𝐞 𝐜𝐮𝐢𝐝𝐚𝐝𝐨𝐫𝐚𝐬 𝐩𝐫𝐞𝐯𝐢𝐬𝐭𝐚𝐬 𝐧𝐚 𝐟𝐨𝐫𝐦𝐚çã𝐨 
𝐗 𝟏𝟎𝟎 

 

Obter 80% de 

respostas para cada 

tema abordado 

Higiene e 

conforto 

(17,8/20) = 

89% 
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Eliminação 

(18/20) =  

90% 

 

Alimentação 

 (18,57/20) =  

92,8% 

% de melhoria de conhecimentos obtidos entre o questionário 

inicial e o questionário final 

% da média do questionário final - % da média do questionário 

inicial 

 

Obter pelo menos 

5% de melhoria nas 

classificações 

90,2 – 84,5 =  

5,7% 

 

 

Face à análise destes dados, confirma-se que as atividades propostas e realizadas 

corresponderam a uma efetivação dos objetivos definidos. Assim, houve uma 

contribuição para o aprofundamento de conhecimentos das cuidadoras formais que 

prestavam cuidados a pessoas idosas dependentes em contexto domiciliário nas IPSS 

da SCMA e ARPCA, nomeadamente no que toca às temáticas de cuidados de higiene 

e conforto e manipulação e manutenção de dispositivos de alimentação e eliminação. 

A avaliação da eficácia das intervenções realizadas, através de indicadores 

previamente definidos, sensíveis às intervenções de enfermagem, permitiu-nos 

concluir que foram eficazes dado que foram atingidos na totalidade.  

Assim, perante os resultados obtidos aferimos que a implementação deste projeto foi 

benéfica para ambas as partes, uma vez que favorece a obtenção de ganhos em 

saúde, dando particular visibilidade à prática de enfermagem e o aprofundamento de 

conhecimentos das cuidadoras. Só assim nos permite aumentar a qualidade dos 

cuidados que se prestam ao idoso dependente. 

 

Julgamos ter adquirido a competência: Avaliar programas e projetos de intervenção 

com vista à resolução dos problemas identificados. (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 
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3. QUESTÕES ÉTICAS 

 

Perante qualquer tipo de estudo ou qualquer estratégia a utilizar, o investigador terá 

de realizar um conjunto de procedimentos éticos. (Fortin, 2009) “Quaisquer que sejam 

os aspetos estudados, a investigação deve ser conduzida no respeito dos direitos da 

pessoa”. (Fortin, 2009, p. 180) 

No decorrer de escândalos causados por experiências realizadas em seres humanos 

durante a 2ª. Guerra Mundial e a sua continuidade em instituições de saúde nos EUA, 

houve a necessidade de elaborar orientações de proteção à integridade e respeito à 

pessoa humana. Surge assim, o Belmont Report, que define os princípios éticos, 

considerados básicos, que devem nortear a pesquisa biomédica com seres humanos. 

São eles: o princípio da autonomia; o princípio da beneficência e não maleficência; e 

o princípio da justiça. (Lopes, 2014) O primeiro refere-se ao direito de cada pessoa ao 

seu “autogoverno”. “Trata-se do exercício da liberdade da pessoa enquanto agente 

social”. (Antunes, 1998, p. 15) As suas decisões, sendo autónomas, tornam-se um 

bem primordial, desde que não prejudique a sua dignidade, a sua vida e o respeito 

que lhe é devido. (Antunes, 1998) Importa referir que havendo pessoas com algum 

tipo de vulnerabilidade ou diminuição de autonomia estas deverão ser imediatamente 

protegidas. O princípio da beneficência e não maleficência remete-nos para a ideia de 

não causar nenhum dano a outrem, ou sendo este inevitável, que pelo menos seja 

diminuído o seu efeito, sempre objetivando o máximo de benefícios. Finalmente, o 

princípio da justiça, refere-se à justa distribuição de recursos na sociedade. Remete-

nos para a ideia de equidade, de partilha de conhecimentos e benefícios. (Antunes, 

1998) 

Mas, é através do respeito pela autonomia e dignidade do cliente que se promove e 

concebe a verdadeira necessidade do consentimento informado. (Antunes, 1998) 

Para se proceder ao processo de colheita de dados, elaborou-se um formulário de 

consentimento informado escrito (Apêndice 11), composto por 2 partes, uma para o 

investigador e outra para o participante. Este foi construído tendo por base a 

Declaração de Helsínquia de 2013 e a Convenção de Oviedo. 
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A Declaração de Helsínquia, que se baseou no Código de Nuremberga, e agora na 

versão de 2013, aponta uma série de regras éticas a aplicar aquando as investigações 

clínicas envolvendo seres humanos. (Fortin, 2009) 

Para dar cumprimento ao exigido pela Declaração de Helsínquia (2013), foram tidos 

em consideração os princípios 22, 23, 24, 25 e 26 neste consentimento, garantindo os 

princípios da autonomia, confidencialidade, anonimato e participação voluntária. Foi 

assegurado que o participante poderia renunciar a qualquer momento da sua 

participação, não prejudicando o seu desempenho. O princípio 36 alerta que os 

resultados devem ser públicos e que serão assegurados com a elaboração do relatório 

no final do projeto estar concluído. No consentimento informado, é também referido 

que os participantes terão acesso aos resultados do projeto, cumprindo assim o 

princípio 26 da referida declaração. 

Relativamente à Convenção de Oviedo (1997), é observado com o preenchimento do 

Consentimento Informado o seu artigo 5º, no que se refere consentimento livre e 

esclarecido e ao direito de o revogar. É também salvaguardada no número 1 do artigo 

10º a garantia de privacidade. 

O artigo 16º está presente no pedido de parecer à Comissão de Ética para a Saúde, 

enquanto entidade independente ao projeto e no consentimento informado, no qual 

serão prestados todos os esclarecimentos necessários. 

Assim, em primeira instância, foi solicitado à Comissão Nacional de Proteção de 

Dados de um parecer, que foi favorável, para o tratamento de dados pessoais, com a 

finalidade de realizar um “Estudo Clínico com Intervenção”. (Anexo 1) 

Foi também efetuado o pedido formal de autorização de utilização e adaptação do 

questionário a aplicar (Apêndice 12), à autora, a Srª Enfermeira Mestre em 

Enfermagem Sofia Alexandra Sousa da Mata Brites Militar. (Militar, 2012) 

Realizou-se igualmente o pedido formal ao diretor executivo do ACES de Almada-

Seixal, na pessoa do Sr. Dr. Luís Amaro, para realização do projeto de estágio e 

utilização do nome da instituição e unidade funcional no estudo (Apêndice 13) tal como 

foi solicitado ao Núcleo de Formação e Investigação do ACES Almada-Seixal, a 

apreciação técnica do projeto de investigação (Anexo 2); 
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Posteriormente foi enviado Dossier de Submissão ao CES da ARSLVT, cuja resposta 

foi emitida em 27 de agosto de 2018, com parecer favorável. (Anexo 3 e Apêndice 14).  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este relatório descreve todo o caminho percorrido ao longo deste estágio visando a 

aquisição de competências específicas de enfermeiro especialista em enfermagem 

comunitária. Estas foram desenvolvidas através da utilização da Metodologia do 

Processo de Planeamento em Saúde, como menciona a OE (2018), e igualmente 

procurar que os clientes sejam capazes de manter o equilíbrio do seu sistema, ou seja, 

o seu bem-estar. Isto só será possível se tivermos em conta as suas potencialidades, 

para assim, atingir o que pretendemos – Capacitar as Cuidadoras Formais das IPSS 

para a prestação de cuidados a pessoas idosas dependentes em contexto domiciliário. 

Para isso, e com o objetivo de fundamentar todo este processo com a melhor 

evidência científica, adotámos o modelo teórico de Betty Neuman, denominado de 

“Modelo de Sistemas de Neuman”. À luz deste modelo, e considerando as cuidadoras 

um sistema, identificámos os possíveis fatores que poderiam gerar stress, evitando o 

contacto com a linha flexível de defesa, fortalecendo-a, e evitando que esses 

stressores abalem a linha normal de defesa, e neste caso levem à necessidade de os 

combater. Deste modo, estamos a atuar ao nível da prevenção primária.  

Um enfermeiro que intervém com e para a comunidade é um intermediário entre o 

saber baseado na evidência científica e a transmissão do conhecimento para o 

quotidiano da vida das pessoas. Cabe-lhe a ele investir na competência dos sujeitos 

pertencentes à comunidade para que se tornem agentes ativos dessa interação, 

capazes de identificar necessidades de mudança e de as produzir a nível pessoal, 

interpessoal e da comunidade. Só assim é que se poderá assegurar a continuidade 

dos cuidados, articulando com outros profissionais de saúde e parceiros comunitários 

num determinado contexto social, económico e político. Torna-se elementar o trabalho 

em parceria, mobilizando parceiros comunitários, neste caso as IPSS envolvidas, no 

sentido de garantir uma maior eficácia das intervenções e consequentemente 

potenciais ganhos em saúde. Parafraseando a Ordem dos Enfermeiros pretende-se 

“dar respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e uma 

elevada capacidade para responder de forma adequada às necessidades dos 

diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade), proporcionando efetivos ganhos 

em saúde”. (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 
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Nesta linha de pensamento, houve necessidade de recorrer à pesquisa de literatura 

de referência Nacional e Internacional através de uma Scoping Review, segundo o 

protocolo enunciado por Joanna Briggs Institute (2015), mencionando a evidência 

científica existente, na tentativa de buscar intervenções de enfermagem adequadas 

para este projeto. Aqui vislumbramos a mudança de paradigma na aprendizagem. As 

competências adquiridas ao logo do curso e em particular durante este estágio 

emanaram do princípio da sua aquisição através de uma participação mais ativa e 

participativa neste processo. Desenvolveu-se, portanto, a autoaprendizagem, o 

pensamento reflexivo, a capacidade de decisão, a capacidade de transmissão de 

conhecimentos e o desejo de evoluir sempre cada vez mais para saber corresponder 

às exigências do mundo atual. (Ministério da Ciência, 2011) 

Ao realizarmos este percurso procurámos adotar uma prática de cuidados baseada 

em procedimentos que apontam para a ética deontológica e profissional tal como o 

respeito pelos direitos humanos e profissionais. Com a implementação deste projeto 

permitimos uma melhoria contínua na qualidade dos cuidados, capacitando as 

cuidadoras formais para a sua atividade como profissional, como individuo e como 

elemento pertencente a uma comunidade. 

