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introdução

O crescente envelhecimento da população traz consigo implicações individuais e sociais às quais emerge dar 
resposta. Este envelhecimento associado ao aumento das doenças crónicas e incapacitantes traduz-se no 
incremento do número de pessoas que necessitam de cuidados e/ou apoio nas suas atividades de vida diária, 
frequentemente em contexto domiciliário, necessitando assim do suporte dos cuidadores informais.

�� ����²����� �����Àϐ���� ������� ����� ���������Ù��� ������� ���� ���À����� ��������ǡ� ��À������ǡ� ϐÀ�����ǡ� �������� ��
económicos dos cuidadores informais.

A transição para o papel de cuidador nem sempre é fácil e está dependente de diversos fatores associados não 
só ao cuidador como também à pessoa idosa dependente. Relacionada com os cuidadores temos a salientar 
�������ǡ���������������ï��ǡ���������­Ù�������×�����ǡ���������­Ù������ϐ���������ǡ�����������������������­�Ȁ
situação do idoso e o conhecimento para a prestação de cuidados. Relacionado com os idosos a ser cuidados, 
temos a considerar a sua situação de doença/incapacidade e as necessidades emergentes dessa situação.

Neste contexto, emergem nos cuidadores necessidades às quais nos propusemos dar resposta, no âmbito do 
Projeto “Cuidadores Informais do Idoso: do levantamento das necessidades ao desenvolvimento de estratégias 
de intervenção”, que a equipa referida desenvolveu.

����� �������� ������ �������� �������� ��� ���������� ���� �� ��������� ��� ��������� �� ��ϐ��� �� �� �� ������ ���
experiências e conhecimentos que de uma forma transversal possam trazer uma maior consciencialização da 
problemática e, encontrar caminhos de mudança através dos estudos/projetos realizados nas áreas afetas ao 
envelhecimento e aos cuidadores informais.

Este livro resultou assim da organização dos trabalhos apresentados pelos diferentes investigadores e 
pretende-se com o mesmo dar visibilidade aos referidos trabalhos, por forma a que outros investigadores 
possam compreender a importância da problemática e trabalhar no sentido de encontrar novos caminhos 
promotores de mudança.

Os capítulos estão organizados por temática. �����ϔ��� ��� �������� é a primeira temática a ser apresentada 
que relatar quem são, como se sentem, que suportem têm para o cuidar, a realidade do cuidar no domicílio, 
uma revisão sistemática da literatura acerca das intervenções de enfermagem ao familiar, assim como uma 
������­ ��������ϐ�������������������������������������������������������������������Ǥ
A segunda temática ��������� ��� ������ǡ� ������� �� �����ϐ������ ��� ���� ��������� ��������ǡ� �������� ������ ���
����������ǡ� ��� �������­��� ��� �±����� ������ ��� ����������� �� ���� ϐ��� �� ����� ��������� �� �� �����­ �� ������ ��
envelhecimento dos cuidadores que lidam com os idosos.

A terceira temática evidencia a ���������������������������������������������. Tem como alvo revelar um estudo 
�������������­ �������������������������������������ǡ����������������������������������ǡ�������ϐ������������������
�������������������������������������������������ϐ���������������������������������������������������ï��Ǥ
A ����­ �������������������������, é a quarta temática que salienta a perspetiva do idoso acerca do seu cuidador, 
a rede colaborativa entre o cuidador e o idoso, a gestão emocional dos cuidadores, a promoção dos direitos da 
pessoa idosa como um plano de ação organizacional e educacional e o bem-estar da pessoa idosa em contexto 
rural e urbano.

A quinta temática revela estudos acerca do ����������������� ������ ����������­Ù�������������. Estudos que 
assentam no declínio cognitivo de cuidadores, a sobrecarga dos familiares cuidadores de idosos com doença 
de Alzheimer, demência, bem como os sentimentos e crenças envolvidos, e a visão de estudantes do curso 
técnico em enfermagem sobre envelhecer e os vários sentidos do cuidar.

Os estudos sobre os �����������	��������������������­ ���������������� é a sexta temática a ser apresentada 
neste livro. Os estudos apontam para os tipos de intervenção dos enfermeiros no acompanhamento ao cuidador 
informal, desde um modelo de atuação no domicílio, o uso de técnicas como a Delphi, metodologias educativas, 
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prevenção de quedas e as necessidades (in) formativas percepcionadas pelos cuidadores dos doentes nos 
cuidados continuados e paliativos.

Na sétima temática, ������������������������������������������������������, é tratado os estudos acerca do 
processo do luto, a instituição de longa permanência como uma morada indesejada para os idosos, o cuidador 
como um personagem importante nas histórias de vida dos idosos, a religiosidade e o otimismo em idosos 
�������������������ǡ�������­Ù���������ϐ���������������������� ������������������������ �������������������ǡ�
o sucesso e o fracasso ao longo da vida e a complexa dinâmica familiar da violência e cuidado informal na 
realidade mexicana.

Os capítulos que compõe a oitava temática referem à �������������������������­ �. É destacado os tipos de 
comunicação, a sua importância e aprimoramento na interação do idoso, equipa de saúde e família, bem como 
com animais. Ainda é tratado as estratégias de supervisão na prestação de cuidados pelos familiares às pessoas 
em fase terminal.

As temáticas nove, dez e onze descrevem estudos realizados no âmbito do envelhecimento. O ���������������
��������²���� sublinha a capacidade funcional dos idosos e a sua participação no mercado de trabalho, uma 
revisão sistemática sobre o impacto de um programa para a diminuição do número de quedas e os limites e 
possibilidades no processo de envelhecimento dos cuidadores informais.

O ��������������� �����×����, como décima temática, incide sobre um caso clínico institucionalizado, 
instrumentos de avaliação e adaptação de escalas, adaptação na perspetiva dos cuidadores e pessoas após 
AVC, a musicoterapia como entretenimento aos idosos e a qualidade de vida dos cuidadores na vertente da 
odontogeriatria.

A temática onze enfoca o ��������������� ����� na perspetiva da educação dos idosos nas universidades 
�±������ǡ��������������������Ǧ�������������������͵͐� �����ǡ��� ��ϐ��²������������������ϐÀ���������������������
sobre as diferenças.

A última temática encerra o livro com estudos sobre a ��������­ ��������������������������������������������. 
Os autores asseveram a importância de concecionar, implementar e avaliar programas e cursos aos cuidadores 
formais e informais, no sentido de capacitá-los em como cuidar de pessoas e familiares.
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cuidado e Envelhecimento
maria arminda mendes costa

Enfermeira. RN. PhD

Falar num tema enquadrado no Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre as Gerações 
��������������������������������������������­ ��������������������ǡ�������Ǧ������������������ϐ���­ ������
percorrer o longo caminho do tempo: 

Um tempo que não tem tempo,
Mas que se esvai no próprio tempo!

Um tempo que não tem gente
Mas que vive na alma que sente.

Um tempo que de tanto andar
Lança um grito pungente

Que varre o vento ao passar
E vive na alma que sente.

Um tempo que acabou cansado
À sombra da árvore erguida
Que de tanto olhar o tempo

Jaz com a alma ferida!

Mas levanta-se de novo ousando
Sorver o tempo de outrora

É que o velho que jaz caminhando
É fogo, é vida, é esperança agora!

�������������ϐ���Ǧ��ǡ������ ��������ϐ���­ �Ǥ������Ǧ��ǡ������������Ǧ���������������������ǡ���������������ǡ����
experiência acumulada que o tempo nos deixa. Fortalece-se no lastro de  juventude  das múltiplas heranças que 
temos. Revive-se no convívio com as memórias que construímos e que deixamos. Reproduz-se nas gerações 
que caminham construindo um mundo novo: mais justo, mais igual, mais bonito.

Arrisco o acesso ao tema através de três histórias e uma adenda sobre envelhecimento que constam do meu 
memorando de vida e que repesquei com a simplicidade de quem retira da caixa um pouco de si e que utilizarei 
nesta comunicação.

1.º Momento. Chamava-se Rocha…

ǲ��������Ǥ��������Ǧ��������Ǩ������������������ǣ�������������������������������������������������������Ǥ�
������������������ǡ�����������������������ǡ�������������ǡ����������ǥ������������×�������������������������
�������������������Ǥ�����������������Ǥ�� ��������������Ǥ��������������������������������������×�����������������
��������������������������������������Ǥ
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�����Ǥ���������Ǥ������Ǥ��������������Ǥ������ǫ������±�������Ǥ���������������ǡ��������������������������������
�����������À��ǡ������������ǡ�������������������������Ǥ�
������ �����������������������������������������������Ǥ�
�����������������������������Ǥ

�������������������Ǥ���Ǥ������������Ǧ�����������Ǥ������ǣ��������������������������������Ǣ��������������������
��������������Ǥ

���������������������������������������������������������±��������������������������������Ǥ�	���������ϔ��Ǥ����������
��������������������������������������­ ����������Ǥ������Ǥ�	�������������ǲ����­ �ǳǥ

������������������������������������Ǧ����ǲV��������ǣ��������������������������������������Ǩǳ

�������������������ǫ����������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������Ǥ��������������������������������������������������������������������Ǥ�

����������������Ǥ�������±����������������������������������� �������������������������������������������������ǥ

��������������ǡ���������������������Ǥ�������������������������±Ǥ���������������������� ��������������������
�������ǥ��������������������Ǩǳ

De facto, vivemos numa sociedade com muitos estereótipos relativos a esta etapa do ciclo de vida, sobretudo as 
��������������������������������������������������������ϐ�����������×���������������������������ȋ������ǡ�ͳͻͻͷǢ�
Richard e Mateev-Dirkx, 2004). Alguns estudos mostram que são os mais novos que têm perceções menos 
positivas a respeito dos idosos, mais do que as outras pessoas adultas (Molina, 2000).

Há vários fatores sociais que têm contribuído para uma visão menos positiva da parte dos mais novos sobre a 
velhice, devendo-se por vezes, ao facto de estar relacionado com a segregação das gerações na própria estrutura 
social. Por exemplo: as crianças vão para os infantários, os idosos vão para lares. Um outro aspeto parece 
estar relacionado com a fragmentação das famílias, que muitas vezes, priva e/ou reduz as oportunidades de 
relacionamento e contacto entre os membros mais novos e mais velhos da família.

Assim, consideramos o tema envelhecimento e cuidado de elevada atualidade e a necessitar integrar curriculum, 
incluindo os da saúde, sentindo a necessidade de educar os mais novos a gostar de envelhecer, a gostar de ver 
passar os anos e a não temer a velhice.

�������� ������� �������� ����������� ���� �����ǡ� ������� �� ���ϐ��� ȋʹͲͲͲȌǡ� ��� ������� ������� ������ϐ����� �����
melhor o seu conceito sobre os idosos, depois de terem sido inseridos em programas intergeracionais onde 
participaram também pessoas mais velhas.

����±� ����±���������������������ϐ��������������×�����������������������ǡ� ���������� ���������������������
�������������������À���������������������������ǡ�������������������������������������������ϐ������������
ancianidade.

ʹ͑��������ǣ�
�×���ǣ���ϐ����������������������Ǩ


�×����±�����������������������À����������ϔ�����������Ǥ���������������������������������ǥ±��������������­�Ǩ�

��������
�×���ǡ��������������������������������������±����ǡ���������������Ǥ����������������������±�����Ǥ�����
���������������������ǣ������������������������������������������������������������������������������Ǥ���������
�������������ǣ����������������������­ �����������������­���������������������������������������������������������
������������������Ǥ�

��������������Ǥ������������������������
�×���� ���������Ǥ���������������������������������������ǡ������������
ǲ��������������������������������������������������������ϔ�����ǳǤ�

������������������ǡ������������������������������������������������������������������������Ǥ

“Trabalhei muito…lá em casa não havia tempo para luxos…nem ao domingo. Éramos oito irmãos, seis raparigas e 
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vivíamos do que a terra dava. Como imagina não havia tempo para mais nada que não fosse olhar pela terra. Saímos 
cedo de casa e o tempo ia passando…”.

&RP�R�SDVVDU�GR�WHPSR��*OyULD�WRUQRX�VH�XPD�PRoD�EHP�DSUHVHQWDGD��OLQGD�IRWRJUD¿D�DRV����DQRV��FDEHOR�SUHVR��
olhar seguro e profundo, busto redondo, sobrancelha farta, lábios carnudos) e de tanto o ser, os rapazes da terra 
andavam em magote atrás dela, contava com graça.

Ela cantava, ela organizava leilões, ela rezava, ela dava catequese…era um gosto vê-la diziam os vizinhos. Casou. 
“Foi a minha sorte. Se eu não casasse ainda hoje estava no campo…à volta dos bois, de sol e sol, e… “para nada 
WHU�DR�¿P�GR�PrV�DOpP�GR�GLUHLWR�D�FRPHU´�

$�YLGD�GHX�OKH�WUrV�¿OKRV��TXH�Mi�WLQKDP�VDtGR�GH�FDVD��'RLV�HVWDYDP�Ki�PXLWR�SRU�WHUUDV�GH�)UDQoD�SURFXUDQGR�
PHOKRU�IXWXUR�GR�TXH�R�TXH�D�VXD�WHUUD�OKHV�GDYD«�H�R�RXWUR«��RV�ROKRV�¿FDUDP�WULVWHV«H�PDLV�IXQGRV���

Será que não quer falar do assunto? Nada perguntei, mas permaneci calada…em silêncio, manifestando-me 
GLVSRQtYHO�SDUD�R�GLiORJR��HP�VLWXDomR�GH�HVFXWD��DOJR�TXH�D�XPD�HQIHUPHLUD�¿FD�VHPSUH�FRPR�DUPD�GH�WUDEDOKR«��

2�RXWUR��³R�WHPSR�HVWDYD�D�DMXGDU�D�HVTXHFr�OR´��PDV�VHUi�TXH�XPD�PmH�HVTXHFH�XP�¿OKR"��

3DURX�GH�QRYR��FRP�RV�ROKRV�SHUGLGRV�QXP�LQ¿QLWR�TXH�HX�QmR�FRQKHFLD«HUD�XP�HVSDoR� tQWLPR�TXH�HUD�VHX��2�
RXWUR«´QmR�R�YHMR�Ki�PXLWR«VHL�TXH�YLYH�QD�FLGDGH«QmR�VHL�RQGH«PDV�p�XP�GHVJUDoDGR�´

'HL[HL�GH�YHU�*OyULD�GXUDQWH�PXLWR�WHPSR��EDVWDQWH�PHVPR��8P�GLD�UHHQFRQWUHL�D�

Algo de estranho se passava. Glória, que sempre conhecera muito alinhada, de roupa bem combinada, pareceu-me 
mais desalinhada. 

Está mais descuidada pensei.

Fui-me encontrando com Glória de vez em quando. Achei que alguma coisa continuava a não correr bem pois 
DFHQWXDYDP�VH�RV�VLQDLV�GH�HVTXHFLPHQWR��HUD�R�FDVDFR�TXH�YLQKD�GR�DYHVVR��HUD�XP�Sp�FRP�XP�VDSDWR�H�RXWUR�FRP�
um chinelo…

8P�GLD�QmR�PH�FRQKHFHX��2OKRX�PH��¿FRX�SDUDGD��VHQWDGD�QD�FDGHLUD�H�TXDQGR�D�LQWHUSHOHL�QmR�UHDJLX�

Soube depois que tinha doença de Alzheimer e… que fora internada num lar bastante longe da terra e que morrera 
pouco depoisǤ

Os novos contextos do cuidar surgem da necessidade de dar resposta às novas realidades culturais e sociais 
do séc. XXI.  Inserem-se numa perspetiva de cuidado integral à saúde das pessoas, possibilitando um 
atendimento diferenciado, pois são dirigidos segundo as condições ambientais, familiares e socioeconómicas 
�������������Ǥ������ǡ��������À����±�������������������������������������������������������������Àϐ������
individual (Suhonen, Välimäki, & Leino-Kilpi, 2005). Os novos contextos do cuidar sustentam o compromisso 
dos enfermeiros em cuidar, a diversidade das suas práticas dos cuidados de Enfermagem para uma melhor 
qualidade de vida às pessoas. 

Um estudo realizado por Carlson (2009), na Universidade de Washington, nos EUA, concluiu que as relações 
intergeracionais são importantes na prevenção de doenças e na promoção de um envelhecimento saudável. 
Neste estudo participaram 2000 voluntários com mais de 55 anos de idade, os quais tinham que acompanhar 
����������������������������ϐ�������������������ǡ����������������������������������������Ǥ������������������
�����������������������������������­ ������ϐ�������������������������Ǥ����������������������������������
de acordo com o seu ritmo de aprendizagem, utilizando exercícios para melhorar o rendimento dos alunos. Este 
���������������������������ʹ ʹ��������ǡ����������������­ �����ʹ ͲǤͲͲͲ�������Ǥ����ϐ����ǡ�͸ͲΨ�����������������������
�����������������������������������ǡ��������������������������Ǣ��������Ǧ�����������ϐ��������������������Ǥ�
Em relação aos voluntários, foi possível observar a melhoria das capacidades psíquicas.

O autor observou que, o envolvimento destes voluntários na tarefa de tutor, pode reduzir os riscos de demência, 
��±�����������������������������������­ �����������ǡ���À��������������Ǥ������������ϐÀ��������������������
foram o aumento da sua auto-estima e o sentimento de que eram úteis, levando-os a uma realização pessoal.
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De facto, é na inconclusão do ser, que se funda a educação como processo permanente. Mulheres e homens 
se tornam educáveis na medida em que se reconheceram inacabados. Não foi a educação que fez mulheres e 
homens educáveis, mas a consciência de sua inconclusão é que gerou sua educabilidade. (Freire, 2003, p.34)

3º momento: D. maRia: aSSinE aQUi!

������±������ ��������À����������������������Ǥ�

�ǲ�Ǥ������ǡ�����������������������­ �ǡ���������������������������������������������ǤǤǤǳ

���Ǥ������������������Ǥ�
������������������������������������������������������������������ǤǤǤ��������������ǡ���
����ǡ���������������������������������ǡ����������������������������ï������������������ǡ�����������ǡ������������
���ǡ����Ǥ����������������������ϔ������������������������������������ǡ������������������������������­�������������
������ϔ������������������������������������Ǥ����������Ǥ������������������Ǥ

ǲ�Ǥ������ǡ������������ǡ��������������������������������������������ǡ��������������������������������������������
���ǤǤǤǳ

���Ǥ������������������������������Ǣ��������������������Ǧ�����������������������ǡ�������ǡ�������������������­Ù���
�±������������������������� ����������ǡ�������������������������������������������ǡ��������������� ����������
������ȋ������������������������ǫȌ�����ϔ��������������������������ϔ�����Ǥ

ǲ��Ǥ͔��������ǡ������������ϔ��������±������ǤǤǤǡ������±�����ǤǤǤ���������������������������ǡ���������������������������
����������ǫǳ

���������Ǥ�������������������������������������ǡ���������������������ǡ�����������������ǡ������������ǡ�������������
�����±�����������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�����������
����À�������������������������������±���������������������������������������������������ǡ�����������ï�����ǡ��������
���ï����ǤǤǤ�����������������������������������������ï����������������������������­ ������������������ǡ���������
������������ǣ�������ǡ����������ǡ�����������ǤǤǤ���������������������������������������ǫ������������������Ǥ

ǲ�Ǥ������ǡ������������ǡ����������������­������������������ǡ����������������������������������ǡ�����ϔ����ǤǤǤǳ

������� �������� ���� ��� ������ ������� ��� ��������Ǥ� ������ ��� ��������� ���� �� �������­ �� ��� ������ǡ� ��� ��×�����
�������ǡ����ǲ�Ʋ���� ���������ǳ��ǤǤǤ���Ǧ������������������������������������ǲ�����������������������ǳǤ�

ǲ�Ǥ������ǣ�������������Ǩǳ����������Ǥ������������������Ǥ

����������������������������Ǥ����������Ǧ������������Ǥ��ϔ�������������������������������������×������������Ǥ���
��������ǫ�

���������;͸�������ǥ��������������������������ǡ��������������������ǡ�����������������ǡ����������������À���������
�������������������Ǥ�����������������������������������������������������������������������������������������
��������������������������Ǥ����������������ǡ��Ǥ���������������������������������������������������������
������Ǣ������������������͹Ͷ���ͺͶ����Ǥ�2������������������������ǥ


�ò��ȋʹͲͲͻȌ���ϐ�����������ǣ
(…) uma etapa da vida, tem historia, tem experiência, tem capacidade para avaliar situações, para superar 
crises, para encontrar soluções, tem sobretudo tempo para dar e receber, disponibilidade para amar e alegria 
para servir. ( p.6)

Segundo Barros (2008) o idadismo e/ou a gerontofobia é encarado como um processo de declínio, em que 
predominam os aspectos negativos. Refere também este autor que os estereótipos a respeito do envelhecimento 
e da velhice são mais estigmatizados nas sociedades ocidentais e ditas desenvolvidas, havendo a perceção de 
que, em geral, as culturas africana e oriental prezam mais os seus mais velhos.
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���������������������������±�� ����������������ϐ��������������������������������Ǥ����������������������������Ǥ�
Ninguém passa incólume.

O envelhecimento acompanha todo um processo de vida. A idade vai chegando, como os dias, como diz o 
poema de João Chaves. 

O corpo transformar-se em escultura:
O Tempo apaixonado é um escultor
E a fêmea oculta na mulher madura

Explode em sensuais formas de amor!

Ser jovem cinquentão: não é preciso
provar que emagrecer rejuvenesce!
Pois a melhor ginástica é o sorriso,

E quem sorri de amor nunca envelhece.

Amar ou desamar sem sentir culpa,
����ϐ���������������������­ �Ǥ

Não faça da velhice uma desculpa
����������������������ϐ��� �Ǥ

Idade não é culpa, velhice não é desculpa,
����������������������±����ϐ��� �Ǩ

���������ǡ�±���������­�����������ï���Ǣ����������������������ǡ��������������� ��������������������Ǣ�±��������������������
na vida, mesmo quando o caminho já é longo para a capacidade das pernas. É que as pernas ganham força no amor, 
�������À���ǡ�����������������������±��������������� �����������ϐÀ���ǡ����������������������������������������ǣ�������Ǩ

4º momento: O marido de Glória: Um homem que perdeu o nome!

������������������������������������ǲ
�×�����������������������ϔ����������ǥǳǤ�����������Ǧ�������������×����ȋ���

�×���Ȍǡ���������������������ǡ�����������������ǥ

�ǲ
�×��������­�����ϔ�����������ǥ���� ��������������Ǥ����������������������������ǣ�����������������������ǥ
����� ��������Ǥ

ǲ���������������������������������������������������������������ǣ���������±�������������Ǥ�	�������������������
�����Ǧ����������������������������­ �Ǥ����������Ǥ

	�����������±����Ǥ�������������������������� ��������������������������������������������������Ǥ

� �����������Ǥ���������Ǥ����������������Ǧ��������������������������������ȋ���������������������Ȍ������������
�������������� �Ǥ

����������������������Ǥ����� �����������Ǥ����������Ǧ��������������ǡ������������������ǡ�� ���������������ǡ�����
�������������������������������Ǥ

�������������������������­��������������������������������Ǥ�

���������������������ǣ���������������������� ���������ǡ���������������������������Ǥ�

�������������±����Ǥ������ ���������ǥ�����������������������������������������������������������������­Ù���
���� ������������ ������ ����������� ������� �����������������Ǥ�������� ��� ���� ���������������� ������������
���������Ǥ�	�����������������������Ǥ����������������������������������±Ǥ���������Ǧ�������±����Ǥ

	������������±����ǡ��������������������������������������������������������������Ǥ�
�×����������ͼ;�����Ǥ�	����������
������ǡ��������������������������­�������±����������Ǧ���������������������­��������������Ǥ
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���������ǡ�������������������Ǥ�����������ϔ���������	���­�ǥǡ����������������������������������������ȋ������
��������������������ǥ����������Ȍ����������������������
�×���Ǥ�� ��������������������±���������������������
����­�Ǥ�����������������������Ǥ�

����������������Ǧ��������ǡ������������ǥ����������������������������������������������������������������ǡ����
����������������������ǡ����������������� ����������ǡ��������������������������������ǣ

ǲ	����������������������������������Ǩ��²Ǧ�������������������ǡ����������������������������������������ǥǳ

O envelhecimento crescente da população portuguesa e a elevada morbilidade das doenças que lhe estão 
associadas, é uma realidade que não pode ser ignorada e cuja expressão tem vindo a acentuar-se nas últimas 
décadas como resultado da diminuição da população jovem e da taxa de natalidade, a pirâmide etária 
apresenta um duplo envelhecimento, ou seja, um envelhecimento no topo (aumento da população idosa) e um 
envelhecimento na base (diminuição da população jovem).

Não sendo possível datar o grau de envelhecimento do indivíduo, pois o mesmo está dependente de fatores 
biológicos, psicológicos, sociológicos e/ou ambientais, e a sua velocidade e gravidade são variáveis de indivíduo 
para indivíduo.

O envelhecimento depende naturalmente do passar do tempo, mas o ritmo desse processo pode ser determinado 
por cada um. As pessoas envelhecem sobretudo quando desistem dos seus ideais. Se nos mantivermos ativos 
e ocupados, teremos uma vida preenchida.

Cabe às gerações mais novas promover a inclusão dos seus senióres, ao gerontólogos e a outros técnicos sociais 
o encaminhamento para respostas sociais, de modo a quebrar o isolamento, para que o relacionamento com 
os outros possa ser o início de um envelhecimento mais saudável e feliz. Os jovens, enquanto construtores das 
suas identidades, têm de se preparar para se tornarem indivíduos autónomos conscientes da sua maturidade 
e evolução pessoal:

(…) Na juventude descobrimos o que desejamos fazer e quem desejamos ser (…) Enquanto jovens adultos 
aprendemos com quem desejamos estar (…) Na idade adulta, contudo, aprendemos de que e de quem podemos 
tomar conta (…) (Gleitman., et al., 2009:847)

�������Ǧ������������ϐ�����­ ������������������������������������ǡ��������������������������������×��������
preconceitos em relação a esta faixa etária, em virtude das alterações geracionais provocadas pelas mudanças 
nas estruturas familiares:

(…) gerações diferentes viviam frequentemente em conjunto, fazendo parte de um sistema de família alargado, 
e havia muito menos segregação com a idade. Os lares de terceira idade e comunidades de reformados não 
existiam. As pessoas mais velhas contribuíam para os recursos familiares, mesmo quando eram demasiado 
velhas para trabalhar, tomando conta das crianças, ajudando nas tarefas domésticas, etc. Os idosos, 
especialmente as mulheres, tinham ainda outra função: pedia-se-lhes muitas vezes conselho em questões da 
educação das crianças e de assuntos domésticos. (Gleitman., et al., 2009:846)

“adote um amigo”

Enfatizando a necessidade emergente de se promover a aprendizagem e a prática intergeracional, umas vezes 
perdida, outras esquecida, como meio de alcançar a solidariedade entre gerações, queremos focar alguns 
�������������������������������ϐ�������������Ǥ
O exemplo, de uma boa prática é o que atualmente se faz na Junta de Freguesia de Campolide para combater a 
solidão das pessoas idosas.

Esta Junta de Freguesia em parceria com os alunos da Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa, 
dinamizaram o projeto “Adote um Amigo”, que visa combater a solidão entre as pessoas idosas da Freguesia. 
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A iniciativa surgiu através de um protocolo entre a autarquia local e a Faculdade, onde foi criada uma bolsa de 
voluntários, todos estudantes da Faculdade de Economia, que desde Março de 2011 vão uma vez por semana 
fazer companhia a um idoso, e os resultados têm sido considerados positivos.

Os ciclos de vida são momentos de mudança e desenvolvimento, pelo que o Homem deve saber encará-los com 
uma dinâmica diferente em cada etapa. Nota-se aqui a importância que as diferentes gerações têm no apoio 
nessas mesmas etapas.

Falar de gerações, idades ou ciclos de vida remete-nos para mudança, umas vezes positiva outras não, mas 
a vida é feita de transformações e adaptações, assim é também o envelhecimento, um ciclo, uma geração em 
determinada idade. Independentemente das limitações inerentes a este processo, deve ter-se em conta um 
conjunto de objetivos e projetos de vida, de forma a manter a pessoa ativa e integrada na sociedade. Deste 
modo, é olhando para esta perspetiva que compreendemos a importância da intergeracionalidade.

No sentido das múltiplas socializações a que estamos expostos todos ensinam e aprendem, pois é numa base 
de intergeracionalidade que se promove a transmissão e a herança sociais: “Transmitir e herdar são duas 
�������������������������������������������­Ù�����������������ϐ���ȋǥȌǳ�ȋ��������ǡʹͲͳͲǣʹ͵ͻȌǤ
acredito que no cuidado intergeracional caminhamos para a maturidade!
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atencio psicosocial e familias de personas mayores con 
perdidas de autonomia

Juan muñoz Tortosa

1. introduccion

La prolongación de la vida está acompañada de enfermedades y trastornos que tienden progresivamente a 
reducir la autonomía de las personas mayores. Ante esta circunstancia, pocas soluciones satisfacen realmente 
los problemas que presentan este colectivo, ya que la evolución técnica de la medicina no va acompañada de 
una evolución social y humana equivalente.

Así, las respuestas socio familiares, tanto a nivel de alojamiento como de hábitat, servicios y convivencia, 
normalmente proponen soluciones que no están adaptadas a las necesidades de estas personas.

Ni estos sujetos, ni su medio socio-familiar están preparados para afrontar los problemas que comporta la 
�±����������������À�Ǣ���Àǡ����������������������������ϐ������������������������������������ǡ�����������������
pensar en el internamiento, cuando esta medida sólo tendría que arbitrarse cuando estos ancianos elijen esta 
vía, o sus circunstancias así lo aconsejen.

�����������ǡ���������������������������������������×������ͳͲΨ��������������������������������±����������
autonomía están atendidas en algún tipo de institución, lo que nos hace pensar, que una gran mayoría están 
atendidos en su medio familiar.

�������������������������������ǡ��������������������������������������������������������×����������������ϐÀ�����ǡ�
psicológicas y ambientales que concurren en le persona mayor y pueden se el desencadenante de la pérdida 
de autonomía, más bien queremos centrarnos en la atención psicosocial que deberíamos prestar las familias 
que tiene en su seno un anciano no válido.

Queremos centrarnos en este aspecto por cuatro razones fundamentales:

1º Porque son las familias quienes «soportan» el mayor peso de la población anciana de 75 años y más y que, 
por ende, presentan algún tipo de pérdidas de autonomía.

2ª Porque es un aspecto nada estudiado, ya que todos los estudios e investigaciones se derivan a aspectos 
psicológicos, de salud, residenciales u otras alternativas, obviando por tanto a tantas familias e allegados, que 
permanentemente están en contacto con este colectivo de personas.

͵͑������������������������������������������������������������������������ϐ���������ǡ�������������������������������
con sus familiar, hijos, primos, sobrinos, etc., además de no dejar el medio en el que han vivido toda su vida.

4º Porque bajo el punto de vista económica-social estos cuidadores están realizando un servicio a la sociedad 
muy superior al reconocimiento que se les tiene actualmente.

Por tanto, entendemos que las futuras acciones deberán ir encaminadas a movilizar el sostén natural y 
familiar donde se encuentra el anciano, ya que otras fórmulas lo que procuran es la consiguiente soledad como 
exponente de una patología más de nuestra sociedad.
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Quizás nuestra propuesta puede parecer un paso atrás, pues en la actualidad, tan sólo se habla de centros 
residenciales de diferentes tipos, de ayuda a domicilio, sistemas de tele-alarma, hogares, pisos, clubs, etc., 
������������ï��������������������������������Ǣ���������������������������������������������������������������
persona mayor dependiente no podremos hacer frente a uno de los principales problemas que presentará 
��� ��������ǡ� ���������������×�������������Ǣ� �������������� ���ï�� ���� ���������������������ϐ����� �������
��������������������ϐ��������������������������������������������������������������������������������������
en el futuro s nivel de uso y disfrute de recursos.

Por tanto, las acciones en un futuro  tendrían que ir encaminadas no hacia una política de la vejez, sino hacia 
«una política familiar del envejecimiento». De hecho, en otros colectivos ya se ha hecho, asociaciones de 
minusválidos, afectados de enfermedades renales y las incipientes que están apareciendo de Alzheimer que se 
reagrupan para hacer frente a sus necesidades.

Creemos que éstas serían las nuevas líneas para actuar en el campo de las personas mayores desde una 
perspectiva comunitaria. Pero¿ como poner en funcionamiento una política familiar del envejecimiento? 
¿ Quiénes son los que ayudan? ¿ Como ayudar a los  que ayudan? ¿ Qué medidas son necesarias? Conocer 
������ϐ�������������������������������������������������������������ǡ��������ǡ������������������������ǡ���������
interesante reto hacia el futuro.

2. Persona mayor dependiente y entorno familiar

El aumento de la longevidad es un hecho y nada nos hace pensar que exista o pueda existir un aumento de la 
natalidad.

Cada generación tiene tendencia a ser autónoma: modo de vida diferente, vivienda aparte, etc. Entre otros 
muchos factores, esto es consecuencia del aumento de nivel de vida y de nuevos valores generacionales, etc., lo 
que conduce a un mayor aislamiento de toda la sociedad en general. 

Es cierto que asistimos a una fragilidad en la estructura familiar:

- Aumento de parejas (no matrimonios), nacimiento de hijos fuera de la pareja, divorcios, familias 
��������������ǡ����Ǥ����À����������������ǡ��������������͹ͷΨ�����������������������������ǡ������������������×��
����������Ǥ����ͳͻ͹Ͳ���������������������ͺͲ���ͻͲΨ���������������Ǥ��������������×���������������͸ͷΨǤ
De ahí que actualmente muchos nietos tienen relación con las familias naturales pero también con familias de 
adopción.

Quizás estos estereotipos están vistos con una cierta perspectiva de futuro, pero actualmente no se atiene 
mucho a la realidad por lo que e corriente escuchar y de forma simplista « no hay familia», « ya no es como 
�����ǽǡ�Ǽ���������������������������������������ǽǡ�Ǽ������À�����������������ò��������������������������������ǽǢ�
sin embargo, estudios recientes contradicen este discurso pesimista pudiéndolo contrastar a través del gran 
número de ancianos que viven con las familias.

Es cierto que actualmente existe menos cohabitación padres mayores-hijos, pero tambén es cierto que hay 
una búsqueda de aproximación y que, en un porcentaje muy elevado de familias, siempre busca esa « distancia 
��������ǽǢ�������ǡ������������������������������������ϐ�����������������������������Ǧ�������������ǡ��������������
ayudan de forma general a la guarda de los hijos, compra de vivienda, ayudas económicas, etc., este rol se 
invierte cunado los padres son mayores.

começar no primeiro parágrafo da página 268

También producto  de la longevidad y baja mortalidad, la estructura familiar ha cambiado y  de dos o tres 
generaciones  se ha pasado a  cuatro  o cinco,  lo que  tiene  repercusiones no solo en que existen más 
posibilidades de que personas adultas se ocupen de personas mayores, sino que,  además con  esta estructura 
se ha notado un crecimiento de las relaciones en la familia extensa especialmente en el ocio y los actos de solidaridad 
independientemente que existan diferencias que separan las generaciones bajo el punto de vista de los valores 
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����ǣ�������������������ǡ����������×�ǡ����������ǡ����Ǥǡ����������������������������������ϐ�����������������Ǧ���Ǥ
A pesar de  todo, el concepto de familia  que  nosotros vamos a utilizar es el de aquellas personas que viven bajo un 
mismo techo,  especialmente los descendentes y descendientes en línea directa: padres, hijos y ocasionalmente 
sobrinos o alguna persona  que  por su relación directa con 1 el anciano pueda ser considerada como tal.

Es precisamente en este campo donde se elabora principalmente la ayuda a la persona mayor dependiente 
materializada de forma general por las mujeres de la familia: hijas, nueras, nietas, sobrinas etc.,  constituyéndose 
asín la familia como el sostén natural dos sus miembros a lo largo de su existencia.

El  fenómeno descrito anteriormente cd productos como un fenómeno natural,  pues el anciano, ante la pérdida 
de autonomía, se apoya en su domicilio y en sus hijos como soportes esenciales.

En los hechos, la familia e particularmente os hijos ocupan un papel preponderante en la vida de los ancianos, 
las relaciones de ayuda se establecen bien progresivamente  o de forma brusca cuando se produce un evento, 
enfermedad caída etc.

No podemos enumerar comportamientos estándar  en las relaciones padres- hijos: existen determinadas 
situaciones con un tipo de relaciones que se establecen a  causa de la incapacidad y/ o dependencia.

���������������������������������������������ϐÀ���ǡ����������������������������������������������������������
������Ǧ���ϐ�������Ǥ�
Sí vamos a hablar de ayudas corrientes e i informales que nos van a  permitir comprender mejor el anciano y 
procurarle una mejor e mayor calidad de vida.

A  través do envejecimiento,  la persona mayor se hace menos presente y insensiblemente,  sus primeras 
���������������������������������������Ǣ��������������������������������������������������Ǥ
En ambos casos a dinámica familiar se altera produciendo situaciones de angustia: lo más corriente  es la 
búsqueda de estructuras hospitalarias  y después de  éstas,  se procura el entorno a la familia produciendo en 
ella gran confusión, hasta que el “portavoz” se decide por el internamiento en una institución o por  la  atención 
en el propio domicilio.

Cuando se opta por esta segunda opción, toda la familia inclusive el anciano, adquieren un nuevo modelo de 
relaciones adaptadas a la nueva situación. Con la atención a la persona mayor, todos los lazos familiares sufren 
cambios, pues esta situación es vívida por la familia como un peso, como un sufrimiento que está acompañado 
���������������ϐ����������������������������������������������������������������������ï���������������×�Ǥ��
Es  precisamente en esta donde se crean malas relaciones.

La violencia surge también cuando la persona que cuida se encierra en la situación que vive,  no vivenciándola 
como una ayuda que presta al anciano. Si ésta perdura los familiares jóvenes son presa del cansancio moral  
con riesgo de desmotivación total.

3 .Subsistemas familiares y perdida de autonomia

�������������������������������������������������������������������������������������������Ǣ������������������ǡ�
síntomas de demencia, vigilancia etc. 

No obstante, esta relación nos ofrece diferentes situaciones de las que podemos destacar entre otras las siguientes:

͹Ǥͷ�������������������

Es la más frecuente que se presenta y que comienza  cuando las personas mayores comienzan con los primeros 
�À�����������±�����������������À����±�������������������������������ϐÀ����ǡ�������������������������������×�Ǥ
La relación entre persona mayor dependiente  y la  persona que lo cuida,  hijos, sobrinos, vecinos, etc, es buena 
y se realiza de corazón  con generosidad. Esta situación puede perdurar durante varios años. 

A nivel cognitivo, se establece una relación unidireccional por la/s persona/s que cuidan “antes se han  ocupado 
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de mi ahora es necesario que yo corresponda de la misma forma”.

Las relaciones suelen ser cordiales y casi  siempre se añoran tiempos pasados. La pérdida de autonomía en el  
������������������ϐÀ������������������������������������������������
La ayuda prestada por la familia en este período suele ser puntual, regular, y repetitiva.  Se utilizan con cierta 
asiduidad los contactos telefónicos y indirectos para mantener  la relación.

����������������������������������������ϐ���������������������������������������������������������������×�ǡ�
como una angustia permanente pero soportable.

��������������������ǡ��������������×����������������������������������À���������������������Ǣ��À��������������
��À�����ϐ��������������������������������������Ǥ����������������×�������±������������ϐ���������������������������
������������ȋ�������ǡ�����������ǡ�ϐ���������������Ȍ���������������������������������������������������������
quebrantar la vigilancia del anciano.

En estas familias que raramente cohabitan, puede funcionar el servicio de ayuda a domicilio, telefónico 
telealarma, pero no existe otro tipo de ayudas.

͹Ǥ͸����������������������������������

Describimos esta situación en la que se encuentran aquellas personas mayores que presentan algún tipo de 
pérdida de autonomía y que una está al cuidado da otra aún más dependiente:

Normalmente suelen ser marido-mujer, dos hermanos mayores, primos incluso madre-hija mayor soltera. 
Han vivido y envejecen juntas. En este caso la ayuda es escasa quizás podríamos interpretarlo más como una 
compañía, como una situación de presencia del uno para el otro.

En este caso la persona que cuida  vive la situación de una forma pesada y estresante en la medida que 
psicológicamente se siente frágil.

La preocupación la siente no solo la persona que cuida, sino también la persona que es cuidada. Son situaciones 
��ϐÀ�������������������������ǡ������������������������������������������������������������������������������
muchos momentos del día.

Esta situación es precaria y en muchas ocasiones se necesita la ayuda de una tercera persona que será encargada 
de buscar las soluciones pertinentes para que esta situación cese.

͹Ǥ͹����������������Ȁ���������������������������ǣ

En ocasiones es una situación de extrema necesidad. Es la situación de un hijo/a que ayuda su padre/madre 
que presenta grandes pérdidas de autonomía. Se inscribe esta relación en una ayuda de cohabitación.

�������������ϐÀ������������ǡ����������������������������×�����������������������������������������������Ǥ
����������������������������������������������������������������ϐÀ���������ϐ�������Ǥ������������������������Ȁ�����
tiene trabajo, porque nunca lo ha hecho, o se encuentra jubilado por enfermedad.

����������������������������������������������������×��������������Ǣ����������������������������±���������������
entre el anciano e la persona que lo cuida.

El hijo/a se encierra cada vez más en esta situación, no dejando lugar a otro tipo de alternativas.

La persona que cuida se encuentra angustiada por esta situación, que dice despreciar, pero transforma su 
actitud en una sobreprotección del padre/madre de una forma compulsiva, sin que tenga reconocimiento por 
parte de nadie.
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����������������������������������������������������ϐ����������������������������À������������������������������Ǥ
��������������������������������������������������ǡ�ϐ��������������ǡ����������������������ǡ����ǡ��×�������������
esta situación.

En estos casos no se acepta ni por parte del anciano, ni por parte de los hijos el internamiento en una residencia, 
�������������������Ǥ������×��������������ǡ���������������ϐ������ǡ�����������������×�Ǥ
Estas situaciones pueden durar largo tiempo y no están exentas de violencia verbal entre ambos, aunque 
��������������������±����������������������������������ϐÀ����Ǥ

͹Ǥͺ�������������������������×�������������Ȁ�����������������

Esta situación frecuentemente presentada: se realiza cuando un pariente acoge en su domicilio a un familiar 
de avanzada edad después de un accidente o enfermedad.

Este acogimiento se realiza como consecuencia  de una enfermedad o accidente y por diversas causas se ha 
optado por la no institucionalización.

�����±��������������×������������������������������������������ǡ��������������������������ϐ������������������
����������×������ǡ�������Ȁ�������Ǣ���������������������������������������������������������������������
la vivienda con objeto de no invadir el campo familiar primario.

El anciano no siempre es acomodado en el mejor entorno y los familiares que cuidan se sienten invadidos  por 
el tiempo de atención que necesita la persona mayor.

������������������������ϐÀ����������������������������������������������������������ǡ�����������������������������
adolescentes de la familia os más afectados, ya que son los más propenso a ser cambiados de espacio, además 
de que por su propia edad son los que menos soportaban la presencia de los ancianos.

��� ����� �������×�� ������� �������������� ���� ��ϐ���������� ����×������ ������ �������������� ��� ��� �������� ���
contribuye al sostenimiento de la economía familiar.

͹Ǥͻ�������������������������×����������

Se produce esta relación en determinadas situaciones donde la persona dependiente no guarda una estrecha 
relación con la persona que lo cuida.

La relación en este subsistema es de respeto ya que la persona que cuida no vivencia la situación como tal, ya 
�����������ϐ��������������×�����������������������×�����������������Ǣ�����������±������������������������������
pero de forma relajada.

Al mismo tiempo, la persona mayor la ve como una situación de ayuda a cambio de algo que ella h dado y 
���������������ϐ�����������������������������������������Ǥ
����À�����������������ï��������������������������×�Ǣ������������ǡ������������������������������������������
����������������������������������������������������ǡ����������������������������ϐ���������ï����������������×�ǡ�
aunque hemos tratado de exponer los más representativos por su frecuencia en el análisis de situaciones.

4. Situaciones de la persona mayor dependiente en el seno familiar

����������������������������������������×������������Ǣ��������������������������������������������ǡ��������
apéndice de la cadena generacional. El anciano cumple en la familia diferentes roles. Lazos afectivos, trasmisión 
de la cultura, valores, etc., tiene necesidad de la presencia familiar y sobre todo tiene necesidad de estar presente.
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Las familias de hoy non son menos sensibles a los problemas de los ancianos que las antiguas, quizás vivencian 
las situaciones de forma diferente.

Actualmente los adultos también tienen sentido el deber familiar y el respeto hacia los ancianos que en épocas 
anteriores. No obstante, existe una prolongación de la vida y los viejos son más viejos, pero los hijos también 
envejecen, el contexto económico ha cambiado. El trabajo de ambos cónyuges se ha generalizado. Los sistemas 
educativos son más complejos.

�����������×��������� �������������������Ǣ��������������� ��������������ï�������������������ǡ������À����� ����
necesidades afectivas de los ancianos pueden pasar a un segundo plano ante las numerosas preocupaciones 
del sistema familiar actual, así la ayuda a los ancianos se centra en numerosas ocasiones sólo en aspectos muy 
concretos y utilitarios en detrimento de la dimensión psico-afectiva.

Es precisamente este aspecto  donde nos centraremos más adelante, pues pensamos que las respuestas 
familiares o las necesidades afectivas de los ancianos necesitan de un poco de aprendizaje.

No obstante, se puede detectar que la persona mayor dependiente atendida en el seno familiar presenta una 
������������������������������������������������À����������ϐ����������ǣ
������������ϔÀ�����

Con el envejecimiento la imagen corporal del anciano sufre una degradación progresiva que para algunas 
����������������� ��� ��ϐÀ���� ��� ��������Ǥ� ��� �������� ��� �����ǡ� ��� ���������ǡ� ��� ����������������ǡ� ���Ǥǡ� ������
siempre en el recuerdo.

Así, la progresiva lentitud, la aprehensión a la hora de realizar movimientos, etc., hacen mella en estas personas, 
por ello la familia debe de comprender estos cambios, reconociendo sus limitaciones y la buena voluntad que 
pone el anciano en la realización de todos sus actos.

La persona dependiente también espera de la familia su comprensión y no que estén reprochando continuamente todo lo 
que hace mal. Tiene necesidad de que su familia próxima le motive elogiando su voluntad, sus progresos, su perseverancia, 
���Ǥ���������������������������������������������������������ǡ��������������ǡ������������������������×��ϐÀ����Ǥ
�����������������×�����������������ϐÀ�������������������������������������ǡ������������������������������×�ǣ�
������������ϐ����������������������������������ǡ��������×�ǡ�������������������������Ȁ��ǡ��������������������������
de reeducación, así como esperanza de vida que tiene.

También la familia deberá estar informada sobre los límites y hasta dónde puede llegar, repercusiones de la 
�������������������ǡ���À�������×���������������������������������������ǡ��×�����������������������ϐ�����������Ǥ��
Esta dimensione comporta necesariamente que la familia conozca las distintas vías para acceder a las diferentes 
ayudas o prestaciones.

������������������×������

Los problemas ligados a la dependencia psicológica en la persona mayor son vividos no solamente por ella, 
sino también por su familia.

Para el sujeto, los inicios del deterioro intelectual son molestos sin lugar a duda y, por esporádicos que sean, 
los síntomas comienzan a generarle estados de ansiedad: los olvidos, la pérdida de memoria, las pequeñas 
confusiones, la imposibilidad de llamar por su nombre a alguien que conoce perfectamente, etc…, estos actos 
amnésicos cada vez más frecuentes le producen estupor y angustia que le pueden generar estados de agitación.

La impresión de estar siempre en peligro es algo que acompaña continuamente el anciano. En estas situaciones de 
sufrimiento psicológico, las necesidades de hablar, de ser comprendido, la necesidad de expresar su dolor e su miedo 
son necesarios. En muchos casos estas situaciones pueden desencadenar un síndrome depresivo. Esta depresión que 
se desencadena con el principio del deterioro intelectual, puede aumentar la progresión de las desorientaciones.

�������������������������������������������������������������������������������ϐ���������Ǥ���������������������������
poseer adecuado información: ensimismamiento de la persona, desinterés, dejadez, pequeños olvidos, etc.
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Lo principal del entorno familiar es que debe estar informado de: 

Ȉ� Que estos desajustes son fuente de inquietud y ansiedad en la persona mayor.

Ȉ� Que es necesario un reconocimiento médico-psicológico con objeto de evaluar al estado de la persona para 
poner los medios necesarios con objeto de evitar los posibles deterioros.

Ȉ� Que es posible poner á la disposición de lo anciano determinados medios de estimulación en diferentes 
����������ǣ��������ǡ���������×�ǡ�������������ǡ����Ǥǡ������������������������������ϐ���������������������
que repercutirá positivamente en aliviar sus posibles sufrimientos psicológicos.

En contextos más desfavorables, es decir cuando se agrava el deterioro de las funciones superiores, las persona 
mayor se hace totalmente dependiente en su entorno inmediato, por su seguridad e instinto de supervivencia.

Entonces, existe pérdida de memoria, desorientación témporo-espacial, pérdida de lenguaje corriente, pérdida 
��������������×����ǡ����ǥǡ���������������������������������������������������ǡ�����������ϐ�����������������������
se hacen permanentes. En estos casos se debe hacer todo lo posible porque el deterioro no se vaya agravando.

En este estadio regresivo, la persona mayor pide ayudas concretas a su situación, especialmente soportes 
afectivos que son esenciales para su funcionamiento emocional. Estar apoyado en sus gestos, motivado y 
felicitado por sus progresos, desdramatizar sus errores, estar valorado y querido, son necesidades vitales.

A nuestro juicio, son éstas las necesidades que debe cubrir la familia: luchar contra el aislamiento psicológico 
de las personas mayores. Saber repartir las diferentes atenciones entre los diferentes miembros de la familia 
y momentos del día es algo fundamental.

Normalmente etas acciones recaen sobre un solo miembro que suele ser una mujer y que parece ha sido 
“designada” para ello.

Luchar contra el aislamiento de esta persona que cuida y de la familia que tiene en su seno una persona mayor 
dependiente representa también una necesidad importante.

5. acTiTUDES DE la Familia

Las familias que tiene en su seno una persona mayor dependiente tienen sentimientos dolorosos y de 
incomprensión frente a los cambios rápidos que se producen en su padre/madre o familiar.

Son sentimientos extraños pues esta persona no es la misma.

También la familia presenta síntomas de ansiedad, aprehensión y angustia pensando en el futuro, surgen dudas 
si no han hecho todo lo necesario con lo que podrían haber evitado esta situación y, en muchas ocasiones, la 
familia se ve imposibilitada ante tal estado que cada vez se va degradando más.

Dos sentimientos aparecen en la familia:

Ȉ� Agresividad recíproca debido a exigencias del anciano, que cada vez es menos soportable, produciéndose 
���������������������������������������������������ǡ������������������ϐÀ����ǡ������������������������×����
el cansancio que ha alcanzado sus cotas máximas.

Ȉ� Y búsqueda de ayudas concretas para afrontar  la situación.

Ante estas situaciones de excesiva exigencia por parte de la persona mayor, se producen alteraciones en 
el sistema familiar que puede traducir el aislamiento social de la familia que lo cuida o en un cansancio e 
impotencia ante tal situación.

Cuando esto se produce, puede estar amenazada la integridad afectiva e  de relación del sistema familiar pudiéndolo 
abocar a su destruición o, por el contrario, la familia puede reforzar sus lazos afectivos ante tal eventualidad.
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6. apoyos psicosociales a la familia y/o persona mayor dependente

El apoyo a la persona mayor dependiente y/o su familia debe de comportar una serie de servicios e intervenciones 
��ϐ��������������������ϐ���������������������������������������×���������������������������������������Ǥ
Independientemente de aquellos servicios de tipo directo que deberían disfrutar las familias que tienen a 
su cargo una persona mayor dependiente como podrían ser: los servicios de ayuda y/o mantenimiento en el 
domicilio, tele-alarma, servicios de transporte, ayudas económicas, ventajas en la instalación y desfrute de 
���±����ǡ���������������������������������ϐ�����×����������������ǡ����������ϐ�������ǡ����Ǥǡ������������������À���
propulsarse diferentes medidas legales para que  estas familias pudiesen adaptar sus horarios de trabajo para 
cumplir con las obligaciones y cuidados que prestan a su familiar dependiente.

Otras medidas deberían ir encaminadas a computar un tiempo parcial de trabajo de uno de los cónyuges que 
se ocupa de la persona mayor por el tiempo que dedica a la atención del anciano. O al igual  que el tiempo de 
lactancia ofrecido a la mujer que acaba de tener un hijo, deberían de ofrecérsele las mismas ventajas a aquellas 
personas que se ocupan de este colectivo de personas. 

Pero no creemos que sean solo las ventajas económicas y las ayudas sociales, lo único que necesitan estas 
familias. Toda persona que se ocupe de un familiar dependiente está sufriendo un impacto por esta situación, 
constituyendo estos cuidadores un grupo de riesgo que pueden desarrollar determinas patologías e estrés.

Diversas formas de ayuda e apoyo psicológico se deberían proponer  a dichas familias: escucha e comprensión 
por parte de los profesionales de los servicios sociales y médico-sanitarios, así como la formación de grupos de 
discusión hechos con familias que presenten la misma problemática, podrían tener efectos positivos.

En cuanto a la información, ha sido detectada como una de las necesidades fundamentales de las familias y las 
personas mayores dependientes.

Esta necesidad de información  es a menudo compleja porque las situaciones que se presentan también lo son.

Así, no todas las familias tienen el mismo problema por lo que la información debería de adaptarse a cada una de ellas.

Bajo nuestro punto de vista, serían los médicos de cabecera, A.T.S. y profesionales de los servicios sociales 
los gerontólogos del lugar. Excepto contadas excepciones, los médicos de cabecera utilizan los volantes para 
derivar hacia intervenciones más especializadas, cuando posiblemente estas intervenciones no hagan falta.  

No se puede realizar una verdadera acción preventiva prescribiendo-se medicamentos de forma puntual e no 
realizando intervenciones encaminadas a estimular el resto de las capacidades que permitan a las personas 
mayores y sus familias afrontar os estados de crisis, pero lo que la evaluación del anciano tendrá que realizarse 
����������������������������������������������������×����ϐ���������������������������������×���������������
situación: exploración médica, psicológica y social.

También la formación de grupos de familias que reciban terapias de orientación sistémica podrían ser adecuados. La 
expresión de lo vivido por parte de las familias y su comprensión mutua puede tener una doble función: libertarse 
de los afectos dolorosos de tal situación y la toma de consciencia de los niveles de adaptación de cada uno. La 
formación de psicólogos, trabajadores sociales, A.T.S., médicos, etc., en psicogerontología ya una necesidad.

Otra fórmula de ayuda mutua seria la creación de asociaciones de familias que tienen en su seno personas que 
prestan pérdidas de autonomía.

Escuchar  a otras familias que tienen o han tenido el mismo problema puede mejorar las situaciones. El 
asociacionismo es el medio idóneo para combatir el aislamiento por parte de las familias. Es una fuente de 
información concreta y de ayuda mutua. Estas situaciones podrían  organizarse para asegurar l comunicación 
entre familias y profesionales. El objetivo sería que las familias hablasen con otras familias con el apoyo de 
profesionales.

������×��������������������������×�ǡ������������ǡ���ϐ����×�ǡ�����������×�ǡ����Ǥǡ�����À�����������������������������
para combatir algunos de los problemas que presentan estas familias.
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7. conclusión  

Como podemos apreciar, la atención gerontológica nos ha hecho pasar del campo de las  personas mayores 
���������������������ϐ����×������������������������������×�����������������������������������������������������Ǥ
�����������������������ϐ�����������������������������±���������������������������������������������������������
sociales y sanitarios. En todo momento se trata de respetar las raíces socio-afectivas del anciano, guardando 
el equilibrio de la familia que lo cuida, pues el enfermo, está más enfermo por la familia y esta está peor por el 
enfermo, creándose un vinculo vicioso donde todo el mundo está enfermo.

����������������������������ϐ�����������������������������������������Ó����������×����������������������
se más feliz y la familia también.
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a modalidade heróica do envelhecimento e da velhice

 catarina antunes Gomes

ǲ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������ϔ��ǡ�����
������������������������������������������������������ǳ

ȋ����������ǡ�ͷͿͿͷǣ�ͺͼȌǤ

Reconhecendo o óbvio – a importância de se pensar criticamente sobre a forma pela qual se pensa, o que 
corresponde a um tantas vezes necessário exercício de vigilância epistemológica –, este contributo tem por 
������������������������������������������×��������������ǡ������������������������ǡ�������ϐ���������������������
em redor do envelhecimento e da velhice com importantes implicações ontológicas e identitárias. Tal permitirá 
realizar, por sua vez, uma leitura mais crítica e menos passiva, sobre as formas pelas quais a velhice é pensada, 
nomeada e normalizada (Canguilhem, 1991).

i. introdução

Oscilando entre concepções negativas, pelas quais a velhice é interpretada simbolicamente em estreita 
associação com imagens de sofrimento, de debilitação e morte, e redescrições que almejam atribuir-lhe um 
sentido mais positivo1, a velhice tem sido, na tradição do pensamento ocidental, um frutífero recurso para 
��ϐ��������������������­ ��������Ǥ�
Reconhecer essa diversidade constitui o primeiro passo para abordar a forma pela qual se foi lidando e 
expressando esta questão. E este reconhecimento traz consigo uma implicação de maior porte: a de que a 
compreensão das representações sociais da velhice não pode ignorar a profunda ambivalência com que a 
velhice foi sendo conceptualizada. Esta constatação leva-nos a fazer duas considerações prévias. Em primeiro 
lugar, a idade, enquanto tema cultural, assume-se como um importante interlocutor para a construção e a 
�������­ ���������������������Ǥ�����������������ǡ�������­Ù������ϐ���������������������� ����ϐ�����������
���� ���������� �������� �� ���� ����������� ��� ����������� �����Àϐ����� �� ��� ����� ��������Ǥ� ������ �������� ��
�������������� ����À������ ��� ����������� �� ������ ����� ��� �������� ��� �����ϐ������� �� ����������­Ù��� ������ ��
mundo social. Desta forma, enquanto sistema semiótico, o tema ������deve ser contextualizado e relacionado 
ͳ�������������� �ǡ��������������ϐ����×ϐ���������±����������������������������������������� ���������������������������������������ǡ�
na medida em que a observação dos seus efeitos negativos não era acompanhada pela exortação em viver esse período da melhor forma 
����À���Ǥ�������������������×�����������������������������������������������ϐ��������������������������� ������������������������Ǥ���
�����������������­ ����ϐ�����������������������������������������±������������������������­ ���������×��������������������������������
���ï������������� �Ǥ����������������ϐ���������������������������������������������������ǡ�����������������������������À����ǡ���±�����
�������ǡ�������������ǡ�Ǽ����ϐ�����ϐ������������������������������������������������������������������������������������ȋ���������������
physical pleasures, and the bad treatment of the old by their family and acquaintances) together with the general moralistic idea that 
how one fares in old age depends on one's character and behaviour more than on external circumstances» (Powell, 1988: 24 - 25). 
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com princípios de organização social e cultural, tais como a noção de pessoa, de tempo, género, morte, curso de 
vida, etc. Tal esforço permite desvelar os principais debates culturais de dada sociedade. De facto, o discurso 
�����������������������������������������������������������������������ǡ����ϐ������������Ù������������
social se possam desenrolar. Nesta perspectiva, a questão da idade não pode, pois, ser reduzida a uma mera 
��������������ϐ����×���Ǣ������������������ǡ������ǡ����������������������������������������������������×���������
um dado contexto social. 

Neste contributo, analisar-se-á criticamente a emergência nas sociedades euro-americanas de uma modalidade 
particular de envelhecimento: a do envelhecimento activo. A expressão ‘Envelhecimento Activo’ foi adoptada 
����� ��������­ ���������� ��� ��ï��� ���� ϐ������ ��� �±����� ��� ͻͲ� �� �������� �� ��������� ��� ��������­ �� ����
oportunidades de vida, em termos de saúde, de participação e de desenvolvimento multidimensional da pessoa 
���������������������������Ǥ������������������ϐ���������������������������������������������������������ǡ�
das quais se destaca a Gerontologia Social, o envelhecimento activo será aqui abordado à luz do conceito 
helénico de heroísmo.  

������������� �� ���������� ±� �� ��������ǣ� �� ��������������� ������� ������� ���� ����ϐ���­ �� ��������� ���
envelhecimento e da velhice. Ao fazê-lo, recorre a um repertório simbólico cujos traços fundamentais evocam 
�������� �����Àϐ������������������ǡ� ����������ǡ� ����������ǡ� �������ǡ� ���������������ǡ� ��������²����ǡ� ���������ǡ�
entre outros, que se reportam ao imaginário heróico veiculado pela Antiguidade Clássica. Esse repertório 
simbólico propõe e fornece novas formas de construção identitária bem como novas oportunidades e estilos 
de vida, os quais respondem, por seu turno, às expectativas normativas associadas, no contexto do capitalismo 
global, ao tipo-ideal vigente da noção de personhood, isto é, a constelação de valores e normas que propõe 
������� �������������� ��������������������­�� ��������­�� ������� �����ϐ������� �� ������������ ��������Ǥ2 Estes 
recursos identitários e sociais pretendem fomentar, por seu turno, a (re)integração do envelhecimento e da 
velhice na experiência participativa no mundo social contemporâneo. Ou seja, constituem estratégias pelas 
quais a velhice deixa de ser conotada como a retirada ou afastamento dos indivíduos da vida social.3  

Enquadramento

A emergência de uma visão eminentemente negativa sobre o envelhecimento e a velhice poderá ser analisada 
em dois níveis: ao nível social, o qual foca as transformações sociais geradas na modernidade e que motivaram 
um reposicionamento dos mais velhos no seio das relações de poder e autoridade, e ao nível epistémico, ou 
seja, da produção de conhecimento e, consequentemente, da própria construção da realidade.4

����������­ ����������Ǯ�����ϐ���­ ��������������ǯ�����Ǯ�����������­ ������������ǯ�� �����������Ù�����������À�����
��������������������������������­Ù����������ǡ����������������ϐ����­ ������������� social que, desvalorizando 
��ϐ��������������ǡ���������������������­ ������������ǡ����������������­ �ǡ������­�ǡ��������������ǡ����������ǡ�
��������²����ǡ������ǡ�������������×��������������ϐ��� �ǡ������������������������do novo. Aceder ao mundo 
social contemporâneo como actor válido e participativo requer a adequação da identidade aos requisitos deste 

2 Tal discussão poderá ser especialmente contundente se associada às propostas veiculadas pelo paradigma do envelhecimento 
produtivo (Ferreira �����ǡ�ʹͲͲͳǢ�����Ǣ������ǡ�ͳͻͻͺȌǤ
3 O acesso e usufruto das potencialidades desta re-inscrição são, todavia, fortemente mediados por factores como classe, estatuto 
socioeconómico e educacional, pelo que permanecem restritos a determinados grupos sociais. Trata-se apenas de uma modalidade 
�����Àϐ���������������������������������������������ǡ��������� ��±�����À�����������������������Ǥ���������������������������������� ��
outras estratégias de obviação dos processos estigmatizantes correntemente associados à velhice. 

4 Estando amplamente mapeados estes processos, não nos iremos deter na sua enunciação por razão de economia de texto. Foner (1984), 
Gutmann (1987) e Hareven (1994, 1995), por exemplo, elegem diversos processos que, em conjunto, ajudam a compreender a emergência 
de uma visão negativa sobre o envelhecimento e a velhice. Destes processos destacam-se, v.g., a industrialização e a inauguração de um 
novo �����������������������������ϐ���²��������ǡ���Ǧ�������������������­Ù������������������������������������ǡ���� ������������������������
������Ǣ�������ϐ���­ ��������������������À����������������­ ���������­�������������������������������Ǣ�������������������­ ������������Ǣ���
����À�����������­Ù�����������������������Ǣ�������������­ ����������ǡ��������������������������������������������������������������������Ǣ���
��������ϐ���­ ���������������������������������� ����������������������������������������������������������������­ ���������������­ ��
da educação de massas e pelo ritmo das transformações tecnológicas, entre outros. A emergência de estereótipos negativos - o idoso como 
Ǯ��ï���ǯǡ�Ǯ���ϐ�������ǯǡ�Ǯ�����ǯ�Ǧǡ�� ����������ǡ��������ǡ�����������������������������À������������À��������������������������ǡ����������������
��ϐ���������������­ ��������������������������������������������­ ��������Ǥ
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�������������Ǥ����������±�������������������­Ù������������������ϐ������������������������������������²��������
saberes, práticas e cosmovisões, os quais, em função do propósito magno de integração social, devem sofrer um 
constante processo de actualização. O reconhecimento da validade do indivíduo como actor social dependerá, 
����ǡ������������������������Ǧ�ϐ������������������­�������������Ǥ��������������������������ǡ���������ǡ���������
do novo requer o desempenho e a comprovação dessa pertença. 

A ideologia do envelhecimento activo actuará como articulação entre o predomínio do ������do novo e a 
possibilidade da velhice não gerar um processo de descredibilização dos indivíduos como actores sociais 
válidos. Tal processo corresponderá ao cerne do conceito de despessoalização, discutido por Viegas, o qual 
��������������������������Ǽ��ϐ������������������������������������Ǯ���������­ �ǯ����������������ǡ��������������
reavaliação da noção de pessoa que descrevemos pelo termo ‘despessoalização’. A ‘despessoalização’ refere-
se ao perigo iminente da perda da autonomia e capacidade deliberativa que fazem da pessoa uma entidade 
corpórea» (1994: 135).

  

ii. a velhice no ethos heróico

Como referido, pretende-se analisar a ideologia do envelhecimento activo à luz da categoria homérica de 
����À���ǡ� ������ϐ������� ��� ���������� �� ��������­Ù��� ���� ���������� �� ��������� �������� ��������� �� ������� ���
inscrição naquela tradição. As apropriações realizadas sofrem, no processo de incorporação nas práticas 
sociais contemporâneas, algumas transformações e adaptações, mas, como se verá, a imagem que emerge 
ressoa fortemente no imaginário heróico. 

O protagonismo atribuído e reconhecido à população mais velha nas últimas décadas tem sido interpretado, 
para autores como os norte-americanos Kenneth Gergen e Mary Gergen (2000), como um indicador da 
passagem de concepções obscurantistas sobre o envelhecimento e a velhice para uma suposta ������������
��������������, a qual inauguraria um conjunto de novas práticas que re-situariam o envelhecimento e a 
velhice em registos sociais, simbólicos, políticos e ideológicos mais capacitantes. De modo similar, seguindo a 
perspectiva advogada pelo construcionismo social e abrindo-se aos estudos antropológicos5, a Gerontologia 
����������������������������� �����������������������������������������������������­ �����������������ϐ���
alternativa. Tal requer a criação de um novo discurso que se distancie das associações sedimentadas entre 
velhice, doença, incapacidade e declínio. A ideia é transformar o destino do envelhecimento: em vez de 
������������ǡ�������­ �Ǣ���������������������������������������������������������À�����������ǡ�����������Ǧ
lo como um processo de desenvolvimento em aberto. Neste sentido, o envelhecimento activo tem sido 
conceptualizado como correspondendo a um «bio-psycho-social balance and completeness of a human being 
that is embedded in a social context and that, although elderly, is still able to develop their potential». Por 
conseguinte, «despite the existence of losses during its process, active aging should be encouraged among the 
elderly because it is synonymous with quality and full life» (Ferreira, �����, 2010: 1064).

Aborde-se agora, ainda que brevemente, o universo heróico da Antiguidade Grega através de uma leitura de A 
Ilíada, relato épico sobre o cerco de Tróia pelos Gregos, de Homero (cerca do século VII a.c.).6

O ideal de Homem na Antiguidade Grega ancora-se nos conceitos de ����± e heroísmo. O valor grego de ����±, 
������������ ������� ��� ��������� ���×���ǡ� ���� ����� ���������� ����� Ǯ�����²����ǯ� �� Ǯ������­ �ǯ� ȋ
�����ǡ� ͳͻ͵͵Ǣ�
�������ǡ�ͳͻ͸ͷǢ�	������ǡ�ͳͻͻͷȌǤ����������������������������������������± dispõe de todo o potencial das suas 
faculdades: força, vitalidade, coragem, ousadia e capacidade de alcançar os objectivos superiores a que se 
propõe. A ����±����×����������Ǧ�������������������­ �Ǥ���������������������������ϐ����×ϐ�������������ǡ�����
Aristóteles e Platão, desloca o conceito para virtudes internas, tais como o conhecimento e a sabedoria, o 
Homem Homérico adquire consciência do seu valor pelo reconhecimento social advindo da apreciação daquilo 

5 A interdisciplinaridade entre antropologia e gerontologia social permitiu a esta última explorar a centralidade da dimensão cultural para a 
compreensão da diversidade e do carácter de ���������� das experiências de envelhecimento e da velhice. A associação entre as duas disciplinas 
consolidou-se, nos anos 70, nos EUA com a criação da Associação para a Antropologia e Gerontologia (in www.oucom.ohiou.edu/som/sage/
aagy) e, posteriormente, com a criação do Journal of Cross-Cultural Gerontoloy e The Journal of Aging Studies (in www.ingentaconnect.com).
6 A autoria da obra é ainda alvo de polémica.
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que efectivamente faz e realiza e da sua capacidade em superar os seus prórpios limites7. No mundo homérico 
domina, pois, uma ética individualista e competitiva. A responsabilidade pela batalha recai sobre os ombros 
de uma elite de indivíduos, denominados genericamente de heróis. Homero oferece uma clara enunciação dos 
valores que norteiam a acção do herói na passagem em que Sarpédon se dirige a Glauco: 

��ǡ���� �����ǡ��������������ǡ�������������������������������������ǡ����±�������ϔ����� ������������������������
�����ǡ������×������ �������������������������ϔ���ǡ���� �����������������������������������Ǣ�����������ǡ�������������
����ǡ������������������������������������������������������������Ǧ���±�������À�����������������������Ǧ�������
�����Ǧ����Ǧǡ������ǡ��²������×������������ǡ��������������Ǧ����²Ǥ (Canto XII)

Um desempenho honroso no campo de batalha, a glória universal e perene, o superar-se a si mesmo, são alguns dos 
valores mais relevantes do imaginário heróico. Mas, neste excerto, Sarpédon expõe uma outra importante motivação 
heróica: o escapar à velhice e à morte por esta. Arriscando a sua vida no combate, o herói conquista a glória imortal, 
a qual será inscrita na memória colectiva. Esta morte prematura e violenta é o que dará acesso à juventude eterna. 

A rejeição da velhice pelo ������heroíco é, até certo ponto, contrabalançada pelo discorrer de outras imagens 
����������Ǥ���� �����ǡ� �� ���ϐ�����­ �� ������������������������������� ��ϐ���������� ������ �������²����� ����
que a velhice é retratada. Em certos aspectos, a sociedade homérica parece corresponder aos sistemas de 
idade tradicionais: a guerra, a competição e a gestão do ������são ocupações da juventude, enquanto que a 
eloquência e a sabedoria são as características distintivas dos mais velhos. É neste sentido que, em Homero, os 
velhos são publicamente tidos como o laço entre o presente e as tradições ancestrais, usufruindo do prestígio 
decorrente desta ligação ao passado heróico e sagrado. Na descrição do cerco a Tróia e do duelo entre Páris e 
Menelau, Homero retrata da seguinte forma os anciãos: 

������������������À���ǣ�������ǡ��������ǡ������ǡ���À��������������ǡ����������������ǡ�������������������������
�������ǡ�������������ǡ��������������������������� ����������ǡ����������������������Ǥ�����������������Ǧ������
�������ǡ���������� �����������ǡ� �������������� ������������ǡ����������ǡ���������������������ǡ� ������������
������������������������À�����(Canto III).

A valorização da velhice, enquanto fonte do que Falkner denomina de «passive mastery» (1995: 9)8 veicula 
uma certa imagem daquela associada à sapiência, à experiência, à eloquência, à quietude contemplativa da 
sensatez que os que tiveram uma longa e bem conduzida vida usufruem. No contexto deste �����, emerge a 
popular imagem do velho sábio, dedicado quase exclusivamente aos ‘deleites do intelecto’. Esta frequentemente 
��������������������­ ����������������������������� ������������������������ǡ�������������Ǧ������ϐ����������ǡ�
secundariza as preocupações e as exigências mundanas em prol de uma maior proximidade para com o mundo 
espiritual. Montaigne, por exemplo, no seu ensaio sobre a solidão, lembrando o seguinte:

���� �×������� ���� ��� ������� ������ ��������Ǧ��Ǣ� ��� ������� ������� ����� ��������� ����� �����������Ǣ� ��� �������
����������������������­ �ǡ�����������������ǡ�������������������������ǡ�����������­Ù������������(����������� �).

�ǡ���������ǡ���������­ ��������������������Ǧ�����������������������������ϐ�����������������������������­ ��
de se pensar a velhice. Esta poderá ser denominada de ‘ethos contemplativo’ e poderá ser retratada através 
da obra emblemática de Cícero (106 - 44 a.c.), �����������������������.9 Na obra, o autor realiza a apologia da 
velhice, encarando-a, sobretudo, como uma fase de desenvolvimento e de libertação do espírito.

A obra assume a forma de diálogo entre Catão, o ancião, e dois jovens Laelius e Scipion. Pela voz de Catão, Cícero 
refuta as principais acusações dirigidas contra a velhice: o afastamento das ocupações, o enfraquecimento do 
corpo, a privação dos prazeres e a proximidade da morte (Belmont, 1997: 160). Os dois jovens interlocutores 
7 Nos poemas homéricos, sobretudo em ��Ilíada, areté é frequentemente associada à bravura, à força e à actuação dos guerreiros: «En 
general designa (…) la fuerza y la destreza de los guerreros o de los luchadores, y ante todo el valor heroico considerado no en nuestro 
sentido de la acción morale y separada da la fuerza, sino intimamente unido» (Jaeger, 1933: 22). Neste sentido, a obra, retratando 
����������������������±���������������������ϐ����ǡ��������������À��������×�����������±ǡ����������������������������ǡ������×��������
alcançar da glória eterna constituem os valores mais elevados. 
8 Em contraposição ao «active mastery» do herói.
ͻ������ ������ ��� ������� ��� ���� ϐ��×����ǡ� ��������� ������ ��������� ������ ���������� ȋ���������ǡ� �×����ǡ������ǡ� ���À����ǡ� ���ȌǤ� �� ����
��������À�����������������±������������ǡ�����������������������������������������������������Ǥ����������������À�����Ǽ����ϐ�����ϐ���������
formulation and refutation of standard points of complaint against old age (the absence of physical pleasures, and the bad treatment 
of the old by their family and acquaintances) together with the general moralistic idea that how one fares in old age depends on one's 
character and behaviour more than on external circumstances» (Powell, 1988: 24 - 25).
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veiculam, assim, a representação social da velhice da sociedade romana na época de Cícero. Pela voz de Catão, 
Cícero refuta as principais acusações dirigidas contra a velhice: o afastamento das ocupações, o enfraquecimento 
do corpo, a privação dos prazeres e a proximidade da morte (Belmont, 1997: 160).Vejamos alguns dos seus 
argumentos.

�À����������������������������������­����� ��������������������������������������ǡ����������������������ϐÀ����ǡ�
ela concede as que assentam na sabedoria e na autoridade. Nesta óptica, a maturidade e a sabedoria consistem 
em frutos valiosos do tempo e da experiência e são esses mesmos valores aqueles que devem presidir aos 
destinos colectivos. Refuta, igualmente, a ideia de que a velhice traz necessariamente consigo a redução ou a 
perda das faculdades intelectuais, arguindo que, mantendo-se o espírito activo e combatendo uma «velhice 
sonolenta» (XI-36), uma idade avançada pode inaugurar uma fase de plenitude intelectual. A segunda acusação 
��������� ������� �� �������� ������Ǧ��� ��� ��������­ �� ���� ���������� ��� ��������������� ϐÀ����ǡ� ������ ������ ��
enfraquecimento do corpo seria interpretado como a debilitação da pessoa em si mesma. Desenrolando alguns 
������������������������������ǡ��À��������������������ǡ������������������À����ǡ��������� ��ϐÀ�����������À�����
e à consciência. Não se deve, pois, lastimar a diminuição da vitalidade do corpo, pois «cada idade tem o seu 
temperamento» (Belmont,1997: 161).10 

Já em �� ��À���, o ascendente do ������heróico da Antiguidade tende a retraduzir a ambivalência com que 
���������� ȋ�������������������������������������������ǡ��������������À������ ϐ��Ȍǡ�±� ����������������������
predominantemente negativo. Isto porque a sabedoria, a sensatez e uma vida longa e bem sucedida não são 
�����ϐ����������������������heróico se não forem concretizados em acções implicadas no centro das dinâmicas 
da vida social. A ����± heróica não se compatibiliza com a retirada do campo de batalha originada pela perda 
de vitalidade da juventude que a velhice impõe. No mundo heróico, de facto, a acção toma precedência sobre a 
palavra.  Nesta perspectiva, a velhice é vista como o início do processo pelo qual o herói perde gradualmente 
as qualidades que mais necessita e valoriza: vitalidade, agilidade, impetuosidade, ousadia, individualidade, 
competitividade. Assim, «in Homer (…) heroism clearly means youthful heroism (…). But the physical 
��������������������������������ϐ�����������������������������������������������������������ǽ�ȋ	������ǡ�ͳͻͻͷǣ�
30 - 31). Tal está bem presente quando Agaménnon, chefe grego, irmão de Menelau, exorta Nestor, o Ancião: 

V������ǡ�����������������ǡ�����������������������������­ ��������������ǡ�������������������������������������
��������­����������ϔ�����Ǩ������������������������Ǧ��ǡ�����������������Ǥ���������������±���������������������
��������Ǩ������������������������������ï���������������! (Canto, IV).

Outro exemplo destes valores ambíguos atribuídos à velhice na Antiguidade é a maneira como se valoriza em 
absoluto a morte heróica. O herói homérico opta por ter uma vida curta, mas plena, esperando que a glória lhe 
possa garantir uma vitória simbólica sobre a morte. Como a morte heróica é a morte jovem, a velhice (e a morte 
de/na velhice) é a antítese do ����� heróico. É, por exemplo, neste sentido que, em ����À���, se deverá interpretar 
a escolha apresentada a Aquiles entre um destino de fama e glória imortal ou uma vida longa sem glória. Esta 
����������������� ���×����ϐ����­ ��������������×���ǡ���������±���������������������������­ ������������Ǥ
�����������������ǡ�����������ǡ��������������������������������ǡ�������������������­�������������ǡ�������������
��×����������������Ǣ�����������������ǡ������������������������ǡ�������������������­�������������×���ǡ�������������
���������������ǡ����×��������������������������ϔ��ǡ��������ǡ������������Ǥ (Canto IX).

Será precisamente a isto a que Jaeger chama de sentimento heróico: preferir cumprir uma acção grandiosa e 
����Àϐ���ǡ��������������������������������ϐ������������������������������²�������������������������Ǣ����������
superar-se a si mesmo a resignar-se. Relembre-se que no ���������×����±�����­ �����������ϐ��������ϐ���������������
indivíduo. O estatuto de herói e o reconhecimento da sua excelência são alcançados com a sua morte prematura, 
jovem, no campo de batalha. Neste sentido, a morte é a componente de ����± da categoria de heroísmo. 

Em suma, enquanto que o ����� contemplativo assenta no primado do espírito, valorizando a sabedoria, 
10 O subtexto do seu pensamento consubstancia-se na ideia de que uma boa velhice é o corolário de uma vida boa, donde se conclui 
que, para o autor, e à semelhança da concepção renascentista, a experiência do envelhecimento depende em grande medida do carácter 
do sujeito e das suas acções: �����������������������������������������������������������ǡ��������ǡ�������������±����ǡ����������������������������
����������ǣ�������±�������������ǡ����±��������������������������������ǡ�������������������������������������ǡ�����������������������̹���������
�����������������������ǡ��²�����������������������������ǡ�Ǧ�����̹�����±�����°������������Ǧ��������������������������������������̹�����������
���±������������������������̹���������������������������������������������������������±������(III - 9).
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a quietude e um certo afastamento do mundano, o ������heroíco baseia-se no primado da acção que está 
colocada no centro do mundo social e da avaliação das identidades. Levar à perfeição e à excelência os ideais 
de ambos ����� depende do cumprimento da ����±. Todavia, se, no ������contemplativo, a ����± da sabedoria só 
é alcançada com a acumulação da experiência e da sabedoria trazida pela velhice, no ������heróico a velhice é, à 
partida, a antítese da ����±, superada apenas quando a perfeição e a excelência são alcançadas com a superação 
do si mesmo, a qual só a morte jovem, violenta, decorrente de uma acção grandiosa, pode concretizar.

iii. a velhice no ethos do novo: o envelhecimento activo

A comemoração de 1999 como o Ano Internacional das Pessoas Idosas, proclamado pela ONU, popularizou 
a expressão ‘envelhecimento activo’. Ao abrigo desta celebração, o paradigma do envelhecimento activo foi 
sendo ancorado e elaborado de acordo com diversos princípios. Destes destacar-se-ão três: o princípio da 
autonomia, o princípio do desenvolvimento pessoal e o princípio da participação activa na sociedade.11

Os objectivos do princípio da autonomia consistem, fundamentalmente, em reforçar a autonomia das pessoas 
idosas e em proporcionar rendimento digno, acesso à formação pessoal e uma participação mais activa na família 
e na comunidade. O princípio do desenvolvimento pessoal assume, igualmente, uma especial relevância. Destina-
se a redescrever a �������������� como fase de desenvolvimento a ser promovida ao nível da educação, da cultura, 
����������� ������ǡ����Ǥ�����ϐ��ǡ��������À����������������­ �������������������������������������������� ������� ���
implícitas nos princípios anteriores, nomeadamente a de emancipação, pelo envolvimento dos indivíduos na 
��ϐ���­ ����������­ ���������À���������ǡ��������������������������ǡ������������������������������������Ǥ
Sublinhe-se, neste ponto, o emprego de novos instrumentos e estratégias discursivas destinadas à fundação 
de um novo idioma sobre a velhice ancorado em ideias de emancipação, cidadania e participação. E são 
estes os elementos centrais com que se tece ideologicamente o paradigma do envelhecimento activo. Neste 
paradigma, aquilo que são princípios centrais do envelhecimento activo – autonomia, desenvolvimento 
pessoal e participação/envolvimento – convertem-se em estratégias de (re)integração da experiência social do 
envelhecimento no mundo social contemporâneo, i.e., no ����� do novo. Tal (re)integração passa, por seu turno, 
por uma espécie de actualização, pela qual se re-adquire o controlo da construção identitária. O pertencer à 
contemporaneidade requer, pois, o estabelecimento de uma relação activa, existencial e hermenêutica com o 
tempo presente. Como?

Na prossecução das propostas elaboradas pelo envelhecimento activo, os sujeitos, apesar das suas pertenças 
������������ �� ������� ���� ���À����� ����������� ��� ���� ��������������ǡ� � �� ����ϐ������ �� �������� ��� �����
subjectividades aos ideais veiculados por esse ������do novo: dinamismo, vitalidade, engajamento no mundo, etc. 
Essa adequação, ou actualização, permite negociar o processo de estigmatização, encetado pelo envelhecimento. 
������������������������������������ǣ������������������������­�������������������������Ǧ�����ϐ������Ǥ�
Dois exemplos performativos poderão ser evocados brevemente para ilustrar este trabalho de produção 
identitárias na velhice: a centralidade das narrativas pessoais na interacção social e a adesão ao que se poderá 
denominar de ‘dever saúde’.

As narrativas constituem o meio privilegiado para a circulação da projecção ideal da identidade pessoal e 
para a construção de uma sociabilidade não enclausurada pelas imagens negativas da velhice De facto, as 
��������������������� �������À�����������������������ϐ����������������������������������������Ǧ���������­Ù���
valorativas das subjectividades. Os indivíduos constroem as suas auto-representações, fundadas em processos 
que naturalizam as suas personalidades como sendo combativas, não acomodadas, interventivas, energéticas, 
e, ao fazê-lo, re-apresentam-se a si próprios e aos outros. 