No decorrer deste estágio foi possível o desenvolvimento de competências ao nível 

da avaliação do estado de saúde de uma comunidade, baseado na metodologia de 

planeamento em saúde, conforme possibilitou o desenvolvimento de competências ao 

nível da avaliação do estado de saúde de uma comunidade, baseado na metodologia 

de planeamento em saúde. Foram desenvolvidas várias unidades de competência 

para: elaboração do diagnóstico de saúde de uma comunidade; estabelecimento de 

prioridades em saúde de uma comunidade; elaboração de objetivos e estratégias face 

às prioridades das necessidades em saúde previamente estabelecidas; criação de 

programas e projetos de intervenção com vista à resolução dos problemas detetados; 

e por fim a avaliação desses mesmos programas e projetos de intervenção. (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018) 

Esta intervenção passou pela capacitação de profissionais, através de sessões de 

educação para a saúde com o grupo, e ainda outras estratégias que foram 

consideradas adequadas para atingir os objetivos propostos. Já Kash et al. (2007) 

evidencia esta necessidade quando diz que cuidadores bem formados permitem um 
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aumento da sua procura e utilização pela população carenciada. (Kash, May, & Tai-

Seale, 2007) 

Desenvolveu-se a competência relacionada com a capacitação de grupos ou 

comunidades, onde evidenciamos as seguintes unidades de competência: liderança 

de processos comunitários com vista à capacitação de grupos e comunidades na 

conclusão de projetos de saúde; incluir nesses projetos na comunidade 

conhecimentos das mais variadas áreas; e ainda a gestão da informação em saúde 

aos grupos e comunidade. (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 

Indiretamente, houve uma colaboração na consecução dos objetivos do Plano 

Nacional de Saúde, nomeadamente o Programa Nacional de Educação para a Saúde, 

Literacia e Autocuidados e o Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas. 

A concretização de um projeto de intervenção comunitária trouxe implicações a vários 

níveis, nomeadamente para a prática clínica, para a formação dos enfermeiros e para 

a investigação. 

No que se refere à prática clínica, consideramos que este projeto se tornou uma mais 

valia para as instituições e respetivas colaboradoras, realçando a importância da 

continuidade deste projeto, não só com as entidades implicadas neste estudo, mas 

promover o seu alargamento a outras instituições do Concelho. Poderemos, por 

exemplo identificar outras instituições que possam beneficiar com uma intervenção 

idêntica, com os mesmos ou outros temas. Este tipo de intervenção demonstra a 

importância do contributo do enfermeiro comunitário na promoção da saúde ao nível 

de pequenos grupos e da restante comunidade, tal como para futuros projetos neste 

âmbito em centros de dia e residências para idosos. Já no artigo de Scott et al (2006) 

esta ideia é reforçada, onde o papel do enfermeiro comunitário de ser facilitador e 

“treinador” de ajudantes comunitários está implícito, mas não só. Este também tem o 

papel de avaliar situações de risco, responder às necessidades identificadas a partir 

de tais avaliações e assegurar a garantia da qualidade contínua dos cuidados 

prestados pelos cuidadores. ( Scott & Votova, 2006) 

O desenvolvimento e fortalecimento de parcerias entre equipas multidisciplinares e as 

várias entidades inseridas na comunidade torna-se útil para o aumento de ganhos em 

saúde da mesma. Já Jansen et al (2009), enfatiza este conceito quando diz que terá 

de haver uma avaliação prévia multidisciplinar nomeadamente do enfermeiro, a 
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existência de linhas de apoio e ainda a importância de parcerias e protocolos de 

serviços específicos focados no cliente e família. (Jansen, Forbes, & Henderson, 

2009) 

Focando-nos nas consequências deste estudo sobre a formação, verificamos que a 

aquisição de competências específicas ao longo deste projeto oferece certamente 

uma melhoria da prática de cuidados, baseada num modelo de promoção de saúde e 

assente na prática baseada na evidência, pois sabemos que o enfermeiro especialista 

fundamenta a sua prática clínica especializada em consistentes e válidos padrões de 

conhecimento. (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Este e outros tipos de intervenção 

implicam uma constante atualização e aprofundar de conhecimentos, com vista a dar 

resposta imediata a solicitações, quer em contexto formativo, como na prática clínica.  

Com a realização deste projeto de intervenção, sob o ponto de vista da sua mais-valia 

na área da investigação consideremos um contributo para o progresso da promoção 

de saúde, pois adequadas estratégias de promoção e educação em saúde dependem 

da produção de conhecimento resultante da investigação científica, exigente e 

atualizada, como os projetos de investigação–ação. Assim, este e futuros projetos 

deverão ser sempre realizados com o apoio dos mais recentes dados e as inovadoras 

estratégias. À semelhança do estudo efetuado por Tufan et al (2011), seria de valorizar 

estudos sobre as ajudantes comunitárias no que concerne à dimensão psicossocial, 

à perceção do nervosismo e stress, a eficiência e concentração e a tranquilidade na 

sequência da prestação de cuidados em contexto domiciliário e realizar a adequada 

intervenção sobre as mesmas. (Tufan, I. et al, 2011) 

Ao realizarmos a nossa intervenção e dando continuidade à metodologia de 

planeamento em saúde, cabe-nos evidenciar os resultados obtidos após a sua 

avaliação. Concluímos que relativamente à aquisição de conhecimento em cada um 

dos temas lecionados, obteve-se um valor médio de 90,6%, cerca de 10,6% a mais 

do que se pretendia. Por fim, entre os conhecimentos iniciais e os conhecimentos 

obtidos no final das sessões houve um aumento de 5,7% de melhoria. Face a estes 

resultados ambicionamos sempre obter o melhor possível, e eles ser-nos-ão úteis para 

intervenções futuras, pois a metodologia de planeamento em saúde faculta-nos a 

possibilidade de caso haja necessidade voltar atrás no processo e fazer ajustes àquilo 
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que ficou menos bem e do que poderia ser feito. As possíveis lacunas são o ponto de 

partida para fazer melhor, ou adotando outras estratégias. 

Concluímos que a nossa intervenção proporcionou empenho das cuidadoras na 

formação e estas acharam que foi uma mais valia para o seu desempenho 

profissional, com assuntos do seu interesse, alguns coincidentes com as 

necessidades manifestadas, onde tiveram oportunidade de esclarecer as suas 

dúvidas. Sabemos, no entanto, apesar de existir um aumento de conhecimento, não 

nos será permitido saber a curto prazo o seu impacto sobre os ganhos em saúde dos 

clientes. (Helmer, Ouret, & Gendron, 2006) 

Assim, julgamos ter conseguido adquirir competências específicas de Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária, e competências inerentes ao grau de 

Mestre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

63 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

Alligood, Martha R. (2002). Teóricas de Enfermagem e a sua obra (5a). Loures: 

Lusodidacta. 

Andrade, F. M. (2009). O cuidado informal à pessoa idosa dependente em contexto 

domiciliário: necessidades educativas do cuidador principal. Universidade do 

Minho. 

Antunes, A. (1998). Consentimento Informado. In Serrão, D. & Nunes R. (coords). 

Ética em Cuidados de Saúde (pp. 13–28). Porto: Porto Editora. 

Barbosa, A. L., Cruz, J., Figueiredo, D., Marques, A., & Sousa, L. (2011). Cuidar de 

Idosos com demência em instituições: competências, dificuldades e 

necessidades percecionadas pelos cuidadores formais. In Psicologia, Saúde & 

Doenças, 12 (1), 119 - 129. 

Batista, V. C., & Haiduke, I. (2017). Andragogia : a sala de aula baseada na 

experiência do aluno. Acedido em 09-11-2018. Disponível em: 

https://www.webartigos.com/artigos/andragogia-a-sala-de-aula-baseada-na-

experiencia-do-aluno/153157 

Benner, P. (2001). De iniciado a perito. Coimbra: Quarteto Editora. 

Beringuilho, F. A. R. (2013). Quem cuida dos idosos ? Formação e qualidade de vida 

de Cuidadores Formais de Pessoas Idosas.Instituto Politécnico de Castelo 

Branco. 

Canário, R. (1999). Educação de Adultos – Um campo e uma Problemática. Lisboa: 

Educa. 

Carvalho, J. A., Carvalho, M. P., Motta, M. A., & Aguiar, F. (2010). Andragogia: 

considerações sobre a aprendizagem do adulto. In Revista Eletrónica do 

Mestrado Profissional em Ensino de Ciências da Saúde e do Ambiente, 3 (1), 78–

90. 

Colomé, I., Marqui, A., Jahn, A., Resta, D., Carli, R., Winck, M. & Nora, T. (2011). 

Cuidar de idosos institucionalizados: características e dificuldades dos 

cuidadores. In Revista Eletrónica de Enfermagem, 13 (2), 306–312. 



 

64 

 

DGS. (2004). Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas. Ministério da 

Saúde. Lisboa: Direção Geral da Saúde. 

DGS. (2014). Portugal: Idade maior em números. Lisboa: Direção Geral de Saúde 

Duarte, M. C. S. (2017). Capacitar para melhor cuidar. Dissertação de Mestrado não 

publicada. Instituto Politécnico de Santarém: Escola Superior de Saúde de 

Santarém, Santarém. 

Fortin, M. F. (1999). O processo de investigação: Da concepção à realização. Loures: 

Lusociência. 

Fortin, M. F. (2009). Fundamentos e etapas do processo de investigação. Loures: 

Lusodidacta. 

George, J. B. (2000). Teorias de Enfermagem - Os fundamentos à prática profissional. 

(4a ed.). Porto Alegre: Artmed Editora. 

Haro, F. et al. (2016). Investigação em Ciências Sociais. Lisboa: Pactor. 

Helmer, C., Ouret, S., & Gendron, B. (2006). Évaluation quasi-expérimentale d ’ une 

intervention d ’ éducation nutritionnelle auprès des aides à domicile de personnes 

âgées. Rev. Epidemiol Sante Publique. 54, 233–243. 

Hill, M. & H. A. (2016). Investigação por Questionário (2a edição). Lisboa: Edições 

Silabo. 

Imperatori & Giraldes. (1986). Metodologia do Planeamento em Saúde (2a ed). Lisboa: 

Escola Nacional de Saúde Pública. 

INE. (2012). Censos 2011 - Resultados definitivos. Lisboa: Instituto Nacional de 

Estatistica. 

Jansen, L., Forbes, D. A., & Henderson, S. (2009). Formal Care Providers’ Perceptions 

of Home - and Community-Based Services : Informing Dementia Care Quality. 

Home Health Care Services Quarterly, 28, 1–23. 

Johnson, M. (2009). Ligações entre NANDA, NOC e NIC (2o). Porto Alegre: Artmed 

Editora. 

Kash, B. A., May, M. L., & Tai-Seale, M. (2007). Community health worker training and 

certification programs in the United States : Findings from a national survey. 



 

65 

 

Health Policy, 80, 32–42. 

Knowles, M. (1980). The modern practice of adult education: From Andragogy to 

Pedagogy. Chicago:  Chicago Associated. 

Lopes, J. A. (2014). Bioética – uma breve história: de Nuremberg (1947) a Belmont 

(1979). Revista Médica de Minas Gerais, 24(2), 262–273. 

Militar, S. B. (2012). Formar para Cuidar. Dissertação de Mestrado não publicada. 

Universidade Católica Portuguesa: Instituto de Ciências da Saúde, Lisboa. 

Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior (2011). O quadro de qualificações 

do ensino superior em Portugal. Lisboa. 

Ministério da Saúde (2006). Decreto-Lei no 101/2006 de 6 de Junho: Cria a Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Diário da República No 109/06, 

Série I-A, nº 101, 3856 – 3865. 

Ministério da Solidariedade e da Segurança Social (2013). Portaria nº 38/2013 de 30 

de Janeiro: Estabelece as condições de instalação e funcionamento do serviço de 

apoio domiciliário. Diário da República, Série I, nº 21, 605 – 608. 

Nunes, M. (2016). Cartilha metodológica do planeamento em saúde e as ferramentas 

de auxílio (1a). Lisboa: Chiado Editora. 

OECD. (2008). Growth in health spending slows in many OECD countries, according 

to OECD Health Data 2008. 

Ordem dos Enfermeiros (2018). Regulamento n.º 428/2018 de 16 de Julho: 

Regulamento de competências específicas do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Comunitária na Área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública e na Área de Enfermagem de Saúde Familiar. Diário da República, 

Série II, n.º 135, 19354 - 19359.  

Paúl, C. (1997). Lá para o fim da vida. Idosos, Família e Meio Ambiente. Coimbra: 

Almedina. 

Pereira, R. E. (2011). Metodologia da determinação de prioridades no planeamento 

regional de saúde: uma proposta. Lisboa: Universidade Nova de Lisboa. 



 

66 

 

PORDATA. (2018). Índice de dependência de idosos. Acedido a 30-10-2018. 

Disponível em: https://www.pordata.pt/ 

Quivy, R. (1998). Manual de Investigação em Ciências Sociais (2a edição). Lisboa: 

Gradiva. 

Reis, P. & Ceolim, M. (2007). O significado atribuído a “ser idoso” por trabalhadores 

de instituições de longa permanência. Revista da Escola de Enfermagem da 

Universidade de São Paulo. 41 (1), 57–64. 

Rogers, C. (1985). Liberdade de aprender em nossa década. Porto Alegre: Artes 

Médicas Editora 

Sequeira. (2010). Cuidar de Idosos com Dependência Física e Mental. Lisboa: Lidel. 

SNS. (2018). Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saúde Primários. Acedido a 01-

11-2018. Disponível em: https://bicsp.min-saude.pt/ 

Tavares, A. (1990). Métodos e Técnicas de Planeamento em Saúde. Lisboa: 

Departamento de Recursos Humanos da Saúde (Cadernos de Formação).  

Tufan, I., Tokgoz, N., Kılıç, S., Akdeniz, M., Jurgen, & Yaman, H. (2011). Are 

caregiving courses useful ? An empirical study from Antalya , Turkey. Archives of 

Gerontology and Geriatrics, 52, 23–25.  

Scott, V. J., Votova, K. & Gallagher, E. (2006). Falls Prevention Training for Strategies 

and Actions for Independent Living . Journal of Gerontological Nursing, 48–57. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 1 

Parecer da Comissão Nacional  

de Proteção de Dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Autorização n.º 6407/ 2018 

 
Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia notificou à Comissão Nacional de 

Protecção de Dados (CNPD) um tratamento de dados pessoais com a finalidade de realizar 

um Estudo Clínico com Intervenção, denominado CAPACITAR AS CUIDADORAS DAS 

IPSS PARA MELHOR CUDAR DO IDOSO EM CONTEXTO DOMICILIÁRIO. 

A investigação é multicêntrica, decorrendo, em Portugal, nos centros de investigação 

identificados na notificação. 

O participante é identificado por um código especificamente criado para este estudo, 

constituído de modo a não permitir a imediata identificação do titular dos dados; 

designadamente, não são utilizados códigos que coincidam com os números de 

identificação, iniciais do nome, data de nascimento, número de telefone, ou resultem de 

uma composição simples desse tipo de dados. A chave da codificação só é conhecida 

do(s) investigador(es). 

É recolhido o consentimento expresso do participante ou do seu representante legal. A 

informação é recolhida diretamente do titular e indiretamente do processo clínico. 

As eventuais transmissões de informação são efetuadas por referência ao código do 

participante, sendo, nessa medida, anónimas para o destinatário. 

A CNPD já se pronunciou na Deliberação n.º 1704/2015 sobre o enquadramento legal, os 

fundamentos de legitimidade, os princípios aplicáveis para o correto cumprimento da Lei 

n.º 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.º 103/2015, de 24 de agosto, doravante 

LPD, bem como sobre as condições e limites aplicáveis ao tratamento de dados efetuados 

para a finalidade de investigação clínica. 

No caso em apreço, o tratamento objeto da notificação enquadra-se no âmbito daquela 

deliberação e o responsável declara expressamente que cumpre os limites e condições 

aplicáveis por força da LPD e da Lei n.º 21/2014, de 16 de abril, alterada pela Lei n.º 

73/2015, de 27 de junho – Lei da Investigação Clínica –, explicitados na Deliberação n.º 

1704/2015. 



 

 

 

O fundamento de legitimidade é o consentimento do titular. 

 
A informação tratada é recolhida de forma lícita, para finalidade determinada, explícita e 

legitima e não é excessiva – cf. alíneas a), b) e c) do n.º 1 do artigo 5.º da LPD. 

Assim, nos termos das disposições conjugadas do n.º 2 do artigo 7.º, da alínea a) do n.º 1 

do artigo 28.º e do artigo 30.º da LPD, bem como do n.º 3 do artigo 1.º e do n.º 9 do artigo 

16.º ambos da Lei de Investigação Clínica, com as condições e limites explicitados na 

Deliberação da CNPD n.º 1704/2015, que aqui se dão por reproduzidos, autoriza-se o 

presente tratamento de dados pessoais nos seguintes termos: 

Responsável – Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia 

 
Finalidade – Estudo Clínico com Intervenção, denominado CAPACITAR AS 

CUIDADORAS DAS IPSS PARA MELHOR CUIDAR DO IDOSO EM CONTEXTO 

DOMICILIÁRIO 

Categoria de dados pessoais tratados – Código do participante; dados da história 

clínica; dados dados de exame físico; dados de cuidadores/acompanhantes (apenas os 

relacionados com as necessidades do participante); dados de qualidade de vida/efeitos 

psicológicos; relativos à atividade profissional com conexão com a Investigação 

Exercício do direito de acesso – Através dos investigadores, presencialmente 

 

Comunicações, interconexões e fluxos transfronteiriços de dados pessoais 

identificáveis no destinatário – Não existem 

Prazo máximo de conservação dos dados – A chave que produziu o código que permite 

a identificação indireta do titular dos dados deve ser eliminada 5 anos após o fim do estudo. 

 
 

Da LPD e da Lei de Investigação Clínica, nos termos e condições fixados na presente 

Autorização e desenvolvidos na Deliberação da CNPD n.º 1704/2015, resultam 

 



 

 

 

obrigações que o responsável tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento a todos os 

que intervenham no tratamento de dados pessoais. 

 
Lisboa, 18-05-2018 

 
A Presidente 

 
 

 

Filipa Calvão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 

Parecer favorável do ACES 

Almada-Seixal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3 

Parecer favorável do CES 

da ARSLVT 
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APÊNDICE 1 

Scoping Review 

e resultados de  

Revisão da Literatura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CAPACITAÇÃO DAS CUIDADORAS FORMAIS DAS IPSS PARA A 

PRESTAÇÃO DE CUIDADOS A PESSOAS IDOSAS DEPENDENTES 

EM CONTEXTO DOMICILIÁRIO 

RESUMO 

Este estudo tem como objetivo tomar conhecimento sobre o que a literatura científica nos revela sobre 

as necessidades de formação das cuidadoras formais que prestam cuidados domiciliários a pessoas 

idosas dependentes em contexto domiciliário. Estas informações foram obtidas a partir de publicações 

sobre a temática. Para isso realizou-se uma Scoping Review no período compreendido entre 24 de 

Abril e 4 de Maio de 2018 em bases de dados da literatura em saúde. Foram incluídos artigos teóricos 

e originais realizados com Cuidadores Formais que prestam cuidados domiciliários a pessoas idosas 

dependentes, publicados em inglês, espanhol e português. A amostra foi de 10 artigos.  

INTRODUÇÂO  

Atualmente, perante as alterações sociodemográficas, económicas e estruturais, a dependência 

resultante do desequilíbrio biopsicossocial provocado por forças internas e externas resultantes da 

interação entre o cliente e o ambiente, tem um enorme impacto, tornando-se uma preocupação da 

governação, refletindo-se nas políticas de saúde e sociais e na identificação de pessoas em situação 

de dependência, com a finalidade de lhes proporcionar respostas adequadas às suas necessidades. 

Pretende-se que ao longo do ciclo vital, que o indivíduo mantenha uma interação com o ambiente e 

com forças internas e externas de forma a manter o equilíbrio ou o bem-estar. Todos os indivíduos 

adultos e saudáveis têm a capacidade para manter o equilíbrio do seu sistema. No entanto, quando por 

motivo de doença, idade, estado de desenvolvimento, falta de recursos ou fatores ambientais o cliente 

se torna incapaz de manter o bem-estar, face aos efeitos de stressores, torna-se necessária a 

intervenção de prestadores de cuidados para a recuperação do equilíbrio do seu sistema. Ao interagir 

com o cliente, os familiares e amigos (cuidadores informais) ou profissionais (cuidadores formais), vão 

potencializar os seus recursos para chegar a esse bem-estar. (Tomey & Alligood, 2002) 

Uma pessoa dependente é aquela que durante um período, mais ou menos prolongado, necessita de 

ajuda de outrem para realizar certas atividades da vida diária. (Andrade, 2009) 

Brêtas e Yashitome (2000), diferenciam o cuidador formal do cuidador informal, caracterizando o 

primeiro como aquele que profissionalmente é detentor de um conteúdo funcional legalmente definido, 

é contratado pela pessoa idosa e/ou familiares, portanto é remunerado e poderá ter ou não alguma 

formação prévia, para prestar cuidados; enquanto que o segundo é um familiar, amigo ou vizinho que 

assume cuidar da pessoa idosa quase sempre sem preparação e remuneração. Importa aqui referir, 

que o cuidador familiar é quase sempre o que é escolhido em primeira instância, é o chamado de 

cuidador principal.  Este poderá por vezes, momentaneamente, delegar cuidados a outro familiar menos 

próximo, vizinho ou amigo. Desde sempre as famílias são reconhecidas como o principal contexto para 

a promoção e manutenção da independência e saúde dos seus membros e, como a principal entidade 



 

 

prestadora de cuidados aos indivíduos na última fase da sua vida, quando as suas capacidades 

funcionais diminuem e a autonomia deixa de ser possível. (Brêtas, A. C. P. & Yashitome, 2000) 

No entanto, hoje em dia, este papel tem vindo a diminuir devido aos mais variados fatores. De entre 

eles o que mais contribuiu para esta realidade foi a diminuição do tamanho do agregado familiar. Temos 

como exemplo, a existência de um ou mais filhos, que supostamente cuidariam do seu familiar se não 

fosse o facto de terem de trabalhar. Deixam de ser cuidadores a tempo inteiro delegando parcial ou 

totalmente os cuidados a redes de apoio formais nomeadamente os SADs. 