�����������������ǡ�����������������������������������±��������������������������������������ϐ�������ǡ�� ��
����������� ����������������� ��� ��������­ ������������ǡ����ǡ� ������ �������ǡ� ����� ��������� ��Ǧ�ϐ������
a pertença ao mundo social. O contar histórias do passado possui, por isso, uma racionalidade que valida 

11 Consultar: http://www.un.org/swaa2002/bol1.htmǤ� ��ϐ���Ǧ��� ���ǡ� ��� ʹͲͲʹǡ� ���� ���������� �� �������� ����������� �������� ������
Envelhecimento.
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auto-representações. As histórias e as memórias convertem-se em processos interpretativos, incitados por 
interrogações ontológicas (‘o que eu sou hoje?’), suscitadas por preocupações do presente. Os indivíduos 
podem manipular a sua narração do passado como forma de pertencerem ao presente. Tal capacidade 
torna-se especialmente importante em situações onde são confrontados com estereótipos ou práticas que 
���������������ϐ��������������������­Ù���������������Ǥ���Ǧ�����ϐ��������������ǡ����������������������������
�������������������������×�����������À������ǡ�������ϐ��­Ù��ǡ�������������­Ù���������������ǡ�±���������²����ǡ�
����������������������ǡ� �������������������±�����������±����������������­ ��ȋ��Ǧ�����ϐ��������������Ȍ������
emancipação (participar no presente). Trata-se de um novo trabalho cultural de produção identitária que, 
inserido nas propostas do envelhecimento activo, recorre a ideias veiculadas pelo imaginário heróico: o jovem 
���×������±�����±ǡ������ǡ������ϐ��������������������������Ǽ������������������ǽǤ
Uma outra forma de ilustração é a que realiza uma abordagem à velhice através da problematização da temática 
do corpo.12 Nestes casos, as estratégias de negociação do envelhecimento são realizadas mediante o controlo 
atento dos corpos e da saúde. Ao contrariar os efeitos negativos do envelhecimento, potencialmente conducentes 
a situações de dependência e/ou incapacidade, a demanda por uma longevidade saudável é aqui o cerne da luta 
�������ϐ���­ ���������������Ǥ�������������ǡ��������Ǧ��ǡ���������ǡ��������������������������­ ����������������
ao ������heróico da Antiguidade Grega: se neste, a velhice é a antítese da areté heróica (alcançada pela morte 
jovem e gloriosa), neste contexto é a longevidade saudável que permite, mesmo à velhice, o cumprimento do 
ideário heróico, agora ligado a um corpo são, e, simultaneamente, o do envelhecimento activo. 

Neste âmbito, por exemplo, a prática de desporto e de um ‘dever saúde’ exigem uma rotina em que o desempenho 
é pautado por dinamismo, vigor e vitalidade – valores estes simbolicamente associados ao imaginário da 
juventude. Simultaneamente, essas qualidades são especialmente valorizadas, porque são visíveis em indivíduos 
cujos processos de envelhecimento são reconhecidos pelos próprios e por outros. O seu desempenho constitui, 
nesta perspectiva, uma demonstração da qualidade ���×��� dos seus autores que superam os seus limites e 
cumprem o seu potencial. Encontramos aqui duas similaridades importantes entre o envelhecimento activo e o 
������heróico. Por um lado, o primado de acção deste último é convertido na necessidade de desenvolver e ser-
se envolvido em actividades, tal como é advogada pelo envelhecimento activo. Por outro lado, e à semelhança 
do ������heróico, o desempenho dessas actividades deverá ser visível e comunicado a terceiros. Esta dimensão 
pública da performance identitária é extraordinariamente importante, porque será a apreciação pública das 
acções que irá assegurar a validade da projecção identitária (Goffman, 1991).

A pertença dos mais velhos ao ����� do novo não é, culturalmente, óbvia, dado o peso de representações sociais 
idosistas da velhice e/ou de visões bucólicas da mesma decorrentes do ����� contemplativo, como analisado 
aquando da discussão sobre Cícero. É na medida em que os indivíduos se re-inscrevem na experiência da 
contemporaneidade, mediante a sua adequação ao ����� do novo (a qual é proporcionada pelo cumprimento 
da ideologia do envelhecimento activo), que faz com que as suas performances identitárias se constituam 
como ���������×���� de reinvenção pessoal. São actos heróicos, porque integrar o ������do novo, assim como as 
estratégias preconizadas pelo envelhecimento activo, implica a superação da condição de debilitação atribuída, 
quer socialmente, quer por eles próprios, à velhice.

iv. a modalidade heroica da velhice: uma crítica

Observou-se que o ������heroíco da Antiguidade Grega se encontra simbolicamente associado à imagem da 
���������Ǥ��������±�������ǡ�����������������������Àϐ�����Ǧ��������ǡ��������ǡ����������ǡ�����������ǡ������������
de auto-superação -, que parecem ser especialmente adequados ao cumprimento do ����� no novo, o qual é 
marcado por ideais de inovação, produtividade, desenvolvimento, mudança, etc. A inscrição das propostas 
identitárias do envelhecimento activo na tradição epistemológica do Ocidente requer um exercício de vigilância 
12 Para autores como Featherstone e Wernick (1995) e Hewitt (1996), vários dos estereótipos atribuídos à velhice devem ser 
entendidos num contexto histórico onde se desenvolveu uma sensibilidade especial para com o controlo do corpo. Csordas (1994: 
28) poderá contribuir para uma melhor contextualização do processo agora retratado. Segundo o autor, no capitalismo tardio, a «new 
life politics of personal identity has focused so largely on issues of bodiliness because, I suggest, the apropriation of bodiliness, in all 
its aspects (…) is the fundamental matriz (…) of the production of personhood and social identity. What is at stake in the struggle for 
control of the body, in short, is control of the social relations of personal production».
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���������×����Ǥ�������������Ǧ��ǡ�����ǡ������������������­ ������������������Àϐ�������������������ǡ���������
na esteira sedimentar do pensamento, poder-se-á ler criticamente o paradigma do envelhecimento activo à luz 
dos legados de ������heróico da Antiguidade Clássica e à luz das demandas do ������do novo.

��������������� ������ϐ�����������������������������������������������heróico dizem respeito, sobretudo, às 
questões relativas ao valor da individualidade e ao primado da acção. As performances identitárias regem-
se pela procura do reconhecimento da pertença - não serôdia, mas actualizada -, ao mundo social. Tal exige 
���������������������Àϐ�������ǡ�����������������Ǧ�������������� do novo, é validado mediante a apreciação 
das acções levadas a cabo. Cumprir o primado da acção é, assim, inseparável da possibilidade da projecção 
identitária. Trata-se, fundamentalmente, de «recuperar o existir (que) é recuperar a posição do ‘si-mesmo’ 
em toda a espessura das suas obras, porque o esforço ou o desejo de existir exigem ser testados em obras» 
(Mongin, 1994: 60). 

A diferença relativamente ao imaginário heróico da Antiguidade é que se processou uma transformação da 
componente de ����±. A excelência e a perfeição encontra-se agora numa longevidade saudável que permitirá 
���������������������������������Ǥ�������������������ǡ������������������������������ǡ������ϐ�����������������
��������Ǥ� �����Ǧ��� ��� ��� ������ ���������ǡ� �����­���� ����� ������� ��� ��ϐ���������� ������������ ��� ��×�����
processo de envelhecimento e dos obstáculos criados social e culturalmente por uma visão negativa da velhice. 

Apesar do seu potencial emancipatório, esta modalidade heróica de envelhecimento apresenta alguns limites 
importantes. Em primeiro lugar, trata-se apenas de uma modalidade de experienciar o envelhecimento e a 
velhice, a qual se encontra profundamente ancorada nas condições objectivas de existência dos indivíduos. 
Quer isto dizer, que o seu acesso e o usufruto são fortemente condicionados por factores de classe, estatuto 
�×���Ǧ����×����� �� �����������Ǥ� �����ϐ���ǡ� ����±�ǡ� ���� ���� ����������� � �� ±� ���������������ǡ� �������ǡ�
inclusivamente, operar como um eixo de desigualdade ao nível das possibilidades de reinvenção pessoal entre 
grupos sociais distintos. Por outro lado, como refere Holstein, estas imagens apresentam uma importante 
dimensão normativa, ao promoverem a associação entre o envelhecimento activo e o prolongamento da 
juventude: «This image of youth and glamour (…) has both normative and descriptive dimensions. If we are 
thinking about it normatively in terms of the aging self, then I want to know: does this image perpetuate 
oppression, deepen marginalization or enhance hegemonic power? What will this image do for the aging 
person who is chronically ill or otherwise disable, a time when the sense of self is dramatically challenged? 
What would it mean if this became one of the dominant narratives about old age (…)? Can it provide meaning 
��� �������� ���� ����������� ���ǫǽ� ȋʹͲͲͲǣ�͵ʹͷȌǤ� ���� ϐ��ǡ� ��� ������������ �� ����������������������� ����������
imaginário heróico, a ideologia do envelhecimento activo re-inscreve aquela no tempo presente, mas de acordo 
com o �������������Ǥ� ��������������������������×����±ǡ������ǡ�� ���×���������������������������Àϐ����ǡ������
também opera como fonte de normalização e adequação à ordem social vigente.13

Apesar destas limitações, a modalidade heróica do envelhecimento e da velhice, propiciada pelo envelhecimento 
activo, oferece possibilidades existenciais relevantes, nomeadamente a da própria possibilidade de uma 
ontologia crítica.
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Os temas família e cuidado são de grande interesse para a teoria e a intervenção em Gerontologia. No caso 
da teoria, é importante gerar princípios e generalizações baseadas em dados, que ajudem a compreender 
as mudanças que ocorrem nas relações familiares, na presença de idosos doentes e com algum grau de 
������²�����ϐÀ����������������Ǥ��������������ǡ�����������������������������������������­ ������������������
����ϐÀ��������������������������������������������������������������ϐ�������������������������������������������
doméstico. 

�����À���������������ϐ����������������������������������������������������������������­Ù��������������������
afeto, proteção e educação, as quais propiciam o desenvolvimento de ligações afetivas, identidade e senso 
de pertencimento. As relações familiares são regidas por normas econômicas, legais, de compromisso e de 
���������������Ǥ������������������ǡ���������­�������������������������­Ù���������À����� ����ϐ������������
emergência de novas tarefas evolutivas de seus membros e da família como sistema e pela ocorrrência de 
eventos de vida não-normativos. Além disso, o funcionamento da família e as mudanças que sofre ao longo de 
�����������ǡ���ϐ��������ϐ��²���������������Ø�����������������Ǥ�������������������������������������������������
���À����������������ϐ�������������­Ù����������­ �ǡ��������­ ������������������������������ǡ��������������ǡ�
afetivos, cognitivos, sociais e culturais, ações essas pautadas por princípios de solidariedade, compromisso e 
obrigação. Estes são valores essenciais à manutenção e ao desenvolvimento da família e da cultura. 

Em comparação com aqueles oferecidos por organizações dedicadas a oferecer serviços formais de saúde e 
proteção social a idosos, os cuidados prestados em família e os oferecidos por amigos, vizinhos, membros de 
��������������������������������� ����������������������Ǥ�� ���������������������ǡ�� �����ϐ������������������ ��
�����������ǡ������� ��������������������������������������­ �ǡ��������������ǡ��������ǡ�ϐ���������������������Ǥ�
O caráter formal dos cuidados prende-se ao fato de serem subordinados a regulações econômicas e legais e a 
����������ϐ������������±�������������ϐ���Ù��Ǥ���������������������������������ǡ�����ǡ�������ǡ������������
que condições a ajuda e a proteção à saúde e ao bem-estar dos idosos podem e devem ser oferecidos e com quais 
����±������������������������Ǥ�������������������ϐ������������������������­Ù��������ï����������­ ��������ǡ������
podem ocorrer em contextos institucionais (exs: hospitais, clínicas geriátricas, residências coletivas, abrigos), 
comunitários (ex: centros-dia) ou domésticos (por meio de visitas domiciliares). Os cuidados informais são 
oferecidos por familiares, amigos, vizinhos, grupos religiosos e voluntários, que atuam predominantemente 
nos domicílios familiares. 

Em muitos países, entre as categorias de prestação de cuidados formais e informais, existe uma área de transição 
��������������������������������������������������Ǥ�����Ǧ��������������������Àϐ���������������������������
���������À���������������������������±������ǡ�������ϐ���������������������������������������ǡ�������������
���������������������������������������­Ù�������������������������������ǡ������������������������ϐÀ�������
da alimentação da família com o desempenho de cuidados instrumentais e companhia a idosos com algum grau 
de dependência. Geralmente são pessoas de baixa escolaridade, muitas vezes imigrantes, que não conseguem 
postos de trabalho no mercado formal ou desejam ganhar mais do que o mercado lhes oferece, e não têm 
treino em prestação de cuidados. Não se encaixam na categoria de cuidadores familiares informais, porque 
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suas relações não cumprem os requisitos de consanguinidade, obrigação e mesmo solidariedade e porque 
� �������������Ǥ�������� ����� ������������ ��������� �����������ϐ����������������������� ��������������ǡ�
� ������������������������������­Ù����������ϐ���Ù���������������������������������������­ ��������������
a saúde. Discute-se também a qualidade dos cuidados prestados, uma vez que a remuneração geralmente 
���������������������ϐ�������������������������������²�����������������ǡ��������������ǡ��������������������
serviços prestados.  Seja como for, e sem entrar no mérito da legitimidade, eles respondem à um demanda 
social. Assim, constituem mais um elemento a ser considerado na constelação de variáveis envolvidas no 
cuidado familiar a idosos.

A relevância social do estudo do cuidado familiar é grande, considerando-se que, em todo o mundo, esta 
modalidade de cuidado predomina sobre os formais. Estima-se que nos países da OCDE e nos Estados Unidos, 
ͺͲΨ� ���� ������� ���� ������ ��� ����������� ���������� ����� ������������ ����������� �������������� ��� �����
diária sejam cuidados por familiares (Jacobzone, Cambois e Robine, 2000/2001) e um em cada quatro adultos 
americanos cuide de pelo menos um adulto com mais de 50 anos . Por outro lado, a proporção de idosos 
�������������������­Ù���������������ͲǡʹΨ�����	�����������͵ǡ͵Ψ�����������ǡ��������������ͲǡͺΨ�����������ȋ�����Ǧ
Sherlock, 2010).

Este texto tem três objetivos. O primeiro é sintetizar os principais dados da literatura sobre cuidados familiares 
a idosos. Apontar duas lacunas nessa literatura é o segundo objetivo deste texto. Para cumprir o último objetivo, 
��� ����������������������������ϐ�������������������������������������������������������������������������
sua missão de iluminar os caminhos de busca de explicações sobre os fenômenos envolvidos.

Tendências da literatura sobre prestação de cuidados a idosos no contexto da família

A literatura sobre cuidado familiar a idosos é caracterizada por três tendências. A primeira delineou-se entre os 
anos 1960 e 1980, movida pelas dúvidas sobre os resultados que a combinação entre o aumento do número de 
������ǡ��������� ����������������ǡ���������­���������À����������������������������������������ϐ�����������­ ��
das mulheres trariam para o cuidado familiar a idosos. Foi um período caracterizado pela condução de estudos 
������������������������ϐ��������������×�������������������ǡ�������������ǡ�������������������������������
cuidadores familiares de idosos. 

Nos vinte anos que se seguiram (1980-2000), as novas teorias sobre estresse e enfrentamento que 
�������� ���������� ��� ����������� ȋ��������Ƭ� 	������ǡ� ͳͻͺͶǢ� ������ǡ� ͳͻͻͶȌ� ��������� ����� ������������
����� �� �������­ �� ��� �������� ��������������� ���� ������������ ������ϐ����� ���������� ��� ��ï��ǡ� ������×������ ��
������×�����������������������Ǧ������ϐÀ�������������×����������������Ǥ�������������������������������²������
nos conceitos de ônus, sobrecarga e estresse do cuidador, todos subprodutos negativos do prestar cuidados 
������������������À����ȋ���������������ǡ��������������ǡ�ͳͻͻͲȌǤ������������������������������������ϐ���­ �����
subprodutos positivos ou ganhos. Deu-se grande realce às avaliações cognitivas dessas condições, com base 
no reconhecimento de que as avaliações subjetivas explicam melhor o impacto do cuidado sobre o bem-estar 
global do cuidador do que as avaliações objetivas. 

Nos anos 2000 delineou-se a tendência de realizar estudos envolvendo a avaliação dos efeitos de intervenções 
������������� �� ��À������ ������ ����� ������²������ ����� ���������� �������� �� ������ �� ������ ��� Ø���� ϐÀ����� ��
psicológico gerado pelo prestar cuidados. Poucos entre esses estudos são rigorosamente experimentais e 
poucos investem no acompanhamento dos cuidadores ao longo do tempo, tendências que vêm se delineando 
aos poucos nos últimos anos. Hoje em dia, a pesquisa é caracterizada pela continuidade das tendências 
���������������������������������ϐ���������������������������������������������������±������������À������Ǥ
As meta-análises de literatura desenvolvidas por Pinquart e Sörensen nos anos 2000 (2003a, 2003b, 
ʹͲͲ͵�ǡ�ʹͲͲͶǡ�ʹͲͲ͸�ǡ�ʹͲͲ͸�ǡ�ʹͲͲ͹Ȍ�� ������������������������ϐ������ ��������� �������­Ù����������� �����������
������������ϐ������������������������������������������Ǥ����������������������Ù����������������������������
por breves comentários são apresentadas em tópicos. A seguir.

1. Existe um padrão hierárquico que preside a assunção de adultos e idosos ao papel de cuidador: em primeiro 



40

��������������ǡ�����������ϐ�����ǡ����������������������������������ï�����ǡ���������ǡ���������������������Ǥ�
��������� ��±������������������������������²������������������ϐ����������������×������ȋ������������
mulheres são mais novas que os maridos e, embora sejam geralmente mais doentes, as mulheres vivem 
mais do que os homens). 

2. A maioria das cuidadoras de idosos são mulheres com 65 anos e mais, que enfrentam demandas competitivas, 
como cuidar de crianças e da casa e cuidar da própria saúde. Com o envelhecimento populacional, cresce a 
probabilidade de que as cuidadoras de idosos também sejam idosas. Raramente os cuidadores são homens 
(entre eles sobressaem os cônjuges),

3. Em todo o mundo, as famílias respondem majoritariamente pela prestação de cuidados contínuos, 
���������������������������������������ǡ����������������������������Ǥ�������Ǧ�������������ͺͲ���ͻͲΨ�����
idosos, em diferentes países, sejam cuidados pela família. 

4. A institucionalização e o apelo a recursos formais são as últimas coisas que as famílias cuidadoras fazem. 
Mesmo em países em que os recursos formais objetivados em residências permanentes ou temporárias, 
�� ������ ��������� ��� ���� �������� ������ ������������� ���� ����­ �� �� ���ϐ���� ��� ������� �� ����­���
institucionais, a família é a principal fonte de apoio aos idosos. Em países mediterrâneos e na América 
Latina, onde há menos recursos formais a oferecer a idosos do que em países mais ricos (Exs: Canadá, 
��������������ǡ���������������������Ȍǡ���������������������������������±���������� ���������������ϐÀ���ǡ�
em virtude do peso dos preconceitos e das ideologias, que acarretam críticas e culpas nos âmbitos pessoal, 
familiar e social (Neri, 2010). 

5. ���������������������������������ϐ�����������×�����������������������ϐ����Ǥ��������������������������ǡ���
prestação de cuidados diretos e a supervisão de cuidados prestados por outrem. 

6. O intercâmbio de ajuda entre as gerações é mais a regra do que a exceção. As mulheres idosas ajudam mais 
���ϐ�����ǡ�����������������±��������������������������������­��Ǣ���������������������������������ϐ������
e em termos materiais. 

7. �������������������������������������������� �Ǧ��������������������� �ǡ���������ǡ���������������ϐ�������
�����Ǧ���������������ǡ���������������������������������­�����������­ ������ï���ϐÀ����Ǥ

8. As mulheres cuidadoras relatam ter mais ônus, pontuam mais alto em depressão e têm níveis mais baixos 
������Ǧ�����������������������ï���ϐÀ��������������������������������Ǥ

9. As mulheres cuidadoras trabalham por mais horas, relatam mais problemas comportamentais nos idosos 
que são recipientes de cuidados, realizam mais tarefas de cuidado e dão mais ajuda em cuidados pessoais 
do que os homens cuidadores.

10. Os problemas de comportamento dos idosos que são alvo de cuidado são mais importantes na determinação 
����������������������������ï���ϐÀ�������������×��������������������������������������������������������ǡ�
entre eles o ônus das tarefas.

11. ����������������������������������������±ϐ������ϐÀ���������������������� �����������������������������Ǧ���
menos fortemente com o ônus percebido e a depressão em cuidadores de idosos demenciados do que em 
cuidadores de idosos não demenciados.

12. ����±ϐ������ϐÀ��������������������������������������������������������������������������������­ �����
Ø�������������������������������������ϐ����������������Ǥ

13. A melhoria da qualidade do cuidado prestado associa-se com mais bem-estar subjetivo e os estressores 
associam-se com depressão em familiares cuidadores.

14. Sörensen, Pinquart e Duberstein (2002) criaram uma tipologia para as intervenções junto a cuidadores de 
idosos, com os seguintes elementos:

Ȉ� Intervenções de alívio, que ocorrem principalmente no âmbito do cuidado institucional. 
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Ȉ� Intervenções de suporte, representadas por grupos de apoio emocional.

Ȉ� Abordagens psicoeducativas, que focalizam principalmente a informação. 

Ȉ� Treino de competências, com o objetivo de contribuir para que os cuidadores melhor desempenhem a 
���� ������������­Ù���ϐÀ�����������������������Ǥ

Ȉ� Intervenções psicoterapêuticas, representadas por programas de psicoterapia individual ou familiar.

15. Dados de meta-analise envolvendo estudos de intervenção mostram que aquelas de natureza 
psicoeducacional que visam ao desenvolvimento de conhecimentos e competências do cuidador e as 
��������­Ù������������� ��������ϐ�������������������­ ������������Ǧ����������������������Ǥ

A literatura resenhada até aqui é bastante esclarecedora e heurística com relação à pesquisa e à intervenção.  No 
entanto, por motivos que não vem ao caso comentar, ela não leva em conta que o idoso que necessita de cuidados 
é um ser histórico, interpretativo e envolvido por redes de relações familiares vitalícias. Não é necessariamente 
uma vítima, nem um santo, assim como o cuidador tampouco o é. Ambos são pessoas com suas peculiaridades, e 
mais que isso, que compartilham uma historia de relacionamento. Não considera que a família muda ao longo do 
�����ǡ��������������Ǧ������������ǡ���������������������������ϐ����������� �����������������������������������ǡ�
assim como os que um dia foram fundadores do núcleo familiar tornam-se pais e depois avós, cumpriram e 
cumprem papeis, envelhecem, adoecem e tornam-se necessitados de ajuda da descendência. Não leva em conta 
que a força da família para resistir a pressões externas e internas é aspecto central de sua adaptação em momentos 
críticos de sua história, caso do adoecimento de seus antigos provedores.

lacunas na literatura sobre o cuidado a idosos oferecido no contexto familiar

Decorrência dos comentários que fecham o tópico precedente é o apontamento de duas lacunas a serem 
preenchidas na literatura sobre cuidado familiar. Uma diz respeito ao estudo das relações entre a estrutura, 
a dinâmica e a funcionalidade de famílias com idosos, famílias essas que vivem em diferentes situações 
socioeconômicas contextualizadas por diferentes condições macroestruturais, que podem ser mais ou menos 
���±ϐ����� ��� ����­Ù������������� ��������������Ǥ������������� ��������� �� ������������ �������� ��������������
desempenhado pela resiliência familiar na funcionalidade e na adaptação de famílias cuidadoras de idosos. 
Entende-se por resiliência familiar a capacidade dela de resistir e de recuperar-se dos efeitos de estressores 
�������������������������ϐ��������ǡ�����������������������������Ǥ�

����������������ϐ������������������������������������������������������­ ������������������
questões associadas ao cuidado familiar a idosos

�������������������������ϐ���������������������������­ ������������������������������������������������ǣ
1. �����­��� ��� �������­ �� �� ��� ������������� ��� ���À���� ������ �� �� ��� ��ϐ������ ��� ���� ��������� ��

funcionalidade.

2. Famílias pequenas com poucos membros em cada geração gerarão maior demanda por cuidado formal.

3. �������ϐÀ������������������������������������������ �������������������������������­Ù������������­ �����
família, mormente em contextos de pobreza.

4. O envelhecimento dos cuidadores e dos idosos que são alvos do cuidado demandará o aporte de mais 
recursos formais às famílias cuidadoras.

5. As mudanças nos papeis da mulher acarretarão menor disponibilidade de cuidadoras e de cuidados 
familiares.
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6. ��������������������������������������������������������������ϐ�������������������������������������������
prestado pela família.

7. A criação do conceito de intimidade à distância (Lawton, Silverstein & Bengtson, 1994) é reveladora de 
como as sociedades desenvolvidas se viram lidando com a impossibilidade de residência próxima ou 
coabitação. Hoje, o uso crescente da internet e das mídias sociais pelos idosos é uma tendência a ser 
investigada quanto a seus efeitos reaproximadores sobre a qualidade das relações familiares.

8. A imigração, o desemprego e a pobreza entre os mais jovens poderão determinar maior necessidade de os 
idosos se tornarem provedores familiares e cuidadores de crianças e adolescentes.

9. ���������­����������� ϐ����������������������ǡ���� ϐ�������������������������������������������������
residindo com os pais e ate a voltar para o domicilio parental depois de terem saído para constituir família 
e trabalhar. A coabitação é ocorrência mais comum em contextos de pobreza e vulnerabilidade social, nos 
�����ǡ�������������������ϐ������������������±��������������ǡ�±�������±���������������²�������������ï�����
familiar. Nessas situações, geralmente os idosos saem prejudicados, pois o mais usual é que as famílias 
invistam mais nas crianças e nos adultos produtivos do que nos idosos. Quando devido à incapacidade, 
o idoso não pode mais ajudar a família, cresce a probabilidade de que seja negligenciado, discriminado, 
maltratado ou abandonado. 

10. O declínio da capacidade de custeio da seguridade social pelo Estado determinará que a família e a 
comunidade precisem criar novas estratégias de proteção e cuidado aos idosos.

11. �� ������ �� ��� ������������ ���� ��ϐ����������������ǡ� ���� ���������������ǡ� ���� ����������� ��� ����­���
que causam progressivo aumento da incapacidade ou progressiva perda de imunidade acarretará maior 
diversidade das situações de cuidado do que a observada hoje. Novas pressões sobre os sistemas informal 
e formal de apoio advirão dessas ocorrências.

���������ϐ�������������������������������������ǡ���������������������������������� �������ǣ
1. ������������������������������������������������������À���������������Ǣ
2. ��������­Ù�������������������������²�����������������������������Ǣ
3. �����������������������������������­ ����������Ù����������������­Ù��Ǣ
4. �������������­������������������²�������������������­Ù��������������������������������À���Ǣ
5. �����������������������������������������������������������ǡ�����������������������������Ǣ
6. ��������­�������������������������������������������Ǣ
7. ��������������������������������������������×���������������Ǣ
8. os componentes da resiliência interna da família, entre eles valores, espiritualidade, coesão em situações 

��������ǡ������������������������������������­ �Ǣ
9. a interação entre os componentes da resiliência da família e os recursos sociais, entre eles informação, 

�������������������������Ǣ�
10. ��������������������ï�����������������ǡ�����������������������������������������������Ǣ
11. ����������������������������������������À����������������������������������������������Ù��������À�Ǣ
12. o impacto da migração rural-urbana, da pobreza e da crise econômica sobre a disponibilidade de cuidado 

familiar.
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Finalmente, é necessário compreender o cuidado familiar num quadro de referencia sistêmico que envolve o 
����������±������������������������������������������������Ǣ���������������������­Ù����������À���������������Ǣ�
a estrutura e as funções das redes de apoio social informal externas à família, e a estrutura e as funções das 
redes de apoio social formal disponíveis para as famílias cuidadoras.
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Resumo: 

O envelhecimento faz emergir o fenómeno da assunção do papel de prestador de cuidados a idosos, por um 
cuidador informal também idoso. Este fenómeno tende a tornar-se mais frequente dadas as alterações sócio-
�������ϐ����Ǥ�������������������������������������� �����������������������������������������������������������
estudos. O cuidador informal assume o papel por diversos motivos, no seio da família. São várias implicações 
que emergem do cuidar. Neste contexto, os enfermeiros devem centrar-se no cuidador informal que presta 
cuidados a idosos mas que também vivencia simultaneamente o próprio processo de envelhecimento. 

Palavras-chave:���������������Ǣ������Ǣ������������������Ǣ����À����

Resumen:

El envejecimiento lleva a cabo el fenómeno de cumplir el papel de proveedor de cuidado de ancianos por los 
cuidadores informales también mayores. Este fenómeno cada vez más frecuentes debido a los cambios socio-
�������ϐ����Ǥ��������������������������×�����������×������������������ǡ����������������×�������������������������
de los estudios. El cuidador informal asume el papel por varias razones, dentro de la familia. Hay varias 
implicaciones que surgen de cuidado. En este contexto, las enfermeras deben centrarse en los cuidadores 
informales de atención a las personas mayores, sino también experimentar al mismo tiempo el proceso de 
envejecimiento.

Palabras clave: envejecimiento, mayor, informal cuidadores, familia

inTRODUÇÃO

O presente artigo pretende apresentar o estado da arte sobre o fenómeno da assunção do papel de prestador de 
cuidados a idosos, por um cuidador informal idoso. Para efeito da revisão de literatura realizada, considerou-
se pessoa idosa aquela que possui 65 ou mais anos de idade (Instituto Nacional de Estatística, 2012a). 

����ϐ���Ǧ���������������������À���������������������������������������Ǧ������������������������×��ȋʹͺΨȌ�
(Instituto Nacional de Estatística, 2012b). A solidão é um fenómeno muito frequente na população idosa e que 
merece a atenção dos enfermeiros (Ekwall, Sivberg, & Hallberg, 2005). 
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O aumento do índice de longevidade, índice de envelhecimento e da esperança média de vida, suportam a 
����������������������������������­ ��� �������Àϐ��������� �������������������Ǥ����������������������������
não se limitam ao facto de as pessoas viverem mais anos, mas também por outros motivos, como o facto de 
“idosos cuidarem de idosos” (Imaginário, 2004).

A assunção do papel de prestador de cuidados surge, geralmente, no seio da família (Sequeira, 2007). Emerge, 
��������ǡ�������������ϐ��ǡ�� ���×�������������������������±��������ǡ���������±��������������������������
que por um lado, assumem o papel de prestador de cuidados e em simultâneo, vivenciam eles próprios o 
envelhecimento. 

mETODOlOGia

Optou-se pela revisão da literatura com o objectivo de conhecer o estado da arte sobre este fenómeno da 
assunção do papel de prestador de cuidados a idosos, por um cuidador informal idoso.

Como fontes para a elaboração da revisão da literatura foram utilizados artigos periódicos das bases de dados: 
CINAHL Plus, MEDLINE, MedicLatina, PsycARTICLES, Psychology and Behavioral Sciences Collection, Academic 
Search Complete, PsycBOOKS, e Scielo. Os artigos incluídos apresentavam texto completo e encontravam-
se escritos em português ou inglês. A pesquisa foi realizada com as palavras-chave: elderly caregiver, older 
caregiver, old caregiver, family, home, carer. Foram igualmente utilizadas como fontes dissertações e teses, bem 
como livros de referência portugueses, subordinados à temática da prestação de cuidados. 

Esta revisão da literatura foi realizada nas fontes referidas, cuja data de publicação se encontrasse entre os 
anos 2003 e 2013.

anÁliSE

Através da leitura realizou-se uma análise descritiva dos estudos das diversas fontes utilizadas, com o objectivo 
de descrever o fenómeno referido. 

����ϐ����Ǧ����������������������������� ������������������������������������� ���������� ��������������ǡ�
idosos cuidadores de idosos. Além disso, muitos dos artigos incluíam amostras de cuidadores com idades 
��������������ǡ�� ���������������������������±������ϐ���������������������ǣ���������������͸ͷ�������������Ǥ�

RESUlTaDOS

Após leitura dos estudos que foram consultados, optou-se por uma questão de organização, dividir a 
apresentação dos resultados de acordo com as seguintes temáticas: cuidadores informais, quando o cuidador 
é também idoso e implicações do cuidar.

Cuidadores informais

�����À����������Ǧ�����������������������­ ���������������������������������²�����ȋ����������ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ������ǡ�
2011). O cuidador informal é considerado “o eixo da assistência familiar” (Lage, 2007). 

�������������������������±���������ǡ��������������������������ȋ����������ǡ�ʹͲͲͶǢ�����������ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ���������ǡ�
2007), no entanto existem estudos em que os cuidadores informais são homens (Botelho, 2011).

������� ��� ������� ��� ������������������ǡ� ������� �������� ���������� ������� �� ϐ����ǡ� ����� ������������ ������
ȋ����������ǡ�ʹͲͲͶǢ������ǡ��������Ƭ�������ǡ�ʹͲͲͷǢ���������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ���������²�����������������������������
literatura como um dos motivos para a assunção do papel (Diogo, Ceolim, & Cintra, 2005). 
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Quando o cuidador também é idoso

São vários os motivos para a assumpção do papel de prestador de cuidados a pessoas idosas dependentes: 
����­ �� ��� ����������������­ �� ����� �����ǡ� ������� ��� ��ï��� ��������Ǣ� ������ ��� ������­ �� Ȁ� ��������­ �Ǣ�
������²�����ϐ���������Ǣ�������������ϐÀ�����Ȃ��������Ǣ�������������������������Ǣ������­ ����������Ǣ�����������������
(do cuidador). O amor e o carinho motivam, muitas vezes, a assunção do papel de prestador de cuidados (Abreu, 
2011). A ausência de outra pessoa para prestar cuidados, é também uma das motivações para o exercício do 
papel (Botelho, 2011).

����������������������������������������������������������������ǡ�����������������ǣ�����������������²����Ǣ�
�� ���������������� ��� ��������� ���������Ǣ� ��ǡ� �� �������������� ��� �����­ �� ��� ������� ������� ȋ��������� Ƭ�
�����������ǡ�ʹͲͳͲȌǤ����������������������������������ǡ�ϐ����������ǡ��������������������������������������±�
������������������������������ ������������������������������������� �������ȋ����������ǡ�ʹͲͲͶǢ�����������ǡ�
2007). No entanto, outros autores referem que, em Portugal, os serviços de apoio têm como objetivo ajudar 
os idosos, e não propriamente os prestadores de cuidados familiares (Fonseca, Gonçalves, & Pereira, 2010).

Com o envelhecimento, muitos dos cuidadores informais serão também eles idosos (Organização Pan-Americana 
�����ï��ǡ�ʹͲͲͷǢ�������ǡ� �������ǡ�Ƭ���������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�������������������� �������������� ����������� ����������
de pessoas idosas tratam-se de cuidadores que em média apresentam 65 ou mais anos de idade (Rodrigues, 
��������ǡ�Ƭ�������ǡ�ʹͲͲ͸Ǣ��������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ���������������� �������������������������� ����±������� ������ǡ����
questionem sobre o futuro da pessoa a ser cuidada, pela morte ou incapacidade do cuidador (Botelho, 2011). 

Implicações no cuidar

Cuidar pode conduzir a um isolamento, por restrição dos contactos sociais (Ekwall, Sivberg, & Hallberg, 2005) 
e diminuição do tempo disponível para si (Sequeira, 2007), dedicando a maior parte do seu tempo ao receptor 
de cuidados (Lau & Au, 2011). 

A sobrecarga do cuidador idoso depende da saúde do próprio e do comportamento da pessoa cuidada (Ekwall, 
Sivberg, & Hallberg, 2007). Pelo isolamento e sobrecarga a que estão sujeitos os cuidadores idosos, há mesmo 
autores que chamam a estes cuidadores “vitimas ocultas” (Diogo, Ceolim, & Cintra, 2005). 

Quanto maior for a limitação nas actividades de vida diária, estadio mais avançado da doença e agravamento 
das funções cognitivas do receptor de cuidados, maior é a sobrecarga do cuidador informal (Lau & Au, 2011). 
Esta noção de agravamento do estado de saúde do familiar idoso faz com que os cuidadores se sintam mais 
�����������������À�������������ȋ����������ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ��������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ��������������������������������������������
a pessoas idosas pode levar o primeiro a “negligenciar-se” e a “vivências desconfortáveis” (Botelho, 2011).

A atenção e o suporte aos cuidadores idosos são fundamentais para a melhoria da qualidade de vida do idoso 
fragilizado e do próprio idoso cuidador (Diogo, Ceolim, & Cintra, 2005). Deste modo, o prestador de cuidados 
e a pessoa cuidada, devem ser foco da atenção e intervenção de enfermagem. 

cOnclUSÃO

A revisão da literatura realizada permitiu aprofundar o conhecimento deste fenómeno que é “idosos que 
cuidam ���������ǳǡ�������������������������������������������������������­Ù���������������ϐ����Ǥ�
A atenção dos enfermeiros deve centrar-se não só na pessoa idosa mas também no cuidador idoso. São 
necessários mais estudos sobre estes cuidadores que vivenciam simultaneamente assunção do papel de 
prestador de cuidados e o próprio envelhecimento. 

Os enfermeiros devem desenvolver intervenções de enfermagem promotoras de maior qualidade de vida 
e saúde dos cuidadores e da pessoa cuidada. Devem incentivar a manutenção dos contactos sociais dos 
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cuidadores, procurando diminuir/ prevenir a sobrecarga do cuidador e prevenindo o agravamento do seu 
próprio estado de saúde. Estes aspectos são de extrema relevância para a manutenção do exercício do papel 
de prestador de cuidados e simultaneamente a manutenção do idoso no domicílio.
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Resumo: 

�� ������������ ��������������� ������������� �� �� ���������� ��ϐ��������� ��� ���À���� ��� ������ ������À���� �����
prestar cuidados estão a proporcionar o aparecimento de uma nova realidade: os idosos dependentes estão a 
ser cuidados por outros idosos. O aumento desses cuidadores, as consequências na sua saúde e a importância 
do trabalho que realizam transforma o cuidado informal numa área de grande importância para a enfermagem. 
�������������������������­ �����������������������±����������������������������������ï����������������ϐ�����
�����­Ù�����������²�����ǡ����������Ǧ�������������������������ϐ�������������������������������­ �Ȁ�����­ ��
em cuidados de saúde dos cuidadores informais idosos, no domicílio. Trata-se de um estudo qualitativo, 
�����������ϐ���Ǥ�����������������������������������À����������������������������������������������������Ǥ�
A colheita de informação foi realizada através da entrevista semiestruturada e observação. 

Palavras-chave:�����������������Ǣ������������������Ǣ��������������������

Resumen

������������������������������������������×�������������������ϐ�����������������������������±��������������������
atención es proporcionar a la aparición de una nueva realidad: los ancianos frágiles están siendo cuidados por 
otras personas mayores. El aumento de estos cuidadores, las consecuencias para su salud y la importancia de 
su trabajo transforma el cuidado informal en un área de gran importancia para la enfermería. Reconociendo 
���������������������������������������������ǡ��������������ï���������������Àϐ�������������������������������ǡ�
��������������������������������������ϐ���������������������������������×��Ȁ��������×�������������������������
����������������������������������������������������������Ǥ�����������������������������������ǡ������������ϐ���Ǥ�
La muestra se compone de nueve personas mayores que cuidan de un anciano dependiente. La recogida de 
información se realizó a través de entrevistas semi-estructuradas y observación.

Palabras clave:������������������������������Ǣ������������������ǡ��������������������



49

inTRODUÇÃO

O gradual envelhecimento populacional e consequentemente o aumento do número de pessoas de idade 
cada vez mais avançada, com doenças crónicas de longa duração e início mais tardio constitui uma realidade 
incontornável.

Estas transformações têm conduzido a inúmeros problemas sociais, políticos e económicos, com o consequente 
aumento dos custos médico-sociais, criando maiores necessidades de suporte familiar e comunitário 
e exercendo uma pressão crescente sobre os sistemas formais de prestação de cuidados, que se veem 
confrontados com a incapacidade para fazer face ao elevado número de internamentos, pela inexistência de 
serviços vocacionados para cuidar de pessoas em situação de doença prolongada e pela escassez de respostas 
organizadas, relativamente a situações de dependência e de alta hospitalar em que a componente social é 
fundamental (Silva, Ferreira & Formigo, 2002). 

O desenvolvimento da área de cuidados continuados tem na sua essência a manutenção das pessoas dependentes 
no seu domicílio sempre que lhe possam ser garantidos os cuidados terapêuticos e apoio sociais necessários. 
No entanto, os internamentos hospitalares cada vez mais curtos levam ao aumento da responsabilidade 
������������������������������������������������Ǥ��������ǡ�����ϐ���Ǧ���������������ǡ�����������À�����������ï���
a nível nacional não têm dado grande relevo à prestação de cuidados informais. De facto, responsabilizam-se 
as famílias sem se avaliar se estas detêm condições sociais, económicas, psicológicas e até mesmo se os seus 
���������� �²�������­Ù��� ϐÀ�������������������������� ����������������ǡ� �������������������������À�����
familiar bem como a qualidade dos cuidados (Veríssimo & Moreira, 2004). A família serve como alicerce dos 
cuidados, pois tem vindo a crescer o ênfase e o interesse nos cuidados continuados, nomeadamente no que se 
refere aos cuidados prestados pelos familiares no seu domicílio.

Em Portugal, constata-se que a maior parte dos idosos em situação de dependência continua a ser cuidada pelos 
seus próprios familiares, recaindo sobre estes um papel importante no cuidado a essas pessoas e destacando-
se, normalmente, um cuidador principal. A este respeito Quintela (2000) refere que dos cuidados informais 
���������� ��� �������� ������ǡ� ͺͲΨ� � �� ���������� ����� ���À���ǡ� ��������ǡ� ������� �� �����������Ǥ� �������ǡ� ���
alterações das estruturas familiares, a formação de novos modelos de família e a alta taxa de atividade das 
mulheres portuguesas, no conjunto dos países da União Europeia, são uma realidade que revela que, apesar da 
mulher portuguesa continuar a ser a principal prestadora de cuidados, ainda que isso constitua uma sobrecarga 
de trabalho, é provável que a sua disponibilidade para os cuidados a pessoas idosas venha a diminuir. 

��������������������ȋʹͲͳʹȌ����������͸ͲΨ����������­ ��������������×��������������������������������������
����±�� ������ǡ� ��ϐ�������� ��� ���×����� ����� ������ �� ��������� ʹͺΨǡ� ��� ������ ��� ï������ �±����Ǥ� �����
estas mudanças observadas, certamente em muito contribuiu o aumento da esperança média de vida, a 
�������ϐ���­ ����������������­ �����������������À�������������������������Ǥ����ǡ���������������� ���������������
o aparecimento de uma nova realidade: os idosos dependentes estão a ser cuidados por outros idosos. Assim, 
pessoas que vivenciam o envelhecimento, ou que já se encontram em plena velhice, assumem a tarefa de 
cuidar, embora apresentem alguma alteração na capacidade funcional e até mesmo na saúde (Diogo, Ceolim & 
������ǡ�ʹ ͲͲͷȌǤ������������������������������­ ������������������������������ǡ���������ϐ�����������������������
na atualidade conhece-se pouco sobre a riqueza, diversidade e complexidade das situações de cuidado de vida 
real e especial da capacidade dos cuidadores idosos em construir um mundo para o cuidado. A pessoa idosa, 
enquanto cuidador é uma realidade em crescimento, embora pouco estudada.

mETODOlOGia

�����Ǧ����������������������������������������������ǡ�����������������������������������­ �������������ϐ���Ǥ�
�������������ϐ���ǲǥ��������������������������������������������������������������������������������������
(Marton & Booth, 1997 ����� Fernandes, 2005, p.4). É um método de abordagem qualitativa e empírica, 
���������������������ǡ������������������ϐÀ���������������������������������� �����������²����������������Ǥ�����
outro lado, torna-se importante quando se pretende enfatizar as diferenças entre e como as pessoas experienciam 
�����������­ ��ȋ������ǡ�ʹͲͲͻȌǤ�����������������ǡ��������������������ϐ�������±�����������ǲ����������”, ou 



50

aparência “���������ǳ e “��������ǳ��������������������������������������������ϐ����������­ ����������²���������
seja descrição das coisas tal como elas nos apresentam (Marton & Fai, 1999 ���� Fernandes, 2005).

����� �����������ϐ��� ��������Ǧ��ǡ� ����������������ǡ� ������ϐ����� �� ���������� ����������� ������ ��� ���
����������� ��������������� ��� �����­Ù��� �����ϐ��������� ��� ��������� ��� ���� ��������� �����ǡ� ��� ��������� ���
�����À���Ǥ�����������ǡ���������Ǧ���������������������������ϐ���ǡ�����������������������������������������
por Marton citado por Fernandes (2009): i) ����­ �����������ǡ�distinguindo o que é imediatamente relevante, 
���������������� ���������������������������������×��������������Ǣ���Ȍ�����ϔ���­ ������������������×���������
���×�����Ǣ����Ȍ�������­ ��������������������������������������ǡ��������������������������������×����ǡ�através 
���� ��������­������� �������Ù��� ����� ������� �����������������������ǡ� ������ϐ������Ǧ��� �� ���������Ǧ��� ���
����������������������������������� ���×����Ǣ� ��Ȍ����������­ ������������������­Ù��, onde se colocam dois 
���������ǣ������������������Ǯ�����������������ϐ������������������ǯ�������ϐ����������������������������������
disseram sobre a mesma coisa e o outro, onde se considera o que a mesma pessoa disse de outras coisas, ou 
seja procura-se encontrar o sentido das expressões particulares em função não só do contexto coletivo, mas 
����±�������������� ����������ǡ� ������ ��� ���������������������������²����������������� �����������ϐ���Ǣ�
�Ȍ ����­ ��������������ǡ�onde se distingue quais as características de cada grupo, o que permite caracterizar 
�������­ ����� ������ ������� ���×�����±� �������������ǡ� ������������������ ������������Ǣ����Ȍ� ������������
����­Ù����×����������������������, através da hierarquização das categorias, formando o ‘espaço de resultados’. 
��������������������������±������­������������ �������������������ï�����������ϐ��������������������������
������������������­������������­�����������ϐ�����Ǥ
O estudo foi realizado no concelho de Cantanhede, com uma amostra de nove cuidadores informais idosos de 
pessoas idosas dependentes, após um período de internamento da Unidade de Convalescença (UC) do Hospital 
do Arcebispo João Crisóstomo-Cantanhede (HAJC), através de entrevistas semiestruturadas e observação. 

��ϐ����������ï���������������������­ ��±�����������������������������­ ��������������������������������À����
dos cuidados domiciliares da Unidade de Convalescença (UC), nomeadamente da visita domiciliária (VD) do 
Hospital de Cantanhede (HAJC). A necessidade, bem como o interesse sentidos para a realização deste estudo, 
��������������­ �������������������������²����������������Ʋ�ǡ�����������ϐ������������������������������������
informais idosos são uma realidade constatada no dia-a-dia. Esta perceção indica que os cuidadores informais 
�����������������������ϐ��������ǡ���À���������������������������ϐ�������������������������������Ǥ�
��ϐ������Ǧ���������������������Àϐ��������������ǣ
Ȉ� ������ϐ����������������������������������������������������������������������������������������������À���Ǣ�

������ϐ�����������������Ù������������­ ����������������������������������Ǣ
Ȉ� ������ϐ����������ϐ������������������������������������������������������­ ����������������������������Ǣ�
Ȉ� Analisar a opinião do cuidador informal acerca do apoio prestado pela equipa de enfermagem da UC do 

HAJC na sua preparação para cuidar, no domicílio, do familiar idoso dependente e na VD após a alta do 
idoso para o domicílio.

RESUlTaDOS

��� ������ ��������� ����ϐ����� ���� ���� ������ ��� ͻ� �������� ������� �����������ǡ� ���������� ȋͷȌ� ±� ��� �±�����
feminino. As suas idades variam entre os 70 e os 90 anos, sendo que 5 destes se encontram na faixa etária dos 
͹Ͳ�����ͅ Ͳ��������������������²����������ͻͲ�����Ǥ������������À��������������������²���������ϐ���Ǧ���������������
parte dos idosos (8) apresenta dependência total na satisfação das atividades básicas de vida diárias, somente 
um encontra-se com dependência moderada. A maioria dos idosos é totalmente dependente em todos os 
autocuidados, avaliado pelo índice de Barthel.

�����������������������������������������ϐ���Ǧ���������ǲ���������ǳ�����͸ͷ����������ǲ����������ǳ�����ͺͷ�����ǡ�
sendo que a maior parte (7), se situa na faixa dos 71 aos 80 anos. Relativamente ao género, a maioria dos 
���������������������±�����±��������������ȋ͹Ȍ�����������������������ϐ�������������������������������������



51

tarefa de cuidar seguindo-se dos esposos (2).

�����������À���������������ǡ�����ϐ���Ǧ���������������������������� �����������������������������������������ǡ�
contudo ambos sabem assinar o seu nome, e os restantes, na sua maioria, tem a 3º ano do ensino básico. Como 
fonte principal de rendimentos todos os participantes referem que usufruem da reforma por velhice ou limite 
de idade, de ambos, para além do complemento por dependência da pessoa cuidada.

	�����������������������������������ϐ���Ǧ�����������������������������ǡ�������������ͳ���ͳͷ�����Ǥ��������Ǧ���
que na maior parte dos casos (6) a situação de prestação de cuidados tem um tempo de duração entre 1 a 5 
anos, seguindo-se o número de casos (2), com uma duração entre 6 a 10 anos e apenas um dos casos tinha um 
tempo de duração de 15 anos. A maioria dos cuidadores informais refere prestar apoio ao idoso dependente 
24h por dia ou seja, presta cuidados permanentes.

Da análise das entrevistas destacam-se as dimensões ������­ �������������������������Ǣ�������������������ǣ�
��������������������������Ǣ���ϔ������������������Ǥ

������­ �������������������������ǣ

Assumir a responsabilidade de cuidar de um idoso dependente no domicílio, quando se também é idoso é um 
processo complexo e que tem por base vários fatores e motivações. Embora existam diferentes motivações 
na assunção do papel de cuidador todos os cuidadores cuidam de pessoas idosas evocaram razões de âmbito 
pessoal, familiar, afetivo, social, económico e moral/ético.

apresentamos no diagrama 1 as principais razões e respectivas subcategorias 

Figura 1: motivação para cuidar

������������������

A tarefa de cuidar para além de conduzir a um impacto negativo na vida dos cuidadores em que é destacada 
������������� ϐÀ����� ȋ����­�ǡ� �����­������ �����������������Ȍǡ� ������� ȋ���²����������������­ �ǡ� �������������
tempo de prestação de cuidados), económica e emocional, conduz também a um impacto positivo na vida dos 
mesmos (reconhecimento pessoal e satisfação pessoal).
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��������������������������

���À���������������������������ϐ������ǣ������������Ȁ�����ǡ�������������������������������������ȋ����������������
��������ȌǢ������� ϐ���������������������������ǡ�������������������� �������ȋ�������­ ����� ��������������ǡ�
melhoria da respostas dos serviços e ajudas técnicas). 

��ϔ�������������������

����������������������������������������ϐ������������������À����ǣ� ϐ������������ ϐÀ�����ȋ���������������ï�����
cansaço do cuidador). 

cOnclUSaO

Numa sociedade cada vez mais envelhecida o aumento da necessidade de apoio a pessoas idosas dependentes 
e seus cuidadores surge como um problema prioritário nas políticas sociais de saúde e económicas dos países 
desenvolvidos, do qual Portugal não é imune. Uma das prioridades é manter o idoso no seu ambiente, o 
domicílio, o que implica que todos os setores da sociedade intervenham e se co-responsabilizem no cuidar dos 
seus cuidadores, especialmente quando eles também são idosos. Neste sentido, acredita-se que temática do 
cuidador idoso, num futuro próximo ganhará contornos que não irá passar despercebida. 

O contato direto com os cuidadores informais no contexto de prestação de cuidados, ou seja, o domicílio, 
permitiu uma experiência muito rica, facilitando o conhecimento mais completo do seu papel, através da 
������ϐ���­ �����������������­Ù��ǡ�������������������������ǡ��������������������������ϐ���������ǡ������������
sua perceção acerca do papel dos enfermeiros da UC na sua preparação e apoio no cuidar. 

Os resultados deste estudo assumem importantes implicações teóricas e práticas na medida em se impõe aos 
���ϐ���������������ï��ǡ��������­�������������������������������������������×�������������������������
�������������������������������±����Ǥ������ǡ���������������������������±��������������������ϐ����������
���������������������� ��������������������������­ �������ϐ��������ǡ�������������­ �ǡ����������������������
para uma situação de vitalidade, de funcionalidade, de satisfação, ou seja, este pode progredir de um ponto de 
menor saúde para um ponto de maior saúde. Na prática, será importante potenciar, nos cuidadores informais, 
os mecanismos de ������������������������������²�������������������ǡ�������������������ϐÀ����������²�������
mais do que os que se baseiam em modelos patológicos, que visam a diminuição da sobrecarga.
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Resumo 

����������� ��������� ������������� �������������������� ��������������Ǧ���������������� ������ϐ������������
situações constrangedoras que lhe provocam algum desconforto e mal-estar. Este projeto de intervenção visou: 
�������������ϐ����������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������­�Ǣ�������ϐ����������������������������������������������������������������ϐ���������Ǣ�
contribuir para a melhoria da prestação do cuidado informal. Desenhou-se um estudo quasi-experimental 
�������������������������������������Ǥ� �������Ǧ��� �����������×������������ϐ������������������������������
������������������������A������������ϐ����������������������ȋ����ȌǤ������������������������Ǧ���������������
de intervenção com a realização de seis secções formativas/informativas, seguindo-se uma nova aplicação do 
CADI, comparando os dados com os obtidos na fase de diagnóstico. Os resultados obtidos evidenciam que os 
������������������������ϐ������������������������������²�������������ǡ����������ǡ�������������������­ �Ȁ
�������­ �Ǥ���×���������������������­ ������ϐ����Ǧ��������������­ ������������������������ϐ�������������±�����
�����ϐ���������Ǥ�������À����������������������������������������������������­ �������������������������Ǥ
Palavras - chave: �����������������Ǣ�������������������Ǣ���ϐ���������Ǥ�

Resumen 

��� ������������ ������� ��� �������������������� �������ǡ����������������������������ϐ������������ ������������
embarazosas que provocan molestias y malestar. Este proyecto de intervención pretendió: evaluar las 
��ϐ��������������������������������������������������������������������������������������������������������
������������������­�Ǣ�������ϐ������������������������������������������������������������ϐ���������Ǣ������������
por una mejora de la prestación del cuidado informal. Se diseño un estudio cuasi-experimental con recurso 
��������������À��������������Ǥ���������×�������������×���������������ϐ���������������������������������������ǡ�
����������� ��� A������ ��� ���� ��ϐ���������� ���� ��������� ȋ����ȌǤ� ��������������� ��� ������×� ��� ��������� ���
intervención con la realización de seis sesiones formativas/informativas, siguiéndose una nueva aplicación 
del CADI, comparando los datos con los obtenidos en la fase de diagnóstico. Los resultados obtenidos indican 
����������������������������ϐ��������������������������������������������������������ǡ�������ǡ����������������
�� ��� ������ ��� �������×�� �� ���������×�Ǥ������±�� ���� ����� ��� ����������×�ǡ� ��� ��� ����ϐ������ ���� ��������×��
�����À����������������ϐ���������������������������ϐ���������Ǥ����������À����������������������������������������
intervención con cuidadores.

Palabras-clave: �����������������Ǣ���������������������Ǣ���ϐ���������Ǥ
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inTRODUÇÃO

Embora a maioria dos idosos não seja doente nem dependente, a verdade é que com o avançar da idade os idosos perdem 
autonomia, fazendo com que alguns necessitem de ajuda para a realização das suas atividades básicas de vida diária.

������������������������������������������������������ϐ����������������������������������ǡ��������������
para os informais, isto, deve-se à história de vida do idoso, valores e cultura adquirida ao longo da vida, 
��������Ǧ��� ���� ��������� ��������� �� ��������Ǥ� �� �������� �������� �����­�� ������ǡ� ϐÀ����ǡ� ������×����ǡ�
social e económico que muitas vezes não é possível assegurar por uma rede de apoio formal devido à falta 
de recursos. Neste sentido, emerge a necessidade do prestador de cuidados informais que, sendo familiar, 
amigo/a, e/ou vizinho/a assume a responsabilidade do cuidado ao idoso dependente (González-Valentin & 
������Ǧ������ǡ�ʹ ͲͲͻǢ����������Ƭ��������ǡʹͲͲͻǢ��������ǡ�ʹ ͲͳͲǢ�
�����Ƭ�����ǡ�ʹ ͲͳʹȌǤ���������­ �������������
torna-se complexa quando o cuidador informal não consegue dar resposta às necessidades que provêm do 
�������ǡ������­Ù�����������������������ϐ������������������������������������������������������������������
satisfazer as necessidades básicas de vida diária do idoso dependente. 

�������������������ϐ������������������������ǡ��������ϐ���­����������������ϐ��������������������������������
prestação do cuidado, procurando apoio e auxilio para o desempenho das suas atividades, de forma a garantir 
���������Ǧ������ ϐÀ����ǡ�������×�������������Ǥ��������ϐ������������������ǡ� �����±ǡ��� ��������������������������
as suas capacidades determina o seu estado de pensar, estar, sentir, motivação e comportamento durante a 
prestação do cuidado (Mata & Rodríguez, 2012a). 

Ser cuidador implica muitas vezes um crescimento pessoal, aprendizagem e iniciativa, para a resolução 
����������������Ǥ���À� �����²�������� ������ϐ���­ ������������������ǡ� ����­ ����������������� ��������­ ����
implementação do mesmo (Villar, 2009). Gomes e Mata (2012) salientam que ser cuidador de idosos 
dependentes no domicílio requer uma constante aprendizagem, conhecimentos e habilidades baseados 
�������������������������������ǡ�������ϐÀ�����ǡ���À������ǡ�����×�������Ȁ����������Ǥ�������������������������
domicílio depende do cuidador, da sua capacidade de lidar com as situações e a aprendizagem dos cuidados 
sem pôr em causa o seu bem-estar e o da pessoa cuidada.

�������������������������ϐ������Ǧ�������������������������ǣ
Ȉ� �������������ϐ��������������������������������������������­ ���������������������������������Ǣ
Ȉ� ������������������­ ����±Ǧ������������ǡ�����������������������������������­ ��������������������������������Ǣ
Ȉ� Avaliar a efetividade desse projeto.

mETODOlOGia

Desenhou-se um estudo quasi-experimental, recorrendo-se à metodologia quantitativa. Realizou-se o 
�����×������������ϐ������������������������������������������������������A������������ϐ����������������������
ȋ������ǯ������������������ϐ���������������Ǧ�����ȌǤ���������������������������Ǧ��������������������������­ ��
�������������­ �������������­Ù�������������������������������������������������Ǥ�����ϐ������Ǧ��������������­ ��
���À������������ϐ������������������������������������������������������������������×�����Ǥ
Participantes

A população acessível era constituída por 80 cuidadores informais, que faziam parte de duas freguesias 
(Rebordãos e Nogueira) da área de abrangência do Centro Social e Paroquial Nossa Senhora de Assunção 
(CSPNSA) e que obedeciam aos seguintes critérios de inclusão:

Ȉ� �����������������������������������������͸ͷ�������������Ǣ
Ȉ� Não receber qualquer comparticipação monetária pelo cuidado que presta.
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Após o contacto inicial com todos os cuidadores de idosos, a quem foi apresentado o estudo, esclarecidos 
��� ���������� �� ����������� �� �������������­ �ǡ� ʹͶ�������������� �������� ����� ���ǡ� �� �������� ���������� ϐ�����
constituída por 56 cuidadores, com uma idade média de 57,5 anos (mínimo 26, máximo 79) ±14,3 anos. A 
����������������������±��������������ȋ�αͶͲǢ�͹ͳǡͶΨȌǡ��������������������������� �����������ȋ�αͶ͹Ǣ�ͺ͵ǡͻΨȌ���
��������������À���������������������ȋ�α͵ͳǢ�ͷͷǡͶΨȌǤ����ϐ������ȋ�αͳͻǢ�͵ ͵ǡͻΨȌ��������������ȋ�αͳ͵Ǣ�ʹ ͵ǡʹΨȌǤ�����­�Ǧ
����������������ϐ���������������������������������ʹͺǡ͸Ψ�������������­ �������������Ǥ��������������������
variava entre 1 e 26 anos, com uma média de 5,8 anos ±5,2 anos. O cuidado era prestado maioritariamente de 
����������À����ȋ�α�Ͷ͵Ǣ�͹͸ǡͺΨȌǤ�

anÁliSE

Para se efetuar o tratamento dos dados recorreu-se ao Programa Statistical Package for Social Sciences 18,0 
for Windows (SPSS), utilizando a seguinte metodologia estatística:

Ȉ� �����À�����������������������������������­ ����������������Ǣ
Ȉ� Análise fatorial com rotação varimax para analisar a dimensionalidade do índice de Avaliação das 

��ϐ���������������������Ǥ
Ȉ� ���������������������Ǧ�������ȋ�����Ȍǡ��������������­ ��������ϐ��������������������������������������������

�������²���������������������������ǡ����������������������������Ù�������������Ù��Ǣ�
Ȉ� ���������ϐ������������������������������������������­ ��������ǡ����Ǧ�����������������������������Ǧ�������Ǣ
Ȉ� A comparação de médias foi estabelecida com a utilização do teste de t de Student para amostras 

���������������ǡ������������������� ���������ϐ��������������������������������������ǡ���������Ǧ������
alternativa, ao teste de Wilcoxon. 

Instrumento de medida  (CADI)

�� A���������������­ ��������ϐ����������������������������������������������� �������������� ȋ������ʹͲͲʹȌ�
±��������������͵Ͳ��������������ϐ����������������� ���������������������������­ ����������������� ��������
�������­Ù�����������������ǡ���ï��ǡ������­ ������×����ǡ�������������������������������ϐ������������������������Ǥ�
���������� ��������������� �� ������������������ ����������������������������������ϐ���������� ��±������
questionadas anteriormente (Sequeira 2010). Foi traduzido e adaptado à população portuguesa por Brito 
(2002) e posteriormente utilizada por Sequeira em 2007 junto de 182 cuidadores. 

No presente estudo o valor de alfa calculado (0,955) revelou uma excelente consistência interna. Da análise 
���������� ���������� ����������� ������ ������Ù��� ���� ����������� ͸͹ǡ͸ͻͳΨ� ��� ���������� �����ǡ� ���� ������ ��
variarem de 0,703 a 0,888:

Ȉ� Implicações familiares e pessoais - composta pelas questões 3, 10, 16, 17, 20, 28 e 29.

Ȉ� ����­Ù��������������Ǧ���������À��������������Ù���ͻǡ�ͳʹǡ�ͳͶǡ�ͳͻ����ʹʹǢ
Ȉ� ���­Ù�������������Ǧ�����������������Ù���ͳǡ�͸ǡ�ͳ͵ǡ�ͳͷǡ�ʹͳǡ�ʹ͵���ʹͶǢ
Ȉ� �������²����������������Ǧ�������������������ʹǡ�ͷǡ�ͺǡ�ͳͳǡ�ͳͺǡ�ʹͷ���ʹ͸Ǣ
Ȉ� Apoio sociais e de saúde - composta pelas questões 4, 7, 27 e 30.

Projeto de Intervenção

Após a análise do diagnóstico foi traçado um plano de intervenção constituído por seis sessões baseadas nas 
���������������ǣ�������������Ǣ�������­ ���������������������������ï����������������������Ǣ���������±������Ǣ�
	��À���� �� ������ ������Ǣ� ������²����� ��� �����Ǣ� ��������� ��� ���­Ù�� e Primeiros Socorros. Teve início no 
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dia 18 de fevereiro de 2012 e terminou no dia 24 de março de 2012. Sequeira (2010) salienta que após o 
�����×������������ϐ����������������������������������ǡ������������­Ù����������������������������������������
������ϐ������������� ��ï������������� ������Ǥ������� ����������� ����Ù������ �����­ �� ������������������������
���ϐ������������������������������������������������������ǡ������������������������������������Ǥ�����±��
Crespo e Lopez (2007) apontam a necessidade de se efetuarem programas de curta duração, com uma equipa 
formada para lidar com problemas emocionais dos cuidadores. 

RESUlTaDOS

��������×��������������­ �ǡ�����������������ϐ�����������������������������������������������������������������Ǧ���
na falta de formação ou preparação para lidar com a dependência do idoso, implicações familiares e pessoais, relações 
familiares, reações ao cuidar, consequências do cuidar, falta de apoios sociais e de saúde. Dos 56 cuidadores, 41 
������������������� ���������ǲ����������������������������ϐÀ���������²ǫǳǤ�����������������ϐ�����������������������
ȋ�������ͳȌ����������Ǧ��������������������­ ���Ȁ����������­ �����������������������­��ȋͶͶΨȌǢ������������������
���������ǡ�����������������­Ù��ǡ�����������������������������ǡ������­��ϐÀ�������������×�����ȋʹͶΨȌǢ�������������������
��������� �Ȁ��� �±������ ȋͳͷΨȌǢ� ��� ������ ��� ��������� ����×������ �Ȁ����������������� ȋͳͲΨȌǢ� ��� ����������� �������
ȋͷΨȌ�������ï����������������������������������ȋʹΨȌǤ����������ȋʹͲͳͲȌ���������������������������ʹͲͲ͹����������
182 cuidadores de idosos dependentes com e sem demência, concluiu que os cuidadores se deparavam com mais 
��ϐ���������� �������������� ��� ������­Ù��� �������ǡ� ���������� �����������ǡ� ������ ��� ������ ��������� �� ����²������ ���
cuidar que lhes estavam associadas. Concluiu ainda, que isto se devia, à falta de informação e preparação para o 
desempenho do papel. Também Mata e Rodríguez (2012b) num estudo envolvendo 232 cuidadores realçaram a 
falta de preparação do cuidador para desenvolver uma série de novas tarefas.

�������ͳǦ������������������ �ǣ�ǲ����������������������������ϐÀ����������ǫǳ

����������������������������ϐÀ����������ǣ Nº %

1- Falta de formação e / ou preparação para lidar com a doença 18 44

ʹǦ������������������������ǡ�����������������­Ù��ǡ�����������������������������ǡ������­��ϐÀ�������������×���� 10 24

3- Falta de apoio familiar e / ou técnico 6 15

4- Falta de recursos económicos e / ou habitacionais 4 10

5- Isolamento 2 5

6- Falta de disponibilidade 1 2

 

Como se pode observar na tabela 2, a comparação dos resultados nos períodos pré e pós intervenção vai ao 
�������������������������ϐ������������������������­ ���������������������������­ �Ǥ�
���������������������� ��ǲ�������­Ù������������������������ǳǡ�����ϐ���Ǧ������������������������­ ������������
apresentava uma média de 13,7 pontos e, após a intervenção essa média desceu para 9,5 pontos. A aplicação 
������������������������ϐ�������������±������ �������ϐ������������������������ȋ��������αǦ͵ǡͲ͸ͷǢ��αͲǡͲͲʹȌǤ�
��������� ��ǲ����­Ù�������������ǳǡ�����ϐ���Ǧ������������������������­ �����������������������������±�������
ͺǡͲ���������ǡ���×����������­ �������������������͸ǡͺ�������Ǥ���������­ ��������������������������ϐ������������
�±������ �������ϐ�����������������������ȋ���������α�ǦʹǡͲͷͲǢ��αͲǡͲͶͲȌǤ�
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�������­ ���������� ��ǲ���­Ù������������ǳǡ�����ϐ���Ǧ��������������������­ �����������������������������±����
de 12,9 pontos e, após intervenção essa média teve um decréscimo para 9,7 pontos. A aplicação do teste de 
������������ϐ�������������±������ �������ϐ�����������������������ȋ���������α�ǦʹǡͻͻͺǢ��αͲǡͲͲʹȌǤ�
Na dimensão “consequências ao cuidar”, antes da intervenção os cuidadores apresentavam uma média de 12,0 
��������ǡ���×����������­ �����±����������������ͻǡ͸�������Ǥ����������­ ��������������������������ϐ������������
�±������ �������ϐ������������������������ȋ���������α�ǦʹǡͶͶͷǢ��αͲǡͲͳ͵ȌǤ�
����ï�������������­ ���������� ��ǲ����������������������ï��ǳǡ�����ϐ���Ǧ������������ ��������­ �������±����
de 6,4 pontos e, após intervenção 5,0 pontos o que revela uma diminuição. A aplicação do teste de Wilcoxon 
���ϐ�������������±������ �������ϐ������������������������ȋ���������α�Ǧʹǡ͵ͷͲǢ��αͲǡͲͳ͹ȌǤ�

�������ʹ�Ǧ��������­ ������±����������ϐ���������������±����×����������­ �

Variáveis
Comparação de médias 

Wilcoxon �À������������ϐ�������
Antes da intervenção Após intervenção

Implicações familiares 13,7 9,5 -3,065 0,002

Relações familiares 8,0 6,8 -2,050 0,040

Reações ao cuidar  12,9 9,7 -2,998 0,002

Consequências do cuidar  12,0  9,6 -2,445 0,013

Apoios Sociais e de Saúde 6,4 5,0 -2,350 0,017

cOnclUSÃO

���������������������������������������À�������������ï����������ϐ����������������������������������������
����������������������ϐ��������������������������������À��������������������������������������ǡ������������
falta ou pouca preparação para execução da função do cuidar, facto que motivou o presente estudo e do qual se 
apresentam as seguintes conclusões. 

Os resultados obtidos no CADI após execução do plano de intervenção revelaram que os cuidadores 
apresentaram uma diminuição das pontuações médias em todas as dimensões, pelo que é possível inferir que 
tal intervenção se revelou positiva. Visto isto, salienta-se a importância de dar continuidade à implementação 
de programas educativos e a necessidade de se criarem estratégias de intervenção e redes de suporte formal 
��������������������������������ǡ����À�������������������������ǡ���������������ϐ�����������������������������
próprio cuidador, mas também do indivíduo a ser cuidado.
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Resumo: 

Com o aumento da longevidade é cada vez maior a probabilidade de os indivíduos poderem partilhar a última 
etapa da sua vida com os seus descendentes, ou seja, de várias gerações conviverem e se relacionarem. Hoje, 
apesar de se falar em crise da família, observa-se que este é o local privilegiado para o idoso envelhecer e 
�������� ��������ǡ� �������������� ������� ������� �� ����­�� �� �������� ��ϐ���������� ����� �� �������­ �� ����
�������������������������Ǥ��������ǡ���������������ϐ�����������������������������������­ �����������������������
sentem que não estão preparados para cuidar do idoso em casa, quando este perde a sua autonomia e passa 
a depender de terceiros para quase tudo. No sentido de compreender se o que percecionamos correspondia à 
realidade realizamos um estudo exploratório, recorrendo a uma abordagem qualitativa, no qual entrevistamos 
sete cuidadores de idosos dependentes. Assim, numa abordagem compreensiva e a partir dos seus discursos 
quotidianos, procuramos conhecer a realidade experienciada pelos cuidadores informais de idosos 
������������ ��� �����À���Ǥ� ������ �����ǡ� �� ��������� ������� �����ǡ� ���� ��� ����ǡ� ������ϐ����� ��� ��ϐ����������
sentidas pelos cuidadores informais na prestação de cuidados ao idoso dependente, e por outro lado, conhecer 
as estratégias utilizadas pelos cuidadores informais na resolução dos problemas que emergem do cuidar do 
idoso dependente no quotidiano. 

Resumen:

Con el aumento de la longevidad está aumentando la probabilidad de que los individuos pueden compartir 
la última etapa de su vida con sus descendientes, es decir, varias generaciones conviven y se relacionan. Hoy 
en día, a pesar de hablar de la familia en crisis, se observa que este es el lugar privilegiado para la edad y 
���������������������������×�ǡ������� ������������������ ��������������������������ϐ������������������������
actividades de la vida diaria. Sin embargo, en la práctica, a menudo tenemos la percepción de que los 
miembros de la familia sienten que no están preparados para cuidar de los ancianos en el hogar cuando pierde 
����������À����������������������������������� �������������������� ����Ǥ�������� ϐ������������������ �������
observamos corresponde a la realidad, se realizó un estudio exploratorio con abordaje cualitativo, en el que 
se entrevistó a siete cuidadores de personas mayores dependientes. Por lo tanto, un enfoque integral y de su 
discurso cotidiano, buscan realidad que viven los cuidadores informales de personas mayores dependientes en 
��������Ǥ�������������ǡ���������������������������������������ǡ����������������ǡ����������ϐ�����×�����������ϐ����������
experimentadas por los cuidadores informales en la atención a las personas mayores dependientes, y por otro 
lado, conocer las estrategias utilizadas por los cuidadores informales para resolver los problemas que surgen 
de cuidado de personas mayores dependientes en la vida cotidiana.

Palavras-chave:�������Ǣ���������������������Ǣ�	��À���Ǣ������
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inTRODUÇÃO

A experiência de cuidar um idodo em contexto domiciliário e familiar, apresenta-se como a situação mais 
recorrente e mais adoptada pelas famílias, sendo reduzida a percentagem de idosos institucionalizados em 
Portugal (Girardon-Perlini & Faro, 2005). Assim, a maioria dos cuidados aos idosos hoje, tal como no passado, 
continuam a ser realizados pela família, que ao invés de entregar os idosos aos cuidados institucionais, prefere 
cuidar dos seus idosos e estes também manifestam a essa vontade, preferindo terminar o seu ciclo da vida na 
������­��������ǡ������������������������À��������������������������������������������Ǥ���ϐ������������������
emerge assim naturalmente no seio da família numa situação inesperada ou em que a evolução da doença ou 
coabitação com o familiar, proporcione que o cuidador assuma naturalmente este papel de cuidar no dia a dia. 

O ato de cuidar de um idoso dependente é um ato complexo uma vez que confronta o cuidador com a 
realização de um conjunto de novas funções ou tarefas para as quais não está naturalmente preparado e que 
por isso necessita de múltiplos conhecimentos e habilidades para cuidar melhor, pois a situação de cuidar 
de um familiar idoso dependente está, muitas vezes, repleta de dúvidas, incompreensões, medos ou receios 
que podem e devem ser ultrapassados com formação e informação adequada às suas necessidades. Assim, 
com o aumento considerável de indivíduos com idades cada vez mais avançadas e a necessitar de cuidados, 
�����Ǧ��� ����������À������������������������ǡ������������������� ���À����ǡ�����������������������Àϐ�����
para lidarem com estas situações que são cada vez mais complexas e heterogéneas, pois saber cuidar é uma 
preocupação constante daqueles que têm a seu cargo um familiar numa situação de dependência.

Num contexto de emergência de novas necessidades, desempenhar o papel de cuidador e conhecer as suas 
necessidades é algo que nos inquieta porque acreditamos que a tarefa de cuidar de um idoso, em especial em 
�����­ �����������²����ǡ���������������������������Àϐ����Ǥ������Ǧ��������������������������������������ǣ���
cuidado gerontológico.

mETODOlOGia

Este estudo metodologicamente enquadra-se numa abordagem compreensiva e interpretativa do sentido 
conferido à ação - por parte dos entrevistados - no ato de cuidar da pessoa idosa em contexto domiciliário. 
�����Ǧ����������������������������­ �������������ǡ������������ϐ���������������������������×����������������Ǥ�
�����ǡ������±�������������������������������������������ϐ������������������±�������������������������������
de idosos dependentes em domicílio.

A informação apresentada foi recolhida através de entrevistas semi-estruturadas a sete cuidadores 
informais de idosos pertencentes à freguesia de S. Vitor - Braga. Os cuidadores foram selecionados, primeiro, 
intencionalmente (recorrendo-se para o efeito a informantes privilegiados), depois em bola de neve. Todos 
������������������������������������ ��ϐ���������ǡ��������������������������������������������������ǡ�����
realização das entrevistas foi feita após a obtenção de consentimento informado dos participantes. 

anÁliSE

Para a análise dos dados recolhidos optamos pela técnica de análise de conteúdo, para tratar o material 
resultante das entrevistas, com a “ϔ���������������������������ï���������������­Ù��ǳ (Marconi & Lakatos, 1996, 
p.101). As entrevistas efetuadas constituíram, assim, o ������ de análise. Desta forma, organizou-se o material 
�������������������������������������������������������������������������Ǧ�������������������������ϐ����������
de forma a estabelecer contacto com os documentos a analisar, e a tornar cada vez mais precisa a leitura em 
���­ ���������������������������������� �������� �����������������������ϐ���­ ����������ϐ���­ �������������Ǥ�
�������������Ǧ�������������������������ǡ���ϐ������Ǧ������������������������Ǧ��������������������������������
���� �������� ��� �����ϐ���­ �Ǥ� ����������ǡ� �����ǡ� ���� ������� ���� ���� ��������� ���� �������� ������������� ��
transversal das entrevistas, primeiramente para apreender o conteúdo de cada entrevista, e depois para a 
organização dos temas em categorias e para a compreensão da relação das categorias. A análise de conteúdo 
das entrevistas ocorreu entre Março e Maio de 2012.
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RESUlTaDOS

��ϐ�������������������������������������������������������

����­�������������ϐ����������������������������­ ����������������� ����������������Ǥ��������Ǧ����������
����������������������������­����������������������� ��������������ϐ��������������������������������������
sentem ao cuidar do idoso no seu quotidiano, relacionando-se estas essencialmente com a alimentação, a 
higiene e conforto, o posicionamento, a vigilância permanente, a ausência de suporte social, a falta de apoio 
������À��������±��������ϐ���������������ï��Ǥ���������������ϐ������������������ǡ�����ȋͶ͸���������������������
sua mãe de 84 anos) realça os diversos medos e dúvidas que o cuidar de um idoso dependente implica:�ǲ���
��ϔ�������������������������������������� ���������ȋǥȌ������������­ �ǡ���������­ ������������ǡ�������������������ǡ�
��������������������������������ǡ������������������������������������ȋǤǤǤȌǳǤ Ainda, no sentido de compreendermos 
�����������ϐ�����������������ϐ���������ǡ���������������������������������������������������������ϐ����������
enunciadas de forma a obtermos relatos mais pormenorizados das suas experiências quotidianas.

Ȉ� alimentação

����������������ϐ������������������������������­ ����������ǡ������������������������������ϐ�������������������
na prestação deste cuidado. Assim, no que se refere à escolha dos alimentos, como nos relata Fernanda (53 
����ǡ��������������� ������ͺͺ�����Ȍ������ϐ����������� ��������ǣ�ǲȋǥȌ���������������������������Ǧ�������ȋǥȌ���
��ϔ��������ǡ� ±���������Ǧ����������������À���ǳǤ����������­ ����������������±� ����±��������ϐ���������������
referida pelos cuidadores entrevistados, em especial nos casos em que a alimentação é realizada através 
de sonda. Um outro aspeto que emergiu dos discursos dos cuidadores entrevistados nesta categoria foi a 
morosidade do ato de alimentar o idoso: “���������������������������ǡ���������������×����������������������
��������������ȋǥȌǳ (Ana, 46 anos, cuidadora de sua mãe de 84 anos). ����ϐ��ǡ��������������������������������
������������������²���������ϐ��������������������������������²�������×�����������������������������������������
na recusa da alimentação por parte do idoso, o que lhes causa grande insegurança e sofrimento, como é o caso 
que Fernanda, 53 anos e cuidadora de sua mãe de 88 anos, em que nos relata “ȋǥȌ��������� ��������������������
���������������������������������ǡ���������±������������������ ������������������������ǡ�� �������������������Ǧ���
������ȋ�����������ȌǳǤ

Ȉ� higiene pessoal e conforto 

���� ������ ���������� ���� �������� ������ ��������� ���ǡ� �����ǡ� ��� ��ϐ���������� ��������� ��� �������� �������� ��
conforto do idoso motivadas, por um lado pela falta de conhecimentos para a higiene do idoso dependente, 
nomeadamente a insegurança perante a realização do banho na cama ǲȋǥȌ����������������ϔ�����������������
�����ǡ�� ��������������Ǧ�����������������ǡ����������������ȋǥȌ�±�������������������������������������������ǳ�
ȋ������ǡ�ͼͶ�����ǡ� ������������ �����������;ͼ�����ȌǤ���������ϔ���������� � �� ����±������������������� ��� �������
à manipulação de dispositivos urinários como nos relata Ana “���������������������������������������������
ȋǥȌǲǤ���������������ǡ�������������������������ϐ���������������������������������������������������������������
económicas que implicam� ǲȋǥȌ������������ �����������������������������Ǧ������ ������Ǥ�����Ǧ��������ǡ� ��²��
���������������������������������������������ϔ���������������ȋǥȌǳ�(Almerinda, 45 anos, cuidadora de seu pai de 
86 anos)Ǥ�����ϐ��ǡ������������������ǡ�������������������ǡ�����������������������������������������������ϐÀ���������
o cuidar da higiene implica como nos refere Almerinda ǲȋǥȌ�����Ǧ�����������������������������������­×��������
����������ȋ�����Ȍ������±����������������ǡ���������������������������������������������������ǳǤ�

Ȉ� Posicionamentos e transferências

Relativamente à categoria posicionamento e transferências importa realçar nos discursos das entrevistadas a 
falta de conhecimentos dos tipos e horários de posicionamentos. Como relata Ana (46 anos, cuidadora de sua 
mãe de 84 anos):�ǲȋǥȌ���������������ϔ��������ǡ���������������������ǡ���������������������������ȋǥȌ����������
ϔ��������������������������������������������������������������������ȋǥȌǳǤ�����ϐ����Ǧ��ǡ������ǡ���������������
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dos cuidadores entrevistados que o desconhecimento das possíveis transferências do idoso da cama para a 
cadeira e vice-versa, aliado à não colaboração por parte do idoso e o peso do idoso como as principais razões 
���������������ϐ�����������������������������������������Ǥ

vigilância permanente

�����������������������������������������������ϐ������ǡ������ǡ��������²�������������ϐ������������������������������
constante de vigilância que o idoso dependente implica, pois como bem nos refere Rosa (58 anos e cuidadora de sua 
mãe de 83 anos): ǲȋǥȌ����������������������������������­Ù���� ������������ǣ�ǲȋǥȌ��������������������������������
������������������ǡ������Ǧ������������ǡ�������������������������²���������²Ǧ���������ǡ���²�Ǩ��������ǡ�������Ǩ�������Ǩǳ

Ȉ� Falta de apoio da família

	����ǡ� �����ǡ� ���������� ������ ����������� �������������� ��ϐ���������� ���������� �� ������ ��� ������ ��� �������
membros da família, em especial no caso de irmãos de sexo masculino, como é o caso de Almerinda que nos 
refere:�ǲȋǥȌ�������������������� ��Ǥ��×����±�����ϔ���������������������������������ȋǤǤǤȌǳǡ�ou ainda no caso dos 
familiares residente no estrangeiro.

Ȉ� 	���������������������ϐ���������������ï��

���������������ǡ���������������������������ϐ��������������������ϐ���������������ï��ǡ��������������������±�����
de família, como nos refere Almerinda�ǲȋǥȌ����±�����������À����� ������������ǥ�����������������������������±�
������������������������������������ǥ�����Ǧ��������������������������������������������������������������Ǧ
���ȋǥȌ�	������������������������±�����������������������Ǧ���ȏ�������������ȐǳǤ

Ȉ� ausência de suporte social

����ϐ��������������������ǡ������ǡ������ϐ�������������������������������������������������������� �������������������
rede de apoio e que por isso não possuem qualquer tipo de ajuda no cuidar do idoso dependente. É o caso de Joaquina 
de 62 anos, casada que cuida de sua mãe de 85 anos que nos diz que�ǲȋǥȌ�� �������������±���������������ȋǥȌ��������Ǧ
���������ȋǥȌ�����������������������Ǧ��Ǥ�2�������� �Ǥ�� ����������±����������­�Ǥ����������������������ȋǥȌǳǤ�

Estratégias utilizadas na gestão dos cuidados 

Ȉ� apoio familiar

������������������������� ��������������������������������ϐ������������������������������ ������ �����������
apoio da família. É o caso de Maria da Graça, 39 anos, cuidadora principal de seu sogro de 81 anos, que nos 
refere ter apoio dos vários membros da família�ǲȋǥȌ�������������������À���ǡ�������ǡ�ϔ����ǡ�����������������������
����������������������ǡ����������� ������ ������������������������������ȋǥȌ����������Ǧ�������������������ǡ�
�����Ǧ��������������ȋǥȌǲ���������������������������ǡ������������������Ǥ�� ��������ϔ����������������������ǡ�
��� ���������ϔ������������������ȋǤǤǤȌǳǤ 

Ȉ� Serviço de apoio domiciliário (SaD) 

Os cuidadores referem o recurso ao SAD principalmente nos cuidados de higiene. Como testemunha Joaquina 
de 62 anos, cuidadora de sua mãe de 85 anos:� ǲȋǥȌ��²������������������������������������À��������������
�������������Ǧ���������Ǧ�����±��������������ǳǤ�
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apoio médico

Segundo o relato de Maria da Graça, cuidadora de 39 anos, que valoriza o apoio do médico e o consequente 
envolvimento nos problemas de saúde do idoso: ǲȋǥȌ����±�����������À����±���������������ǡ��������������������
� ���������������Ǧ��������Ǥ������������ǡ�����������������������������������Ǥ����±��������������������������×����ǡ�
�������Ǧ��Ǥ������Ǧ���������������Ǥ������������±�������������������ǡ���������±������ȋǥȌǳǤ

Ȉ� apoio de enfermagem

��� ����������� ����������� �� ��������� ���� ������������ �� �� ��������� �� ��� �������ǡ� �� ���� ��� ��ϐ����� ���
aprendizagem/capacitação dos cuidadores. Como nos refere Almerinda, 45 anos, cuidadora do pai de 85 anos: 
“ȋǥȌ�������������������������������������������Ǧ�����������������������ǡ���������������������ϔ������������
�����������ȋǥȌǳǤ�

São vários os ensinos aos cuidadores, tais como a alimentação por sonda nasogástrica, higiene e posicionamentos. 
Desta forma, Almerinda salienta: ǲȋǥȌ���������������������Ǧ���������­Ù������������������������ǡ����������������
�����������Ǧ��ǳǤ�Refere ainda:�ǲȋǥȌ�������������������������������������������ϔ���������ǡ���������������������������
�����Ǧ������������������������������ǡ�������²�������������������ǡ�±������ǡ������ǡ������ǡ���������������ǳǤ

Ȉ� auto aprendizagem 

��� ����������� �²�� �� �������� ��� �����������������­ �� ����������� �������� ��� ��ϐ���������� ���� �����������
cuidar:� ǲȋǥȌ���ϔ���������������������­ �ǡ��������������������ǡ�� ���������������������ȋǥȌ����Ǧ�������������ǡ�
�������������ǡ� ������������������������������”, no discurso de Joaquina de 62 anos, cuidadora de mãe de 
85 anos. Também Ana (46 anos, cuidadora de mãe de 84 anos) nos relata:� ǲ������������������ ������ǡ����
��������������� �Ǧ��������������������Ǧ�Ǧ����ȋǤǤǤȌǳǤ������ǡ��������Ǧ������������ϐ�������������������������������
pelos cuidadores são o corolário para a sua auto-aprendizagem.