Assim, para muitas pessoas idosas, as redes de apoio informal são incapazes de preencher as 

necessidades existentes devido à sua inadequação, ou ainda porque as suas necessidades 

ultrapassam a capacidade de apoio proveniente desse sistema. (Paúl, 1997) Para estas pessoas, os 

cuidados domiciliários prestados pelos serviços de apoio formal são a possibilidade que lhes resta para 

se manterem a viver na comunidade. Também, no seguimento das políticas de saúde e sociais atuais, 

que se preocupam em manter a pessoa idosa no seu quadro habitual de vida, as redes de apoio formal, 

têm vindo a diversificar o seu leque de serviços para além dos lares. (Paúl, 1997)  

Por tudo isto, reforço a importância do apoio complementar proporcionado por serviços formais a quem 

presta cuidados às pessoas idosas que se encontram em situação de dependência, com o objetivo de 

promover o bem-estar destas. 

Perante este contexto torna-se necessária uma adequada e constante capacitação destes cuidadores. 

Empiricamente sabemos que nem sempre as instituições de prestação destes serviços exigem, 

aquando do recrutamento, como requisito, formação prévia na área de prestação de cuidados. O 

mesmo acontece com a formação permanente, que justificando a escassez de recursos continua a ser 

diminuta. 

Assim, julgamos ser importante tomar conhecimento das mais variadas publicações a nível da 

comunidade científica, sobre esta temática, que nos permita fundamentar um projeto de intervenção 

comunitário, orientado para a capacitação de cuidadores formais. 

METODOLOGIA 

A metodologia Scoping Review foi adotada para obtermos resultados amplos e abrangentes e com 

menor profundidade sobre a temática da capacitação de cuidadores formais que cuidam de idosos 

dependentes em contexto domiciliário. (Joanna Briggs Institute, 2015) 

A questão que nos levou a fazer esta pesquisa foi: “Que necessidades as Cuidadoras formais das IPSS 

manifestam perante a prestação de cuidados à pessoa idosa dependente no seu domicílio?” Para a 

busca ser abrangente foi consultada a fonte EBSCOhost Online Pesquisa Integrada, indagando as 

bases de dados: MEDLINE with Full Text (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) e 

CINAHL Plus with Full Text (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature); recorremos ainda 

à ferramenta Google Scholar. 

Utilizaram-se descritores em inglês e português: Capacitação, Cuidadores Formais, Idosos 

dependentes, Domicílio.  



 

 

Os termos de pesquisa, foram em inglês, nomeadamente: dependent elderly people, home health aides, 

needs assessment, home care, capacitation, competencies evaluation, skills, vocational education, 

vocational training, formal caregiver, community health centres, community, community health workers, 

caregivers, health services for the aged, senior, elderly, training, information needs. Foram realizadas 

associações em inglês, com operadores booleanos “or” e “and”. 

Como a Scoping Review é exploratória, todos os resultados encontrados acerca do tema devem ser 

incluídos, logo, por ser mais inclusiva, permite que os pesquisadores identifiquem lacunas na 

investigação existente. (Joanna Briggs Institute, 2015) Para selecionar os estudos, foram utilizados os 

seguintes critérios de inclusão: artigos de pesquisa teóricos e originais, publicados em inglês, português 

e espanhol, realizados com cuidadores formais prestadores de cuidados domiciliários a idosos 

dependentes. Não se estabeleceu um limite temporal na busca, uma vez que se pretende abranger o 

maior número de estudos sobre esta temática. Os critérios de exclusão foram: estudos direcionados 

para outros profissionais de saúde e cuidadores informais, estudos fora do âmbito da prestação de 

cuidados em domicílio e cujos dependentes tivessem idade inferior a 65 anos, e artigos que após a sua 

análise não se encontravam em full text. 

A seguinte figura apresenta o processo de busca, de exclusão e de seleção dos artigos encontrados:  
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Fonte/Autor 
& Ano 

Objetivo 

Grupo alvo 
(ex: idades, 

Nº de 
participantes) 

Intervenção (o 
que era?) 

Duração da 
Intervenção 

Resultado 

Instrumento/método de 
colheita de dados 

(conteúdo do 
questionário) 

Outros fatores 
medidos? 

É aleatório 
ou não? 

Resultados/ 
descobertas 

Resumo 

Bita Arbab Kash, 
Marlynn Lee May, 
Ming Tai-Seale 
 
2007 

 
 
 
 
 
 
 

Analisar 
tendências e 
diversas 
abordagens de 
programas de 
capacitação e 
certificação nos 
Estados Unidos 
para o 
desenvolvimento 
profissional em 
em cuidadores 
comunitários. 

Diretores de programas 
de capacitação de 
cuidadores 
comunitários. 

Analise dos mais 
variados programas de 
capacitação nos vários 
Estados dos EUA 

Os programas de 
capacitação de 
cuidadores comunitários 
nos Estados Unidos 
parecem ter sido 
iniciados principalmente 
devido à dificuldade de 
acesso aos serviços de 
saúde em comunidades 
cultural, economica e 
geograficamente 
isoladas. 

A colheita de dados foi realizada 
por meio de entrevistas, 
entrevistas telefónicas e grupos 
focais.  
Perguntas abertas sobre o 
histórico do programa de 
certificação, estrutura, metas, 
currículo, avaliação, impacto e 
seu futuro. 
 

- Quais os fatores 
que contribuíram 
para o 
desenvolvimento 
de programas de 
capacitação e 
certificação da dos 
cuidadores 
comunitários nos 
Estados Unidos?  
- Que resultados 
se evidenciaram 
com o aumento 
desta formação 
padronizada e 
certificação de 
cuidadores? 

Não Cada Estado tem a sua própria 
maneira de capacitar cuidadores. 
Detetaram-se 3 formas de 
capacitação: Ensino superior, em 
contexto laboral e certificação de 
competências. Estas variam entre 
Estados, dependendo do objetivo que 
se pretende: subida na carreira, 
estabilidade na carreira, 
produtividade, 
Assim, cuidadores bem formados 
permitem um aumento da procura e 
utilização da população carenciada. 
 

Basanti Majumdar, 
Gina Browne, 
Jacqueline Roberts, 
Barbara Carpio 
 
2004 

 
 
 

Determinar quais 
os resultados de 
uma 
sensibilização da 
cultura e atitudes 
de minorias 
culturais aos 
prestadores de 
cuidados e 
avaliar a 
satisfação e 
resultados dos 
pacientes de 
grupos 
minoritários 
cuidados por 
pessoas que a 
receberam.  

Prestadores de cuidados 
que receberam 
formação (114) e 
utentes (133) que 
receberam cuidados no 
seu domicílio 

 

 

 

 

 

Análise dos 
conhecimentos e 
atitudes dos 
cuidadores que 
receberam formação; 
análise da satisfação e 
ganhos em saúde dos 
pacientes cuidados 
por essas pessoas 
capacitadas. 
 
Duração: 18 meses 

A formação e 
sensibilização cultural 
sobre os cuidadores 
originou uma mente 
aberta, uma consciência 
cultural, uma melhor 
compreensão da 
multiculturalidade e 
melhor comunicação 
com essas minorias. Ao 
fim de 1 ano houve uma 
melhoria da utilização 
social destes recursos e 
uma diminuição geral da 
despesa. 

Os cuidadores responderam a 
um questionário de 
consciencialização cultural e a 
uma escala; 
Os pacientes responderam a 
várias escalas e questionários. 
 
Análise qualitativa dos resultados 
serviram para publicação em 
revistas de enfermagem. 

Não Sim A aquisição de uma sensibilidade 
cultural não só promoveu 
conhecimento e comportamentos 
dos cuidadores como também se 
identificaram bons resultados para a 
saúde dos pacientes por eles 
cuidados. 
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Fonte/Autor 
& Ano 

Objetivo 

Grupo alvo 
(ex: idades, 

Nº de 
participantes) 

Intervenção (o 
que era?) 

Duração da 
Intervenção 

Resultado 

Instrumento/método de 
colheita de dados 

(conteúdo do 
questionário) 

Outros fatores 
medidos? 

É aleatório 
ou não? 

Resultados/ 
descobertas 

Resumo 

Lynn Jansen, Dorothy 
A. Forbes, Maureen 
Markle-Reid, Pamela 
Hawranik, Dawn 
Kingston, Shellie 
Peacock, Sandra 
Henderson, Beverly 
Leipert 
 
2009 

 
 
 
 
 
 

Explorar as 
perceções dos 
prestadores de 
cuidados formais 
sobre suas 
experiências em 
pessoas com 
demências em 
casa no Canadá. 
 

Cuidadores formais. 
44 participantes 
retirados de várias 
províncias do Canadá. 

Análise das opiniões 
dos cuidadores 
formais. 

Existem serviços 
domésticos comunitários 
que colmatam as lacunas 
que os cuidadores 
formais não podem 
oferecer devido a listas 
de espera, falta de 
formação, falta de 
infraestruturas de base 
comunitária, barreiras 
socioculturais e 
demográficas. 
Existem fatores 
facilitadores como a 
existência de 
infraestruturas e a 
existência de pontes 
entre estas estruturas e 
sistemas integrados. 

Entrevista semiestruturada 
sobre: 
- A sua experiência como 
prestadores de cuidados a 
utentes com demência em 
domicílio; 
- Do desempenho agências de 
assistência ao domicílio ao 
atenderem essas pessoas; 
- quais as barreiras e fatores 
facilitadores para a prestação de 
cuidados de demência no 
domicílio; 
- quais as habilidades necessárias 
aos cuidadores formais e 
cuidadores familiares 

Não  Não Os prestadores de cuidados formais 
podem promover o empoderamento 
do cuidador familiar; o atendimento 
domiciliar destes utentes terão de ter 
o tempo adequado, mas para isso 
terá de haver uma avaliação prévia 
multidisciplinar nomeadamente do 
enfermeiro e ainda a existência de 
linhas de apoio; importância de 
parcerias e protocolos de serviços 
específicos focados no cliente e 
família. 

Jennifer Hayashi, 
Linda DeCherrie, 
Edward Ratner,  
Peter A. Boling 
 
2009 

Justificar a 
necessidade de 
formação de 
mais cuidadores 
geriátricos ao 
domicílio que é 
escassa, pouco 
prestigiante e 
mal remunerada. 