Ȉ� Religião 

Facilmente constatamos que a fé e religião são uma realidade constante na vida dos cuidadores ao lidar com 
�����ϐ�������������������ǡ������������������������ǣ�ǲȋǥȌ������±�������������������ϔ���������ǫ������������±Ǥ�
�������±Ǥ������������������­�Ǥ��������������²����������������������������Ǧ�Ǧ���Ǥ���­��������������������ǳǡ�ou 
ainda Maria da Graça�ǲȋǥȌ��������±Ǥ�����Ǧ�������������������ȋǥȌ�����­�Ǥ���������������������������ǡ��������������
���������������ǳǤ

cOnclUSÃO

Na generalidade, os resultados obtidos mostram que o cuidador informal no domicílio presta diversos tipos 
�������������������������������Ǥ��������Ǧ��ǡ������ǡ����������ϐ����������������������������������������������
nos cuidados aos idosos dependentes no domicílio são diversas e estão relacionadas, sobretudo, com a 
alimentação, higiene e conforto, posicionamento, vigilância permanente, ausência de suporte social, a falta 
���������������À��������±��������ϐ���������������ï��Ǥ���������������ǡ���������������������������±����������������
�������������������������������������������������ϐ����������������������­����������������������������������
apoio, o apoio de familiares, aos serviços ao domicílio (SAD), à enfermagem e ao apoio médico. Nos relatos 
dos cuidadores foram, ainda, evidentes duas categorias principais: a referência à auto aprendizagem através 
dos apoios recebidos, bem como o recurso à fé e religião, sendo este último fundamental para lidarem melhor 
�����������­ �����������Ǥ�����ϐ������ǡ������ǡ������������²��������������������������������������������������
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��������� ���ï�������������������� �����������±���������������������������������������������������ϐ����������
no cuidar lhe permitem, por um lado, não chegar a situações de exaustão e, por outro, procurar aperfeiçoar-se 
cada vez mais para cuidar melhor, porque as políticas atuais nos encaminham nesse sentido. 
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intervenções de Enfermagem ao Familiar cuidador da Pessoa 
Dependente - Revisão Sistemática da literatura
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Resumoǣ�Ǧ�������������������������������ϐ����������������­Ù�������������������������������������������������
cuidados de pessoas com dependência. A pesquisa foi realizada nas bases de dados: GoPubmed, Pubmed, B-On, 
Scopus e Isiknowledge. Os 4 artigos primários que cumprem os critérios de inclusão, apontam as intervenções 
psicoeducativas, psicossociais e treino de habilidades associadas a ganhos positivos para o familiar cuidador.

Palavras-chave:�����������Ǣ���������­Ù����������������Ǣ�	����������������Ǣ�������������������

�������ǣ�Ǧ���������À������������������������������ϐ�����������������������������������À����������������������
de personas con dependencia. La encuesta se realizó en las bases de datos: GoPubMed, Pubmed, B-On, Scopus 
y Isiknowledge. Los cuatro artículos principales que cumplían los criterios de inclusión, los intervenções 
psicoeducativas punto, psicosociales y la capacitación asociada con ganancias positivas para el cuidador.

Palabras - clave: Enfermería, intervenciones de enfermería, cuidadores

introdução

�� �����­ �� �±�����Ǧ�����Àϐ���� ��� �������­ �� ���� ����������� ���� �����­Ù��� ��� ����� ��� ï������ �±����ǡ� ����
�����������������������������ϐ������������������­���±�����������ǡ���������������������ϐ�����������������
actual (Pereira, Ferreira, Ferreira, Vieira, Meireles, 2010). Estes, associam-se ao maior número de doentes 
�����������ǡ������������������������������������������ϐ���������������ï������������������������À���ǡ�����
vai assumir na maioria dos casos, os seus cuidados. 

��À�������������������������������������������������������������������ȋ	�Ȍǡ�����±����ϐ���������������������
de cuidados ou cuidador informal.1���ϐ�������������������������������������������������ȋʹͲͳͳǡ��Ǥ�ͳͳͷȌ������
o “… responsável pela prevenção e tratamento da doença ou incapacidade de um membro da família”, o FC na 
������­ ��������������ǡ�������������������������ϐ�����������������������������������������������������
antecipatórios, porque esta transição constitui-se como uma situação complexa que exige não somente a 
aprendizagem de conhecimentos, mas também aquisição de novas competências. A enfermagem surge neste 
contexto como um pilar para o doente e para o FC, sendo necessário que as intervenções implementadas 
respondam às necessidades da pessoa cuidada mas também a quem dela cuida. 

��������������������������ȏ�Ȑ�����ϐ�������������� ��������������������������ǣ���������� ��������­Ù������
1 - Neste artigo optamos por usar a designação de familiar cuidador
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�����������������������������������������	����������������������²����ǫ�Para dar resposta a esta pergunta 
recorremos à revisão sistemática que se constitui como “um método de pesquisa rigoroso que permite agrupar 
�����������������������������������������������²����������Àϐ���ǳ�ȋ�������ǡ�ʹͲͲͷǡ��Ǥ�ʹͻȌǤ

metodologia

Recorremos à estratégia PI[C]OD para nos guiar na revisão sistemática da literatura. Esta orienta a construção 
������������������±�����������������������ϐ���ǡ�ȋ������ǡ��������ǡ������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�����������ͳ����������������
descrição da pergunta PI[C]OD.

Tabela 1 – Descrição da pergunta Pi[c]OD

P – Participantes  FC de pessoas com dependência
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I – Intervenções Intervenções dos enfermeiros ao FC

[C] – Comparações * -

O – “Outcomes” Melhorias do bem-estar cognitivo e psicológico

D – Desenho do estudo Estudos de investigação qualitativa e/ou quantitativa e revisões 
sistemáticas

*-opcional

análise

A revisão da literatura teve como limite temporal os artigos publicados desde 2007 até à atualidade (maio 
de 2013), tendo sido efetuada a pesquisa nas seguintes bases de dados: GoPubmed, Pubmed, B-On, Scopus 
e Isiknowledge. Usamos, tendo como critérios de inclusão artigos com intervenções de enfermagem a FC de 
pessoas adultas e/ou idosas, sendo estes escritos em inglês ou português e que fosse possível o acesso livre ao 
��������Ǥ�Incluíram-se artigos de estudos de investigação qualitativa e/ou quantitativa e revisões sistemáticas. 
��������­ ��������������������������������������������������Ǧ������ϐ����������ͳ������������Ǥ
A leitura e análise dos artigos foram realizadas por 2 investigadores independentes, tendo por base os critérios 
��������� �Ȁ������ ����ϐ������Ǥ

Fluxograma1 - Descrição da selecção dos artigos 
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Resultados/discussão

Para uma apresentação mais detalhada dos resultados optamos por apresentá-los no quadro 1

Quadro 1 – apresentação dos artigos analisados 

E1 E2 E3 E4

Título
Empowering older people with 

early dementia and family 
caregivers: A participatory action 

research study

The effectiveness of telehealth 
care on caregiver burden, 

mastery of stress, and family 
function among family caregivers 
of heart failure patients: A quasi-

experimental study

The feasibility of a telephone 
coaching program on heart 

failure home management for 
family caregivers

A group-based multi-professional 
education programme for family 

members of patients with 
chronic heart failure: Effects on 
knowledge and patients’ health 

care utilization

Autor, Ano e País
Nomura, M., Makimoto, K., 

Kato, M., Shiba, T., Matsuura, C., 
Shigenobu, K. et al (2009). Japão

Chiang L., Chen, W., Dai, Y., Ho, Y. 
(2012). Tailândia

Piamjariyakul, U., Smith, C.E., 
Russell, C., Werkowitch, M., 

Elyachar, A. (2013). USA

Löfvenmark, C., Karlsson, M. R., 
Edner, M., Billing, E., Mattiasson, 

A. (2011). Suécia

Metodologia Investigação ação Estudo quasi-experimental Método misto Estudo quasi-experimental

Participantes 37 idosos com diagnóstico de 
demência e 31 FC

60 FC (30 pertenciam ao 
grupo control e 30 ao grupo 

experimental)
10 FC de doentes com 
����ϐ���²���������À���

128 FC de doentes com 
����ϐ���²�������×�����

Objetivos

Implementar e avaliar um 
programa de reabilitação 
cognitiva e ����������� 

dos idosos com demência e 
um programa de educação e 
aconselhamento para os FC.

�����������ϐ����������
disponibilidade da enfermagem 

no cuidar combinado com o plano 
de alta e ���������� na sobrecarga 
do FC, na capacidade de gestão do 

stresse e na função familiar dos 
����������������ϐ���²���������À���Ǥ

Testar e avaliar a viabilidade 
de um programa de “coaching” 
para a gestão no domicílio do 

prestador de cuidados de doentes 
��������ϐ���²���������À����

Investigar se os FC de doentes 
��������ϐ���²���������À����
crónica aumentam os seus 

conhecimentos com um 
programa educacional aplicado 
por uma equipa multidisciplinar 

Intervenções

As Intervenções aos idosos foram 
desenvolvidas em três ciclos:

1º ciclo – desenvolver um 
���������������������Ǣ

2ºciclo - aumentar a interação 
com os membros da família e 

��������������Ǣ

3ºciclo - planear e implementar 
acções na comunidade. 

As intervenções para os FC:

Ǧ��������������Ǣ

- descanso do cuidador. 

Através de um programa de 
aconselhamento e educação.

Os FC do grupo de control tiveram 
a preparação habitual (ensinos 

sobre sinais e sintomas da 
doença e como cuidar) e podiam 

comunicar por telefone. Os FC 
do grupo experimental tiveram 

formação (enfermeira) para 
����������������������ϐ�����×������

do doente em casa e fazer o 
������ dos dados para o centro 
����������. Os doentes também 

tiveram formação sobre a doença, 
dieta e ingestão de líquidos. 

Enfermeiras especialistas 
fornecem aconselhamento e 

educação em saúde 24h por dia, 
durante 7 dias por semana. A 

enfermeira tem acesso aos dados 
do doente (ECG, tensão arterial, 
glicemia, oxigenação) e após a 

sua avaliação fornece instruções 
acerca do controle do peso, da 

monitorização da urina, da toma 
da medicação e do controlo da 
ingestão de líquidos. O doente 

pode comunicar com a enfermeira 
sempre que precisar ou a sua 

situação se alterar. Após a alta a 
enfermeira comunica sempre com 

o doente entre 48-72h. 

Realizadas 4 sessões telefónicas:

Preparar o FC para os cuidados 
ao doente em casa e reforçar o 
�����������������Ǣ�����������
com a equipa de saúde para 

desenvolver capacidades 
de técnica de resolução de 

problemas e conduzir a 
uma rotina de auto-gestão 

�ϐ�������Ǣ���������������� ������
esgotamento do FC e encaminhar 

��������������ϐ������������
�����������������Ǣ����������
com o FC mudanças e planos 

de emergência Fornecidos aos 
FC folheto da American Heart 

Association e um livro “the 
comfort of home for chronic 

heart failure: A guide for 
caregivers.”

63 FC pertenceram ao grupo 
controle e 65 FC ao grupo 

experimental. O grupo controle 
recebeu informação durante o 
período de hospitalização de 
acordo com o seu pedido ou 

��������­Ù������������ϐ���������
de saúde achasse relevante. 

No grupo experimental foram 
desenvolvidas 6 sessões durante 

6 meses, cada sessão iniciou-
se com informação sobre 

determinado tema por um 
���������������ϐ��������ǣ

1ª sessão – cardiologista – 
����������±�����Ǣ

2ª sessão – enfermeiro 
�������������Ǧ�����Ǧ�������Ǣ
3ª sessão – nutricionista – 

nutrição

Ͷ͐����� ��Ȃ�ϐ��������������Ȃ�
������������ϐÀ�����

5ª sessão – assistente social – 
aspetos psicossociais

6ª sessão – coordenador e 
enfermeiro especialista

Resultados

O programa ajudou a recuperar 
as atividades processuais e 
��������­ ��������ϐ���­������

idosos. O reconhecimento das 
suas capacidades por parte 

dos prestadores de cuidados 
e dos membros do grupo 

foi um componente forte no 
�����������. Relativamente 

ao FC o programa de 
aconselhamento promoveu 

capacidades de coping e 
melhorou o relacionamento 

familiar

O grupo experimental apresenta 
um indicador mais alto no 

desenvolvimento da sobrecarga 
referente à capacidade do 

FC de lidar com o stresse: Os 
dois grupos apresentaram 

melhorias, apesar de no grupo 
experimental serem mais 

�����ϐ��������Ǥ�������­ ����������ǣ�
ambos os grupos apresentaram 
���������������ϐ��������Ǥ���������

experimental apresentou uma 
melhoria mais acentuada na 
relação entre as famílias e a 

sociedade, e entre a família e os 
subsistemas, não apresentando 
������������ϐ���������������­ ��

entre a família e os membros da 
família.

Após 3 meses das intervenções 
o score da sobrecarga dos FC 
era mais baixo. Seis de 10 FC 

referiram que ganharam mais 
���ϐ���­�ǡ�͵����ͳͲ���������������

passaram para extremamente 
���ϐ������Ǥ��������������	��

referiram uma melhoria na sua 
preparação para a gestão dos 

cuidados em casa.

No início do estudo não existiam 
diferenças entre os dois grupos 
referente ao conhecimento dos 
	��������������ϐ���²���������À����

crónica, com o tempo foram 
aumentando os conhecimentos 

nos dois grupos mas mais no 
grupo experimental após 1 mês 

depois da intervenção, mas 
passado 6 meses o conhecimento 

decresceu.

Não foi encontrada diferença 
no conhecimento dos FC que 

participaram 1-3 vezes ou os que 
participaram mais, indicando que 
a duração do programa pode ser 

encurtado.
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As principais intervenções de enfermagem descritas para o FC, nos quatro artigos analisados, correspondem 
a intervenções psicoeducativas que objetivam otimizar as capacidades cognitivas. A literatura sustenta a 
importância destas intervenções para o desenvolvimento de mestria no FC, permitindo-lhes tomar decisões 
efectivas e resolver problemas encontrados durante o processo de cuidar (Given, Sherwood,& Given, 2008). 
Ainda outro artigo refere que as intervenções psicoeducativas são tidas como um dos procedimentos mais 
���������������������­ �������������������	�ǡ��������Ǧ�������ϐÀ����������ϐ������������������ï�������������Ǥ�
(Losada-Baltar & Montorio-Cerrato, 2005). “As intervenções psicoeducativas permitem também a criação ou o 
reforço dos laços sociais entre quem cuida” (Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa, 2012, p. 48). No E3 é referido 
como parte da intervenção o fornecimento de material de apoio para consulta do cuidador, esta estratégia é 
reforçada também por Given, Sherwood e Given (2008) e Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa (2012) que 
referem que muitas intervenções passam pelo fornecimento de material de apoio para ensino dos cuidadores. No 
que se refere às capacidades psicomotoras, nomeadamente treino de habilidades, estas apenas são mencionadas 
num artigo, duas das pesquisas apontam para intervenções psicossociais, tendo por base os três tipos de 
habilidades (psicomotora, cognitiva e psicológica) sugeridas por Schumacher, Stewart, Archbold, Dodd & Dibble 
(2000). De acordo com Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa (2012, p. 35) existem estudos que “… evidenciam 
���������������­Ù����������������ǡ���������������������������������������������������ǡ�� �����������ϐ���������
consistentes em vários domínios avaliados (p.e., sobrecarga, ansiedade, depressão, competências de coping)” No 
�͵������������­Ù���������������������������������ϐ���­�����	������������������������������������������ ��
��������������������Ǥ����������������������������������	������������ϐ����������Ͷǡ���������������������­ �Ǥ����
todos os estudos as intervenções revelaram melhorias na promoção de estratégias de coping, no relacionamento 
familiar, bem como na capacidade de gestão do stresse. Importa também referir que a falta de conhecimentos e 
capacidades do FC pode conduzir a prejuízo não intencional à pessoa dependente, esse risco está diretamente 
relacionado com a falta de conhecimento e competência que pode ser melhorado com a formação e o suporte 
emocional fornecido ao FC (Reinhard, Given, Petlick, & Bemis, 2008)

Na análise dos estudos constata-se muita heterogeneidade nos instrumentos de medida utilizados, sendo 
compreensível visto serem conduzidos em contextos diferentes.

conclusão

Pelos estudos analisados constata-se uma heterogeneidade nas intervenções de enfermagem dirigidas ao FC 
de pessoas com dependência, bem como nos instrumentos utilizados na mensuração dos resultados. Esta 
heterogeneidade contempla intervenções efetivas, no âmbito psicomotor, cognitivo e psicológico. Na prática 
clínica, os enfermeiros devem integrar estas evidências, dando especial relevância, nas fases de transição 
associadas à dependência.

As principais intervenções evidenciadas nestes estudos focam-se nas intervenções psicoeducativas, 
��������������������������������ǡ����������������������������������������������ϐ���������������ï��������
para os FC, principalmente na fase de transição para o seu novo papel. As intervenções psicossociais são 
mencionadas em dois estudos, relatando a importância do bem-estar do FC como área a intervir. Apenas um 
estudo aborda o treino de habilidades, apesar da literatura demonstrar a sua grande utilidade e referindo que 
�����������������������ϐ���­�����	����������������������������������������������������Ǥ
Tendo por base a escassez de pesquisa nesta área, nomeadamente no contexto português, considera-se 
pertinente a realização de novos estudos, com elevado rigor metodológico que concorram para um elevado 
�À�����������²��������������ϐ�������������������­Ù��ǡ����������������������±������������������������������
����ϐÀ�����������������������������������Ǥ
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Quem são, como se sentem e com que suporte contam os cuidadores 
de idosos dependentes no Brasil: evidências do Estudo SaBE

Yeda a O Duarte1,2, Patrícia R costa1, Daniella P nunes1 & maria lucia lebrão2

1 Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo, Brasil
2 Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, Brasil

Resumo: 

Com o envelhecimento populacional eleva-se consideravelmente o número de idosos acometidos por doenças 
cronicas e, muitas vezes por sequelas incapacitantes onde é necessária a presença de um cuidador, responsável 
para prover-lhes o cuidado necessário e garantir seu bem estar e qualidade de vida. O objetivo desse estudo 
�������­��������ϐ�����������������������������������������������À�������� �������Ȁ��������������������­Ù���
�×����������ϐ���������������������������ϐ�������������­�������������������������������������������������������
realização do cuidado dispensado. Esse estudo é parte do Estudo SABE - Saúde, Bem estar e Envelhecimento, 
estudo longitudinal e de múltiplas coortes sobre as condições de vida e saúde dos idosos residentes no 
Município de São Paulo. Foram utilizados os dados de 2010 obtidos por meio de entrevista domiciliar a 
partir de um questionário padronizado. A amostra foi composta pelos cuidadores dos idosos entrevistados 
em 2010 (n=329), os dados foram analisados com o Stata 11 e serão apresentados em frequências relativas. 
�������������������ǡ�ͻͳǡ͵Ψ����������������ǡ�����������ϐ������ȋͷͶǤ͹ΨȌǡ������������������ȋ͹ͷǤ͸ΨȌ�����������
ȋ͸ͷǤʹΨȌǤ�
������������������������� ������ȋ͸ͺǤ͵ΨȌǡ��������������� ���­ ������������������������ȋͷ͸ǤͷΨȌǡ�
��������������������� �������� ������ �������� ���������������������� ȋͺͷΨȌǤ���������� ����������� ����������ǡ�
����ϐ����Ǧ������������������������������������������������������������������ǡ�������Ø������ǡ������������
à famílias disfuncionais e referiram que auxiliavam o idoso sempre. Conclusões: A maioria dos cuidadores 
������������������������ǡ� ϐ�����ǡ����������������������������� ������������������������������ �������������
frequentemente. Alguns sentiam-se sobrecarregados e tal condição mostrou-se associada com a demanda de 
cuidados e com as condições funcionais e cognitiva dos idosos.

Palavras chave: Cuidadores, idosos dependentes, sobrecarga

Resumen: 

Con el envejecimiento de la población aumenta considerablemente el número de personas mayores con 
enfermedades crónicas y secuelas discapacitante por el que se hace necesaria la presencia de un cuidador, 
responsable de proporcionar los cuidados necesarios y asegurar el bienestar y calidad de vida de los mismos. 
��������������������������������������������ϐ������ ������������������������������������������ �������Ȁ�������
�������������������������Ǧ�������ϐ��������������������������ϐ������������������������������������������������
el logro de la atención a los ancianos. Este estudio es parte del Estudio SABE - Salud, Bienestar y Envejecimiento, 
estudio longitudinal de cohortes múltiples acerca de las condiciones de vida y de salud de los adultos mayores 
en São Paulo/Brazil. Para este estudio se utilizaron datos de 2010 recogidos mediante entrevistas en hogares 
mediante un cuestionario estandarizado. La muestra se compone de los cuidadores de los ancianos (n=329) 
encuestados em 2010. Los datos se analizaron utilizando Stata 11 y se presentan en frecuencias relativas. 
������ ���� ����������ǡ� ͻͳǤ͵Ψ� �������� ��������������ǡ� ����� ��Ó��� ȋͷͶǤ͹ΨȌǡ� �������� ȋ͹ͷǤ͸ΨȌ� �� ����������
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ȋ͸ͷǤʹΨȌǤ�
���������������������������������������ȋ͸ͺǤ͵ΨȌǡ�������×����������×������������������������Ó���
ȋͷ͸ǤͷΨȌ� �� ���������� ������� �� ���� ����������������� ����� ��� ������� �� �������� ���� ���� ���������� ȋͺͷΨȌǤ 
Entre los cuidadores familiares, hubo una mayor carga entre los que vivían en la misma casa, entre esposos, 
convivido con familias disfuncionales y los que dijeron que ayudaron a las personas mayores siempre. 
Conclusiones: La mayoría de los cuidadores son mujeres, hijas, vivían en la misma casa con los ancianos y 
auxiliar mencionada muy a menudo. Algunos estaban abrumados y esta condición está asociada con la 
demanda de atención y las condiciones cognitivas y funcionales de las personas mayores. 

Palabras clave: cuidadores, personas mayores dependientes, sobrecarga

inTRODUÇÃO

������ ��� ͳͳΨ� ��� ������­ �� ����������� ±� ��������� ���� ������� �� ���� ����������� ����� ��� ʹͲ� ����Ù��� ���
pessoas com idade igual ou superioir a 60 anos (IBGE, 2012). Parte importante dessas apresentam doenças 
������������Ø������� �����������À�������������������²�������������������������������ϐ���������������À������
assistenciais dado o progressivo aumento de pessoas com limitações funcionais que requerem cuidados 
constantes (Camarano, 2004). Esses cuidados, geralmente, são prestados pela família, sendo o domicílio o 
espaço sociocultural natural (Gonçalves et al, 2006). 

A prestação de cuidados a um idoso pode, muitas vezes, exigir uma reestruturação na vida de seu cuidador, 
alterando costumes, rotinas, hábitos e até mesmo a natureza de sua relação com o idoso, como apontado na 
�����������ȋ������ǡ�ʹͲͳͲǢ�
������������ǡ�ʹͲͲͷȌǤ�����������������­ ����������������������������������ǡ���������
ser acompanhada por sentimentos de tensão, angustia e sobrecarga (Neri e Carvalho, 2002), o que pode levar 
o cuidador, por um lado, ignorar suas próprias necessidades e, por outro, levar à negligência assistencial 
������������������� ��������������Ǥ��������������������������������ǣ��Ȍ����­��������ϐ���������������������
������� ������������ ����������� ��������À���� ��� � �� �����Ȁ������� �������� �����­Ù��� ������������ϐ����� ��
�����������������Ȍ�������ϐ����ǡ�������������������������������ǡ���������­����������������������������������������
à mesma.

mETODOlOGia

Esse estudo é parte do Estudo SABE - Saúde, Bem estar e Envelhecimento – estudo longitudinal e de múltiplas 
coortes sobre as condições de vida e saúde dos idosos residentes no Município de São Paulo/Brasil (Lebrão 
e Duarte, 2003). Na coleta de dados de 2010 (Coortes A e B) foram entrevistados 329 cuidadores,amostra 
������������Ǥ���������­��������ϐ���������������ϐ���������������������������������ǣ������ǡ������ǡ��������������ǡ�
estado civil, grau de parentesco com o idoso e moradia e as assistenciais: frequência de cuidado, tempo na 
função, ajuda de outras pessoas e funcionalidade familiar (Duarte, 2001). Com relação ao idoso: número de 
doenças, limitação funcional em ABVDs e AIVDs, decínio cognitivo. A presença de sobrecarga do cuidador foi 
avaliada entre os cuidadores familiares por meio da Escala������������������������ȋ���). A análise dos dados 
foi realizada no pacote estatístico Stata 11.0. Utilizou-se o Teste do Qui quadrado de Pearson (X²) com correção 
������Ǧ�����������������������������­������������������������À������������ϐ�����������ͷΨǤ�������������������
aprovado em todas as ondas pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo.

RESUlTaDOS

����͵ʹͻ�����������ǡ����������� ȋͻͳǤ͵ΨȌ������ ����������ǡ� ϐ������ ȋͷ͸ǤͺΨȌ������±������� ���������ͷͷǡͺ�����Ǣ�
ʹͲǡͷΨ����������� ������������������������� ������ȋʹͲǡͷΨȌ������ͳͶǡͳΨ����� ������ϐ������������­ �� ��������Ǥ���
��������ȋͺͷΨȌ����������������������������������������������������������������������������������­ ����������
���ͷ������ȋͷͷǤ͸ΨȌǤ�ȋ�������ͳȌ
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�������ͳǣ����������­ ��ȋΨȌ�������������������������������� ����������ǡ���������À�������������������ϐ��������������������Ǥ�
município de São Paulo, 2010.

características Familiares não familiares p

Sexo
Homem
Mulher

24,9
75,1

8,7
91,3

0,061

idade (média± SD) 55,8±14,8 51,1±13,0 0,372

Estado civil
Solteiro
Casado

Separado
Viúvo

18,7
66,2
9,1
6,0

13,0
45,4
32,1
9,5

0,000

Onde reside
Mesma casa com o idoso

Em outra casa próxima do idoso
Em outra casa distante do idoso

65,8
29,7
4,5

23,7
40,2
36,1

0,000

Frequência  da ajuda
O tempo todo

Uma vez ao dia
Dias alternados

Uma vez por semana
Sempre que necessário

34,7
22,7
1,6
0,7

40,3

36,1
11,4
1,4
0,0

51,1

0,000

há quanto tempo cuida do idoso
Menos de 1 ano

1 a 5 anos
Mais de 5 anos

10,8
31,6
55,6

33,9
25,6
40,5

0,027

Recebe ajuda para cuidar do idoso
Sim
Não

63,9
36,1

52,8
47,2

0,334

Total 91,3 8,7

Fonte: Estudo SaBE, 2010

�����������������������­���������������ǡ�����ϐ���Ǧ�������������������������������������������������ǡ�����������
média mais elevada, que pertencem a familias disfuncionais, que residem na mesma casa com o idoso, exercem 
essa função há menos de um ano e o fazem sem auxilio de outras pessoas. Tal condição é mais frequente entre 
�����������������������������������ï������������­������������������������������������ϐÀ�����ǡ������������
ou ambos. (tabela 2)
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�������ʹǤ����������­ ��ȋΨȌ�������������������������������������À�������������������ϐ��������������������Ǥ�
município de São Paulo. 

características cuidadores SEm 
sobrecarga

cuidadores com 
sobrecarga leve

cuidadores com 
Sobrecarga intensa p

Sexo
Homem
Mulher

78,3
66,3

6,5
16,6

15,2
17,1 0,264

idade (média± SD) 54,8±16,1 60,8±11,5 57,7±11,2 0,002
Estado civil

Solteiro
Casado

Separado
Viúvo

79,1
69,2
56,5
55,7

5,4
15,0
22,9
21,0

15,5
15,8
20,6
23,3

0,264

Parentesco com o idoso
Cônjuge
Filho(a)
Irmãos

Genro/nora
Neto(a)

Enteado(a)
Outro familiar

59,4
70,5
88,3
70,9
96,7
0,0

77,0

17,6
13,9
11,7
12,3
3,3
0,0

13,0

23,0
15,6
0,00
16,8
0,00

100,0
9,9

0,233

Onde reside
Mesma casa com o idoso

Em outra casa próxima do idoso
Em outra casa distante do idoso

64,1
79,3
83,7

15,9
11,1
8,9

20,0
9,6
7,4

0,110

Frequência com que ajuda o idoso
Sempre

Uma vez ao dia
Dias alternados

Uma vez por semana
Sempre que necessário

56,8
66,9
68,2
82,6
83,1

18,7
15,7
31,8
17,4
8,2

24,5
17,4
0,00
0,00
8,7

0,033

há quanto tempo cuida
Menos de 1 ano

1 a 5 anos
Mais de 5 anos

57,8
70,1
70,0

12,2
13,1
15,7

30,0
16,8
14,3

0,413

Funcionalidade familiar
Boa funcionalidade

Disfunção moderada
Disfunção elevada

74,9
41,9
37,6

15,2
21,9
2,9

9,9
36,2
59,5

0,000

Recebe ajuda para o cuidado
Não
Sim

64,8
71,9

15,6
13,6

19,6
14,5

0,445

número de doenças do idoso
Nenhuma

Uma
Duas ou mais

74,2
68,1
68,6

9,3
17,1
14,4

16,5
14,8
17,0

0,934

idosos com declínio cognitivo
Não
Sim

75,1
60,7

14,8
13,6

10,1
25,7

0,001

�������������ϐ������������������
Nenhuma

1 ou 2
3 ou mais

77,8
79,7
53,3

14,1
10,6
17,4

8,1
9,7

29,3
0,001

�������������ϐ������������������
Nenhuma

1 ou 2
3 ou mais

88,7
76,4
60,3

11,3
14,6
14,4

0,0
9,0

25,3

0,040

Fonte: Estudo SaBE, 2010.
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As famílias continuam sendo a principal fonte de cuidado dos idosos mais dependentes e as primeiras que 
os socorrem quando necessário. O cuidador familiar não tem formação em saúde, não recebe remuneração 
econômica e exerce essa função sem restrições de horário ou funções (Giraldo et al, 2005). As esposas e as 
ϐ������ ��������� ���������������� ����������� ��������������� �������� ȋ��������� �������ǡ� ʹͲͲͳȌǤ��� ���� ���
cuidar ainda é visto como função feminina, pois, ao longo da história, a mulher não desempenhava funções 
������������ǡ��������Ǧ��������������������ǡ����������­����������������ϐ���������������ϐ������������������������
���������������������������������������ȋ�������������������ǡ�ʹͲͳ͵ȌǤ���������������������������ϐ�����������
a inserção progressiva da mulher no mercado de trabalho. Destaca-se a prevalência de cuidadores homens 
por ter sido superior a observada em outros estudos mostrando que os homens estão assumindo essa função 
devido às mudanças que vem ocorrendo nos arranjos familiares (Queiroz, 2000). 

A média de idade dos cuidadores foi superior a 50 anos o que pode deve ser um alerta quanto à capacidade 
funcional do cuidador para o exercício da função sem dano pessoal (Karsch, 2003). A maior proporção de 
cuidadores foi encontrada entre os idosos mais dependentes Com o aumento da idade pode haver declínio 
funcional resultando em maior necessidade de cuidados. O cuidador não familiar está mais presente no cuidado 
de idosos com maior comprometimento funcional mostrando ser uma alternativa porém mais onerosa para 
a família. Geralmente a família faz uso dessa opção quando o grau de comprometimento funcional e cognitivo 
do idoso é mais elevado ou ela, por diferentes razões, não é continente às demandas apresentadas (Neri e 
Sommerholder, 2013).

Observou-se que os cuidadores dedicavam grande parte de seu tempo ao cuidado do idoso corroborando 
o achado em outros países (Pinto-Afanador et al, 2005). Dependendo do suporte existente, pode ou não 
�����������������ȋ�������Ǧ�À��ǡ�ʹͲͲͷȌ�����±������������������������������������ ��������ϐ���������������ǡ�
��������������������������ϐ������������������������������������������Ǥ�������������������ǡ���������������������
����������������͵ͳΨ�������������������������������������������������������ȋʹͲͲ͹Ȍ�������Ø�����ȋͶͺǤͺΨȌ�
�����������Ǧ����������Ǥ�ȋʹͲͳͲȌ������±�����ȋͳͷΨȌǤ�����������������������������������������������������������
�������������ǡ�����ϐ����ǡ����������������������������������������������������­ �Ǥ�
O suporte familiar é um indicador importante relacionado à permanência do idoso mais dependente na 
comunidade (Avarena e Alvarada, 2010). Familias disfuncionais são menos suportivas. Neste estudo encontrou-
se associação entre a presença de sobrecarga e disfuncionalidade familiar que pode ser explicada pela menor 
capacidade de adaptação dos membros da família às demandas apresentadas  bem como a menor capacidade 
����������������������������������������������������������ȋ����Ǧ�����������ǡ�ʹͲͲͲǢ�����������ǡ�ʹͲͲͳȌǤ�

cOnclUSÕES

�������������������������������������������������ǡ�ϐ�����ǡ������������������������������������������������
auxilar os idosos muito frequentemente. Alguns estavam sobrecarregados e tal condição está associada com a 
����������������������������������­Ù������������������������������������Ǥ�������������ϐ���������������ï�����
individualização de seu acompanhamento aos cuidadores considerando as condiçoes funcionais e de saúde dos 
idosos e os recursos disponíveis para o cuidado visando diminuir a sobrecarga, reduzir o estresse e melhorar a 
qualidade de vida dos cuidadores e dos idosos dependentes e, assim, garantindo o melhor cuidado pelo maior 
tempo possivel. 
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a importância do cuidador na retomada das histórias de vida 
do idoso.

cinthia lucia de Oliveira Siqueira1

Resumo: 

As histórias de nossos antepassados são essenciais para a compreensão do mundo e de nós mesmos. Antigamente 
��������������������������ϐ�����������������������������×���������������������²�����Ǥ���������������������
na pressa do dia a dia o idoso não tem mais espaço para partilhar suas lembranças. Com o desejo de possibilitar 
����� ����­�ǡ� ��� ������� ��� ʹͲͳͲ� �������Ǧ��� ���� �ϐ������ ����� ��������� ���� ��������ǡ� ���������� �� ���������� ��
patrimônio histórico guardado nas histórias de vida dos mais velhos. Os encontros aconteciam duas vezes por 
���������������������������Ǥ����������À���ǡ� �����������������������ϐ������������������������������������
suscitar lembranças.Todas as histórias foram vídeo-gravadas, depois transcritas e resultaram num livro, numa 
apresentação pública das histórias e na inauguração de um espaço cultural na cidade denominado “Casinha 
da Memória”. Percebeu-se que as participantes, ao partilharem suas histórias de vida com um interlocutor 
�����������ǡ������������������ϐ�����������������²����������������������������������������������������������Ǥ�
�����������ǡ�ϐ����������������������������������������Ǧ�������������������������������������������������������������
��������×���������������������ǡ��������������������������������������ϐ���­ ����������������������������������­��Ǥ

Palavras-chave:�����×������������Ǣ���������������Ǣ�����������Ǣ���������Ǥ

Resumen: 

Las historias de nuestros antepasados son esenciales para la comprensión del mundo y de nosotros mismos. 
Antiguamente era común la  reunión de los hijos alrededor de los abuelos para oír sus experiencias. Los tiempos 
cambiaron y en la prisa del día a día el adulto mayor no tiene más espacio para compartir sus recuerdos. Con 
el  deseo de posibilitar este espacio, en agosto de 2010 se inició un taller cuyo objetivo era rescatar, preservar 
y valorizar el patrimonio histórico guardado en las historias de vida de los mayores. Los encuentros sucedían 
�����������������������������������������Ǥ������������À���ǡ�����������������������ϐÀ������������������������
que pudiesen dar lugar recuerdos. Todas las historias fueron vídeo grabados, después transcritas y resultaron 
en un libro, en una presentación pública de las historias y en la inauguración de un espacio cultural en la ciudad 
denominado “Casita de la Memoria”. Se percibió  que las participantes, al compartir sus historias de vida con 
���������������� ����������ǡ��������������������ϐ������������������������������������������������������������
para la sociedad. De esa forma, queda claro que el cuidador debe ser como este interlocutor privilegiado y 
��������������������������������������������������������������ǡ������������������������������������ϐ�����×�������
estar en el mundo a través de los recuerdos.

Palabras-clave: �����������������Ǣ���������������Ǣ����������Ǣ���������Ǥ
1  cinthiasiqueira@terra.com.br
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inTRODUÇÃO.

��������×�	�������������ϐ����������������������������Ǥ�������Ǧ������������������
�­�� ǡ����� �������Ǥ���������
criava galinhas, cultivava horta, pomar... Seu quintal expunha a necessidade de adubar o alimento para garantir 
a sobrevivência... Herança da guerra! Meu avô era pedreiro e trabalhava duro para manter a família. Mamãe 
nos conta que à noite, ela e seus sete irmãos se deliciavam com sopa de quirela de galinha... Era tudo!

Vó Ignácia nasceu no sertão do nordeste. Ficou viúva aos 32 anos de idade, vendeu tudo o que tinha e veio para 
� �����������������ϐ������������������������������Ǥ����������������������������������������������������
���±��������������������Ǥ�����������������ǡ����������ǡ�������������������²������ϐ�����������������������������
um pé calçado e outro no chão.

Estas histórias que vivem dentro de mim através da narrativa de meus pais, não as presenciei, mas elas me 
pertencem, me tornam indivíduo e, ao mesmo tempo, povo. 

É inegável a importância que o contar histórias ocupa na sociedade... A narrativa oral cria imagem ao não 
vivido, ao que passou, ao que está por vir, ao que poderia ser. Possibilita o encontro com o desconhecido, com o 
inabitado, inatingível, fornece-nos a compreensão do mundo e de nós mesmos, ao mesmo tempo em que abre 
caminho para outras possibilidades.

Narrar é uma atividade inerente ao destino do ser humano que não encontra vida onde não há história. A cultura 
e tudo o que sabemos, não inauguramos, mas recriamos, refazemos. As correntes do passado desaparecem 
na aparência, mas são revividas num objeto, lugar, pessoa - resquícios de outras épocas. Aquilo que não 
conhecemos do mundo pode chegar-nos pela memória dos que já viveram. Detalhes do mundo perdido podem 
ser recuperados pela narrativa oral de nossos antepassados. 

As pessoas sempre contaram seus medos, anseios, crenças, viveres, fossem viajantes em frente à lareira, avós 
na cadeira de balanço, pais na beirada da cama, vizinhos na calçada, amigos na varanda. Desde muito tempo 
a narrativa oral permeia as relações pessoais, transmitindo e conservando a cultura dos antepassados. Daí a 
importância da narrativa oral - ela transmite a sabedoria dos povos, nos localiza no tempo e espaço, desvenda 
quem somos, de onde viemos e nos indica um caminho. A história do idoso aproxima as gerações e valoriza a 
importância do envelhecer para a sociedade. 

Para Benjamin (1994), a arte de narrar está em vias de extinção e são cada vez mais raras as pessoas que o 
sabem fazer devidamente. A arte de contar histórias decaiu porque decaiu a faculdade de intercambiar vivências, 
porque matamos a sabedoria. Neste mundo abreviado e provisório, em que os laços familiares e de amizade são 
instáveis, as moradas passageiras, os trabalhos temporários e todo o resto descartável, a narrativa oral – fonte 
de experiência, sabedoria e conhecimento - torna-se cada vez mais uma perda de tempo, ou um “tempo perdido”.

As oportunidades de narrar estão desaparecendo. Foi-se o tempo em que o tempo não contava. O adulto está 
aprisionado em seu trabalho, a criança hipnotizada pela tecnologia, o jovem reside no mundo virtual e o idoso, 
fonte de onde jorra a essência da cultura, não encontra ouvidos atentos.    

���������������������� ϐ������������������ ����������Ǧ�������������Ǥ���� ������­Ù���� ����������À���������
isolamento e o novo, o urgente, atropelam o ancestral. Neste contexto, o idoso passa a ser visto cada vez mais 
como ultrapassado e não há espaço para a voz madura. A sociedade do novo e do breve não vislumbra o 
valor intrínseco do envelhecimento, não tolera o velho e este, afastado do sistema produtivo, não encontra 
oportunidades de convivência. 

Meu pai escreve contos... Começou este afazer há poucos anos. Adoro ler seus escritos, eles falam de pessoas 
desconhecidas, sentimentos alheios, lugares imaginários... Mas é incrível como meu pai e seu passado se 
�������������������������Ǥ�������������������ϐ������������������������������������������������������×�ǡ�
�����������������Ǥ� �������������������������������������������������×���ǡ�� ���� ���������������� ϐ����������
como o fazem seus contos fantásticos.

Os pais envelheceram... Quanta bagagem eles carregam, quanta história carregaremos ao longo de nossas 
vidas - histórias que desaparecerão se não forem transmitidas aos nossos descendentes. Não há presente sem 
passado e não há fonte mais valiosa da história do que aquele que nela viveu.
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Bosi (1994) diz que o velho tem uma espécie de obrigação social: a de lembrar, lembrar, lembrar... Realizar a 
�������������­ ����������������­������ϐ��Ǥ�����������������������������±������������������������������������
quem irá substituí-los. Para o adulto ativo memória é fuga, arte, lazer, contemplação, para o velho, é trabalho. 

�����������������Ǧ��������������������ϐ��� ��������������������������������������������������������������Ǧ������������
�����������������������������������������×���������������ϐ��������������������������������������������������Ǥ

mETODOlOGia.

Foi com a preocupação de conhecer, registrar e valorizar experiências vividas por idosos que em junho de 
2010 foi apresentado um projeto à Secretaria Municipal de Cultura de Ourinhos o qual tinha por objetivo a 
�������­ ����������ϐ����������������������������������×��������������������������������������������������Ǥ�
Através de um edital de licitação de fomento a produções culturais o projeto foi contemplado. 

�������� �ǡ��������������������������������������������������������������������ϐ���������������Ȃ�ǲ���������
o mundo”, onde aprendiam a escrever seus nomes, receitas preferidas, remédios caseiros. Eram aulas regadas 
de afeto, chá, pipoca e muito riso.

Encantei-me por aquelas senhoras, eu estava interessada em suas histórias, em suas experiências, no diamante 
bruto que elas guardavam dentro de si e que precisava ser lapidado pelo espírito de outras pessoas.

��������������������������������������� �ǡ�� ���������������ǡ������À���ǡ���������������ϐ���������������������Ǥ�
As histórias estavam acomodadas num lugar confortável e não havia porque mudar a poltrona de lugar, porque 
mexer em coisa velha? - Minha vida sofrida? Lembrar para quê? Eu não sei falar, eu não tenho história... 

���ϐ����������������������������������²�������ǡ���������������������ǡ�������������������Ǥ������À���ǡ������������
����À����������������������ϐ���­�������������������������������À����������������×�����ϐ��À���Ǥ����������À����
eu insistia na importância e encanto de cada vida, porque era um patrimônio único. As participantes eram 
�������������������������������������������������������������������ϐ�����ǡ���������×���Ǥ��������ǡ�����­�������
se lançar. Sem pressa, as histórias começaram a aparecer.

Em outubro a pesquisadora iniciou o vídeo-registro e a transcrição das falas das participantes, tal como 
pronunciadas, por sua melodia e beleza e porque revelam a cultura. O trabalho resultou em um livro contendo 
as histórias, uma apresentação pública das mesmas e a inauguração da “Casinha da memória” em Ourinhos na 
qual há um espaço para as pessoas deixarem vídeo-gravadas histórias de suas vidas.

anÁliSE E RESUlTaDOS.

As narrativas das participantes representava uma fonte inesgotável de lembranças... Histórias que falavam de 
relações familiares, de trabalho, de hábitos, costumes, crenças e nos permitiam penetrar num tempo e espaço 
que não vivemos. Um mundo habitado por seres imaginários como lobisomem, saci, assombração e outros 
reais como cobras peçonhentas. Seres que, se por um lado, alimentavam o medo, por outro, fortaleciam a fé e 
a coragem.

Interessante a presença da tradição oral na vida delas. Muitas histórias que ouviram contar, narravam como se 
delas tivessem participado. Contavam os fatos com tanta comoção e detalhamento que talvez não soubessem 
mais precisar o ponto exato em que essas lembranças entraram em suas vidas.

�������������ǡ���������������������������������×��������������������������������������������ϐ�����ǡ��������
�����������ϐ�����Ǥ���������������������������������������������������������Ǥ����±�ǡ��������������������
tivesse sua história singular, com o tempo, uma única história coletiva se compunha. Eram mulheres nascidas 
����±����������������ǡ�ϐ����������������������������������������������������������������������������������
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pão. Nascidas no interior de Minas, Paraná e de São Paulo, viveram e trabalharam na roça desde meninas, 
moraram em casas de sapé, tomaram banho na gamela, destroncaram frango para comer e brincaram com 
bonecas de milho... 

������ǡ������������������������×������������������������������������ϐ��������������������������ǣ

��� �ǡ������������������������­ �ǡ��������������­ �����������������Ǩ���������������������Ǥ������������������
�����ǡ����� ���������×��ǡ�����������������������������������������������������ǤǤǤ������������������������Ǥ���� �ǡ�
�������������ǤǤǤ�������� ������������������������������������������������������������������������ǫ�ȋ�ǤȌ

������������×��������������������������±ǫ������������������������������������������������������±���������
�����������������������Ǥ��À�������������������������������ǡ��������� �����������ǣ

Ǧ��������������ï�����ǡ����������������������Ǩ

������������ǡ�ϔ����������ï���������×��������������������������Ǥ

�������������������������ǡ��������������������������������������Ǥ����������×�ǡ�����×�������������������������ǡ�
��������������������������ϔ����������������������Ǥ����ϔ����������±��������������ǡ��À�ϔ���������������������������
�×����������������­ �ǤǤǤ��À������������������������������ �����������­�����������Ǥ��������±�ǡ�����������������
����ǡ��������������­�����������Ǥ��Àǡ��������ǡ���������������������ǡ�����������ǤǤǤ���������������������������������
�Ø�������������­�Ǩ���� �������������������������������������ǤǤǤ�����Ø������Ǩ�������������������������²�����ǡ�
���������������������ǤǤǤ��������������������������������������������Ø�����������������ǫ����������ǤǤǤ������������
���������±Ǩ����À��������������������ǡ���������������ǡ������������������������������������������������À�Ǥ��À����
�������������ǤǤǤ�
��­���������������������­�ǤǤǤ�	��Ø������Ǩ�ȋ�Ȍ

��������­ ��������ØǨ������������ǡ������������­ ����������������������������������������������������Ǥ���������
��������������������������Ǥ��²��Ǩ��²��Ǩ��²��Ǩ��������������ǤǤǤ���������ǣ

Ǧ�2������������ϔ�����������ØǨ����������������­Ø�������������������ǣ

Ǧ��������Ǩ�	����������ǡ��������������������������������������������������������������������������������²�������������
������������Ǩ�ȋ�Ȍ

���������������������������������������������������������� �������ϔ����������������ǤǤǤ���������������������
�����������������������������������������Ǥ���Àǡ����������������������������������������������������������������Ǥ�
������ǡ� ϔ�����������������ǡ������������������������������ �ǡ�����������������������������������Ǥ���������������
ϔ�����ǡ����������������������������ǡ������������������������������������ǫ��Àǡ��������������������������ǡ�����
����������������������� �ǤǤǤ������Ǩ��������������������ǡ����������������������������Ǩ���������������ǡ�����������
����������������� �Ǥ���������������������������������������ǤǤǤ�����������������Ø��������������������ǡ���������
����������������������������������������������������ǡ�������×���������������������������������������������
��������������������À�������������������Ǥ�ȋ�Ȍ

���ϐ���������ϐ����������������������������­ ������������������������������������������������×�����������������
em livro e em contá-las a pessoas interessadas no que elas tinham de mais precioso – suas vidas. Do anonimato 
à publicação, suas experiências escaparam da extinção e tornaram-se imortais. 

Ao partilharem suas histórias de vida as participantes descobriram o valor de suas vivências e de si mesmas. 
Realizaram o trabalho de lembrar, transformaram-se umas às outras e criaram uma nova realidade à sua volta. 
��À��������������ϐ�����������ϐ�����ǡ�������������������������²���������� ������������À����������������������������Ǥ�
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��� ��������� ���������� �� ����������� ��� ��À���� �������������� ���� �� ����� ϐ�������� ���������� ����� ���­�ǡ�
simplicidade e sabedoria de suas narrativas e novas mulheres nasceram, mais coloridas, mais falantes, mais 
�������Ǥ���������±����������×��������ϐ����������������������Ǥ

cOnclUSÃO

As histórias aproximam gerações, fortalecem laços afetivos e aprofundam vínculos familiares, no entanto, em 
meio aos cuidados que o idoso requer com a higiene, alimentação e saúde, muitas vezes, deixa-se de lado a 
essência do encontro.

O acúmulo de afazeres no dia a dia tem roubado das pessoas a capacidade de trocar experiências e o idoso, 
fonte de conhecimento e sabedoria, não encontra mais um ouvido atento para partilhar aquilo que tem de mais 
precioso – suas lembranças.

Os mais velhos sentem-se cada vez mais deslocados, porque não acompanham os passos apressados da 
sociedade, não encontram um interlocutor interessado em seu trabalho de lembrar e aos poucos desligam-
����������������Ǥ��������������������������������������ϐÀ�����ǡ���������������������������������������ǡ�
porque seus valores vão sendo esquecidos pelos outros e por eles próprios. 

Aprisionados no aqui e agora, temos perdido nossa identidade porque junto com os mais velhos, parte nossa 
história.

�����������ǡ�ϐ�������������������������������ǡ���±��������������������������ϐÀ�����ǡ�����������Ǧ������������
interlocutor interessado privilegiado e propiciar a criação de “retomadas do passado” do idoso, fundamentais 
���������������ϐ���­ ����������������������������������­��Ǥ
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Uma perspetiva integradora em cuidados de Saúde Primários: 
literacia em saúde de utentes, cuidadores formais e informais

isabel maria andrade1, anabela correia martins1

1. Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Coimbra, Instituto Politécnico de Coimbra

Resumo: 

Após tradução para a língua portuguesa e adaptação cultural da versão original inglesa, usaram-se os 
instrumentos ������������������e �Ǧ����� para a caracterização da população portuguesa (idosa) em termos de 
literacia em saúde e e-literacia em saúde, ainda complementada com o estudo de estilos de vida e de utilização 
do computador e da internet. Os resultados mostram que para aumentar os ganhos em saúde da população 
idosa, a literacia em saúde deve ser melhorada, assim como o treino das competências em e-literacia em 
saúde. Disponibilizam-se assim instrumentos adequados para uma administração simples e rápida ao nível 
dos cuidados de saúde primários, contribuindo para a prevenção da doença e ganhos em saúde, com potencial 
�������������������������­ ���������������Ȁ�������������ϐ���������������ï��Ȁ������������������������������Ǥ�
Pretende-se testar a sua inclusão na avaliação e no planeamento de estratégias de promoção de saúde a nível 
nacional, nos ACES e USF das ARS. 

Palavras-chave:����������������ï��Ǣ��Ǧ���������������ï��Ǣ������­ �������ï��Ǣ���������­ �������ï��Ǣ����������
de saúde primários

Resumen: 

Después de traducida para portugués y adaptada culturalmente la versión original en lengua Inglesa, fueram 
utilizados los instrumentos ����������������� e �Ǧ����� para valorar el nível de conocimiento sanitário e de 
e-conocimiento sanitário de la población portuguesa (personas mayores), aún complementada com el análisis de 
������������������������������������������������������Ǥ��������������������������������������������������ϐ������
para la salud de las personas mayores, el conocimiento sanitário deve ser mejorado, así como la capacitación en 
e-conocimiento sanitário. Tenemos así herramientas de administración fácil y rápida pudiendo ser utilizadas a 
�À����������������������������������������������������������������������������×��������������������������ϐ������
de la salud, con potencial para mejorar la comunicación entre paciente y personal sanitário/cuidador. Com este 
proyecto se pretende apoyar un plan de promoción sanitário a nível nacional, en los ACES y USF de ARS. 

Palabras claveǣ�����������������������Ǣ��Ǧ����������������������Ǣ��������×�����������Ǣ�������������������
�����Ǣ������������������������������
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inTRODUÇÃO

O envelhecimento da população está associado a uma incidência de doenças crónicas que no contexto 
socioeconómico atual, confere ao cuidador informal um papel cada vez mais importante. No sentido de oferecer 
������������������������ǡ�������������������������������������������ϐ���������������ï�����������������­ ������
o sistema de saúde, melhorando a qualidade de vida e assistência do cidadão idoso, em particular.

Cada vez mais o envolvimento dos indivíduos na promoção da sua saúde implica que estes sejam chamados a 
�����������������­ �������������������­��������ï��ǡ������������������­Ù�������������������ϐ���������������ï���
e a fazer uma adequada gestão quotidiana da sua saúde/doença. 

O conceito de literacia em saúde (capacidade de obter, processar e compreender informações de saúde e 
serviços necessários para tomar decisões informadas em saúde) é atualmente entendido como integrador de 
vários níveis de capacitação (Sihota & Lennard, 2004), podendo ser visto como um preditor de resultados em 
saúde e bem-estar, fundamentais na avaliação do impacto de programas de promoção da saúde, prevenção da 
doença e incapacidade associada às doenças crónicas e ao envelhecimento da população.

Indivíduos de todas as idades e níveis de educação formal e não apenas indivíduos com capacidade de leitura 
reduzida são afetados pela limitada literacia em saúde (U.S. Department of Health and Human Services, 2010). 
Apesar da baixa literacia em saúde afetar todas as populações, torna-se um problema particular entre os 
idosos (Barrett, Puryear & Wetpheling, 2008). Este segmento da população caracteriza-se por maior número 
de doenças crónicas, recorrendo com maior frequência a cuidados de saúde, para além de que alterações 
�������­Ù���ϐÀ�������������������������ϐ��������������������������������������������­ ����������ï���ȋ�Ǥ�Ǥ�
Department of Health and Human Services, 2010). 

�����������������ï���±������������������������������������������À����������ï������������­ �Ǥ�������ϐ����������
de saúde ao adquirirem conhecimento acerca das competências em literacia em saúde dos utentes podem 
fornecer informações de saúde em formatos que estes possam compreender (Johnson & Weiss, 2008). Para 
esta tarefa, a sociedade, os indivíduos, os cuidadores formais e informais são parceiros na procura contínua de 
soluções que permitam aumentar a literacia em saúde dos portugueses (Direção Geral de Saúde, 2011).

Apesar de muitos fatores individuais contribuírem para uma limitada literacia em saúde, ao serem eliminadas 
����������������������������������������ï��ǡ�����������������������������ϐ���������������ï��ǡ���������������
e os meios de comunicação transmitem informações de saúde, oferece-se uma melhor oportunidade para 
alcançar uma sociedade com literacia em saúde adequada (Nielsen-Bohlman, Panzer, & Kindig, 2004). 
Paralelamente, a inadequada literacia eletrónica em saúde ou e-literacia em saúdeǡ�cada vez mais utilizada 
para capacitar os cidadãos, é uma barreira para os cuidados de saúde, na medida em que pode tornar os 
utentes menos cooperativos, menos ativos na prática de medidas preventivas e incapazes de tomar decisões 
informadas, ou até levá-los a tomar decisões que afetem negativamente a sua saúde. Embora o acesso à 
informação e a utilização da internet se tenham �����ϐ�����ǡ������������������²�����������×�����������������
informações e cuidados de saúde pode estar a criar novas formas de desigualdade social, especialmente entre 
a população mais idosa. 

Em Portugal são escassos os estudos dedicados à literacia em saúde e à e-literacia em saúde na população em 
geral, e nos idosos, em particular. Assim, os objetivos deste estudo foram avaliar o nível de literacia (funcional) em 
saúde de indivíduos idosos, comparando um grupo que frequenta uma Academia Sénior com outro de residentes 
na comunidade, e ainda, avaliar o conhecimento, o domínio e a capacidade percecionados na utilização de fontes 
eletrónicas de informação para a gestão de problemas de saúde. Pretende-se desta forma reunir informação e 
aprofundar conhecimentos que, no futuro, permitam desenvolver estratégias de capacitação efetiva centradas 
������������À����������������������������������������������������ï������������Ǥ�����������ϐ�������������������
�����²��������������������­ ���������������������À���������������������������������������ȋ���ϐ���������������ï���
dos cuidados de saúde primários) dos ACES e USF das ARS, quanto à literacia em saúde (funcional) e à e-literacia 
em saúde, com foco na prevenção da doença e nos ganhos em saúde, através da melhoria de comunicação entre 
�������Ȁ�������ǡ���������������������������ϐ���������������ï��Ǥ
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mETODOlOGia

Estudo descritivo e exploratório, com recolha de informação num único momento, através de entrevista por 
questionário e técnica de amostragem por conveniência. 

Para a avaliação do nível de literacia (funcional) em saúde foi aplicado o questionário ����������������� (NVS), 
���� �� ����������� ��������� ������������ Ƭ� �������� ȋʹͲͳʹȌ� �� ���� �������� ��� ������� ȋ�������� ͳǢ� �α͹ͺȌǡ�
subdividida em 2 grupos: frequentadores de Academia Sénior (Grupo 1) e residentes na comunidade (Grupo 
2). Este instrumento de medida baseia-se na interpretação de um rótulo alimentar e requer 3-5 minutos de 
�����������������Ǥ������������������ǡ�����������­ �����ͲǦͳ���������������������������ȋͷͲΨ��������Ȍ����
literacia limitada, 2-3 indica a possibilidade de literacia limitada e 4-6 quase sempre indica literacia adequada. 
������������­ �������������������������������������������������������������������­ ��������������ϐ����
e de estilos de vida.

Para a avaliação do conhecimento, do domínio e da capacidade percepcionada na utilização de fontes eletrónicas 
de informação para a gestão de problemas de saúde foi aplicada a versão portuguesa do questionário canadiano 
������ǣ��������������������������� (Norman & Skinner, 2006) em frequentadores (n=66) de duas Academias 
�±����������������������������ȋ��������ʹȌǤ������� ������������������������������­ �� ϐ�������������������
média dos 8 itens, cada item pontua numa escala ����������ͷ��À����ǡ� �������������������������­ �� ϐ�����
mais alta a um nível mais elevado de e-literacia em saúde. Complementou-se o protocolo com um questionário 
������������ϐ�����������������������������������­ �����������������������������Ǥ�

anÁliSE ESTaTÍSTica

Para o tratamento estatístico dos dados recorreu-se ao �������� estatístico ������������ �������� ���� �������
���������(SPSS®), versão19.00. Foram aplicados ������� estatísticos descritivos (medidas de tendência central 
������������ �ȌǢ��������������ȋ����������ǣ����������ǡ para amostras independentes, ANOVA a um factor e r de 
�������Ǥ����À������������ϐ���������������ȽαͲǡͲͷ���������������������ϐ���­�����ͻͷΨǤ

RESUlTaDOS e DiScUSSÃO

�����������ͳ�ȋʹ͵ǡͻΨ���������������Ȍǡ�������±���������������������͹Ͳ������ȋ�À�Ǥ�Ͷͷ������Ǥ�ͻͶȌǡ������������
da média de respostas corretas do NVS são próximos, 2,19 e 1,83 nos Grupos 1 e 2, respetivamente. Apesar 
da população que frequenta a Academia Sénior possuir maioritariamente um nível académico superior, tal 
circunstância não foi preponderante nos resultados observados. Este facto vai ao encontro do estudo de 
�������������������������ȋʹͲͲ͹Ȍ��������ϐ���������������������±����������������������������������­ ����������
de modo independente a forma como os adultos procuram os cuidados de saúde. Embora nesta amostra as 
mulheres apresentem níveis médios de literacia (funcional) em saúde superiores aos homens, essa diferença 
� �� ���� �����ϐ������ �����À�����ǡ� �� ���� ����� ��� ������� ���� ������� �������� ȋ��������� �������� ��� ��������ǡ�
ʹͲͲͺȌǤ����������������������������À������������������ȋ���������Ȍ������ï�����������ǡ����������������ϐ���������
negativamente a autogestão da saúde/doença destes indivíduos.

Observaram-se oportunidades de melhoria nos indivíduos da Amostra 1, no que diz respeito a estilos de 
����� ���������ǡ� ������ ����������� ������­ �� �������������� �� ��������­ �� ��� ͷͲΨ� ���� ����������� ��� ������
�����������������������������������������������ͷ����­Ù�����������������������Ǣ��������­ ���������������
���������� ϐÀ����� �����ǡ�������������͵ͻΨ���������ǡ�����������ǡ�͵Ͳ����������������Ǣ������ͷͲΨ����� �����À�����
estudados cujo índice de massa corporal não é adequado. O consumo de álcool é o ideal (menos de duas bebidas 
�������Ȍ����͹ͺΨ����������������������������������ͺ͸Ψ���������� �����������������������Ǥ�
Na última década, um número crescente de estratégias de intervenção de promoção de estilos de vida saudáveis/
alteração de comportamentos em saúde têm sido veiculadas através da internet. Vários estudos apontam que o 
�����������������­ ������������������×����������������­ �������ï��ǡ�������������ǡ������������������������ϐ���������
em saúde (e-literacia em saúde), podendo ser facilitador da adoção de estilos de vida saudáveis (Webb, Joseph, 
��������Ƭ�������ǡ�ʹͲͳͲǢ�������������Ǥǡ�ʹͲͳͳǢ����ǡ������Ƭ������ǡ�ʹͲͲͺȌǤ�����������������ȋʹͲͲͲȌǡ��������­ ��
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da e-literacia em saúde deve perspetivar-se num contexto de aprendizagem mais abrangente, incluindo o 
estabelecimento de parcerias com outros domínios de literacia. 

Fleig, Lippke, Pomp e Schwarzer (2011) observaram que intervenções direcionadas para a melhoria da 
�����­ ����� ��ï��� �����±����������­ ������������� ������������ �����À���� ϐÀ����� �²�� ����±��������������
resultados positivos noutros domínios comportamentais, tais como no consumo adequado de fruta e vegetais, 
um fenómeno designado “efeito de transferência”. 

Assim, para satisfazer as necessidades e promover o envelhecimento ativo da população idosa é importante 
que estes indivíduos recebam educação em saúde e em e-saúde para poderem desenvolver e manter hábitos 
saudáveis e prevenir a doença. E, nesse sentido, tem vindo a crescer o número de sítios da internet dedicado à 
disponibilização de informação sobre saúde orientada para os idosos. 

No presente estudo foi avaliado o conhecimento, o domínio e a capacidade percecionados na utilização de 
fontes eletrónicas de informação para a gestão de problemas de saúde, numa amostra (Amostra 2) constituída 
����͸͸������À�����ȋ͵͵Ψ���������������Ǣ��������±�������͸͹������ȋ�À�Ǥ�ͷ͹������Ǥ�ͺͺȌȌǡ���������������������
Academias Sénior do distrito de Coimbra. ʹ͸ǡ͹Ψ� ȋ�αͳ͸Ȍ� ���� �������������� ������� ������������� ������ ���
�����������͸�������������±�������ͳͲǡͺ�ȋ��αͷǡͳͺȌ��������������­ ���������ȋ��������������������ȌǤ�ͺͷΨ��������
�����À����������������������������������ǡ�����������ͷͲΨ�����������������������������������������������������
dias, sugerindo que a maioria destes idosos já começou a integrar a internet nas suas rotinas diárias. 

Para a Amostra 2 os resultados sugerem que a educação formal é determinante dos anos de utilização da internet, 
com os idosos menos escolarizados a utilizar há menos anos. O nível de e-literacia em saúde é maior em quem 
tem mais de 6 anos de escolaridade e tem acesso à internet em casa, sendo essas diferenças estatisticamente 
�����ϐ��������Ǥ� �� ������²����� ������������� ����� ����� ����������� ����� ������� �� ��������� �� ����� ���������
informação sobre saúde é claramente superior naqueles com mais anos de educação formal e fortemente 
correlacionada com o nível de e-literacia em saúde, o que também já tinha sido constatado por Neter e Brainin 
(2012) e Xie (2012). Outros autores destacam que a maior probabilidade de elevada e-literacia em saúde 
nos idosos está associada a melhores resultados na utilização da internet no domínio cognitivo (pesquisa de 
informação/conhecimento sobre saúde), instrumental (autogestão em cuidados e comportamentos de saúde) 
�� ������������� ȋ������­ �Ȁ��������­ �� ���� �� ���ϐ��������� ��� ��ï��Ȍ� ȋ������ ��� ��., 2013). No entanto são 
várias as barreiras à sua utilização e diversos os aspectos relacionados com a adequabilidade às necessidades 
�����Àϐ�����������������­ �ǡ� ����������������������� �����ǡ������� ����������������������±����ȋ�Ǥ�Ǥ falta de 
instruções para jogar um vídeo), demasiada informação numa única página (ecrã muito preenchido), ������ 
em geral pouco apelativo para esta faixa etária, preferindo os idosos um design simples com instruções claras e 
objetivas. Mais ainda, investigadores e organizações têm concluído que os idosos destacam como uma das suas 
principais preocupações na utilização da internet para a obtenção de informação sobre saúde, a credibilidade 
nessas fontes de informação (Nahm, Preece, Resnick & Mills, 2004).

A e-literacia em saúde deve assim ser vista como um recurso que vai além das aptidões funcionais básicas, 
para incluir conhecimentos e competências que permitem exercer maior controlo sobre a saúde e sobre as 
�����Ù�����������ϐ���������ȋ�������ǡ����������Ƭ��������ǡ�ʹͲͲͷȌǤ

cOnclUSÃO 

Os resultados do presente estudo sugerem que para aumentar os ganhos em saúde da população idosa, a 
literacia em saúde e a e-literacia em saúde devem ser melhoradas, podendo ser utilizados os instrumentos 
��� e ������ que estão disponíveis em língua portuguesa e são adequados para uma caracterização rápida.

O crescimento e a implementação da comunicação e dos serviços de saúde através da internet, assim como 
iniciativas em e-saúde, vão permitir aos utentes/doentes, aos seus familiares e cuidadores (formais e informais) 
ter acesso a informação e a recursos úteis em saúde, para além de contribuir para a qualidade dos serviços e 
cuidados de saúde.
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Ser cuidador Formal e informal: conhecimentos e atitudes 
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RESUmO

O aumento da esperança de vida, o fenómeno do envelhecimento populacional e as conquistas da saúde 
determinam a importância da problemática da sexualidade na terceira idade. O tema é hoje determinante 
para os idosos, mas também para os cuidadores formais e informais, para as famílias e para as organizações 
prestadoras de cuidados. Neste estudo comparam-se dois grupos de cuidadores (o primeiro apenas formal e 
o segundo formal e informal), avaliando-se os seus conhecimentos e atitudes relativamente à sexualidade das 
��������������ǡ����������������������Ǥ������������Ǧ�������­Ù���������������������������������������ϐ�������
as atitudes e os conhecimentos e algumas correlações entre atitudes e conhecimentos. Nos cuidadores formais 
��������±��������������������������������ǡ�������������­ ��±���������ǡ������������������­��������ϐ���������
com o grupo que apenas é cuidador formal, revelando o primeiro grupo atitudes menos permissivas 
relativamente à sexualidade das pessoas idosas.

RESUmEn

El aumento de la esperanza de vida, el fenómeno del envejecimiento de la población y el aumento de la salud 
determinan la importancia del tema de la sexualidad en la tercera edad. El tema es hoy decisivo para las 
personas mayores, sino también para los cuidadores, las familias y las organizaciones que prestan atención. En 
este trábalo se comparam dos grupos de cuidadores (el primero sólo formal y el segundo formal e informal), 
evaluando sus conocimientos y actitudes respecto a la sexualidad de las personas mayores, mediante la ASKAS.
������������������������������������������������������������ϐ�����������������������������������������������
correlaciones entre las actitudes y conocimientos.En los cuidadores formales que también prestan atención 
������������������ǡ����������������������×�ǡ����������������������ϐ���������������������������×���������������
formal, revelando el primer grupo actitudes menos permisivas sobre la sexualidad de las personas mayores.

PalavRaS-chavE

Sexualidade, Idosos, Conhecimento, Atitudes, Cuidadores Formais
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inTRODUÇÃO

��������������±������������ ����������������������������������������������� ��ϐ�������� ���������������
vida e o bem-estar. O desejo de intimidade sexual mantém a sua importância ao longo da vida, sendo que o 
envelhecimento não constitui uma exceção, apesar da presença ocasional de problemas funcionais, incluindo 
as situações de demência (Shuttleworth, Russell, Weerakoon, & Dune, 2010).

A sexualidade é construída social e culturalmente. A cultura fornece uma série de expectativas, crenças 
�� ��������� ����� ���� �� ������������ �� ±� �����±�� ������� ���� ��� ������ �������� ��������� �����ϐ������ ��� �����
experiências. As atitudes e o conhecimento têm um grande impacto ao nível do comportamento de cada 
indivíduo, nomeadamente no que diz respeito à sexualidade. As atitudes negativas estão frequentemente 
associadas à sexualidade na terceira idade devido a questões culturais, em que a atração sexual está associada 
à juventude e à ênfase atribuída à reprodução, uma vez que muitas sociedades encaram a intimidade sexual 
�������������������×����������������������������ȋ
Ǥ��Ǥ�����������Ƭ�����ǡ�ʹͲͲͷǢ���������Ƭ�����ǡ�ͳͻ͹͹ȌǤ
As atitudes expressam-se sempre através de respostas avaliativas e podem ser fundamentadas ou desenvolvidas 
a partir de três tipos de informação: a informação cognitiva (aquilo que se conhece sobre o objeto, pensamentos, 
ideias, opiniões ou crenças que ligam o objeto de atitude aos seus atributos ou consequências e que exprimem 
uma avaliação mais ou menos favorável), a informação afetiva ou emocional (o que se sente em relação ao objeto) 
e a informação comportamental (como se agiu perante esse objeto no passado ou intenções comportamentais 
���������� ��������� �������������������ȌǤ���� ������­Ù��� ����������������������������ϐ������ ������������
destes tipos de informação, ou todos eles e podem ser favoráveis ou desfavoráveis perante pessoas, grupos, 
objetos, assuntos, acontecimentos, situações, ideias abstratas, políticas sociais, etc.. As atitudes referem-se 
����������������������Àϐ������������ ���������������� �����������������±�����������À��������������ȋ������Ƭ�

�������ǡ�ͳͻͻͲǢ������Ƭ���������ǡ�ʹͲͲ͸ȌǤ�

���������������������������������������ϐ�����������������������������������������������������ǡ�������������������
no que diz respeito à terceira idade. Níveis elevados de conhecimentos acerca desta temática encontram-se 
associados à existência de um relacionamento sexual. Por sua vez, a falta de conhecimentos leva a que muitos 
������������������������������������������������������������������������������������ï��������ϐ��������������
como ataques cardíacos. A maioria da população idosa tem baixos níveis de conhecimentos acerca da sua 
sexualidade, levando-a a ajustar os seus comportamentos de acordo com os estereótipos existentes na sua 
cultura, fomentando uma visão negativa dos comportamentos sexuais ou da discussão destes assuntos entre 
���������������ȋ
Ǥ����������ǡ�ʹͲͳʹǢ��������Ƭ��������ǡ�ͳͻͻͻȌǤ

A maioria das pessoas tem potencial para se manter sexualmente ativa durante a terceira idade, sendo 
atribuído um papel fundamental à sexualidade para um estado de bem-estar geral, mesmo nos idosos mais 
�������ȋ��������Ƭ������ǡ�ͳͻͺʹǢ��Ǥ��Ǥ�
���ǡ�ʹͲͲͳǢ������ǡ������������ǡ�Ƭ������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ�����ï���������ǡ����������
����ï��� ϐÀ����ǡ�� ���������������������������²������������­�����������­ ��������ǡ������������������������
bem-estar sexual que inclui uma abordagem positiva em relação a uma relação sexual e a antecipação de uma 
experiência prazerosa sem medos, vergonha, violência ou coerção (Rheaume & Mitty, 2008). A terceira idade 
±�����������������������������������������ϐÀ�������������������������������������������������������������
muitas pessoas idosas, estes fatores têm um grande impacto nas suas vidas (Kalra et al., 2011).

�������ï��������±������ �²�����������������­Ù����������ϐ���������������� ���×����������­ ������������ǡ�
mas um pouco por todo o mundo. Os avanços da medicina e da tecnologia têm permitido ao ser humano viver 
�����������������������������������������������Ǥ����±������������ϐ���­Ù��ǡ������������ǡ�����������������­Ù���
marcadas das estruturas e dinâmicas familiares. A população ativa depara-se agora com os cuidados não 
apenas dos mais jovens, mas também dos seus pais e avós.
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Existe uma série de preconceitos e mitos relativamente aos idosos. Um dos mais pertinentes diz respeito à 
sexualidade na terceira idade uma vez que, para grande parte da nossa sociedade, os idosos são vistos como 
seres assexuadas e desprovidos de desejo ou necessidades sexuais. Algumas investigações têm sido feitas 
�������������������­�Ǧ��ǡ�����ǡ�����������ϐ������������������Ǥ������������������������������������������������
e no Norte da Europa, que apresentam diferenças culturais em relação aos países mediterrânicos, existindo 
assim escassa informação acerca desta temática no nosso país (Papaharitou et al., 2008).

Assim, a sociedade em geral encara a sexualidade na terceira idade como algo que não deveria acontecer, 
������������������������������������ǡ���������������­Ù����������������������������ϐ��������������������
a ideia de que os seus pais ou avós têm relações sexuais. Este facto pode ter sido provocado pela imagem da 
sexualidade que as gerações mais velhas apresentaram às mais jovens, uma sexualidade repleta de limitações 
e restrições sexuais. Assim, mesmo aqueles que se rebelaram contra estas normas aplicam-nas agora aos 
elementos mais velhos da família. As manifestações de interesse sexual pelos parentes mais velhos tornam-
se em algo “desapropriado” para a sua idade. Se esta sexualidade for expressa com um novo(a) parceiro(a), 
poderá ser encarado como desleal ao pai/mãe ou avô/avó, sendo que as preocupações económicas também 
desempenham um papel determinante. Uma mudança na convencionada “ordem natural das coisas” poderá 
��������������������������������������������������������­��������­ ������×���������ϐ���������������������
respeito às heranças, propriedades e negócios (Reingold & Burros, 2004).

mETODOlOGia

Estudo transversal, quantitativo, exploratório, comparativo e correlacional. Foram recolhidos dados em 
16 instituições do distrito de Castelo Branco (lares de terceira idade, unidades de cuidados continuados 
������������� ������������������������������Ȍǡ� ������ ���� ϐ���� ����������Ǥ� 	��������������������������������
������������������ϐ��������������� ����������������������������±Ǧ���������������ȋ�����������������������
�������������������), para avaliar os conhecimentos e as atitudes em relação à sexualidade na terceira idade. As 
pontuações mais baixas da ASKAS indicam conhecimentos mais elevados e atitudes mais permissivas.

anÁliSE DE DaDOS

Para fazer a descrição das variáveis foram usadas medidas de tendência central e de dispersão e frequências 
relativas e absolutas. Foram realizados testes de normalidade (Kolmogorov-Smirnov), que revelaram uma 
distribuição normal da amostra. Para comparação entre as variáveis foram utilizados testes one-way ANOVA 
�����������������­Ù��������ϐ������������������Ǥ���������������­ �����������
������ͳ���ʹ���������Ǧ�����������
de Mann-Whitney.  Esta análise foi feita através do programa SPSS (�������������������������������������������), 
versão 19 para Windows.

RESUlTaDOS

A amostra do estudo é constituída por 326 sujeitos, subdividida em dois grupos. O Grupo 1 (n=272) é composto 
��������������� �������������������­Ù����������������������������� ������Ǣ���
�����ʹ�ȋ�αͷͶȌǡ��������±�����
serem cuidadores formais nestas instituições tem familiares, amigos ou vizinhos idosos a seu cargo, assumindo 
funções de cuidadores informais (Tabela 1).

Os sujeitos do Grupo 1 são mais jovens, cuidadores há menos tempo e trabalham na instituição a que pertencem 
há menos tempo (Tabela 1).
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Tabela 1 – médias de idades, tempo enquanto cuidadores e tempo de trabalho na instituição

Amostra Grupo 1 (Cuidador Formal – n=272) Grupo (Cuidador Formal e Informal – n=54)

Média Sd Média Sd Média Sd

Idade (em anos) 39,13 38,09 11,42 44,06 12,69

Tempo como cuidador (em 
meses) 84,84 75,74 77,89 68,63 118,36 98,90

Tempo na Organização (em 
meses) 73,03 71,87 69,15 67,01 93,57 91,59

A amostra e os dois grupos são maioritariamente femininos, casados e com formação ao nível do ensino 
������ǡ�������������������������ϐ����������������������������������Ǥ��������������������������������������
com habilitação superior é elevada em todos os grupos o que decorre de uma elevada taxa de resposta ao 
����������������������������ϐ����������ȋ�������ʹȌǤ

Tabela 2 – Frequências de género, estado civil e habilitações literárias da amostra e dos dois subgrupos

Amostra Grupo 1 (Cuidador 
Formal – n=272) Grupo 2 (Cuidador Formal e Informal – n=54)

n Ψ n Ψ n Ψ

Género
Feminino 305 92.7 253 93.0 49 90.7

Masculino 24 7.3 189 7.0 5 9.3

Estado civil
Casado 186 85.8 144 53,9 39 73.6

Solteiro 91 28.2 84 31,5 7 13.2

Habilitações

Ensino básico 133 40.8 107 ͵ͻǡ͸Ψ 23 43.4

Ensino Secundário/ 
���ϐ�������� 70 21.5 57 21,1 13 24.5

Ensino Superior 123 36.7 106 39,2 17 32.2

����ϐ���Ǧ�����������²��������������������À��������������������������������������������������������������
������������������­ �ǡ����������ϐ�����������À�����Ǥ�����±�������������������������À�������������������������
����������À����������������������ǡ����������ϐ�����������À�����ǡ����������������������ȋ�������͵ȌǤ

Tabela 3 – Pontuações dos níveis de conhecimentos e atitudes na amostra e nos dois subgrupos

Amostra Grupo 1 (Cuidador Formal 
– n=272)

Grupo 2 (Cuidador Formal 
e Informal – n=54)

Média Sd Média Sd Média Sd

Conhecimentos 61,88 16,10 61.88 15.75 61.35 17.05

Atitudes 77,57 19,19 76.54 19.20 82,00 18.73

��������������­ ������������������������������������������������ϐ�����������À�������������������������������������
(p=0.000), quer para o Grupo 1 (p=0.000). No entanto no Grupo 2 o valor da correlação é mais fraco e sem 
�����ϐ�����������À������ȋ�������ͶȌǤ
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Tabela 4 - valores de correlação entre conhecimentos e atitudes na amostra e nos dois subgrupos

Amostra

(n=326)
Grupo 1 (Cuidador Formal – n=272) Grupo 2 (Cuidador Formal/ e 

Informal – n=54)

Correlação de ������� �
Correlação de 

P������
�

Correlação de 

�������
�

0.384 0.000 0.429 0.000 0.224 0.103

Quando comparamos os dois grupos as pontuações obtidas nos conhecimentos são muito semelhantes. Já 
��������������������������­������������������������ϐ������������������ȋ�αͲǤͲ͵͵Ȍǡ�������
�����ʹ�����������������
reveladores de menor permissividade (Tabela 5).

Tabela 5 – comparação dos niveis de conhecimentos e de atitudes entre os dois subgrupos

Conhecimentos Atitudes

Média SD p Média SD p

Grupo 1 (Cuidador Formal – 
n=272) 61.88 15.75

0.706
76.54 19.20

0.033
Grupo 2 (Cuidador Formal e 

Informal – n=54) 61.35 17.05 82.00 18.78

cOnclUSÃO

��������������������������������������À�������������������ϐ������������������������ϐ�����������������������
���ϐ���������ǡ��������������������������������������­Ù��� ������������������������������������� ��������
sexualidade na terceira idade e atitudes relativamente permissivas. No entanto, quando estes cuidadores 
formais acumulam com o cuidado informal a familiares, amigos ou pessoas da sua proximidade, as suas 
atitudes relativamente à sexualidade na terceira idade apresenta resultados diferentes nas atitudes, com 
uma pontuação reveladora de menor permissividade. A correlação existente entre conhecimentos e atitudes 
����������±�������������­ ��������������ϐ�������Ǥ��������������­ ���� �������­ ������������������Ǧ��� �������
para determinar as atitudes, sendo a informação afetiva ou emocional e a comportamental determinantes na 
construção das atitudes sobre a sexualidade das pessoas idosas.
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Diferenças de Gênero Entre cuidadores de idosos: Evidências 
do Estudo Sabe
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Resumo: 

O envelhecimento progressivo da população e as alterações da dinâmica social têm determinado o aumento do 
número de cuidadores homens, principalmente entre cônjuges, o que determina a necessidade de se explorar 
�������������������������ǡ���ϐ������������������������������������������������������������������������������
�������������������Ǥ���
�����ǣ����������������ϐ�����������������������������������������������À�������� ��������
segundo gênero. MÉTODO: Este estudo é parte do Estudo SABE (Saúde, bem estar e envelhecimento), realizado no 
município de São Paulo. Trata-se de um corte transversal, no ano de 2010, que avaliou 331 cuidadores familiares 
de idosos. Para análise dos dados aplicou-se o teste de Qui-Quadrado de Pearson com correção de Rao-Scott 
ȋȽαͷΨȌǤ�����������ǣ�������������������������ǡ�ʹ Ͷǡ͸Ψ������������������±�������ͷ͸ǡͷ�����������������͹ͷǡͶΨ�
�������������������±�������ͷ͵ǡͳ��������������Ǥ���������Ǧ����������­������������������������ϐ�����������������
sexos dos cuidadores nas variáveis tipo de relação do cuidador com o idoso, sobrecarga do cuidador e sexo do 
idoso que recebe cuidados. CONCLUSÃO: Existem diferenças de gênero entre os cuidadores, sendo que a maior 
parte dos homens cuidam de suas esposas e referem menor sobrecarga.

Palavras-chave: ����������Ǣ�������Ǣ��������­�������²����Ǥ

Resumen: 

El progresivo envejecimiento de la población y los cambios en la dinámica social han aumentado el número 
de hombres cuidadores, especialmente entre los cónyuges, lo que determina la necesidad de explorar los 
����������������������������ǡ� ������� ϐ��������������� ��������������������� ���������×������� ��� ����������� ���
������×�� ��������� �� ���� ��������� �������Ǥ� ��
�����ǣ� ���������� ��� ���ϐ��� ��� ���� ����������� ��� ���������
residentes en el municipio de São Paulo según el género. MÉTODO: Este estudio es parte del Estudio SABE 
(Salud, bienestar y envejecimiento), celebrada en São Paulo. Se trata de un estudio transversal, en 2010, que 
evaluó 331 cuidadores familiares de las personas mayores. Para el análisis de los datos se aplicó la prueba de 
���Ǧ����������������Ǧ��������������×��ȋȽ�α�ͷΨȌǤ�����������ǣ����������������������������ǡ����ʹͶǡ͸Ψ������
�������ǡ������������������ͷ͸ǡͷ��Ó��������͹ͷǡͶΨ�������������ǡ� ��������������������ͷ͵ǡͳ��Ó��Ǥ����������×�
��������������������À����������������ϐ�������������������������������������������������������������������������
la relación con el cuidador de edad avanzada, la carga del cuidador y el sexo de la persona mayor que recibe 
atención. CONCLUSIÓN: Hay diferencias de género entre los cuidadores. La mayoría de los hombres se ocupan 
�������������������ϐ����������������������Ǥ
Palabras clave: Cuidadores, Personas mayores, Diferencias de género. 
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inTRODUÇÃO

O conceito de gênero está relacionado às funções e relações de homens e mulheres que se baseiam em 
fatores sociais, econômicos, políticos e culturais, e não somente nos aspectos biológicos de cada sexo, sendo 
considerado um fator importante no processo de cuidado (Lillo, 2002). 