Todos os tipos de 
cuidadores geriátricos 
domiciliares e não 
domiciliares 

Aumentar a formação 
na área da geriatria 
domiciliaria com 
formação continua, 
publicações, material 
multimédia; 
certificação de 
competências; 
valorizar o trabalho 
dos cuidadores pagos 
e informais, que são 
subestimados e com 
pouca ou nenhuma 
formação. 

Há um consenso de que 
as intervenções 
educativas são 
necessárias para atender 
às necessidades de 
cuidados de saúde de 
População envelhecida 
da América em contexto 
domiciliário. 

RSL Motivação para os 
cuidados 
geriátricos 
domiciliares; 
Como é feito o 
incentivo para 
aumentar o 
número de 
cuidadores. 

 Nos EUA o comprometimento 
funcional e dependência intensificará 
a necessidade de prestadores de 
cuidados domésticos motivados e 
treinados. 
Há necessidade de corrigir a escassez 
e evitar uma crise iminente dos 
cuidados de saúde. 
Devem ser tomadas algumas 
atitudes: formação de cuidadores 
geriátricos e leigos; reembolsos aos 
cuidadores familiares; valorizar os 
cuidados prestado ao idoso, 
socialmente. 
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Fonte/Autor 
& Ano 

Objetivo 

Grupo alvo 
(ex: idades, 

Nº de 
participantes) 

Intervenção (o 
que era?) 

Duração da 
Intervenção 

Resultado 

Instrumento/método de 
colheita de dados 

(conteúdo do 
questionário) 

Outros fatores 
medidos? 

É aleatório 
ou não? 

Resultados/ 
descobertas 

Resumo 

Hong Tao, Susan 
McRoy 
 
2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Analisar vários 
tipos de 
cuidadores 
profissionais e 
não-profissionais 
para idosos em 
suas residências 
nos EUA e como 
a tecnologia tem 
sido usada para 
apoiar esse 
modelo 
heterogêneo de 
cuidado. 

Todos os tipos de 
cuidadores domiciliares 

Recurso a tecnologias 
modernas a fim de 
acompanhar 
efetivamente as 
mudanças nas 
condições de saúde ao 
longo do tempo 

Existe uma variedade de 
opções de cuidadores 
profissionais e não 
profissionais e serviços 
para idosos em suas 
residências nos EUA e a 
tecnologia tem sido 
usada para apoiar este 
modelo heterogêneo de 
cuidado.  

RSL Verificar se 
existem 
mudanças críticas 
no estado de 
saúdecom a 
utilização destas 
tecnologias. 

 O aumento no uso da tecnologia tem 
sido útil para dar suporte ao cuidado 
domiciliar, incluindo sistemas de 
software, dispositivos de 
monitoramento de saúde em rede e 
telefone. Este modelo poderá ser 
adotado em vários países onde as 
pessoas idosas estão a aumentar 
drasticamente como é o caso da 
China e Índia. 

P. Barberger-Gateau, 
c. Helmer, s. Ouret, b. 
Gendron 
 
2006 

Avaliar o impacto 
de um 
intervenção de 
formação em 
nutrição sobre o 
nível de 
conhecimento e 
práticas de 
cuidadores 
contratados em 
casa dos idosos. 

Grupo de ajudantes 
domiciliares (132), mais 
jovens, menos 
qualificados e menos 
envolvidos na formação 
do que o grupo de 
controle (134) 

Programa de 
treinamento em 
nutrição 
mais de dois meios 
dias em maio-junho 
de 2004 

O grupo formado 
melhorou 
significativamente a sua 
pontuação de 
conhecimento entre as 
duas avaliações, 
enquanto que, o de 
controle manteve-se 
inalterado. 
O efeito do treinamento 
foi muito significativo 
após o ajuste para 
fatores de diferenciação 
ambos os grupos. Os 
escores de prática não 
diferiram 
significativamente após 
a intervenção, após 
ajuste. 

Estudo quase-experimental 
com mensuração por 
questionário antes (abril de 2004) 
e depois (setembro de 2004) 
(20 questões) e práticas (5 
questões) do grupo formado e do 
grupo controle. 

A satisfação de 
pessoas treinadas 
foi medido. 

Não Uma intervenção de treinamento 
para auxiliares domiciliares de idosos 
pode melhorar 
seu nível de conhecimento 
nutricional, mas este estudo não nos 
permite concluir sobre seu impacto 
sobre o estado nutricional dos idosos. 
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Fonte/Autor 
& Ano 

Objetivo 

Grupo alvo 
(ex: idades, 

Nº de 
participantes) 

Intervenção (o 
que era?) 

Duração da 
Intervenção 

Resultado 

Instrumento/método de 
colheita de dados 

(conteúdo do 
questionário) 

Outros 
fatores 

medidos? 

É aleatório 
ou não? 

Resultados/ 
descobertas 

Resumo 

Victoria J. Scott, 
Kristine Votova and 
Elaine Gallagher 
 
2006 
 
 

Avaliar o impacto 
uma Sessão de 
treinamento de 
um dia e 
subsequente 
Intervenção 
multifatorial de 6 
meses 

51 agentes comunitários 
de saúde e pelo menos 2 
clientes por cada. 

1 dia de formação 
sobre vigilância e 
prevenção 
de quedas, seguido de 
6 meses observação 
das intervenções com 
seus clientes 

Houve uma redução 
significativa de quedas 
no período de 6 meses 
após a formação. Torna-
se difícil atribuir este 
resultado à intervenção, 
uma vez que a amostra 
não foi aleatória e não 
se tinha um grupo de 
controle. 

Lista de verificação-ação. 
- Questionário de demografia 
comunitária do trabalhador de 
saúde 
- Questionário de avaliação do 
treinamento do trabalhador de 
saúde comunitário 
- Questionário de demografia e 
saúde do cliente. 
- Histórias de quedas e lesões 
dos clientes nos 6 meses 
anteriores. 
- C & A. 
- Falls Surveillance Report © 

- Antes da 
intervenção 
obtiveram-se 
dados 
demográficos 
dos ajudantes 
de saúde e 
sobre quedas e 
ferimentos 
relacionados o 
cliente 
- Identificar 
risco potencial e 
fornecer 
sugestões ações 
para reduzir o 
risco de queda 
nas áreas de 
atividade, meio 
ambiente, 
equipamentos / 
roupas, 
manutenção da 
saúde, 
de quedas e 
educação. 

Não 
(amostra de 

conveniência) 

Houve uma redução significativa de 
quedas no período de 6 meses após a 
formação.  Este estudo identificou 
um novo papel 
para os enfermeiros de cuidados 
domiciliários em relação a 
prevenção de quedas. Eles podem se 
tornar facilitadores e treinadores em 
ajudar a comunidade trabalhadores 
de saúde para detetar o risco de 
primeiro nível para quedas. Eles 
também tem um papel em responder 
às necessidades 
identificados a partir de tais 
avaliações e no fornecimento de 
garantia de qualidade contínua 
e avaliação de tais esforços. 

Ismail Tufan, Nimet 
Tokgoz Sultan Kılıç, 
Melahat 
Akdeniz,Jurgen Howe, 
Hakan Yaman 
 
2011 

Avaliar o 
resultado dum 
curso aos 
participantes e 
não participantes 
deste curso. 

Mulheres que cuidam de 
idosos em casa (124) 
Idade média:39,4 
 

Curso gratuito a 
mulheres que prestam 
cuidados em cada, 
que podem ou não ser 
conviventes e possuir 
ou não outro trabalho. 

Os cuidadores sentiram-
se mais eficientes após a 
formação. 
Os não frequentadores 
do curso fizeram mais 
declarações negativas 
sobre a sua eficiência 
para cuidar. 

Questionário: 
- Dimensão psicossocial 
- Tranquilidade ao prestar 
cuidados 
- Eficiência e concentração 
-  Perceção do nervosismo e 
stress. 

Não Sim Os cursos podem ser úteis para 
cuidadores de pessoas idosas. O 
rápido aumento de idosos 
necessitados de cuidados, mostrará 
uma alta demanda por cuidadores 
qualificados, pois devido a fatores 
sociodemográficos há uma tendência 
para escassearem os cuidadores 
familiares. 



RESULTADOS DA REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Fonte/Autor 
& Ano 

Objetivo 

Grupo alvo 
(ex: idades, 

Nº de 
participantes) 

Intervenção (o 
que era?) 

Duração da 
Intervenção 

Resultado 

Instrumento/método de 
colheita de dados 

(conteúdo do 
questionário) 

Outros 
fatores 

medidos? 

É aleatório 
ou não? 

Resultados/ 
descobertas 

Resumo 

Ferreira, F. P. 
Bansi, L.O. 
Paschoal, S.P. 
 
2014 

Descrever e 
comparar os 
serviços 
assistência 
domiciliar, 
Programa 
Acompanhante 
de Idosos e 
instituições de 
longa 
permanência 
para idosos 
quanto às 
possíveis 
diferenças e 
semelhanças, 
demanda dos 
usuários, fluxo 
assistencial 
e gestão de 
serviços. 

32 estudos foram 
incluídos na revisão, no 
período de 1997 a 2012 

Revisão bibliográfica 
não exaustiva 
da literatura brasileira 
publicada nas bases 
eletrónicas de dados 

- A população atendida é 
predominantemente do 
sexo feminino, com 
idade avançada, e 
recebe assistência 
Multiprofissional. 
- Os serviços de 
assistência domiciliar e o 
Programa 
Acompanhante 
de Idosos valorizam a 
manutenção da família e 
da comunidade como 
ambiente 
terapêutico. 
-  os cuidadores 
apresentaram interesse 
na aquisição de 
orientações relacionadas 
às doenças e cuidados 
de saúde. 

Bases de dados eletrónicas de 
SciELO e LILACS 

  Nos serviços de assistência domiciliar 
e no Programa Acompanhante 
de Idosos a presença do cuidador e 
do acompanhante de idoso, 
respetivamente, são fatores de 
proteção. Para que os cuidados sejam 
bem desempenhados, o preparo e a 
escolha adequada do cuidador são 
fundamentais.    
Os profissionais devem 
estar capacitados para ofertar 
cuidados de 
acordo com a demanda dos idosos e 
com o tipo de serviço proposto, 
principalmente para a população 
idosa e frágil, utilizadora destes 
serviços. 
As informações sobre os cuidados 
devem ser disseminadas e 
distribuídas pelo serviço público 
desde a atenção primária, 
a fim de auxiliar os profissionais e 
pacientes durante todo o processo de 
cuidado. 

Gianfrancisco, I., 
Dietrich, G., Garcia, C., 
Batistoni, S., 
Gutierrez, B., Falcão, 
D. 
 
2017 

Investigar as 
crenças sobre o 
que é ser um 
bom cuidador 
profissional de 
idosos 
dependentes no 
contexto 
domiciliar 

Amostra foi composta 
por 59 cuidadores 
profissionais de idosos 

Entrevista aos 
participantes com 
base num 
questionário, onde 
estes revelam a sua 
opinião sobre o que é 
ser um bom cuidador. 

O maior número de 
variáveis que caracteriza 
o que é ser um bom 
cuidador profissional de 
idosos no contexto 
domiciliar está na 
categoria atitudes 
(realização profissional); 
habilidades 
(demonstração de 
afeto); conhecimento 
(procedimentos 
técnicos) 
 

Estudo exploratório, descritivo e 

transversal. 

Dados foram coletados por meio 

de entrevistas utilizando um 

questionário elaborado a partir 

da revisão bibliográfica. 

Analisados três elementos da 

competência profissional: 

conhecimento, habilidades e 

atitudes. 

 

Não Não 
Os resultados obtidos sugerem a 

necessidade de aprimorar o processo 

de capacitação dos cuidadores 

formais de idosos, visando promover a 

melhoria da capacidade funcional dos 

idosos dependentes. 

É crucial favorecer reflexões acerca 

dos estigmas, estereótipos e 

preconceitos relacionados à velhice; 

superar as deficiências técnicas e 

fortalecer a identidade do profissional 

cuidador. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 2 

Identificação das  

Variáveis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Identificação das Variáveis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis   

Quantitativas 

A2 – Idade  
A5 – Tempo de exercício 
profissional 

Contínua 
Discreta 

C2 – Sugestões de 
formação 

Discreta 

Qualitativas 

A1 – Sexo 
A3 – Habilitações literárias 
A4 – Formação na área de 
prestação de cuidados 

Nominal 
Ordinal 
Nominal 

B1 a B6 Nominal 

C1 Nominal 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 3 

Questionário adaptado e 

aplicado às cuidadoras 

 



 

 

|__|__|__| 

Questionário 
DATA ____/____/2018 

 

Este questionário faz parte de um projeto subordinado ao tema “Capacitação das Cuidadoras 

formais das IPSS para a prestação de cuidados à pessoa idosa dependente em contexto 

domiciliário”. A sua concretização será possível graças à sua colaboração no preenchimento do 

mesmo de forma espontânea, depois de o ler atentamente. Não existem respostas corretas 

ou incorretas. O questionário é anónimo e confidencial. Nas afirmações onde existe uma 

quadrícula (), deve assinalar com uma cruz a alínea que corresponde à sua resposta. Nas 

questões com um espaço em branco, deve responder de forma clara e legível. Para que o 

questionário seja válido, pedimos por favor que não deixe nenhuma questão por responder. 

Agradeço a sua colaboração. 

 

Parte A – Caracterização sociodemográfica das cuidadoras formais 

 

A1. Sexo 

a)  Masculino   

b)  Feminino 

 

A2. Idade:______anos 

 
A3. Habilitações Literárias: 

a)  Analfabeto   

b)  Escola Primária  

c)  Ciclo Preparatório 

d)  Ensino Secundário 

e)  Curso técnico-profissional 

f)  Curso Superior 

Qual? ____________________________ 

A4. Tem formação na área da prestação de cuidados à pessoa idosa dependente? 

a)  Sim   

b)  Não 

 

A5. Há quanto tempo trabalha nesta área? _____ anos 

 



 

 

|__|__|__| 

 

 

Parte B – Avaliação das necessidades de formação das cuidadoras formais 
 

Indique de 1 a 5 (sendo 1 “sem dificuldade” e 5 “tenho sempre dificuldade”) o grau de dificuldade com 

que desempenha as seguintes funções: 

 

B1. Higiene e conforto 
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1. Posicionamento na cama 1 2 3 4 5 

2. Banho na cama 1 2 3 4 5 

3. Banho no chuveiro 1 2 3 4 5 

4. Higiene dos dentes e próteses dentárias 1 2 3 4 5 

5. Higiene do cabelo (lavar, pentear, escovar) 1 2 3 4 5 

6. Avaliação da pele e seus cuidados 1 2 3 4 5 

7. Adequação do vestuário ao ambiente 1 2 3 4 5 

8. Vestir e despir 1 2 3 4 5 

9. Mobilização (sentar, transferir, rodar, por de                                                                      
pé) 

1 2 3 4 5 

10. Utilização de equipamentos adaptativos (andarilho, 
bengala, cadeira de rodas) 

1 2 3 4 5 

 

 

 
B2. Alimentação 
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1. Preparação de alimentos 1 2 3 4 5 

2. Alimentação oral (por colher) 1 2 3 4 5 

3. Alimentação por sonda nasogástrica 1 2 3 4 5 

4. Alimentação por PEG 1 2 3 4 5 

5. Administração de líquidos 1 2 3 4 5 

6. Adequar a consistência dos alimentos à necessidade da 
pessoa 

1 2 3 4 5 

7. Despiste de possíveis problemas relacionados com a 
alimentação 

1 2 3 4 5 



 

 

|__|__|__| 

 

B3. Eliminação 
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1. Colocação da fralda 1 2 3 4 5 

2. Cuidados ao utente algaliado 1 2 3 4 5 

3. Cuidados ao utente com dispositivo urinário 1 2 3 4 5 

4. Características das fezes e urina 1 2 3 4 5 

5. Despiste de possíveis problemas de eliminação 1 2 3 4 5 

 

 

 
B4. Autonomia 
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1. Incentivar o utente a fazer aquilo que consegue 1 2 3 4 5 

2. Reforçar/elogiar as conquistas de autonomia nas mais 
variadas áreas 

1 2 3 4 5 

 

 

B5. Segurança 
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1. Utilizar equipamento de proteção individual (luvas, 
avental) 

1 2 3 4 5 

2. Lavagem correta das mãos 1 2 3 4 5 

3. Lavagem dos utensílios utilizados (bacias, corta unhas…) 1 2 3 4 5 

4. Identificação e prevenção de condicionantes de queda do 
utente 

1 2 3 4 5 

5. Despiste de toma de medicamentos desadequada 1 2 3 4 5 

6. Despiste de outros riscos (maus tratos, confusão, fuga…) 1 2 3 4 5 

7. Como proceder em situações de urgência/emergência 1 2 3 4 5 

     

 

 

  



 

 

|__|__|__| 

B6. Comunicação 
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1. Comunicar com utente com limitações na fala 1 2 3 4 5 

2. Comunicar com o utente com limitações na visão e 
audição 

1 2 3 4 5 

3. Interação e cordialidade com a família do utente 1 2 3 4 5 

4. Resolução de conflitos interpessoais 1 2 3 4 5 

5. Interagir com afetividade, compreensão e humanidade 1 2 3 4 5 

6. Despiste de outros riscos (maus tratos, confusão, fuga…) 1 2 3 4 5 

 

 

Parte C – Opinião das cuidadoras formais sobre a importância da formação na 
sua atividade profissional 
 

C1. Considera importante a realização de ações de formação na instituição com vista à melhoria 

do seu desempenho? 

a)  Sim   

b)  Não 

 

C2. Indique três temas por ordem da sua preferência (tipo 1º, 2º, 3º), que gostasse de ver 

abordadas em futuras ações de formação: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrigada pela sua participação 

 

1º ______________________________________________________ 

2º ______________________________________________________ 

3º ______________________________________________________ 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE 4 

Áreas de formação sugeridas  

pelas participantes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Áreas de formação sugeridas pelas participantes 

 

Formação sugerida  
Frequência 
absoluta (fi) 

Frequência 
relativa (%) 

Levantamento, posicionamento, transferências e prevenção de escaras 12 20,0 

Hipóteses não respondidas ou resposta incompreensível 11 18,0 

Primeiros Socorros e parâmetros vitais 10 17,0 

Cuidados na alimentação e hidratação 7 11,0 

Temas mencionados apenas uma vez 6 10,0 

Cuidados na Diabetes 4 7,0 

Higiene e conforto 4 7,0 

Gestão do trabalho e de conflitos interpessoais 3 5,0 

Saúde mental e demências 3 5,0 

Total 60 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 5 

Análise dos problemas  

de saúde identificados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Problema 1 - Défice de conhecimentos relacionados com medidas de higiene e 

de prevenção de lesões na pele devido à imobilidade: 

 Importância do problema: 

Foi atribuída uma classificação mais (+), uma vez que o défice de conhecimentos 

sobre esta temática pode conduzir ao surgimento de Úlceras por Pressão ou outras 

consequências resultantes da imobilidade. 

 Relação Problema/ Fator de risco: 

Este problema tem um fator de risco elevado, atribuindo-se uma classificação mais (+) 

uma vez que se não houver um equilíbrio intrassistémico, ou seja, não houver um 

aporte de conhecimentos, poderá ocorrer uma rutura das linhas normal de defesa e 

de resistência. 

 Capacidade técnica de resolução do problema: 

À capacidade técnica de intervir atribuiu-se uma classificação mais (+), pois a 

resolução do problema pode ser concretizada através da intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária. 

 Exequibilidade do projeto 

No que se refere à exequibilidade do projeto foi atribuída uma classificação mais (+), 

pois está prevista a intervenção antes do términus do estágio. 

Assim, este problema obteve uma recomendação de um (1), em que a prioridade é 

elevada. 

 

Problema 2 - Défice de conhecimentos relacionados com a manutenção e 

manipulação de dispositivos de alimentação: 

 Importância do problema: 

Foi atribuída uma classificação mais (+), uma vez que o défice de conhecimentos 

sobre esta temática, mais propriamente a manipulação e manutenção de dispositivos 

de alimentação, foram as atividades com o score mais elevado dentro da dimensão 

Alimentação. 

 Relação Problema/ Fator de risco: 

Este problema tem um fator de risco reduzido, na opinião dos nossos peritos, 

atribuindo-se uma classificação menos (-) não se considerando o seu 

desconhecimento relevante para a promoção de desequilíbrio intrassistémico. 

 Capacidade técnica de resolução do problema: 



 

 

À capacidade técnica de intervir atribuiu-se uma classificação mais (+), pois a 

resolução do problema pode ser concretizada através da intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária. 

 Exequibilidade do projeto 

No que se refere à exequibilidade do projeto foi atribuída uma classificação mais (+), 

pois está prevista a intervenção antes do términus do estágio. 

Assim, este problema obteve uma recomendação de cinco (5), em que a prioridade é 

moderada. 

 

Problema 3 - Défice de conhecimentos relacionados com a manutenção e 

manipulação de dispositivos de eliminação:      

 Importância do problema: 

Foi atribuída uma classificação mais (+), uma vez que o défice de conhecimentos 

sobre esta temática, mais propriamente a manipulação e manutenção de dispositivos 

urinários, foi a atividade com o score mais elevado dentro da dimensão Eliminação. 

 Relação Problema/ Fator de risco: 

Este problema tem um fator de risco reduzido, na opinião dos nossos peritos, 

atribuindo-se uma classificação menos (-) não se considerando o seu 

desconhecimento relevante para a promoção de desequilíbrio intrassistémico. 