����������±����������������������������ǡ��������������������������ϐ������������������ǡ����������������������
uma característica comum a todos os povos: é a família quem essencialmente executa e se responsabiliza 
pelo cuidado, e dentro das famílias essa função geralmente é exercida pelas mulheres (Boff, 1999). Esse fato 
����ϐ���������������������ǡ��ϐ������������������������������������������������������������������ �������ϐ����ǡ�
além de ser incorporada às atividades domésticas como uma função natural da mulher (Santos, 2003). O que 
se observa atualmente, no entanto, é que o homem tem assumido o papel de cuidador, e que a literatura sobre 
a temática menciona apenas ocasionalmente a experiência de homens cuidadores. 

����������������������ǡ�������Ǧ���������������²��������������������������������������ʹͷΨ���͵͹Ψ�ȋ�������ǡ���������
Ƭ����������ǡ�ͳͻͻ͸Ǣ������ǡ�ʹ ͲͲͳǢ�������Ƭ�	���������ǡ�ʹ ͲͲͶȌǤ�������������������������������­�������²����ǡ���������������
de uma meta-análise evidenciaram que os homens cuidadores apresentam índices de depressão e estresse menores, e 
�À���������ï���ϐÀ����������Ǧ���������������������������������������������������������ȋ���������ǡ�ʹͲͲ͸ȌǤ�
As diferenças de gênero, portanto, e o  aumento do número de cuidadores homens, determinam a necessidade 
��� ��� ��������� �� ������������� ������ ����ǡ� �� ϐ��� ��� ��������� ��� ��������������� ��� �������� ����������� ��
����������������������������������������Ǥ������ǡ��������������������������������������������ϐ������������������
de idosos residentes no município de São Paulo, Brasil, segundo gênero.

mETODOlOGia

Trata-se de um estudo transversal que utiliza dados do Estudo SABE - Saúde, Bem estar e Envelhecimento. O 
Estudo SABE é um estudo longitudinal e de múltiplas coortes sobre as condições de vida e saúde dos idosos 
residentes no Município de São Paulo. Foi iniciado em 2000, como um estudo multicêntrico, desenvolvido 
naquele momento em sete países da América Latina e Caribe (Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México 
e Uruguai). No Brasil foram entrevistados, em 2000, 2.143 indivíduos com idade igual e superior a 60 anos, de 
ambos os sexos, não institucionalizados, selecionados por amostragem probabilística (Silva, 2003). Em 2006, 
apenas em São Paulo, o estudo tornou-se longitudinal. Dos idosos entrevistados em 2000 (coorte A00=2143 
idosos), 1115 foram localizados e reentrevistados (coorte A06), sendo, nesse momento, inserida uma nova 
coorte probabilística de pessoas com idade entre 60 e 64 anos (coorte B06=298 idosos). Uma terceira coleta 
de dados foi realizada em 2010 tendo sido localizados e reentrevistados os idosos das coortes A e B (coorte 
A10 e B10= 989 idosos) e incluída uma nova coorte de 60 a 64 anos (coorte C10=355 idosos). 

Para o desenvolvimento desse estudo, utilizou-se os dados dos cuidadores dos idosos das coortes A10, B10 e 
�ͳͲ�ȋͳ͵ͶͶ�������ȌǤ��������������ǡ�͵ ͸ʹ������������������ǡ���������������ϐ����������������������͵ ͵ͳ�����������ǡ�
uma vez que apenas os cuidadores familiares foram considerados para esse estudo. 

��������­��������ϐ���������������ϐ������������������������������������������������ǣ������ǡ������ǡ��������������ǡ�
estado civil, tipo de relação com o idoso, local de residência, frequência de cuidado, situação laboral, tempo de 
cuidado e auxílio no cuidado ao idoso.

A presença de sobrecarga do cuidador foi avaliada por meio da Escala Zarit Burden Interview, validada no 
Brasil (Scazufca, 2002). Essa escala permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador familiar, 
�������������������ʹʹ������ǡ��������ϐ����ǡ�����������������������­ �������������������������������ʹʹ���ͳͳͲ�
pontos (quanto maior a pontuação, maior a percepção de sobrecarga). Utilizou-se o seguinte ponto de corte: 
ʹʹ�Ȃ�Ͷ͸�α���������������Ǣ�Ͷ͹�Ȃ�ͷͷ�α����������������Ǣ�ͷ͸�Ȃ�ͳͳͲ�α�������������������Ǥ
A funcionalidade familiar do cuidador foi avaliada pelo APGAR de Família, validado no Brasil em 2001 (Duarte, 
ʹͲͲͳȌǤ������������Ͳ���ͺ���������������������������­ ����������Ǣ����ͻ���ͳʹǡ����������������­ ����������������
13 a 20, boa funcionalidade familiar.
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����������������­ ������������������������������������������ǣ�����ǡ������ǡ�������������ǡ���ϐ���²�������������ǡ�
�ï������������­��ǡ���ϐ������������������������������������������ȋ����Ȍ��������������������������������ȋ����Ȍ�
������À�������������Ǥ�������������������� �������������������������� ������ϐ������������������������������
Mental - MEEM, validado para o Estudo do SABE. Esta medida tem 13 itens, e o ponto de corte para declínio 
cognitivo é de 12 pontos ou menos (Icaza & Albala, 1999). O Estudo SABE foi aprovado no Comitê de Ética da 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo e no Conselho Nacional de Ética em Pesquisa.

anÁliSE

A análise dos dados foi realizada no pacote estatístico Stata® versão 11.0. Para a análise descritiva dos 
dados foram estimadas médias, erros-padrão e proporções. As diferenças entre os grupos foram estimadas 
utilizando-se o teste generalizado de igualdade entre médias de Wald e o Teste do Qui quadrado de Pearson 
ȋ�;Ȍ����������­ ��������Ǧ������ȋ�À������������ϐ�����������ͷΨȌǡ�����������������������­ ���������������������
para estimativas com ponderações populacionais.

RESUlTaDOS

������������������������ǡ�ʹͶǡ͸Ψ������������������±�������ͷ͸ǡͷ��������� ��������͹ͷǡͶΨ���������������
�����±���� ��� ͷ͵ǡͳ� ����� ��� �����Ǥ� �� ���ϐ��� ���� ����������� �������� �²����� �������� ���� ������� �������­��
����������������������ϐ�����������������������������²���������������������������������������������������������
relação com o idoso, sobrecarga do cuidador e sexo do idoso.

��������­ ��������������������²����������������������������� �������ȋͺͻǡ͵ΨȌ�±������������������²�����
���������ȋ͸ͳǡͺΨȌǤ�����������������������­ �ǡ��������²���������������������������������������Ø�������ȋ͵ͺǡͶΨȌ�
��ϐ������ȋͷʹǡ͹ΨȌǡ��������������ʹͲǡ͵Ψ��������������������²�����������������������������������������Ǥ��������
diz respeito a sobrecarga, uma proporção maior de cuidadores do gênero masculino não referem sobrecarga 
ȋͺͳǡͻΨȌǡ���������������������������²��������������ȋ͸͹ǡͳΨȌǤ
�� ������� ͳ� ���������� �� ���������­ �� ���� ����������� �������� ����� �� ��������À������� ������������ϐ�����
e assistenciais, e a tabela 2 apresenta a distribuição de cuidadores segundo sexo e características 
������������ϐ������������ï�����������Ǥ

Tabela 1:

���������­ ��ȋΨȌ���������������������������������������À�������������������ϐ��������������������ǡ�� �������ǡ�ʹͲͳͲǤ�ȋ�α͵͵ͳȌ

características masculino Feminino p

idade (média± SD) 56,4±2,1 53,1±1,0 0,15

Estado civil
Solteiro
Casado

Separado
Viúvo

26,8
67,4
4,4
1,4

19,2
64,6
9,6
6,6

0,13

Sabe ler e escrever um recado
Sim
Não

92,6
7,4

93,0
7,0

0,92

local de residência
Mesma casa com o idoso

Em outra casa próxima do idoso
Em outra casa distante do idoso

70,5
23,9
5,6

67,5
28,5
4,0

0,67
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Frequência  da ajuda
O tempo todo

Uma vez ao diaDias alternados
Uma vez por semana

Sempre que necessário

25,3
20,4
1,9
1,5

50,9

37,4
22,1
1,2
0,3

39,0

0,26

há quanto tempo cuida do idoso
Menos de 1 ano

1 a 5 anos
Mais de 5 anos

10,2
27,8
62,0

11,6
31,6
56,8

0,80

Recebe auxílio para o cuidado ao idoso
Sim
Não

60,2
39,8

65,1
34,9

0,43

Tipo de relação com o idoso
Cônjuge
Filho(a)

Outro familiar

38,4
52,7
8,9

25,8
53,9
20,3

0,01

Parou de trabalhar ou estudar para cuidar 
do idoso

Sim
Não

20,1
79,9

19,5
80,5

0,93

Sobrecarga do cuidador
Não
Sim

81,9
18,1

67,1
32,9 0,05

Funcionalidade familiar do cuidador
Boa funcionalidade familiar
Moderada difunção familiar
Elevada disfunção familar

85,1
7,1
7,8

82,0
5,1

12,9
0,45

Total 91,3 8,7

Fonte: SaBE, 2010

Tabela 2:

���������­ ��ȋΨȌ���������������������������������������À�������������������ϐ������������ï�����������Ǥ�� �������ǡ�ʹͲͳͲǤ�
ȋ�α͵͵ͳȌ

cuidador
características do idoso masculino Feminino P

Sexo
Homem
Mulher

10,7
89,3

38,2
61,8

0,00

idade
60 a 69 anos
70 a  79 anos

80 anos e mais

29,4
36,3
34,3

24,6
34,2
41,2

0,52

��������ϐ�������
Não
Sim

50,0
50,0

52,7
47,3

0,66

Escolaridade
Analfabeto
1 a 3 anos
4 a 7 anos

8 anos e mais

26,1
36,1
34,9
2,9

31,1
27,3
32,3
9,3

0,18

número de doenças
Nenhuma

Uma
Duas ou mais

5,8
13,0
81,2

11,0
19,7
69,3

0,08

��ϐ�����������������
Não
Sim

33,5
66,5

34,7
65,3

0,84
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��ϐ�����������������
Não
Sim

12,4
87,6

11,2
88,8

0,80

Estado cognitvo
η�ͳ͵�������
< 13 pontos

72,6
27,4

62,2
37,8

0,12

Fonte: SaBE, 2010

DiScUSSÃO

�� ������²����� ��� ����������� ������� ����������� ȋʹͶǡ͸ΨȌǡ� ±������� ��×����� ��� ���� ���� ����� ���������� ���
�����������ȋ������ʹͷΨ���͵͹ΨȌ�ȋ�������ǡ���������Ƭ����������ǡ�ͳͻͻ͸Ǣ������ǡ�ʹͲͲͳǢ�������Ƭ�	���������ǡ�ʹͲͲͶȌǤ�
Quanto às diferenças de gênero, o fato de homens cuidarem, predominantemente, de suas esposas, pode ser 
entendido pela proximidade da relação na ausência de outro possível cuidador, uma vez que as mulheres são 
históricamente e culturalmente responsáveis pelo cuidado (Boff, 1999). No que diz respeito a sobrecarga, 
�����������������������������������������������������À����������������������ï��� ϐÀ�������������×����ǡ����
comparação aos cuidadores homens, o que faz com que a tarefa de cuidar seja mais onerosa às mulheres 
(Pinquarti, 2006).

cOnclUSÃO

Existem diferenças de gênero entre os cuidadores, sendo que a maior parte dos homens cuidam de suas 
esposas e referem menor sobrecarga.
Considerando que uma das mais importantes repercussões negativas associadas ás atividades de cuidado é 
������������������������ǡ����Ǧ����������������������������²���������������������������������ǡ���ϐ������� ��
limitar as possibilidades de cuidado ao idoso, e consequentemente melhorar a qualidade de vida do cuidador 
e a qualidade do cuidado prestado. 
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RESUmO

�� ������� ���������� ����� �� ���������� ��� ��������� �� �����ϐ������ ��� ���� ��������� ����� �� ������Ȁ���À���� ����
cuida de uma pessoa idosa com doença crónica. O estudo foi realizado com a colaboração de nove cuidadores 
informais, em Unidades de Cuidados Continuados de Média e Longa duração, no primeiro semestre do ano 
de 2013. Como instrumento de recolha de dados foi utilizada a entrevista semi-estruturada com a pessoa/
���À����������������������Ǥ�����������������������ϐ���������������������������������������ǣ��������ϐ���������
ser cuidador, e a sobrecarga do cuidador. Através da análise dos dados obtidos, observou-se que a maioria 
da pessoa/família cuidadora o são por obrigação, sendo que a vida da pessoa/família se altera com o tipo de 
����­�������������������ǡ�����±�����������������­ �Ǥ�����ϐ����Ǧ��ǡ������ǡ������������������������Ȁ���À����������
seu cargo uma pessoa idosa e dependente é um factor desencadeante de ������, devido à natureza dos cuidados 
������������������ϐ���­ ������������������������������������������Ǥ

Palavras-chave:���ï�����������Ǣ�����­����×����Ǣ�����������Ǣ�������������������

inTRODUÇÃO

�����������ǡ� ������ͳͻ͸Ͳ���ʹͲͲͲ���������­ ����� ������� ȋͲǦͳͶ�����Ȍ������������� ���������͵͹Ψ������͵ͲΨǤ�
Segundo a hipótese média de projecção de população mundial das Nações Unidas, a proporção de jovens 
���������������������ǡ�����������������ʹͳΨ�������������������­ �����ʹͲͷͲǤ���������������ǡ���������­ �����
������­ ��������������͸ͷ�������������ǡ�����������������²��������������ǡ���������������ͷǡ͵Ψ������͸ǡͻΨ�
������������������­ ��������ͳͻ͸Ͳ���ʹͲͲͲǡ��������ͳͷǡ�͸Ψ����ʹͲͷͲǤ������ǡ������������������������­ ��������±�
quatro vezes superior ao da população jovem.

É importante referir que, pessoas idosas são aquelas com idade igual ou superior a 65 anos, idade que, 
��� ��������ǡ� ����� ���������� �� ������ ��� �������Ǥ� ���������ǡ� ����±�ǡ� ��ϐ����� �� ���� ±� �� ��������������Ǥ� ��
envelhecimento assenta no aumento da longevidade dos indivíduos, isto é, o aumento da esperança média 
de vida. A distribuição da população idosa em território português não é homogénea, ou seja, a maioria dos 
idosos localiza-se no Alentejo, seguido do Algarve e depois o Centro, segundo os censos de 2001.

Desta forma, ao ritmo a que o Mundo e Portugal estão a envelhecer, exacerba-se a preocupação com a 
sustentabilidade e a vivência numa sociedade em que se vive cada vez mais anos e a natalidade é cada vez menor.

��±�ʹͲ͵Ͳ���������­ ��������������������͸ͷ������ͺͲ�������������������ͶͲΨ������ʹͲ͸Ͳǡ������� ����������ǡ����
��������������������͸ͷ����������������� ��͵ͲΨ����������­ �������Ǥ������ǡ��������Ǧ����������­�����×�����ǡ�
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�����ϐ����Ǧ�������À��������������²����ǡ������������ϐ��²��������������­��������ï��ǡ�����������ǡ������²�����
���������������������������Ȃ�������������������������͸ͷ�����ǡ�ʹͷΨ�������������������������²������ǡ�����
��������������������ͺͲ�����ǡ�ͷͲΨ������������������������À���������������������������������²����Ǥ�
�������������������������������������������ϐ����Ǧ��������������������������������������������������ï��ǡ�
sendo que, o cuidado informal à pessoa idosa e dependente recai sobre a família. Os cuidados informais são 
uma realidade cada vez mais presente na nossa sociedade e prolongam-se por longos períodos de tempo, 
sendo essenciais para a manutenção da qualidade de vida da pessoa cuidada. Caracterizam-se por cuidados 
complexos e ocupam um lugar privilegiado no que respeita aos cuidados à pessoa idosa e dependente. Assim, 
o cuidado informal foca-se na prestação de cuidados a pessoas dependentes pela família, por amigos, vizinhos, 
ou outras pessoas que não são remuneradas economicamente pela prestação desses mesmos cuidados, logo, 
assumem o papel de cuidadores informais.

Esta prestação de cuidados, com tudo o que ela acarreta, espelha-se na qualidade de vida, quer da família, 
quer da pessoa que é cuidada, sendo que, esta experiência pode ser desgastante, mas ao mesmo tempo, pode 
reforçar uma relação pré-existente.

�����ǡ�������Ǧ������������ �� �����������ǣ�������������ϐ���������������������� ���������������� ������������
doente com doença crónica?

mETODOlOGia

Estudo de caso, realizado no primeiro semestre de 2013 com a colaboração de cuidadores informais, em 
Unidades de Cuidados Continuados de Média e Longa duração. 

Este estudo é realizado com base na abordagem qualitativa do tipo exploratório descritivo. 

A população alvo é constituída pelos cuidadores informais que cuidaram do seu familiar doente no domicílio e que 
actualmente se encontram institucionalizados na unidade de cuidados continuados integrados de oliveira de frades.

Participaram no estudo uma amostra de nove cuidadores informais. Como critérios de inclusão destes 
cuidadores foram considerados: terem cuidado do seu familiar no domicílio pelo menos durante 3 meses, e 
aceitarem participar do estudo.  

��������������ǡ�����Ǧ�����������������������������������������±�������������������������������Ǣ���������Ǧ���
ainda, observação simples durante a entrevista. 

As questões da entrevista prenderam-se sobretudo com as características pessoais dos cuidadores e por 
questões abertas relacionadas com a temática em estudo.

Este estudo teve em conta o fato de que foi realizado com pessoas com fortes probabilidades de estarem 
debilitadas e fragilizadas, devido ao seu estado psicológico. Assim, foram preservados os seus direitos tal como, o 
seu bem-estar. Isto apela aos deveres éticos e morais para garantirem a dignidade e bem-estar dos participantes.

Os precedentes éticos foram todos cumpridos, tendo os entrevistados sido informados sobre os objectivos do 
estudo e foi solicitada a assinatura do termo de consentimento informado. 

aPRESEnTaÇÃO E DiScUSSÃO DOS RESUlTaDOS

O estudo realizado junto dos cuidadores de pessoas com doença crónica, por meio da análise de Bardin, 
operacionalizada pela leitura dos inquéritos submetidos, e com a elaboração de indicadores que pretendem 
������ϐ���������������­Ù�������������������������������������������������­ �������������Ǥ�
��������������������������ǡ����������Ǧ������������������������Ǧ�������������Ù������À������Ȃ��������ϐ���������
ser cuidador: imposição ou escolha livre? E qual o grau de responsabilidade assumido pelo cuidador.
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Como situação nova na sua rotina de vida, o cuidador vivencia um vasto conjunto de sentimentos, a que se terá 
que adaptar pela enorme responsabilidade que o novo papel que desempenha exige. Das várias interrogações 
que cercam o envelhecimento como preconceitos e estigmas aceites e vinculados socialmente, a família surge 
como um alicerce, um bastião de suporte à pessoa para melhoria da sua qualidade de vida. 

�������
�.!��ͳǣ��������ϐ���������������������ǣ�������­ ������������������ǫ

��������������������������������������ǡ������������±���������������������������������������Ǥ�����±ϐ�����
que a pessoa apresenta, fazem sobressair ainda mais a necessidade dos cuidados que são prestados pelo 
cuidador. 

����ï����� ��������ǡ�������� ������������������������ �����Ǧ��� ���� ��������������������ϐÀ������� �����Ǥ�����
norma a escolha recai, numa primeira fase sobre a mulher ou marido, ������������ǡ�ϐ����������� Ǥ�2��������������
que o membro feminino é quem assume a maior parte das vezes o papel de cuidador, isto acontece porque 
existe uma relação com a disponibilidade de tempo, a boa vontade e a carga histórica e cultural do elemento 
feminino como cuidador no papel de mãe. 

A maioria dos entrevistados assumiu que o papel de cuidar, que estavam a desempenhar foi uma obrigação, 
isto é, uma situação imposta devido a um vasto conjunto de factores, como por exemplo, vínculos familiares. 
ǲ��������Ǧ������������­ ����������Ǧ���������������±����������������������������������������ǤǤǤ����������������ǡ�
����������������������ǡ�����������­ �ǡ��������� �ǤǤǤǳ�(CIC1)

O processo de construção da identidade do cuidador ocorre a partir do momento da tomada de consciência da 
������������������ǡ��������ϐ��� ��������Ǧ��ϐ��� ����À������������Ǥ�
������­ ��������������������������������������������������������ǡ�±�����������������������������ϐÀ�����������
pessoa manifesta, para conseguir suprir as suas necessidades humanas fundamentais. Essa relação de ajuda 
é colocada em causa a todo o momento, pela avaliação que a pessoa faz das competências do cuidador. Esta 
relação passa então por fases, onde ocorrem alterações constantes. ǲ2����������������������������� ��������±��ǡ�
����������������ϔ����������������� �ǡ����������������������������ǥǳ�(CIC1)

A progressão da incapacidade, a instalação súbita ou gradual da dependência, o prognóstico da doença, e os 
��������������������Ù�������������������������������������������ǡ�����������������²�����ϐÀ����ǡ����������ǡ���
intelectual do cuidador. 

Os cuidadores interiorizam o cuidar como um precedente moral, que tem início nos vínculos familiares, e que 
termina precisamente na exigência do cuidar de outrem. 

A sociedade de uma forma subjectiva mas natural, espera que a instituição que é a família cuide dos seus membros, 
independentemente de todo e qualquer constrangimento que possa eventualmente existir e/ou surgir. 

Para se cuidar com qualidade, é necessário observar a pessoa como uma unidade, é essencial conhecer bem a 
pessoa, saber a sua história. 

���������������������ϐ���­ �ǡ����������­ �������������������ǡ��������������������������������������������
pelos cuidadores. 

�������
�.!��ʹǣ�������������������������������������������������������ǫ

O sentimento de responsabilidade encontra-se em sintonia com o ritmo frenético e a precariedade da vida dos 
dias de hoje. 

Sentir-se responsável por alguém com dependência, é assumir a substituição parcelar ou total dessa pessoa 
em alguns domínios da sua vida. 

A dependência é o somatório da necessidade com a incapacidade, essa traduz-se por uma necessária ajuda 
para a realização das necessidades humanas fundamentais. 
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No momento em que uma pessoa se torna dependente num grau elevado, essa mesma pessoa passa a necessitar 
de um conjunto vasto e variado de cuidados, que devem ser executados por alguém capaz de dedicar e até 
abdicar do seu próprio tempo.  

Na sua maioria, estes cuidadores são pessoas com laços familiares à pessoa de quem cuidam. 

�����������������������������ǡ�����ϐ����������������������������������������ǡ������������������������������ǡ�
equipas ou redes de apoio à pessoa cuidada, isto é, na ausência do cuidador principal outras pessoas assumiram 
o seu papel. Constituíram-se então redes de cuidados que serviram para minimizar a dependência à pessoa e 
aliviar a pressão e o ������ do principal cuidador. 

Frequentemente, os cuidadores referiram o aparecimento de sentimentos como o desespero, a raiva, a frustração 
����±������Ǥ��������������������������­�����������ǡ����������������������Ǧ�������������������������À�����ϐÀ����ǡ�
emocionalǤ�ǲ�ǥ������������������������������À�������������������������ǡ���������ǡ����������±������������­ ��ǥǳ�(CIC2)

Estas situações de depressão aparente e até �������� dos cuidadores, devem ser um factor de preocupação e 
����­ �������������������ϐ���������������ï��ǡ�������������������������������������������������������������Ǥ�
O cuidar pode em certa medida ser caracterizado pelas necessidades que a pessoa dependente apresenta, os 
cuidados relacionados com limitações cognitivas, de problemas de memória, e de distúrbios de personalidade e 
comportamento, tendem a manifestar nos cuidadores sintomas depressivos, maior ansiedade, quando comparado 
�����������������������������������������­Ù����������Ǧ���������������ϐÀ����������������������������­ �Ǥ�
Existe também uma nova atribuição de papéis na família decorrente da transição saúde – doença que ocorreu. 
Novas actividades surgem, instalando-se novas rotinas no quotidiano dessas pessoas que só com o avançar do 
������ϐ����������������������������������������×�����Ǥ�

cOnSiDERaÇÕES FinaiS

Com base neste estudo, foram valorizadas as capacidades e a importância que os cuidadores informais 
assumem nos cuidados que prestam aos idosos com doença crónica. 

Apesar de existir uma dinâmica de grupo que comporta a maior parte dos cuidados prestados à pessoa cabe à 
���À��������������������������������������ϐ�����������������������������­ �����������������������Ǥ�
A situação de patologia crónica e por isso prolongada, representa uma situação de transição na dinâmica 
familiar, uma crise na habitual rotina da família ou núcleo de apoio. 

Inicialmente todos os esforços são centrados na hipótese de cura, mas com o passar do tempo essa hipótese 
vai perdendo credibilidade e autenticidade e instala-se a certeza de que esta situação, que ao inicia parecia 
�������×�����ϐ�����������Ǧ�����×����ǡ�������������������±�������������Ǧ������������������������������������
cuidado criterioso estejam disponíveis para aquela pessoa. 

É fundamental que a pessoa veja nos seus cuidadores pessoas capazes com tenacidade e com vontade de o 
ajudar, não obstante de eles próprios precisarem de auxílio para cumprirem a árdua tarefa que lhes é exigida. 

������������������������������������������������������������������������������ϐ���������������ï��ǡ����������
com maior êxito atender as necessidades que a pessoa  apresenta, diminuindo assim a incidência dos pontos 
������ϐ����ǡ����������������������. O equilíbrio alcançado pelo cuidador faz com que este aprenda a gerir com 
������ϐ����������������������������������������������������������������ǡ�� ��������������������������������Ǥ�
Mesmo com a sobrecarga de cuidados e responsabilidades, os sentimentos de angústia, raiva e desespero que 
����������������������������������ǡ�ϐ���������������������������������������������������������������������
papel social que estão a desempenhar ao cuidarem de outrem. 

Concluísse que a maioria da pessoa/família cuidadora o são por obrigação, sendo que a vida da pessoa/família 
se altera com o tipo de doença do seu familiar e, também com a sua evolução.
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Por tudo isto, considera-se que os cuidadores informais assumem um papel de indelével importância e relevo, 
����������������������������������������������������������������������������������ϐ���������������ï��ǡ����
particular os enfermeiros, para que em trabalho de equipa serem capazes de diminuírem e anularem situações de 
���������� a prestação de cuidados muitas vezes acarreta tanto nos cuidadores como na pessoa alvo dos cuidados. 
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Estratégias desenvolvidas pela família para o cuidado 
paliativo ao idoso no domicílio
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Resumo: 

O aumento da longevidade, associado às doenças crônicas, incapacitantes e terminais, leva muitos idosos à 
necessidade de cuidados paliativos, muitas vezes prestados no domicílio. O trabalho teve como objetivo geral 
conhecer e analisar as estratégias desenvolvidas pela família, na prestação do cuidado paliativo ao idoso no 
�����À����������������Àϐ����ǣ�������ϐ���������������������������À�����������������������������������������������
�������������ϐ��������������������������������������������������­ �Ǥ�������������������ǡ�����������ǡ�������������ǡ�
na coleta de dados, entrevista semi-estruturada e observação sistemática. Os sujeitos foram 6 cuidadores 
de idosos cadastrados em um programa público de assistência domiciliar. Os resultados mostraram que os 
cuidadores familiares fazem uso de diversas estratégias durante a prestação do cuidado, como mudanças 
����������������������À�����������������������ǡ�����ϐ���­ �������������­ ��������������­ ������ �����������
família. O suporte oferecido por uma equipe multidisciplinar se faz essencial para auxiliar os cuidadores e 
��������À����ǡ�������������������­ ������������������������������������������������ϐ������������������������
cuidado em fase terminal.

Palavras-chave: ������²���������������Ǣ�����������Ǣ������Ǣ������������������Ǥ

Resumen

El aumento de la longevidad, asociado a enfermedades crónicas, incapacitantes y terminales, lleva muchos 
ancianos a la necesidad de cuidados paliativos, muchas veces prestados en el domicilio.  El trabajo tuvo como 
objetivo general conocer y analizar las estrategias desarrolladas por la familia en la prestación del cuidado 
�������������������������������������������������Àϐ����ǣ�������ϐ����������������������������������������������������
������������������������������������ϐ����������������������������������������������������×�Ǥ���������������������ǡ�
descriptivo que utilizó en la colecta de datos, entrevista semiestructurada y observación sistemática.  Los 
participantes fueron 6 cuidadores de ancianos catastrados en un programa público de asistencia domiciliar. 
Los resultados mostraron que los cuidadores familiares hacen uso de diversas estrategias durante la prestación 
�����������ǡ�����������������������������������������������������������������ǡ�����ϐ�����×������������������×��
y reorganización de las tareas de la familia. El soporte ofrecido por un equipo multidisciplinar se hace esencial  
para auxiliar los cuidadores y sus familias, proveyendo orientación y apoyo necesario para el enfrentamiento 
���������ϐ����������������������������������������������������Ǥ

Palabras-clave: ���������������������Ǣ�����������Ǣ��������Ǣ������������������Ǥ
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inTRODUÇÃO

A situação de envelhecimento da população, alinhada ao surgimento de doenças crônicas não transmissíveis 
como câncer, diabetes, doenças cardiovaculares e neurológicas progressivas, evoluindo para estágios 
����­����ǡ�������������������������������������������������ϐ����������ǡ�����±�������������������������
paliativos (CP), em seu domicílio e ao envolvimento dos familiares. 

Por CP compreende-se uma prática interdisciplinar que objetiva melhorar a qualidade de vida de pacientes que 
enfrentam problemas em decorrência de doenças fora de possibilidade terapêutica e sua família, abrangendo 
���������ϐÀ�����ǡ�����������������������������1. Nesse sentido, são valorizadas ações terapêuticas que procurem 
aliviar sintomas como dor, sede, dispneia, tosse, náuseas, vômito, obstipação, diarreia, fadiga, sudorese, 
prurido, ��������, ansiedade e depressão, criando-se uma atmosfera de cuidado que facilite o reconhecimento 
do momento frágil em que vive o paciente e sua família, estabelecendo-se uma rede de suporte acolhedora 
durante o processo de terminalidade e luto 2,3,4.

Na prática dos cuidados domiciliares, seja para pacientes em CP ou não, geralmente os cuidadores recebem apoio 
apenas de outros familiares, amigos e vizinhos, ou seja, do sistema informal, gerando grandes necessidades 
para essa população. 

Embora a família seja a maior provedora de cuidados a seus familiares com doença crônica e situação de 
�������������ǡ� �������� ��������������� ������ ��������������� ����� ������ǡ� �����������ϐÀ����� ��� ϐ������ ����ǡ�
e o processo de morrer, muitas destas podem se sentir despreparadas para atividades como realização de 
curativos, banho, ajuda na locomoção e na alimentação, processo de morte, luto entre outras, o que pode 
gerar grande tensão e sobrecarga. Algumas famílias também podem ter a necessidade de que seus membros 
��������������ǡ��������������ϐ����������������������ǡ�����²�������������­ ��ϐ����������������������������
custos desse cuidado e, nesse sentido, desenvolvem inúmeras estratégias para um cuidado que atenda às suas 
necessidades e as dos idosos, sendo estas diferentes para cada contexto 5. 

����� ��������ǡ� �������� ��� ������­ �� �����Àϐ���� ϐ���������� ����ʹ� ������� ������������������ 	������� ���������
(UFBA), traz como questão para investigação: Quais estratégias a família desenvolve para prestação do 
cuidado paliativo ao idoso no domicílio? Parte da hipótese de que a família desenvolve estratégias particulares, 
a depender de seu contexto, para prestar cuidados ao seu familiar idoso no domicílio.

Teve como objetivo geral conhecer e analisar as estratégias desenvolvidas pela família na prestação do 
�����������������������������������À���ǡ�����������������������Àϐ����ǣ�������ϐ���������������������������À�����
�������������������������������������������������������ϐ��������������������������������������������������­ �Ǥ

mETODOlOGia

Pesquisa de campo, qualitativa, desenvolvida em um programa público de assistência domiciliar, que realiza 
������������������������Ǥ��������������������������������������������ϐ������×���������������������������������
do câncer, recebendo pacientes estáveis em processo de terminalidade, encaminhados do próprio hospital, 
obedecendo a critérios de elegibilidade.

Os participantes, localizados a partir da leitura dos prontuários e de informações da equipe, foram 6 cuidadores 
de idosos cadastrados nesse programa que atenderam aos critérios de inclusão: estarem cadastrados no 
������������������²���������������������������­ ���×���Ǣ��������������������������������������������������������
��������À���Ǣ�����������������������ϐ����������������������������À�����������������������������������������������Ǥ
A coleta de dados ocorreu após a primeira aproximação, no domicílio, durante visitas domiciliares da equipe 
multidisciplinar, através de um instrumento previamente elaborado seguido de três partes: caracterização dos 
sujeitos (cuidadores) em relação a idade, sexo, estado civil, escolaridade, vínculo de parentesco, fonte de renda 
������À�����������­ �Ǣ���������������²���������������������ǡ������������������������ǡ���������������×���������
Índice de Katz e aplicação de um questionário semi-estruturado com o cuidador familiar. As entrevistas foram 
gravadas e posteriormente transcritas.
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Para análise dos dados, foi feita a leitura do material, seguindo-se os passos da análise de conteúdo descrita 
por Bardin 6, para formação de categorias de análise.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Escola de Enfermagem da UFBA e pelo serviço de saúde ao 
qual o programa é vinculado, sob registro 07617312.7.0000.5531, em 15 de fevereiro de 2013.

RESUlTaDOS

Quadro 1. caracterização dos cuidadores de idosos em cP no domicílio. Salvador/Ba, 2013.

cuidador Parentesco idade Estado civil Escolaridade Ocupação Renda Provedor de 
renda

Tempo do 
cuidado Katz idoso

Berna Sobrinha 46 Casada 2º. grau Autônoma 2 salários Idoso 8 meses Assistência

João Filho 42 Casado 2º. grau Aposentado 3 salários Filho 3 anos Dependência/
assistência

lúcia Filha 29 Divorciada 3º grau Bióloga 2 salários Idosa e esposo 
da idosa 2 anos Independência

maria Neta 28’ Casada 1º grau Aposentada 3,5 salários Idosa, neta e 
esposo 4 meses Dependente

ana Filha 49 Solteira 2º grau Professora 2,5 salários Filha e pai 1 ano Assistência

Josefa Filha 56 Casada 2º grau Aposentada 2 salários
Idosa e 

aposentadoria 
do esposo

2 meses Dependente

A partir da leitura das entrevistas, foi construída a categoria de análise: Mudanças realizadas para melhorar o 
cuidado ao idoso.

Diante das necessidades de assistência ao idoso, a família exerce um papel importante enquanto cuidadora 
de seus membros. Esta é a maior provedora de cuidados a seus familiares com doença crônica, lidando com a 
condição de fragilidade desses idosos em seu cotidiano7. 

Durante o cuidado no domicílio, a família se utiliza de várias estratégias que variam dependendo da condição 
econômica, suporte e orientações que recebem do apoio formal e informal, vivências, dentre outras. Dentre as 
principais mudanças realizadas pelas famílias no intuito de melhorar o cuidado ao idoso, bem como oferecer 
maior conforto para os mesmos, destacam-se a administração de medicamentos, a alimentação, as mudanças 
na estrutura dos domicílios e em suas rotinas. 

Entre essas estratégias está o uso de chás junto às medicações alopáticas. “�����������������ǡ�������×�ϔ���ǡ�
�������������±�Ǥ����������������������������������������������Ǥ��À������������������±�, diz Berna”.

Sobre a alimentação, Maria coloca ǲ������� ����������������������������������������������ͷͷǡ�ͷͷǣ͹Ͷ�������������
������������Ǥ���������� ��������������������ȋ��×Ȍ�����������Ǥ��������������������������������������Ǥ��À������ ��
���������������ȋ��������� Ȍ������������������Ǧ���������������������ǡ��������������������������������­�������
����������������Ǥ��À������������������������������ͷͷǡ�ͷͷǣ͹Ͷ������������������Ǧ����������������������������������
�������ϔ�������������”.
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��������­����������������ϐÀ�������������À��������±�����������������������������������ǡ���±��������������
conforto ao idoso. ǲ������������������������������������������Ǥ���������������������ǡ�����������������������
����������������ǡ��������������ǡ�������������������������������������ϔ��������ϔÀ����Ǥ�����������������������������ǡ�
�����ϔ�����������������ǡ�����������ǡ����������Ǥ����������ϔ����������������ǡ����������������������������ǡ����������
�����������������ǳǡ�relata João. 

���������������������±�����ϐ��������������������������ǡ�������������������������������ǡ����������������������
nas necessidades que possam surgir também neste período. “��� ������ ��� ������� ���� ���� ȋ���Ȍ� ����� ����
�����������������������������­�Ǥ��������������������������������������������������������Ǥ����������������� ��
������������ǡ������������ǡ���ϔ��ǡ��������������������ϔ���­Ù��Ǥ����������±�����������������ǡ�diz Ana”.

A própria família se reveza nos cuidados ao familiar doente, na medida do possível, para auxiliar no trabalho. “�����
��������� ������������������������Ǥ��������������������ǡ������������������������������ϔ���������Ǥ����ϔ�����������������
ȋ���������Ȍǡ�����ϔ����������ϔ������������������������������Ǥ����������������������������±���������±�ǡ�diz Berna”.

cOnclUSÃO

Os cuidadores podem vivenciar situações de estresse quando passam a realizar essas atividades de cuidado 
com o idoso, sendo potencializados por problemas sociais e econômicos. Para facilitar e melhorar a prestação 
��� ��������ǡ� �� ��������� ��������� ���� ���� ��� ������±����� ���� ������� ����ϐ���­Ù��� ϐÀ������ ��� �����²����ǡ� ���
alimentação e nas atividades domiciliares. Assumir esse papel e vivenciar o processo de terminalidade, além de 
��������������­ ������������������������±���������������������­ ����������ϐÀ���Ǥ��������������������ϐ���������
de saúde pode ser muito importante neste momento, auxiliando o cuidador do idoso e seus familiares, dando 
orientações pertinentes e fornecendo apoio psicológico e social.
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 autoconceito e Percepção sobre o Envelhecimento dos 
���ϐ�������������������������������������������

maria João Beja1 & José manuel Sousa1 
1Universidade da Madeira

Resumo: 

O presente estudo tem como principal objectivo explorar a relação entre o autoconceito e a percepção sobre 
o envelhecimento dos funcionários de uma instituição de terceira idade que têm um contacto directo com o 
idoso no exercício das suas funções. 

Participaram no estudo 148 sujeitos, 135 do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com idades compreendidas 
entre os 21 e os 65 anos. 

Para a avaliação do autoconceito foi utilizada a Escala de Autoconceito (Novo, 2002), versão portuguesa em 
fase experimental da Tenesse Self-Concept Scale (TSCS:2) de Fitts e Warren (1996), enquanto para avaliar a 
percepção sobre o envelhecimento foi administrado o Questionário de Percepções sobre o Envelhecimento 
(Beja & Franco, 2009ª, 2009b), versão portuguesa em fase experimental do Aging Perceptions Questionnaire 
(APQ) de Barker, O´Hanlon, McGee, Hickey e Conroy (2007). 

Os resultados deste estudo demonstram que os adultos com mais idade apresentam uma percepção do 
��������������������������������²����������������������������ǡ�������������������À����ϐÀ�����������±����Ǥ�����
outro lado, os indivíduos com mais habilitações académicas e formação na área de saúde têm uma percepção 
sobre o envelhecimento mais positiva. 

Quanto à relação entre autoconceito e percepção sobre o envelhecimento, os sujeitos com um autoconceito 
mais forte apresentam uma percepção sobre o envelhecimento mais positiva. 

Palavras-chave: ��������������Ǣ�������������Ǣ�������­ ������������������������Ǣ���������ǡ������Ǥ

Resumen: 

El presente estudio tiene como objetivo principal estudiar la relación entre el autoconcepto y la auto percepción 
sobre el envejecimiento de los técnicos de una institución para las personas mayores, que tienen contacto 
directo con ellas en el ejercicio de sus funciones.

Participaron en el estudio 148 sujetos, 135 mujeres y 12 varones, con edades comprendidas entre 21 y 65 
años.

Los instrumentos utilizados fueran la Escala de Autoconcepto (Novo, 2002), versión portuguesa en fase 
experimental de la Tenesse Self-Concept Scale (TSCS:2) de Fitts y Warren (1996), mientras que para evaluar 
la percepción sobre el envejecimiento se aplicó el Questionario de Percepciónes de Envejecimiento (Beja y 
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Franco, 2009a, 2009b), versión portuguesa en la fase experimental del Aging Perceptions Questionnaire (APQ) 
de Barker, O’Hanlon, McGee, Hickey y Conroy (2007).

Los resultados de lo estudio muestran que los adultos mayores tienen una percepción más negativa del 
��������������� �� ������� ��� ������������� ���� �±���ǡ� ������ ����� ϐÀ����� �� ����±���������Ǥ� ���� ����� ����ǡ�
las personas con mayor nivel educativo y formación en salud tienen una percepción más positiva sobre el 
envejecimiento.

Sobre la relación entre el autoconcepto y la percepción del envejecimiento, los sujetos con un autoconcepto 
más fuerte, tienen una percepción más positiva sobre el envejecimiento.

Palabras claveǣ���������������ǡ�����������������ǡ�������������ǡ���������×�������������������������Ǣ���������Ǥ

inTRODUÇÃO

Nos tempos actuais, com o aumento da esperança de vida (esperança média de vida atinge os 79 anos em 
Portugal, Instituto Nacional de Estatística – INE, 2011) e com a diminuição da taxa de natalidade, os países 
enfrentam um aumento da população idosa, invertendo assim a pirâmide etária (da Silva, 2009). 

Hoje em dia, a velhice é uma etapa do ciclo de vida cada vez mais longa, o que vem sublinhar a importância do 
desenvolvimento de estratégias para conhecer como cada indivíduo percebe o seu próprio envelhecimento, 
����ǡ������������­ ��� ���×�������ϐ�����������������×�����������������������������������������±���������
��ϐ������������������������������������������������������ȋ�����������ǡ�ʹͲͲͲȌǤ�
A percepção sobre o envelhecimento é produto de mitos, crenças, ideias, preconceitos e estereótipos (Levy, Slade, 
Kunkel, & Kasl, 2002), que se encontram igualmente na base da formação do autoconceito de cada pessoa. 

Das diversas etapas do ciclo vital que o indivíduo poderá viver, a velhice poderá ser aquela que é percepcionada 
como tendo mais aspectos negativos. É neste âmbito que assume particular relevo o desenvolvimento de 
intervenções precoces com o intuito de alterar a percepção sobre o envelhecimento tornando-a mais positiva, 
��������������������Ù���������Ǧ������������×���������������ǡ�����ϐ������������������ï���ȋ����������Ǥǡ�ʹͲͲʹȌǤ�
No primeiro plano de acção internacional das Nações Unidas sobre o envelhecimento, elaborado em 1982, 
já era dada importância à forma positiva de encarar o envelhecimento, e foram realizados trabalhos através 
dos meios de comunicação no sentido de desfazer os mitos sobre o envelhecimento, promovendo imagens 
de pessoas mais velhas com uma maior autonomia e que contribuíam de forma activa para a sociedade 
(Organização Mundial de Saúde – OMS, 2002). 

���������� ������������� ������������ ������� ������� �������������� �� ������²������ �����Àϐ����ǡ� ���� �����
��������������­ ��������������������������������������ǡ��������Ǧ�������������ϐ��������������±������������
atitudes negativas em relação aos idosos (Ballesteros, 2000).

��������������­ ���������������������������������������������������������ϐ���������������������������������
±������������������²�������������ǡ������­ �ǡ��������ǡ���������­ ��������ϐ���ǡ��������ǡ�������������ǡ���������±��
são alicerces do autoconceito.

��������������������������������±��������������������������������Ǧ������ϐÀ�������������×��������������������
ȋ�����Ƭ�	����ǡ�ͳͻͺͻȌǡ���������������Ǧ����������� ��ϐ�������������������������������­ ��������������������
de cada indivíduo (Barker, O’Hanlon, McGee, Hyckey, & Conroy, 2007), o presente estudo pretende explorar 
�� ����­ �� ������ �� ������������� �� �� ������­ �� ������ �� ��������������� �� �� ��ϐ��²����� ��� �������� ����������
�×����������ϐ����� ��� �����­ �� ���� ������Ǥ� ���������ǡ� ������ǡ� �� 
���­�� ȋʹͲͲ͸Ȍ� ��������� ���� ���
experiências de envelhecimento e a formação das auto-percepções de envelhecimento de cada indivíduo 
����������������������������������ϐ�������������������, pela sociedade e pelas suas interacções. 
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mETODOlOGia

amostra 

������������� ���� ��������������±������� ������ �������������������ϐ������������������������������������ ����
de terceira idade Estabelecimento da Bela Vista (EBV), no Funchal, que ao prestarem o seu serviço diário 
estabelecessem um contacto directo com o idoso. 

���������������������������ʹͲͳʹǡ� ϐ���������������À�������ͳͶͺ������À����ǡ�������ͻͳǤʹΨ��������������������
ͺǤͳΨ������������������Ǥ
As idades (��= 143) estão compreendidas entre os 21 e os 65 anos, tendo uma média de 45.78 e um desvio-
padrão de 10.90. Em relação ao estado civil (��α�ͳͶ͸Ȍǡ�͵ͳ����������À������ ������������ȋʹͲǤͻΨȌǡ�ͺͺ�� ����������
��������� �����������ȋͷͻǤͷΨȌǡ�ͳʹ���ï����ȋͺǤͳΨȌ���ͳͷ�ȋͳͲǤͳΨȌ�������������ȋ��͹�= 2). 

No que concerne as habilitações literárias (��αͳͶͳȌǡ�͵ͺ�����������ͳ͑�������ȋʹͷǤ͹ΨȌǡ�ͳͺ���ʹ͑�������ȋͳʹǤʹ�ΨȌǡ�͵ͻ�
��͵͑�������ȋʹ͸ǤͶΨȌ���Ͷ͸�ȋ͵ͳΨȌ���������������������������������ȋ����= 3, ����α�͵ȌǤ��������­ �������ϐ��� �Ȁ
categoria que desempenham (��α�ͳͶ͹Ȍǡ��������������������À�������������������������������ȋ͸͵ǤͷΨȌǡ�����������
��������×����ȋͳͳǤͷΨȌ����������������ȋͺǤͺΨȌ�����������������������������������ϐ������������ȋͷǤͶΨȌǡ������­ ��
ȋͶǤ͹ΨȌ������������ȋʹǤ͹ΨȌ���ȋʹǤ͹ΨȌ������­���±������ȋ��͹�= 1). 

��� �����À����� ȋ�αͳͶ͵Ȍ�����������������������������������������	������� ȋ͸ʹǤͺΨȌ������������ ȋͳ͹Ǥ͸ΨȌ���
��������ȋͳͲǤͳΨȌ�������������������������������������������������ȋ͵ǤͶΨȌ���ȋʹǤ͹ΨȌ���������������ȋ��͹�= 1). 

instrumentos de recolha de dados 

Neste estudo, foi utilizada a segunda edição da escala de autoconceito ou conceito de si (TSCS:2), em fase 
de adaptação à população portuguesa por Rosa Novo, originalmente construída e publicada por Fitts et alǤ�
em 1965, com o nome Tennessee Self-Concept Scale. A TSCS:2 é formada por 82 itens. Esta escala inclui dez 
subescalas: a identidade, a satisfação e o comportamento são as subescalas consideradas como dimensões 
��������Ǣ����������������ϐÀ����ǡ����������������±����Ǧ�����ǡ�����������������������ǡ������������������������ǡ���
autoconceito social e o autoconceito académico são considerados as dimensões externas. A escala é do tipo 
Likert, variando entre “inteiramente falso” (1) até ao “inteiramente verdadeiro” (5). 

�����������������ϐ����������������²����� �����������������������������Ù�����������������ȋ����ǣʹȌ������±�����
����� de Cronbach, sendo que apresenta uma variação entre .68 e .92, o que garante uma boa consistência interna.

Para medir a percepção sobre o envelhecimento foi utilizado o Questionário sobre Percepções de Envelhecimento 
(QPE). Trata-se de um questionário de avaliação multi-dimensional, baseado no modelo de auto-regulação de 
Leventhal (Barker et al., 2007), em adaptação para a língua portuguesa por Beja e Franco (2009a, 2009b). 

O QPE avalia a percepção do envelhecimento com base em oito domínios distintos, sendo que sete destes 
envolvem opiniões sobre o próprio envelhecimento e o oitavo é chamado o domínio da identidade, que tem 
como base analisar a experiência dos indivíduos com as alterações em relação a doenças. 

Os domínios de opinião sobre o próprio envelhecimento são a duração crónica e duração cíclica, as consequências 
positivas e consequências negativas, o controlo positivo e o controlo negativo e as representações emocionais.

��� ����­ �� �� ���ϐ����������� ���� ������Ù��� ��� ���ǡ� ������ ������� ����ϐ������� �� �������²����� �������� ����
diferentes dimensões do constructo através do ������de Cronbach, apresentando uma variação entre .60 e .88, 
o que garante uma consistência moderada em duas dimensões e boa nas restantes cinco dimensões.

Procedimentos estatísticos 

A análise estatística foi feita com recurso ao programa estatístico SPSS (������������ �������� ���� ���� �������
��������Ȍ, versão 19. 
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Utilizou-se o teste paramétrico ��de Student para comparar duas amostras independentes em que se cumprem 
�������������������������������������������������������������Ǣ������������ �������±�������������Ǧ��������
para comparação de dois grupos independentes (Martins, 2011). 

������������������×�����������������������������­Ù�����������������������������������������ϐ������������������­ ��
de Spearman. 

�����������������������������ǡ�����������������������������������������������������ϐ���­��ȋ��Ȍ����ͻͷΨ�������
determinado para alguns deles a magnitude do efeito (ES) através das fórmulas desenvolvidas por Cohen 
(citado por Coelho, Cunha, & Martins, 2008). 

Para a análise da magnitude do efeito foi utilizada a interpretação proposta por Cohen em 1988 (citado por 
������������Ǥǡ�ʹͲͲͺǢ�������ǡ������ǡ�
��������ǡ�Ƭ��������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ�

RESUlTaDOS

Os resultados revelaram que quanto à percepção sobre o envelhecimento em função da idade o grupo de meia-
idade adulta (41 aos 65 anos) tem uma visão mais negativa sobre o envelhecimento, pois apresenta diferenças 
com um efeito moderado em relação ao grupo dos jovens adultos (21 aos 40 anos) a nível de representações 
emocionais negativas mais elevadas, sente mais consequências negativas no processo de envelhecimento, 
considera que tem pouco controlo sobre as consequências do envelhecimento. Apresenta também diferenças 
com um efeito forte nas alterações de saúde, ou seja, tem mais alterações de saúde e atribui-as ao facto de 
estare a envelhecer. 

��� ����­ �� ��� ������������� ���� ���ϐ���������� ��� ���ǡ� �� ������ ��������� ������ ���������� ��� ���� ������
�����ϐ����������������������������������ǡ�������������������À����ϐÀ����������À��������±����Ǥ�
��� ���������������� ���������� ��� �������������� ������ ��� ����­ �� �� ��ϐ��²����� ��� ��������� ������������� ��
percepção sobre o envelhecimento poderão dever-se ao facto de que no grupo de mais idade já ocorreram 
������������������­Ù���ϐÀ��������±�������������������������À�������������������������­��ǡ������������������
������Ǧ�����������������������������������������ȋ������Ƭ�	�������ǡ�ʹͲͳͲǢ�����ǡ�ʹͲͲ͵ȌǤ�
������� �� ��ϐ��²����� ���� ��������­Ù��� ����±������ ��� ������­ �� ������ �� ��������������ǡ� ��� �����������
demonstram que os sujeitos com o 1º ciclo são aqueles que apresentam uma visão mais negativa, enquanto os 
que têm o ensino superior são os que apresentam uma visão mais positiva.

��������������²�������­ ���������������ï��������������������������������ϐ��������������������������������
os aspectos negativos que advêm com o envelhecimento, percepcionam menos consequências negativas, e têm 
menos emoções negativas em relação ao envelhecimento deduzindo-se assim que a sua percepção geral sobre 
o envelhecimento é mais positiva. 

A percepção sobre o envelhecimento é mais positiva nos indivíduos com maiores habilitações e mais formação 
sobre a saúde. Esta relação poderá advir de uma percepção mais realista e menos estereotipada sobre o 
envelhecimento (Cachioni & Aguilar, 2008), e do facto deste mesmo conhecimento sobre o envelhecimento e o 
idoso ser mais positivo (Foos et al., 2006). 

Da relação entre o autoconceito e a percepção sobre o envelhecimento podemos inferir que neste estudo os 
indivíduos com maior autoconceito tem uma menor resposta emocional negativa sobre o envelhecimento, 
maior crença de controlo sobre as experiências negativas que advém com o envelhecimento, menor alterações 
de saúde experienciadas e atribuem menos essas alterações ao facto de estarem a envelhecer. Assim, um maior 
autoconceito parece estar relacionado positivamente com uma percepção mais positiva do envelhecimento. 

Os resultados obtidos na relação entre autoconceito e percepção sobre o envelhecimento, e o facto de ambos, 
������������ǡ���������ϐ���������������������ǡ�������������������������±������������×�����������������������ǡ�
os quais são criados e incorporados internamente ao longo da vida e contribuem para a formação de uma auto-
percepção sobre o envelhecimento mais negativa e de um autoconceito mais fraco. 
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É de realçar que o melhor preditor das respostas emocionais negativas sobre o envelhecimento após análise 
multivariada foram as habilitações académicas e o autoconceito académico, daí servir para alertar para a 
grande importância que a educação desempenha na mudança de percepção e de atitudes em relação à velhice. 
Assim, aumentar a informação leva as pessoas e as instituições a pensarem de forma mais positiva e realista 
sobre os idosos e a velhice (Cachioni & Aguilar, 2008). A educação é um importante agente promotor de novos 
comportamentos e de novas formas de pensar, alterando as expectativas sociais e individuais sobre a velhice.

cOnclUSÕES

Os adultos com mais idade apresentam uma percepção do envelhecimento mais negativa e têm um autoconceito 
����� �����ǡ�������������������À���� ϐÀ�����������±����Ǥ����������� ����ǡ���� �����À����� �����������������­Ù���
académicas e formação na área de saúde têm uma percepção sobre o envelhecimento mais positiva. 

Quanto à relação entre o autoconceito e a percepção sobre o envelhecimento, os sujeitos com um autoconceito 
mais forte apresentam uma percepção sobre o envelhecimento mais positiva.

��������������ǡ��ϐ�����Ǧ��Ǧ������������������������­ ���������������������������­ ������������������������
diferentes faixas etárias e não apenas no adulto em idade avançada, pois o envelhecimento é um processo 
individualizado que nos acompanha desde a nascença. Os estereótipos e preconceitos sobre o idoso e a velhice 
devem ser combatidos desde logo nas faixas etárias mais precoces, contribuindo para que ao longo dos 
processos de desenvolvimento e de envelhecimento o autoconceito de cada pessoa seja mais forte e consistente.

������Ǧ��� ���� ��� ���ϐ���������� ������� ��������­Ù��� ���� �����­ ������� �����ϐ�����ǡ� ����� ����� ��� �±�����ǡ�
����×�����ǡ������������ǡ�ϐ������������������������������������ǡ�������������������­ ����������������ϐ����������
�����������������������������������ϐ���­ ������������������������ǡ���������������������������������������ǡ�
���À����ϐÀ����ǡ�������×�������������ǡ�������������ï����ǡ����������������������­ ��������Ȁ����ϐ������������������
co-construção de que conduza a uma maior satisfação e qualidade de vida.
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Resumo:

�����Ǧ��������������� ����������������������������������������������������Àϐ�������������������������­ ����Ǧ
line, no período de 2003 a 2013, indexados nas bases de dados BVS, LILACS e Portal SCielo. Foram selecionados 
51 trabalhos que tratam dos fatores que produzem sobrecarga em cuidadores de idosos no Brasil, observando-
se as conseqüências dessa sobrecarga na vida desses cuidadores. Da leitura e análise dos artigos emergiram as 
�������������������ǣ�����������������������������������­ ����������������������������������Ǣ���������������
������������������²������������������������Ǣ ������������������ϐ���������������ï������������²������������������
seus cuidadores e ���²�����������������������������������������������������������Ǥ�����ϐ���Ǧ�����������������
�������������������������������������������������������������������������������������������������ϐ����������
de saúde e de políticas sociais mais consistentes e protetivas de idosos e cuidadores no Brasil.

Resumen:   

����������������������×��������������������������������������������À�����������Àϐ�������������������������������À����
en el período 2003-2013, indexadas en bases de datos de la BVS, SciELO y LILACS. Se seleccionaron 51 trabajos 
que aborden los factores que producen la carga de los cuidadores de personas mayores en Brasil, la observación 
de las consecuencias de la sobrecarga en la vida de los cuidadores. Lectura y análisis de artículos surgieron los 
siguientes temas: la sobrecarga de trabajo y el deterioro de la calidad de vida del cuidador, cuidador preparado en 
atención domiciliaria a las personas mayores, falta de preparación de los profesionales de la salud en la asistencia 
��������������������������������������������������������������������������������������ϐ����Ǥ����������������������
conocimiento de las demandas del cuidador y un mayor apoyo social que requiere la elaboración de las políticas 
sanitarias y sociales más coherentes y de protección de las personas mayores y cuidadres en Brasil.

Palavras-chave:�����������Ǣ������������	���������Ǣ���ï��Ǥ

inTRODUÇÃO:

Seguramente é consenso nas sociedades ocidentais que o cuidado ao idoso é atribuição precípua de sua família 
ou que, caso esta não tenha as condições objetivas para assumir esse cuidado, deve tomar a iniciativa de buscar 
os meios que lhe possibilite assegurar ao idoso esse cuidado.

Assim, é no âmbito familiar que o indivíduo apreende a prática do cuidado e sua importância e esse aprendizado 
é fortemente marcado pela cultura local e pelas  peculiaridades do grupo familiar ao qual pertence.
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������ϐ����������������������������������������������������ǡ��������ǡ�������������������������������������
funções cognitivas  comprometidas,  diversos trabalhos relatam o estresse a que são sujeitos esses cuidadores 
�����������ò²�������������������ï���ϐÀ�������������ǡ��������������������������������������������������������
suporte ou cuidado a esses cuidadores. Parafraseando Campos(2011) indaga-se – “Quem cuida do cuidador?”.

Esta questão ganha especial relevância em solo brasileiro tendo em vista que a matricialidade familiar permeia 
o conteúdo das políticas sociais neste país a exemplo da Política de Assistência Social que a tem como um de 
seus eixos. 

O presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisão integrativa cujos trabalhos focalizem os idosos e 
seus cuidadores.  no contexto brasileiro 

 e que tenham como objeto de investigação os fatores que produzem sobrecarga em cuidadores de idosos bem 
como as conseqüências dessa sobrecarga na vida desses cuidadores.

mETODOlOGia:

�����Ǧ��������������� �����������������������������������������������������Àϐ�������������������������­ ����Ǧ����ǡ�
que tratam dos fatores que produzem sobrecarga em cuidadores de idosos observando-se as conseqüências 
dessa sobrecarga na vida desses cuidadores.

���������������­ ������������� ������������������������������������ǣ�����ϐ���­ �����������������������ǡ���������
da literatura, a seleção dos trabalhos a serem incluídos na revisão, a análise e interpretação dos resultados e 
sua apresentação.

 Para nortear a revisão integrativa, formularam-se as seguintes questões: Quais os fatores produtores de 
sobrecarga do familiar cuidador de idosos no Brasil? Quais as conseqüências dessa sobrecarga na vida do 
cuidador familiar do idoso brasileiro?                            

 A seleção dos trabalhos ocorreu nos meses de maio e junho de 2013 utilizando-se as palavras-chave sobrecarga, 
cuidador familiar de idosos, saúde.

Para a localização dos trabalhos foi realizada uma busca on-line  junto à Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) 
acessando as bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e o 
��������������ϐ����������������������������ȋ������Ȍ����������������������������������À�������ʹͲͲ͵���ʹͲͳ͵Ǥ�
�� ��ϐ��������� �������� ����� �������� ���� �À������ �� ������������ �������� ��� ����� ��������� ����������Ǧ��� ���
seguintes critérios de inclusão: trabalhos desenvolvidos e publicados no Brasil, no período de 2003 a 2013, 
�������������� ������� �����Àϐ���� ȋ��������� ��� ����� �Ȍǡ� ������À����� ��� À������� �� �������������ǡ� ���� ��������
português e/ou inglês com enfoque para os cuidadores de idosos e fatores geradores de sobrecarga para suas 
vidas e as conseqüências das mesmas.

Em seguida, realizou-se a extração de alguns dados dos estudos da amostra que foram incluídos na revisão 
integrativa: percentual de contribuição dos periódicos, freqüência das publicações/ano e dos tipos de estudos 
produzidos nesse período. 

	���������ǡ� ��������Ǧ��� �������� ���� ���������� ������������� ���� �� ϐ���������� ��� ������ϐ����� ��� ��������
responsáveis para a ocorrência da sobrecarga em cuidadores de idosos e as conseqüências dessa sobrecarga 
para a vida dessas pessoas. 
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anÁliSE:

������������������ϐ������������������������������ �͸Ͷ����������ǡ�������������ͷͳ��������­Ù��� ���������������
����±�������������� �Ǥ�����������������ϐ�����ǡ�������������������������������ϐ���­ �����ò����������������
�� ���������� ���� ������ϐ���­ �� ��� �������� ���� ����������� ������ ��������Ǥ� ��� �������� ��� �� ��������� ��� �������
sinóptico a seguir destacado (Quadro) I.

A1 Idosos dependentes: famílias e cuidadores 2003

A2 Envelhecimento com dependência: Responsabilidades e demandas da família 2003

A3 Famílias cuidadoras de pessoa idosa: relação com instituições sociais e de saúde 2004

A4 Projeto Bambuí: A experiência do cuidado domiciliário por esposas de idosos dependentes 2005

A5 Os sentidos e destinos do cuidar na preparação dos cuidadores de idosos 2006

A6 Cuidando de idosos altamente dependentes na comunidade: um estudo sobre cuidadores 
familiares principais 2006

A7 Características de idosos com doença de alzheimer e seus cuidadores: uma série de casos num 
serviço de Neurogeriatria. 2006

A8 Cuidador do idoso com câncer avançado: um ator vulnerado 2006

A9 Educação em saúde: uma estratégia de cuidado ao cuidador leigo. 2007

A10 Relatos orais de cuidadores de idosos doentes e fragilizados a cerca dos valores de risco para 
violência intrafamiliar. 2007

A11 Ser cuidador familiar do portador de doença de Alzheimer: vivências e sentimentos desvelados. 2007

A12 O Impacto da doença de Alzheimer no cuidador 2008

A13 Desvelando o cotidiano dos cuidadores informais de idosos 2008

A14 O Impacto da doença de Alzheimer no cuidador 2008

A15 Estratégias de coping desenvolvidas por cuidadores de idosos portadores de doença crônica 2008

A16 Fatores potencialmente associados à negligência doméstica entre idosos atendidos em 
programa de assistência domiciliar. 2008

A17 O impacto do declínio cognitivo, da capacidade funcional e da mobilidade de idosos com doença 
de Alzheimer na sobrecarga dos cuidadores. 2009

A18 Os “pacientes esquecidos”: satisfação com a vida e percepção de saúde em cuidadores 
familiares de idosos. 2009

A19 Efeito da capacitação dos cuidadores informais sobre a qualidade de vida de idosos com 
�±ϐ�������������������Ǥ 2009

A20 ��������������������������������������������������������������������������������ϐ���ǣ���
�����������������������ϐ�������������������À��� 2010

A21 Ser cuidador de idosos: sentimentos desencadeados por esta relação 2010

A22 A doença de Alzheimer na visão do cuidador: um estudo de caso 2010

A23 O idoso portador da doença de Alzheimer: O cuidado e o conhecimento do cuidador familiar. 2010

A24 Demanda do cuidador familiar com idoso Demenciado 2010

A25 ���ϐ���������������ϐ�������À����������������������������������������������������²���������
participam de um grupo de apoio. 2010

A26 O envelhecimento na perspectiva do cuidador de idosos 2010
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A27 Implicações na saúde mental de cuidadores de idosos: uma necessidade urgente de apoio 
formal 2010

A28 ���ϐ�������������������²����������������������������������������������Ǥ 2011

A29 ���ϐ�������������������������������������������������ǣ�������������������� 2011

A30 Qualidade de vida de cuidadores de idosos vinculados ao programa saúde da família 2011

A31 Sobrecarga e percepção de qualidade de vida em cuidadores de idosos do Núcleo de 
Atendimento à Terceira Idade do Exército 2011

A32 A condição de saúde e satisfação com a vida do cuidador familiar de idoso com Alzheimer 2011

A33 Idosos com demência de Alzheimer e suas relações familiares: perspectivas do cuidador 2011

A34 Prevalência e Fatores associados ao cuidado domiciliar a idosos 2011

A35 ��������������������ǣ�������­ ���������������������������������ϐ��²��������������������������Ǥ 2011

A36 Estudos Nacionais sobre cuidadores familiares de idosos: revisão integrativa 2012

A37 Cuidadores de Idosos Dependentes no domicílio: Mudanças nas relações familiares 2012

A38 Funcionalidade Familiar de Idosos com alterações cognitivas: a percepção do cuidador. 2012

A39 ������­ ���������������������������������������������±ϐ�������������� 2012

A40 Representações sociais e envelhecimento: uma revisão integrativa da literatura. 2012

A41 Sobrecarga de trabalho em cuidadores de Idosos que vivem no domicílio. 2012

A42 �����������������������������������������������À���ǣ���ϐ���Ù��������������ϐ���������������ï��Ǥ 2012

A43 Uso de psicotrópicos por cuidadores de pacientes idosos com demência: isso é um sinal de 
sobrecarga do cuidador? 2012

A44 A Sobrecarga do familiar cuidador no âmbito domiciliar: Uma revisão integrativa de literatura. 2012

A45 As Repercussões do Cuidado na Vida do Cuidador Familiar do Idoso com Demência de 
Alzheimer 2012

A46 Representações sociais para o cuidar de idosos para cuidadores: revisão integrativa 2012

A47 Cuidado realizado pelo cuidador familiar ao idoso dependente, em domicílio, no contexto da 
estratégia de saúde da família. 2012

A48 Sobrecarga e desconforto emocional em cuidadores de idosos. 2012

A49 Dependência funcional de Idosos e Sobrecarga do Cuidador 2013

A50 Efetividade de Programas de Educação e suporte na redução da sobrecarga de cuidadores de 
idosos com demência: revisão sistemática. 2013

A51 ���ϐ����������������������ϐ�����������������������������������������ǡ��������������ǡ���Ǥ 2013

Quadro 1 – Relação os trabalhos constantes da amostra do estudo de acordo como código, título e ano de publicação. 

 

Conforme critério de inclusão estabelecido, todas as publicações foram encontradas em periódicos brasileiros, 
�� ��� ������� ��������� �������ϐ������Ǥ� ��� ���������­Ù��� ��������� ����ò²����� ������ ����������� ���� ���������
ligadas à área da Enfermagem, de diferentes Instituições de Ensino e Regiões (22 artigos), seguidas da ��������
��������������
�������� (06 artigos), dos Cadernos de Saúde Pública (05 artigos) e os demais artigos distribuídos 
em Revistas diversas, a saber: Revista de Fisioterapia (1 artigo), Revista de Neurologia (1 artigo), Revista de 
Saúde Coletiva ( 08 artigos ), Revista Eletrônica Saúde Mental, Álcool e Drogas (1 artigo), Revista de Psicologia 
(1 artigo),  Revista de Psiquiatria (1 artigo), e 05 (cinco) artigos produzidos em Revistas que reúnem temáticas 
diversas. Apenas uma publicação foi produzida em língua inglesa.
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No que se refere ao ano de publicação e considerando-se os últimos dez anos (2003-2013), a década inicia com 
produções modestas ( uma média de 2,7 artigos/ano) observando-se um crescimento nas produções voltadas 
para o tema em questão marcadamente a partir do ano de 2010 ( 08 artigos =15,68), com igual produção para 
ʹͲͳͳ���������������������������ʹͲͳʹ�����ͳ͵����������������������ȋʹͲǡ�ͺΨȌǤ����
��������������������������������������������ǡ�Ͷ͹���������ȋͻʹǡͳʹΨȌ�� ���������������������������������Ͳʹ�
��������ȋ͵ǡ�ͻʹΨȌ�� �����������������������Ǥ���������������������­Ù��������������ǡ��������Ͳʹ���������ȋ͵ǡͻʹΨȌ�
���ϐ������Ǧ���������������������Ǧ�������������Ǥ

RESUlTaDOS:

Conforme observam D’Elboux & Oliveira (2012) em recente revisão integrativa sobre familiares de idosos, 
os estudos são, em sua grande maioria, exploratórios e o conteúdo das pesquisas circunscrve-se à descrição 
��������������������������������������À��������×����������ϐ����ǡ�������������������������������������������Ǥ�
Essas autoras destacam que são ainda incipientes os estudos de intervenção que sejam propositivos, 
inovadores e estratégicos na sinalização de propostas que contribuam para a diminuição da sobrecarga. Dos 
51 artigos analisados neste trabalho, ������ teve caráter interventivo, a despeito da riqueza de conteúdo e 
������������������ϐ���Ù����������������������������������������ǡ������������Ù��ǡ��������������������������Ǥ
Dentro dessa perspectiva a leitura e análise desses trabalhos sinalizam para importantes aspectos que 
permeiam a relação existente entre idosos e seus cuidadores e as ações de cuidado que aí se estabelecem. A 
seguir, destacaremos algumas das temáticas relacionadas aos fatores geradores de sobrecarga ao cuidador do 
idoso suas conseqüências para sua vida:

1. Sobrecarga de trabalho e deterioração da qualidade de vida do cuidador: Todos os artigos apontaram, 
em maior ou menor grau,  para a sobrecarga produzida aos cuidadores no cotidiano de trabalho realizado junto 
����������Ǥ������������������������ϐ���Ǧ��������������������������������������²�������������ȋ�ʹǡ��ͳͲǡ��͹ǡ��ͺǡ�
A10, A11, A29, A45) e envolve também questões de gênero, pois, ser mulher, às vezes de idade avançada,  é 
��������������������������������ǡ��������������­ �����������ǡ��������ϐ��������������������������������­ ����
não admite quando cuidar do idoso, passa a ser um fardo (A4, A46, A48). Assim, por sua condição vulnerável, 
o cuidador precisa de orientação, suporte social e cuidados (A6, A7, A90).

2. Despreparo do cuidador na assistência domiciliar ao idoso: O cuidador, está, na maioria das vezes, 
impreparado para a sobrecarga advinda da atenção e dos cuidados que devem ser  oferecidos ao idoso (A9, 
�ͳͲǡ��ͳ͸ǡ��ͳͻǡ��ʹͻǡ��Ͷͺǡ��ͶͻȌ���������� ������Ù��������������ϐ����������ǡ��������������������������������­���
de saúde ( A2, A3, A5, A11, A14, A2).

3. ������������������ϐ���������������ï������������²���������������������������������ǣ�A despeito dos 
����­��������������������������������������������������ǡ������������������ϐ������������������������������������
direitos tanto no que diz respeito à observância dos princípios constitucionais e da legislação em geral. 
Ressalte-se que o acesso e a acolhida dos idosos e seus cuidadores com suas demandas nos Serviços de Saúde 
����������Ǧ��������������������Ǥ���������ǡ�������ϐ����������� ����������������������������������������������
eles apresentadas (A7, A15,A28, A30).

4. ausência de Suporte Social e de medidas governamentais efetivas: Dada a condição de vulnerabilidade 
de boa parte dos idosos e seus cuidares, faz-se necessária a criação de um suporte social  e da efetivação de 
medidas governamentais que possibilite o acesso de idosos e seus cuidadores a bens e serviços (A10, A11, 
A12, A19, A28, A29, A47).
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cOnclUSÃO

Num país de dimensões continentais como é o Brasil, marcado por heterogeneidades intraregionais e 
interregionais e extremamente desigual em oportunidades de acesso a bens e serviços o envelhecimento 
constitui-se como uma faixa etária onde vulnerabilides de toda ordem irão manifestar-se

Faz-se necessário e urgente que o Estado Brasileiro, por meio de diversas Políticas Sociais e dentro da 
perspectiva de rede propicie os meios necessários para que produza a assistência aos seus idosos e cuidadores, 
instrumentalizando-os com a informação para adoção de medidas preventivas e de consecução de medidas 
curativas.

 A tarefa de cuidar de um idoso no ambiente familiar pode se constituir como uma responsabilidade tranqüila 
e mesmo prazerosa se o cuidador conta com um aporte de condições e contribuições de outros familiares ou 
pode constituir-se como um fardo quando a tarefa perdura por muito tempo, quando o nível de dependência do 
idoso para com o cuidador é extremo. Para além do cuidado com os idosos, o cuidado com os seus cuidadores 
����±��±���������������ϐ�����������������ï����������������������������Ǥ
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Sobrecarga do membro da Família Prestador de cuidados de 
um doente com cancro coloretal

cristina Pinto1; Filipe Pereira1,lúcio Santos2,Fátima Teixeira2

1. Escola Superior de Enfermagem do Porto
2.  Clinica de patologia Digestiva do IPO do Porto

Resumo

��� ����ϐ���� ���������� ��� ������� �� �� ���À���� � �� ����� ��±�� ��� ����������­ �� ������� ��������� ������À���
ao diagnóstico de cancro, isto porque, durante o percurso terapêutico, os clientes com cancro coloretal 
apresentam alterações na sua condição de saúde, tornando-os mais vulneráveis. Estas alterações na condição 
�����ï�����ϐ�����Ǧ������������������������������ǡ�����������������������������ǡ�����������������������Ù��ǡ�
são da responsabilidade de um membro da família. O assumir da responsabilidade dos cuidados, por parte 
�������������������À���ǡ�������Ǧ����������������������������²�����Ǣ������­ �������������­Ù���������������
�������ǡ���������ǡ����ϐ�����������������ǡ���������������������������������ǡ�����������ǡ�������� �������������Ǥ���
transição do membro da família prestador de cuidados (MFPC) dos doentes com cancro, é um foco de atenção 
dos enfermeiros e da Enfermagem. Partindo destes pressupostos realizamos um estudo de carater longitudinal 
que descrevesse a evolução da sobrecarga percebida dos MFPC de doentes com cancro coloretal. Os MFPC 
���������������������²����������Ǣ����������ͳ�����À���������������������²�����Ǣ����ʹ�͵���������×�������͵�͸�
meses após. Participaram no estudo 41 MFPC no Momento 1 (M1), 88 MFPC no Momento 2 (M2) e 97 MFPC no 
��������͵�ȋ�͵ȌǤ�������������������À���������������������������������ȋͺͲΨȌǡ���������ȋͻ͵ǡͲΨȌ��������������
�������������������������������������ȋ͸ͲΨȌ������ϐ������ȋ͵ͷΨȌǤ�����À������±�����������������������������������
MFPC de doentes com cancro coloretal são mais elevados no M3 do que no M1 e no M2.

Resumen

��������ϐÀ�������������������������������������������������������������������������×���������������������������������
diagnóstico de cáncer, esto se debe a que, durante el viaje terapéutica, los clientes con cáncer colorrectal tienen 
�����������������������������ǡ�����±����������������������Ǥ������������������������������������������ϐ���������
las necesidades de atención de cierta complejidad, y que la mayoría de las ocasiones, son la responsabilidad de 
un miembro de la familia. Asumir la responsabilidad del cuidado de un familiar, te obliga a desarrollar nuevas 
�����������Ǣ��������×�����������������������������������������ǡ���������ǡ���������������������ǡ�������������������
a la sobrecarga, el aislamiento, la depresión y la ansiedad. La transición de la familia cuidadora miembro de 
los pacientes con cáncer, es un foco de atención de las enfermeras y de la enfermería. Bajo estas premisas se 
realizó un estudio longitudinal de carácter para describir la evolución de la carga percibida de MFPC de los 
pacientes con cáncer colorrectal. Participó en el estudio de 41 MFPC Momento 1 (M1), 88 MFPC en el Tiempo 
ʹ�ȋ�ʹȌ���ͻ͹��	�����������͵�ȋ�͵ȌǤ������������������×����������������ȋͺͲΨȌǡ���������ȋͻ͵ǡͲΨȌǡ������������×��
������������������������������ȋ͸ͲΨȌ���������ȋ͵ͷΨȌǤ�����	���������������������������������������������������������
más altos de sobrecarga M1 a M3 en función del proceso de atención.

Palavras-chave: ����������Ǣ�	����������������Ǣ�����������������
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introdução

O cancro enquanto doença crónica representa uma séria ameaça à saúde dos indivíduos. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde, o cancro foi responsável por 7,6 milhões de mortes em 2005 e em 2015 prevê-se que este número 
ascenda aos 9 milhões e aos 11,5 milhões em 2030 (WHO, 2007).

Em 2005 foram diagnosticados 12950 novas neoplasias malignas na região Norte de Portugal. Por aparelhos e 
�������������������������������������������������������������������ȋ͵ͳΨ���������Ȍ����������������������²��������
ͳʹͶǡ͵�ȀͳͲͲ�ͲͲͲǤ�������������������ǡ����������������������������������������²����ǡ������������������ͷͳΨ�������������
tumores digestivos, com uma taxa de incidência de 62,8/100 000. (RORENO, 2005).

Os doentes com cancro coloretal em Portugal inscrevem-se no masculino e nos grupos etários com mais de 70 anos 
(Pinto et al, 2010), logo na população mais idosa. Assim, o processo de envelhecimento associado às alterações na 
condição de saúde no domínio dos compromissos dos processos corporais que derivam da doença e dos efeitos 
������±��������� �����²�������±����ǡ� ���������������������� ������������ �� ���� ��� ��ϐ�������� ���� �����������
funcional, bem como em necessidades em cuidados (Piamjariyakul et al, 2010).

As alterações na condição de saúde dos doentes com cancro coloretal, constituem um marco, do qual se inferem 
necessidades em cuidados. Estas necessidades em cuidados, de alguma complexidade, vão ser, na maioria das 
vezes, da responsabilidade de um familiar que, em casa, vai “tomar conta” do doente. As atividades de tomar 
������� ����ϐ������������ǲǥ�­Ù����������������������������������������������Ǥǳ (ICN, 2011, p.78).

A literatura revela que a pessoa que habitualmente toma conta de um familiar dependente é um membro da família 
ȋ��������������ǡ�ʹ ͲͲͻǢ�����������ʹ ͲͲͺǢ�������ǡ�ʹ ͲͲͺǢ�����������ǡ�ʹ ͲͲ͹Ǣ�����������ǡ�ʹ ͲͲ͸ȌǤ������������������À����
são cada vez mais chamados a assumirem a responsabilidade de prestarem cuidados complexos aos seus familiares 
dependentes, isto porque, é comummente aceite, a família é o melhor meio para se integrar a pessoa dependente. 

No entanto, alguns estudos revelam “Padrões de Resposta” face ao processo de transição vivido pelo “Membro 
da Família Prestador de Cuidados” de um doente com cancro. Estes “Padrões de Resposta” permitem perceber 
a evolução da transição vivida na direção a maior vulnerabilidade. Referimo-nos à sobrecarga subjetiva 
manifestada pelo isolamento, pela depressão e por menos tempo para a família e à sobrecarga objetiva que 
�����������������­ ����������­ �������ï�����������������������������������ȋ���������������ǡ�ʹͲͳͲǢ���������ǡ�
ʹͲͳͲǢ������������������ǡ�ʹͲͲͻǢ�����������������ǡ�ʹͲͲͺǢ�����������������ǡ�ʹͲͲͺȌǤ
Papastavrou e colaboradores (2012) estudaram a sobrecarga e a depressão dos familiares cuidadores de 
doentes com esquizofrenia, Alzheimer e cancro e concluíram que numa amostra de 410 familiares cuidadores, 
os níveis de sobrecarga e depressão eram mais elevados nos familiares cuidadores de doentes com cancro.

��������������������������������������­�������×�������ϐ������������������������������������������������������
resposta do “Membro da Família prestador de Cuidados” (Schumacher et al, 2008). A avaliação da sobrecarga 
pode constituir-se como um indicador no processo de transição vivida pelo MFPC no exercício do papel.

metodologia

Sustentados no descrito anteriormente, elaboramos um estudo cujo objetivo foi: avaliar a sobrecarga percebida pelos 
Membros da Família Prestadores de Cuidados de doentes com cancro coloretal, decorrente do exercício do papel.

A estratégia metodológica capaz de dar resposta ao objetivo inscreveu-se num estudo prospetivo, longitudinal.

O estudo foi realizado na Clinica de Patologia Digestiva do IPO do Porto, onde a recolha de dados decorreu de 
setembro de 2011 a outubro de 2012. Foram incluídos no estudo os MFPC de doentes com cancro coloretal em 
�������������������Ǣ����������������������ͳͺ������������������������������������������Ǥ
Os MFPC foram avaliados em 3 momentos distintos, sendo à escala do estudo, o momento1 (M1) o inicio do 
percurso terapêutico do doente, o momento 2 (M2) 3 meses após e o momento 3 (M3) 6 meses após, num 
processo de amostragem não probabilístico.
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O instrumento de recolha de dados foi a Escala de Avaliação da Exaustão do Familiar Cuidador (Reinhart 
& Horwwitz, 1992), que foi adaptada e validada para a população portuguesa por Cotrim e Pereira em 
2008, numa amostra de familiares cuidadores com cancro coloretal e à qual foi pedida autorização para a 
sua utilização. O instrumento é constituído por 19 itens tipo likert, sendo o resultado calculado através da 
���������������ϐ���­Ù���������������������������������	��Ǥ���������������������������������������������ǣ�
ͳ�Ȃ������Ǣ�ʹ�Ȃ���������Ǣ�͵�Ȃ�	�������������Ǣ�Ͷ������ǡ�������������������­ ��������������ͳͻ���͹͸�������ǡ�
correspondendo os valores mais elevados a um maior nível de sobrecarga. No estudo de Cotrim e Pereira 
ȋʹͲͲͺȌ����������������������������������������²����������������Ͳǡͺͳǡ��������������ϐ������������������������Ǥ

análise dos dados

Os dados foram analisados com recurso ao programa estatístico ��������� ��͸ͷ, em que os resultados foram 
descritos com base de medidas de tendência central e dispersão e estatística paramétrica e não paramétrica. 
	�����������������������������������ϐ������������À������������� <0,05.

apresentação e discussão dos resultados

O número de MFPC que constituíram a amostra foi de 41 MFPC no M1, 88 MFPC no M2 e 97 MFPC no M3.Assim e 
��������Ǧ�����������������������������������������������������������	������������������͵͹��	��������ͳ����ʹǢ�
a 76 MFPC nos M2 e M3 e a 33 MFPC nos M1, M2 e M3. A amostra constitui-se maioritariamente por mulheres 
ȋͺͲΨȌǡ���������ȋͻ͵ǡͲΨȌǡ����������±�����������������ͷͺǡͷʹ���������������������������������������������������
�������ȋ͸ͲΨȌ������ϐ������ȋ͵ͷΨȌǤ��������������������������������������������������������ϐ����������ϐ�������	���
������������ȋ��������������ǡ�ʹͲͲͻǢ�����������ʹͲͲͺǢ�������ǡ�ʹͲͲͺǢ�����������ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ�����������ǡ�ʹͲͲ͸ȌǤ
Nijboer e colaboradores (2001) demonstraram que ao longo do tempo, o cuidar de doentes com cancro em 
����� ��ϐ�����������������������������������ï��������������������������������������������������À�������͸�
meses a um ano. Estes resultados corroboram com os dados descritos na tabela 1 onde percebemos que o nível 
�±�����������������������������������	���������������������������ͳ�������͵ǡ������������ϐ������͸������Ǥ

Tabela 1 – nível médio da Sobrecarga percebida pelo mFPc

Sobrecarga percebida pelo MFPC

Momento de avaliação Média Mn-Mx Desvio-padrão

Momento 1

Início do percurso terapêutico
31,44 19-51 6,80

Momento 2

3 Meses após
40,69 24-54 6,96

Momento 3

6 Meses após
45,10 27-60 6,84

Estes resultados são sustentados quando percebemos as diferenças entre os níveis de sobrecarga percebida no 
M1 e a sobrecarga percebida no M3, t (32) = -16,61, p <0,001.