 Capacidade técnica de resolução do problema: 

À capacidade técnica de intervir atribuiu-se uma classificação mais (+), pois a 

resolução do problema pode ser concretizada através da intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária. 

 Exequibilidade do projeto 

No que se refere à exequibilidade do projeto foi atribuída uma classificação mais (+), 

pois está prevista a intervenção antes do términus do estágio. 

Assim, este problema obteve uma recomendação de cinco (5), em que a prioridade é 

moderada. 

 

Problema 4 - Défice de conhecimentos relacionados com a aplicação de uma 

cultura de segurança:      

 Importância do problema: 



 

 

Foi atribuída uma classificação menos (-), uma vez que o défice de conhecimentos 

sobre esta temática, não foi considerada pelos nossos peritos como prioritária, apesar 

de ter sido manifestado, em algumas atividades, um score aceitável. 

 Relação Problema/ Fator de risco: 

Este problema tem um fator de risco elevado, na opinião dos nossos peritos, 

atribuindo-se uma classificação mais (+) achando-se que o défice de conhecimento 

nesta dimensão poderá ser relevante para a promoção de desequilíbrio 

intrassistémico. 

 Capacidade técnica de resolução do problema: 

À capacidade técnica de intervir atribuiu-se uma classificação mais (+), pois a 

resolução do problema pode ser concretizada através da intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária. 

 Exequibilidade do projeto 

No que se refere à exequibilidade do projeto foi atribuída uma classificação mais (+), 

pois poderá ser concretizada durante este projeto. 

Assim, este problema obteve uma recomendação de nove (9), em que a prioridade é 

reduzida. 

 

Problema 5 - Défice de conhecimentos sobre relações interpessoais devido a 

problemas comunicacionais:      

 Importância do problema: 

Foi atribuída uma classificação menos (-), uma vez que o défice de conhecimentos 

sobre esta temática, não foi considerada pelos nossos peritos como prioritária, apesar 

de algumas atividades apresentarem um score aceitável. 

 Relação Problema/ Fator de risco: 

Este problema tem um fator de risco reduzido, na opinião dos nossos peritos, 

atribuindo-se uma classificação mais (-) achando-se que o défice de conhecimento 

nesta dimensão poderá não ser relevante para a promoção de um desequilíbrio 

intrassistémico. 

 Capacidade técnica de resolução do problema: 

À capacidade técnica de intervir atribuiu-se uma classificação mais (+), pois a 

resolução do problema pode ser concretizada através da intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária. 



 

 

 Exequibilidade do projeto 

No que se refere à exequibilidade do projeto foi atribuída uma classificação menos (-

), pois poderá muito difícil concretizar a sua intervenção durante este estágio. 

Assim, este problema obteve uma recomendação de catorze (14), em que a prioridade 

é reduzida ou nula. 

 

Problema 6 - Défice de conhecimentos relacionados com a promoção de 

autonomia dos utentes:      

 Importância do problema: 

Foi atribuída uma classificação menos (-), uma vez que o défice de conhecimentos 

sobre esta temática, não foi considerada pelos peritos como prioritária.  

 Relação Problema/ Fator de risco: 

Este problema tem um fator de risco reduzido, na opinião dos nossos peritos, 

atribuindo-se uma classificação mais (-) achando-se que o défice de conhecimento 

nesta dimensão poderá não ser relevante para a promoção de um desequilíbrio 

intrassistémico. 

 Capacidade técnica de resolução do problema: 

À capacidade técnica de intervir atribuiu-se uma classificação menos (-), pois a 

resolução do problema pode não ser concretizada apenas com a intervenção do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, mas também de outros 

profissionais. 

 Exequibilidade do projeto 

No que se refere à exequibilidade do projeto foi atribuída uma classificação mais (+) 

pelos peritos, mas na nossa opinião tornar-se-á difícil concretizar a sua intervenção 

durante este estágio devido ao fator tempo que se torna escasso. 

Assim, este problema obteve uma recomendação de quinze (15), em que a prioridade 

é nula. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 6 

Definição de prioridades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R
EC
O
M
EN

D
A
Ç
Õ
ES

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 7 

Planos de Sessão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sessão nº 1 

 

PLANIFICAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 

População-alvo: Grupo de Auxiliares de Ação Direta da Santa Casa da Misericórdia de Almada e da Associação dos Reformados e Pensionistas do 

Concelho de Almada que prestam cuidados a pessoas idosas dependentes no domicílio 

Tema: Cuidados de higiene e conforto 

Local: Sala de formação da Santa Casa da Misericórdia de Almada (SCMA) e Associação dos Reformados e Pensionistas do Concelho de Almada (ARPCA) 

Data: 15/01/2019 (SCMA); 16/01/2019 (ARPCA) 

Duração: +/- 1 hora 

Formadores: Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia 

Finalidade da formação: Aquisição de conhecimentos que permitam às cuidadoras prestar cuidados competentes à pessoa idosa dependente 

Objetivo pedagógico geral: Aprofundar conhecimentos sobre Cuidados de higiene e conforto à pessoa idosa dependente  

Identificação dos objetivos específicos e seus domínios 

Objetivos Específicos Domínio 

Evidenciar os benefícios da higiene corporal para a saúde da pessoa Cognitivo 

Identificar aspetos a ter em conta aquando da prestação dos cuidados de higiene Psicomotor 
 

Demonstrar a técnica de vestir e despir vestuário Psicomotor 

Analisar as atividades diárias para identificação de possíveis lacunas na sua realização Psicomotor 

 

 

 

 

 

 



Sessão nº 1 

 

Etapa Conteúdos Domínios Métodos Técnicas Recursos Tempo 
In

tr
o
d
u
ç
ã

o
 

- Apresentação da formadora e das 
formandas 
- Apresentação dos conteúdos contidos 
no Referencial 

Afetivo Ativo/interativo 
- Cada formanda deverá 
se apresentar de uma 
forma muito resumida 

 

 
5 minutos 

D
e
s
e
n
v
o
lv

im
e

n
to

 

- Introdução 
- Conceito de higiene e de higiene 
corporal 
- A importância da higiene e conforto 
para a saúde da pessoa 
- Alguns aspetos importantes; 
- Aspetos a ter em conta durante a 
higiene 
- Cuidados com o vestuário 
- Banho no leito 

Cognitivo 

Psicomotor 

Expositivo e 

interativo 

- Ao longo da sessão as 
formandas poderão 
ilustrar os conteúdos 
com exemplos 
vivenciados na sua 
atividade profissional 

Projetor + Computador 
 
Filme: “como lavar o 
cabelo de uma pessoa 
acamada” 
 
Filme: “Como manter a 
saúde da boca na pessoa 
acamada” 
 
Filme: “Perineal Wash for 
Men and Women” 

30 minutos 

 
 2 minutos 

 
 
 
  1,30 
minutos 
 
 
7 minutos 

C
o
n
c
lu

s
ã

o
 

- Esclarecimento de dúvidas com 
ilustração de casos do quotidiano 
(continuação do tema na sessão 
seguinte) 

Psicomotor Ativo/interativo 

- As formandas deverão 
comentar os filmes 
- Esclarecimento de 
dúvidas colocadas pelas 
formandas 

 

10 minutos 

A
v
a
lia

ç
ã
o

 No final das sessões      



Sessão nº 2 

 

PLANIFICAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 

População-alvo: Grupo de Auxiliares de Ação Direta da Santa Casa da Misericórdia de Almada e da Associação dos Reformados e Pensionistas do 

Concelho de Almada que prestam cuidados a pessoas idosas dependentes no domicílio 

Tema: Cuidados de higiene e conforto 

Local: Sala de formação da Santa Casa da Misericórdia de Almada (SCMA) e Associação dos Reformados e Pensionistas do Concelho de Almada (ARPCA) 

Data: 17/01/2019 (SCMA); 21/01/2019 (ARPCA) 

Duração: +/- 1 hora 

Formadores: Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia 

Finalidade da formação: Aquisição de conhecimentos que permitam às cuidadoras prestar cuidados competentes à pessoa idosa dependente 

Objetivo pedagógico geral: Aprofundar conhecimentos sobre Cuidados de higiene e conforto à pessoa idosa dependente  

Identificação dos objetivos específicos e seus domínios 

Objetivos Específicos Domínio 

Salientar a importância dos cuidados às mãos e pés Cognitivo 

Descrever o processo de desenvolvimento das úlceras de pressão Psicomotor 
 

Identificar os fatores de risco que conduzem à formação de úlceras de pressão Psicomotor 

Evidenciar os mais variados cuidados à pele como um dos meios de prevenção das úlceras Psicomotor 



Sessão nº 2 

 

Etapa Conteúdos Domínios Métodos Técnicas Recursos Tempo 

In
tr

o
d
u
ç
ã

o
 

- Breve resumo dos conteúdos 
apresentados na sessão anterior 

Psicomotor Ativo/interativo 
- Cada formanda 
poderá intervir e 
complementar o resumo 

 

 
10 minutos 

D
e
s
e
n
v
o
lv

im
e

n
to

 

 
- Cuidados às mãos e aos pés 
- O banho no chuveiro 
- A prevenção das úlceras de pressão: 
Introdução 
- O processo de desenvolvimento e 
sua classificação; 
- Fatores de risco; 
- Cuidados com a pele como um dos 
meios para a sua prevenção 

 

 

Cognitivo 

Psicomotor 

 

Expositivo e 

interativo 

- Ao longo da sessão as 
formandas poderão 
ilustrar os conteúdos 
com exemplos 
vivenciados na sua 
atividade profissional 

Projetor + Computador 
 

 

40 minutos 

 
 

C
o
n
c
lu

s
ã

o
 

- Esclarecimento de dúvidas com 
ilustração de casos do quotidiano 
(continuação do tema na sessão 
seguinte) 

Afetivo Ativo/interativo 

 
- Esclarecimento de 
dúvidas colocadas 
pelas formandas 

 

10 minutos 

A
v
a
lia

ç
ã
o

 Na última sessão      



Sessão nº 3 

 

PLANIFICAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 

População-alvo: Grupo de Auxiliares de Ação Direta da Santa Casa da Misericórdia de Almada e da Associação dos Reformados e Pensionistas do 

Concelho de Almada que prestam cuidados a pessoas idosas dependentes no domicílio 

Tema: Cuidados de higiene e conforto 

Local: Sala de formação da Santa Casa da Misericórdia de Almada (SCMA) e Associação dos Reformados e Pensionistas do Concelho de Almada (ARPCA) 

Data: 22/01/2019 (SCMA); 25/01/2019 (ARPCA) 

Duração: +/- 1 hora 

Formadores: Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia 

Finalidade da formação: Aquisição de conhecimentos que permitam às cuidadoras prestar cuidados competentes à pessoa idosa dependente 

Objetivo pedagógico geral: Aprofundar conhecimentos sobre Cuidados de higiene e conforto à pessoa idosa dependente  