Foram as mulheres (� = 0,02) e as mais novas (r� = - 0,23, � = 0,02) que expressaram maiores níveis de 
sobrecarga. Estes resultados vão de encontro ao estudo realizado por Ricarte (2009), em que os cuidadores 
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com maiores níveis de sobrecarga tinham idades entre os 50 e 59 anos. Os MFPC mais novos encontram-se 
numa fase da vida ativa, em que o processo de “Tomar conta”, implica um reajuste e alteração das rotinas, o que 
��ϐ������������À������������������Ǥ
Assim no M3 são os MFPC dos doentes dependentes com cancro coloretal, com maiores níveis de dependência 
e que consomem mais fármacos que apresentaram níveis mais elevados de sobrecarga percebida, como 
observado pela tabela 2.

Os doentes mais dependentes requerem mais cuidados, pelo que podemos perceber maior sobrecarga objetiva, 
�������ǡ����������À��������������²������²�����������������ϐ�������������À�������������������ȋ��������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ�

Tabela 2 – correlação entre as principais variáveis (correlação de Spearman)

Momento de avaliação Sobrecarga percebida pelo MFPC r� �

Momento 3

Número de fármacos/dia

Variedade de fármacos/dia

Nível global de dependência

0,31

0,26

0,20

0,01*

0,005*

0,04*

                         *p <0,05

conclusão

Os MFPC dos doentes com cancro coloretal da amostra apresentaram aumento do nível médio da sobrecarga 
percebida decorrente do processo de tomar conta do M1 para o M3. O processo de tomar conta de doentes com 
cancro coloretal, com maior nível global de dependência e que consomem mais fármacos implica maior sobrecarga.

As diferenças nos níveis de sobrecarga percebida pelos MFPC de doentes com cancro coloretal ao longo do 
�������������Ǧ�������������������	���ϐ���������������������Ǥ
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Resumo: 

Na presente investigação pretende-se avaliar o nível de sobrecarga do cuidador informal do idoso dependente 
������������������������������ϐ�������������������­ ������������Ǥ�
A amostra é composta por 46 cuidadores informais que foram avaliados pelas escalas Sobrecarga do Cuidador 
���������������������������������������������������ϐ����������ȋ����ȌǤ�
����ϐ����Ǧ��� ���� ��� ����������� ����������� ��� �À���� ��� ����������� �������Ǥ� �������� ��� ������ ��������� ��
�ϐ�����������������±������������������������������������ǡ������������������������ϐ����������������������
os sintomas de stress. 

Dado que a família e os outros cuidadores pertencentes à rede informal são considerados como um pilar 
essencial de apoio ao idoso em situação de dependência, é necessário estudar esta realidade. 

Palavras-chaveǣ������������������Ǣ�����������Ǣ�Idoso dependente.

Resumen: 

El presente estudio tiene por objetivo evaluar el nivel de sobrecarga de los cuidadores informales y la manera 
�����������������ϐ������������������������×�������������Ǥ�
La muestra es compuesta por 46 cuidadores informales que fueron evaluados por las escalas Sobrecarga del 
��������������������������������������������ϐ����������ȋ����ȌǤ�
����������×��������������������������������������������������������Ǥ����ï���������������������������ϐ�������
��������������������������������������������������������������ǡ�������������������������ϐ���������������������
frente a los síntomas de estrés.

Puesto que la familia y otros cuidadores informales que pertenecen a la red informal son considerados como 
un pilar esencial de apoyo a personas mayores dependientes, es necesario estudiar esta realidad.

Palabras-chaveǣ������������������Ǣ�����������Ǣ�Personas mayores dependientes.
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inTRODUÇÃO

O cuidador informal de idosos, na generalidade das situações, não é fruto de uma decisão livre e consciente, mas 
��������������������������������­ ����������������ǡ���������ϐ����������������±�����������������������������ǡ�
e condicionado por questões que se relacionam com os eventuais descendentes (Martín, 2005). O apoio informal 
acontece maioritariamente quando alguém com quem se vive perde progressivamente autonomia, e um familiar 
���������������­ ���������������������������������ǡ�����������������������������������������������������Ǣ�
��������������±������������������������������� �������������ǡ���� ϐ�������ï��Ȁ�Ǣ����������������������������
��������������������������������������ȋ�����ǡ�	���������ǡ�Ƭ����������ǡ�ʹͲͲ͸Ǣ���������ǡ�ʹͲͲͷȌǤ�
����������������������������������������������������������������ǡ�ϐÀ����ǡ�������×����ǡ����������ǡ����������
ϐ��������������������������������ǲ����������ǳ����ǲ������ �ǳ�ȋ��������ǡ�����ǡ�Ƭ������ǡ�ʹ ͲͲͶȌǡ��������������������
a tempo inteiro, quer a tempo parcial (normalmente em acumulação com outras tarefas). Tal sobrecarga pode 
ser analisada nas suas dimensões objetiva e subjetiva (Chou, 2000), reportando a atividades e acontecimentos 
concretos, ou aos sentimentos, atitudes e reações emocionais do cuidador (Aneshensel, Pearlin, Mullan, Zarit, 
& Whitlatch, 1995). Enquanto a sobrecarga objetiva está mais associada às tarefas de cuidar, a subjetiva 
���������Ǧ��������������������������������À����������������������������������������­ ����������ϐ����������
a autoestima, que são determinantes para a perceção de sobrecarga. 

Embora existam cuidadores que apresentam níveis de sobrecarga muito elevados, outros manifestam sentimentos 
��������������������ϐ�������ǡ� ����������������������������� �������������������������������ǡ���������������
�������������� �������­ �������������������������������������ϐ���ǡ���������������� ��������������� �������������
ȋ�����������������ǡ���������������������������Ȍǡ��������������������ϐ��������������������������­ ������������×�����
(Ricardete, 2009). No fundo, a qualidade de vida dos cuidadores irá depender das estratégias que adotam e do modo 
��������������������������� ���������������������� �����������ȋ�����ǡ�ʹ ͲͲͶǢ������ǡ�	���������ǡ�Ƭ����������ǡ�ʹ ͲͲ͸ȌǤ

mETODOlOGia

Objetivo

���������� ��������� ������ ���������­ �� ������ϐ����� �� ����­ �� ������ �� ����������� �� �� �����­ �� ��� �ϐ������� ����
������±����������������������������������������������������������Ǥ���������������������Àϐ����ǡ������������
�������ǣ� ����À�������� ����������� ������������������ ��������� ������������ ����������������Ǣ� �������­ �����
�ϐ����������� ������±�������� ������������������������� ��������� ��������Ǣ� �� À���������������²�������� ������
�����������������������������Ǣ�������­ ���������������������������������������������������­ ������ϐ�����������
������±�������������������������������������������������Ǣ�������­ ������������À��������������������������������
��������������������������������������������������ϐ���������������������������Ǥ

amostra

A amostra é constituída por 46 cuidadores informais de idosos dependentes com idades compreendidas entre 
os 34 e os 83 anos, que deram entrada na Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Santa Casa de 
Misericórdia de Leiria. Participaram no estudo os cuidadores que reuniram os seguintes critérios de inclusão: 
ser cuidador informal principal de idoso dependente, não ser pago pelo facto de cuidar de um idoso dependente 
e mostrar-se disponível para participar no estudo.

�����ȋͳ͵ǡͲΨȌ�� ����������������������ͶͲ�ȋͺ͹ǡͲΨȌ�����������������Ǥ�����������ȋ��α�͵ͷǡ�͹͸ǡͲΨȌ������Ǧ������������
ͶͲǦ͹Ͳ�����ǡ�������ȋͳͲǡͻΨȌ���������Ǧ�������������������������������������͹ͳ������ͺͲ��������������������ͺͲ�
������������������������������ȋͺǡ͹ΨȌǤ����±��������������±������α�ͷͺǡͶͳ����������������Ǧ���� ��������α�ͳʹǡͶͻǤ�



127

material

	�������������������������������������������������������������������������������ȋ���Ǣ���������ǡ�ʹͲͲ͹ǡ�
ʹͲͳͲ�ǡ�ʹͲͳͲ�Ȍ�����A�����������������­ ����������������������������������������������������������ϐ����������
ȋ�����������Ǣ������ǡ������ǡ�Ƭ�
����ǡ�ͳͻͻ͸Ǣ���������ǡ�ʹͲͲ͹ǡ�ʹͲͳͲ�ǡ�ʹͲͳͲ�ȌǤ�
O resultado da ESC é obtido através do somatório de todos os itens, variando entre 22 e 110, sendo que quanto 
��������������­ �ǡ�������������������Ǣ�����������­ ��δ�Ͷ͸�����������²������������������ǡ��������Ͷ͸���ͷ͸�����
sobrecarga ligeira e > 56 aponta para uma sobrecarga intensa. 

����À�������������­ �������������������������������������������������������������������ϐ����������ȋ����Ȍǡ�
o resultado é obtido através do somatório de todos os itens e deve variar de 38 e 152, em que uma maior 
������­ ���������������������������������­ �Ȁ�����­ ������ϐ�����������������±�������������������������ǡ�����
os seguintes pontos de corte: < 76 - Não utiliza estratégias de coping ou as estratégias utilizadas não são 
�ϐ������ǡ����͹͸���ͳͳͶ�Ǧ������­ �������������ϐ�����������������±����������������������������εͳͳͶ�Ǧ������­ �����
���������ϐ�����������������±�������������������������Ǥ�

Procedimento

�����������������������������������������������ϐ�����������������������ǡ������������������������������
das respostas. 

análise

��×������ϐ���­ ���� �����������­ ������������������������Ǧ����� ����������������À�����������±��������������
informático Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 20.0.

RESUlTaDOS

��� ����������� �������� ����� ʹ͸� ����������� ȋͷ͸ǡͷΨȌ� ���� ����������� �������ǡ� ͳ͵� ȋʹͺǡ͵ΨȌ� ���� �����������
�������� �� ������� ͹� ȋͳͷǡʹΨȌ� ���� ����������Ǥ� ���������Ǧ��� ������� �������� ��� ������� ���� ��������� ȋʹͲͲ͹�ǡ�
2010a, 2010b): dois pertencentes à Sobrecarga – Impacto da prestação de cuidados e Relação interpessoal – e 
�����������������������������������������Ȃ�����������������������������������­ ����������ϐ������Ǥ�������������
����ϐ��������������ͳǡ����±�����������������������Ǧ���������������������������������ǡ���������Ǧ����������������
������­ �������������ǡ�������­ ����������������ǡ�����ï�����ǡ��������­ ����������ϐ������Ǥ

Quadro 1 – mínimo, máximo, média (m) e desvio-padrão (DP), da pontuação global e dos fatores da escala de sobrecarga do 
cuidador (ESc)

���������������������������������ȋ���Ȍ N Mínimo Máximo M DP

������������������������������� 46 1,51 3,98 2,68 0,55

������������������� 46 1,14 4,22 2,52 0,74

       Impacto da prestação de cuidados 46 0,64 4,64 2,92 0,93

�����������­ �������������� 46 1,00 3,80 2,13 0,72

�������������������� 46 1,38 4,25 2,85 0,59

       Expectativas face ao cuidar 46 1,75 5,00 3,87 0,75

������������­ ����������ϐ������ 46 1,00 5,00 1,82 0,98
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No Quadro 2 apresentamos os efectivos absolutos e relativos das formas do prestador de cuidados enfrentar as 
��ϐ���������Ǥ�����������������������������������������­ �������������ϐ�����������������±���������������ǡ�������
�����������������������������������ϐ������Ǥ

�������ʹ�Ȃ�	����������������������������������������������ϐ���������ǣ�������������������������������

Escala CAMI Níveis n Ψ

�����­ ������ϐ����������������������������������
������������������������ϐ���������

Não utiliza estratégias de ������ 0 0

�����­ �������������ϐ������ 38 82,6

�����­ ��������������ϐ������ 8 17,4

����� 46 100,0

No Quadro 3 indicam-se as médias, desvio-padrão, mínimo e máximo do índice de avaliação das formas do 
��������� ���������� ��� ��ϐ���������� �� ������� ����Ǥ� ���±���� ��������� ��� ��������� ���������� ��� ��ϐ����������
prende-se com o lidar com os sintomas de stress. 

�������͵�Ǧ��±���ǡ������������ �ǡ��À�����������������À���������������­ ����������������������������������������ϐ����������ȋ����Ȍ

Escala CAMI Mínimo Máximo M DP

Pontuação Global (soma) 76 130 100,98 15,01

Lidar com os acontecimentos/resolução dos problemas 31 52 40,78 5.95

Perceções alternativas sobre a situação 30 55 41,91 6,66

Lidar com sintomas de stress 11 40 18,70 5,88

cOnclUSÃO

A multiplicidade de tarefas a serem diariamente executadas em apoio de alguém que se encontra em situação de 
dependência, e o facto de, na maior parte das situações, a função de cuidador ser exercida em acumulação com 
����������­Ù������ϐ����������������������ǡ�� ���������������������������������­Ù�����������������������������
���������ï������������������Ǥ���������ǡ�����������������ȋϐÀ����Ȁ������×����Ȍ�±�������������������������������
aspeto mais negativo da sua função, sendo considerada como tendo impacto na prestação de cuidados, na relação 
������������ǡ�������������������������������������������­ ����������ϐ�������ȋ������ǡ�ʹͲͲͷǢ���������ǡ�ʹͲͳͲ�ȌǤ�
�����������������������������������������²����������ϐ����������������������������������������������������
������������������­ ��������������ȋ�������������Ǧ����������������������ϐ����������������ͅ ͵ΨȌ��������������
���� �� ���������� ���� ��ϐ���������� ��� ���­ �� ������ ����������������� ����� ����������� ��� ���� �����­Ù���
alternativas, por ser capaz de lidar com os acontecimentos e de resolver problemas. 

Dado que a família e os outros cuidadores pertencentes à rede informal são considerados como um pilar 
essencial de apoio ao idoso em situação de dependência, revela-se necessário estudar esta realidade.de facto, 
������� ��� ��� ����������� ��� �������������� ��� ������ ��������� ������� �� �ϐ������� ���� ������±����� ���� ����ǡ�
�ϐ�����Ǧ��� ����������� ��������� ����­��� �� ������������ �����­Ù��� ������������� ������ �� �����­ �ǡ� ���� �����
�����ϐ�����������������������������������Ǥ��������­ ������������������������������²���������������­ �����
���������������Ǧ��������������ǡ�������������������������������ϐ��������������������±������������������
��������­ ��������ϐ���������� ������������������­ �������������Ǥ������������������������������������������
objetiva e subjetiva dos cuidadores informais de idosos.
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Género e Qualidade de vida do cuidador informal
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Resumo: 

Numa sociedade cada vez mais envelhecida e dependente, as políticas de desinstitunalização e o cuidado 
informal surgem como resposta a uma procura crescente de cuidados de saúde. O cuidador informal assume 
assim a responsabilidade pela prestação dos cuidados à pessoa dependente. O principal objetivo deste estudo 
����������ϐ���������­ ������±�����������������������������������������������������������������������Ǥ������
tal procedeu-se à realização de um estudo de natureza quantitativa de caracter analítico com aplicação da 
escala WHOQOL-Bref a uma amostra de 82 cuidadores informais em dois momentos distintos, o primeiro 
antes e o segundo 2 meses após o início do processo do cuidado informal. Para proceder à análise inferencial 
��������Ǧ�����������Ǧ��Ǥ�����������������������������������������������������������������­ �������ϐ�����������
qualidade de vida do cuidador (p <0,001). Constatou-se igualmente que o cuidado informal tem maior impacto 
na qualidade de vida do homem cuidador do que da mulher cuidadora (p=0,036). 

Palavras-chave:������������������Ǣ�����������������Ǣ�������²����Ǣ���ï��Ǥ

Resumen: 

En una sociedad cada vez más envejecida y dependiente, las políticas de cuidado informal y desinstitualizacion 
som la respuesta a una creciente demanda de servicios de salud. El cuidador informal es por lo tanto 
������������������������������������������������������Ǥ����������������������������������ï��������������ϐ��������
relacíon de género com el impacto del cuidado informal en la calidad de vida del cuidador. Para esto, se realizo 
un estúdio de carácter analítico cuantitativo com aplicación de la escala WHOQOL-bref en una muestra de 82 
cuidadores informales en dos momentos diferentes: antes y 2 meses después del inicio de cuidados informales. 
Para realizar el análisis inferencial se utilizo el t-test e teste Mann Whitney. Los resultados muestram que el 
��������������������������������������×�������ϐ�������������������������������������������ȋ�Ǹ�ͲǡͲͲͳȌǤ������±��
se constata que el cuidado informal tiene un mayor impacto en la calidad de vida de los hombres cuidadores 
que en mujeres cuidadoras (p= 0,036). 

Palavras-chave:����������������Ǣ�����������������Ǣ����������²����Ǣ���������Ǥ
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inTRODUÇÃO

O conceito de Cuidar, não pode ser dissociado dos conceitos de vida, saúde e condição humana, é um processo 
����������������Ǧ��������������������ϐ�����������������������������������������������ǡ�������������������������
de cuidados de saúde, numa sociedade cada vez mais envelhecida e dependente.

Na literatura sobre os cuidados informais é inquestionável a vantagem da permanência da pessoa dependente 
no domicílio, sempre que estejam asseguradas as condições formais e informais (Del Rey & Mazarrasa, 2000). 
Este suporte informal de cuidados destaca o papel do cuidador principal. O cuidador principal é a pessoa 
responsável por prestar os cuidados inerentes à pessoa dependente e que não é remunerado por esses 
����������������ȋ
�����ǡͳͻͻ͹Ǣ��������������ǡ�ʹͲͲʹȌǤ�������������À��ȋʹͲͲͷȌǡ����������������������������
são importantes na eleição do cuidador informal primário: a relação familiar, a coresidência, o género do 
cuidador e da pessoa a cuidar e as condicionantes relativas aos descendentes.

No âmbito do género, constata-se a predominância feminina na prestação de cuidados: a esposa, seguindo-se 
���ϐ��������������������������������ȋ����ǡ�ʹͲͲͷȌǤ
Segundo Erickson (2005), a divisão do trabalho baseado no sexo, confere às mulheres uma série de papéis 
�� ������� ���� ����� ���Ù��� ��� ���ϐ��� ��� ����������Ǥ� ������� ��� ��� ��������� ±� ����� ������� ��������� ���
����������������� ������������� ������ǡ�� ������������ ����� ȋ��������Ƭ�������ǡ� ʹͲͲͲǢ���������ǡ�ʹͲͲͷȌǤ����
����­ �����������±�������ϐ����������������������������������������������²����������������ȋ������������ǡ�ͳͻͻͷǢ�
Nieto Carrero, 2002) e muitas vezes o único cuidador (Tennsetdt & Mckinlay, 1989). 

Na perspetiva de Finley (1989), a menor responsabilidade dos homens no cuidado informal, deve-se ao 
facto de que o cuidar não faz parte das expectativas do papel social do homem. O cuidado familiar só não é 
responsabilidade da mulher, quando é necessário os maridos cuidarem das esposas Calasanti (2003). 

Os estudos realizados revelam que as mulheres tendem a percecionar maior sobrecarga, mais ansiedade (Yee 
Ƭ�������ǡ�ʹ ͲͲͲȌǡ������������� ��ȋ�Ʋ������Ƭ�������ǡ�ʹ ͲͲͳȌǡ�����������������ϐÀ����ǡ����������������ï���ȋ�Ʋ������
Ƭ�������ǡ�ʹͲͲͳǢ�������
������ǡ�ʹͲͲ͸Ȍǡ�������������À��������������­ �������������������ȋ������ǡͳͻͻͷȌ���
maiores limitações funcionais (Low e Gutmann, 2006). 

Quanto à idade, os vários estudos revelam que a maioria dos cuidadores tem uma média etária entre os 45 e os 
͸Ͳ������ȋ	���������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�����������ǡ�±����������������������������������������������������±���ϐ����������
pela idade do recetor de cuidados, ou seja, quanto mais velho for o idoso dependente, mais velho será o 
cuidador (Figueiredo, 2007). 

Joel (2002), refere que nas famílias unigeracionais o cuidado é prestado pelo cônjuge, muitas das vezes é 
���� ��×����� ��������� �� ����ϐ�������� ��� ��������Ǥ����� ���À���������������������� �� �������� ±� ��������������
�����������������ϐ����Ǥ�������������������������������������������������ϐ��������ǡ�������������������������������
������­ �ǡ����������������������������������������������­ ���������������������������������ϐ��� ��±�������
frequente na União Europeia (Figueiredo, 2007).

������������������������­ ��������Ǧ��������ϐ���­ �������������������×�����ǣ
Ȉ� ����������������������������������������������������������Ǣ
Ȉ� A mulher cuidadora tem menor qualidade de vida em relação ao homem cuidador.

mETODOlOGia

Com vista a alcançar os objetivos do estudo, recorreu-se a uma metodologia de natureza quantitativa, de 
carácter analítico. Quanto ao período de seguimento, é considerado longitudinal, o desenho do estudo previu 
dois momentos de colheita de dados, um antes ou imediatamente após o início da prestação de cuidados 
(Avaliação 1) e um outro momento, 2 meses após o inicio e manutenção dos cuidados, de forma continuada ou 
interpelada, por curtos períodos de internamento por agudização, da pessoa dependente (Avaliação 2).
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A população alvo é constituída pelos cuidadores informais do grande Porto. Para a constituição da amostra 
optou-se por recorrer aos utentes da área de abrangência dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS) Gaia 
���������������Ȁ
���Ǥ�	������������������������������×��������������������Ǥ��������������������������ϐ�������
ͳͷͺ�����������������������������������������±�������������� ����������������ϐ������Ǥ�	�����������������ϐ�����
com os 82 cuidadores que completaram as duas avaliações.

��ϐ������Ǧ�����������������������Àϐ�����������������ǣ
Ȉ� ��������������×����Ȃ��������ϐ��������������������������������������������������²��������������
������

������������Ȁ
���Ǣ
Ȉ� ����������������������������������������������������������������������Ǣ
Ȉ� ����ϐ�����������������������������������������������������²�������������������������Ǣ
Neste estudo, relativamente aos cuidadores informais, enumeraram-se as seguintes variáveis independentes:

�����Ǣ�
±����Ǣ�
�����������������Ǥ����������������������ǡ�������������ǡ�±������������������������������������
informais a pessoas dependentes, em contexto domiciliário. Sendo considerada como um constructo latente 
apenas pode ser medido de forma indireta através de indicadores, representado um constructo multidimensional 
(Vaz Serra, Canavarro, Simões, et. al., 2006). O questionário foi considerado o método mais indicado para a recolha 
��������Ǥ�����������������������������À������������������ǡ���������������������­ ��������������ϐ������������������
da Qualidade de Vida WHOQOL – Bref. Cumpridos os princípios que regem a conduta ética em investigação, 
procedeu-se à colheita de dados em contexto domiciliário, em função da disponibilidade dos sujeitos e estendeu-
se por um período de três meses compreendidos entre julho e setembro de 2012. A primeira avaliação realizou-
se entre os dois dias anteriores ao início dos cuidados e o dia da receção da pessoa dependente no domicílio. A 
segunda avaliação realizou-se após dois meses de permanência como cuidador informal.

anÁliSE

Os dados obtidos, através da aplicação do instrumento de recolha de dados, foram tratados informaticamente, 
recorrendo ao programa de tratamento estatístico ������������������������������������������ȋ����Ȍ, na versão 20.

��ϐ����������������������������������������������������͸ͺ�������������������������������ϐ�������������������
Cronbach 0,933. Para a estatística descritiva foram usadas: frequências, medidas de tendência central (média 
e mediana), medidas de dispersão (amplitude, desvio padrão).

Para a análise inferencial foram utilizados testes paramétricos e não paramétricos em virtude de algumas 
variáveis não apresentarem distribuição normal ou apresentarem valores de frequência muito baixos. Salienta-
�����������������������À�������������������������������ͲǡͲͷ�������À������������ϐ�������Ǥ

RESUlTaDOS

���������������������������������ǡ�����������������ͺʹ�����������ǡ�����ϐ����Ǧ����������������������������ǡ����
���������������������������Ǧ���������������������������������������������Ͷͷ�Ȃ�͸Ͳ����������͵͸ǡ͸Ψ�ȋ�α͵ͲȌǡ�
�������������������������������͸Ͳ�Ȃ�͹ͷ����������͵ͶǡͳΨ�ȋ�αʹͺȌ����������������η�͹ͷ����������ͳͻǡͷΨ�ȋ�αͳ͸Ȍ�����
��������������ͻǡͺΨ�ȋ�αͺȌ�������������������������ζ�Ͷͷ�����Ǥ�
��������������������±������������Ǧ�����������������������ͺͷǡͶΨ�ȋ�α͹ͲȌ��������� �����������������Ǧ������
ͳͶǡ͸Ψ�ȋ�αͳʹȌ������������������Ǥ����������������­ �����������������������������������Ǧ������ͻ͸ǡ͵Ψ�ȋ�α͹ͻȌ�
������������������������������ϐ��������������������������������������������������Ǥ��������������ǡ�����������
ͷ͵ǡ͹Ψ�ȋ�αͶͶȌ�� ���Ø������ǡ����������������ϐ����������͵ͷǡ͵Ψ�ȋ�αʹͻȌ�����������������������������������͸ǡͳΨ�
ȋ�αͷȌ�ȋ���������ǡ�� �ǡ�������Ȁ������Ȍ����������ͳǡʹΨ���������­ ����������������� �Ǥ��������������������������
����������������������������������������­ ���������������������������������ͷ͵ǡ͹Ψ��������������������������
� ��������Ȁ������������������������������͵͸ǡ͹Ψ�� ��ϐ����Ȁϐ�������������������������Ǥ
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���������������������ͳ�����ϐ�����������������������������������������������������������������������������
�����ϐ���������������������������������������������ȋ�δͲǡͲͲͳȌǤ�

Tabela 1. Qualidade de vida e o cuidado informal

n Média dp p

Qualidade de vida 

<0,001*
Pontuação total  

(Avaliação1) 82 3,44 0,56

Pontuação total  
(Avaliação2) 82 2,98 0,60

�������: * Teste �Ǧ�������

����������ʹ��������������������������������­ �ͳǡ�����ϐ����Ǧ���������������À�����������������������²��������
qualidade de vida que os inquiridos do sexo masculino p=0,01. Na avaliação 2, podemos observar que não 
������������²����������������������������ϐ���������������ϐ�������������������������������������������������
de vida que os homens cuidadores obtendo p>0,05. Analisando os resultados obtidos nos dois testes realizados 
sentiu-se a necessidade de criar a variável Diferença na qualidade de vida (Pontuação total 2 – Pontuação 
total 1) e proceder à realização de um teste Mann – Whitney à variável diferença na qualidade de vida, com 
a variável grupo Género, permitindo concluir que o impacto do cuidado informal na qualidade de vida do 
cuidador é maior no homem que na mulher cuidadora (p=0,036).

Tabela 2. Qualidade de vida de acordo com o Género – Avaliação 1, Avaliação 2 e diferença na qualidade de vida de acordo com o sexo 

n Mediana
Percentis

p
25 75

Género (avaliação 1)

0,036¥     Feminino 70 0,16 0,00 0,31

     Masculino 12 0,27 0,13 0,41

Género (avaliação 2)

0,88¥     Feminino 70 3,06 2,42 3,37

     Masculino 12 3,37 2,61 3,53

Género (avaliação 1 – avaliação 2)

0,036¥     Feminino 70 0,16 0,00 0,31

     Masculino 12 0,27 0,13 0,41

�������: ¥ mann-whitney

cOnclUSÃO

Os resultados deste estudo permitem concluir que o cuidador informal situa-se numa faixa etária elevada onde 
�������������ͳͻǡͷΨ���������������������������͹ͷ������������������� ���������������������������������������
ȋ	���������ǡ�ʹ ͲͲ͹Ȍ������������������×��������������­ ���������ϐ���Ǥ�	����������������������������������������
����������������������ϐ������������������������������������������������������������������������������������
função inerente à condição feminina, que corrobora os estudos referenciados de Erikson (2005) e Calasanti 
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ȋʹͲͲ͵Ȍǡ�������������ǡ���������������������������ϐ���������������������������������������ǡ�� ���������ϐ���������
������������������������²����������������������������������������������Ǥ�����������ǡ�����ϐ����Ǧ���������
impacto do cuidado informal, na qualidade de vida, é maior no sexo masculino. Estes resultados podem estar 
relacionados com os estudos realizados por Finley (1989), uma vez que o cuidado informal não faz parte das 
expetativas do papel social do homem.   

Este conhecimento tem relevância para a melhor compreensão do impacto do cuidado informal na qualidade de 
����������������ǡ������������������������������������������������ϐ��������������­��������������������­ ������±����Ǥ
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Resumo

����ï��������±�����ǡ�������������� ������������ϐ������������Ǧ���������������������������������������²������
�����ï�������������������������­Ù����������ǡ�����������������������������������ϐ�������������������������
����������� �������� ��� ����������� ��� ������ϐ��������� ��� ��������������� �� ��� ��������� �� ���� ������� �������
sublime – envelhecer com qualidade e dignidade. O presente estudo, de carácter empírico não experimental, 
inscrito num paradigma quantitativo, pretende conhecer a perceção sobre a qualidade de vida dos idosos 
institucionalizados no concelho de Vila Real. Fizeram parte da amostra 126 idosos, com uma média de idades 
���ͺͳ�����ǡ�����������������ȋ͸͵ǡͷΨȌ���ï��Ǥ�������������������������À�������������²�������������������­ �����
���������������������������������ǡ�ʹͻǡͶΨ������������� ����������������������������������������������������ǡ�
��ͷͶΨ���������������ǲ������²���������ǳǤ����������������������­ ����������������������ǡ�������������������
constatar que a Qualidade de Vida Global e o domínio psicológico apresentam uma média mais elevada (60,0) 
e o domínio ambiental apresenta a média mais baixa (55,8). Os resultados deste estudo permitem dizer que os 
idosos deveriam ser motivados para a procura de interesses próprios e promotores do seu envolvimento pessoal 
e, por outro lado, as instituições deveriam fomentar a adesão dos idosos em atividades diferentes das habituais.

Palavras-chave:�������Ǣ������������������Ǣ�����������������­ �

Resumen

En las últimas décadas, el aumento de la longevidad fue debido principalmente a desarrollos en ciencias de la salud 
�����������������������������������������ǡ�����������������������������ϐ���������������������������������������
capaces de incorporar las características de envejecimiento y garantizar su expresión más sublime - el envejecimiento 
con calidad y dignidad. El presente estudio de carácter empírico, registrado en un paradigma cuantitativo no 
experimental, desea saber la calidad de vida de pacientes ancianos en el municipio de Vila Real. La muestra fue 
�����������������ͳʹ͸���������ǡ����������������������������ͺͳ��Ó��ǡ����������������������À��ȋ͸͵ǤͷΨȌǤ����������×��
��������������������������������������������������������������������������ǡ�ʹ ͻǤͶΨ�����������������������������������
���������������������������������������ǡ���ͷͶΨ����������������ǲ�����������������Ó�ǳǤ������������������������������
de vida, los datos compruebe la calidad de vida Global y el dominio psicológico tienen un promedio más alto (60.0) 
y el dominio ambiental presenta el promedio más bajo (55,8). Los resultados de este estudio dicen que los ancianos 
deben ser motivadas para buscar su propio interés y promotores de su compromiso personal y, por otra parte, las 
instituciones deben alentar a las personas de edad a participar en actividades distintas de la habitual.

Palabras claveǣ���������Ǣ����������������Ǣ�������������������×�
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inTRODUÇÃO

������������������������ϐ����±�������×���������������������ǡ����������������������������������������������
nos diversos continentes. Em Portugal, estas alterações profundas na população ocorreram fundamentalmente 
nas décadas mais recentes, e aconteceram a “um ritmo marcadamente acelerado…, condicionado pela rapidez 
com que baixaram os níveis de mortalidade e de fecundidade” (Rosa, 2012, p.27). Nos anos oitenta, Portugal 
tinha a população menos envelhecida que a média europeia, e atualmente é considerado um dos países mais 
envelhecidos do mundo.

Em Portugal, a idade média da população passou de 26 anos, em 1950, para 38 anos, em 2000, e para 41 
anos, em 2010, prevendo-se que em 2050 a idade média da população possa chegar aos 50 anos (Rosa, 2012). 
����������ǡ�����������������­ ������͸ͷ��������������±����ͳͻǡͳΨǡ���������������������ͳǤͻͶͻǤͷͷ͹���������
(INE, 2012). 

Tendo em conta o envelhecimento da população, e atendendo ao contexto da sociedade atual com as 
consequentes mudanças nas dinâmicas familiares, as famílias deixaram de ter capacidade para cuidar dos 
seus idosos (Jacob, 2006).

Os lares para idosos surgem como uma das respostas sociais possíveis para colmatar esta situação, dado 
que disponibilizam aos idosos não só alojamento mas também diferentes tipos de serviços, que vão desde 
o fornecimento de refeições até à organização de atividades de ocupação dos tempos livres (DGSSFC, 2006).

O ambiente institucional deverá constituir um estímulo, de forma a proporcionar um conjunto de experiências 
que permitam ao idoso manter-se ativo, objetivando que o processo de envelhecimento possa ser, de alguma 
�����ǡ����������ǡ������������ϐ��������������������������������������������ȋ������ǡ�ʹͲͲͷȌǤ�������������
presente que a complexidade do conceito de Qualidade de vida impõe que seja feita uma interpretação de 
������������������������ ������������������Ǥ� ����� ��������������� ȋ����ǡ� ʹͲͲͶǢ������ǡ�ʹͲͲͳǢ� ������ǡ�ʹͲͲͷȌǡ�
a QV, para além de estar intimamente ligada à saúde, abarca outros aspetos da vida da pessoa, como por 
�������ǡ��������­Ù�������������ǡ�����������ǡ��������­ ������×����ǡ��������­ �ǡ�������������ǡ������ϐ���­������
�����������������������������Ǥ�����������������������ϐ���­Ù����������������������������������ǡ������������
é na multidimensionalidade do conceito que envolve as componentes objetivas (funcionalidade, competência 
cognitiva e interação com o meio) e as subjetivas (sentimentos de satisfação e perceção sobre a sua saúde), que 
se situa o ponto de concordância.

Esta investigação teve como objetivo caracterizar a população idosa institucionalizada, em função de variáveis 
������������ϐ����ǡ��À�������������²������������� �����������������������������������������������������ǡ����
���À����ϐÀ����ǡ�������×����ǡ�������������������Ǥ

mETODOlOGia

Este é um estudo do tipo descritivo-correlacional e transversal. A população deste estudo seria constituída 
por todos os idosos institucionalizados residentes em lares do concelho de Vila Real. Neste concelho existem 
8 lares para idosos considerados como resposta social reconhecida pela segurança social, com capacidade 
total para 284 idosos. Dado que uma instituição com um total de 32 idosos não validou a possibilidade da 
�������������­ �ǡ� ��������­ �� ϐ����� ��������À�������ʹͷʹ� ������� �����������������������͹� ����������� ������Ǥ�
Atendendo às características da população em estudo e aos condicionantes relacionados com a saúde, a amostra 
���������������ϐ�����������������������ϐ�������������À�������ͳʹ͸������À����ǡ�����������ͅ ʹ�� �������������������
e 44 do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 61 e os 94 anos. Na recolha de dados utilizaram-se 
͵�������������ǣ��Ȍ��������������������������������­ ��������������ϐ�������������­ �����������Ǣ���Ȍ����������
��������­ �����������������������ȋ������Ǧ�����Ǧ�������
����ǡ�ͳͻͻͶǢ����� ��������������������������
�����Ǥǡ�ʹͲͲ͸ȌǢ����Ȍ�A�����������������ȋ��������Ƭ��������ǡ�ͳͻ͸ͷǢ����� �����������������×����Ƭ�����À�ǡ�ʹͲͳͲȌǤ���
Mini Exame do Estado Mental serviu como critério de exclusão para a participação na investigação. 

 Foi solicitada autorização aos responsáveis de cada um dos lares do concelho de Vila Real, no sentido da 
aplicação do questionário aos utentes idosos institucionalizados. A recolha dos dados efetuou-se no período 
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compreendido entre março e maio de 2012, nas instalações dos respetivos lares em que o idoso estava 
institucionalizado. De forma a evitar viés, quer de interpretação quer de memória, a aplicação do instrumento 
foi realizada sempre pela investigadora. Realçar, também que cada questionário foi acompanhado de uma 
declaração de consentimento informado. 

anÁliSE

Para o tratamento estatístico dos dados, recorremos ao �������� informático SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) versão 20.0. 

RESUlTaDOS

Através da análise da tabela 1, pode constatar-se que a população era constituída por 126 idosos, 
�����������������������͹������ǡ����������������������������������������������ȋ͸ͷǡͳΨȌ��������­ ����������
����������ȋ͵ͶǡͻΨȌǤ��������������� �������� ����ï����ȋ͸͵ǡͷΨȌ�����������Ͷ͹ǡ͸Ψ����� �������� �� �����������
�������������������� ��������������ͳ͑�����������������������Ǥ�����������������������������������­ �ǡ�ͷͺǡ͹Ψ�
dos idosos mencionou que a iniciativa da instituição partiu deles e o motivo que referem como sendo o mais 
�������������������������������������­ �ǡ�±�������������������������×��ȋͶͷǡʹΨȌǡ�

�������ͳǦ������������­ ��������������ϐ���

nº %

Sexo
  Feminino
  Masculino

82
44

65,1
34,9

Grupo Etário

  61-70
  71-80
  81-90

  91-100

19
33
64
10

15,1
26,2
50,8
7,9

Estado civil

  Solteiro
  Casado

  Divorciado/Separado 
  Viúvo 

29
13
4

80

23
10,3
3,2

63,5

Escolaridade

  Analfabeto/não completou 1º ciclo
  Ensino Básico 1º ciclo
  Ensino Básico 2º ciclo
  Ensino Básico 3º ciclo

  Secundário
  Ensino Superior

60
40
6
9
5
6

47,6
31,7
4,8
7,1
4,0
4,8

motivo da institucionalização

  Viver sozinho/Solidão
  Pouca disponibilidade dos familiares

  Companhia ao cônjuge 
  Doença/Incapacidade

  Outros

57
38
9

13
9

45,2
30,2
7,1

10,3
7,1

iniciativa da institucionalização
  Próprio

  Familiares
  Assistente social

74

50

2

58,9
39,7
1,6
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Da observação da tabela 2, podemos referir que no que diz respeito às dez atividades de vida diária, aquelas 
���������� �������������������������� ��������²����� � �ǡ� �����������ǡ��� ��������� ����������� ȋͻͲǡͷΨȌǡ� ���
�������ǡ�����������­ ����������������������ȋͺͷǡ͹ΨȌǡ����������������ǡ��������������ǡ��������������ȋͺͳǡͲΨȌǤ�
����ϐ����Ǧ��ǡ������ǡ�������������±������������������������������� ������������������ǡ�����������������ʹͻǡͶΨ�
�����������������������������͹Ͳǡ͸Ψ�������������������������Ǥ����������������������������������������������
��������������������À�������������²�����±������ǡ�����ͳͻǡͲΨ���������������������������������Ǥ

Tabela 2 - caracterização dos idosos institucionalizados por atividades de vida diária

nº %

alimentação 10 - Independente
5 - Precisa de ajuda

108
18

85,7
14,3

Transferência

15 - Independente
10 - Precisa de alguma ajuda

5 - Necessita de ajuda de outra pessoa, mas consegue sentar-se
0 - Dependente

92
13
18
3

73,0
10,3
14,3
2,4

higiene Pessoal 5 - Independente
0 - Dependente

108
18

85,7
14,3

Utilização da casa 
de banho

10 - Independente
5 - Precisa de alguma ajuda

0 - Dependente

94
22
10

74,6
17,5
7,9

Banho 5 - Toma banho sozinho
0 - Dependente

37
89

29,4
70,6

mobilidade

15 - Caminha 50 m sem ajuda ou supervisão
10 - Caminha menos de 50m com ajuda de outra pessoa

5 - Independente em cadeira de rodas
0 - Imóvel ou caminha menos de 50m

102
4
6

14

81,0
3,2
4,8

11,1

Subir e descer 
escadas

10 - Independente, com ou sem ajudas técnicas
5 - Precisa de ajuda ou supervisão

0 - Dependente 

79
23
24

62,7
18,3
19,0

vestir
10 - Independente
5 - Precisa de ajuda

0 - Dependente

81
30
15

64,3
23,8
11,9

controlo intestinal
10 - Independente, sem acidentes

5 - Acidente ocasional (uma vez por semana)
0 - Incontinente

114
5
7

90,5
4,0
5,6

controlo urinário
10 - Controla perfeitamente, mesmo algaliado

5 - Acidente ocasional (máximo uma vez por semana)
0 - Incontinente

91
23
12

72,2
18,3
9,5

Os resultados obtidos com a análise das respostas à perceção da qualidade de vida estão representados na 
tabela 3. O resultado mais próximo de 100 representa melhor qualidade de vida. E sendo assim, constatamos 
que a média da qualidade de vida global é de 60,0 sendo os valores médios por ordem decrescente no domínio 
������×����� ȋ͸ͲǡͲȌǡ� ��� ���À���� ϐÀ����� ȋͷ͹ǡͷȌǡ� ��� ���À���� ������� ȋͷ͹ǡʹȌ� �� ��� ���À���� ���������� ȋͷͷǡͺȌǤ� ���
domínio psicológico e no domínio ambiental o sexo masculino apresenta valores mais elevados. Também 
podemos referir que os idosos que consideram a relação com a família “muito boa” têm uma média maior de 
perceção da qualidade de vida global e em todos os domínios. Referir que os dados encontrados permitem 
evidenciar uma relação entre o nível de dependência nas atividades de vida diária e a qualidade de vida global 
e todos os seus domínios, isto é, à medida que o nível de dependência aumenta, diminui a qualidade de vida. 
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Tabela 3 - média e desvio padrão dos idosos nos domínios avaliados e Qv global

Domínio média Desvio padrão

Domínio Global 60,0 15,5

Domínio Físico 57,5 17,9

Domínio Psicológico 60,0 14,2

Domínio Social 57,2 10,1

Domínio Ambiental 55,8 9,5

cOnclUSÃO

�����±�����������������������­ ������ϐ����Ǧ������ǣ��������������������������������ǡ�����������������������
����������������������������������­ �����������À�����������������������������­ �������Ǣ������������������
������������������ �����­ �������� ������� �� ���� ���À����� ������×����� �� ���������Ǣ� ������� ���� �������­ ��
����������������������ϐ������������������������������������������������À����������À�������������²����������
���������­ ����������ǡ����������������À����ϐÀ�����������������������������������­ ���������������ȋ�αͲǡ͹͸ͳȌ
Partindo das conclusões deste estudo, e conscientes das suas limitações relativas ao tamanho da amostra e 
���������������������������ϐ������������������ǡ�����������������������������������������������������������
algumas sugestões que possam potenciar uma melhoria na qualidade de vida dos idosos institucionalizados, 
tendo em conta que em cada idoso se inscreve uma história de vida peculiar. Neste sentido, deveriam ser 
motivados para a procura de interesses próprios que, eventualmente, poderão ser divergentes da maioria 
institucionalizada, mas sem dúvida mais promotores do seu envolvimento pessoal. As instituições deveriam 
ser facilitadoras do desenvolvimento ativo do conjunto dos seus membros, tendo em conta as diferentes 
personalidades, que resultam nomeadamente do ambiente, da educação e das vivências individuais. A motivação 
�������������������������������������������������������������������� ����������������ǡ�������������ϐ���­ �����
atividades que em complementaridade não decorrem da norma, não se excluem, mas complementam-se.
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a Qualidade de vida (Qdv) de quem cuida no domicílio depois 
dos 50 anos: análise da realidade portuguesa.

Fátima Barbosa1, alice Delerue matos1

1. Universidade do Minho, Centro de Investigação em Ciências Sociais

Resumo: 

A prestação de cuidados informais no domicílio, por indivíduos de idades avançadas, adquiriu uma dimensão e 
importância sem precedentes na sociedade portuguesa, em consequência, nomeadamente, das alterações sócio-
�������ϐ���������������Ǥ������������������������������������ ����������ï������ǡ���������Ǧ������������������
que medida a prestação de cuidados domiciliários em Portugal, por indivíduos de 50 e mais anos, condiciona 
a Qualidade de Vida (QdV) daqueles que a asseguram. A partir dos dados do projeto europeu SHARE – vaga 
Ͷǡ���������Ǧ����������������������­��������ϐ������������������������������������������� ���������������������
prestação de cuidados reduz a QdV dos idosos que os garantem. Estes resultados apontam para a necessidade 
de criar respostas sociais e de saúde dirigidas a estes indivíduos.

Resumen: 

La prestación de cuidados informales en el domicilio por parte de individuos de edades avanzadas ha 
adquirido una dimensión e importancia sin precedentes en la sociedad portuguesa como consecuencia de 
���� ��������������������ϐ���������������Ǥ���������������������� �������×�� ��������ï������� ����������� �����±�
������������������×���������������������������������������������������������ͷͲ��������Ó�����ϐ��������������
calidad de vida. De estos datos derivados del proyecto europeo SHARE- cuarta ronda- se concluye que existen 
�����������������ϐ����������������������������������������������������������������������������������������×�����
cuidados reduce la calidad de vida de los mayores que los prestan. Los resultados apuntan la necesidad de dar 
respuestas tanto sociales como de salud dirigidas a este colectivo.

Palavras-chave:������������������Ǣ���������������������Ǣ������À���Ǣ�������Ǥ

inTRODUÇÃO

O aumento da população idosa e muito idosa, tanto em número absoluto como relativo, constitui um importante 
����ϐ��� ȋ����������Ƭ��������ǡ�ʹͲͲͺǢ��������������������ǡ�ʹͲͳʹȌ������������������������� �� ������������
dar resposta às necessidades de um número crescente de indivíduos em idades avançadas que apresentam 
incapacidades. O apoio a estes idosos recaía tradicionalmente na família e, em particular, nas mulheres mas, 
�������������­ �������������������������������������ϐ����������������������������������������������������
(Esping-Andersen, 2008). As políticas de promoção do “ageing in place” (OCDE, 2005) que contrariam a 
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institucionalização, por um lado, e a pressão do Estado para que as famílias assumam a responsabilidade dos 
cuidados aos indivíduos dependentes (Oudijk, Woittiez & Boer, 2011), por outro lado, fazem incidir sobre os 
mais velhos, a responsabilidade de assegurar estas tarefas. Estes indivíduos passaram a constituir um recurso 
��������������������­ ��������������������������������������ȋ������ǡ���������Ƭ���������ǡ�ʹͲͲͷǢ�
�����������
et al., 2009:75).

A prestação de cuidados domiciliários é considerada uma atividade com grande impacto económico, social 
�������ï���ȋϐÀ�������������Ȍ��������������������������������������ȋ���������ǡ���������Ƭ�����ǡ�ʹͲͲͻǣʹͺͶǢ�
���������Ƭ� �Ú������ǡ� ʹͲͲ͹Ǣ���������ǡ� ʹͲͲͻȌǤ���� ��������� �������ǡ� �� ������­ ����� ��������� ���������� ���
domicílio é sobretudo expressiva nos países do sul da Europa, que apresentam estruturas de apoio formal 
pouco desenvolvidas (Brandt, Haberkern & Szydlik, 2009). Quando comparados com os cuidadores informais 
não domiciliários, aqueles que prestam cuidados no próprio domicílio têm a seu cargo situações com graus 
de dependência mais elevados, tarefas emocionalmente mais desgastantes e que exigem trabalho intensivo 
ȋ������ǡ�����������Ƭ��������ǡ�ʹͲͲͻǢ���������ǡ�ʹͲͲͻǢ�
����������������Ǥǡ�ʹͲͲͻǣ͹ͷȌǤ�����������ǡ��������������
destas tarefas pode ter um impacto diverso na QdV dos cuidadores informais idosos. Netuveli, Wiggins, 
Hildon, Montgomery & Blane (2006:360) constataram que a prestação de cuidados domiciliários realizada por 
�����À���������ͷͲ������������������������ϐ���������������������������������Ǥ��������������²�������� ����������
������������������ȋ����ǡ������ǡ�����������Ƭ���������ǡ�ʹͲͲͺǢ��Ú����Ǧ���������ǡ���������Ƭ����������ǡ�ʹͲͳͳȌǡ�
enquanto Ekwall, Sivberg & Hallberg (2005) concluíram, ao invés, que os cuidadores informais idosos com 75 e 
mais anos possuem maior QdV que os não cuidadores do mesmo grupo etário. Finalmente, Hubley, Hemingway 
Ƭ����������ȋʹͲͲ͵Ȍ�������À��������� �����������������­��������ϐ����������������������������������������������
de 65 e mais anos e a dos não cuidadores com a mesma idade.

 Estes resultados contraditórios levaram-nos a aprofundar, neste estudo, a análise do impacto da prestação 
de cuidados informais na QdV dos cuidadores de 50 e mais anos. A análise incide sobre Portugal, o país que 
����������������������������������������������������������������������������������������ͷͲ������ȋͳʹǡͶΨȌǡ�
no conjunto dos países que participam no projeto SHARE.

mETODOlOGia

Este trabalho baseia-se na informação recolhida em Portugal em 2010-2011, no âmbito do projeto europeu 
SHARE (vaga 4, versão 1). A amostra utilizada é constituída por indivíduos de 50 e mais anos pertencentes 
aos seguintes grupos: (1) cuidadores no domicílio, ou seja, indivíduos que, nos últimos 12 meses, prestaram 
assistência com regularidade (todos os dias ou quase todos os dias), ajudando um ou mais indivíduos nos 
������������������ȋ��ǣ�����������Ǧ����������ǡ������Ǧ������������Ǧ��Ȍ�ȋ��α�ʹ ͲͲȌǢ�ȋʹȌ�� ��������������������������ǡ�
ou seja, indivíduos que declararam não prestar cuidados no domicílio (N=1555). Num primeiro momento 
avaliaram-se as diferenças entre os dois grupos recorrendo ao teste t e Qui Quadrado e num segundo momento 
realizou-se uma regressão linear com o objetivo de perceber se a prestação de cuidados domiciliários se 
assume como preditor de QdV. Para a realização das análises estatísticas descritiva e inferencial recorreu-se 
ao software SPSS (versão 21). 

anÁliSE

Neste estudo, a QdV é avaliada pela escala CASP-12, versão curta do CASP-19 (Hyde, Wiggins, Higgs & Blane, 
2003) que compreende quatro domínios: Controlo, Autonomia, Auto-realização e Prazer. Esta escala de QdV 
��������������������������������������������������ϐ�����������������À�������������������������������������
���������������������±Ǧ�����������������������­ �����������À�����������������Ǥ���������À����±���ϐ���������
função da resposta a três questões que propõem modalidades de resposta apresentadas numa escala de Likert 
����������ǣ�������������Ǣ��������������ǡ������������������Ǥ���������­ ����������������������Ǧͳʹ�������������
12 a 48 pontos correspondendo às pontuações mais elevadas, uma maior QdV. O modelo de análise assume como 
�������������������������������­ ����������������������À���ǡ������������À�������������������ϐ�����������×������
dos indivíduos (idade, género, escolaridade avaliada segundo o ISCED-97, e �������ϐ���������Ȍǡ�����ï���ϐÀ�����
(número de doenças crónicas e limitações nas atividades de vida diária), a saúde mental (depressão medida 
����������������Ǧ�ǡ������×���Ȍǡ���ï������������������ȋ������������ϐÀ����Ȍ����������­Ù�����������ȋ�ï��������
atividades sociais e número de pessoas emocionalmente próximas ou muito próximas). 
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RESUlTaDOS

����������� �� � �� ����������� �������������� ����������� �������­��� �����ϐ��������� ��� ���� ȋ������� ͳȌǡ�
apresentando os indivíduos que apoiam outras pessoas no próprio domicílio menor QdV do que aqueles que 
não cuidam em casa (30,4 e 32,4 pontos, respetivamente). Os dois grupos distinguem-se ainda em termos de 
idade, dimensão dos agregados familiares, limitações no desempenho das atividades da vida diária, nível de 
�������ϐ��������������������������������Ǥ�����������ǡ���������������� �������À�����������������ȋ͸͹ǡͷ��������
65,2 anos), pertencem a agregados familiares mais numerosos (3,02 contra 2,80 pessoas), possuem maiores 
������­Ù�������������­ �������������������������������� ȋ͵ͲǡͺΨ������������������ͳͳǡ͸Ψ������ �������������
�������� ����� ����� ��� ������­Ù��Ȍ� �� ���������������� ��������� ������������ ȋ͵͹ǡʹΨ����� ����������� �������
͵ͳǡ͸Ψ������ ������������������������Ͷ�����������������������������ȌǤ������������������� ��������������ǡ�
nomeadamente, pelos estudos de Ekwall, Sivberg & Hallberg (2005),  Gallagher-Thompson et al. (2006), 
Colombo, Llena-Nozal, Mercier & Tjadens (2011) Evans, Belyea, Coon e Ume (2012) e Herrera et al. (2013). Ao 
invés, o nível de �������ϐ�������������������������±����������������������������������� �������������ȋͶͶǡʹΨ�
�������ͷ͹ǡʹΨ����������À������ϐ������������ϐ����������������������ϐ��������������������������������������ȌǤ�
	���������ǡ���������Ǧ�������� ���������ϐ��������������­��������ϐ�����������������������������������������±����ǡ�
������������ǡ� ����­��� ��×�����ǡ� ������������ ϐÀ����ǡ����×���ǡ� �ï����� ��� ����������� �������� �������������� ��
número de pessoas da rede social consideradas próximas ou muito próximas afetivamente.

 Tabela 1.caraterísticas dos cuidadores domiciliários e dos não cuidadores domiciliários

Qualidade de Vida CASP-12, média (dp) 30,4 (5,307) 32,4 (4,670) 0,037 4,370

Género (%)

Feminino 62,5 51,4 0,088 0,767

Idade, média (dp) anos
67,5 (10,843) 65,23 (10,121) 0,031 4,686

Escolaridade (ISCED-97) (%) 0,180 3,432

Baixa 57,1 55,2

Média 6,4 6,6

Alta 36,5 38,1

Stress financeiro (%) 0,044 4,065

Sim 44,2 57,2

Atividades da vida diária (%) <0,001 43,022

Uma ou mais limitações 30,8 11,6

Doenças crónicas, média (dp) 0,265 1,244

Duas ou mais doenças crónicas 49,2 46,6

Inatividade física (%) 0,952 0,004

Sim 26,2 30,9

Depressão Euro-D  (%) <0,001 33,685

4 ou mais sintomas 37,2 31,6

Memória, média (dp) 6,6 (2,874) 7,6 (3,381) 0,551 0,356

Número de Atividades, média (dp) 1,03 (1,449) 0,99 (1,331) 0,517 0,421

Número de pessoas da rede social 

consideradas próximas ou muito próximas, 

média (dp)

2,9(1,668) 1,97(1,332) 0,216 1,533

Tamanho do agregado familiar, média (dp) 3,02 (1,199) 2,80(1,177) 0,003 9,067

Cuidadores 

domiciliários 

(N=200)

Não cuidadores 

domiciliários 

(N=1555)

p value x² /t

�����	����ǣ������ǡ�������Ͷǡ����� ��ͳǡ�����������������ǡ��α�ͳ͹ͷͷ�ȋ��� �����������ȌǤ

������������������������ ���������ȋ�������ʹȌ������������ǡ������������������������À�������������������ϐ�������
����×�����ǡ������ï���ȋϐÀ����ǡ������������������������Ȍ����������­Ù��������������������À����ǡ���������­ �����
������������������������������������������������������������ȋ���ϐ����������������������αǦͲǡͲ͸ʹǢ��Ǥ�ͲǡͲͲ͵ȌǤ�
������������������� ����������͵͵ǡ͸�Ψ��������������������ǡ��������������������������Ǧͳʹ�ȋ	ȋͳ͵ǡͳͷͺͺȌα͸͵ǡ͵Ͷͻ�
�ǤδͲǤͲͲͳȌǤ��������������������������������������������������ϐ������������������­ ������������������������
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����������������������������������������ȋ��������ǡ��������ǡ�������ǡ������������Ƭ������ǡ�ʹͲͲ͸Ǣ�����ǡ�
�����ǡ�����������Ƭ���������ǡ�ʹͲͲͺǢ��Ú����Ǧ���������ǡ���������Ƭ����������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ�
                               

    Tabela 2. Resultados da análise de regressão linear

Limite 

Inferior

Limite 

Superior

Constante 36,313 34,281 38,345 <0,001

Género 

Feminino -,715 -1,138 -,292 -,070 0,001

Idade -,058 -,083 -,032 -,102 <0,001

Escolaridade (ISCED-97) -,302 -,547 -,057 -,053 0,016

Stress financeiro 

Sim 2,010 1,549 2,471 ,191 <0,001

Atividades da vida diária 

Uma ou mais limitações -2,300 -2,932 -1,668 -,161 <0,001

Doenças crónicas, média 

Duas ou mais doenças crónicas -1,014 -1,455 -,573 -,100 <0,001

Inatividade física 

Sim -,759 -1,287 -,232 ,078 0,005

Depressão Euro-D  

4 ou mais sintomas -2,456 -2,922 -1,990 -,235 <0,001

Memória ,114 ,048 ,180 ,078 0,001

Número de atividades sociais ,360 ,207 ,513 ,105 <0,001

Número de pessoas da rede social 

consideradas próximas ou muito 

próximas ,339 ,190 ,488 ,096 <0,001

Tamanho do agregado familiar -,086 -,287 ,114 -,018 0,398

Prestação de cuidados domiciliários

Sim -0,976 -1,626 -0,325 -0,062 0,003

IC 95%
Coeficientes não 

estandardizados

Coeficientes 

estandardizados
p value

    nota: (a) variável dependente Qdv (caSP-12). 

����	����ǣ������ǡ������Ͷǡ����� ��ͳǡ�������� ������������ǡ��αͳ͸Ͳʹ�ȋ��� �����������ȌǤ���

A maioria dos estudos que avaliam os efeitos da prestação de cuidados informais na QdV dos indivíduos que 
os prestam, não distingue o tipo de cuidadores (domiciliários e não domiciliários). Tendo em consideração o 
aumento da necessidade de cuidados domiciliários (Tarricone & Tsouros, 2008), esta distinção impõe-se uma 
vez que o impacto da prestação de cuidados no domicílio, sobre o qual incidiu esta pesquisa, pode ser distinto 
daquele que resulta da prestação de cuidados na residência de outrem, assegurada de forma mais pontual e 
menos prolongada no tempo. 

cOnclUSÃO

Os cuidadores domiciliários com idades avançadas têm vindo a adquirir uma importância crescente na 
sociedade portuguesa. No entanto, a prestação de cuidados domiciliários por indivíduos de 50 e mais anos 
é preditor de menor QdV, o que aponta para a necessidade de intervenção junto desta população e a criação 
������À�������ϐ�������������������������������������������������ǡ�������������������������Ǥ����À������������Ǧ
����ϐ������������������������������������ï���������������������������������ǲ�������������������ǳ�ȋ	����������
��Ǥ�ʹ ͲͲ͸ǣͶͳ͹Ȍǡ�����������������������������������ϐ�������������������ǡ��������������������������������������Ǥ
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 impacto do Papel de cuidador informal na Qualidade 
de vida e Procura de cuidados de Saúde

maria cunha1,2, Rui Pimenta1, & ana nascimento1
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2. Administração Regional de Saúde do Norte (ARS Norte)

Resumo: 

Na sociedade atual, de súbito, qualquer cidadão pode ser chamado a desempenhar o papel de cuidador informal. 
Desta forma a complexidade da tarefa de cuidar é transferida para o cuidador como uma responsabilidade 
acrescida a incorporar no seu quotidiano. O principal objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da transição 
para o processo do cuidado informal na qualidade de vida dos cuidadores informais. Para tal procedeu-se à 
realização de um estudo de natureza quantitativa de caracter analítico com aplicação da escala WHOQOL-
Bref a uma amostra de 82 cuidadores informais em dois momentos distintos, o primeiro antes e o segundo 
2 meses após o início do processo do cuidado informal. Para proceder à análise inferencial recorreu-se ao 
teste- t para amostras emparelhadas cujos pressupostos estão assegurados pelo teorema do limite central. 
����������������������������������������������������������������­ �������ϐ��������������������������������
cuidador (p <0,001). Constatou-se igualmente que o cuidado informal aumenta o consumo de cuidados de 
saúde em situações de urgência por parte dos cuidadores informais (p <0,001). 

Palavras-chave:������������������Ǣ�����������������Ǣ�������²����Ǣ���ï��Ǥ

Resumen: 

Ser cuidador informal es una funcíon que, de repente, todo cuidadano puede esperar a realizar. Así, la 
�������������������������������������������ϐ��������������������������������������������� �������������������
en su vida diaria. El objetivo principal de este estúdio fue evaluar el impacto del processo de cuidado informal 
en la calidad de vida de los cuidadores informales. Para esto, se realizo un estúdio de carácter analítico 
cuantitativo com aplicación de la escala WHOQOL-bref en una muestra de 82 cuidadores informales en dos 
momentos diferentes: antes y 2 meses después del inicio de cuidados informales. Para realizar el análisis 
inferencial se utilizo el t-test para amostras emparelhadas cuyos supuestos son proporcionados por el teorema 
�����À������������Ǥ����������������������������������������������������������������������×�������ϐ��������������
�����������������������������ȋ�Ǹ�ͲǡͲͲͳȌǤ������±������������������������������������������������������������
��������������������������������������������²�����ȋ�ǸͲǡͲͲͳȌǤ
Palavras-chave:����������������Ǣ�����������������Ǣ����������²����Ǣ���������Ǥ
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inTRODUÇÃO

Em Portugal, paralelamente a todas as reformas observadas a nível de Cuidados de Saúde Primários (CSP) e 
cuidados hospitalares, surgiu uma preocupação acrescida em relação às necessidades de cuidados de saúde 
do cidadão, devido ao facto de se ter progressivamente uma população mais idosa e uma maior incidência e 
prevalência de doenças crónicas.

De forma a dar resposta a este problema e através de uma parceria entre os Ministérios de Saúde e do Trabalho 
e da Solidariedade Social foi criado um modelo organizacional, ao qual pertencem várias instituições que se 
encontra a um nível intermédio entre os cuidados de saúde e de apoio social e entre os cuidados ao nível 
comunitário e dos de internamento hospitalar. Assim foi criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados (RNCCI) em 2006 (Decreto-Lei nº 101/2006, de 6 de Junho). Estas politicas adotam medidas 
tendentes à desinstitucionalização ou pelo menos a uma institucionalização mais tardia e só quando 
�����������������������Ǥ������À������������������������������������������­ ��������������ϐ�������������������
�����������À��������������Ǥ���������ȋ
����������ǡ�ͳͻͻͶǢ�������������ǡ�ͳͻͻͷǢ������ǡ�ͳͻͻ͸Ǣ������ǡ�ʹͲͲͳȌǡ�����Ǧ
����ϐ���������������­Ù��������������������������������ǡ�������������������²������������ϐ���²��������������ǡ�
� �� ����������� �������������� ���������������Ȁ������������­�ǡ� ������ ϐÀ����� �������À�����Ǥ�������������������
e apesar das vantagens do cuidado domiciliário apontadas a nível económico e para o próprio doente, não 
se pode descorar o impacto do processo do cuidar na qualidade de vida do cuidador informal. Apesar da 
diversidade das respostas apresentadas, por cada cuidador à sua situação em particular, investigadores 
associam à emergente categoria dos cuidadores informais o aparecimento de novos problemas de saúde, 
�������������ϐ�������������� ����������������������������ǡ����������������ǡ������������������������������
superior à de indivíduos da mesma faixa etária mas não expostos à sobrecarga dos cuidados (Brito, 2002). 
����������ȋʹͲͲͷȌ����������������������������������������ϐ�������� ���������×����������������������ǡ�������
��������������������­ ��������ϐ�����������ǲ������­ ������������������ǳǤ���
�������������ȋʹͲͲͳȌ��ϐ������
que o risco de mobilidade nos cuidadores advém da sua própria idade e dos problemas de saúde com que 
eles próprios se debatem. Diversos estudos apontam como efeitos negativos do cuidado informal, na saúde 
do cuidador informal, o aumento dos níveis de depressão, ansiedade e perceção de fraca saúde (Ory, Lee, 
�����������Ƭ�������ǡ�ʹͲͲͲǢ��������������ǡ�ʹͲͲʹȌǤ
��� ���� ��������� �� ������ ����������� ����×����ǡ� ���À���� ��� �����ǡ� ����� ����� ��ϐ��������� ��� ����Ù��� ���
comportamentos de saúde e prevenção da doença (Health in times of global economic crisis, Who- Euro, 
2009). Na perspetiva do Sistema de Saúde podem esperar-se alterações de comportamentos de entre os quais 
a diminuição da utilização dos serviços de saúde taxados, com aumento de recorrência ao Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) subsidiado e sem custos diretos.

������×��������������������±ǡ�����������������ǡ�������ϐ������������������������������ǡ��������������������ǡ�
na qualidade de vida do cuidador informal, de forma a promover intervenções adequadas à manutenção e 
promoção da qualidade de vida de todos os envolvidos no processo do cuidado informal. 

Desta forma a questão de investigação que suscitou preocupação e desejo de pesquisa foi:

“O impacto do papel de cuidador informal na qualidade de vida e procura de cuidados de saúde.”

������������������������­ ��������Ǧ��������ϐ���­ �������������������×�����ǣ
Ȉ� ���������������������������������������������������������������������������Ǣ
Ȉ� O cuidado informal induz a procura de cuidados de saúde em situações de urgência, por parte do cuidador.

mETODOlOGia

Com vista a alcançar os objetivos do estudo, recorreu-se a uma metodologia de natureza quantitativa, de 
carácter analítico. Quanto ao período de seguimento, é considerado longitudinal, o desenho do estudo previu 
dois momentos de colheita de dados, um antes ou imediatamente após o início da prestação de cuidados 
(Avaliação 1) e um outro momento, 2 meses após o início e manutenção dos cuidados, de forma continuada 
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ou interpelada, por curtos períodos de internamento por agudização, da pessoa dependente (Avaliação 2). 
A população alvo é constituída pelos cuidadores informais do grande Porto. Para a constituição da amostra 
optou-se por recorrer aos utentes da área de abrangência dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS) Gaia 
���������������Ȁ
���Ǥ�	������������������������������×��������������������Ǥ��������������������������ϐ�������
ͳͷͺ�������������������������������±�������������� ����������������ϐ������Ǥ�	�����������������ϐ������������
82 cuidadores que completaram as duas avaliações.

��ϐ������Ǧ�����������������������Àϐ�����������������ǣ
Ȉ� ��������������×����Ȃ��������ϐ��������������������������������������������������²��������������
������

������������Ȁ
���Ǣ
Ȉ� ����������������������������������������������������������������������������Ǣ
Ȉ� ����ϐ������������À��������������������������������������������������������������������������ï�������������

dos cuidadores informais.

Neste estudo, relativamente aos cuidadores informais, enumeraram-se as seguintes variáveis independentes: 
�����Ǣ������²������������­�Ǣ������������������������������������Ǣ�����������������­ ��������������Ǣ���������
de Cuidados de Saúde. A variável dependente, neste estudo, é a qualidade de vida dos cuidadores informais a 
pessoas dependentes, em contexto domiciliário. Sendo considerada como um constructo latente apenas pode 
ser medido de forma indireta através de indicadores, representando um constructo multidimensional (Vaz 
Serra, Canavarro, Simões, et. al., 2006). O questionário foi considerado o método mais indicado para a recolha 
de dados, procedeu-se à sua aplicação de acordo com as normas aconselhadas. Este formulário foi constituído 
���������������ǡ���������������������������������­ ��������������ϐ���������������������������������������
WHOQOL – Bref. Cumpridos os princípios que regem a conduta ética em investigação, procedeu-se à colheita 
de dados em contexto domiciliário, em função da disponibilidade dos sujeitos entre julho e setembro de 2012. 

anÁliSE

Os dados obtidos, através da aplicação do instrumento de recolha de dados, foram tratados informaticamente, 
recorrendo ao programa de tratamento estatístico ������������������������������������������ȋ����Ȍ, na versão 
ʹͲǤ���ϐ����������������������������������������������������͸ͺ�������������������������������ϐ����������������
de Cronbach 0,933. Para a estatística descritiva foram usadas: frequências, medidas de tendência central 
(média), medidas de dispersão (desvio padrão).Para a análise inferencial foi utilizado teste t-student para 
amostras emparelhadas cujos pressupostos estão assegurados pelo teorema do limite central. Salienta-se 
��������������������À�������������������������������ͲǡͲͷ�������À������������ϐ�������Ǥ����������������������para 
amostras emparelhadas, em virtude de serem testes unilaterais, os valores provas são divididos por 2 e só 
posteriormente considerados.

RESUlTaDOS

���������������������������������ǡ�����������������ͺʹ�����������ǡ�����ϐ����Ǧ����������������������������ǡ����
���������������������������Ǧ���������������������������������������������Ͷͷ�Ȃ�͸Ͳ����������͵͸ǡ͸Ψ�ȋ�α͵ͲȌǡ�
�������������������������������͸Ͳ�Ȃ�͹ͷ����������͵ͶǡͳΨ�ȋ�αʹͺȌ����������������η�͹ͷ����������ͳͻǡͷΨ�ȋ�αͳ͸Ȍ�����
��������������ͻǡͺΨ�ȋ�αͺȌ�������������������������ζ�Ͷͷ�����Ǥ��������������������������������� �������������
�����������ͳ͐�������­ �ǡ�͵ ͳǡ͹Ψ�ȋ�αʹ͸Ȍ���������������������ǡ����ʹ ͐�������­ ��������ï������������������ͶͳǡͷΨ�
ȋ�α͵ͶȌǤ�������� ��� ������� ������À������� �������­ ���������­�� ��������Ǧ������͸ǡͳΨ� ȋ�αͷȌ���� ���������������
����������������������������������͵���������ʹǡͶΨ�ȋ�αʹȌ�������͵�������������ǡ��������������͵ʹǡͻΨ�ȋ�αʹ͹Ȍ�
��������������������������������͸������Ǥ���������������������������������­��ͳ͹ǡͳΨ�ȋ�αͳͶȌ�������������������
�������������±����ǡ������������ͳͳΨ�ȋ�αͻȌ�����������������������Ǥ��������­��������×������� ��������ϐ����������
ͶǡͻΨ�ȋ�αͶȌǡ��������������À���������͵ǡ͹Ψ�ȋ�α͵Ȍǡ�������������������������������×�����������������������������ǡ�
��������ǡ�ʹǡͶΨ�ȋ�αʹȌ�����������Ǥ���������������������������������������������ï��ǡ�������������������­ �ǡ�
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��������Ǧ�������͹ͻǡ͵Ψ�ȋ�α͸ͷȌ����������������� �������������������������������������������­���������²�����
����ï�������͸������ǡ�ͳͷǡͻΨ�ȋ�αͳ͵Ȍ������������������ͳ�������ʹǡͶΨ�ȋ�αʹȌ������������������ʹ������ǡ�����������
�����²�������� ����������������������������������������­���������²���������͵�������ʹǡͶΨ�ȋ�αʹȌǤ������������
������­ ����������������������������������� ���������������������­��������²������������ͷͶǡͻΨ�ȋ�αͶͷȌǡ��������
�����������ͳ������������ʹͶǡͶΨ�ȋ�αʹͲȌǡ�ʹ�������ͳ͵ǡͶΨ�ȋ�αͳͳȌǡ�͵�������ͶǡͻΨ�ȋ�αͶȌǡ����������Ͷ�������ͳǡʹΨ�ȋ�αͳȌ�
�����������������²�����ͳǡʹΨ�ȋ�αͳȌ�ͳ�������������������͹���������������­��������²����Ǥ�
Na Tabela 1 observamos que na perceção geral da qualidade de vida, as médias entre a 1ª e 2ª avaliação 
passam de 3,32 para 2,70 indicando uma inversão na tendência, no entanto como se pode observar pelo Z 
score são diferenças ténues. Salienta-se o facto de as médias da perceção geral da qualidade de vida, tanto na 
1ª avaliação como na 2ª avaliação, apesar de apresentar o mesmo comportamento, serem inferiores às médias 
da pontuação total. Estes valores enfatizam a subjetividade da qualidade de vida. 

Tabela1. Estatísticas descritivas para os índices de perceção da qualidade de vida e pontuação total (n=82). Avaliação1 e Avaliação 2

  Média 
Empírica 

 Desvio 
Padrão  Mínimo  Máximo  Média 

Teórica Z score

Avaliação1
Perceção geral 3,32 0,68 2 5 3,00 0,47

 Pontuação Total 3,44 0,56 2 5 3,00 0,78

Avaliação2
Perceção geral 2,70 0,80 1 5 3,00 0,53

Pontuação Total 2,98 0,60 2 4 3,00 -0,03

���������������������ʹ�����ϐ�����������������������������������������������������������������������������
�����ϐ���������������������������������������������ȋ�δͲǡͲͲͳȌǤ�
�� ������ �� ����� ��������� ������������� �� ��������� �������� ��� ��������� �������Ǧ���� �ϐ������ ���� �� ��������
��������������������ϐ����������������������������������������ï�����������­Ù���������²�������������δͲǡͲͲͳǤ�

Tabela 3. Qualidade de vida e o cuidado informal

n Média dp p

Qualidade de vida 

<0,001*
Pontuação total  

(Avaliação1) 82 3,44 0,56

Pontuação total  
(Avaliação2) 82 2,98 0,60

Procura de cuidados 

<0,001*Avaliação 1 82 0,28 0,634

Avaliação2 82 0,79 1,184

�������: * Teste �Ǧ�������

cOnclUSÃO

�������������� ������������� �����������­ �� ������������ϐ���� ��������Ǧ��������� ������ ����������� �����������
����������±��������ǡ��������������������������������͸ͷ������������������ͳͻǡͷΨ�������������͹ͷ������������
dados vão de encontro aos estudos apresentados (Figueiredo, 2007) enfatizando o fenómeno da transição 
�������ϐ���Ǥ
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No espaço de 2 meses aumentou o número de inquiridos que referem sentir-se doentes há memos de 3 meses, 
estes resultados vão de encontro aos estudos realizados por Brito (2002). A percentagem de cuidadores que 
refere estar doente há mais de 6 meses vai de encontro à condição descrita por “ situação de cuidado mutuo” 
Archobold (2005). Estes resultados revelam a tendência para existência de patologias crónicas e muitas 
�������������������Ǥ�����ϐ����Ǧ�����������������������������ï�������������������������������������������
aos serviços de urgência. Estes resultados não seguem o padrão estabelecido pela Health in times of global 
economic crisis, Who- Euro (2009), quando defende que é esperada uma diminuição da utilização dos serviços 
de saúde taxados, com o aumento de recorrência ao SNS subsidiado e sem custos diretos. Desta forma concluiu-
se que o cuidado informal induz a procura dos cuidados de saúde nos serviços de urgência. Esta situação não 
é conveniente para o SNS e principalmente no contexto socioeconómico que Portugal atravessa. 

������������������������������������������������������������������������������������������ϐ��������������������
de vida do cuidador. Este conhecimento é determinante para ajudar na compreensão mais abrangente 
do cuidado informal às pessoas dependentes ao perspetivá-lo tanto de uma forma positiva como negativa. 
�����������ǡ���������������������������������ϐ�����������������ǡ����������������������±����������������������
que contribuam para o bem - estar e qualidade de vida de todos os intervenientes no processo do cuidar, 
assegurando o cumprimento do principal objetivo de qualquer sistema de saúde, criar mudanças positivas no 
estado de saúde e na qualidade de vida da população.
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Resumo

��������������������������­ ����������������������Ǧ��������������������������ϐ���������ǡ�����×�������
político. Segundo o Instituto Nacional de Estatística, até 2050 haverá um crescimento da população idosa 
�����������������������ʹͺΨǤ���������­ ������������͸ͷ����������������������ʹͲͲͳ�ͳ͸ǡͷΨ������ʹͲͲͻ� ���
�������������ͳ͹ǡͻΨ������������������±���������ʹͷ�ȋͳ͸ǡͷΨȌǤ���������������������������������������������
������������ǡ�����ϐ������Ǧ�����������������������²���������������������ǡ������������� �ǡ�������������­��������
assistido por outros indivíduos. Para que essa assistência aos indivíduos possuidores de alguma dependência 
ϐÀ����������������������±�����������À�����������������������������������������������������Ǧ���������������
cuidador informal. Esta personagem, que sempre existiu, visa assegurar uma boa qualidade de vida mesmo 
�������À�������������²������������Ǥ�������ϐ���������������ï���������������������­ ������������������ϐÀ������
e emocionais destes cuidadores, pois o quotidiano destes é violentamente destorcido, interferindo na sua vida 
������ǡ��������ǡ�����������������×����Ǥ���������������������������������������������������������������ϐ�������
������������ǡ������������������­ ��Ȁ����������­ �����������������������­ ����������������ϐ�������������������
alterações a nível das emoções básicas no cuidador informal. Assim aplicou-se a escala ����Ǧ������ȗ�����
������������������������������ �������e o ����������������������­ ���������­Ù���ȋ���Ȍ������������analisar a 
frequência das emoções básicas despoletadas da experiência� ���������Ǥ Foram selecionados 88 cuidadores 
informais de idosos �����	�ǲ�����������������ï��ǳǡ���������������� ����� �����������Ȃ������ǡ������Ǥ Os dados 
foram analisados no programa estatístico SPSS 18.0. Os resultados do COPE-CUIDE permitem concluir que os 
cuidadores informais são maioritariamente do sexo feminino, casados, têm 44 anos ou mais, possuem o ensino 
primário, prestam cuidados a mais de 120 horas por semana, consideram a saúde razoável e fraca, sentem 
satisfação pessoal ao cuidar, sentem-se valorizados enquanto prestadores de cuidados, consideram que a 
������­ ����������������������������������������Ǧ������������������������Ǧ�����ϐ�������������������������
papel de cuidadores. Os resultados obtidos no QAE revelam que as emoções primárias referidas com mais 
frequência foram a alegria e o interesse como emoções positivas e a tristeza e a angústia como negativas.

Palavras-chave:���������������������ǡ���������������ǡ����­Ù����������Ǣ
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introdução

O envelhecimento da população constitui uma realidade cada vez mais evidente. O aumento da esperança 
�±����������������������������������������ï��������������ǡ����������������������ϐ���������������������
saúde e da segurança social.

���������ϐ��������� �������������������������Ǧ�������������ǡ������������������À�������������­ �� ���������
muito idosa. Observa-se um aumento progressivo que permanecerá num futuro próximo, enquanto o número 
de crianças, jovens, adultos jovens e adultos tem vindo a diminuir e assim continuará, em paralelo com a taxa 
de fecundidade que está a baixar acentuadamente (WHO, 2008). Os Censos de 2011 demonstram um número 
crescente de idosos em Portugal, sendo o número de residentes de 2,023 milhões de pessoas, representando 
�������������������ͳͻΨ�������������������­ �Ǥ����������������­���������������������Ǧ���������� �������ǡ�
seguida do Centro. O índice de envelhecimento, ou seja o rácio entre a população com mais de 65 anos e a 
������­ ����±�����ͳͶ�����������������ʹͲͳͲ�������������������������ͳʹͲǡͳΨǡ�������������ʹͲͲͲ��������������
ͳͲʹǡʹΨ������ͳͻͻͲ����͸ͺǡͳΨ�ȋ���ǡ�ʹͲͳʹȌ�Ǥ
�����������������±�������������������������­Ù���ϐÀ���������������Ǥ��������������ǡ�����ϐ���Ǧ����������������������
assistência existentes não são em quantidade e qualidade os mais adequados, entende-se sistemas de assistência 
ǲ��� ��������� ��� ��������­Ù��� �� ��������� �������ǡ� ���� ����� ��� ����­��ǡ� �À������� ��� ϔ�����ϔ���� ��������������
���������ǳ�ȋ�����ǡ�ʹͲͲ͵Ǣ�ͻͶȌǤOs leigos auxiliam na preservação de uma vida com o mínimo de dignidade, para 
������������������������������������������������������������������������ǡ���������²����ϐ�����������������������
na gestão terapêutica dá-se o nome de cuidador. Na maioria dos casos cabe a uma só pessoa a responsabilidade 
dos cuidados - cuidador primário, que ǲ±� ����� �������� ����� ��� ������� ��� �������� ��������� ����� �������
����������ǡ������±��������������ï����ǳ�(Paúl & Fonseca, 2005: 184), principal responsável pela promoção do 
conforto ao doente, solicitação de cuidados médicos competentes, comunicação de apoio e informação honesta 
à pessoa dependente (Tringali, 1986 in Gaston-Johansson, Lachica, Fall-Dickson & Kennedy, 2004), e tem a 
responsabilidade principal de supervisionar, orientar e acompanhar o idoso dependente (Sequeira, 2007). 
As consequências do ato de cuidar conduzem a alterações na vida e no bem-estar dos cuidadores informais 
e familiares dos idosos dependentes, provocando perturbação na gestão de emoções tanto para o cuidador, 
como para o indivíduo doente. Daí a necessidade de prevenir o impacto emocional negativo e a sobrecarga que 
podem afetar as suas vidas (Cerqueira & Oliveira, 2002). É neste contexto que surge o interesse em estudar 
as emoções expressas por parte do cuidador. Os indivíduos buscam inconscientemente um equilíbrio pessoal, 
que nem sempre é conseguido. A articulação entre a tarefa de cuidador informal com outras tarefas diárias, 
desperta nestas pessoas emoções que devem ser analisas. 

�������������ȋʹͲͲ͸���������ǡ�ʹ ͲͲͻȌ���������������������������������� ��������������������ϐ���­ �������������
para o termo ǲ���­ �ǳ� �� �� ��ϐ��²����� ���� ���­Ù��� ������������ ��� ������­ �� ��� ��������� � �� ����������
por alguns investigadores que as consideram como o principal sistema motivacional do ser humano, sendo 
encaradas como o motor do desenvolvimento humano que facultando o funcionamento e a organização dos 
vários sistemas do organismo (Izard, 1991). Os contributos de Izard e Malatesta (1987), Malatesta-Magai 
e Izard (1991) e as referências teóricas da Teoria das Emoções Diferenciais (Izard, 1971, 1977,1991) têm 
sido essenciais para o conhecimento do desenvolvimento emocional, cognitivo e da linguagem. A Teoria das 
Emoções Diferenciais constitui-se como uma forte teoria da biologia das emoções. Izard (1991) defende que 
existem 11 emoções fundamentais: Interesse, Alegria, Surpresa, Cólera, Nojo, Desprezo, Medo, Angustia, 
Vergonha, Culpa e Tristeza. Estas emoções dividem-se em emoções negativas e positivas.

O estudo dos cuidadores informais primários de idosos dependentes, orientando uma especial atenção para as 
�����������������������ǡ������������������������������������������������������ϐ���������������ï�������
diariamente são solicitados por estes prestadores de cuidados. Assim, para a compressão aprofundada deste 
����������������������������������������������������Àϐ����ǣ
Ȉ� ������������������ϐ��������������������������������������������Ǣ
Ȉ� �������������������������­ ��Ȁ����������­ ����������������������­ �������������Ǣ
Ȉ� ������������������������������­Ù������������������������������������������������������­ �������������Ǣ
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metodologia

Na investigação em curso utilizou-se um desenho de investigação não experimental, do tipo descritivo 
transversal, recorrendo a métodos quantitativos. O estudo teve como eixos a questão da dependência da pessoa 
idosa e o impacto emocional no cuidador informal. O estudo foi desenvolvido na “Unidade de Saúde Familiar - 
Ao Encontro da Saúde”, a qual tem como área de cobertura as freguesias de S. Romão do Coronado, S. Mamede 
do Coronado, Covelas (pertencentes ao Concelho da Trofa) e Folgosa (pertencente ao concelho da Maia) (ambos 
�����������������ȌǤ���×����������ϐ���­ ������ï�������������������͸ͷ���������������������������������������
������������������À��������������������ï��ǡ��������ȋ����������������������������������������Ȍǡ�������ϐ����Ǧ
se uma população 1654 cuidadores informais de idosos com idade superior ou igual a 65 anos. Destes foram 
�����������������������������������±���������������������������͑�ͳ���������ϐ�������ͳʹ͹�������������������������
de idosos dependentes no domicílio. Deste grupo, foram aplicados os instrumentos de colheita de dados a 88 
cuidadores.

Tabela nº1: critérios de inclusão subjacentes à constituição da amostra   

Os critérios de inclusão subjacentes à constituição da amostra  

��Familiares, amigos, membros de entidades 
paroquiais ou de serviços que se dispõem, sem uma 
�����­ �����ϐ��������������ï��ǡ����������������
����������������������������������������������Ǣ
��Cuidador principal de um idoso dependente, ou 

seja, aquele que assume a responsabilidade da 
������­ �������������Ǣ

������������������������ ��������������������Ǣ��

����ε�͸������Ǣ
����ǹ����α���ͳͺ�����Ǣ

������������������������������������������Ǣ
��������������͸ͷ�������������Ǣ

��  Idoso dependente, ou seja, que de alguma forma possua 
����������²�������������������Ǣ

��  Idoso dependente inscrito na USF- Ao Encontro da 
Saúde e acompanhado pela equipe de enfermagem desta 

unidade, no domicilio.

��������������������������������������������������­ ��������������������ǡ���ϐ����������������������������
exequível. Formulamos a seguinte questão de investigação: 

Ȉ� Quais as emoções básicas experienciadas pelos Cuidadores Informais (CI) decorrentes das práticas diárias 
de ajuda aos idosos dependentes?

Ȉ�
instrumentos Utilizados

Ȉ� COPE-CUIDE

Um dos instrumentos de recolha de dados utilizados foi o COPE INDEX (McKee et al., 2003) utilizado num 
estudo europeu que envolveu vários países - o “Cares for people in Europe” e que teve como objetivo uma 
������������­ �������������������������������������������ǡ��������������������ϐ���­ ������������������������
���������������������������������­ ��������������ȋ�����������Ǥǡ�ʹ ͲͲ͵Ǣ���������ǡ������ǡ�ʹ ͲͲͺȌǤ�	������������������
���������������������������������������²������	������������������ȋʹͲͲʹȌ���ϐ�������������������������Ǥ������
tem como propósito proporcionar a compreensão da perceção do papel de cuidador informal de pessoas idosas 
ajudando desta forma a rede de apoio formal a estabelecer intervenções de forma a desacelerar o potencial 
efeito negativo da prestação de cuidados, assim como exacerbar os seus efeitos positivos, criando políticas e 
����­Ù�������������­ ��������ϐ�������ȋ	����������Ƭ������ǡ�ʹͲͲʹǢ���������ǡ������ǡ�ʹͲͲͺȌǤ�����������������������
��²��������ǣ����������������������������À�������������������������­ ����������ϐ���­ ������������������������
entrevistado (cuidador informal), a segunda compreende um conjunto de questões que visa obter informações 
sobre o cuidador e o recetor de cuidados e a terceira é constituída por um conjunto de dimensões medidas com 
uma escala de Likert, permitindo avaliar o grau de satisfação/ insatisfação do cuidador.

Ȉ� ����ȋ����������������������­ ���������­Ù��Ȍ
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Com o objetivo de analisar a frequência das emoções básicas emergentes da experiência dos cuidadores 
informais decorrentes da prestação de cuidados utilizou-se o ����������������������­ ���������­Ù���ȋ���Ȍ�
validado em Portugal por Sandra Torres e Marina Prista Guerra (2003). O instrumento foi desenvolvido tendo 
por base a Teoria Diferencial das Emoções reformulada por Izard (1991). O questionário é constituído por duas 
partes. Neste estudo apenas nos centramos nos dados referentes à Parte I, que compreende a caracterização 
das 10 emoções básicas - interesse, alegria, surpresa, cólera, nojo, desprezo, medo, angústia, vergonha, tristeza 
e culpa. Este instrumento é composto por uma mini-escala na qual os participantes do estudo devem indicar 
�������²������������­Ù��ǡ�������������������������ȋͷ�������Ǣ����ǲ�����” a “�������”) (Torres, S. & Gerra, M., 
ʹͲͲ͵Ǣ�������ǡ������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ

Resultados

���������������������������������������������� ����������������������������������ȋͺ͹ǡͷΨȌǡ��������ǡ������������
���� ������� Ȃ� ϐ������ ��� ���������ǡ� ��������ͷͲ� �������� ����ǡ� ���� ������ ����� ��� ������������� ȋ͸ͶǡͺΨ�����
inquiridos apenas tem o ensino básico), dedicam a sua vida ao cuidado do idoso, referindo que na maioria das 
������ȋ͹ͺǡͶΨȌ��������������­Ù������������������ϐ��������Ȁ�����������Ǥ�����������������������������ï������
�����ǡ�Ͷͳ������À�������������������������������ȋͶ͸ǡ͸ΨȌ���͵ʹ��ϐ������������±�����ȋ͵͸ǡͶΨȌǤ�
Os cuidadores informais de idosos dependentes quando questionados sobre o grau de satisfação/ insatisfação 
��������������������­ �������������ǡ����������������������������ȋͶ͸ǡ͸ΨȌ�����������������������������������
o cuidado, é também de salientar que o “nunca” não foi salientado pelos cuidadores. Mencionaram na sua 
������������������������������­ ��������������±����������������������������������������ȋͷͳǡͳΨȌǡ���������������
���������������������������Ǧ��������������������������ȋʹͻǡͷΨȌǡ���������ǲ������ǳ��������������������ͳͷǡͻΨ���
�������͵ǡͶΨ�����������������������������������������­ ��������������������������������Ǥ
Em sequencia do resultados anteriores e quando questionados sobre a o tempo disponibilizado para cuidar de 
si próprio, a maioria dos cuidadores referiram que muitas vezes não tem um minuto para cuidar de si próprio 
ȋͷ͸ǡͺΨȌǡ�͵͹ǡ͸Ψ�������������������������������������������������������� ���²������������������������������
próprios.

No entanto, uma grande percentagem mencionou que só por vezes é que suporta positivamente a prestação 
��� ��������� ȋ͵ͻǡͺΨȌǤ� ������� ��� ������������ ���������� �� �������� ��� ������ ��������ǡ� �����������������
������������ ���� ������� ������ ������Ǧ��� ǲ������������ǳ� ������ ������� ȋͷͲǡͲΨȌǤ� �������� ������� �������­ ��
pessoal, manifestando sentir valorização enquanto cuidador informal destes idosos dependentes. Um número 
�����ϐ���������������������������������������������������������������������������������������­ ��������������
��������������������������������Ǧ����������������ȋͶ͸ǡ͸ΨȌǤ
A prestação de cuidados desperta no cuidador informal várias emoções positivas e negativas. Quando 
inquiridos sobre a frequência com que as emoções são ativadas durante o cuidado as respostas foram dispersas. 
Os prestadores de cuidados referiram na sua maioria que quase sempre realizam as atividades da prestação 
��� ��������� ���� ���������� ȋͶʹǡͲΨȌǤ��������������� �����������������­ ����������������������������Ǧ���
��������������������� ��������������ǡ������͵ͺǡ͸Ψ�����������������������������������������������������������
������­ �������������Ǣ�͵ ͳǡͺΨ���������������������������������������Ǥ�����������ǡ�ʹ ʹǡ͹Ψ���������������������
��������������������­ �Ǥ����������������������ϐ����������������������������������ȋ͵ͳǡͺΨ�������������������
���������͵ͺǡ͸Ψ����������������������ȌǤ��������­ ��������­Ù��������������� �×����ǡ�������ǡ����������������
���������������������������������������������������������������������������������ȋͷ͸ǡͺΨǡ�ͷ͵ǡͶΨǡ�ͶͺǡͻΨ���
ͶͲǡͻΨ���������������ȌǤ�����������������������͵ ͺǡ͸Ψ��������������������������������������­ ��������������
��͵ͷǡͳΨ��������������������������������­ �Ǥ������ï����������������������������ϐ����������͵Ͷ������À�����
ȋ͵ͺǡ͸ΨȌ���͵͹ǡͷΨ�������ϐ����Ǧ���������������Ǥ���������������������������� �����������ǡ������ʹ͸�����������������
que quase sempre a experimentam, 33 apenas algumas vezes e 20 raramente o sentem (ver tabela nº2).
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Tabela nº2: Frequência e percentagens das emoções básicas referidas pelos cuidadores informais

Sempre Quase Sempre algumas vezes Raramente nunca

n % n % n % n % n %

interesse 12 13,6 37 42,0 27 30,7 11 12,5 1 1,1

alegria 5 5,7 28 31,8 34 38,6 20 22,7 1 1,1

Surpresa 0 0 17 19,3 44 50,0 25 28,4 2 2,3

cólera 0 0 2 2,3 12 13,6 50 56,8 24 27,3

nojo 0 0 2 2,3 8 9,1 47 53,4 31 35,2

Desprezo 0 0 2 2,3 9 10,2 43 48,9 34 38,6

medo 0 0 13 14,8 34 38,6 31 35,2 10 11,4

angústia 2 2,3 34 38,6 33 37,5 18 20,5 1 1,1

vergonha 0 0 1 1,1 20 22,7 36 40,9 31 35,2

Tristeza 4 4,5 26 29,5 33 37,5 20 22,7 5 5,7

conclusão

���������­Ù����������ϐ���������ï��������±������������������������������������������­Ù����������ϐ�������
na vida dos indivíduos, essencialmente daqueles que assumiram o papel de cuidador informal de idosos 
�����������Ǥ������������������������������������±�����ϐÀ���������������ǡ����������������������������­Ù���
profundos e muitas vezes contraditórios.

�������������� ������������������� ������ϐ����� ��������­Ù������� ������������������������ǡ���������� ��������
conseguir lidar com o cuidado positivamente e que se sentem valorizados quando assumem esse papel, mas 
no entanto narram frequentemente que esta atividade restringe as suas vidas, sentindo-se “prisioneiros”. 
Vivenciam um leque de emoções positivas e negativas resultantes da experiencia do cuidar: o interesse e a 
surpresa foram ressalvados pela maioria dos cuidadores. Já a alegria desperta uma discrepância nos resultados 
dividindo-os entre a frequência de “quase sempre”, “algumas vezes” e “raramente” . Em relação às emoções 
negativas a cólera, o nojo, o desprezo e a vergonha foram reconhecidas por estes cuidadores apenas raramente 
ou nunca. A tristeza e a angústia estão presentes na maioria dos cuidadores.

Perante a análise destes resultados é necessário criar uma rede de apoio ao cuidador informal de forma a 
minimizar o impacto das emoções negativas e valorizar o despertar das emoções positivas com o objetivo de 
adquirirem competências para melhor gestão das suas emoções. Torna-se necessário que as equipes de saúde 
também coloquem o prestador de cuidados no centro das suas preocupações.
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Resumo: 

Diante do envelhecimento populacional, este artigo propõe o conceito de um serviço colaborativo como 
alternativa para o cuidado domiciliar do idoso por cuidador familiar, considerando as possibilidades da 
comunidade local. Com base em um estudo exploratório qualitativo e na revisão da literatura sobre idosos 
e cuidadores familiares, nosso objetivo é explorar o potencial dos serviços colaborativos na questão do 
envelhecimento e cuidado através de um exercício de projeto. Este trabalho apresenta como contribuição a 
������ϐ���­ �����������������������������������������������������������������������­�����������������������
do idoso, trazendo um olhar sistêmico para a relação idoso-cuidador.

Palavras chave: ������Ǣ���������������������Ǣ������­����������������Ǣ�������������Ǥ

Resumen: 

Teniendo en cuenta el envejecimiento de la población, este articulo propone un concepto de servicio 
colaborativo como una alternativa a la atención domiciliaria de adultos mayores por quien lo cuida, teniendo 
en cuenta las posibilidades de la comunidad local. Basado en un estudio exploratorio cualitativo y la revisión 
de la literatura sobre adultos mayores y la persona que lo cuida, nuestro objetivo es explorar el potencial de los 
servicios colaborativos en el tema de envejecimiento y cuidado, a través de un ejercicio de diseño. Este trabajo 
�����������������������×�������������ϐ�����×������������������������������������������������������������������
un servicio en el ámbito de la atención al adulto mayor, mostrando una perspectiva de la relación sistémica 
entre el adulto mayor o anciano y su cuidador.

Palabras clave: ������������ǡ������������������������������������ǡ������������������������Ǣ�����������������Ǥ

inTRODUÇÃO

���������������������������������������������ϐ����������������À�������ï����������������������������Ø����ǡ����������
passou a incentivar os cuidados domiciliares, deslocando a responsabilidade no que diz respeito às incapacidades e 
doenças crônicas dos idosos para seus familiares ou responsáveis. Neste contexto, emerge a ocupação de “cuidador 
���������ǳǡ�����������������������������������������������������ϐ����������������������������������±���������
complexas, exercida freqüentemente por mulheres com vínculo familiar com os idosos. 

O presente artigo tem o objetivo de explorar o potencial dos serviços colaborativos na questão do 
envelhecimento e cuidado através de um exercício de projeto, considerando que a relação entre o idoso e seu 
���������±����������������ϐ���������ǡ����������ϐÀ�����������������������������������������������������������
�������Ǥ�������������������������������������×����������������������������������ǣ��������������������Ǣ���
�������������������������­ ����������Ǣ��������­����������������Ǥ
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O cUiDaDOR FamiliaR

O cuidador familiar é, geralmente, responsável por cuidados relativos a atividades como a de higiene, conforto, 
��������­ ��������������ǡ����������ϐ������������������ǡ��������������������±����������������ϐÀ���������������
do cuidador. Braz & Ciozak (2009, p.372) destacam que “no cuidado do idoso a nível domiciliar, a sociedade 
tradicionalmente impõe que este seja realizado por um familiar [...] que aceita esta condição e que tampouco 
é questionada pela família”, como uma determinação velada de tarefas. 

De acordo com Crossetti & Schossler (2008, p. 281-284) é comum o cuidador domiciliar não possuir outra 
��������������������������������ǡ��������������������������������������������������������������ϐ��������Ǥ�������
traz a necessidade de conciliar o cuidado do outro com o próprio, e de compartilhar este cuidado com alguém. 
As autoras descrevem a presença da família como uma necessidade deste cuidador: “o cuidador domiciliar, ao 
ter o familiar e o próprio idoso se preocupando com o seu bem-estar, se sente cuidado”. A relação de cuidado 
envolve questões mais profundas, podendo caracterizar-se por sentimentos de obrigação e retribuição: “Ah, 
�����������ǤǤǤ����������������������­ ������������ȏǤǤǤȐǳǢ�ǲ��ǤǤǤ���������������������������ǡ�����±�ǡ������������
��������ǤǤǤ������������ϐ����������������ǤǤǤǤǳ�ȋ�����Ƭ�������ǡ�ʹͲͲͻǡ��Ǥ͵͹ͶǦ͵͹ͷȌǤ

O EnvElhEcimEnTO E a PERcEPÇÃO DO iDOSO

Mesmo saudáveis, idosos se deparam com limitações, necessitando de colaboração. Idosos entrevistados por 
������ȋʹͲͲͺǡ��Ǥͳ͹ͻȌ�����������������������������������­ ��ϐÀ����ǡ������������ǡ������������������������²����Ǥ�
Quando acometidos por alguma doença crônica, de acordo com Miranda, Krollman & Silva (1993 como citado 
em Brito, 2009, p.604), são exigidas mudanças em seu estilo de vida que trazem angústia, temor e incerteza 
quanto ao seu futuro e um impacto negativo em sua relação com o meio social. Esta circunstância pode trazer 
conseqüências como depressão, medo, insegurança, declínio na auto-estima, isolamento, perda de autonomia, 
e sensação de dependência.

Lima & Murai (2005, p.17), observaram que os idosos necessitam mais de amigos do que parentes, por algumas 
famílias se preocuparem excessivamente com a questão curativa, percecionando-os como uma “patologia 
ambulante” da qual são responsáveis. Explicam que muitas vezes, o idoso não necessita de cuidados, mas de 
tratamento digno e conversa.

SERviÇOS cOlaBORaTivOS

Para Manzini (2008, p.70-72), serviços colaborativos são serviços sociais baseados em relações colaborativas 
��������������������ϐ���­���ï���ǡ������������������ ��������������������������������������������������������
ϐ������ ����������� ����������� �� ���������������� ��� ��Ǧ����������Ǥ�������� �������������­Ù���������������
partilha, troca, colaboração, ajuda mútua e compartilhamento podem regenerar o tecido social, restaurar as 
����­Ù�������������������������� ��­������������ �����À����Ǥ�ȋ
±����Ƭ��������ǡ�ʹͲͲͺǡ��ǤʹͷȌǤ�� �� ������ϐ�������
formas gradativas destes serviços: desde a colaboração pura e auto-organizada dos membros da comunidade 
até diferentes formas de parceria.

mETODOlOGia

��������������������������������������­ ��������������������ǣ�ͳȌ������ �����������ϐ���Ǣ���ʹ Ȍ������������������×����
como procedimento metodológico de abordagem qualitativa através das técnicas de observação participante e 
conversas informais no período de nove meses com uma amostra de vinte idosos e seus cuidadores.
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Foi idealizado um modelo de serviço colaborativo na forma de exercício de projeto como alternativa para o 
cuidado domiciliar do idoso por cuidador familiar, considerando as potencialidades da comunidade local. Para 
tanto foi utilizado o ���������ǡ�������������������×���������������ϐ���������������������������������������­�ǡ�
isolando pontos de falha e estabelecendo ações e eventos que acontecem no tempo e espaço da interação. O 
modelo de serviço não foi testado, seguindo somente até a fase de idealização. 

anÁliSE: a SiTUaÇÃO PROBlEma

Enquanto o idoso precisa de colaboração em sua vida diária, devido ao aparecimento de limites, o cuidador 
familiar tem na responsabilidade do cuidar a perda da liberdade plena, chegando, por vezes, a não ter mais 
���������������������������±������������������������Ǥ�	�����������ϐ�������������������������Ù���������������
deste cuidado: 

����������ǣ���������������������������������������������Ǣ�����������������������ϐ���������������������������
�������������À��������ϐ���­ ����������������������Ǣ�����������ǡ�� �����������������������������������������Ǣ�
sente a falta da participação, solidariedade e colaboração do restante da família, até mesmo como um apoio 
������×����Ǣ������Ǧ����������������������×�����������������������������­ ���������Ǣ���������������������­ ��
de cuidado com os sentimentos de obrigação e retribuição.

�������ǣ��²�������������������������������������������������������­Ù�����������������������Ǣ������������Ǧ���
��������ǲ����ǳ�����������À����������������������Ǣ������������Ǧ�������������������������­ ����������������
que com parentes, quando tratados por familiares como uma “patologia ambulante”. 

Na dinâmica do cuidado, às vezes, o principal não é a valorização extrema do cuidado, mas a interação, conversa e atenção.

RESUlTaDOS

A pesquisa exploratória, realizada com uma amostra de idosos e seus cuidadores, gerou maior familiaridade 
com o problema de pesquisa. Foi possível então compreender, através de observação participante e análise de 
conversas, como era estabelecida a relação idoso-cuidador , assim como a experiência induvidual dos mesmos. 
O que gerou, junto a revisão da literatura, dados qualitativos para análise e proposta de solução.  

Como solução, a partir da análise da situação problema, foi projetado um modelo de serviço. Neste modelo, 
�������ϐÀ�������������������������������������������������������������������������������������������­ ��
de um processo relacional entre cuidadores, gerando compartilhamento de experiências, útil também na 
superação de medos e inseguranças. Enquanto que, para o idoso, seria vantajoso ter facilitada a interação com 
sua comunidade (no convívio com outros idosos e cuidadores), uma vez que “o ser humano adoece não apenas 
devido a problemas orgânicos: ele adoece de solidão, de tristeza, de desamparo ou simplesmente pela falta de 
comunicação.” (Gonçalves, 2001 como citado em Lima & Murai 2005, p.17).

O PROJETO cOncEiTUal

Este trabalho apresenta, através de um exercício de projeto, uma proposta de serviço colaborativo que busca 
facilitar a formação de uma estrutura que apoie o contexto já descrito. Cabe esclarecer que: 1) o modelo de 
cuidado domiciliar não exclui totalmente a participação das políticas públicas, sendo proposto um serviço 
����������������������ǡ�������������ǡ�������������� ������������������������À��������������Ǣ�ʹȌ������������ ��
chegou à fase de testes, tendo sido apenas idealizado no formato descrito a seguir.
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Figura 1: Blueprint do modelo de serviço colaborativo proposto (instrumento metodológico que envolve a descrição das 
atividades da gerência e projeto do serviço).

O conceito conta com os seguintes itens constitutivos: o idoso, o cuidador, a relação deste par, a comunidade, 
as políticas públicas e processos colaborativos.

As políticas públicas incentivariam a aproximação de pares de idosos e cuidadores de uma mesma comunidade 
(um bairro, por exemplo) com contextos de vida semelhantes através de divulgação.O objetivo da criação desta 
������������������������������ϐ���������ǡ����������������������­ �����������������ǡ�±������������������������
um sistema de colaboração entre pessoas com demandas semelhantes. Assim como acontece com mães que se 
�����������������À����������������������������ϐ���������������Ǥ�
O Estado, inicialmente, seria responsável por um espaço com atividades para que os idosos pudessem se 
conhecer e permanecer na companhia de alguns cuidadores, o que geraria tempo para que os outros pudessem 
se dedicar às suas demandas pessoais (sendo respeitada uma escala de cuidado pelos cuidadores). Cabe 
mencionar que: 1) a proposta não seria permanecer somente um cuidador com vários idosos, mas sim reduzir 
o número de cuidadores neste processo, gerando tempo livre para os que não estiverem escalados para aquele 
���Ȁ�����Ǣ�ʹȌ�����������������������������������������������������������������­ ������������������������­��
cedido pelo Estado. 

A gestão deste sistema de revezamento entre cuidadores (cadastramento, sistema de escalas e segurança 
dos membros da rede) seria, inicialmente, do Estado, que ensinaria aos usuários como gerir este serviço, 
com ambição de entregá-lo gradativamente nas mãos dos usuários. Uma vez que uma possível e desejável 
perspectiva é que os pares de idosos e cuidadores criem vínculo e se tornem capazes de se auto-organizar, 
não precisando mais do auxílio das políticas públicas como a plataforma organizadora, criando uma rede 
colaborativa auto-organizada dentro das residências da comunidade local.
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cOnclUSÃO

A comunicação promovida entre possíveis usuários deste modelo de serviço colaborativo pode fazer com 
que estas pessoas troquem experiências, se ajudem, e percebam muitos outros em situação semelhante a sua 
dentro de sua comunidade.

Uma relevante contribuição gerada por esta pesquisa foi trazer um olhar sistêmico e contextual sobre a relação 
�����Ǧ��������ǡ�������ϐ���������������������������������������������������������������­ ��������������­ ��
��������� ������ϐ�����Ǥ������� ��������ǡ� �������� �������������� �����­��� ���� ����� ������� ����­ ����� ���������
um serviço colaborativo dependente da qualidade das relações estabelecidas entre seus participantes. Este 
���������������­��±����������������­Ù�����������������������������������������ϐ���­���ï����������������
ação direta dos participantes, com os mesmos buscando resolver juntos e ativamente os próprios problemas, 
reforçando o tecido social de forma colateral. (Manzini, 2008, p.71-72).

Cabe salientar que a proposta de serviço apresentada neste trabalho é indicada para o apoio e cuidados conseqüentes 
da própria idade avançada, e não se aplica a casos em que o idoso em questão requer intervenções ou cuidados 
médicos mais elaborados (como ���������Ȍ������������Ǧ�����������­ ���������������������������ϐÀ��������������Ǥ
Se não pensarmos em laços de sangue e entendermos a “família” como a instituição responsável aos cuidados 
de seus membros, podemos pensar o cuidado como compartilhado com comunidades, pessoas, instituições ou 
serviços (formais ou não). O que abre espaço para um sistema de colaboração forte e organizado entre pessoas 
com demandas semelhantes, formando “famílias” conceituais dentro das comunidades.
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Resumo: 

O comprometimento da funcionalidade e da autonomia do idoso em função da senilidade pode levar a 
necessidade de um cuidador. Isto obriga a família a reajustar seus papéis para atender as novas demandas 
����������������������±�����Ǥ�������������������������±�������ϐ����ǡ�������������������­ ����������ǡ����������
consideraria como o principal responsável pelos seus cuidados em caso de alguma necessidade. Trata-se de um 
estudo de caráter transversal. Nós analisamos 388 idosos submetidos a avaliação multidisciplinar global. Nós 
�������������������������������������������������×����������ϐ����Ǥ��������ͻʹ������������������������
comunidade de baixa renda (Rocinha/Rio de Janeiro) que responderam a questão “Quem poderia cuidar de 
���²����������������ǫǳ������������À���Ǥ��������������ϐ���������ͺͻΨ�ȋ��α�ͺͺȌ�����������������������������������
���������������������������������������������������������������������������Ǥ����ϐ������������������ϐ�������
������������������������������ȋ͸ͲΨǢ���α�ͷͷȌǤ���±�������ǡ�������������������������������������ȋͻͳΨǢ���α�ͺͶȌ�
revelou a importância do cuidador residir próximo. Conclui-se que a percepção do idoso acerca de quem será 
seu cuidador pode estar diretamente relacionada ao seu contexto social e cultural. 

Palavras-chave:������Ǣ���������Ǣ����À���Ǥ

Resumen: 

El deterioro del funcionamiento y la independencia de las personas mayores debido a la senilidad puede 
conducir a la necesidad de un cuidador. Esto obliga a la familia a ajustar sus funciones para satisfacer las 
���������������������������������������������������Ǥ��������������������������������������ϐ����ǡ�������������
la percepción de las personas de edad, a quien considera como el principal responsable de su cuidado en 
caso de necesidad. Se trata de un estudio transversal. Se analizaron 388 pacientes ancianos sometidos a 
��������×��������������������� ��������Ǥ� ���������� ����������� �� ��� ������������� ������������ϐ���Ǥ� �×���ͻʹ�
personas mayores procedentes de una comunidad de bajos ingresos (Rocinha / Rio de Janeiro), que responde 
a la pregunta “¿Quién se haría cargo de usted si es necesario?” Fueron incluidos. El estudio encontró que el 
ͺͻΨ�ȋ��α�ͺͺȌ���������������������×�����������������������������������������������������������������������
��������������������Ǥ�������Ó����������������ϐ�������������������������������������ȋ͸ͲΨǡ���α�ͷͷȌǤ����������
�����ǡ����������×�������������À����������������ȋͻͳΨǡ���α�ͺͶȌ������×����������������������������������������
las inmediaciones. Llegamos a la conclusión de que la percepción ancianos acerca de quién será su cuidador 
puede estar directamente relacionada con su contexto social y cultural.

Palabras clave:�����������������Ǣ�����������Ǣ�����������Ǥ�
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inTRODUÇÃO

����������� ��� ��������������� ������ ��ϐ��²������ ���������­��� ����������� �� ������×�����ǡ� ������������ ���
������²����Ǥ����������������������������ϐ�����������������­���������­Ù�����À�����ǡ���ϐ���������������������
(Ramos, 2002). As afecções podem comprometer a autonomia do idoso e, consequentemente, necessitar a 
presença de um cuidador. Desta forma, é comum a família obrigar-se a reajustar seus papéis para atender as 
novas demandas do idoso no âmbito doméstico.

��������������������ǡ���������Ƭ��������ȋʹͲͳͲȌ�������������������������������ϐ�������������������������ǣ�
formais e informais. O cuidador informal é um membro ou pessoa próxima à família sem nenhum tipo de 
formação técnica ou remuneração. O cuidador formal é o individuo com vínculos empregatícios ou outro tipo 
de remuneração. 

Os cuidados relativos à saúde do idoso no Brasil são garantidos como direito universal através do modelo 
adotado pelo Ministério da Saúde, o Sistema Único de Saúde (Brasil, 1990). Entretanto, esse modelo apresenta 
uma escassez de centros de atenção diária, de serviços de assistência domiciliar e de instituições de longa 
permanência para a população idosa. Isso obriga as famílias a se adaptarem com os próprios recursos para 
����²Ǧ������������������À��������������������������������������ǡ�����������������­Ù���ϐ������×�������������������
(Blay et al., 2007). O Estatuto do Idoso dispõe que o cuidado dos idosos é de responsabilidade prioritária da 
família. Caso ele não possua família, o Poder Público decidirá se o mesmo necessitará de ajuda comunitária ou 
de uma Instituição de Longa Permanência Saúde (Brasil, 2003).

	������������Ǥǡ�ȋʹͲͲͺȌ��������������������������������������������������������������ϐ����������������Ø���������
±�������������� �����������������������������Ǥ�����������ǡ�����ϐ���Ǧ�����������­ �����������­ ��������������
aos valores culturais e morais. 

�×�� ������ �������������� ������ϐ����ǡ� �� ������� ���������­ �������������������� ������� ����������� �������
comunidade de baixa renda situada no Rio de Janeiro (Rocinha), quem eles considerariam como o principal 
responsável pelos seus cuidados em caso de alguma necessidade.

mETODOlOGia

Trata-se de um estudo piloto de caráter transversal. Nós analisamos 388 avaliações globais do idoso realizadas 
no Centro de Estudos e Pesquisa do Envelhecimento do Instituto Vital Brasil/Secretaria de Saúde do RJ (CEPE/
IVB). Noventa e dois idosos oriundos de uma comunidade de baixa renda (Rocinha) que responderam a 
questão “Quem poderia cuidar de você caso precisasse?” foram incluídos. O CEPE/IVB é uma instituição que 
desenvolve, dentre outros projetos, o Pólo de Atenção Secundária ao Idoso no estado do Rio de Janeiro. 

Os idosos foram submetidos a um questionário estruturado desenvolvido pelo CEPE/IVB para a obtenção dos 
������������������ϐ����Ǥ�

anÁliSE

���������������������������������������������±�����������­ ����������������������������×����������ϐ��������
amostra foi calculado para descrever a amostra. 

A versão 20.0 do Statistical Package for Social Sciences (SPSS) foi utilizada para análise dos dados. 

RESUlTaDOS

�����������À�������������������ϐ����������������ȋ��α�ͻʹȌ���� ���������������Tabela 1. 
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������ͳ�Ȃ���������À�������������������ϐ����������������ȋ��α�ͻʹȌ

características % n

iDaDE

60 A 69 ͶͻΨ 45

70 A 79 ͵ͲΨ 28

80 ou mais ʹͳΨ 19

GÊnERO
Feminino ͸͸Ψ 61

Masculino ͵ͶΨ 31

aPOSEnTaDO
Sim ͹ͷΨ 69

Não ʹͷΨ 23

ESTaDO civil

Solteiro ͵ʹΨ 29

Casado ͵ͷΨ 32

Divorciado ͵Ψ 03

Viúvo ͵ͲΨ 28

EScOlaRiDaDE

Não sabe ler/escrever ͳ͵Ψ 12

Alfabetizado ͳ͹Ψ 16

Ensino fundamental incompleto ͵ͷΨ 32

Ensino fundamental completo ʹͲΨ 18

Ensino médio incompleto ͻΨ 8

Ensino médio completo ͹Ψ 6

��������������������������������������������͸Ͳ���͸ͻ������ȋͶͻΨǡ���α�ͶͷȌǡ�������������������������������ȋ͵ͷΨǡ�
��α�͵ʹȌǡ�� �������������������ȋ͸͸Ψǡ���α�͸ͳȌǡ�������������ȋ͹ͷΨǢ���α�͸ͻȌ�����������ȋ͵ͷΨǢ���α�͵ʹȌǤ�
�×�� �������� ����ϐ����� ���� ͺͻΨ� ȋ�� α� ͺͺȌ� ��� �������� ������������ ���� �� ������� ������������ ������ �����
����������������������������������������������Ǥ����ϐ������������������ϐ�������������������������������������
ȋ͸ͲΨǢ���α�ͷͷȌǤ���±�������ǡ�������������������������������������ȋͻͳΨǢ���α�ͺͶȌ����������� ���������������
cuidador residir próximo, segundo a Tabela 2.
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�������ʹ�Ȃ���������À�����������������������������������­ �����������ȋ��α�ͻʹȌ

características % n

��������������������������3����������������ǫ
Familiar ͺͻΨ 88

Não familiar ͳͳΨ 10

vÍncUlO

Filho (a) ͸ͲΨ 55

Cônjuge ͳͷΨ 14

Sobrinho (a) ͲͷΨ 05

Neto (a) ͲͶΨ� 04

Vizinho ͲͶΨ 04

Irmão (ã) ͲʹΨ 02

Primo (a) ͲͳΨ 01

Nora/Genro ͲͳΨ 01

Amigo ͲͳΨ 01

Outro ͲͷΨ 05

RESiDEm PRÓXimO

Sim ͻͳΨ 84

Não 8 7

Não informado 1 1

cOnclUSÃO

�������������������ϐ������������������������������������������������������������������������������������

�������ȋ�������Ȍ���������������������������±�������×��������À���ǡ�����������������������ϐ����ǡ������������
próximo em caso de necessidade. 

�����ϐ����×����������ϐ��������������������À����������������������������������������ϐ�������������ï���Ƭ�������
(2000) em que predominam os indivíduos do sexo feminino, com baixa escolaridade e casados.

���������ǡ�������Ǧ�����������������������ͻͲΨ������������������������������������������������������À���������
����������������������������������ȋ	������������Ǥǡ�ʹͲͳͳȌǤ������ ���������� �����ϐ����������������������������������
������ǡ���������ϐ��������������������������������������������À��������������������������������­ ����������������
�������������Ǥ����������������������������ϐ�������������������������������������������ǡ��������������ǡ�����������²�����
�����������������������������������������ϐ������������������������������ȋ	������������Ǥǡ�ʹͲͳͳȌǤ��������������������Ƭ�
������ȋʹͲͲͻȌ�����������������ϐ����������������������������������������������������������������Ǥ
A provisão de cuidados oferecida por vizinhos ou amigos, por vezes, é a única alternativa para os idosos que 
não contam com a presença de um familiar por perto (Freitas et al., 2011). Isso pode explicar o resultado 
encontrado da nossa amostra ter valorizado o fato do possível cuidador residir próximo ao seu domicílio. 

Nosso estudo possui limitações que devem ser mencionadas. Dentre elas, destacam-se a natureza transversal do 
estudo e a ausência de informações referentes ao status cognitivo da amostra. Outra limitação importante diz respeito 
��������������������������������������������������������������À���Ǥ�����ϐ��ǡ��������������������������������������
������������������������������������������������������������������ϐ�����������������������������������Ǥ����
������������������������������������������������­ ������������������������ϐ��������������À������������Ǥ���
literatura sobre o tema frequentemente enfatiza as necessidades enfrentadas pelos cuidadores. Novos estudos 
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que levem em consideração a perspectiva do idoso referente aos seus cuidados são necessários. Em suma, a 
percepção do idoso acerca de quem será seu possível cuidador pode estar diretamente relacionada ao seu 
contexto social e cultural.     
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Resumo: Uma das consequências de uma sociedade envelhecida é a crescente necessidade de cuidadores, 
particularmente cuidadores informais. A investigação sugere que as necessidades de cuidados dos adultos 
��������������� ����������Ǧ������������������������������������������ϐ�������������Ǥ���������������ǡ�����������
����������������ϐ������������������ϐ������� �����������������������������������������������������­Ù�������
�������� ��� ����­ �� ����� ������������Ǧϐ������ �������Ǥ� �� ���������­ �� ������ ������� ���� �������� ����²������
���� �������� �� ����������� ��� ���������� ϐ������ ����� ��� ��������� ϐ������ǡ� ���������� ������� ����������� ���
papel importante na disponibilidade e qualidade do cuidado proporcionado, pois pode, antecipadamente, 
condicionar a capacidade do cuidador informal para cuidar. O presente estudo tem como objectivos (1) avaliar 
������������ϐ���������ϐ���������������������������������Ǧ��������ȋʹȌ��������������������­ ��������������À�������
destes cuidadores informais. Participam no estudo 130 adultos de ambos os sexos, com idades compreendidas 
���������͵ͷ������͸Ͷ������ȋ��α�ͷͲǤʹͷǢ����α�͹Ǥͻ͹Ȍ������������������������������ ����������ǡ���������������
a Escala de Ansiedade Filial. Os resultados sugerem que as mulheres apresentam níveis mais elevados de 
���������� ϐ�����ǡ� ������ ����� ��� �������������� ������À���Ǥ� ������ ����������� � �� ��������� �������� ���� ���
�������������������������������À���ǡ�������������������­������������������������ϐ���������������������������­Ù���
ϐ���������������������ǡ���������������������À�����������������ϐ�����������������ǡ�������������������­Ù�����������
cuidadores informais e os idosos.

Palavras-chaveǣ���������������������Ǣ����������ϐ������Ǣ�����������ϐ�����Ǣ������������ϐ�����

Resumen: Una de las consecuencias del envejecimiento de la sociedad es la creciente necesidad de cuidadores, 
especialmente los cuidadores informales. La investigación sugiere que las necesidades de atención de los 
adultos mayores son cada vez más la responsabilidad de los hijos adultos. En este contexto, conceptos como la 
��������ϐ��������������������ϐ��������������ï�����ǡ����������������������������������������������������������
���������×��������Ǧ�������������Ǥ���������������×�����������������������������������������������������������ϐ������
�����������������ϐ������ǡ�����������������������������������������������������������������������������×����������ǡ�
ya que puede, de antemano, restringir la capacidad del cuidador para el atención informal. El presente estudio 
���������������������ȋͳȌ���������������������ϐ�������������������������������������ȋʹȌ�������������������×������
las características de estos cuidadores informales. Participar en el estudio 130 adultos de ambos sexos, con 
edades comprendidas entre 35 y 64 años (M = 50.25, SD = 7.97) y con al menos un familiar de edad avanzada 
vivo que han sido evaluados con la Escala de Ansiedad Filial. Los resultados sugieren que las mujeres tienen 
�������� �������� ��� ��������� ϐ�����ǡ� ��À� ����� ���� �������� ���������� �������×�Ǥ� ������ ����������� ����������
��������������������������������������������������ǡ������������������������������������������������ϐ������������
��������������������������ϐ������������������������ǡ��������������������������������×��ϐ������������������������������
implicaciones para los cuidadores informales y los ancianos.

Palabras-claveǣ����������������������Ǣ�������×��ϐ�����Ǣ����������ϐ�����Ǣ���������ϐ�����
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inTRODUÇÃO

Uma das consequências de uma sociedade envelhecida é a crescente necessidade de cuidadores, particularmente 
��������������������Ǥ������������������ǡ���������������������������������ǡ��������ϐ�������������������������
���À����������������������ϐ�������²�������������������À��������������������������ϐ��������������Ǥ��������������
�����������������������������������������������������������������ϐ�����Ȁ����������������ȋ���������ǡ�ͳͻͻ͵ȌǤ�
Investigação sobre o envelhecimento sugere que as necessidades de cuidados dos adultos mais velhos estão a 
������Ǧ������������������������������������������ϐ��������������ȋ��������Ƭ��������ǡ�ͳͻͻͺȌǤ���������������ǡ���
�����������������������­ ������������������������������������������������­ ������Ǧϐ�����ǡ�����­ �Ȁ��������ϐ�����ǡ�
��������������������������������ȋ���������ǡ�ʹͲͲ͸Ǣ�	��������ǡ�������ǡ���ϐ������ǡ���������Ƭ��������ǡ�ʹͲͲͺȌǤ�
��������������������������������������­ ��ϐ�����������������������������������������������������������ϐ������ǡ�
�������������������­ ������������������������������������������­ �� ϐ������������������������������������Ǥ�
No entanto, a investigação tem-se focado essencialmente nas implicações ou consequências do cuidar para o 
cuidador informal e para o idoso, sendo escassos os estudos que se focalizam nos antecedentes do cuidar. Isto 
é, nas variáveis ou dimensões que facilitam ou limitam a adaptação ao papel de cuidador e que contribuem 
positiva ou negativamente para a qualidade dos cuidados proporcionados. Neste contexto, o conceito 
�������������� ϐ������ ��������������������� ȋͳͻ͸ͷȌ� ±�������ï���� ���������� ��������������� ������������ ��
����������­ ��������������������­ �������������������Ǧϐ�������������Ǥ������������ǡ������������������������
�������ϐ������� ���������������������������������������������������������������­Ù��ǡ������������������������ǡ�
��������±��������������×���������������������������������������ϐ�����Ǥ�����������ǡ������������²��������
�����������ϐ��������������������������������������������������­ ��������Ǧ�������������������������������
envelhecidos. Isto é, parecem estar pouco comprometidos com o seu papel de futuros cuidadores, mostrando-
se preocupados com a quantidade de ajuda a proporcionar e com a sua capacidade para lidar com tal exigência 
ȋ���������ǡͳͻͺͳȌǤ��������������ǡ�������������������������ȋͳͻͺͺȌ��������������ϐ�����ǡ�±���ϐ������������������������
preocupação antecipada face ao declínio e perda dos pais envelhecidos e à capacidade pessoal para satisfazer 
as necessidades de cuidados. A investigação neste âmbito tem reunido evidências que sugerem a sua relevância 
�����������������ϐ������ǡ��������������������������������������������������������������������������������
do cuidado proporcionado, pois pode, antecipadamente, condicionar a capacidade do cuidador informal para 
������Ǥ�
����������ǡ����������������������������������À��������������������������������ϐ�����ǡ������������
�������� �������������������������������� ȋ���������ǡ� ͳͻͺͺȌǢ��À����� ������������������������ ϐ������ ���������
estar associados a níveis menores de sentimentos de solidariedade e expressividade (Murray et al., 1996), a 
����­Ù�������Ǧϐ������������ǡ����ϐ��������ǡ������������������������������������ȋ������Ƭ����������ǡ�ͳͻͻͷȌǡ���
pior condição de saúde do cuidador informal (Laditka & Pappas-Rogich, 2001), e maior desgaste e sobrecarga 
na situação efectiva de cuidar (Bradley, Miller, Murtha, Parkinson, & Horst, 2008). Assim, o presente estudo 
��������������������ȋͳȌ���������������������ϐ���������ϐ���������������������Ǧ��������ȋʹȌ����������������­ �����
����������ϐ������������������À����������������������������������Ǥ

mETODOlOGia

Participantes.�ͳ͵Ͳ����������������Ǧ������ȋ͵ͷ�����͸Ͷ�����Ȍǡ������Ǧ�����ϐ���������������±�������������� ������
pelo menos um dos pais (ou outro familiar directo) idoso vivo a residir na mesma cidade.

instrumentos. 	�����������������ϔ���Ǥ�����������������������­ ���������������������À�������������������ϐ����ǡ�
tais como género, idade, escolaridade, estado civil, composição e características do agregado familiar, número 
de idosos na família, distância da residência adulto-familiar idoso de referência, regularidade de contacto com 
o mesmo, e experiência prévia e actual de cuidados a familiares idosos.

��������������������	����� (EAF, Faria, Lamela, Silva & Bastos, 2013). Escala constituída por 13 itens cotados 
numa escala tipo Likert de cinco pontos, sendo que a pontuação total varia entre 13 e 65 pontos. A EAF é 
constituída por duas subescalas: i) Ansiedade Filial A (EAF-A), composta pelos primeiros sete itens que avaliam 
����������������ϐ�������������Ǧ��������������������������������������������������������������Ǣ���Ȍ�����������
	��������ȋ��	Ǧ�Ȍǡ����������������ï����������������������������������������������ϐ�������������������������������
����À������������Ǥ�����	�������������������������������ϐ����������ǡ���������������������� de .86 para a EAF-A, 
.84 para a EAF-B e .87 para a Escala total. 
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Procedimentos de recolha de dados. O protocolo de avaliação foi aplicado entre Março e Junho de 2012 em 
diferentes contextos (empresas/organizações, famílias, etc).

anÁliSE

Todas as análises estatísticas foram conduzidas com recurso ao �������� estatístico ����������������������������
������������������� (SPSS® - versão 20.0). 

RESUlTaDOS

Os participantes apresentam idade média de 50.25 anos (DP = 7.97), são maioritariamente do género feminino 
ȋ͸Ͷǡ͸ΨȌǡ� �������� ȋͺͲΨȌǡ� �� ���� ������������� ������ �� ͳͲ͑� �� �� ͳʹ͑� ���� ȋʹͺǡͷΨȌǡ� ͷͲΨ� �������� ���� ���������
���������������������������������������ǡ���͸ͺǡͷΨ������������������������������������������������������������
do estudo (Tabela 1).

Tabela 1.������������­ ��������������ϔ���������������������

���ȋͷ͹ͶȌ                               ȋΨȌ
Idade M = 50.25 (DP = 7.97)

Género
Masculino 46 ͵ͷǤͶΨ
Feminino 84 ͸ͶǤ͸Ψ

Estado Civil

Solteiro 8 ͸ǤʹΨ
Casado 104 ͺͲΨ

União de facto 2 ͳǤͷΨ
Divorciado 11 ͺǤͷΨ

Viúvo 4 ͵ǤͳΨ

Escolaridade

Saber ler e/ou escrever 2 ͳǤͷΨ
1-4 anos 8 ͸ǤʹΨ
5º-6ºano 17 ͳ͵ǤͳΨ
7-9º ano 19 ͳͶǤ͸Ψ

10-12º ano 37 ʹͺǤͷΨ
Licenciatura 31 ʹ͵ǤͺΨ

Pós-graduação 14 ͳͲǤͺΨ

Prestação de cuidados no passado
Sim 65 ͷͲΨ
Não 64 ͶͻǤʹΨ

Prestação de cuidados, no presente
Sim 40 ͵ͲǤͺΨ
Não 89 ͸ͺǤͷΨ

	������������������������­����������������������ϐ�������������À���������	Ǧ���������������������������	������
em função do género, sendo que as mulheres apresentaram níveis marginalmente superiores de ansiedade 
ϐ�����������������Ǧ���������������ȋ��	Ǧ�Ȍ���������������������������������������ȋ�������ʹȌǤ�
���������������
������� ������������������������­�������������������������ϐ��������Ǥ
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          Tabela 2.��±����ǡ��������Ǧ���� ����������������������	����	��­ �����
±����

Variável

Género

�ȋͷ͸;ȌFeminino
(��= 84)

Masculino
(� = 46)

M DP M DP

Ansiedade Filial A 20.4 6.92 18.9 6.42 1.27

Ansiedade Filial B 23.5 5.20 21.6 5.52 1.91†

Escala de Ansiedade Filial (Total) 43.9 10.5 40.5 9.43 1.85†

����Ǥ�† � < .10.

Relativamente às diferenças de escolaridade na Escala de Ansiedade Filial (A, B e Total), na EAF-A as análises 
�����À������� ��������������������������������������������������������������������������� �����ϐ�������������
mais baixos nesta escala que os participantes dos restantes grupos, enquanto para a EAF-B as análises 
�����À������������������������������������������������������������������������������������������ϐ�������������
dos participantes com escolaridade entre o 7º e o 9º ano. Finalmente, na Escala de Ansiedade Filial Total 
em função dos grupos de escolaridade considerados os participantes com estudos universitários mostraram 
�������������ϐ������������� ������������������������ ϐ������ ����������������������������������������������������
grupos (Tabela 3).

Tabela 3. médias, Desvios-padrão e Testes anOva para a EaF em Função da Escolaridade

Variável

Escolaridade

	�(3, 127)ζ�͸͑���� 7-9º ano 10-12º ano Estudos 
universitários

M DP M DP M DP M DP

Ansiedade Filial A 23.34 6.43 22.26 7.08 20.27 6.03 16.47 6.11 8.03***

Ansiedade Filial B 23.45 6.22 25.05 5.17 23.25 4.72 21.25 5.01 2.71*

Ansiedade Filial Total 46.79 10.62 47.31 10.28 43.51 8.95 37.72 9.24 7.19***

ȗ���θ�ǤͶͻǤ�*** ��< .001.

cOnclUSÃO


����������ǡ� ��� ����������� ������������� �������� ȋͳȌ� ���� �������­ �� ����������������� �����ϐ�������� ������
���������� ϐ�����ǡ� �±����� �� ������������ǡ� ������ ���� �� �±����� ��������� �� �������� ���� ������ �������������
����������� �À����� ����� ��������� ��� ���������� ϐ�����Ǥ� ��� �������­��� ��� �±����� ������������ ��� ����������
ϐ�����ǡ� ���� ������������ �� ����������� ������������� ��������� ��� ���������� ����� ��� ��������������� ���� �����
�� ������������ ����À���� �� ������ ������� ϐ������ǡ� ���� ����� ���������� ϐ������ ������� � �� ������������� ����
resultados internacionais neste domínio (e.g., Laditka & Pappas-Rogich, 2001). No actual contexto social, a 
mulher continua a ser a principal cuidadora de familiares envelhecidos, portanto é espectável que a mulher 
demonstre maior preocupação com o processo de envelhecimento dos que lhe são próximos e que antecipe 
maiores exigências a este nível. Por outro lado, atendendo ao estatuto social da mulher é provável que esta 
antecipe uma maior sobrecarga de tarefas e exigência na gestão de tarefas e papéis de vida à medida que os 
seus familiares envelhecem, bem como uma maior interferência deste novo papel de cuidadora nos restantes 
���±�����������Ȃ����ϐ��������ǡ�������ǡ�� �ǡ������Ǥ�����±������������­��������ϐ�������������������������À�������
escolaridade são consistentes com resultados a nível internacional (e.g., Cicirelli, 1988). Assim, parece-nos que 
o que poderá contribuir para o facto de os participantes com níveis superiores de escolaridade apresentarem 
menor ansiedade face à sua capacidade para cuidar dos pais envelhecidos, assim como para lidar com o declínio 
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destes, poderá decorrer do acesso a mais recursos materiais e imateriais que estas pessoas poderão ter. Isto 
±ǡ�����������­ ������������ϐ��������������������������ǡ����������������������������ǡ������������������������
�������������������������������������������À�����������������ǡ�������������­ �������������±�������ϐ�����
empregos mais diferenciados, logo estatuto socio-económico mais elevado, logo mais facilidade de acesso a 
serviços e ajudas complementares no processo de cuidar. O presente estudo apresenta algumas limitações que 
importa considerar. Os procedimentos de amostragem e número de participantes impedem a generalização 
dos resultados, pelo que estes devem ser lidos como uma primeira abordagem ao estudo da ansiedade 
ϐ����������������������������� ϐ������Ǥ����������� ����ǡ����������­ ����� ��������������������Ǧ������������������
os resultados devido ao efeito da desejabilidade social. Em investigações futuras importa considerar estas 
limitações e alargar o foco do estudo. Globalmente consideramos que o presente estudo reúne potencial para a 
investigação e intervenção futura no âmbito do desenvolvimento adulto e do envelhecimento, particularmente 
����������� ����������������Ǧ������ǣ�������������������������������­ ��ϐ�����Ǥ
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anii: Fundamentos morais e planos de acção organizacionais 
e educacionais de promoção dos direitos da pessoa idosa

laura martinho
Sónia carreira da conceição

i - RESUmO

A experiência social e subjectiva de boa parte da população idosa portuguesa é de descriminação com base na 
������ȋ	��������Ȃ������Ƭ�����ǡ�ʹͲͲ͸ȌǢ��������������ǡ����������������������Ǧ�������������������������²�����
�������������������������������������������������������������������ϐ���������ȋ���������ͳͲǡͷ�Ψ����������������Ȍ�
sendo mesmo os valores mais elevados de entre os outros 4 países estudados (Ferreira –Alves & Santos, 2010). 

Esta realidade, descrita nos estudos citados e em vários outros, além de perturbante, questiona-nos e interpela-
nos sobre o que estará ao nosso alcance fazer para melhor compreender a experiência dos nossos séniores e 
para promover a qualidade de vida que é devida a pessoas de qualquer idade. 

���������������­ �ǡ���������������������������������������������­ ����������������­ ����������������ϐ���ï������
±������������������������ ����������������������������������ϐ��������������ϐ�������������������������������������Ǥ�
�����������������ϐ�����ϐ��������������������­ ����������������������������������������������������ǡ������������������
cruzam o domínio da lei e dos direitos humanos bem como a educação e o desenvolvimento humano.

Palavras-chaves: adultos idosos, direitos humanos, associação, protecção, promoção.

ii - a associação: anii-associação nacional para a Protecção e Promoção da Pessoa idosa

Todas as associações, mesmo as mais recentes, têm na sua história, um passado do qual se alicerça o presente 
e se projectam acções futuras, assim vão construindo a sua história. Esta associação, designada por Associação 
Nacional de Protecção e Promoção da Pessoa Idosa-ANII, também teve a sua origem num determinado tempo, 
por acção humana, na qual se cruzam interesses e necessidades sociais, politicas e culturais e educativas 
baseadas em concepções ideológicas de protecção, promoção e desenvolvimento da Pessoa Idosa.

Foi iniciada por um grupo de conterrâneos com espírito de iniciativa que a título voluntário, pretendiam 
contribuir para o melhoramento da vida social das Pessoas Idosas e ao mesmo tempo prevenir as suas 
vulnerabilidades tendo em vista a sua transformação e consciencialização. 

De acordo com os estatutos das instituições particulares de solidariedade social pelo qual se rege a ANII “São 
��������­Ù������������������������������������������������À���ǡ�����ϐ��������������ǡ�������������������������������ǡ�
com o propósito de dar expressão organizada ao dever moral de solidariedade e de justiça entre os indivíduos 
e desde que não estejam administradas pelo Estado ou por um corpo autárquico, para prosseguir, entre outros 
os seguintes objectivos, mediante a concessão de bens e prestação de serviços: a)…b)…c)…d)…e)…f)…g)…
ȋ�������Ǧ�����͕ͷͷͿȀ;͹����͕ͷ͕ȌǤ

A ANII é regida por estatutos próprios elaborados pelos membros da Comissão Instaladora e fundadora. 
Através dos estatutos foi criada uma pessoa colectiva de utilidade pública administrativa de tipo associativo 
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composta por um número ilimitado de associados, sendo a sua gerência exercida pela direcção, assembleia 
�����������������ϐ�����Ǥ�����Ǧ�������������������×�����Ǥ�
Neste contexto de participação associativa, os estatutos foram elaborados com a participação dos intervenientes 
em todo o processo. Deste modo, “������ ������������������������� ������� ���������������������������������
�����������������­ �Ǥ�2����������������������������������������������������������������������������������������
�����������������������ǡ�±���������������±����������������������������������������������������� ����������������
����������������������Ǥ������������������������������������������ �������×�������������������������������ǡ����
���������ǡ�����������������������À����” Amaro (1996, p.22).

iii - Direitos humanos Educação e Desenvolvimento

A temática da violência dos direitos da Pessoa Idosa, nomeadamente a dos maus-tratos, tem sido alvo de 
crescente atenção, sobretudo, por parte dos órgãos da comunicação social do nosso País.

Deste modo, tem-se dado gradual atenção para com a obrigação de protecção e promoção dos direitos 
fundamentais da Pessoa Idosa.

��������������������� ��������������ϐ�������±�Ǥ����Ǥ�������������������������������������Ǧ��������­ �����������
Protecção e Promoção da Pessoa Idosa, no desenvolvimento de estratégias de intervenção para encontrar 
caminhos de mudança, que promovam a qualidade de vida da Pessoa Idosa. 

Deste modo, a ANII como organização, tem como estratégias de desenvolvimento: ”�������À������������������­��
��������������ȋ����������������������×�����ǡ����������������������ǡ����������������������������­ ����������ǡ�������
����������������������������­���� ����������Ǧ�������������­Ù��������������ȌǢ����������������­ ���������������
���������������������ȋ�����������������������������­ �����������������ǡ�����������������ǡ��������������²����ǡ�����
���������­Ù��”(friedberg, 1995, p. 346).

A questão dos direitos humanos, e da educação para os direitos humanos, implica, saber que sentido, têm 
�������������������������������ϐ��� ��������­ ���������������������������������������������������������Ǥ���
saber qual o contributo que a educação pode dar à promoção dos direitos humanos e reciprocamente, qual a 
interpelação que os direitos humanos, o pensar e agir em termos de direitos humanos, coloca à educação ao 
longo de vida.

a) Para que os direitos da Pessoa idosa prevaleçam:

Devemos estar contagiados pelo movimento da ANII em torno da dignidade, quer se trate da aplicação dos 
instrumentos já disponíveis, quer se considere o espaço de diálogo permanente que o assunto exige, de 
modo a tornar imparável o movimento da ANII em torno da dignidade da Pessoa Humana, mesmo naquelas 
circunstâncias mais extremas como são as dos atropelos aos seus direitos. É necessário, neste contexto, 
combater o silêncio e a tolerância de todos perante os actos criminosos de alguns.

����������������������������ǡ�±�������������������������������������������������ϐ���ï������������������­ ��Ǧ�
promover a protecção dos direitos da pessoa idosa.

O ������ͷ͕�����������­ ��������������������������������� publicada em 1948, estabelece que ”���������������
���������������������������������������������������������Ǥ��������������� �������������²����ǡ����������������
���������������������À��������������������”.

����������ǡ� �� ���������� ±� ��������� ���������� �������������� ������ϐ���� �� ï����� ��������ǡ� ��������� ����
respeitada sob pena de lhe negarmos a sua própria condição.

Neste contexto, a ANII pretende abrir caminhos aos Direitos da Pessoa Humana, já que a sua protecção e 
�����­ ������������������������������ǡ��������������ϐ��������������������������������������������������������
entre os quais os cuidadores informais.

Por uma Cidadania activa mais esclarecida e actuante junto da Pessoa Idosa, da família, dos cuidadores 
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informais e de toda a comunidade local. Dada a importância crescente de que se reveste uma cidadania activa, 
participante e responsável do nosso futuro colectivo numa sociedade que respeite a Pessoa Idosa.

A compreensão da complementaridade entre os diferentes olhares e a percepção do papel primordial da 
comunidade, nomeadamente através de determinados membros-chaves que transmitam as necessidades 
sentidas pelas Pessoas Idosas dessa comunidade, podem desencadear processos de consciencialização da 
problemática e encontrar caminhos de mudança em articulação com as instituições e outros sectores da 
sociedade, visando o próprio desenvolvimento local, regional e nacional.

Assim a ANII pretende ser mobilizadora e sensibilizadora da Cidadania Activa em prol dos direitos da Pessoa 
Idosa.

b) Objectivo geral:

Promoção e implementação dos direitos da Pessoa Idosa em prol da sua qualidade de vida.

��Ȍ�����������������Àϐ����ǣ

�Ȍ̴� ��������� ��� ����������� ��� ������� �����ǡ� ������������� ����� �� ���� ���Ǧ������ ϐÀ����ǡ� ������ǡ� ��������� ��
���������Ǣ
�Ȍ̴�������������������������­ ���������Ǧ���������������������Ǣ
�Ȍ̴�������������������­ �ǡ���������������������­ �������������Ù����������������������������������Ǣ
�Ȍ̴�������ϐ��������������ǡ������������������ϐ���ǡ�������������������������������������Ǣ
�Ȍ̴�����������������������������������­ ����������������������­ �����������������������������������������������Ǣ
�Ȍ�������������������������������­ ������������������������������­ ��������������������Ǣ
g)_ Incentivar a criação de Grupos de Trabalho, junto das Entidades Públicas e Privadas, Locais e Nacionais, 
��������������������������������������������������­ ����������­ ��������������������������������Ǣ
�Ȍ �̴��������ǡ�������������������������ǡ������������ǡ�����������������������������������������������������������������������Ǣ
�Ȍ̴��������������������������������ǡ������ϐ��� �ǡ��������ǡ�������²�����ǡ����×�����ǡ�����������ǡ����������ǡ���
��­Ù�����������­ �������������­ ������������������������×����ǡ������Àϐ��������������ǡ������������ϐ���������
������������������Ǣ
�Ȍ̴������������������������������������������Ǣ
�Ȍ�̴�����������������­ �����������������­ �����������­ ��������������������������������������Ǣ
�Ȍ̴���������������������������ϐ���­ ���������������­ ������������������������������Ǣ
m) _Caracterizar as organizações parceiras, nas suas dimensões organizativas e funcionais, nomeadamente no 
�����������������������������­ ����������������������������Ǣ
�Ȍ̴������ϐ���������������������������������Ȁ�����ϐ��������������������­ ������������������������������Ǣ
�Ȍ̴���������������� ����������������������������������������������������������������������������Ǣ
�ȌǦ������ϐ����� ����� �� ������� ��� ��������� ��� ������� ������ ��� � �� ������������ �� �������������� �����
������������Ǣ
q)_Saber quais os mecanismos utilizados pelos parceiros para promover os direitos da Pessoa Idosa.
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iv - Descrição Detalhada

�����²���������������ϐ����

����� ������ϐ���­ ������������������ǡ�������������Ǧ����ϐ������������������ǣ� ǲ��ǲ��À�ǳ���� ����������­���ǣ�
preparativos para uma longa permanência” Alves, J. F. (2010) (na conferência intitulada “A Construção da Carta 
dos Direitos da Pessoa Idosa”, 2010).

Deste modo, faz todo o sentido Educação e Desenvolvimento ao longo da vida como “pilares” para os Direitos 
Humanos em plena cidadania activa e com a participação activa da Pessoa Idosa. Assim, “para ser possível 
suportar mais facilmente o envelhecimento só parece existir um caminho: devolver a vez e a voz aos idosos” 
Braga, C. (2009, p. 4).

v - Dar a vez e a voz aos idosos

A coragem, a coerência, a persistência, a inovação e a mudança têm de ser um imperativo na nossa consciência 
para que possamos abrir perspectivas e oportunidades às Pessoas Idosas.

O desejo de contribuir para um envelhecimento activo, enriquecido, bem-sucedido e sustentável onde os 
direitos da Pessoa Idosa sejam concretizados passa pela educação como o poder de comunicar, de aprender, 
de partilhar de inovar e participar. 

São condições para o equilíbrio social, cultural, psicológico e educativo se concretize na harmonia e respeito 
������������ϐ�����������������������������Ǥ
Perante a grave escalada de violência, com todo o processo de sofrimento que lhe está inerente, não caberá só 
aos políticos a tomada de consciência para tão grave situação cabe a toda a sociedade em geral ter a coragem 
de denunciar, exigindo que a corrupção contra a Pessoa Idosa acabe, para que o nosso silêncio não seja 
considerado - cumplicidade.

����������ǡ��������­ ��������������������������������������������������������� ���������ϐ����������±����ǡ�
onde, os cuidadores informais desempenham um papel de relevo em articulação com a ANII e a comunidade 
onde exercem as suas funções.  

É também junto dos mais novos que este processo começa, transmitindo a estes a necessidade de contribuírem 
para o seu futuro social activo, participando e ajudando no melhoramento da vida do idoso. 

Direitos Humanos Educação e Desenvolvimento são os pilares fundamentais para uma inovação social e 
educacional.

�������­ ��������ϐ����­ ������������������������ϐ���������������� ������������������������Ǥ
A atitude psicológica optimista capaz da Pessoa Humana assumir toda a amplitude dos direitos humanos.

A participação como processo de oportunidades e emancipação, que leva ao envelhecimento sustentável. 

As Universidades Séniores, as comunidades e os cuidadores informais devem aceitar os séniores como seus 
parceiros fundamentais nas aprendizagens que lhes proporcionam e oferecer-lhes um amplo conjunto de 
oportunidades para participarem. É importante a informação, a abertura, a valorização, a responsabilização, 
o reconhecimento e a motivação dos séniores para que as suas capacidades se revelem e as competências se 
manifestem no seu dia-a-dia dando lugar a novas aprendizagens, que projectam novas competências, onde 
novos conhecimentos fazem desabrochar novas capacidades para participar, tornando o envelhecimento do 
sénior activo, bem-sucedido e auto-sustentado.

O direito a participar activamente é imprescindível para um envelhecimento sustentável. Deste modo, 
a participação activa dos séniores revela-se de extrema importância no envelhecimento activo com 
sustentabilidade e como oportunidades.
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A participação dos séniores é fundamental no processo da sua aprendizagem, formação, actualização, 
������­ �ǡ���������­ �ǡ��������­ �����ϐ����­ ��������������������������������������������������������­Ù��ǣ�
Família, Universidades Séniores e Comunidade. Esta participação colectiva carece, contudo, ainda de uma 
longa aprendizagem para que, na realidade, possa ser uma autêntica participação. As Universidades Séniores 
têm um papel fundamental no desenrolar do processo de aprendizagem dos séniores, de que se não podem 
alhear. Compete a todos desenvolver as melhores estratégias para que se possa efectivar uma participação 
mais plena de sentido e de direitos. É necessário ter em conta, conforme apontam vários estudos, que o futuro 
ϐ���������������������������������������� �����������������������À�����������ǡ������±������ǡ���������­ ��
cada vez mais atenta e cuidada, no sentido da aprendizagem, da socialização e da cidadania dos séniores para 
���ǡ�����������������²�������������������ǡ������������������ǡ������������ϐ�����Ǧ��������������������������
Direitos e projectando novas oportunidades, sobre as suas vidas em sociedade. 

 Mas é preciso agir em prol dos que não conseguem fazer ouvir a sua voz. E que a educação dos séniores se 
torne uma realidade sem discriminação, nem “atropelos”. E que se realize “de um lado o controle social que a 
educação permite, do outro a emancipação a que ela abre portas” Candeias, A. (2009, p:234).  

������������­ ��±���������������������ǡ����À����ǡ�����×����ǡ���������ǡ�������������±����Ǣ
�����������­ �������±������������������������������������×�����������²�������������� �������������������Ǣ
�����������­ ����ϐ��²������������� �ǡ����������������������������­ ������������²�����Ǣ
A participação contribui para um envelhecimento activo, bem-sucedido e sustentável.

A ANII abre caminhos para a participação da Pessoa Idosa na construção dos seus Direitos e Oportunidades.

Direitos Humanos como grande objectivo da ANII, onde se reconhece como fundamental o papel dos cuidadores 
informais junto da Pessoa Idosa, porque são eles que mais próximos estão destes.
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Resumo 

Objetivos: ���������������À�����������Ǧ����������������ȋ���Ȍ���������������������������������������ϐ������������
urbano e o género, e explorar a relação entre o BES e a Autoestima, o Otimismo e a Solidão. métodos: A amostra 
foi constituída por 207 idosos, com idade média de 72 anos (variando entre 65-88 anos), inseridos nos contextos 
������ϐ�����������ȋ���������������������������Ȍ����������ȋ�����������������ȌǤ����������������������������������
a Escala de Afeto Positivo e Negativo, a Escala de Satisfação com a Vida, a Escala de Autoestima Global, a Escala de 
��������ǡ���������������� ��������������������������������������������ϐ����Ǥ�análise: Recorremos à análise de 
��������������������������ϐ���­ ������������­Ù�����������������������������������������ϐ������������������­ �����
�������Ǥ����À������������ϐ�������������À������������������������δ�ͲǡͲͷǤ�Resultados: ����ϐ������������ ����������
�������­�������������������������ϐ�����������������������������������������������­ ����������������������ϐ�����
���������������������±����Ǥ�	������������������������­Ù��������ϐ������������������������������������������������
������������ǡ���������������������������������� �ǡ���������������������������������������ϐ�������������������Ǥ�
conclusão: As implicações destes resultados são discutidas, salientando a relevância do uso de diferentes 
metodologias em Psicologia Positiva, particularmente no BES de pessoas idosas. 

Sumario 

Objetivos: Investigar la relación entre los niveles de bienestar (BES) en los ancianos insertados en contextos 
������ϐ����������������������ǡ����������������������±�������������������������×���������������������������ǡ����
optimismo y la soledad. métodos: La muestra consistió en 207 pacientes ancianos con una edad media de 72 
�Ó���ȋ������͸ͷǦͺͺ��Ó��Ȍǡ�����������������������������ϐ�������������ȋ����������������������������Ȍ�����������
(municipio de Porto). Los instrumentos utilizados fueron la Escala de Afecto Positivo y Negativo, Escala de 
Satisfacción con la Vida, Escala Global autoestima, la Escala de optimismo, Escala de Soledad y un cuestionario 
�������������� ������������ϐ����Ǥ�análisis: ������� ����������� ��� ������ϐ�����×����� ��� ��������×�� ������ ����
�������������������×����������������ϐ��������������������×������������Ǥ�����������������������������ϐ�����×��
estadística de p <0,05. Resultados: ����������×���������������������������������À����������������ϐ������������
������×������������������������������������������������������������������������������������������ϐ�������
����±����Ǥ�����������������������������������ϐ�������������������������������������������������������������ǡ�
�� ��������� ������ ���� �� ��� �������ǡ� ������������������� ��� ���� ���������� ������ϐ����� �������� �� �������Ǥ�
conclusión: Se discuten las implicaciones de estos resultados, haciendo hincapié en la importancia de la 
utilización de diferentes metodologías en la Psicología Positiva, sobre todo en los ancianos BES. 

Palavras-chave: ������Ǣ����Ǧ���������������Ǣ������Ǣ��������
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inTRODUÇÃO  

O estudo do Bem-Estar Subjectivo (BES) constitui um campo de investigação recente e insere-se no domínio da 
Psicologia Positiva, observando-se, cada vez mais, um movimento de valorização das suas variáveis, ao nível da 
�����������������������������������������Àϐ�����������������ǡ�������������������������������������Ǥ
Nos últimos anos, os investigadores têm revelado um interesse crescente no estudo do envelhecimento, que 
����������������������������ϐ���ǡ�������������������������������������������������������ǡ���������������
inevitáveis e importantes repercussões nos mais variados contextos de vida do idoso, nomeadamente no 
���������������ϐ��������������������������Ǥ
Actualmente, o conceito de BES representa uma importante área de interesse para a investigação de muitas 
vertentes da Psicologia, designadamente, a Psicologia Positiva (Diener et al. 2002), e entre outros aspectos, 
�����������­ ����������­Ù�����������ǡ������������������������������ȋ��������������Ǧ�������ǡ�ʹͲͲͲǢ������������
Csikszentmihalyi, 2000).

Apesar do BES constituir um domínio de especial e inegável importância nas Ciências Sociais e Humanas, 
existem poucas investigações na população portuguesa,���������������������ϐ���������������­ ��������������
���������������������������������������ϐ�����������������Ǥ
������Ù��������������­ ������������������������ϐ���������������������������Ǧ�������������������������������
��������������������������������������ǡ������������������������������� �������ϐ��²�����������������������ϐ����
����À�����������ǡ����������������×����ǡ��������Ǧ��������������������������������������À������������Àϐ����ǡ�����
������������ϐ������������� ����������������������������������������Ǥ�
Embora o fenómeno do envelhecimento seja complexo, deve ser compreendido, não só pelo nível de conhecimentos 
��� �������Ǧϐ���������� ���� ����±�� ����� ����²����� ���� ����×����� ��� ����� �� ���� ����Ù��� �������ϐ������� ���
��������������������������ǡ����������������������­Ù����������������������±������ȋ��ï�ǡ�ʹͲͲͷǢ���ï�������Ǥǡ�ʹͲͲͷȌǤ�
Não sendo fácil, ou até mesmo possível, assinalar uma idade ou um acontecimento que sejam sinónimos 
�������������������������������ǡ����������������������������­Ù����������ǡ��²�����������������������ϐÀ�������������
de concretizar adequadamente o que é envelhecer e quais são os factos e acontecimentos que protagonizam o 
envelhecimento (Oberg et al., 2004).

Não obstante, e de acordo com Arroteia e Cardoso (2006), a análise do envelhecimento, longe de ser 
encarada como um fenómeno isolado, deve ser feita tendo em conta a evolução de outros fenómenos sociais 
desencadeados pelo processo de industrialização e urbanização, responsáveis pela alteração dos valores e das 
tradições da nossa sociedade. 

�����������ǡ����������������������������������­ ����������������������������������������������ϐ����������
e passado, numa relação dialéctica entre as pressões ambientais e as suas capacidades adaptativas, por 
����������ǡ��������������������������������������������������������������������ϐ�����������������������Ǧ���
atenuando, e as suas interligações tendem a cruzar-se. Nesse sentido, torna-se crucial reconhecer e potenciar 
as oportunidades que daí resultam. 

mETODOlOGia 

Estudo comparativo transversal com 207 idosos (idade varia entre 65-88 anos), dos quais 104 estão inseridos 
��� ����������� ��� ��������� ������ϐ���� �����ǡ� �� ͳͲ͵� ������������� ����������� ��� ��������� ������ϐ����������Ǥ�
Estabelecemos como critérios de inclusão idosos inseridos em condições normais na comunidade e dispondo de 
condições para uma vida autónoma e como critérios de exclusão idosos institucionalizados, com patologias graves e 
��������­Ù��������������������������������������������ǡ����������������±ϐ��������À�������������²�������������������
motoras. Os instrumentos utilizados foram a Escala de Afeto Positivo e Negativo (PANAS) (Watson, Clark e Tellegen, 
ͳͻͺͺǢ�Simões (1993)Ǣ��������������������­ �������������ȋ������ǡ�������ǡ����������
���ϐ��ǡ�ͳͻͺͷǢ����Ù��ǡ�ͳͻͻʹȌǢ���
���������������������
������ȋ���������ǡ�ͳͻ͸ͷǢ�����ǡ�ʹ ͲͲ͵ȌǢ����������������������ȋ������ǡ�ͳͻͻͺȌǢ���������������� ��
ȋ�������ǡ�����������������ǡ�ͳͻ͹ͺǢ�����ǡ�ͳͻͺͻȌ�������������������������������������������ϐ����Ǥ�
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anÁliSE 

Procedemos ao tratamento estatístico, utilizando o programa informático Statistical Package for Social Science 
(SPSS), na versão 18.0 para Windows. Utilizamos a análise de variância ANOVA e a análise correlacional. O 
�À������������ϐ�������������À�����������������������ͷΨ�ȋ�δ�ͲǡͲͷȌǤ�

RESUlTaDOS 

Inspecionámos a consistência interna das medidas e analisamos as variáveis do BES através das médias e 
desvios padrões, da análise de variância e da análise correlacional com as variáveis psicológicas.

���������������������������������������������������������������������������ȋ������������Ǥǡ�ͳͻͻͻǢ����Ù������
al., 2000) e, dado que os três constructos (Afeto Negativo, Afeto Positivo e Satisfação com a Vida) evidenciaram 
����×�������ǡ�������������×�������������ͳǡ͹ͻǡ������������ͷͻǡ͹Ψ�������������ǡ���������������������������������
único ����� com os três respectivos indicadores de BES. Deste modo, o BES foi calculado como uma medida 
compósita, somando-se os valores de média de Satisfação com a Vida (SWLS) e Afeto Positivo (PA) e subtraindo-
lhes os valores de média de Afeto Negativo (NA). 

A análise dos dados (Tabela 1) revela valores de consistência interna adequados para todos os instrumentos, 
indicando uma boa consistência interna das medidas utilizadas.

Tabela 1. consistência interna dos instrumentos.

instrumentos    nº itens Ƚ

Afeto Negativo 11 0,84

Afeto Positivo 11 0,90

Satisfação com a Vida 5 0,91

Autoestima 10 0,84

Otimismo 4 0,94

Solidão 18 0,92

����������������������������������������������±��������������������������ϐ����ǡ������������������������
�±�����������������ȋ͵ͷǡͻͷ�����α�ͳͶǡͻ͵Ȍ����������������������������±���������������������������������ϐ����
urbano e a média mais baixa (30,42 e DP= 15,44) corresponde aos idosos do género feminino do contexto 
������ϐ���������Ǥ�������������±������������������������������±��������������ǡ����������������������������
������ϐ����ǡ�����������������������ǡ�����������������±�������������������������������������±�������������Ǥ�
����ϐ������������ �����������������­�������������������������ϐ���������������������������±����������������
��������������±����������������������ϐ���Ǥ�
�� �������� �������������� ������������ ��� �������� ������ ��� ������� �������� ����ϐ�������� ���ǡ� ������� ��� ���������� ���
BES partilhem do mesmo factor, elas estão a medir dimensões distintas do conceito, uma vez que se encontram 
�����ϐ�������������������������������������ǡ�����������������������������­Ù�����������������������������­ ��ȋ�������ʹ ȌǤ
Deste modo, observamos correlações de associação elevada entre as variáveis BES, Afeto Positivo e Satisfação 
com a Vida, de associação moderada entre as variáveis Afeto Positivo e Satisfação com a Vida.

��������������������­Ù��ǡ����������������ϐ��������������������������������������­ �������Ǥ����������������������
Afeto Negativo revelaram-se independentes, de acordo com os pressupostos de construção da Escala de Afeto 
Positivo e Negativo. Ainda podemos observar que o BES apresenta uma correlação positiva com a Autoestima 
��������������������������­ ���������������������� �Ǥ�����±������ϐ������������������²��������������������
correlacionais na sua quase totalidade.
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�������ʹǤ������������������­Ù��������������������������������������������������×�����ǡ������������������ȋ�αʹͲ͹Ȍ

na Pa SWlS BES

na 1

Pa -.123 1

SWlS -.398* .613* 1

BES -.639* .778* .877* 1

autoestima -.346* .636* .611* .
.700*

Otimismo -.378* .661* .746* .782*

Solidão .423* -.636* -.690* -.765*

nota. *p < .05. 

�������ǣ���α���������������Ǣ���α���������������Ǣ�����α��������­ ������������Ǣ����α����Ǧ����������������Ǣ���α�����������Ǣ���α���������Ǣ���α������ �Ǥ

No entanto, destacam-se algumas diferenças embora muito ligeiras, sendo que as mais evidentes se encontram 
����À���������������­Ù��������ϐ�������������������������������������������������ǣ�����������������Ǣ������������������
����������Ǣ��������������������������Ǣ����������������������Ǥ��������ǡ�����������ǡ�������������������������
��� ��������� ������ϐ���� ������ ������������������­Ù��� ��������ǡ� ������������ ���������� ��������� ������ϐ����
urbano apresentam associações moderadas, no que diz respeito às supracitadas correlações. 

cOnclUSÃO

�������������������������À������������� ���������������������� �������������­ ��������������������ϐ���ǡ�
����� ������� ����������� ��� ������� ���������� ��� ��������� ������ϐ���� ������ ���� ��� ������� ���������� ���
��������� ������ϐ���� ������ǡ� � �� ��� ���²���������­��� ����������������� �����ϐ��������� �������������� ������Ǥ�
Os resultados do nosso estudo estão em sintonia com os autores que alertam para o facto de os contextos 
������ϐ������������������������ ����������������������������������������������������×�����������������������
que os marcavam num passado ainda muito recente. As transformações que têm ocorrido na sociedade atual 
têm atingido fortemente estes espaços, fomentando de forma inevitável o entrecruzamento dos dois contextos, 
nomeadamente na vida quotidiana dos idosos, ao nível dos seus sistemas de ideação e expressão e aos seus 
referenciais de ação. 

Assim, o BES parece representar a expressão paradigmática para uma intervenção em Psicologia Positiva, 
favorecedora dos sistemas integradores do idoso, das suas relações e dos seus projetos. 
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Resumo: 

A população mundial está cada vez mais envelhecida e com isso mais demências vão sendo diagnosticadas, 
sendo a Doença de Alzheimer (DA) a que mais prevalece. Portugal não é exceção. Segundo a Associação 
Portuguesa de Alzheimer existem cerca de 153000 doentes demenciados, sendo que destes cerca de 90000 
têm diagnosticado a DA. Esta caracteriza-se por ser uma doença cerebral que afeta as actividades de vida diária 
do idoso à medida que a doença vai avançando. Assim, pareceu-nos importante realização de uma revisão 
��������������� ������������������� ��������������� ������������������������������� �������������Ǣ���������
decorreu em 2013 em várias bases de dados, tendo sido seleccionados 7 artigos. Os resultados demonstram 
que a sobrecarga do familiar cuidador se exprime em sentimentos de exaustão. Sugerem-se intervenções 
multidisciplinares no apoio psicossocial do familiar cuidador.

Palavras chave: ����­��������������Ǣ����������������������Ǣ�����������

Resumen:

Debido al progresivo envejecimiento de la población mundial, cada día se diagnostican más demencias seniles, 
si bien la más común sigue siendo la Enfermedad de Alzheimer (EA). Portugal no es la excepción. Según la 
�������­ �������������������������, hay aproximadamente 153.000 enfermos con demencia senil, entre los 
cuales se han detectado 90.000 casos con Alzhéimer. Este tipo de enfermedad afecta al cerebro y, a medida que 
avanza, deteriora las actividades diarias en la vida del anciano. Por ello, parece importante tener en cuenta 
lo publicado sobre la sobrecarga que sufren los familiares que cuidan de ancianos afectados por el mal de 
Alzheimer. Se ha hecho un trabajo, en 2013, que estudia 7 artículos seleccionados de varias bases de datos. 
����������������������������ϐ��������������������������������������������������������������������Ǥ��������
esto por lo que habría que intervenir, dándoles a estos familiares cuidadores un apoyo psicológico y social, con 
diferentes tipos de ayuda. 
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introdução:

A população mundial está cada vez mais envelhecida, e uma das consequências é o aumento de doenças 
cerebrais degenerativas e das demências, sendo a mais frequente a doença de Alzheimer. Esta, caracteriza-se 
���������������²�������������������������������������������������������ϐÀ����ǡ����������������ǡ��������������
para uma dependência total com cuidados cada vez mais complexos. É uma doença degenerativa e progressiva, 
����������ï������������²������������������������ϐ�����������ȋ�������ǡ�
��������������ʹͲͲ͸ǡ�Ǥ�ͷͺͺȌǤ
A dependência gradual no idoso com DA faz com que este, necessite de um cuidador, na maioria das vezes, 
�������������������­ �����������������×�����ȋ������Ȁ�ǡ� ϐ����Ȁ�ȌǤ�������­�ǡ��������������������������������
de vida, indubitavelmente provoca alterações na dinâmica familiar e, inerentemente, ao cuidador principal 
ȋ�Ǥ�Ǥǡ� ���������ǡ�����ϐ���­ �� ��� ���±��� �������Ȍ� �������ǡ� 
������ �� ������ ȋʹͲͲ͸ȌȌǤ� ������� �� ������������ ���
�������������������ϐ������������À��������������������������������ȋ� �Ȍ������­ ���������­�ǡ�������������
multiplicidade de contextos implicados.

O doente de alzheimer e a sobrecarga do familiar cuidador:

A DA por ser uma doença cerebral degenerativa tem como sintomas mais frequentes, a perda de memória de 
factos recentes, diminuição das funções cognitivas (linguagem) e das funções executivas, que comprometem a 
independência e o auto cuidado do idoso.

Habitualmente é a família que deteta os sintomas que após o estudo clínico leva ao diagnóstico da doença. 
Este por vezes é demorado, consubstanciando o avanço da doença.  É neste contexto que se inicia um processo 
de gestão de compreensão/ aceitação da doença por parte da família e, em particular, o cuidador principal 
responsável pela (quase) totalidade dos encargos e cuidados adstritos ao idoso demenciado.

Larramendi e Armayor (2011) sublinham que cuidar de um idoso com DA prossupõe alterações das regras e 
tarefas da vida diária bem como, da necessidade de reorganizar a vida familiar e a situação económica. Assim, 
quando num membro da família se diagnostica a DA, toda a estrutura e relações familiares sofrem alterações 
�����ϐ��������Ǥ�
Na óptica de Caldeira, Cássia, Ribeiro (2004), na estrutura familiar acresce �� (in)capacidade para lidar 
com ���ϐ������������� ��������������������� ������Ǥ� Já para Silveira, Caldas e Carneiro (2006), a prestação de 
cuidados ao idoso demenciado mobiliza sentimentos e emoçóes intensos, num curto espaço de tempo, por 
������ ���������×����� ȋ�Ǥ�Ǥǡ� �����ǡ� ����ǡ� ������­ �ǡ� ��� ����ǡ�����²����ǡ� ����ǡ� �������ǡ��������� ϐ�����������ǡ�
entre outros). Está, portanto, exposto a vulnerabilidade para a doença Caldeira, Cássia, Ribeiro (2004) e 
��ϐ�������������������������������������������������ȋʹͲͲ͸Ȍ��������������������ǡ�������ʹͲͲͺȌǤ
Acresce o facto de, por vezes, assistirmos à agudização de sintomatologia dos cuidadores com idades superiores 
a 65 anos e já apresentam situações de doença crónicas diagnosticadas antes da doença do ente com AD. 

Sousa (2007) salienta a necessidade de avaliar o impacto da doença na família e seus membros (promovendo o 
envolvimento emocional) com o intuito de promover uma relação empática e concomitante proximidade entre 
os pacientes e a equipa multidisciplinar.

Os estudos encetados por Luzardo, Gorini e Silva (2006) salientam que em diferentes circunstâncias, os 
cuidadores assumem um papel solitário na prestação do cuidado, face ao não envolvimento ora da família 
nuclear ora da família alargada. A partilha de tarefas com os demais (cuidadores) actua como factor facilitador 
na prestação de cuidados, promovendo um melhor ajustamento e (re)adaptação face ao acto de cuidar, 
minimizando o desgaste inerente. Ainda que ocasional, o período das visitas, pode ser orientado para que 
o cuidador delegue (algumas) tarefas/apoio a pessoas da família, reduzindo a exposição prolongada a uma 
situação potencialmente geradora de ������. 
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metodologia:

O objetivo deste estudo foi a revisão sistemática da literatura sobre a sobrecarga dos cuidadores familiares de 
idosos com DA, tendo como ponto de partida as palavras chave: doença de Alzheimer, familiares cuidadores e 
sobrecarga.

A pesquisa foi realizada no período compreendido entre 12 de março e 12 de abril de 2013, nas bases de 
dados SCIELO, RCAAP e na B-ON. Foram encontrados 40 artigos dos quais foram seleccionados 4 para inclusão 
nos resultados da pesquisa, com os seguintes critérios: terem sido publicados entre 2004 e 2011, escritos em 
língua portuguesa, com elevado número de citações, que abordassem o tema da sobrecarga dos familiares 
cuidadores de idosos com demência/ doença de Alzheimer.