Identificação dos objetivos específicos e seus domínios 

Objetivos Específicos Domínio 

Enumerar e descrever os aspetos a ter em conta durante a mobilização do utente  Psicomotor 

Demonstrar aspetos práticos das mobilizações Psicomotor 

Enumerar e descrever os princípios a ter em conta nas transferências do utente Psicomotor 

Apresentar as mais variadas ajudas técnicas disponíveis para as mobilizações e transferências Cognitivo 



Sessão nº 3 

 

Etapa Conteúdos Domínios Métodos Técnicas Recursos Tempo 

In
tr

o
d
u
ç
ã

o
 

- Breve resumo dos conteúdos 
apresentados na sessão anterior 

Afetivo Ativo/interativo 
- Cada formanda 
poderá intervir e 
complementar o resumo 

  
10 minutos 

D
e
s
e
n
v
o
lv

im
e

n
to

 

 
- Técnicas de mobilização e 
transferência: Introdução; 
- Princípios básicos aplicáveis às 
técnicas de mobilização; 
- Aspetos práticos da mobilização; 
- Princípios básicos a aplicar nas 
transferências; 
- Apresentação de ajudas técnicas 

 

 

Psicomotor 

Cognitivo 

Expositivo e 

interativo 

- Ao longo da sessão as 
formandas poderão 
ilustrar os conteúdos 
com exemplos 
vivenciados na sua 
atividade profissional 

 
 
Projetor + Computador 
 
Filme: “Como virar uma 
pessoa acamada” 
 
 
 

 

 
40 minutos 

+ 
1,30 

minutos 

 
 
 

C
o
n
c
lu

s
ã

o
 

-  Esclarecimento de dúvidas com 
ilustração de casos do quotidiano 
 

Afetivo Ativo/interativo 

 
- Esclarecimento de 
dúvidas colocadas 
pelas formandas 

 

10 minutos 

 

A
v
a
lia

ç
ã
o

 Na última sessão      



Sessão nº 4 

 

PLANIFICAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 

População-alvo: Grupo de Auxiliares de Ação Direta da Santa Casa da Misericórdia de Almada e da Associação dos Reformados e Pensionistas do 

Concelho de Almada que prestam cuidados a pessoas idosas dependentes no domicílio 

Tema: Cuidados na Alimentação e Hidratação 

Local: Sala de formação da Santa Casa da Misericórdia de Almada (SCMA) e Associação dos Reformados e Pensionistas do Concelho de Almada (ARPCA) 

Data: 24/01/2019 (SCMA); 29/01/2019 (ARPCA) 

Duração: +/- 1 hora 

Formadores: Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia 

Finalidade da formação: Aquisição de conhecimentos que permitam às cuidadoras prestar cuidados competentes à pessoa idosa dependente 

Objetivo pedagógico geral: Aprofundar conhecimentos sobre Cuidados com a Alimentação e Hidratação  

Identificação dos objetivos específicos e seus domínios 

Objetivos Específicos Domínio 

Apresentar as particularidades na alimentação da pessoa idosa Cognitivo 

Salientar a importância da hidratação Cognitivo 

Descrever os procedimentos a ter em conta aquando da alimentação e hidratação de uma pessoa acamada Psicomotor 



Sessão nº 4 

 

Etapa Conteúdos Domínios Métodos Técnicas Recursos Tempo 

In
tr

o
d
u
ç
ã

o
 

- Breve resumo dos conteúdos 
apresentados na sessão anterior 

Afetivo Ativo/interativo 
- Cada formanda 
poderá intervir e 
complementar o resumo 

  
10 minutos 

D
e
s
e
n
v
o
lv

im
e

n
to

 

 
- Introdução e objetivos da alimentação 
- A alimentação da pessoa idosa 
- A importância da hidratação 
- Cuidados na alimentação e 
hidratação 

 

 

Psicomotor 

Cognitivo 

Expositivo e 

interativo 

- Ao longo da sessão as 
formandas poderão 
ilustrar os conteúdos 
com exemplos 
vivenciados na sua 
atividade profissional 

 
Projetor + Computador 
 
 

 

 
40 minutos 

 
 
 

C
o
n
c
lu

s
ã

o
 

-  Esclarecimento de dúvidas com 
ilustração de casos do quotidiano 
(continua na sessão anterior) 
 

Afetivo Ativo/interativo 

 
- Esclarecimento de 
dúvidas colocadas 
pelas formandas 

 

10 minutos 

 

A
v
a
lia

ç
ã
o

 Na última sessão      



Sessão nº 5 

 

PLANIFICAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 

População-alvo: Grupo de Auxiliares de Ação Direta da Santa Casa da Misericórdia de Almada e da Associação dos Reformados e Pensionistas do 

Concelho de Almada que prestam cuidados a pessoas idosas dependentes no domicílio 

Temas: Cuidados na Alimentação e Hidratação e Cuidados na Eliminação 

Local: Sala de formação da Santa Casa da Misericórdia de Almada (SCMA) e Associação dos Reformados e Pensionistas do Concelho de Almada (ARPCA) 

Data: 29/01/2019 (SCMA); 31/01/2019 (ARPCA) 

Duração: +/- 1 hora 

Formadores: Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia 

Finalidade da formação: Aquisição de conhecimentos que permitam às cuidadoras prestar cuidados competentes à pessoa idosa dependente 

Objetivo pedagógico geral: Aprofundar conhecimentos sobre Cuidados com a Alimentação e Hidratação 

                                               Aprofundar conhecimentos sobre Cuidados com a Eliminação  

Identificação dos objetivos específicos e seus domínios 

Objetivos Específicos Domínio 

Descrever os procedimentos a realizar em situação de Engasgamento Psicomotor 

Descrever os procedimentos a realizar na alimentação por SNG Psicomotor 

Descrever os procedimentos a realizar na alimentação por PEG Psicomotor 

Distinguir as diversas formas de eliminação Psicomotor 

Enumerar os problemas mais frequentes com a eliminação vesical Cognitivo 



Sessão nº 5 

 

Etapa Conteúdos Domínios Métodos Técnicas Recursos Tempo 

In
tr

o
d
u
ç
ã

o
 

- Breve resumo dos conteúdos 
apresentados na sessão anterior 

Afetivo Ativo/interativo 
- Cada formanda 
poderá intervir e 
complementar o resumo 

  
10 minutos 

D
e
s
e
n
v
o
lv

im
e

n
to

 

 
- Procedimentos imediatos: vómito e 
engasgamento  
- Dispositivos mais utilizados na 
alimentação 
 
- A Eliminação vesical 
- Problemas mais frequentes no trato 
urinário 

 

 

Psicomotor 

Cognitivo 

Expositivo, 

interativo e 

demonstrativo 

- Ao longo da sessão as 
formandas poderão 
ilustrar os conteúdos 
com exemplos 
vivenciados na sua 
atividade profissional 

 
Filme: “O que Fazer 
Quando Você ou Alguém 
Estiver Se Engasgando” 
 
Filme: “Como alimentar 
uma pessoa por sonda” 
 
 
Projetor + Computador 
 
 

 

 
10 minutos 

 
 
1,30 
minutos 

 
30 minutos 

 
 

C
o
n
c
lu

s
ã

o
 

-  Esclarecimento de dúvidas com 
ilustração de casos do quotidiano 
(continua na sessão anterior) 
 

Afetivo Ativo/interativo 

 
- Esclarecimento de 
dúvidas colocadas 
pelas formandas 

 

10 minutos 

 

A
v
a
lia

ç
ã
o

 Na última sessão      



Sessão nº 6 

 

PLANIFICAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 

População-alvo: Grupo de Auxiliares de Ação Direta da Santa Casa da Misericórdia de Almada e da Associação dos Reformados e Pensionistas do 

Concelho de Almada que prestam cuidados a pessoas idosas dependentes no domicílio 

Temas: Cuidados na Eliminação 

Local: Sala de formação da Santa Casa da Misericórdia de Almada (SCMA) e Associação dos Reformados e Pensionistas do Concelho de Almada (ARPCA) 

Data: 02/02/2019 (SCMA); 01/02/2019 (ARPCA) 

Duração: +/- 1 hora 

Formadores: Helena Cristina Alves dos Santos Domingos Correia 

Finalidade da formação: Aquisição de conhecimentos que permitam às cuidadoras prestar cuidados competentes à pessoa idosa dependente 

Objetivo pedagógico geral: Aprofundar conhecimentos sobre Cuidados com a Eliminação  

Identificação dos objetivos específicos e seus domínios 

Objetivos Específicos Domínio 

Enumerar os fatores que estimulam e comprometem a eliminação intestinal Cognitivo 

Sensibilizar para os problemas mais frequentes na eliminação intestinal Cognitivo 

Descrever os procedimentos a realizar na manutenção dos dispositivos urinários Psicomotor 

Descrever os procedimentos a realizar na manutenção dos dispositivos de eliminação intestinal Psicomotor 



Sessão nº 6 

 

Etapa Conteúdos Domínios Métodos Técnicas Recursos Tempo 

In
tr

o
d
u
ç
ã

o
 

- Breve resumo dos conteúdos 
apresentados na sessão anterior 

Afetivo Ativo/interativo 
- Cada formanda 
poderá intervir e 
complementar o resumo 

  
10 minutos 

D
e
s
e
n
v
o
lv

im
e

n
to

 

 
-  A Eliminação intestinal 
- Fatores que estimulam e 
comprometem a evacuação 
- Alterações intestinais mais frequentes 
- Procedimentos a ter na eliminação 
intestinal 
- Dispositivos utilizados (Colostomias, 
Ileostomias, Urostomias, Catéter 
Vesical) 

 

Psicomotor 

Cognitivo 

Expositivo, 

interativo e 

demonstrativo 

- Ao longo da sessão as 
formandas poderão 
ilustrar os conteúdos 
com exemplos 
vivenciados na sua 
atividade profissional 

 
 
 
Projetor + Computador 
 
 

 

 

 
40 minutos 

 
 

C
o
n
c
lu

s
ã

o
 

-  Esclarecimento de dúvidas com 
ilustração de casos do quotidiano 
(continua na sessão anterior) 
 

Afetivo Ativo/interativo 

 
- Esclarecimento de 
dúvidas colocadas 
pelas formandas 

 

10 minutos 

 

A
v
a
lia

ç
ã
o

 Avaliação da formação      10 minutos 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 8 

Dossier Pedagógico 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
APÊNDICE 9 

Diapositivos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

   



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 
 

   
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE 10 

Questionário de Satisfação 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE 11 

Consentimento Informado 

 
 
 
 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
APÊNDICE 12 

Pedido de autorização 

à autora sobre a utilização do 

Questionário  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 13 

Pedido de autorização 

ao ACES Almada-Seixal 

para a realização do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE 14 

Pedido de autorização 

à CES da ARS LVT 

para a realização do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 