Cada artigo foi analisado individualmente, tendo sido realizado uma tabela síntese com os resultados da 
pesquisa de literatura.  

Resultados:

���������������������ǡ������������������ȋʹͲͲͶȌǡ����������­Ù��� ϐ�����×������������×��������� ����������������
acompanhamento e apoio dos familiares/cuidadores. Inerentemente, o sistema emocional familiar é abalado, 
�������� �� �����­Ù��� �������­��� ��� ������� ��� ����Ǥ� � �� ��������������� ������������ ��������� �� ���ϐ���������
que levam ao isolamento (e.g., negação ������ aceitação, sentimento de culpa, medo, sobrecarga/ ������). 
O sentimento de negação �������aceitação revela-se pela surpresa do diagnóstico, pela falta de informação/
esclarecimento das várias etapas da doença. A ausência de grupos de suporte e apoio ao familiar cuidador 
aumenta o sentimento de negação. O sentimento de culpa, manifesta-se quando familiar cuidador se sente 
culpado de não cuidar bem. O relacionamento entre cuidador e idoso é também afectado em situações 
����� ��������� ����×����� ��� ������������ǡ� �������� ��� ������ �� ������ȀϐÀ����� ����ϐ������� ��� ����Ù���
comunicacionais entre ambos O sentimento de medo, apresenta-se quando o familiar cuidador tem medo de 
cuidar, apresentando ambivalência se desempenha (in)corretamente as suas actividades de cuidar. O fator 
medo prende-se também com a morte do familiar e de não ter realizado todas as tarefas bem. Os sentimentos 
de sobrecarga/������ǡ estão patentes em situações em que o familiar cuidador ocupa grande parte do seu 
tempo a cuidar do seu ente com AD, não tendo tempo para si.

���������������­�����������������������������ȋʹͲͲ͹Ȍ����������������������ȋ���������ǡ�ϐ������������������������Ȍ�
�������������������������ǡ��������������������ǡ��������������������������­ ���������������ϐ��������������À�������
rede social pública. Os mesmos autores crêem que os enfermeiros podem desenvolver grupos de ajuda ou 
redes que dêem suporte aos familiares cuidadores de doentes com DA.

 Luzardo, Gorini e Silva (2006) salientam o papel importante do enfermeiro na criação de grupos de auto-ajuda, 
visitas domiciliárias e consultas de enfermagem, com o intuito de avaliar a condição cognitiva e funcional do 
idoso e a avaliação da sobrecarga do cuidador.

Face ao exposto, segue a síntese dos resultados dos artigos seleccionados.
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Síntese dos resultados dos artigos selecionados

autor, ano, Fonte amostra Objetivo de estudo Tipo de estudo Resultados

Caldeira e Ribeiro 
(2004), Arq. Ciências  

Saúde

8 cuidadores 
de familiares 

com DA 

Analisar os factores 
que afetam os 

cuidadores do idoso 
com DA

Qualitativo tipo 
descritivo

…os cuidadores consideram o cuidar 
como uma missão,… acabam por não 

compartilhar os cuidados, o que gera uma 
�����������ϐÀ�������������×����Ǥ�ǥ������
não se sentem preparadas para cuidar 

adequadamente do idoso, esquecendo-se 
muitas vezes do seu autocuidado.

Luzardo, et al.(2006) 

Cont. enfermagem

36 
cuidadores 
de idosos 
com DA

Descrever 
características 

idosos com DA e dos 
cuidadores, o grau 
de dependência do 

idoso

Exploratório 
descritivo

…O cuidador não sente grande apoio por 
parte da restante família. A sobrecarga do 
familiar que cuida é elevada, gerando um 
grau de �������elevado que contribui para 
o esgotamento geral do indivíduo a nível 

������×�������ϐÀ����Ǥ

Silveira, et al.( 2006) 

Cad. de saúde pública

24 
cuidadores 
de idosos 

com 
demência

Conhecer melhor 
como é que a família 

do idoso com 
demência reage à 

doença deste.

Transversal 
com a utilização 

de método 
qualitativo 

para análise de 
conteúdo

Os familiares cuidadores de idosos com 
demência exteriorizaram sentimentos tais 

como: culpa, negação versus aceitação 
da doença, revolta, cansaço, depressão, 
solidão e somatizações. Os familiares 

consideram o apoio técnico, importante 
para a compreensão e aceitação da 

doença bem como uma ajuda no cuidar.

Celich e  Batistella 
(2007) Coagitare 

enfermagem

5 cuidadores 
de idosos 
com DA

Descrever as 
vivências e os 

sentimentos de 
ser um cuidador 
familiar de um 
doente com DA

Qualitativa  
abordagem 

fenome-nológica

As narrativas fazem referência ao 
sofrimento cotidiano dos familiares 

cuidadores. … apresentam um grande 
cansaço, ������, depressão. O estudo 
revela que  a DA afeta a dinâmica e o 

funcionamento familiar, … a sobrecarga 
ϐÀ���������À������±�������������������������
não terem recebido apoio ou treinamento 

������ϐ������������������������Ǥ

conclusão:

A necessidade de investigar a área da sobrecarga do familiar cuidador de doente de Alzheimer/demência, 
prende-se com o facto de que, com a conjuntura socio -económica actual, os idosos tendem a serem cuidados 
no seu seio familiar, excluindo os recursos externos.

Assim é importante conhecer, que tipo de apoio é dado aos nossos idosos com DA e ao seu familiar cuidador, 
para que lhe sejam realizadas intervenções que permitam uma melhor aceitação e compreensão da doença, 
bem como promover uma melhor qualidade de vida, não só ao idoso com DA mas, a toda a unidade familiar.  

����������­ ���������ϐ���������������ï�����������������������������À����������������������ǡ�����������������������
e dinâmica familiar sofre várias alterações. Também consideramos importante uma avaliação mais precisa da 
DA, pois os diagnósticos são a maioria das vezes tardios. 

Será que respeitamos os direitos dos idosos? E dos idosos com demência? Será que os ouvimos? Ouvimos e 
compreendemos as famílias que cuidam? Respeitamos os direitos das famílias? Porque fazemos sempre as 
����������������ǫ�������������������ϐ�����������������������ǫ�
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cuidadores de idosos com declínio cognitivo: evidências do 
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Resumo

introdução: Cuidar de idosos com declínio cognitivo pode ser extremantente exaustivo para os familiares e 
cuidadores. Objetivo:��������������ϐ������������������������������������À������������������������Ǥ�método: 
Este estudo é parte do Estudo SABE (Saúde, Bem estar e Envelhecimento), estudo longitudinal e de multiplas 
coortes realizado no município de São Paulo/Brasil. Trata-se de um corte transversal, no ano de 2010, que 
avaliou 331 cuidadores familiares de idosos. Para análise dos dados aplicou-se o teste de Qui-Quadrado de 
�������� ���� �����­ �� ��� ���Ǧ������ ȋȽηͷΨȌ� ����� ��������� ���������Ǥ�Resultados: Dos 331 cuidadores, 
͵ͷǡ͵Ψ������������� ���������������À�������������Ǥ����������������������������������������������ǡ�������ǡ�
alfabetizado e residia na mesma casa que o idoso. Cuidadores de idosos com e sem declínio cognitivo diferiram 
estatisticamente quanto à frequência de ajuda, ter deixado de exercer suas atividades laborais para cuidar 
do idoso, funcionalidade familiar e sobrecarga de cuidado. conclusão: Os cuidadores de idosos com declínio 
cognitivo referiram ser mais sobrecarregados e apresentaram disfuncionalidade familiar. Torna-se necessário 
que programas de saúde pública visem prevenir e diminuir o impacto gerado pela ação de cuidar.

Palavras-chave:�������Ǣ�����������Ǣ����²����Ǥ

Resumen

Introducción: El cuidado de las personas mayores con deterioro cognitivo extremantente puede ser agotador 
para la familia y los cuidadores. Objetivo: Evaluar las características de los cuidadores de acuerdo con el deterioro 
cognitivo en los ancianos. Método: Este estudio es parte del Estudio SABE (Salud, bienestar y envejecimiento), 
celebrada en São Paulo. Se trata de una sección transversal, en 2010, que evaluó 331 cuidadores familiares de las 
����������������Ǥ���������������������������������������×�����������������Ǧ����������������Ǧ��������������×��ȋȽ�
η�ͷΨȌǤ�����������ǣ��������͵͵ͳ�����������ǡ����͵ͷǡ͵Ψ����������������������������������������������������������Ǥ�
Cuidadores más mayores eran mujeres, casados, leer y escribir y residía en la misma casa de los ancianos. Los 
��������������������������������������������������������ϐ����������ϐ�����������������������������������������ǡ�
han dejado de actividades laborales para el cuidado de personas de edad avanzada, el funcionamiento familiar 
y la carga de la atención. Conclusión: Los cuidadores de personas mayores con deterioro cognitivo informaron 
sobre la disfunción agobiados y amigos. Es necesario que los programas de salud pública destinados a prevenir 
y reducir el impacto generado por la acción de cuidar.

Palabras clave: Personas mayores, cuidadores y la demencia.
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inTRODUÇÃO

���� �� ��������� ��� ��������������� ������������� ��� ��� �������� �����ϐ�������� ��� ������²����� ��� ����­���
e condições crônicas com destaque especial para as demências. Tal condição representa, atualmente, um 
problema de saúde pública crescente. Estudos epidemiológicos indicam que a prevalência de demências em 
����������������������ͳ���ʹΨ�������������������͸Ͳ���͸ͷ�����ǡ�ʹͲΨ���������� �����À���������ͺͲ���ͻͲ������
�����������ͶͲΨ�����������������������������ȋεͻͲ�����Ȍ�ȋ������ǡ�ʹͲͲͻȌǤ�����������­Ù���� ���������������
clínica, perduram por vários anos e geram múltiplas demandas assistenciais, exigindo a presença de um 
cuidador presencial, geralmente familiar, nem sempre adequadamente orientado ou acompanhado o que torna 
�������������������������ϐÀ���ǡ�������������������������������������À��������������������������������������Ǥ
Estudo comparativo entre cuidadores de pacientes com Doença de Alzheimer, pacientes com demência 
vascular e idosos não demenciados revelou que o impacto da demanda de cuidados sobre os cuidadores é 
maior no primeiro grupo, onde se observa também maior ocorrência de depressão e, até mesmo, acidente 
��������� ��������� ȋ
�������Ƭ��������ǡ� ͳͻͻͻǢ� ����������Ƭ���������ǡ� ʹͲͲʹǢ� 
�������Ƭ��������ǡ� ʹͲͲͶȌǤ� � �����
����²�������������������������������������������������������������������������������������������Àϐ�������
forma a auxiliá-los a manter a própria saúde e qualidade de vida. A ausência desse suporte aumenta o risco de 
compometimento de boas condições de saúde dos cuidadores devido à sobrecarga gerada pelo cuidado o que, 
em última instância, poderá comprometer o cuidado prestado.

�����������������������������������������ϐ����������������������������������­���������À�������������������������
residentes no Municipio de São Paulo/Brasil.

méTODO

Esse estudo é parte do Estudo SABE (Saúde, Bem estar e Envelhecimento), estudo longitudinal e de múltiplas 
coortes sobre as condições de vida e saúde dos idosos residentes no Município de São Paulo/Brasil que 
teve início em 2000, como um estudo multicêntrico realizado em sete países da América Latina e Caribe 
(Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai) para conhecer o envelhecimento nessa região e 
suas caracterísiticas.

No Brasil, o estudo foi desenvolvido no município de São Paulo e, somente nesse país, tornou-se longitudinal 
com coletas de dados a cada 5 anos em média, sendo que a cada nova onde é introduzida uma nova coorte 
probabilística de 60 a 65 anos. Para o desenvolvimento desse estudo foi utilizada a base de dados do Estudo SABE 
de 2010, referente às coortes A, B e C com início de acompanhamento em 2000, 2006 e 2010 respectivamente, 
com uma amostra de 362 cuidadores familiares. Foram excluídos 31 cuidadores por não serem familiares. Para 
���­��������ϐ���������������ϐ������������������������������������������������ǣ������ǡ�����ǡ�������������ǡ��������
civil, grau de parentesco com o idoso, moradia e frequência de cuidado. O nível de sobrecarga do cuidador foi 
avaliado por meio da ����������������������������� utilizando o ponto de corte proposto por Tavares (2005): 
���������������ȋʹʹ���Ͷ͸�������ȌǢ�����������������ȋͶ͹���ͷͷ�������ȌǢ��������������������ȋͷ͸���ͳͳͲ�������ȌǤ���
funcionalidade familiar foi avaliada pelo APGAR de Família validada por Duarte (2001) onde os escores de 0 
��ͺ�������ϐ����������À��������������������������­ ����������Ǣ����ͻ���ͳʹǡ����������������­ ����������������ͳ͵���
ʹͲǡ����������������������������Ǥ������ϐ������������������������������������­����������������ǡ������ǡ��ï��������
����­��ǡ���ϐ������������������������������������������ȋ����Ȍ��������������������������������ȋ����ȌǤ����������
������������������������������������ ������ϐ�����������������������������������������������������������À����
cognitivo idosos com desempenho inferior a 13 pontos no teste (Icaza & Albala, 1999). 

As coletas do Estudo SABE foram aprovadas no Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo e no Conselho Nacional de Ética em Pesquisa.

A análise dos dados foi realizada no pacote estatístico Stata 11.0. Utilizou-se o Teste do Qui quadrado de 
Pearson (X²) com correção de Rao-Scott para amostras complexas visando estimar as diferenças entre os 
�������������À������������ϐ�����������ͷΨǤ
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RESUlTaDOS

����͵͵ͳ�����������ǡ�͵ͷǡ͵Ψ������������� ���������������À��������������ȋ��ȌǤ�����������������������������
�������ȋ������������Ȍǡ�������������������������������ǡ�ϐ����ȋ�Ȍǡ�������ǡ�������������ǡ�����������������������
que o idoso, prestava o cuidado há mais de cinco anos e necessitava de auxílio de outra pessoa (Tabela 1).

Cuidadores de idosos com e sem declínio cognitivo diferiram estatisticamente quanto à frequência de ajuda, 
ter deixado de exercer suas atividades laborais para cuidar do idoso, funcionalidade familiar e sobrecarga de 
�������Ǥ���������������²�������������ǡ�ͷͶǡͷΨ����������������������������������������������������������
��������������ǡ� ������������ ������� ������ǡ� ������������������� ������ ����� ȋͷʹǡͳΨȌǤ���������� �����������
��� ������� ������ǡ� ʹ͹ǡͶΨ������������� �������� ����� ����������� ��������� ����� ���������� �����Ǥ�����±�� ����
������������������������­ �����������ȋͳͶǡ͸ΨȌ���������������������������������ȋ͵ͻΨȌ�ȋ�������ͳȌǤ

�������ͳǤ����������­ ��ȋΨȌ��������������������������������À�������������������ϐ�����������������������������������������Ǥ�
�����À�������� �������Ǥ�ȋ�α͵ʹͻȌ

características do cuidador 
cuidadores

p
idosos sem declínio cognitivo idosos com declínio cognitivo

����
Homem
Mulher

27,5
72,5

19,1
80,9

0,061

������ȋ�±���ΰ���Ȍ 53,3±1,3 55,1±1,4 0,379
������������

Solteiro
Casado

Separado
Viúvo

21,3
68,9
5,8
4,0

20,6
58,7
13,1
7,6

0,068

�����������������������������
Sim
Não

92,3
7,7

93,9
6,1

0,694

����­ �������������������������
Cônjuge
Filho (a)

Outro familiar

33,0
50,0
17,0

21,5
60,3
18,2

0,176

�����������
Mesma casa com o idoso

Em outra casa próxima do idoso
Em outra casa distante do idoso

66,8
28,5
4,7

70,8
25,2
4,0

0,795

	����²�������������
O tempo todo

Uma vez ao dia
Dias alternados

Uma vez por semana
Sempre que necessário

24,8
21,8
1,7
0,2

51,5

52,1
21,3
0,8
1,4

24,4

0,000

������������������������������
Menos de 1 ano

1 a 5 anos
Mais de 5 anos

10,2
28,9
60,9

13,3
33,9
52,8

0,436

������������À���
Sim
Não

63,9
36,1

63,7
36,3

0,973

���������������������������������������
Não
Sim

84,5
15,5

72,6
27,4

0,021

	����������������������
Boa funcionalidade

Disfunção moderada
Disfunção elevada

86,5
3,5

10,0

76,1
9,3

14,6

0,042

����������������������
Sem sobrecarga

Sobrecarga moderada
Sobrecarga elevada

76,1
12,8
11,1

61,0
12,8
26,2

0,005

Total 64,7 35,3

Fonte: SaBE, 2010
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������������������������À�����������������ǡ�����������­�������������������������ϐ������������������������������
������������������������ǡ��������������������ϐ�������������������������������Ǥ���������Ǧ�����������������
���� ��� ���������� ��������� ȋͷͺǡʹΨȌǡ� ��ï���� ȋͷ͵ǡͷΨȌ� �� ������������� ��ϐ��������� ��� ��²�� �������� �����
ȋ͹͵ǡͳΨȌ�ȋ�������ʹȌǤ

�������ʹǤ����������­ ��ȋΨȌ����������������������������À�������������������ϐ����ǡ��ï������������­�����������������������Ǥ�
�����À�������� �������Ǥ�ȋ�α͵ʹͻȌ

características do idoso
cuidadores

p
idosos sem declínio cognitivo idosos com declínio cognitivo

����
Homem
Mulher

31,5
68,5

31,4
68,6

0,997

�����
60 a 69 anos
70 a 79 anos

80 anos e mais

33,8
36,9
29,3

10,9
30,9
58,2

0,001

������������
Casado
Viúvo 

Separado
Solteiro

49,4
39,9
9,9
0,8

36,4
53,5
2,4
7,7

0,001

��ϔ�����������������
Nenhuma

1 a 2 ABVD
3 ou mais

37,4
30,6
32,0

28,9
30,0
41,1

0,247

��ϔ�����������������
Nenhuma
1 a 2 AIVD
3 ou mais

17,3
54,1
28,6

0,8
26,1
73,1

0,000

�ï������������­��
Nehuma

Uma
Duas ou mais

7,2
19,7
73,1

14,4
15,0
70,6

0,175

Total 64,7 35,3

nota: aBvD (atividades básicas de vida diária); aivD (atividades instrumentais de vida diária)

Fonte: SaBE, 2010

DiScUSSÃO

Entre os cuidadores entrevistados, mais de um terço cuidavam de idosos com DC. Tal condição implica em 
cuidados e vigilância contínua pois há progressivo comprometimento do desempenho das atividades de 
vida diária bem como gradativa perda de autonomia. Nesse estudo, observa-se maior comprometimento nas 
AIVDs o que está associado ao prejuízo de uma vida comunitária independente e implicando na necessidade 
��� �������������� ����À���� ���� ������ǡ� ������ ϐ����������� �������������� ���±�� ���� ���� ����������
������������Ǥ���������­ ��������������������������ǡ������������������������������ϐ�����ǡ����ϐ����������������
feminino relacionado a essa função decorrente de valores culturais relacionados ao ato de cuidar (Pereira & 
Filgueiras, 2009). Isso mostra-se tão fortemente presente que, em muitas situações, essas cuidadoras deixaram 
de exercer suas atividades laborais para assumir a função, em parte possivelmente pela ausência de outras 
opçoes assistenciais mas também por ser culturalmente estabelecida a responsabilidade da mulher no 
exercício dessa atividade. Isso é preocupante dada a mior inserção da mulher no mercado de trabalho, o que 
��������ϐ������������ϐ����������À����������������������������������������������������À������������������������Ǥ
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Idosos com DC demandam maior tempo de cuidado quando comparado com os sem DC devido à necessidade 
de constante supervisão ou auxílio para o desempenho das atividades cotidianas, pois o idoso torna-se 
progressivamente mais dependente aumentando gradativamente a necessidade de monitoramente contínuo 
��±�����������������������������������ǡ�������±�������������������������������ȋ������ǡ�ʹͲͲͻǢ��������������ǡ�
2007). Esse cuidado progressivo não se acompanha, em nosso meio, por outras opçoes assistenciais (centros-
dia, programas de substituição de cuidadores, etc) o que está associado a maior sobrecarga dos cuidadores. Isso 
±�����������������ϐ��������������������À�����������������������ǡ���������������������ǡ������²��������ϐ�������������
familiar e sua incapacidade adaptativa tendem a pressionar os cuidadores ainda mais, gerando, na maioria das 
vezes, sobrecarga elevada com impacto nas condições de saúde e na qualidade de vida dos cuidadores. Em tais 
circunstâncias, a institucionalização passa a ser, muitas vezes, a única opção assistencial o que ainda é visto 
����������������������������������������������������������ǡ�����������������������ϐ����������������������
(Duarte, 2001). 

cOnclUSÃO

Os cuidadores de idosos com DC no Municipio de São Paulo/Brasil cuidam de idosos com comprometimento 
���������������������������������������������������������������������� �����������Ǣ����������������À�����
������������������������������Ǧ�����������������������Ǥ������²�����������������������Àϐ�����������������
crescente demanda torna essa uma questão importante para os programas de saúde pública no Brasil visando 
prevenir e diminuir o impacto gerado pela ação de cuidar.
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Sentimentos e crenças envolvidos no “ato de cuidar” de uma 
pessoa com a Doença de alzheimer

Kátia Simone Ploner¹, Juliana vieira de araújo Sandri1, luana Baum¹, vanessa Evangelista¹, Daniela Ornellas ariño¹, & 
Fernanda Seidel Bortolotti¹.

¹ Universidade do Vale do Itajaí (UNIVALI) - BRASIL

Resumo: 

͸ͲΨ������������������­������������������������� �������������������������­���������������ȋ��ȌǤ������������
com a DA torna-se, com a evolução da doença, dependente de outra pessoa. É comum que a responsabilidade 
��� ���� ��� ������� ϐ����� �×� ����� ���� ������ǡ� ����ϐ������� ���� ����Ǥ� �� ������� ������ ������������ ������Ǧ���
investigar as implicações do ato de cuidar conforme relatos de cuidadores de pessoas com DA. Através de 
entrevista semi-estruturada avaliou-se qualitativamente as respostas de 5 cuidadoras com idade entre 31 e 
͸Ͳ�����Ǥ������������������������Ǧ�����������������­�������������­ ����������ǡ��������������ϐ������������
decorrência do cuidado da pessoa com DA. Evidenciaram-se diferentes sentimentos envolvidos no ato de 
cuidar. Crenças relacionadas ao amor como possibilidade de minimizar o sofrimento e à perda do cônjuge 
como fator desencadeador foram relatadas. A religião surge como estratégia de enfrentamento.

Palavras-chave:�����­��������������Ǣ�����������Ǣ������Ǥ

Resumen: 

͸ͲΨ�����������������������������������������������������������������������������������������������������
de Alzheimer (EA). Los pacientes con AD se convierten, con la progresión de la enfermedad, depende de 
otra persona. A menudo, la responsabilidad del acto de cuidar a una persona para estar a solas, el cambio de 
su vida. Basándose en este supuesto se intentó investigar las implicaciones del cuidado como los informes 
de los cuidadores de personas con Alzheimer. A través de entrevistas semi-estructuradas que evaluaron 
cualitativamente sus respuestas 5 de los cuidadores 31 y 60 años de edad. Como resultado se produjo un 
cambio importante en la familia, personal y profesional por el cuidado de la persona con AD presenté diferentes 
sentimientos involucrados en la atención. Creencias relacionadas con el amor como sea posible para minimizar 
el sufrimiento y la pérdida de un cónyuge como un factor desencadenante fueron reportados. Religión surge 
como una estrategia  supervivencia.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, Cuidadores, Anciano.
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inTRODUÇÃO

A doença de Alzheimer (DA) é um tipo de demência senil, de declínio cognitivo crescente e irreversível, com 
�ï�������� �±ϐ������ ����������ǡ� ���� ������ ��� ����������������� ±� �����×���� ȋ������ǡ� ����������� �� ��������ǡ�
2010). A partir do diagnóstico faz necessária a utilização de medidas terapêuticas, farmacológicas e não 
farmacológicas. Além destas medidas, os portadores da DA necessitam de um cuidador. O apoio social pode 
���������������������Ǥ���������������Ǣ�����������Ǣ����������ȋʹͲͳͲȌǡ�������������������������������������
���������������������������ǡ�������×�������� ϐ����������ǡ��������������������������������������������������
funções cognitivas e evoluir para quadros de total dependência - exigindo assim o redimensionamento da vida 
do cuidador. Dessa forma, o objetivo desta pesquisa foi investigar os sentimentos, valores, crenças implicados 
no ato de cuidar, realizada com os cuidadores de pessoas com a DA.

mETODOlOGia

O presente estudo trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratória, qualitativa, na qual cabe ao pesquisador 
compreender os fenômenos abordados por meio de explicações e relações entre as relações variáveis 
(Günther, 2006). As participantes da pesquisa foram cinco cuidadoras de pacientes com DA, com idades 
������͵ͳ���͸Ͳ�����ǡ� ��������� ����� ��������Ǥ������� ������ ������ϐ������� ����������� ��²�� ϐ�����ǡ������������
�����������������ϐ��������ǡ�������������������������������� ���������������������������������Ǥ�������������
anonimato utilizaram-se nomes de deusas. O instrumento foi a entrevista semiestruturada, que parte de certos 
questionamentos básicos, apoiados em teorias e hipóteses (Nogueira-Martins, 2004). As estrevistas tiveram 
����­ �����͵ͲǦͷͲ��������ǡ�������������������ϐ������������������������������������������ǡ���ϐ����������������
�� ϐ����������������� ���������Ǥ������������ ���� �������������������²����2����� ȋ��������ͲͲͺͻǤͲǤʹʹ͵ǤͲͲͲǦͲͺȌǡ�
obedecendo princípios éticos com seres humanos.

anÁliSE

Os dados foram analisados através do método de análise de conteúdo, descrito por Moraes (1999) como 
constituído de cinco etapas: preparação das informações, unitarização do conteúdo, categorização, descrição 
e interpretação.

Sentimento de abandono de sua carreira e de familiares para cuidar de um familiar

�������������������� �������������������������������������������ϐ������������������������������ �����������
����������������������������������������������­�����ϐ���������������±������������������������������Ǥ�
Artêmis relata que mantinha uma vida acadêmica intensa, mas depois que passou a ser cuidadora da sua 
� �ǡ������������������������ϐ�������������������������������Ǥ������������ǡ�±��������������������������­��
no convívio social em detrimento dos cuidados com a mãe. Segundo Inouye, Pedrazzani, & Pavarini (2010) é 
��ϐÀ������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ���
falta de tempo e a diminuição da vida social são fatores que afetam a vida particular dos cuidadores porque 
eles deixam de cuidar de si para cuidar do idoso (Néri e Sommerhalder, 2002).

Sentimento de perda da mãe e necessidade de assumir esse papel

�������ȋʹͲͲͳȌ��ϐ���������������������������������������������±������������������������­��������±������
família. As entrevistadas ressaltaram sobre a inversão de papéis. Hebe comenta: ǲȋǤǤǤȌ��������������������ϔ�����
��������������­���������������� ������������ �ǳǤ�A cuidadora Atenas relata que ǲ������������­ �ǡ�����������±�
�������������������ǡ�������������������±��ǡ�����±�����±�������ϔ����ǳǤ 

O portador de DA é semelhante a um bebê

���²��������������������­ �ǡ�������������������ǡ������ϐ����ǣ�ǲȋǤǤǤȌ�±������������������������������������������­�ǡ�
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������������­Ù���������������������������ǡ������������������ǡ����������������������­��������ǡ�����±������������
�������������������²ǳǤ�Hera e Afrodite expõem a questão da dependência, sem comparar seus familiares a 
bebês e destacam a necessidade de cuidado constante. Tal dependência dos portadores da doença faz com 
que os cuidadores tomem algumas incumbências do idoso, que vão desde pagar as suas contas até levar ao 
banheiro (Guerreiro, 2001).

Sentimentos ambivalentes implicados no ato de cuidar: da raiva e tristeza à amor e amizade

Ao cuidar de um ente próximo que se torna dependente, há uma turbulência de sentimentos antagônicos, 
�����������������������������������������ȋ��������ǡ�������ǡ�����������ǡ�ʹͲͲ͸ȌǤ������������������²�����ϐ�����ǣ�
ǲ����������������������ǡ�������������������������������������������������������������ϔ����������������������ǡ�
���������������ǡ������������ϔ�����������������ǳǤ���������ǡ�����±��������������ϐ��������ǡ�����±����������������
da paciente que cuida como se fosse sua avó, chamando-a desta forma. Esta cuidadora relatou que aceitou o 
trabalho de modo temporário, mas devido ao vínculo muito forte desenvolvido entre ela e a pessoa com DA 
não tem coragem de ir embora. 

Da é uma doença horrível e cruel

As cuidadoras adjetivam a DA como uma doença horrível, triste, cruel tanto para a pessoa com a doença como 
para a família, mas principalmente para o cuidador principal. Atenas refere que a DA faz o sujeito perder a 
identidade e Hera considera a DA pior do que o câncer. Tais referências se devem ao fato de que assim que a 
doença progride, as pessoas perdem a noção de sua condição (Cayton, Warner e Graham, 2000).

a doença ou sua progressão dependem de fatores contextuais 

Existe a crença de que a doença ou sua progressão dependem de fatores como amor de familiares ou falecimento 
de parentes, mostrando a necessidade de informações sobre a DA (Pivetta, 2008). Para Bandura (1986), a 
crença leva a pessoa a comportar-se baseada no que acredita. Portanto, muitos se apegam a crenças para 
minimizar o sofrimento. Atenas expõe que: ǲ���������ǡ�������ǡ��������������������������������������� �ǡ�����
�����������������­��������������� ������������ǳ. Todas as cuidadores explicitaram que a DA não tem cura, 
porém relataram que através de tratamentos e uso de medicamentos a evolução da doença se torna mais lenta. 
Outras entendem o surgimentoo da DA nas mulheres como uma fuga, para superar a perda de seus cônjuges.

    

Religião e Espiritualidade 

As cuidadoras buscam na espiritualidade e na religiosidade formas para enfrentar a DA. Hera possui depoimento 
semelhante à Atenas, a última comenta: ǲ��� ������������ �±� �������ǡ� �� ������� ��� ����­������������ �����
�������������������������������������������� �ǡ��×������������������������­ �ǳǤ Em Seidl (2005) encontra-se 
vasta revisão da relação entre religiosidade e enfrentamento de doenças, também estratégias cognitivas para 
lidar com fatores estressores. Segundo Mendes (1995), fatores psicossociais interferem no sentimento dos 
cuidadores, sendo comum a busca de valores religiosos.

RESUlTaDOS

Todas as entrevistadas são do sexo feminino, fato presente na literatura, que mostra que por questões culturais, 
de gênero e emocionais, as mulheres são quem se encarregam deste cuidado (Coelho e Diniz, 2005). A larga 
presença de familiares no cuidado de idosos é uma realidade. Os cuidadores são pessoas movidas pela boa 
vontade e disponibilidade, que assumem as necessidades do idoso, o que gera sobrecargas e alterações no 
modo de vida e consequentemente passam a não conseguir administrar o cuidado consigo mesmo (Lavinsky 
e Vieira, 2004). O cuidador sem suporte é o futuro paciente. Quanto mais o cuidador principal se envolve mais 
os demais membros da família se desvencilham. Observamos que muitos precisaram abandonar seus projetos 
e percebem-se sem tempo, com sentimentos de revolta em relação.
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cOnclUSÃO

������� ������������ � �� ���À����ǡ� ��� ����­Ù��� �������ϐ�������������� ϐ������ ��������� ������� ���� ����. As 
crenças no cuidado com amor e na espiritualidade minimizam o sofrimento. A religiosidade é considerada 
estratégia de enfrentamento da DA. Foi apontada pelas cuidadoras a crença que o amor e o carinho da 
���À�����������������������­ ���������­�������������ϐ�����Ǥ��������������� �����������������������­ ��������
amorosidade e progressão da doença é evidente que a qualidade de vida de uma pessoa tratada com amor 
é diferente daquela tratada com indiferença. A comparação da pessoa em estágio avançado de dependência 
com um “bebê” auxilia na compreensão das tarefas a serem exercidas com amorosidade. No entanto, este 
tipo de tratamento pode desconsiderar que alguém que já foi independente e autônomo é diferente de um 
bebê. No caso das entrevistadas a comparação se dava pelo cuidado e carinho, no entanto deve-se atentar 
������������������������­��������������²������������±������������������������������ϐ���������������� �������
ser desconsiderada. Observamos que a maioria das cuidadoras não possuem informações mais profundas 
sobre a DA, o que permite a crença de que a doença surgiu para que a pessoa fugisse do luto do cônjuge. É 
comum buscar explicações em vivencias emocionais dolorosas quando não há uma causa biológica explícita e 
conhecida para uma doença.

����ϐ��ǡ������������������������±�������� �������ǡ�±����������������������������������������������������ǡ�±�
minimizar o sofrimento do outro sem se dar conta dos seus próprios. Sem perceber o cuidador se coloca de 
ǲ����ǳ����������������������������������������Ǥ�������������������±������������������ϐ���������������ï���
façam, no momento do diagnóstico, a orientação para a participação de grupos de apoio. Assim o cuidador 
poderá obter apoio emocional, melhor compreensão da doença e do cuidado da pessoa com DA e também 
cuidado de si, minimizando os impactos da DA sobre o próprio cuidador e a família. Além da participação em 
���������������ǡ�����±��±�������������������������������������������ϐ����������������������Ǥ
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UnderstaiD. apoyo a cuidadores informales de mayores con 
demencia mediante las Tic.

maria R. malmierca, Diego nieto
(Centro de Supercomputación de Galicia)

Resumen: 

El proyecto europeo understAID  trata de diseñar y elaborar una solución basada en tecnologías móviles 
e Internet que permita mejorar la calidad de vida de los cuidadores informales, facilitándoles información 
�������������ǡ��������×����������������������������������������������ϐ�������������������������������������
��������ǡ������������ǡ�����������������������ϐÀ����ǡ�������×�����������×�������������������������Ǥ
Palavras-chave:����������������������Ǣ����Ǣ���������

inTRODUcciÓn

La demencia afecta en la actualidad a cerca de 35.6 millones de personas en todo el mundo, previsiblemente 
duplicándose a 65,7 en 2030 y triplicándose (115,4) en 2050 debido al envejecimiento poblacional. La demencia 
está asociada con necesidades complejas y, especialmente en los estados últimos, altos niveles de dependencia 
������������Ǥ�����������������ǡ����������������������������������������ȋ���������ͺͲΨȌ������������������������
permanecer en ella todo lo posible. Es más, el apoyo a un mayor con demencia en casa resulta en unos costes 
inferiores a los que suceden cuando está en un centro residencial. Por tanto, la mayor parte de los cuidados 
a personas con demencias los proporcionan cuidadores informales, sin salario, que incluyen cónyuges, hijos, 
���������������Ǥ����������������������������͹͸Ψ������������������������������������À���Ǥ�ȋ����	������ǡ�
�����������������������������������������������������������������ǣ����������������ǡ�������������������. 2006) . 
���������������������������������������������������������������ǡ�����������������������ϐÀ��������������×������
ȋ������ǡ����×��������������Ó�ǡ���������ǥȌǡ��������������������������������ǡ���ϐ������������������������������
atención proporcionada. 

Es necesario proporcionar apoyo a estos cuidadores informales para aliviar estos trastornos derivados de su 
labor, y mejorar el cuidado que realizan a las personas con demencias. 

En la última década ha aumentado la preocupación sobre la demencia y varios países de renta alta han 
desarrollado estrategias, políticas, planes o guías para ayudar tanto a los mayores con demencia como a sus 
cuidadores. Los planes/estrategias así como las áreas de acción que se están llevando a cabo en la actualidad 
están referidas en un informe reciente WHO sobre demencia (Alzheimer‘s Disease InternationalǤ� ������
�����������������͸ͶͷͶǤ�����
���������������������������������, 2010) y en un informe de Hoffman y Rodrigues 
(Hoffman F. and Rodrigues R. �������������������ǣ�����������������������ǫ European Centre for Social Welfare 
Policy and Research. 2010). Estos apoyan programas para asistir al as familias en proporcionar cuidado y 
��������� �� �������� ��� ������������� ���� �������������×�� ��� ����� ������ ��������������� ����������� ϐ���������ǡ�
consejos, programas educativos y un descanso para los cuidadores.
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Sin embargo, hay muchas barreras que impiden un soporte más amplio a los cuidadores informales:

Ȉ� Durante la actual crisis, los servicios sociales de muchos países han sido seriamente afectados por las 
medidas de austeridad y reducido el gasto público (ASISP Project “Analytical Support on the Socio-
Economic Impact of Social Protection Reforms” (2012) Annual National Reports 2012. Retrieved from  
����ǣȀȀ����������������Ǥ��ȀȀ���Ȁ������ȀͷͶȀ�����ΨʹͲ���������ΨʹͲʹͲͳʹǤ���) La consecuencias 
son una reducción del apoyo público a los proveedores de servicios sociales y de asistencia en aspectos 
económicos y de políticas. El aumento esperado de personas con demencia aumentará aún más la presión 
sobre los servicios sociales.

Ȉ� Hay una falta de profesionales de la saludo formados y por tanto no hay infraestructuras para escalar el 
apoyo a la mayor parte de los cuidadores informales. Por consiguiente, sólo una minoría de cuidadores 
pueden acceder a consultoría profesional y programas educativos.

Ȉ� Hay un conocimiento extenso sobre demencia, pero la información no es accesible de forma fácil ni está 
muy extendida.

Hay por tanto la necesidad urgente de desarrollar servicios de bajo coste dentro de una infraestructura 
ampliamente accesible para proporcionar formación en conocimiento sobre la demencia precisa y 
personalizada, sobre cómo cuidar a personas con esta enfermedad y cómo prevenirla, tratarla, y prepararse 
para los síntomas futuros.

����������������������������������������������������������������������ϐ���������������������������������������
informales. Hay mucho conocimiento sobre la demencia en cuanto a fuentes de información o como utilizar 
instrumentos / dispositivos domésticos. Algunas de estas soluciones son:

www.thiscaringhome.org (consejos y herramientas para mejorar la seguridad doméstica).

http://www.alzheimer-europe.org/ (información online sobre todos los aspectos relativos a la demencia).

http://dementia.stir.ac.uk/virtualhome (ejemplo de cómo debería ser un entorno adecuado para la demencia).

También hay servicios que proporcional algunas soluciones adaptadas a individuos que sufren demencia y a 
sus cuidadores informales. Algunos ejemplos son:

http://www.mobido.dk/ - Utilización de códigos QR para guiar las acciones de personas mayores con demencia.

http://www.abilia.dk/produkter/produktgruppe.aspx?productgroup=267487 - crear calendarios para 
personas mayores con demencia.

���� �������ǡ� ������ ����������� �������� ��� ��� ���������� ��� ϐ������� �� ���������� ������������� ���������� ��
personalizado a los usuarios en el momento en que la necesitan, conduciendo al usuario a la necesidad de 
“probar a ver si acierta” para encontrar la solución, o bien cuentan con experiencia local que se pone en 
contexto mediante otras fuentes, generalmente con un coste adicional.

Hay, por tanto, un campo que debe ser abordado, para el desarrollo de una solución de apoyo a los cuidadores 
informales a través de una solución interactiva e innovadora de apoyo y formación “just-in-time”. Esto mejorará 
la competencia de los cuidadores informales, proporcionando al cuidador con el conocimiento y capacidad de 
actuar de acuerdo a diferentes situaciones, previniendo errores previsibles, etc.

mETODOlOGia

Ante esta situación, 9 instituciones europeas, de Dinamarca, España y Polonia se plantearon realizar un 
�����������������������������ϐ�������������������������������������������������������������������������� (AAL) 
denominado “UnderstAID. A platform that helps informal caregivers to understand and aid their demented 
relatives”. Las instituciones participantes forman un equipo altamente especializado en los ámbitos de salud 
asistencial, educación y nuevas tecnologías
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DINAMARCA

Ȉ� VIA University College

Ȉ� Sekoia Assisted Living ApS

Ȉ� Danish Alzheimer Association

Ȉ� Skanderborg municipality

ESPAÑA

Ȉ� Centro de Supercomputación de Galicia – CESGA

Ȉ� Balidea Consulting and Programming

Ȉ� Complejo Gerontológico La Milagrosa – UDP A Coruña

POLONIA

Ȉ� Poznan University of Medical Sciences

Ȉ� Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny nr 4 im. W. Degi

El proyecto UnderstAID se centra en facilitar las vidas los cuidadores informales, respondiendo a sus 
necesidades, actualmente no cubiertas, de acceder de forma sencilla a soporte formativo, basado en modelos 
de aprendizaje centrados en el usuario adulto, personalizados y contextuales, que proporcionarán un apoyo  
������������������������������×�����������������������������������������������ϐ�������������Ǥ�
�������������������������������������������������������������������À������ï�������������������ϐ���������
Ǧ������� ��� ���������� �±������ ��� ���ϐ������ �� ����������� ������������Ǧ� ����� ����������� ��� ��������� ���
aprendizaje y contenidos con el contexto situacional y necesidades del individuo, lo que supone un avance 
���������������������������������������������ï��������������ϐ�����×��������������×�Ǥ�������ǡ����������������
e-learning se proporcionarán de forma progresiva, basados en situaciones e información proporcionada por el 
usuario. El proyecto, basado en la evolución de la condición del paciente de demencia reportada por el cuidador, 
los preparará para situaciones futuras y proporcionará contenidos preventivos. Los modelos de e-learning se 
desarrollarán de una base de datos innovadora y completa, que recopile el conocimiento más relevante en la 
�����������������Ǣ���������������������������������������������������������������������������������������������
profesional proporcionado por expertos en demencia. 

Esta plataforma recopilará información de los socios participantes de Dinamarca, España y Polonia. Durante 
la explotación, se enriquecerá con contenidos de otros países. La relevancia y exhaustividad se asegurará 
����������������������×����������������������������������ϐ����������������������������Ǥ���������������������
procesos de solución-problema, conectando comportamientos comunes y problemas con soluciones y medidas.

FUnciOnaliDaDES

La plataforma understAID está pensada para dar respuesta a las necesidades del cuidador informal de personas 
con demencia desde plataformas móviles (teléfonos inteligentes, tabletas), así como desde el ordenador. Este 
acceso incluirá tres versiones (Figura 1):

Ȉ�  �����ǣ Versión básica, con un grado medio de interactividad y adaptada a teléfonos inteligentes.

Ȉ�  �������ǣ Versión también disponible a través de teléfonos inteligentes, tabletas o acceso online desde la 
Web. Incluirá contenidos más adaptados y accesibles, incluyendo reconocimiento facial para adaptar los 
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contenidos a los usuarios (por ej. el tamaño de letra adaptado a la edad). Incluirá agenda, vídeos formativos, 
recordatorio de toma de medicamentos…

Ȉ� ������������: Resultado de la integración de la versión Premium dentro de la plataforma Sekoia CarestoreTM, 
propiedad de uno de los socios daneses del consorcio, permitirá comprobar la viabilidad de esta solución 
para convertirse en una solución útil en un contexto real. Facilitará al usuario funcionalidades como la 
interacción domótica o la inclusión de dispositivos de telemedicina.

RESUlTaDOS

Esta iniciativa comenzó en abril de 2013, y se desarrollará durante 36 meses, hasta marzo de 2016. Los 
�������������������������������ï������������������������������������������������������ϐ�����������������Ǥ�

REFEREnciaS BiBliOGRÁFicaS 

Maseda, A., Núñez-Naveira, L., González-Abraldes, I., Buján, A., Lorenzo, T.,& Millán-Calenti, J.C. (2013). 
understAID: plataforma de apoyo a cuidadores informales de personas con demencia. In: J.C. Millán-Calenti, 
A. Maseda, & L. Lorenzo-López, �����������×�ǡ����������������������×�����
���������À����
������À� (pp. OC-7). A 
Coruña, España: Sociedade Galega de Xerontoloxía e Xeriatría.

Millán-Calenti, J.C. & Maseda, A. (2011). �������� ������ǡ� ����������ǡ� ����������� ���� ���� ������������Ǥ In: 
Handbook of Research on Personal Autonomy Technologies and Disability Informatics(pp. 36-45). Estados 
Unidos de América: Medical Information Science Reference. 

Millán Calenti, J.C. (2009).���������������ǡ������������ǡ����������������������������À���ȋ��Ǥ�ͷǦ͸Ϳ;ȌǤ�
������ǣ�
����������
�������������������������������������������Ǥ

����������ǡ��Ǥ�Ƭ��������ϐ�����ǡ�
Ǥ�ȋʹͲͲ͸Ȍ�����	����������������������������������������������������������������
���������ǣ� ���������������ǡ� ������������������Ǥ������������������. Recuperado de  http://www.sextant.gr/
docs/EFCpeubare_051006_a5.pdf 



208

Horstmann, S. (2012)  ������ �������� ǲ����������� �������� ��� ���� �����Ǧ��������� ������� ��� ������� �����������
�������ǳǤ������� ��������� �������� ͸Ͷͷ͸. Recuperado de  http://socialprotection.eu//cms/medium/54/
�����ΨʹͲ���������ΨʹͲʹͲͳʹǤ���
Wimo, A.,  Karolinska &Prince, M. (2010) ������ ���������� ������� ͸ͶͷͶǣ� ���� 
������ ��������� ������� ���
��������Ǥ�Recuperado de ����ǣȀȀ���Ǥ���Ǥ��Ǥ��Ȁ��������Ȁϐ����Ȁ��������������������ʹͲͳͲǤ��� 
Hoffman, F. & Rodrigues, R. (2010) Policy Brief April 2010:��������� ����������ǣ� ���� ������ ����� ��� ����ǫ 
European Centre for Social Welfare Policy and Research. Recuperado de  http://www.euro.centre.org/
data/1274190382_99603.pdf 

cOnTacTO PaRa cORRESPOnDEncia

María R. Malmierca, Centro de Supercomputación de Galicia, mjrm@cesga.es

Diego Nieto Caride, Centro de Supercomputación de Galicia, dnieto@cesga.es



209

acompanhamento ao cuidador familiar de pessoa com úlcera 
por pressão: modelo de atuação do enfermeiro no domicílio

alexandre Rodrigues1, carmén Ferré2, & Pedro Ferreira3

1. Universidade dos Açores (rodriguesalexandr@gmail.com)
2. Universidad Rovira i Virgili (carme.ferre@urv.cat)

3. Universidade de Coimbra (pedrof@fe.uc.pt)

Resumo: As úlceras por pressão (UPP) são feridas crónicas que apresentam sérias repercussões para o cliente, 
����������������������������������������ï��Ǥ���±�����ǡ�����ϐ������������������������������������������ ������²��
centrado no cuidador familiar, o qual, se apresenta como uma base de sustentabilidade dos cuidados a este 
tipo de doentes no domicílio. Considerando as necessidades dos cuidadores familiares de pessoa com UPP, 
pretendemos construir um modelo de atuação de enfermagem. Utilizada metodologia mista recorrendo a dois 
métodos: quantitativo – descritivo e correlacional e, qualitativo – exploratório com Grounded Analysis.
������������������������������������ϐ������������±������������������������������������������­Ù������������
resposta adequada. Esta conjugação estabelece-se desde o inicio em que se tornam cuidadores acompanhando-
os ao longo de todo o percurso de prestação de cuidados.

Resumen: Las úlceras por presión (UPP) son heridas crónicas que presentan graves repercusiones para lo 
paciente, cuidador familiar y para lo sistema de salud. Hasta la actualidad, los estudios realizados no se centran 
en lo cuidador familiar, lo cual, se presenta como una basis de sustentabilidad de los cuidados a estes pacientes 
en domicilio. Considerando las necesidades de los cuidadores de personas con UPP, pretendemos construir 
un modelo de actuación de enfermería. La metodologia del estudio es mixta recuriendo a dos métodos: 
cuantitativo – descriptivo y corelacional y, cualitativo – exploratório con Teoria Fundamentada.
�������������������������������������ϐ������������������������ǡ����×��������������������������������������À�Ǥ�
Esta actuación del enfermero empieza en el inicio del hecho de ser cuidador a lo largo de todo el percurso de 
prestación de cuidados.

Palavras-chave:�����������������������Ǣ�������������Ǣ������������������Ǣ�ï��������������� �

inTRODUÇÃO

A realidade demonstrada pelo processo patológico das úlceras por pressão (UPP) traduz-se pelo impacto que 
causam, não só pelo número de indivíduos que atingem, mas acima de tudo pela vivência, pela dor e pelo 
sofrimento imposto ao doente e àqueles que o rodeiam: familiares e cuidadores.

É na minimização deste impacto que os enfermeiros se apresentam como intervenientes privilegiados, na medida em 
que são detentores de intervenções autónomas capazes de lhe dar resposta, quer seja no contacto direto com o cliente, 
���������������­ ��������������������������������­ ��������������ȋ���������ǡ�ʹͲͲͻǢ�����������������ïǡ�ʹͲͳͳȌǤ
������������������������������������������������������������������������ǡ��������������ϐ����±������������������±���������
���ϐ�����������������������������������������������ǡ���������������������������×��������������������������������������������
���ϐ��������ǡ���������������������������������­ ����������������������ϐ����ǡ�����������×�����ǡ��������������������������ȋ�����
���������ȌǢ��������������������­ �����������������������������ǡ������������­Ù������������������������������������������ǡ�
���ϐ������������������­Ù��������������������������������������������ȋ���������Ǥǡ�ʹ ͲͳͳǢ�	���±Ǧ
���������, 2011).
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Objetivos:

�Ȍ�������ϐ���­ �������������������������������������������������������������
ii) Desenvolver um modelo de atuação do enfermeiro no domicilio adequado às necessidades evidenciadas

Para dar resposta aos objetivos enunciados inicialmente, consideramos que o desenho misto seria o indicado 
para o presente estudo, tirando partido da conjugação de métodos quantitativos e qualitativos. 

����������������������ϐ���­ ��������������������������������ȋʹͲͲ͸Ȍ������������������­Ù������������������
misto, em função do paradigma que enfatizam e da ordem ou sequência em que se aplicam os métodos, 
��������������������������������������������������������������������������������������ǡ������������ϐ�������
centralidade do estudo no método qualitativo, que se segue a uma primeira abordagem de cariz quantitativo. 
Na vertente quantitativa foi aplicada a escala SF-36 e a escala de sobrecarga do cuidador, validadas para 
Portugal. A população é de 145 cuidadores do Arquipélago dos Açores

Desenvolve-se assim, uma vertente de carácter quantitativa do tipo descritiva-correlacional e transversal, 
complementada pela componente qualitativa de carácter exploratório, utilizando a Grounded Analysis (Strauss 
e Corbin, 2009) no processo de análise dos dados. 

Os aspetos éticos foram salvaguardados ao longo da realização de todo o trabalho.

anÁliSE

Análise estatística foi efectuada recorrendo ao programa estatístico SPSS 19.0.

Na abordagem qualitativa aplicou-se a entrevista semi-diretiva na recolha de dados e a teoria fundamentada 
para a análise dos dados. Durante este processo utilizou-se o programa de análise NVIVO9.

A partir dos resultados obtidos detetaram-se as necessidades dos cuidadores, às quais o enfermeiro poderá 
dar uma resposta efetiva através de intervenções autónomas e interdependentes. 

RESUlTaDOS e DiScUSSÃO

���ï���������������� ��������������������������������������������Àϐ�����������������������������������±�������
diárias, produzindo-lhe necessidades a diversos níveis. Decorrente das necessidades que emergem do cuidador, 
são dirigidas as respetivas intervenções do enfermeiro no sentido de as colmatar.
���������­ ��������������±��������������������������ϐ��������������������������������������������ǡ�������
funciona como um reforço positivo para si. O cuidador valoriza-o quando este advém da parte da pessoa 
������������������������������ǣ������À�������������ϐ���������������ï��������������������Ǥ�������ȋʹͲͳͳȌ�
esclarece que o reconhecimento que o cuidador sente, proveniente do idoso ou do meio social, por assumir 
essa função de cuidador, se transforma em aspeto positivo do cuidar.
Sob o ponto de vista dos enfermeiros o acompanhamento ao cuidador familiar deverá salvaguardar a 
monitorização da perícia técnica para na execução dos cuidados, sob pena de se poder comprometer 
indubitavelmente a cicatrização das UPP e a minimização do sofrimento do doente.

Face ao exposto, a intervenção de enfermagem direcionada é: �� ������­ �� ���� ��������� ���������� ��
�������������������������������­ ������������;
Os resultados dos cuidadores familiares com sobrecarga encontrados no nosso estudo tornam-se num fator 
������������ ȋ͸͵ǡͷΨȌǡ� ����� ���� ��� �������� �� ������ ��� �� ���� ���������� ��� ����� ���� �����ǡ� ���������������
����������� ���������������������� ��������������� �� ϐÀ��������ǡ����������������Ͳ���ͳͲͲǡ� ��� ������������
43,4 e 44,0 pontos, respetivamente. Outros estudos realizados com cuidadores de doentes com patologias 
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crónicas também demonstram esta tendência (Carretero �����ǡ�ʹͲͲͻǢ���������ǡ�ʹͲͳͲȌǤ��������Ǧ�������������
que o percurso de um cuidador familiar de pessoa com UPP não é linear, tendo em consideração a evolução 
clinica geral e da UPP em particular, bem como o processo de adaptação do próprio cuidador faz-nos sentido 
que o enfermeiro proceda: ������������­ �������������������������������������������������������������������Ǣ

Os cuidadores familiares referiram a importancia do apoio da equipa de enfermagem na transmissão de 
�������­ ��������������������������­ �������������������������������������ϐ�����������������������������
doença da pessoa ou sobre os cuidados adequados a executar. Cabe ao enfermeiro capacitar o cuidador de forma 
a ter competências para proporcionar uma qualidade de vida ao idoso em contexto natural (Cruz �����, 2010). 
Esta potencialidade valorizada pelos cuidadores vai ao encontro de uma das necessidades neles evidenciadas que 
diz respeito ao potencial de conhecimentos e de capacidades para a resolução de problemas. Assim, enunciamos 
como outra intervenção do enfermeiro:����������­ ���������������������������×����Ǧ��������������ǣ������������
���������ï��������������� �Ǣ�ï��������������� �Ǣ�������������������������������������­ ��������������Ǣ

Os cuidadores que executam cuidados diretos de tratamento à UPP estão expostos a uma diminuição da 
sua qualidade de vida nas dimensões dor e vitalidade, tendo sido demonstrada correlação estatisticamente 
�����ϐ�����������������������������Ǥ
O contacto direto com a ferida traduz-se em� ����������ǡ��� �������������������­ ������ ����������������������
������²�����de UPP, que potenciam a �����­ �� ��� ���. Teixeria (2009) faz-nos ainda pensar sobre o quão 
aterrador poderá ser para o cuidador a visualização de UPP`s necrosadas com exposição óssea. De forma 
a minimizar este impacto na qualidade de vida do cuidador familiar estabelecemos que: o�� ��������� ���
�������������������������������ϔ��������������������������Ǣ
Os cuidadores de pessoa com UPP valorizam a presença de algum elemento que o acompanhe nos cuidados no 
��������������������������������������ϐÀ���������À�����Ǥ�������������������������­ ����������������ϐÀ������������
cuidados lhe promovem ou pela ausência de força mental para dar uma resposta efetiva.
Heierle (2004) realça o apoio do cuidador secundário a dois níveis: o apoio afetivo e o apoio instrumental. 
O primeiro enquadra todo o tipo de apoio emocional e moral, tendo especial relevância nas relações entre 
���������������������������Ǥ����������������������������Ǧ���������������������������ϐÀ����������������������
ajuda para o cuidado pessoal ao doente, ajuda para supervisão e auxílio nas tarefas domésticas.

Com base nestes pressupostos, o enfermeiro terá um papel fundamental junto da familia de: �����������­ ��
���������������������������������������������������������À�����������������������������À������ϔÀ����ǡ���������ǡ�
����������������������Ǣ
��±�� ��� ��ϐ��������� ���ǡ� ���� �����ǡ� ���������� �� �������­ �� ��� ���� ������� ����������� ����� ���� ��������­ �� ���
saúde, também os recursos de transporte não existem na família. Torna-se necessário a contratação de serviços 
especializados de transporte, que acarreta custos acrescidos aos intervenientes, o que se constitui como outra 
�����������������Ǥ��������ȋʹͲͲͷȌ����ϐ������������������������ϐ���������� ����������������������ǡ�����������������
���������ǡ������ϐ����������������������������������������������������������������­������������������Ǥ
�������­ �������Àϐ�����������­��������������������������Ȃ������ǡ�����������������������������������������
������������������������������­ ���������������ǡ�����±������������������������������������ϐ�������������
saúde para o controle de alguns dos fatores associados que são prejudiciais  ao processo de cicatrização da 
ferida e de saúde do doente, tal como no acompanhamento do cuidador. Carretero ������(2009) refere que o 
acompanhamento em domicílio deve garantir assistência, orientação aos doentes e familiares quanto a noções 
básicas de saúde e de cuidados, contando para isso com uma equipa multidisciplinar, formada por médicos, 
�����������ǡ��������������������ǡ�ϐ��������������ǡ���������������ǡ�����×�����ǡ�������������Ǥ��������������������
de apoio do cuidador familiar e/ou do doente com UPP, também se estendem a algumas instituições, por isso 
depreendemos que o enfermeiro deverá zelar pelo: ����������������������������������À���������������������
������������Ǧ����������Ǧ������������������������������������������ǡ���������������������������������������­ ��
���������������­ �������������Ǣ

����ϐ����Ǧ��� ������������ ����������� ����À���� ���� ������������������ǡ� ��� ���������Ù���������� ��������� �� ��
suporte ao cuidador, induzem-lhe, motivos satisfatórios e insatisfatórios em todo o seu percurso como agente 
prestador de cuidados. 
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Os cuidados poderão afetar a pessoa de diferentes formas: positiva ou negativamente, dado que a sua duração 
e a exigência inerente à dependência podem ser explicações para a sua satisfação. Os cuidadores por um período 
prolongado apresentam menor satisfação com a vida (Borg e Hallberg, 2006). Também, Archbold ������ȋͳͻͻͲȌ��ϐ�����
que a pressão sentida no desempenho do papel de cuidador condiciona a sua satisfação. Neste percurso, o equilíbrio do 
cuidador informal traduz-se pela potenciação dos satisfatórios e no controlo dos insatisfatórios pelo que, o enfermeiro 
deverá: ���������������������­ ������À������������������������������������­ �������������­ �����������������Ǥ

cOnclUSÃO

De acordo com as necessidades do cuidador familiar de pessoa com UPP detetadas no estudo, foram direcionadas 
intervenções da área autónoma da enfermagem de forma a promover uma atuação que lhe proporcione uma 
melhoria da sua qualidade de vida e a minimização da sobrecarga.

O conjunto de intervenções enunciadas permitem delinear um modelo de atuação de enfermagem que integra 
uma avaliação inicial dos cuidados prestados direcionados para as UPP e o devido acompanhamento aos mesmos 
para que se proceda a uma deteção das necessidades do cuidador a este nível. Valoriza-se o ensino teórico e 
prático que sustente uma correta prestação de cuidados adequada à evolução das UPP e aos fatores de risco 
inerentes. O provimento de apoio e de recursos necessários para uma prestação de cuidados sustentada torna-se 
num pilar essencial para um melhor desempenho do cuidador familiar e para lhe prestar apoio emocional. 

����ϐ��ǡ��������­����������������������������������������������­ ���������������Ù�������������������������
destes cuidados, motivando-o para manter a sua prestação num elevado nível de qualidade.
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Resumo: As úlceras por pressão são um problema de saúde pública que acarreta inúmeros custos e sofrimento 
à pessoa e familiares. Segundo dados do Estudo de Prevalência de Úlceras por Pressão, publicado pelo Grupo 
ICE em 2008, é no contexto domiciliário que a prevalência é mais elevada. De forma a contribuir para a sua 
diminuição, foi realizado um estudo piloto com o objectivo de elaborar e avaliar uma sessão de educação 
para a saúde destinada aos cuidadores informais. Este estudo piloto é do tipo descritivo-exploratório, onde foi 
elaborada uma sessão tendo em conta quatro grandes áreas de intervenção. 

Palavras-chave:� l������� ���� ����� �Ǣ� ����������� ���������Ǣ� ��������� ��� ��ï��� ���������Ǣ� ���������� ���
educação para a saúde.

Resumen: Las Úlceras por Presión representan un importante problema de Salud Pública de gran repercusión 
que entraña numerosos costes y sufrimiento, no solamente en los pacientes afectados sino también en su 
entorno familiar. Según datos del Estudio de Prevalencia de Úlceras por Presión, llevado a cabo por el Grupo 
�������ʹͲͲ͸ǡ��������������������������×�������������������������������������������Ǥ�������ϐ�������������������
su disminución, se realizó un estudio piloto con el objetivo de desarrollar y evaluar una sesión de educación 
para la salud destinada a los cuidadores informales. Este estudio piloto es de tipo descriptivo-exploratorio, 
teniendo en cuenta en su elaboración cuatro grandes áreas de intervención.

Palabras clave: l������� ���� �����×�Ǣ� ����������� ����������Ǣ� ��������� ��� ������ ��� ������×�� ��������Ǣ�
programas de educación para la salud.

inTRODUÇÃO

Este estudo piloto inscreve-se no âmbito do Projecto ICE 2 do PCT MAC 2007-2013, na vertente da actividade 
“Implementação de metodologias educativas, com carácter preventivo em pacientes/familiares em risco de 
desenvolver úlceras por pressão”. O principal objectivo deste estudo piloto é avaliar um programa de sessões 
de educação para a saúde sobre prevenção das úlceras por pressão (UPP), para os cuidadores informais de 
clientes em risco de as desenvolver, a ser implementado posteriormente em todas as freguesias da Ilha Terceira, 
�����­����Ǥ�������������������������������������������­ ��������ϐ������������������������������������ǡ�����
como a avaliação das sessões de educação para a saúde realizadas. 

Assim, consideramos como estratégia essencial a transmissão de conhecimentos aos cuidadores informais, 
para que os cuidados prestados no domicílio possibilitem a prevenção do desenvolvimento das UPP. Neste 
sentido, a educação para a saúde compreende “���������������������� �������������������������������������
������������������ǡ����������������Ǧ������ ϔÀ����ǡ�������×�������������Ǥ����������Ǧ���������������������������
�����ǡ�����������������������������������������������×���������������������­ �����������ï��” (Figueiredo, 
2008:259). 
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Enquadra-se num estudo descritivo – exploratório no que concerne à caracterização dos cuidadores informais, 
considerando-se um pré-teste ao conteúdo das sessões de educação para a saúde, bem como aos instrumentos 
de avaliação das mesmas. Este estudo piloto é composto por 12 cuidadores informais. 

Para o efeito, seleccionámos duas freguesias de pequenas dimensões da Ilha Terceira, uma na área de 
abrangência do Centro de Saúde de Angra do Heroísmo e a outra na área do Centro de Saúde da Praia da 
���×���ǡ� ������ ������ϐ������������������������������������������������������������������­ ���������������
������Ǥ���������������ǡ������������������������������ϐ�������������������������������������­ �Ǥ�
����������������ǡ�������ϐ�����������������������������������������������������������­ ���������������������±��
���������­ ��������������������ǡ���������À������������������×����������ϐ����������������������������������Ǥ�
A elaboração da sessão de educação para a saúde teve por base as guidelines de prevenção de UPP, estando 
��������������������������������������������­ �ǡ�������ϐ�����������������­ �ǡ����������������ǡ����������
à pele e dispositivos de alívio de pressão (EPUAP e NPUAP, 2009).   

Após cada sessão de educação para a saúde, realizámos uma avaliação no imediato dos conhecimentos 
transmitidos aos cuidadores informais. Passados quatro meses, efectuámos uma avaliação da utilidade e 
satisfação, bem como dos conteúdos que foram aplicados na prática de cuidados. Para o efeito, construímos 
����������������������­ �������Àϐ����Ǥ��

anÁliSE

A análise dos dados teve por base a análise estatística descritiva, recorrendo a médias, desvio padrão e 
frequências. Para as questões abertas, utilizámos a análise de conteúdo. 

As questões éticas foram devidamente asseguradas e, quer os clientes quer os cuidadores informais assinaram 
o termo de consentimento informado, livre e esclarecido.

RESUlTaDOS

�������������������������������������������� ����������������������������������ϐ�������������ǡ������ϐ������
cuidador informal e a avaliação das sessões de educação para a saúde. 

���ϐ�������������
����������������������ϐ�������������ǡ�������������������������͸Ͷ������ͳͲʹ�����ǡ����������±�������ͺͳǡ͸͸��������
�������������� �����ͳͲǡͻͶǤ������������������������ǡ�ͺ͵ǡ͵Ψ�� ���������������������ͳ͸ǡ͹Ψ������������������Ǥ
 O tempo de dependência varia entre 1 e 15 anos, com uma média de 5,41 anos e desvio padrão de 4,46. 
As patologias associadas apresentam uma grande variabilidade, sendo as mais frequentes: alterações 
cardiovasculares, músculo-esqueléticas, endócrinas e neurológicas. Relativamente à medicação, o número 
de fármacos prescritos situa-se entre 1 e 12, induzidos pela grande diversidade de grupos farmacológicos 
correspondentes às patologias associadas. 

O tempo que os clientes passam sentados varia entre 0 e 12 horas, com uma média de 4,27 horas, já o tempo 
que passam na cama estende-se entre 12 e 24 horas, correspondendo a uma média de 17,81 horas.

�����������������������������������������­ ��������������������ǡ�����ϐ���Ǧ�������ͷͲΨ��������Ǥ��������²�����
��������­���������­ �������������������ǣ����������ͳ�����ǡ�ͺǡ͵ΨǢ����ͳȀͳ�����ǡ�ͳ͸ǡ͹ΨǢ����ʹȀʹ������ǡ�ͳ͸ǡ͹ΨǢ�
���͵Ȁ͵������ǡ�ͺǡ͵ΨǢ����ͶȀͶ������ǡ�ͳ͸ǡ͹ΨǢ���������Ͷ������ǡ�ͺǡ͵ΨǤ�� ������������������������ʹͷΨ�������������Ǥ�
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��������­���������­ �����������������ǡ�ʹ ͷΨ��ϐ������������������������������ǡ���������ͅ ǡ͵Ψ��������������
����� �� �����������Ǥ�������� �� �����²����� ��� ������ ��������������������­ �� ����������� ����ǡ� ͳ͸ǡ͹Ψ�
�������Ǧ�����ͳȀͳ�����Ǣ�ͺǡ͵Ψ����ʹȀʹ������Ǣ�ͳ͸ǡ͹Ψ����͵Ȁ͵������Ǣ�ͳ͸ǡ͹Ψ����ͶȀͶ������Ǣ���ͺǡ͵Ψ���������Ͷ������ǡ�
� ��������������͵͵ǡ͵Ψ�������������Ǥ�
��������������²��������������������������À������������ �ǡ�͵͵ǡ͵Ψ���������������²�����������������������Ǥ�����
�������������������������ǡ�ͷͲΨ������������������ �������Ȃ����������ͷͲΨ������������������������Ǥ�
 

���ϐ�����������������������
�������������������������ǡ�ͻͳǡ͹Ψ�� ���������������������ͺǡ͵Ψ������������������ǡ��������������������������
entre 41 e 75 anos numa média de 57,92 anos e desvio padrão de 10,25.

�����ϐ��� ������������±����±����������ͷͺǡͶΨǡ���������Ǧ�����������������ʹͷΨǢ��������������±����������
ͺǡ͵Ψ������������������ͺǡ͵ΨǤ�������������������­Ù��� ����������ǡ�͹ͷΨ�����������������������������Ǣ�ͺǡ͵Ψ���
�����Ǣ�ͺǡ͵Ψ��������������������ǡ���������ͺǡͶΨ��������������������� �������������Ǥ�
�������­ ������������������������������ǡ�ͷͲΨ�� ��ϐ�����Ǣ�ʹͷΨ������Ǣ�ͳ͸ǡ͹Ψ������������ͺǡ͵Ψ������Ǥ���������
que é cuidador varia entre 1 e 25 anos, com a média situada nos 6,82 anos e desvio padrão de 6,81. O número 
de horas que cuida varia entre 2 e 24 horas, com média de 13,7 horas.

����������������������������������������������������������ǡ���������ͷͺǡ͵Ψ������²�����������������Ǥ�����
����������������²�����À���ǡ����������±���������������������������ǡ�����ͶʹǡͻΨǢ������������ǡ�����ʹͺǡ͸ΨǢ����
ϐ����ǡ�����ͳͶǡ͵ΨǢ���ͳͶǡ͵Ψ�� �������Àϐ���Ǥ���������������­ �������������ǡ�ʹ ͷΨ�������������������������������
�������������������������������ǡ��������������͹ͷΨ�������������� ��������������������������������­ �Ǥ�
��������������������ǡ�ͷͲΨ������������������������������������±��������ǡ��������������������ͷͲΨ����������������
�ϐ���������������������������������Ǥ������������������������������������������������������ǡ���������­ �����
������������������±���������������ͺ͵ǡ͵Ψǡ���������������������������������������­ ��±�������������������������ǡ�
������ϐ�������������±������������������ǡ�������������������������������Ǥ������������ϐ������������²������������
���������������ǡ���������������������������������ǡ��������������ǡ���������ͳ͸ǡ͹Ψ����������������������������Ǥ�
�������������������������­ ����������������������ǡ�͹ͷΨ���������������������������������������Ǥ����������
�����������������ǡ�ʹͷΨ���������������Ǣ�ʹͷΨ��������������­×��Ǣ�ʹͷΨ�����������������������������Ǣ�ͳ͸ǡ͹Ψ�
���������������������������Ǣ�ͺǡ͵Ψ�������������Ǥ�
���������������������������������ǡ�ͷͺǡ͵Ψ�������������ͳȀͳ�����Ǣ�ͳ͸ǡ͹Ψ����͵Ȁ͵������Ǣ�͵ʹΨ���������Ͷ������Ǥ�
������������������������������������������������­ �����������������������ǡ�ͺ͵ǡ͵Ψ��������������Ǥ����������
����� ��������������������������������������������������������­ �ǡ�ͷͺǡ͵Ψ����������ϐ�������������Ǥ
Quanto à alimentação diária dos clientes, as respostas foram variadas, sendo agrupadas do seguinte modo: 
�����������������ͺ͵ǡ͵ΨǢ�������͹ͷΨǢ����������ͷͺǡ͵ΨǢ�������͵͵ǡ͵ΨǢ�������͵͵ǡ͵Ψ�����������������������͵͵ǡ͵ΨǤ�
��������������������������������������������������������²����ǡ������͵͵ǡ͵ΨǢ�������͵͵ǡ͵ΨǢ�� ��ʹͷΨǢ������
ʹͷΨǢ�������ͳ͸ǡ͹ΨǢ����±�ͳ͸ǡ͹ΨǢ�������ͳ͸ǡ͹ΨǢ����������ͺǡ͵ΨǤ������������������À����������������Ȁ����������������
600 cc e 1500cc de água, chá, café, leite, vinho ou sumo de frutas.

 

Avaliação das Sessões de Educação para a Saúde

���������­ �� ��������ǡ�ͶͷΨ�������������������������������������������� ��������������Ù������������Ǥ����
����������ͷͷΨ������������������������������Ù��Ǥ�
Na avaliação realizada 4 meses após as sessões de educação para a saúde, a totalidade dos cuidadores informais 
ϐ����� ����������� ���� �� �����­ �ǡ� ��������������Ǧ�� ����� ǲ�������������ǳǡ� ǲ���� ���������ǳǡ� ǲ������ ������ ���
transmissão de conteúdos”, “serviu de aprendizagem”, “aprendi muito”, “sempre se aprende algumas coisas” e 
“há sempre coisas que se aprendem”.
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Quanto ao grau de satisfação e à utilidade dos conteúdos, estes foram avaliados numa escala de likert de 6 
pontos, onde ao 1 corresponde nada satisfeito / nada útil e ao 6 completamente satisfeito / extremamente útil. 
Os resultados variam entre 4 e 6 para a satisfação e entre 5 e 6 para a utilidade. As temáticas dos posicionamentos 
e dos dispositivos são as consideradas pelos cuidadores informais como as mais importantes. 

Na questão relacionada com os cuidados que executam e que foram adquiridos na formação, optamos 
por transcrever os relatos dos cuidadores informais: “roupa da cama sempre esticada e virar a pessoa 
com o resguardo”, “questões de alimentação”, “colocação de almofadas ao longo do corpo para prevenir as 
úlceras”, “higiene, banho, hidratar a pele e secar bem, poder usar almofadas e carne na sopa”, “alimentação e 
posicionamentos” e “já os fazia apenas os aperfeiçoei”.

������������������������������������������������������������������������­ �ǡ�ϐ�����������������������ǣ�ǲ�����
���� ���������������������������������À����������������������������������� �����������������ϐ���������ǳǤ

cOnclUSÃO

�����ϐ��� ���� ��������� ���� ��������� ���������������ǡ� ���� ��������� ����������� ���������� ��������Ǧ��� ����
evidências referenciadas por outros estudos da área.   

No que concerne às sessões de educação para a saúde, procedeu-se ao ajuste das mesmas ao longo das 
diferentes avaliações, convergindo num programa e em instrumentos de avaliação adequados à formação em 
questão.

A estrutura da sessão de educação para a saúde em quatro grandes áreas de prevenção, nomeadamente 
alimentação, posicionamentos, cuidados à pele e dispositivos de alívio de pressão, permite uma visão 
abrangente da problemática em questão. 

De facto, os cuidadores informais referem na avaliação que é necessária uma maior transmissão de informação, e 
������������������������À���ǡ��������������������ϐ�������������������­ ��������������������������������������Ǥ
������������ǡ��������Ù�����������­ �����������ï������������������������������������������������ϐ����������
de saúde, com especial veemência em cuidados de saúde primários, evitando que os cuidadores informais se 
confrontem por vezes de forma súbita com o aparecimento das UPP.

REFERÊnciaS BiBliOGRÁFicaS 

EPUAP & NPUAP - European Pressure Ulcer Advisory Panel &National Pressure Ulcer Advisory Panel, (2009). 
�������������������������������������������ǣ����������������������. Washington DC: National Pressure Ulcer 
Advisory Panel.

Figueiredo, F. (2008). “Educação para a saúde: uma área construída por todos, com todos e para todos”. 
�����­ �ǡ���²�����������������, 259-268.


���������Ǧ����������­ �������Àϐ�����������������ǡ�ȋʹͲͲͺȌǤ������������Ǧ��������������ï���������������� �ǣ����
��ϔ��� ����������������������������²������������������. Angra do Heroísmo.

cOnTacTO PaRa cORRESPOnDÊncia

Ana Paula Rocha, Escola Superior de Enfermagem de Angra do Heroísmo – Universidade dos Açores, apmfrocha@uac.pt

Ana Júlia Silva, Escola Superior de Enfermagem de Angra do Heroísmo – Universidade dos Açores, ajmsilva@uac.pt

Alexandre Rodrigues, Escola Superior de Enfermagem de Angra do Heroísmo – Universidade dos Açores, 
amrodrigues@uac.pt



218

cuidadores informais: conhecimento sobre prevenção de novas 
quedas em idosos no pós-operatório de cirurgia de fêmur proximal
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Resumo: 

O objetivos são categorizar os cuidadores informais de idosos em pós-operatório de fratura de fêmur proximal, 
����ϐ�����������������������������������������������������������������­ ������������������������ϐ�����������­ ��
entre  conhecimento sobre a prevenção de quedas e o emprego das medidas preventivas no cotidiano do idoso. 
Trata-se de estudo transversal, com amostragem intencional, realizado em 12 meses, incluindo-se 89  cuidadores 
informais de idosos vítimas de queda seguida por fratura de fêmur proximal. Predominou cuidadores do sexo 
���������ȋ͹͸ǡͶΨȌ���ϐ������ȋ��Ȍ�ȋ͸ͶΨȌǤ�������������������­ ������������������������������������������������
�����²���������������ϐ���­ ������������ȋͺͺǡʹΨȌǤ��������Ǧ��������������­ �������ϐ�������ǡ����������ǡ�ͷͺǡͳΨ�����
cuidadores que acham possível prevenir quedas relataram que houve mudanças na casa e/ou rotina do idoso 
������������ǡ������������������������������������ ��±�����À�������������������ǡ�ʹ͸ǡͳΨ������������������� 
ter realizado alguma mudança. Cuidadores informais que apresentam conhecimento sobre prevenção de quedas 
em idosos, mesmo que incompletos, empregam medidas de prevenção para novas quedas.

Palavras-chave:������Ǣ �������������������ǡ�����������Ǣ�	������������²���Ǥ

Resumen: 

��������������������ϐ��������������������������������������������������������������������������������������±����
proximal, compruebar el conocimiento que estos cuidadores tienen sobre la prevención de caídas adicionales 
������ϐ��������������×���������������������������������������������×�������À������������������������������������
en la vida cotidiana de las personas mayores. Se trata de un estudio transversal con muestreo intencional, 
llevado a cabo durante 12 meses, incluyendo 89 cuidadores informales de ancianos víctimas de caída seguidas 
����������������������±������������Ǥ�������������������������������������������ȋ͹͸ǡͶΨȌ���������ȋ��Ȍ�ȋ͸ͶΨȌǤ�
��������������������������������������������������������������������������������������������ϐ�����×������
���������������ȋͺͺǡʹΨȌǤ����������×�������������×�������ϐ�������ǡ�������������ǡ����ͷͺǡͳΨ�����������������������
les resulta posible prevenir las caídas informó que no hubo cambios en el hogar y / o la rutina de la tercera 
����ǡ����������������������������������������������������������������������������À���ǡ�ʹ͸��×������ͳΨ�������×�
haber realizado algún cambio. Los cuidadores informales que tienen conocimiento acerca de la prevención de 
caídas en las personas mayores, aunque incompleta, emplean medidas para evitar nuevas caídas.

 
Palabras clave: Ancianos, Accidente de caídas, Cuidadores, Las fracturas del fémur.
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inTRODUÇÃO

As quedas em idosos constituem um problema de saúde pública, considerando a incidência, mortalidade, 
morbidade e os custos sociais e econômicos decorrentes delas (Cruz �����Ǥǡ 2012). Pesquisas realizadas por 
Santos �����., 2012 e Donegan �����., 2010 apontam que as consequências das quedas vão desde a  perda da 
���ϐ���­�� ����� ��������� �� ������� ��� ������ ������ǡ� �������� �������� �� ������ �������� ��������������� ��
aumente a dependência e as lesões como escoriações, cortes e fraturas,  entre elas a fratura de fêmur proximal. 
O tratamento de escolha para a maioria das fraturas de fêmur proximal  é o cirúrgico fazendo com que o 
idoso no pós-operatório e no processo de reabilitação necessite de um cuidador. Cerqueira & Nair (2006) 
apontam que é na família que emerge uma pessoa que assumirá a responsabilidade pelo cuidado ao idoso, 
sendo então este denominado cuidador informal ou familiar. Estudo realizado no Brasil, realizado por Gratao 
�����., 2012, que avaliou a sobrecarga e o desconforto emocional de 124 cuidadores de idosos que vivem no 
�����À��������ϐ���������������������������������������������������������������������������������ǡ�����������
ao comprometimento das atividades da vida diária do idoso.

A continuidade dos cuidados aos idosos em seu domicílio passa a ser fundamental para o sucesso do 
����������ǡ� ������� ����� ������� ����� ����ϐ������Ǥ� �� ±� ������ ��������ǣ� ��������������ǡ� ������ǡ� ��������ǡ� ��
��������­ ������ï�������������ϐ���������������ï������������������������������Ǥ�����������ȋʹͲͳʹȌ���������������
o conhecimento é um conjunto de informações que o indivíduo precisa dominar para administrar sua condição 
de saúde. Pode ser originado de textos, livros e documentação escrita formal, sendo denominado conhecimento 
explícito (Montani  & Bellazi, 2002) e também advindo da experiência pessoal, denominado conhecimento 
tácito (Nahm ��� ��., 2010). Para promover mudanças de comportamento, é preciso considerar  variáveis 
como escolaridade, tempo de diagnóstico, crenças relacionadas à saúde e à doença, apoio familiar, facilidade 
de acesso aos serviços de saúde, entre outras dimensões (Montani & Bellazi, 2002). Estudo com cuidadores 
de idosos que sofreram fratura realizadas por Nahm �����. (2010) aponta que mesmo recebendo educação 
�����ï��������������±������Ȁ�����������������������������������������ǡ������ϐ��������������������������
provimento do cuidado domiciliar e o papel de cuidador é desempenhado sem preparo adequado. 

������������������������������������������������������±����±ϐ������������������� ������������� � �����������
fêmur proximal é um evento agudo e assim os cuidadores informais podem não ter tempo necessário para o 
aprendizado de novas habilidades para o cuidado bem como adiquirir capacitação para a prevenção de novas 
������ǡ������ϐ���Ǧ������������­ ����������������Ǥ�������������� ������ϐ����������� �����������������������������
idosos em pós-operatório de fratura de fêmur proxima, qual o conhecimento esses cuidadores possuem acerca 
���������­ ����������������������������ϐ�����������­ ������������������������������������­ ����������������
emprego das medidas preventivas no cotidiano.

mETODOlOGia

Trata-se de estudo transversal, com amostragem não probabilistica do tipo intencional, conduzido no Hospital 
das Clínicas de Botucatu, realizado no período de novembro de 2011 a outubro 2012, com aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (Protocolo CEP 3967/2011). Para a inclusão dos sujeitos no estudo 
������ϐ����Ǧ��� ������� ���� ����������� ���������� ��� �²���� ��������� ���������²����� ��� ���� ������ ��� ������
energia e seus repectivos cuidadores informais. Posteriormente a coleta de dados foi realizada no ambulatório 
de ortopedia, no retorno de seguimento do pós-operatório, quando se aplicou o formulário construído pelos 
pesquisadores. Excluiu-se os cuidadores remunerados. 

As variáveis observadas foram: caracterização do cuidador familiar (sexo, idade, procedência, relação com o 
idosos), cuidador apresentava conhecimento sobre prevenção de quedas (Sim/Não), considerava posssível a 
prevenção de quedas em idosos (Sim/Não), sente-se apoiado nos cuidados aos idosos (Sim/Não) e ocorreram 
mudanças na vida do cuidador após a queda (Sm/Não). Para a elaboração dos itens de conhecimento dos 
cuidadores sobre prevenção de quedas, utilizou-se o referencial teórico da Organização Mundial da Saúde 
(São Paulo, 2010). O cuidador era questionado e suas repostas categorizadas. Considerou-se que o cuidador 
tinha conhecimento sobre prevenção de quedas quando apontasse pelo menos um dos critérios propostos 
pela Oraganização Mundial da Saúde: fortalecimento muscular, adequações ambientais (melhorar iluminação 
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��� �����²����ǡ� ���������� ����ǡ� ������­����� ����������� �����������������ǡ� ������ �����ϐÀ����� ���������������
escorregadias e isolamento social ou outros que podem levar a uma queda), adequação medicamentos (geriatra 
rever a necessidade dos medicamentos de uso diário, suplemento de Cálcio e Vitamina D, quando necessário), 
acompanhamento de doenças associadas e suas complicações (neurológicas, cardiológicas, osteomusculares, 
mentais, entre outras) ou adequação da diminuição das funções sensoriais, apoio quanto ao medo de uma 
nova queda incentivando o retorno das atividades diárias (São Paulo, 2010).

anÁliSE

Os dados foram digitados na planilha Excel e posteriormente analisados pelo programa SPSS. v15.0 e R 
v.2.11.0. A associação entre mudanças realizadas na casa e vida do idoso e concepção de normalidade da 
queda e possibilidade de se preveni-la foi analisada pela técnica não-paramétrica de Qui-quadrado. Foram 
������������������ϐ��������������������������������­Ù�����������������������������δ�ͲǡͲͷǤ�

RESUlTaDOS

Considerando os critérios de inclusão e exclusão, a amostra foi  composta por 89 cuidadores informais. 
����������������������������ȋ͹͸ǡͶΨȌ���������������������� ����������������������������������ȋʹ͵ǡ͸ΨȌ���
��������������������������ȋʹͷǡͺΨȌǤ�ȋ�������ͳȌǤ

Tabela 1 – caracterização cuidadores informais de idosos pós-operados de fratura do fêmur proximal. hospital das clínicas 
de Botucatu. Botucatu 2012.

variáveis n % Relativo

Sexo

Feminino 68 76,4

Masculino 21 23,6

idade  (anos)

< 60 66 74,2

η�͸Ͳ 23 25,8

Parentesco

Filha (o) 57 64,0

Cônjuge 11 12,3

Neta (o) 5 5,6

Sobrinha (o) 5 5,6

Nora/Genro 5 5,6

Outros 6 6,9

anos de Estudo

0 2 2,2

1 a 5 anos 36 40,5

6 a 9 anos 13 14,6

10 anos ou mais 38 42,7

Procedência

Botucatu 47 52,8

Outros 42 47,2
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Em relação ao conhecimento sobre prevenção de quedas em idosos, a Tabela 2  mostra  

���� Ͷʹǡ͹Ψ� ���� ����������� ���������� ���������� ���� ������������� ������ ������­ �� ��� ������� ��� ������ǡ�
����������������±�������������ǡ��������������������������������������������������������²����Ǥ��������ǡ�ͳͶǡ͸Ψ�
�����������������������ϐ������������� ��ï��Ǥ�������� ��������­ �����������ǡ� Ͷͺǡ͵Ψ����������������À���� ��
������­ �� �� ͷͳǡ͹Ψ� � �� ���������� ��� ������­ �� ��� ������� ��� ������Ǥ� ������� ����������� ��� ������­ ��
��������������ϐ����Ǧ�������������ϐ���­ ������������ȋ������­ �����������������������ǡ������������������������
casa, etc) é vista como a principal medida preventiva. Quanto ao apoio recebido pelos demais membros da 
���À���ǡ�ͷͺǡͶΨ���������������������� ������������������������������ï����������������Ͷͳǡ͹Ψ������������������
sente só e sem apoio de outras pessoas para realizar os cuidados aos idosos. Fato que merece atenção é que 
ͺ͹ǡ͸Ψ����������������������������������������������­�������������������×��������������������ǡ���������Ǧ���
de atividades de lazer, afastamento do trabalho e reajuste familiar com o idoso residindo em sua moradia. 
�� ������� ͵� �������Ǧ��� ���� �������­ �� �����ϐ�������ǡ� ������ ���ǡ� ͷͺǡͳΨ����� ����������� ���� ����������À����
prevenir quedas relataram que houve mudança na casa e/ou vida do idoso enquanto que, entre os cuidadores 
��������������� ��±�����À�������������������ǡ�ʹ͸ǡͳΨ������������������� ter acontecido alguma mudança 
na casa e/ou vida do idoso. 

Tabela 2 – conhecimento apresentado por cuidadores informais de idosos no pós-operatório de fratura do fêmur proximal. 
hospital das clínicas de Botucatu. Botucatu 2012.

variáveis n % Relativo

considera ter conhecimento sobre prevenção de quedas em idosos

Sim 38 42,7

Não 51 57,3

�������­ ���������ϐ��������������ï���������������­ ���������������������

Sim 13 14,6

Não 76 85,4

considera possível a prevenção de quedas em idosos

Sim 43 48,3

Não 46 51,7

conhecimento referido (n 51)

����ϐ���­ ���������� 45 88,2

Fortalecimento Muscular 3 5,9

Adequação de Medicamentos 2 3,9

Tratamento de outras doenças 1 2,0

Sente-se apoiado pelos familiares  

Sim 52 58,4

Não 37 41,6

����ϐ���­ ���������������������������������×��������������������

Sim 78 87,6

Não 11 12,4
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Tabela  3 – associação entre mudanças realizadas na casa e rotina do idoso e possibilidade de se preveni-la por cuidadores 
informais. hospital das clínicas de Botucatu. Botucatu 2012.

variável
Possibilidade de prevenir quedas

� ��ȋ��α�Ͷ͸Ȍ ����ȋ��α�Ͷ͵Ȍ

����ϐ���­ ���������������������������� ͳʹ�ȋʹ͸ǡͳΨȌ ʹͷ�ȋͷͺǡͳΨȌ

cOnclUSÃO

Idosos em pós-operatório de fratura de fêmur proximal são cuidados predominantemente por cuidadores do 
��������������ȋ͹͸ǡͶΨȌ�������ϐ������ȋ��Ȍ�ȋ͸ͶΨȌǡ���Ͷʹǡ͹Ψ��������������������������������������­ ������������
em idosos. Cuidadores informais que apresentam conhecimento sobre prevenção de quedas em idosos, mesmo 
que incompletos, empregam medidas de prevenção para novas quedas. 
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intervenção de Enfermagem junto de cuidadores Familiares: 
o consenso decorrente da Técnica Delphi

Ricardo melo1, marília Rua2 & célia Santos3

1. Instituto Ciências Biomédicas Abel Salazar – UP /CMP
2. Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro – UA

3. Escola Superior de Enfermagem do Porto

Resumo: 

O envelhecimento populacional conduz a um aumento de dependência por parte da pessoa idosa, não só 
decorrente da diminuição das capacidades, mas também de processos patológicos que vão emergindo. 
Neste sentido, os cuidadores familiares desempenham um papel crucial no cuidado dos seus familiares 
dependentes, no sentido de lhes garantir a satisfação das suas necessidades. Nesta perspetiva, surge este 
trabalho que congrega um conjunto de intervenções de enfermagem que visam facilitar a transição para o 
papel de cuidador familiar facultando, de modo estruturado, o apoio emocional e instrumental necessário. 
�����ǡ�����×��������­ ����������������������������­Ù�������������������²����������Àϐ���������ǡ���������������
escrutínio de um grupo de peritos, com vista a obtermos consensos. Este trabalho culminou com um programa 
de 93 atividades de enfermagem no domínio do apoio emocional e instrumental, tendo todas as atividades 
incluídas obtido uma mediana e moda de valor 5 (escala de Likert entre 1 a 5) e desvio padrão inferior a 0,5. 
As atividades de enfermagem incluídas no âmbito do apoio emocional são: Promover o Papel de Cuidador 
Familiar (7), Promover Suporte Social (9), Promover Envolvimento Familiar (6), Prevenir o Stress do cuidador 
Familiar (18). No âmbito do apoio instrumental estão enquadradas as atividades dos principais autocuidados, 
designadamente: Assistir no Autocuidado Higiene (13), Arranjar-se (5), Vestir-se e Despir-se (5), Alimentar-
se (9), Eliminação Urinária/Intestinal (9) e Mobilidade (14). O objetivo deste trabalho é, assim, descrevermos 
a técnica Delphi utilizada, bem como os seus principais resultados, chegando a um programa de intervenção 
consensual, o que nos permite o seu teste no processo de prestação de cuidados.

Palavras-chave: �±������������Ǣ���������­ ���������������Ǣ����������������Ǣ�������������������

Resumen: 

El envejecimiento de la población conduce a una mayor dependencia de las personas mayores, no sólo debido a 
la menor capacidad, sino también los procesos patológicos que están surgiendo. En este sentido, los cuidadores 
de la familia juegan un papel crucial en el cuidado de personas a su cargo, para asegurar la satisfacción 
de sus necesidades. En esta perspetiva, este trabajo se plantea que reúne un conjunto de intervenciones 
de enfermería para facilitar la transición al papel de los cuidadores familiares que prestan de una manera 
estructurada, el apoyo emocional e instrumental. Por lo tanto, después de la selección de un conjunto de 
��������������������������������������������Àϐ���������ǡ�����������������������������������������������������
������� ϐ�������������������������Ǥ��������������������×�������������������ͻ͵�����������������������À�����
el ámbito del apoyo emocional e instrumental, incluidas todas las atividades después de haber obtenido un 
valor medio y el modo 5 (escala de Likert de 1 a 5) y la desviación estándar de menos de 0,5. Las atividades 
de enfermería en el ámbito de apoyo emocional son: promover el papel de cuidador familiar (7) La promoción 
de Apoyo Social (9), Promoción de la Participación Familiar (6) Evitar el estrés del cuidador familiar (18). En 



225

������������������� ����������������� ������������������ ���������������� ���������������ϐ�����×���������ǣ�������
Higiene Autocuidado (13) La organización de (5), vestirse y desvestirse (5) Food-up (9) Eliminación urinaria 
/ intestinal (9) Movilidad (14). El objetivo de este trabajo es, por tanto, describir la técnica Delphi se utiliza, 
así como sus principales resultados, llegando a un programa de intervención consensual, lo que nos permite 
probar el proceso de atención.

Palabras clave: Técnica Delphi, Intervención de Enfermería, Apoyo Emocional, Apoyo Instrumental

inTRODUÇÃO

No recenseamento de 2011 (INE, 2012), denotou-se um agravamento do envelhecimento populacional, 
���������� � �� �×� ������������ ���� ��������� ��� ��ï��ǡ� ���� ��� ��ϐ����� ��� �������� ��� �������­���±���� ���
vida, mas também do aumento da incidência das doenças crónicas e/ou incapacitantes. A diminuição das 
capacidades, que resultam do processo de envelhecimento natural, assim como o aparecimento de doenças 
crónicas, conduzem a uma perda de autonomia e aumento da dependência de terceiros para a satisfação das 
necessidades mais elementares e manutenção da qualidade de vida, pelo que as pessoas dependentes precisam 
de cuidados constantes (Sequeira, 2010).

Neste contexto, papel fundamental é desempenhado pelo cuidador informal, normalmente assumido 
pela família, amigos ou vizinhos, no sentido de assegurar a necessária continuidade de cuidados, mas é 
habitualmente um familiar o principal responsável pela organização ou assistência e prestação de cuidados à 
pessoa dependente (Marques, 2007), pelo que é compreensível designá-lo por cuidador familiar.

A prestação contínua de cuidados leva a que os cuidadores familiares enfrentem um conjunto de novos 
����ϐ���� ��� ������­ �� ����� ����� ����� �����ǡ� ����� ���� ������������ ����������� ��� �������� ��� ������� ��
sobrecarga em diferentes níveis. Para tornar esta transição o mais saudável possível, é determinante a 
��������­ ���������ϐ���������������ï��ǡ������������������������������ǡ��������������������������������������
com conhecimentos e habilidades que lhes permitam a prestação de cuidados adequada às necessidades 
demonstradas (Petronilho, 2007). Assim, foi elaborado um programa de intervenções de enfermagem 
direcionadas para o cuidador familiar, com o objetivo de facilitar a transição e integração deste novo papel. 
Este programa está enquadrado num projeto de doutoramento em Ciências de Enfermagem e emergiu de uma 
����� ���������²����������Àϐ���������������������������ǡ��������������²��������������������������������������
anteriormente desenvolvidos, designadamente, no domínio do apoio emocional, por Cardoso (2011), e no 
domínio instrumental, num trabalho de doutoramento de Paulo Puga que ainda não foi defendido, do qual 
resultou um documento inicial. Optámos por integrar estes dois domínios pois, os cuidadores familiares 
numa fase inicial da transição evidenciam uma necessidade de saber “como fazer”, mas o apoio emocional 
tem igualmente uma elevada importância, principalmente quando o desempenho deste papel se revela um 
processo longo e continuado.

De forma a aferir o documento inicial e incluir áreas ainda a descoberto, recorremos metodologicamente à 
técnica Delphi. Esta corresponde a um conjunto de procedimentos iterativos aplicados a um grupo de peritos, 
não presencial, com o objetivo de obter a opinião consensual sobre uma matéria para a qual se dispõe de dados 
����ϐ���������������������×�����ȋ
����ǡ�ʹͲͲͷȌǤ�����������������������������������������������������À���������
conhecimentos de um grupo de especialistas por meio de uma série de questionários, acompanhado de um 
�������� organizado de opiniões.

A primeira aplicação conhecida da técnica Delphi data de 1948, em que foram utilizadas vários tipos de corridas 
de cavalos com o objetivo de prever os resultados das mesmas. Embora a experiência se tenha mostrado 
����������ǡ����������������������������������������­ ��ϐ������������×����ͳͻͷ͵����������������������������
�±���������������������ϐ�����ǡ���������������������������������Ù������������������������������������×����������
parte integrante do esquema de defesa dos EUA (Dalkey, 1969, pp. 1-5)

����������������ǡ��������������������������²����������������À������ǣ�ǳ���������Ǣ������­ �������������­ ��
����������Ǣ�����������������À����������������������������Ǣ��������­ ��������ϐ����������������������������Ǣ�
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Convergência na distribuição das respostas” (Justo, 2005). No mesmo sentido, Dalkey (1969, p. 16) enumera 
três características essenciais, designadamente: anonimato (as respostas são obtidas através de questionários 
formais)ǡ� iteração e� �������� controlado (realizada por um exercício de análise sistemática realizada em 
�������������Ȍ�����������������À���������������ȋ������� �����������±�������������������� ϐ����ǡ������±������
opiniões individuais). Além disso, o autor refere um conjunto de características que devem ser tidas em 
consideração quando se opta por este procedimento, nomeadamente o esforço reduzido que é requerido 
por parte dos participantes, na perspetiva que não implica custos, deslocações nem reuniões, a rapidez pois 
�������±�������������������������������������������������������������������ǡ���������������ϐ���²��������������
o conhecimento dos peritos e o seu consenso, pois permite resumir um conjunto de conhecimentos, opiniões 
��������Ù������������������������������ǡ��������������������������������������±ϐ���Ǥ
Sobre esta técnica, Delbeq, Van de Vem e Gustafson (1984, pp 113-14 cit. porJusto, 2005) consideram que, 
��������������������±���ǡ�� ����ϐ���������������������������������������������������������������������������
convergência necessária. 

Segundo Press (1978, pp 526-535 cit. por Justo, 2005), relativamente à constituição do painel de peritos, 
considera-se que deverão satisfazer os seguintes critérios: conhecerem pessoalmente a região, a comunidade 
��� �� ��������­ �� ��� ������Ǣ� �������������� ��� ���­Ù��� ��� �������������� ����������� ������������� ���� ��
����������������Ǣ���������������������������������������������������������������­ �Ǣ������������������������
trabalhos anteriores sobre problemas relacionados com a matéria em estudo.

Segundo Dalkey (1969, p. 20), o resultado geral dos contactos pode ser resumido da seguinte forma: na 
��������� �����ǡ� ��� ������ ������ ��� ���������� ������������ ������������ �����ǡ� ���� ������� ������� �Ǣ� ����
iteração, análise das respostas e informação de retorno, a distribuição de respostas individuais estreita 
����������������� ȋ�������²����ȌǢ� ����������ǡ� �� ������������ ������ ȋ��ϐ������ ��������±�������� ����������
������������ϐ�����Ȍ�������Ǧ�������������������������������Ǥ������ï����������������±�������������ϐ�������Ǥ
Apesar da técnica Delphi poder ser um procedimento que pode ser demorado, dependendo da necessidade 
de realizar o envio e receção do questionário até à obtenção do desejado consenso e requerer uma análise 
detalhada e estatística das respostas obtidas, é um procedimento que permite o alcançar de uma convergência 
pretendida de respostas de vários especialistas, sobre um determinado tema ou projeto, facultando o acesso a 
diferentes níveis de conhecimento, mantendo o seu anonimato dos intervenientes, e que implica custos muito 
diminutos, podendo mesmo ser realizada virtualmente, no momento que for considerado mais oportuno 
dentro dos prazos estipulados.

Com o recurso a esta técnica, pretendemos reunir consensos em torno de atividades de enfermagem que 
permitam uma intervenção consertada no domínio emocional instrumental. Este trabalho pretende ser uma 
descrição detalhada do recurso da técnica Delphi, o modo como se implementou, as diferentes etapas e quais 
os principais resultados obtidos, até a obtenção de um programa consensual, que será posteriormente testado 
no processo de prestação de cuidados.

mETODOlOGia

�� ��������� �������� ���� ����������� ����� ����²����� �����Àϐ���� ��� ���À���� ���� ����������� ����������ǡ� �����
������ϐ��������� ��� �À���� ���� ������������� ������������� ���� ������ �������� ��� ������­ �� ��� ��������� ���
familiar dependente. Deste modo, e tendo como base inicial os estudos anteriormente mencionados, foi 
desenvolvido um documento inicial com um conjunto de intervenções de enfermagem no domínio do apoio 
emocional e instrumental, constituído por diversas atividades direcionadas para o cuidador familiar, o qual foi 
colocado à análise de um conjunto de peritos previamente selecionados. 

������������������������������������������������������������­ �����������������������������������ϐ������
de enfermagem, CIPE (ICN, 2010), para formulação das intervenções e das atividades de enfermagem 
direcionadas para o Cuidador Familiar.
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A constituição do grupo de peritos obedeceu a determinados critérios, designadamente: desempenharem a 
�������������ϐ�������������������������������������������Ȁ����������������������������������������������������Ǥ�
Perante estes critérios, foi constituído um grupo de 11 enfermeiros, sendo que destes, 5 exercem funções em nos 
cuidados de saúde primários, 5 são professores em escolas superiores de enfermagem/saúde e 1 exerce funções 
a nível hospitalar e, além disso, 6 também investigam e estudam a temática dos cuidadores familiares.

Optámos por realizar o contacto com os diferentes peritos via e-mail, pela facilidade, exequibilidade e 
������������������������������������Ǥ���ϐ�������������À�������ͳͷ��������������������������������������������
e dar resposta, seguido de 7 dias de análise dos dados obtidos, após o qual era enviado um novo documento 
para análise. Este procedimento foi realizado ao longo de um total de quatro rondas, até se obter um programa 
de intervenções de enfermagem substancialmente mais reduzido e que reuniu o consenso generalizado, 
manifestado pela análise estatística dos dados obtidos, com a determinação de vários parâmetros: a média, a 
mediana, a moda e o desvio padrão.

Após a receção da informação de retorno de cada perito, a análise foi realizada de duas formas: estatisticamente 
e através da análise do conteúdo das várias sugestões e opiniões inerentes a cada item analisado. Para cada 
item constituinte do programa foi elaborada uma escala de Likert, segundo a qual se pediu ao perito para 
manifestar o grau de concordância com o mesmo (Cunha, 2007, p. 24). Cada item constituinte do programa 
refere-se a uma atividade de enfermagem direcionada para o cuidador familiar, que se inclui em determinada 
intervenção de enfermagem, podendo deste modo ser avaliado numa escala de 1 a 5, mediante a concordância 
e avaliação da exequibilidade no contexto de prestação de cuidados, sendo o nível 1 correspondente ao menor 
e 5 para o maior nível de concordância relativamente à atividade avaliada.

Embora a mediana e o intervalo interquartil sejam as medidas estatísticas mais utilizados e mais citados 
��� ����������ǡ� ����±�� ��� ����������±����ǡ������ǡ� �����²������ �� ������ϐ���­Ù��� ȋ
����ǡ� ʹͲͲͷȌǤ����������� ��
colaboradores (1973, pp 1272-75 cit. por Justo, 2005) substituíram a variância e o desvio-padrão pela “taxa de 
���ϐ���­����������ǳ���������������������� ������������������Ǥ������������������������ǡ�������������������ϐ����
����������������������������������������������ǡ������������������������������ϐ���­�����������������Ǣ����±����
���������­ �����������������������À����������ϐ���­�����������Ǥ
Assim, no que se refere aos critérios utilizados na seleção das atividades, tivemos em consideração diferentes 
parâmetros, nomeadamente o nível de concordância (média), a mediana e o desvio padrão. Na primeira e 
segunda ronda eliminámos as que obtiveram média inferior a 4, associado a um desvio padrão superior a 1 e 
mediana inferior a 4,5. Nas rondas seguintes, optámos por diminuir o crivo e, deste modo, selecionar os itens 
que obtiveram média igual ou superior a 4,5, tendo igualmente em consideração o valor da mediana (superior 
a 4,5) e de desvio padrão (inferior ou igual a 1)

anÁliSE

A análise estatística dos dados obtidos foi realizada com o recurso do programa Excel, o qual permitiu 
facilmente calcular os diferentes parâmetros estatísticos. Relativamente às sugestões e opiniões de cada perito, 
estas conduziram não só à reformulação de algumas das intervenções e respetivas atividades de enfermagem, 
mas também do acréscimo de novas consideradas pertinentes, tendo estas sido posteriormente sujeitas à 
análise dos peritos. Sugestões deste género foram reduzidas à medida que o documento se encaminhou para 
�����������ϐ���������������������²������������������������Ù��Ǥ

RESUlTaDOS

Numa primeira ronda, foram colocados para análise 240 atividades de enfermagem para apreciação do grupo 
de peritos, inerentes a diferentes intervenções de enfermagem, no apoio emocional (Promover o Papel do 
Cuidador Familiar e Stress/Risco de Stress do Cuidador Familiar) e no apoio instrumental (Assistência no 
Autocuidado: Tomar Banho e Arranjar-se, Vestir-se e Despir-se, Alimentar-se, Usar Sanitário e Transferir-se). 
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Após a análise estatística, eliminamos 82 itens que obtiveram simultaneamente valor de média inferior a 4, 
mediana inferior a 4,5 e desvio padrão superior a 1. 

����������ǡ�����������������������������������������������ϐ���­ �������������ǡ����������������������­ �����
várias sugestões e opiniões apresentadas pelos diferentes participantes e, após a integração das mesmas e 
���������­ ��������������������������������������������������ϐ�����ǡ��������������������������������ͻͲ�
itens, que foi colocado novamente à análise por parte do grupo de peritos. Nesta segunda ronda, mantendo-se 
�������±������������������������������ǡ������������������ͳ͵������ǡ�ϐ�������������������������������͹͹������Ǥ�
Aquando do terceiro envio do programa para avaliação por parte do grupo de peritos, o mesmo foi acrescido 
de atividades de enfermagem no domínio de ajudas técnicas para cada um dos autocuidados, por sugestão 
por parte de um dos elementos do grupo, tendo sido submetido um total de 105 itens a apreciação. Além 
desta alteração, e também por sugestão, optou-se por dividir o apoio emocional em diferentes intervenções de 
enfermagem, designadamente “Promover o Papel de Cuidador Familiar”, “Promover Suporte Social”, “Promover 
Envolvimento Familiar” e “Stress/Risco de Stress do Cuidador Familiar”, mantendo as intervenções no âmbito 
dos diferentes autocuidados supra referidos. Optou-se por incluir os itens com média igual ou superior a 
Ͷǡͷ�����À�������������������ǡ����������������������������ͷ�ȋ�����������ϐ�����������������������²���������
apreciações) e desvio inferior a 1 (19 das atividades de enfermagem com valores de desvio padrão inferiores 
a 0,5 e 1 mesmo com valor igual a 0). 

Passando as ajudas técnicas para a intervenção Promover o Suporte Social, optámos por submeter um 
novo documento a apreciação, numa última ronda, com um total de 94 atividades de enfermagem. Destas, 5 
obtiveram média igual a 4,4, mas optou-se por manter devido a mediana ser 5 e desvio padrão entre 0,6 e 0,8, 
o que revela elevado consenso de opiniões em torno destas mesmas atividades.

�����ǡ����ϐ�����������Ǧ��������������������������������������������������­Ù�����������������������À����
do apoio emocional e do apoio instrumental, que visa ser um elemento facilitador na integração do papel de 
cuidador familiar aquando da transição da pessoa para este novo papel, face à dependência manifestada pelo 
seu familiar. Todas as atividades incluídas obtiveram um valor de mediana e moda de valor 5, 2 obtiveram um 
desvio padrão igual a 0 (no âmbito da intervenção Promover o Papel do Cuidador Familiar) e 59 obtiveram este 
parâmetro inferior a 0,5, 2 atividades obtiveram a máxima concordância (também no âmbito da intervenção 
Promover o Papel do Cuidador Familiar), tendo-se obtido um programa com 93 atividades de enfermagem 
distribuídas por intervenções de enfermagem no domínio do apoio emocional e instrumental.

Relativamente ao apoio emocional, este é composto pelas intervenções de enfermagem:

Ȉ� �����������������������������	��������ȋ͹�����������ȌǢ�
Ȉ� ������������������������ȋͻ�����������ȌǢ
Ȉ� ����������������������	��������ȋ͸�����������ȌǢ
Ȉ� Prevenir o Stress do Cuidador Familiar (18 atividades).

No que se refere ao apoio instrumental, este é composto pelas intervenções de enfermagem:

Ȉ� �����������������������ǣ���������ȋͳ͵�����������ȌǢ
Ȉ� �����������������������ǣ���������Ǧ���ȋͷ�����������ȌǢ
Ȉ� �����������������������ǣ�������Ǧ�����������Ǧ���ȋͷ�����������ȌǢ
Ȉ� �����������������������ǣ����������Ǧ���ȋͻ�����������ȌǢ
Ȉ� �����������������������ǣ��������­ ����������Ȁ�����������ȋͻ�����������ȌǢ
Ȉ� Assistir no Autocuidado: Mobilidade (14 atividades).
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cOnclUSÃO

Este programa de intervenções deve agora ser aplicado no contexto da prática de enfermagem a estas pessoas, 
cuidadores de familiares dependentes, no sentido de avaliar da sua aplicabilidade. Tem como objetivo, 
constituir-se como um instrumento de trabalho simples, útil e conciso, que permita aos enfermeiros obter 
resultados que se esperam positivos e, assim, ajudarem os cuidadores familiares na prestação de cuidados.

Foi obtido após o recurso à técnica Delphi o que, de uma forma simples, cómoda e quase sem custos associados, 
permitiu não só integrar o conhecimento de vários enfermeiros especialistas na área do cuidado informal, mas 
também obter um programa que convergiu para um consenso generalizado em torno de todas as intervenções 
e respetivas atividades de enfermagem que o integram.
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as necessidades (in) formativas percecionadas pelos 
cuidadores informais de familiares doentes em cuidados 

continuados e/ou Paliativos

assunção laranjeira de almeida (laranjeira.almeida@ua.pt) i,ii; cecília Oliveira (oliveira.f.cecilia@gmail.com) ii; celeste 
Francisco (cifrancisco@ua.pt) i,ii; luís Dias (a37044@ua.pt) ii; ana Patrícia alves (tixaalves@hotmail.com) ii; Sara Sousa 

(saraasousa@ua.pt) ii

IEscola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro (ESSUA)
II Laboratório de Investigação da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro (ESSUA)

RESUmO

O cuidar na perspetiva dos cuidadores informais de familiares doentes requerentes de Cuidados Continuados 
e/ou Paliativos exerce uma responsabilidade acrescida de conhecimentos inerentes ao saber-saber e ao 
�����Ǧ�����Ǥ���������������Ǧ������������������������������²���������ϐ���²���������������­ ���������­ ������������
no momento da alta, quais as necessidades sentidas pelos cuidadores informais no domicílio e possíveis 
������Ù��� ���� ������ ��������� ������ ��ϐ���������Ǥ� ����ϐ���Ǧ��� ���� ��������������� ������� �����������������
�������������ï���� ������ϐ��������������ϐ���������������������������­��������²����������������������������������
cuidadores. Estratégias de Educação para a Saúde estruturadas e de proximidade contínua com estas famílias, 
acarretariam mais-valias na qualidade de vida dos utentes e na segurança cognitiva e técnica/instrumental 
dos familiares que deles cuidam diariamente. 

Palavras-chave:�	��À���Ǣ�����­����×����Ǣ������������������Ǣ������­ �Ǣ��������­ �Ǥ

RESUmO ESPanhOl

El cuidado desde la perspectiva de los cuidadores informales de familiares enfermos que solicitan atención 
continuada  y / o cuidados paliativos tiene una mayor responsabilidad de conocimientos inherente acerca de 
��������������������Ǥ����������ǡ�����������������������������������������������ϐ������������������������×�������
formación impartida al alta, saber cuáles son las necesidades experimentadas por los cuidadores informales 
����������������������������������������������������������������������������ϐ���������Ǥ��������������������������
��������������������������������Ó�������������������� �����������������������������ϐ����������� ���ϐ�������
������� ���� �������������� �� ��ϐ���������� ��������������� ���� ���� ����������� ����������Ǥ� ������������ ����� ���
Educación para la Salud  y la proximidad continua estructurada con estas familias, representan ganancias en 
la calidad de vida de los enfermos y en la seguridad cognitiva y técnico / instrumental de los familiares que 
cuidan de ellos todos los días.

Palabras clave:�	������Ǣ��������������×����Ǣ��������×�Ǣ������������������Ǣ����������×�Ǥ

inTRODUÇÃO

A progressiva valorização da família espelha, principalmente, uma nova conceção da saúde, das estratégias 
curativas e da organização dos serviços, que visa a integração do meio familiar, de forma ativa, nos sistemas 
de saúde. Torna-se portanto compreensível que, atualmente, o sistema informal de cuidados tenha obtido um 
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enfoque acrescido, ganhando gradualmente uma exponencial importância na evolução clínica dos doentes.

É consensual que cuidar faz parte da história, experiência e valores da família, até ao ponto da função 
assistencial ser considerada como um desempenho atribuído diretamente à família. Apoiada em estudos 
desenvolvidos pelos autores Friedman, Bowden e Jones em 2003 e por Aneshensel, Pearlin, Mulan, Zarit e 
Whittlatch em 1995, surge a conceção da denominada “carreira familiar” como um processo que integra o 
�������������������ǡ�������ϐ��������ǡ���������­Ù��������������������������������������Ǥ
Aneshensel, Pearlin, Mulan, Zarit e Whittlatch em 1995 contribuíram para a compreensão do cuidado informal, 
�����ϐ������������������±���������������������������������������ǡ������������������������ǡ�� ��±���������ǡ�
nem desejada ou pretendida e quase nunca elegida. Esta desenvolve-se ao longo do tempo e determina não 
apenas as trocas sociais normais entre pessoas independentes mas também a prestação de cuidados que pode 
implicar distintos tipos de assistência. 

Neste sentido, diferentes dimensões têm sido desenvolvidas no estudo do cuidar/cuidado. De entre as 
dimensões do cuidar, selecionam-se a dimensão cognitiva e a dimensão instrumental/técnica. A dimensão 
cognitiva envolve a informação acerca da doença, modos de apropriação dos saberes, das estratégias que 
desenvolvem, a integração e apropriação de conhecimentos. A dimensão instrumental/técnica engloba a 
componente de execução (higiene, mobilidade, alimentação).

������±����ǡ����������������������������­ �������������������������������������������������������±���ϐ����������
tanto por fatores objetivos, como as particularidades do membro familiar doente e as competências do cuidador, 
mas essencialmente pela avaliação subjetiva que este faz da experiência. Assim, e partindo desta perspetiva 
������������������������������������������ϐ����������������Ǧ��������������������������²���������ϐ���²��������
informação/formação atualmente fornecidas, bem como as necessidades sentidas pelos cuidadores informais 
e a perceção dos mesmos acerca das possibilidades a desenvolver com vista a colmatar estas lacunas ao nível 
����ϐ����������������������������������ï��Ǥ�����������Ǧ���������������������������������������������Ǥ
Este estudo tem como objetivo geral “Conhecer as necessidades de informação e formação sentidas pelos 
cuidadores informais de cuidados a familiares doentes, na área dos Cuidados Continuados e/ou Paliativos”, e 
��������������������Àϐ����: (i)������������������²���������ϐ���²���������������­ ����������������������������
���������� ������ �� ����­�� �� ��������� ���������Ǣ� (ii) Analisar as necessidades formativas (ensino e treino) 
����ϐ����������������������������������������� ���������� ������������������­ ������������������������������
������Ǣ (iii) ���������������Ù����������À���������­Ù����������������������������������ϐ�����������������­ ����
formação executada.

mETODOlOGia

Este estudo insere-se no paradigma qualitativo. A investigação qualitativa procura descrever a complexidade 
��� ������������� ���������ǡ� ��������� �� ������­ �� ��� ������� ���������ǡ� ������������ �� ������ϐ����� ����������
dinâmicos vividos por grupos sociais, contribuir para o processo de mudança de determinado grupo e 
possibilitar, em maior nível de profundidade o entendimento das particularidades do comportamento das 
pessoas (Richardson et al, 1999). A opção por esta abordagem permite compreender melhor as experiências 
dos cuidadores informais de cuidados, equacionando e evidenciando aspetos que podem assumir um papel 
político-social importante e crucial na compreensão das necessidades dos cuidadores informais de cuidados. 

O contexto deste estudo centrou-se em duas Unidades de Cuidados Continuados Integrados da região centro 
do país. Participaram no estudo 9 prestadores de cuidados informais de doentes atualmente internados nestas 
unidades, na sua maioria para descanso do cuidador (modalidade de internamento até 90 dias prevista na 
RNCCI) e que aceitaram participar do estudo.

Os dados qualitativos foram recolhidos através de entrevista semiestruturada e registados em gravação 
áudio com a permissão dos participantes. De acordo com Minayo (2007), os entrevistados são convidados a 
falar livremente sobre um tema e as perguntas quando realizadas pretendem aumentar a profundidade das 
��ϐ���Ù��Ǥ������ ����������������±���������À������������������ǡ����������������������������������������­ ������
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cuidadores informais e a segunda a questões semiestruturadas. 

anÁliSE

A análise dos dados qualitativos realizada neste estudo é a hermenêutica-dialéctica de Minayo (2007). Esta 
análise propõe dois níveis de interpretação, em que o primeiro está relacionado com o campo das determinações 
fundamentais do contexto do objeto social em estudo e o segundo é caracterizado pelo encontro dos dados empíricos 
com o referencial teórico-fundamental. São sugeridas três fases para operacionalizar este segundo momento de 
����������­ �ǣ� ������­ �����������ǡ� ������ϐ���­ ������������ ȋ������������������� �� �������������� ������������ �� ��
�������������������ǡ��������������������������������������������������������������������������Ȍ�����������ϐ����Ǥ

RESUlTaDOS

Os resultados foram organizados de forma a atender à questão e aos objetivos do estudo. Inicialmente será 
efetuada a caracterização dos participantes e seguidamente a análise das perceções dos cuidadores informais.

caracterização dos participantes do estudo

����������������������������������������������������������������ȋ���Ȍǡ����������������������������ȋͺ͵ǡ͵ΨȌ�
�������������������������ȋͳ͸ǡ͹ΨȌǤ������������������±����ͶͲ����������������������͹Ͷ������ȋ���±�����������±����
56 anos). Considerando a idade, os cuidadores informais de cuidados constituem uma população que se situa 
�������Ǧ����������������������ϐ���­ �������������­ ���������������ï��Ǥ����������������������������������� ��
��������������������������������������������� �����������ȋ͹ͷΨȌ����×���²������������������ȋʹͷΨȌǤ�
No que concerne às habilitações literárias, é possível aferir que todos frequentaram a escola. Na realidade, 
ͷͺǡͶΨ����������������ͳ͑������ǡ�ͳ͸ǡ͹Ψ���ʹ͑������ǡ�������������������������ȋͺǡ͵ΨȌ����������������͵͑�����������
�����������������Ǥ����������������������������������������������±������������ȋͺǡ͵ΨȌǤ�������������������­ ��
���ϐ�������������������ǡ�±�����À����������������������������������������������������Ǧ�����������������������
ȋʹͷΨȌ��������������ǡ�������������ǡ����������������±�����Ǥ
Quanto à zona de residência, do total da amostra da amostra, são apenas quatro os indivíduos que vivem em 
����������������������������ȋ͵͵ǡ͵ΨȌǡ����������������������À�������������������������������ȋ͸͸ǡ͹ΨȌǤ
Dos cuidadores informais inquiridos, e analisando a relação familiar que mantêm com o recetor de cuidados 
�������Ǧ�����������������±�ϐ�����ȋ�Ȍ�������������������������������������������������ȋ͸͸ǡ͹ΨȌǡ�ʹͷΨ�±��Ø������
��������������ȋ�Ȍ������������������������±�����������ȋ�Ȍ�ȋͺǡ͵ΨȌǤ
 A razão pela qual os familiares doentes necessitam de cuidados deve-se na sua maioria a terem sofrido um 
��������� ��������� ��������� ȋ���Ȍ� ȋͷͺǡͶΨȌ� �������� ��� ���²����� ȋʹͷΨȌǡ� �� ���� ������ ������������ ȋͺǡ͵ΨȌ�
surgem os problemas osteoarticulares (POA) e o cancro.

Perceções dos cuidadores informais de cuidados  

Nos discursos dos participantes sobre a aprendizagem e o desenvolvimento dos cuidados prestados enquanto 
cuidadores informais, emergem as seguintes dimensões: a cognitiva e a instrumental. Estas dimensões dos 
��������ǡ�������������������������������ǡ���������������������������������ǡ��������������������ϐ�����ǡ�
interrelacionada e interdependente. Deste modo todas as dimensões têm um contributo essencial para o 
cuidado enquanto processo complexo e integral.   

Dimensão cognitiva

Dentro da dimensão cognitiva, o processo de aprendizagem é estruturante para desenvolver competências e 
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adquirir conhecimentos. Todos os participantes referem diferentes formas de aprendizagem, nomeadamente 
�����±������������������������������������ϐ���������������ï���ȋ�±�����������������Ȍǡ������±����������������
partilha de experiências e saberes com outros cuidadores informais e da pesquisa de informação.

�������������������������������­ ���������­ ��ϐ����������������������������������������������������������
gostariam de prestar, desejam e deveriam desenvolver e os cuidados que realmente conseguem implementar 
na prática. Entre a abordagem realizada e a idealizada encontram-se barreiras na visão dos participantes. 
Explicitam também algumas propostas que acreditam poder eliminar estas barreiras. A barreira mais expressa 
foi a da falta de informação e formação para os cuidadores informais de cuidados. “� ��������������������
�������­ ��������������­�ǳǡ����ϐ����­ ��±������×���������ϐ��������������������������� ���À������������������
�����������­Ù���������Ǥ�����������������������������������������������������������������������ϐ����������
�����ï���±�������������������������������������������������­Ù������������²�����������Ǥ���ϐ������������������
as implicações que isso tem na prestação de cuidados e o dilema entre o cuidado desejado e o real. Prevalece 
sempre a sensação de que poderia ser feito mais. O reconhecimento de que não conseguem posteriormente 
�����������������­ �������������������������������������������������������ϐ���²���������������­ ����������Ǥ�
A carência de (in) formação estruturada e cimentada, acarreta insegurança e sentimento de culpa face à 
incapacidade de prestar os cuidados idealizados como de qualidade. 

“�����������������������­ �ǡ�������������������������ǡ������������������������²������������������ǥ” (CIC1)

Os participantes verbalizam que a falta de formação que contemplasse o treino supervisionado (treino de 
determinados procedimentos, como as mobilizações e transferências) condiciona a sua prestação de cuidados 
e que muitas vezes não é feita “���������������������”. Reconhecem que os seus familiares necessitam que o 
cuidado seja desenvolvido numa atmosfera de tranquilidade, dando tempo à pessoa para interagir com eles, 
devendo igualmente garantir uma técnica correta (“��������������­�����������”). 

“� ����������������������������ǡ��×���������������������������ǥ����������������������������������������ï��������
� �����������������������������������ǥ� ������������������ǥǳ�ȋ���ͳȌǢ�ǲ����������������±������������������ï�����ǡ�
����������������������������������������������ǥ������±�������������­ �������������������������ǡ�������������������
������������������������������� ������������������������������������������������������������” (CIC2)

Dimensão instrumental/técnica

Todos os participantes fazem referência a esta dimensão, em especial quando descrevem o que “fazem”. Dentro 
desta dimensão consideram a higiene, a alimentação, a mobilidade, os posicionamentos, o vestir e despir, a 
medicação, e a eliminação. Estes procedimentos são destacados como algo que os familiares esperam dos 
cuidadores informais, principalmente em situações de agravamento do estado de saúde. 

Os cuidadores informais de cuidados fazem uma distinção entre os cuidados que prestam: os cuidados que 
requerem “�������������������” (higiene e alimentação) e as que requerem “���������������������” (nomeadamente 
a mobilidade, eliminação, terapêutica). É, considerando e pensando na complexidade da dimensão estrutural do 
���������������������������ϐ���������������������������±�����ǡ������������������ǡ�������������������������
����­ �������������������������������ϐ���������������ï��Ǥ����������������������������������������ϐÀ���������
espaço, estando envolta no conhecimento e entendimento das necessidades e problemas da família.  

cOnclUSÃO

A informação/formação dos cuidadores informais de doentes em situação de Cuidados Continuados e 
Paliativos assume uma importância primordial na promoção da qualidade de vidas desses doentes. De facto, 
os cuidadores, enquanto familiares, focalizam a sua atenção na promoção dos cuidados ao doente, surgindo, 
naturalmente inseguranças, dúvidas, medos e preocupações. Assim, torna-se crucial garantir que estes 
disponham de (in) formação que os capacite a para atuarem em prol do bem-estar do doente.
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��������������������������������ǡ������������������������ǡ�������������������� ������������������ϐ���������
���� �ϐ������� �������� ��� ������ ������������� ���� ����������� ��� �������Ǥ� �������Ǧ��� ���� ��� �������­Ù��� ��
técnicas fornecidas no momento da alta não são estruturadas nem organizadas de forma a consolidar esses 
conhecimentos e tornar os cuidadores capazes de executarem os cuidados necessários.

Os cuidadores informais referem igualmente que apesar das informações e treinos serem fornecidos e 
executados em reduzida quantidade, os mesmos são realizados num momento de “stress” para os cuidadores 
informais: a alta. Nesse momento a disponibilidade emocional e cognitiva é apenas parcial dado que outras 
preocupações e medo se emergem. Deste modo, os entrevistados referem que no momento presente se 
consideravam mais aptos a ser informados e formados acerca dos cuidados a ter como os seus familiares, quer 
a nível cognitivo (sobre a doença, sintomas, …), como a nível instrumental (cuidados de higiene, alimentação, 
posicionamento, …). 

Assim, o presente estudo constitui o início de uma possível estruturação de Planos de (In) Formação direcionados 
a cuidadores informais de doentes na área dos Cuidados Continuados e Paliativos, que respondam às reais 
��ϐ���������ǡ��������������������������Ǥ� ����������������������������������������� ����������������������
�����������������±�������������������ǡ������������������������ϐ���������Ǥ�������������������������­ ����������
para consulta, como momentos de Sessão de Educação para a Saúde (treino) representariam uma mais-valia, 
na potencialização das capacidades dos cuidadores e na otimização da qualidade de vida dos seus familiares.
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Resumo

���������������Ǧ������������������������������ϐ����������������������������������������������������ï���
complexos e de longo curso, privilegiando assim as redes informais de cuidados. Deste modo, o objetivo 
���������� ��� ������ ������� ���������� ��� ������������� �� ���ϐ��� ������������ϐ���� ��� ����������� ���������ǡ�
pertencentes ao distrito de Aveiro (Portugal), bem como analisar aspetos relacionados ao vínculo com o 
familiar doente, motivos que levaram a cuidar, tipos de tarefas que presta ao familiar doente, apoio recebido e 
patologias preexistentes do cuidador informal. Para tal, utilizamos uma entrevista por formulário abordando 
��������������������ϐ������������������������������������������������͵Ͳ������Ù��Ǥ�	�������������������͵Ͳ�
cuidadores informais, que cuidavam dos familiares portadores de diversas doenças crónicas e/ou degenerativas 
entre as quais (alzheimer, demência, AVC, etc). A análise dos dados apresentados estão fundamentados por 
inferência estatística realizada com o aplicativo SPSS (Statistical Package for the Social Scienses) versão 20.0 
������������Ǥ������������� �ǡ���������������������Ǧ�������ϐ�����������ϐ������� ��������������������������ǡ�
salientando a presença masculina nos cuidados informais além de constatar um quadro de adoecimento 
preexistente entre os cuidadores informais. 

Palavras-chave: cuidador informal, envelhecimento, sobrecarga

Resumen

������������������������������������×���������ϐ��������������������������������������×���±��������������
y largo trayecto, privilegiando así las redes informales de cuidado. Así, el objetivo principal de nuestro estudio 
�����������������������ϐ���������������ϐ��������������������������������ǡ��������������������������������������
(Portugal), así como analizar los aspectos relacionados con el vínculo con el familiar enfermo, razones por 
las cuales a llevado a la atención, los tipos de tareas que proporciona al miembro enfermo de la familia, el 
apoyo recibido y patologías preexistentes de los cuidadores informales. Por lo tanto, se utilizó uno formulario 
���������������������������������������������ϐ����������������������������������������������������������͵Ͳ�
preguntas. Entrevistamos a 30 cuidadores informales, que se preocupaban por varios miembros de la familia 
con enfermedades crónicas y / o degenerativas incluyendo (alzheimer, demencia, accidente cerebrovascular, 
etc.). El análisis de los datos que se presentan son compatibles con la inferencia estadística realizada con el 
software SPSS (Paquete Estadístico para las Scienses Sociales) versión 20.0 para Windows. En conclusión, este 
�������������������×����ϐ������������ϐ����������������������������������������������ǡ�������������������������
masculina en el cuidado informal, aparte de encontrar enfermedades preexistentes entre los cuidadores.

Palavras-chave: cuidador informal, envejecimiento, sobrecarga
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introdução

O século XXI tem sido caracterizado pelo aumento exponencial do envelhecimento populacional a nível 
mundial, sendo Portugal um país onde esta realidade não é exceção. De acordo com os censos 2011, o país 
apresenta um quadro de envelhecimento bastante acentuado, com uma esperança média de vida á nascença 
���͹ͻǡʹ��������ͳͻΨ����������­ ������������������������������������������� �����������͸ͷ��������������
(INE, 2012). Este quadro de envelhecimento tende a repercutir-se no aparecimento de doenças crónicas e/
ou degenerativas, típicas de idades avançadas e que levam a dependência ou incapacidade. Vive-se uma nova 
������������������ϐ����������������������������������������������������ï������������������ �����������ǡ�
privilegiando assim as redes informais de cuidados (Cruz, Loureiro, Silva, & Fernandes, 2010).

Na literatura gerontológica, os cuidadores informais emergem do núcleo familiar, do núcleo de amigos, 
vizinhos, membros de grupos religiosos ou outras pessoas da comunidade. Na sua maioria, são voluntários, 
���������­ �������Àϐ������� ��������������ȋ����ǡ�ʹͲͲ͸Ǣ�	���������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�������������������������������ǡ�
seja na orientação e vigilância ou ainda no apoio emocional ao familiar incapacitado (Sequeira, 2010). As 
tarefas efetuadas caracterizam-se pelo auxilio na realização de atividades básicas e instrumentais da vida 
diária, tais como: cuidados de higiene, apoio no vestir, na mobilidade, alimentação, transporte, compras, tarefas 
���±������ǡ��������­ ����������­Ù��ǡ����� ��ϐ����������������������­ ������������������ȋ	���������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�
Assumir a tarefa de cuidador informal tem impacto na vida pessoal, familiar, laboral e social dos cuidadores. 
Frequentemente tornam-se mais vulneráveis ao desenvolvimento de sintomas que poderão afetar a sua saúde 
mental como por exemplo, aumento da fadiga, frustração, redução de momentos de interação social (Ex. 
convívio social), aumento de sintomas depressivos, diminuição da autoestima, entre outros (Martins, Ribeiro, 
Ƭ�
������ǡ�ʹͲͲ͵ȌǤ������������� ���×������ ϐÀ��������������×����������� ������������������������������������
�����������������������������������������������������������������±���ϐ��������������������Ǥ���������������
deriva de uma tradução do termo inglês “burden”, e tem sido utilizado pela literatura gerontológica para 
descrever os efeitos negativos que a tarefa de cuidar tem sobre a saúde e bem-estar do cuidador informal 
(Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 1985). 

��������������� �������ǡ� ����� ����²����������������������� �����­������������������ ��������������ϐ��� ����
����������� ���������� ��� ��������ǡ� �� ��������� ������� ���� ����� ���������� ��������� ������������� �� ���ϐ���
������������ϐ����������������������������������������ǡ�������������������������������Ù����������������
ato de cuidar (Ex. tipo de vínculo com o familiar doente, motivos que levaram a cuidar, tipo de tarefas que 
realiza, apoio recebido e patologias pré-existentes do cuidador informal).

método

Para a recolha dos dados utilizamos uma entrevista por formulário composta por 30 perguntas, onde 
efetuamos análise quantitativa do seu conteudo. A análise dos dados apresentados estão fundamentados por 
inferência estatística realizada com o aplicativo SPSS (Statistical Package for the Social Scienses) versão 20.0 
para Windows.

Participantes

O estudo foi selecionado por conveniência, sendo composto por 30 participantes (cuidadores informais de 
doentes com doenças crónicas e degenerativas), provenientes do Centro de Saúde de Cacia (12 utentes), 
Centro de Saúde de Ílhavo (7 utentes), Centro de Saúde de Aveiro (3 utentes), Centro Social e Paroquial de 
Santo António de Vagos (2 utentes), Centro Comunitário da Boa Hora (3 utentes) e Associação de Amigos com 
Esclerose Múltipla (3 utentes). Desses 30 participantes, 23 são do sexo feminino e 7 do sexo masculino, com 
���������������������������ͳͶ���ͺ͵������ȋ�α͸ͲǤͻǢ���αͳ͵ǤͺȌǤ������������À�������������������ǡ�����ϐ�������
����͸͵ǡ͵Ψ������������������������������������ͳ͑�������������������������ȋͶ��������������������Ȍǡ�ͳͲΨ���͵͑�
�����������������������ȋ͸���������������������Ȍǡ�ͳͲΨ�������������������������������ȋͳʹ���������������������Ȍǡ�
͸Ǥ͹Ψ����������������������������� ����������ǡ�͸ǡ͹Ψ� �����­ �������������͵Ǥ͵Ψ�� �� ���������Ǥ��������­ ��
�� �����­ �����ϐ��������ǡ�����ϐ�����������ͶͲΨ����������������������������� ������������ǡ�ʹ͵Ǥ͵Ψ��²��������
���ϐ��� �ǡ�ʹͲΨ��²�����ϐ���Ù������±����������������������ͳ͸Ǥ͹Ψ�� ������������������ ���������������Ǥ
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Procedimentos

Para procedermos a recolha da nossa amostra, entramos em contato com as instituições acima referidas, para 
que nos indicasse os utentes que cuidavam de pacientes portadores de doenças crónica e/ ou degenerativas 
e que estivessem disponíveis a participar do presente estudo. A recolha dos dados ocorreu no domicílio do 
cuidador ou no Centro de Saúde, conforme a conveniência do cuidador.

Resultados

��������������������­ ��������ϐ���������������ϐ���������������������������������ϐ���������������������������
a maioria dos cuidadores informais é do sexo feminino, casados e com idades compreendidas entre os 60 e 70 
anos. A nível educacional e laboral, a maioria dos nossos sujeitos apresentam um baixo nível de escolaridade, 
predominando os reformados e com baixos rendimentos.

Em relação ao tipo ����À������ �������������ϐ����������������������������­ ����� ϐ������ȋ�αͳ͵Ȍǡ������������
cônjuges (n=11), sendo os restantes sobrinhas (n=2), noras (n=2) ou sogras (n=2).


��ϐ����ͳǣ��À��������������

������� ���� �������� ���� �������� �� ������ǡ� ����ϐ������� ��� ������ �������� ���� ȋ�αͳʹȌ� ��������� ǲ��������
������� �� ����������ǳǡ (n=11) ǲ�������������� ��������ǳ, (n=5) referem cuidar por gosto e (n=2) alegam maior 
disponibilidade de cuidar ou outros motivos.


��ϐ����ʹǣ�����������������������������
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��ϐ����͵ǣ�����������������

���������������������������������������������������ǡ�������������������ϐ�����������ȋ�αʹͶȌ������������������
ǲ����������������ǳǡ enquanto (n=5) prestam ǲ���À����������������������������������ǳ e (n=1) referem auxiliar 
apenas no ǲ��������Ȁ����������� �����­Ù��ǳ

�������������� ��� ���À���� ��� ��������� ��� �������­ �� ��� �������� ��� ������­ �� ��� ��������ǡ� ����ϐ����Ǧ��� �����
análise desta amostra que (n=13) refere não ter qualquer apoio na realização das suas atividades, enquanto 
ȋ�α͸Ȍ�������������������À��������ϐ������Ȁ��ǡ�������������� ���ȋ�αͷȌ���ȋ�αͶȌ����������������������Ø�����Ǥ


��ϐ����Ͷǣ���������������

�����������ï��� ϐÀ�������������×�����������������������������������ǡ�����ϐ�����������ͺ͸ǡ͹Ψ���������������
�������������������������±Ǧ�������������������������������ï���ϐÀ�������������×����Ǥ��������������ǡ�ͳͺ������������
participantes apresentam um quadro clínico de hipertensão, 12 de problemas ósseos (ex. artrose), 9 quadro 
clínico diagnosticado de depressão, 7 de diabetes, 5 de problemas de coluna vertebral, 3 de osteoporose e 2 de 
doenças da próstata.
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��ϐ����ͷǣ�����������������������

Discussão

A função de cuidador informal, aliado ao crescente envelhecimento populacional e ao número de patologias 
����������ǡ���������������Ǧ�������������������������������������������Ǥ������������������������������Àϐ���ǡ����
última década têm aumentado o número de estudos que se dedicam ao estudo desta população em particular, 
bem como às consequências psico-sócio-emocionais inerentes ao exercício da mesma. 

���������������� �����������­ ��������ϐ��� ������������ϐ�������� ����������� ���������ǡ� ���������� �����������
vão ao encontro do estudo realizado por Sequeira (2010), que através de uma vasta revisão da literatura 
constatou que os cuidadores informais são na maioria ǲ��������������������������������ͺͶ�������������������
������� �������������ͼͶ������ ȏǥǤȐ�������������������������ǡ� ����������������������ǳ (não completaram o 1º 
ciclo) (p.258).

������������������������������������ǡ�����ϐ����Ǧ�����������������±�����������������ǡ��������������������������
de estudos presentes na literatura que constatam que a prestação de cuidados é uma tarefa tendencialmente 
feminina (Figueiredo, 2007). Apesar do papel social da mulher ter-se vindo a alterar progressivamente 
nas últimas décadas (ex. a mulher passou a ocupar um papel mais ativo no mundo laboral), alguns estudos 
salientam que a mulher é ainda a principal responsável pelos cuidados familiares (Neri, 2006), prevalecendo 
a lógica que cuidar é um domínio feminino (Lage, 2005). Esta mesma autora refere que os modelos de ajuda 
��ϐ�������������À������������������������ ��������������������ǡ��������������������������������������������
informal parece estar relacionado com uma atividade de género, sendo o sexo feminino predominante. No 
entanto, alguns autores referem que esta predominância tem vindo a sofrer algumas alterações, passando a 
atividade de cuidador informal a não ser exclusiva das mulheres, mas também tornando-se uma atividade do 
sexo masculino (Ribeiro, 2005). Este autor em seus estudos ressalta que apesar de alguns estudos recentes 
referirem o homem como cuidador informal, ainda é bastante reduzida a atenção concedida a este e às suas 
vivências diárias enquanto cuidador. Na perspetiva deste autor com o aumento da longevidade é cada vez 
maior a possibilidade de homens idosos se transformarem em cuidadores informais essencialmente de seus 
cônjuges, com os maridos efetuando um conjunto de tarefas como parte do seu papel marital que possam 
garantir o conforto e bem-estar de suas esposas que se encontram incapacitadas.

Para além disto, a maioria dos doentes que os cuidadores informais prestam cuidados de saúde têm um 
ascendente familiar (ex. pais, avós, etc.) o que realça a valência emocional no exercício desta atividade. Como 
�������������������������ǡ������­ ������������������������������������������������ϐÀ����������������������
exigente (Pereira & Mateos, 2006).

�������­ �������������������������������������������������������­ �����ϐ�����������������Ø����������������
�������������������� ȋ������ϐ������� ����������� �� ���������Ȍǡ� ������������� ������������ �� �����������������
de cuidador do familiar doente geralmente recai sobre os familiares mais próximos. Esta evidência vem ao 
encontro do estudo realizado por Figueiredo (2007) referindo que ǲǥǤ���������²��������������������������������
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���������­ ��������������ȋǥǤǤȌ�������������������������²���������Ø��������ϔ������������������������������������
���������­ �������������Ǥ������������������²��������ϔ����ǡ��������ϔ�����������������������������������������ǡ�
������������ǡ��������������������Ǧ�����������������ȋ����Ȍǳ (p.11). Quanto às motivações que mobilizaram os 
��������������������������������������ǡ�����ϐ������������������������������������������������������ǣ���������
morais /religiosos e solidariedade familiar. Constata-se com isto que os cuidadores consideram que é seu 
dever e obrigação cuidar, apoiar e proteger os seus familiares que se encontram em situação de fragilidade. 
Este pensamento está fundamentado no fato de que o dever e a obrigação devem ser vistos como um poderoso 
motivo que está relacionado com a pressão social e sentido moral, sendo o último voltado para a necessidade 
������������������ϐ�������²����������������������������­ ���������ϐÀ������������������������������������������ǡ�
demonstrando assim o seu sentimento de gratidão. Os cônjuges que prestam cuidados têm uma motivação 
intrínseca e que geralmente dispensa qualquer outra: a solidariedade conjugal vitalícia tendo em conta que 
as pessoas se casam para o melhor e para o pior (Janis-Le Bris, 1994). Em relação ao auxílio na realização de 
tarefas de prestação de cuidados, este estudo revelou que grande parte não recebe qualquer apoio de membros 
familiares próximos sentido. Neste sentido, atesta-se que a função de cuidador informal é desempenhada de 
forma solitária, isolada e sem ajuda de terceiros, aspetos que se associa à tipologia e ao contexto em que a 
maioria das famílias se encontra (Stephens, 1990). 

Este estudo revelou também que grande parte dos entrevistados despendem de tempo integral para cuidar 
do seu familiar, bem como prestam total apoio nas tarefas habituais do dia-a-dia. Neste âmbito, e como nos 
sugere os estudos de Sequeira (2010), as necessidades do familiar doente podem ser diversas, implicando 
uma prestação de cuidados múltiplos (envolvendo atividades que promovam o bem-estar, suporte emocional, 
ϐ���������ǡ� ������� �� ������²����� ���� ����������� ��� ����� ������ȌǤ� ����� ��������� ������� ���� ������� �� ���� ��
duração, frequência e intensidade do cuidar dependem objetivamente das necessidades do familiar doente, 
�����������������À�������������²�����ϐÀ����ǡ�������­Ù�������������������������������­ ����������������
cognitiva. 

Relativamente a saúde do cuidador, considerando a faixa etária em que se encontra, a maioria dos nossos 
�������������� �����������������±ϐ�����������������������������ï��Ǥ��������������������������������������
os cuidadores já são portadores de doenças crónica e/ ou degenerativa entre as quais se destacam: 
hipertensão, artrose, depressão, diabetes, problemas de coluna vertebral, osteoporose e problemas de 
��×�����Ǥ�����ϐ���������������������������������������������ǡ��������������������������������������������
fazem parte do envelhecimento normal típico do idoso. Salientamos que os participantes desta amostra já 
apresentavam este quadro de adoecimento há cerca de 10 anos ou mais, logo se compararmos com o tempo 
que desempenham a tarefa de cuidador percebe-se que são doenças preexistentes e que não foram adquiridas 
em consequência das tarefas de cuidar. Dentro deste contexto, o cuidador além de vivenciar os problemas de 
saúde do seu próprio envelhecimento quando assume a responsabilidade de cuidar, tem que se confrontar 
com as cansativas, complexas e desgastantes atividades que os cuidados informais exigem. Na literatura é 
descrito que proporcionar cuidados de forma sistemática faz com que os cuidadores esqueçam de si próprios 
e se concentrem apenas no cuidar, o que pode constituir um fator de morbilidade, potencialmente aumentado 
�����������������������������������ï���ϐÀ������Ȁ����������ȋ������ǡ�ʹͲͲ͵ȌǤ�

cOnclUSÃO

A literatura nacional e internacional chama atenção para os impactos negativos que a tarefa de cuidador 
�����������������������ï���ϐÀ�������������×�������������������Ǥ�������������ǡ����������Ǧ��������������������
���������������������������������������������������������������������ǡ�����­���������ϐ��������������×�����
degenerativas e típicas do processo de envelhecimento, logo, embora ainda não estejam incapacitados, 
também precisam de cuidados para a melhoria de sua qualidade de vida. Neste sentido, a saúde dos cuidadores 
�������������������������������­ �����������������������������ϐ���������������ï��ǡ��������������������� ��
eles os principais responsáveis pela manutenção do conforto e bem-estar daqueles que se encontram frágeis 
e dependentes.  
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Relação entre Obstinação Terapêutica e o Processo de luto

lOPES, maria; maciEl, adriana; PEDREDa, Eduarda; ROcha, Sónia.
Universidade Catolica Portuguesa

RESUmO

A morte é uma das experiências mais dolorosas que o ser humano pode viver. Ela é condicionada por um 
conjunto de fatores pessoais e sociais. Atualmente, morre-se cada vez mais em ambiente hospitalar e 
��������­Ù������������������������������������������������ �������ϐÀ���Ǥ�������­�������²�������������������
���������������±��������������������������������������ǡ��������������������ï�������������­ ����������ϐÀ�����
��������������������� ��������� ����Ǥ���������������±�������� ����� �����������ϐ���ǡ� � ������������������ ����
como objetivo explorar a literatura publicada recentemente sobre a relação entre obstinação terapêutica e o 
processo de luto, saber de que forma os cuidadores encaram esse tipo de intervenção (obstinação terapêutica), 
�����������������������ϐ�����������������������������ϐ�������������� ���������������������������������� ����
papel na assistência a esse tipo de doente..  Através de uma analise acurada da literatura vigente, constatamos 
��������������������²���������������ǡ������� ��������������ϐ����������������������ǡ���������������������
�������������ϐ�����������������ϐ������������������­ �������������ǡ�±���� ������������������������������������
���������������Ǥ���������������������������������ϐ��������������������������ϐ���������������ϐ���������������������
������������������������������������ϐ�����������������������­ �������²�����

RESUmEn

La muerte es una de las experiencias mas dolorosas que el ser humano puede vivir. Ella ES condiccionada por 
um conjunto de factores personales y sociales. Actualmente si mori cada vez mas en el ambiente hospitalar y 
����������������������������������������������������������������������ϐ����Ǥ�������������������²�������������������
����������������±���������������������×���������������������ǡ����������������������������������������������ϐÀ�����
���������������������������������������������Ǥ�����������������±�����������������������������ϐ���ǡ�������������
articulo tiene como objetivo explotar la literatura publicada recientemente sobre la relacion entre insistência 
terapêutica y el proceso del luto, saber de que forma lós cuidadores vean esse tipo de intervencion, conocer la 
�����������ϐ�������������������������������������������������������������������������������������������������������
enfermo. Atraves de uma analise cuidadosa de la literatura actual, constatamos  que apesar de   la pertinência 
����������ǡ��������������������ϐ�����������������������ǡ�����������������������������������������ϐ�����������
����×�����ϐ���������������������������×�������������������������������������������������������������������������
������������������������������������������ϐ��������������������������������������������ϐ������������������������
����������������������������������ϐ����������������������²����������²�����Ǥ���

Palavras-chave:��������­ �������²�����Ǣ�����Ǣ����À���Ǣ��������������������Ǥ
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inTRODUÇÃO

��������������������������������������������Àϐ�����������­ ��������������ϐ��²���������������­ �������²���������
processo de luto deparamo-nos com uma grande escassez de dados. Este facto, aliado à crescente importância 
���������ϐ��� ���������������������������­��������×�������������������������������±����ǡ�������������������
desenvolvimento deste artigo.  

Os processos de obstinação terapêutica que encontramos cada vez com maior frequência nas nossas 
instituições resultam de uma luta contra o que se passou a encarar como um falhanço da medicina, e não como 
��������������������������Ǥ�������Ǧ��ǡ��������ǡ���������ϐÀ���� �������������������������������������������
�����������������������������Ǧ�����������������������������������ǡ���À������ϐ�����������������������������
����������������������ϐ���������������ï���ȋ������������������������������������������Ȍǡ��������������������
���������������� �������������������������������������������������������������������������������ϐ��������
vida. Trata-se de um artigo de revisão de literatura, no qual foi feita uma pesquisa no acervo de bibliotecas 
virtuais como, SCIELO, LILASCS E GOOGLE, bem como foram consultados livros, dissertações de mestrados e 
teses de doutorados num total de cerca 20 publicacoes referentes ao tema estudado. Os dados foram agrupados 
e analisados de acordo com os temas que se pretendeu estudar: a relação entre obstinação terapêutica e o 
processo de luto, saber de que forma os cuidadores encaram esse tipo de intervenção (obstinação terapêutica) 
�������������������������ϐ�����������������������������ϐ����������������������������������������������������
papel na assistência a esse tipo de doente.

OBSTinaÇÃO TERaPÊUTica – DiSTanÁSia

��������������������ϐ��� �����������������������������������������ï��ǡ�������ȋʹͲͲͻȌ�������������­ �������
o facto de que a partir do momento que a sociedade deixou de encarar a morte como sendo tão natural como 
a própria vida, ou como sugeria Elisabeth Kübler-Ross (1985), como a companheira invisível mas amigável 
na viagem da vida, a morte passa a ser encarada como um inimigo a combater, e nesse sentido surgem novos 
conceitos, como a obstinação terapêutica  e distanásia.

A obstinação terapêutica consiste na aplicação de tratamentos que no contexto de doença avançada e 
irreversível se podem considerar inúteis, ou que embora úteis são desproporcionadamente incómodos para 
o resultado que deles se espera. É um acto médico que, com o intuito de salvar a vida a doentes terminais, 
os sujeita a grande sofrimento, como nos recorda Karen Knopp de Carvalho e Valéria Lunardi (2009), num 
trabalho que irá ser referenciado de forma mais detalhada mais adiante. Assim sendo, mais do que prolongar 
a vida, prolonga exageradamente o processo de morrer e todo o sofrimento que lhe pode estar inerente. Está 
na base da Distanásiaǡ����������ϐ�����������������������������­Ù��ǡ��������ǡ����×������������������Ǥ������
à manutenção de tratamentos invasivos em doentes sem possibilidade de recuperação, adiando-se graças aos 
���������������������Àϐ����ǡ�����������������������������������������������	���­��ȋʹͲͳͲȌǡ����������������
���������ϔ����������������������������������ϔ������������������������������������������������������������
(Hellegers, cit. In Pessini, 1996). 

O que leva a este tipo de situações que encontramos nos nossos hospitais com frequência cada vez maior, a 
�������������������������������������ǲ�����ǳ�����������������­ �������ï��ǡ����������������À��������ϐ���������
����������������������ȋ�������ǡ�ͳͻͻ͸Ȍǫ������������ǡ�������������������������������������������ȋ���������ͺͲΨ�
dos óbitos em estatísticas norte-americanas), onde se assiste ao já referido peso da tecnolatria, e a prevalência 
de modelos predominantemente tecnicistas, em que a técnica se sobrepõe aos aspectos humanos (Carvalho e 
Lunardi, 2009). Reportando-nos novamente a Pessini (1996), representa a luta para evitar a falha da medicina, 
����������������������������������ϐ������������ǡ�������������������������������ϐ���������������������������
de morrer por outra. Esta falta de conhecimento faz com que se encare a distanásia como normal e necessária 
ao tratamento do doente, e não deixa de ser bizarro que numa era em que se privilegia a informação e 
�����������������������������������Àϐ�����������������������������ǡ�������������������������� ��������
��������������������������������������ȋ�������ǡ�ͳͻͻ͸ȌǤ��������������������±����������������ϐ�����������
que assistimos em fazer-se o diagnóstico de morte iminente, e nessa óptica alterar-se o plano de estudo e 
������ϐ���­ �������²���������������������������������������������������������������������������������������
de sofrimento possível. Enumeram-se múltiplas causas possíveis para essa barreira ao diagnóstico de morte, 
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����������������²����������������×��������ϐ�������ǡ��������������������­ ��ȋ���������������������ǡ������������
sua família, seja no seio da própria equipa, entre os diversos membros que a constituem), e a já referida falta 
de conhecimentos, como consideram Ellershaw e Ward (2003).

Num estudo qualitativo, exploratório e descritivo conduzido por Carvalho e Lunardi (2009) em unidades de 
cuidados intensivos (UCI) de dois hospitais de Rio Grande do Sul, Brasil, em 2009, um grupo de enfermeiras 
de cada unidade respondeu voluntariamente a um questionário acerca da futilidade terapêutica no seu local 
de trabalho. Curiosamente, a maior parte das inquiridas desconhecia o termo “futilidade” ou “obstinação” 
�����²�����ǡ� ���� ������� ����������� ��� ���� �����ϐ�����ǡ� �ϐ�������� �²Ǧ��� ������������� ��� ���� �����
trabalhavam, e a considerá-lo muito frequente. Encaravam estes processos como formas de prolongar a vida 
em doentes claramente terminais, prolongando assim, apenas, o seu sofrimento. Admitiram ainda, que esse 
tipo de procedimentos não era do seu agrado e que frequentemente, a sua manutenção gerava revolta na 
equipa assistencial. 

Vemo-nos, então, a viver numa era em que o hospital tradicional, vai-se gradualmente assumindo como “uma 
�ϐ��������������������ǳ�����������ǲ�����������������������ǳǤ������������������������������À�����������������
���­Ù���������ǡ�����������������������������������������������������×����������������×���������ϐ�������������
saúde que se vêem compelidos a mantê-las. Perguntamo-nos então, que sentimentos gerarão no observador 
mais atento destes processos e do sofrimento que desencadeiam, o familiar ou cuidador do doente?...

O lUTO

� � � � � � � � � � � � ��� �����������������������­ ����������À�����������������������ϐ��������ȋ�������ǡ�ʹͲͳͲȌǡ�����������
essa perda pode ser real ou simbólica e que a reacção se processa, normalmente, em fases características. A 
���������������������±�������ϐ��������±����������������������ǡ����������������������������­Ù�����������ǡ�
��ï����ǡ�������������������������������ϐ��������������×�������������ϐ�������������������������������������
um se encontra, depende da ligação que tinha como objecto perdido (Costa, 2009), e das circunstâncias 
associadas a essa perda (Barbosa, 2010). Segundo Sapeta (2007), a reacção à perda envolve os componentes 
afectivo, psicológico e somático (grief) de cada um, mas é também um acontecimento social com os seus 
rituais e práticas culturais (mourning). As manifestações de um processo de luto considerado normal incluem 
�������������������������ǡ��������ǡ������ǡ��������������������Ǣ������������������­�ǡ������� �ǡ���������­ ��
���������������­Ù��Ǣ�������ï���������������������������������­Ù����������ǡ�����������������������������ǡ�
sonhos com a pessoa que faleceu, choro constante (Sapeta, 2007). Se estas reacções forem exageradas ou 
continuadas no tempo, então poderá pensar-se em luto disfuncional, patológico ou atípico. 

Segundo Barbosa (2010), de entre os factores de risco de complicações no processo de resolução do luto 
estão a “�������­ ����������������������������������������ï��”ǡ�onde se podem incluir a falta de controlo de 
��������Ǣ������ϐ���������������×������Ǣ��������­Ù���������������������������ϐ���������������ï��Ǣ���������­ ��
����������������������������������Ǣ������������������������������­������������²�����Ǥ
Wright et al (2010) colocaram a hipótese de que os cuidadores de doentes que morreram numa UCI 
testemunhariam eventos mais traumáticos do que cuidadores de doentes que morreram em casa ou em 
hospícios, devido à natureza agressiva dos tratamentos usados para prolongar a vida. Através de um estudo 
prospectivo e longitudinal, com recurso a entrevistas estruturadas realizadas às 2 semanas e aos 6 meses 
após a morte do familiar, os autores mostraram que os doentes com cancro avançado que morrem no hospital 
ou numa UCI têm piores índices de Qualidade de Vida e os seus familiares apresentam um risco maior de 
desenvolver uma doença psiquiátrica relacionada com o luto, em comparação com doentes que morrem em 
casa ou em hospícios. Ellershaw e Ward (2003) avaliam quais os efeitos nos cuidadores quando um diagnóstico 
de estado de morte iminente não é feito ou não lhes é revelado. Na maioria dos casos, essa opção tem um 
forte impacto negativo e pode ser um factor causador de processos de luto complicado, devido essencialmente 
a situações como o doente morrer com sintomatologia não controlada, o que é visto pelos familiares como 
morrer sem dignidade. 

Priggerson e Jacobs (2001), num artigo descritivo de um processo de luto de uma viúva ao longo de um 
���À����������������ǡ���������������������������������������������������������������ǡ��������ϐ�����������
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��������������������������ϐ����Ǥ�����������������������������������������������������ǡ�� ������������������������
��������������ǡ���������������������ϐ�����ǲ������� �����������������������������������Ǥ�	�����������������
����������ǤǤǤ����­�Ǧ���������������������������������������������������×����Ǥ��������Ǧ�������������������Ǥ�	���
������À���Ǥ��������������������������������������ǣ�� ������������������������������������������ǳ (trad. própria) 

  

OS cUiDaDOS PaliaTivOS

��ϐ�����ϐ����������������������������������������������������������������������������������­�������������­Ù���
terapêuticas no doente e seu bem-estar, mais do que na doença. Aborda a pessoa como ser biopsicossocial 
��������������������������������������������������������������������������������ϐÀ�����ǡ��������ǡ���������������
������×�����������������������������������À����Ǥ���������������ǡ���������������������������ϐ������������²�����
de redes de suporte, grupos de auto-ajuda, entre outros meios facilitadores de um processo de luto normal.

Luto e perda são conceitos permanentes no decorrer da vida de cada pessoa e é essencal que se compreenda 
���������� ����� �������������������������������ϐ���������������ï���� ����������������������������������
família. Segundo Kovács (2003), o avanço da tecnologia médica favoreceu a cura de doenças e o prolongamento 
da vida, porém, levada a exagero, pode fazer com que sofrimento seja adicionado ao que se propõe ser um 
����ϐÀ���Ǥ����������������ǡ����������­ �������²����������Ǧ���������������������������������������ϐ�������
�������������� ����ǡ� � �� ������������ϐ���������������ï��������������À������� �������������������������������
�������­����������� ��������­Ù��������������������������� ����� ϐ������������ǡ������������� ����� �������������
����������������������ǡ�������������������������ϐÀ�����������������Ǥ�

 

cOnclUSÃO

��� ϐ������������ �� ����� �� ���������ϐ���� �� ���� ���� ����������ǡ� ������������ ���� ������� ��� ������²����� ���
����ǡ������� ��������������ϐ����������������������Ǥ������������������������������������ϐ��²���������������­ ��
�����²��������������������� �������������������� ����������� ��ϐ��� �� ������ ����� ��������ǡ� �����������������
��������������������­ �������Àϐ���Ǥ��������������±���������������������������­ ������������������������������ �ǡ�
�������������� �ǡ������ϐ�����������������������������­ �Ǥ�
������­ ��������ϐ�������������������������������������������������������������������������ϐÀ���ǡ����������������
apresenta-se para ele como algo incomodativo, não natural, um fracasso  da medicina: retardando assim o 
inicio do processo do  luto. Todos estes fatores induzem à incrementação de medidas curativas ilimitadas e 
exageradas – obstinação terapêutica – que apenas provocam sofrimento no doente e nos familiares. 

������������±������ ��±�������������������������ϐ������������������������������������ϐ�������������������������
assistencia adequada ao doente e obstinação terapêutica. No entanto, a realidade deve- conduzi-los rumo a não 
��������������������­ �������²���������ϐ����­ ������������������������ǡ��������������������������Ǧ���������­ ��
���������ǡ�������������������������������ǡ����������������������ϐ��������������ï��Ǥ��×�����������������������
permitir que o doente tenha uma morte digna. 
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instituição de longa Permanência para idosos: a última e 
�����������������ǫ

maria do Rosário de menezes1ǡ�������	���������ϐ��1, Juliana Bezerra do amaral1, Eduardo Nunes da Silva1, Cintia Maria Souza 
de Oliveira1, Jane Guimarães de Souza1  & valdenir almeida da Silva1

1. Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia

Resumo: 

Trata-se de um estudo de caso único, descritivo, qualitativo que teve como objetivo desvelar a necessidade e 
a responsabilidade do cuidado de pessoas idosas que moram sozinhas. Analisou a história de uma idosa de 
100 anos que vivia sozinha, sem receber cuidados em seu domicílio e foi encaminhada para uma instituição de 
longa permanência para idosos contra a sua vontade. O estudo revelou a gravidade da falta de suporte familiar, 
������������À������������������²�����������������������������������������Ǣ�������������������������������������
e cuidadores para estes idosos e revela também a precariedade das instituições de longa permanência para 
idosos no que se refere às inadequações e falta de equipamentos para atender as necessidades dos idosos 
residentes. E ainda, explicita a violação do direito de pleno respeito à dignidade e autonomia na velhice. 

Palavras-chave:�������Ǣ��������������Ǣ��������������������Ǣ���������­ �����������������²����Ǥ

Resumén: 

Se trata de un estudio de caso único, descriptivo, cualitativo tuvo por objetivo conocer la necesidad y la 
responsabilidad de la atención a las personas mayores que viven solas. Analizada la historia de una anciana 
que vivía solo 100 años, sin recibir atención médica en su casa y fue llevado a una institución para ancianos en 
���������������������Ǥ������������������������ϐ�����������������������������������������������ǡ�������������������
y político a los ancianos que viven solos, la complejidad y la falta de atención a estos cuidadores ancianos y 
�����±�����������������������������������������������������������������������������������������������ϐ�������
������ϐ��������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ��ǡ�����
embargo, la violación explícita del derecho al pleno respeto de la dignidad y la autonomía en la vejez. 

Palabras-clave:���������Ǣ�����������Ǣ���������������������������Ǣ���������������������������������������Ǥ

inTRODUÇÃO

As repercussões do envelhecimento inexorável da população mundial atingem todos os âmbitos da sociedade, 
��������������������­�������������������������������������­�������������­��������ϐ�����������������������
�������������ϐ���­Ù�����������­Ù������������������Ø����ǡ���������������ï���ȋ����������Ƭ RODRÍGUEZ-
PIÑERO, 2010).
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Os ganhos advindos da longevidade devem ser comemorados porque revelam a melhora da qualidade de vida 
de uma sociedade. No entanto, viver mais trás consigo a necessidade de adequações em decorrência das perdas 
na esfera social, emocional e funcional. 

������������Ǧ������ǡ�����������ǡ��������À����ϐ���������������À�����������²������������­��������������������������������
��������������������ǡ�ϐ����������������������ǡ������À����������������ϐ�����������������������������������������������Ǥ�
���±�ǡ��������­ �����������������������ǡ����������������ǡ���ϐ���������ï������������������������ϐ����������������Ø������
ocorridos em etapas do ciclo vital. A não existência de prole, a morte de entes queridos, a viuvez e as separações, são 
alguns dos tipos distintos de arranjos familiares ou domésticos que levam o idoso a morar sozinho.

No Brasil, de acordo com a Política Nacional do Idoso - PNI, a responsabilidade pelo cuidado da pessoa idosa 
cabe primeiramente à família (Lei número 8.842, de 4 de janeiro de 1994). Entretanto, naquelas situações em 
que os idosos não possuem condições que garantam sua própria sobrevivência é responsabilidade do Estado 
manter instituições para abrigar estas pessoas, denominadas Instituições de Longa Permanência para Idosos – 
ILPI. Governamentais ou não, estas instituições têm caráter residencial, sendo destinadas ao domicílio coletivo 
de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condição de liberdade, 
dignidade e cidadania. (Lei n.10.741, de 01 de Outubro de 2003)

��������������������������������������������������������
�����ϐ����������À������ȋ��
�Ȍ����ʹͲͳͲǡ�����������
��������������͵�����Ù�����������������������������ǡ������������������ͳͶΨ���������������������������������
60 anos. E existem, em média, cem mil idosos morando em Instituições de Longa Permanência, esta realidade 
demonstra a necessidade urgente de atenção e cuidado dos poderes públicos e da sociedade. (IBGE, 2010)

Este é um estudo caso sobre a vida da Senhora Pérola de 100 anos, que morava sozinha, e tem como objetivo 
desvelar a necessidade e a responsabilidade do cuidado de pessoas idosas que moram sozinhas.     

mETODOlOGia

�����Ǧ������������������������ï����ǡ�����������ǡ������������ǡ������������������������������ϐ���������������
������������������������������������������Àϐ������������×�����ȋ����Ȍǡ����������������������²��������±������
praticada contra pessoas idosas no Município de Salvador, Bahia, Brasil, entre os anos de 2001 a 2007.

O campo de estudo foi constituído de delegacias de polícia, incluindo a Delegacia Especial de Atendimento 
ao Idoso, e dos domicílios dos idosos. Os resultados foram obtidos mediante levantamento de ocorrências 
de queixas de violência registradas nas Delegacias. Para a coleta de dados adotou-se um formulário de 
������ϐ���­ �� ������������ϐ���� �� ����������� �������ǡ� ��×�� ����������� ��� ������ ��� �������������� ������ ��
�����������Ǥ�����������������Ǧ�����������ï�������������������������������ͳͲͲ�����ǡ�������ϐ������������������
���������±����ǡ� �� ������������������������������������������������������������ï������������Ǣ� ����������Ǧ���
prioritariamente numa análise do dito, do declarado, sem alterar sua autenticidade objetiva. 

RESUlTaDOS E DiScUSSÃO

a história da Senhora Pérola

A Senhora Pérola é uma idosa de 100 anos, que foi localizada a partir de denúncias de abandono realizada por 
vizinhos em uma delegacia de polícia da cidade do Salvador- Bahia, Brasil. A referida senhora morava sozinha 
em uma casa alugada, localizada no centro da cidade. Foi casada com um senhor de posição social, entretanto 
���������������������������ï��Ǥ�������������ï�����ϐ����ǡ������������������͵ͷ�����������������������������Ǥ�
Sobrevivia com um salário mínimo proveniente da aposentadoria. 

Não se obteve informações sobre presença de doenças crônicas não transmissíveis, mas chamou a atenção o 
���������������������±����������ï������������������������������������������������������������������­Ù���ϐÀ������
impostas pelo envelhecimento o que comprometia a capacidade para a realização do auto cuidado. 
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O desvelamento da condição de vida da Senhora Pérola levou ao descortinamento de um cenário doméstico 
de abandono e falta de suporte para as pessoas que moram sozinhas. Mostra também como as pessoas idosas 
lúcidas que vivem nestas condições tentam manter a autonomia e independência e lutam até o limite de suas 
forças para não serem levadas para uma Instituição de longa permanência.

�������������������ǡ��������������Ù��������������ϐ���Ù��ǣ��������­ �����������������������������ǡ�����������
e a institucionalização em ILPI. 

No primeiro encontro com a Senhora Pérola, a equipe de pesquisadores foi recebida com uma expressão de 
interrogação: ǲ������±ǤǤǤǫ����²�������������ǤǤǤǫǳ Depois de explicar o motivo da visita, ela concordou dar a 
entrevista. Observou-se que apesar da idade avançada ela estava lúcida e era capaz de manter um diálogo 
�����������ϐ������Ǥ

����������������������ǡ�����������������������������������������������������
�������ǡ���������������������������������ǡ����������������������ǡ�������������ǡ�
�������×����ǡ������������������Ǥ�������������Ǥ�����������������������[olhou para 
a casa do andar acima],���������×����������������������������������Ǥ����� ��������
��������������������������Ǥ�(Senhora Pérola, 100 anos) 

No dia seguinte ela permitiu que se entrasse na sua casa. Ao entrar na casa percebeu-se que o ambiente estava 
completamente escuro, as janelas fechadas cobertas de poeira e teias de aranha, indicavam que nunca eram 
abertas. Toda casa mostrava muita desordem, o banheiro estava repleto de roupas sujas com manchas de 
sangue, fezes e urina. Na cozinha o cenário se repetia, louças e panelas sujas espalhadas sobre a pia, mostrando 
um ambiente sem higiene para o preparo e conservação dos alimentos. A idosa parecia constrangida e 
�������������� ��������������ǲ���±����������������ǳ�����������������������������������������ǡ������ϐ�������
que já havia sido roubada por diversas vezes. 

����������� � �� ������ ����� ���À���ǡ� ���� ���� �������ǡ� ��� ���� ��� ��������Ǥ� ���
��������������������������������������������������ǡ�������������������­�������
��������������������������±�������������Ǥ���������������������������������������
�������������������������������������������ǡ��������� �����������Ǥ�����������
���²��� �������������������������������������������������������������������
������ǫ�������������������������������������������À����ǡ�� ��±������ǡ��������
���������Ǥ�(Senhora Pérola, 100 anos) 

��������������ǡ�������×��������������������ϐ���������������������������������­ ��������������ǡ�����ϐ����Ǧ�������
já haviam sido registradas várias denúncias de abandono e que as denúncias estavam sendo apuradas pelo 
Ministério Público.

Passados alguns meses os pesquisadores foram fazer uma nova visita para esta idosa, entretanto ela não se 
encontrava mais na casa e segundo informação dos vizinhos o Ministério Público havia providenciado a sua 
remoção para uma instituição asilar. 

Meses depois a idosa foi localizada em uma instituição de longa permanência muito modesta e sem infra-
estrutura compatível para abrigar pessoas idosas. Era uma casa residencial antiga, pouco iluminada, mal 
conservada, mal adaptada, com escadas estreitas, íngremes e ambientes extremamente pequenos. 

A idosa continuava lúcida e foi acomodada no andar superior da casa, dividindo o minúsculo quarto com mais 
duas idosas acamadas, sendo que uma delas estava demenciada. Quando foi cumprimentada pelos pesquisadores 
falou: �������������� �������Ǥ�������������[referindo-se a uma idosa acamada e totalmente dependente] �������
���������������������ǡ�e complementou:������������������������ǡ���������������������������ǤǤǤ�

A despeito das limitações impostas pela idade, esta senhora de cem anos demonstrou o desejo de viver 
independente e “livre”, com “liberdade”. Toda a sua preocupação girava em torno do desejo da casa própria e 
de não ter que ir viver em uma instituição de longa permanência.

Provavelmente, no seu íntimo, esta senhora conhecia o seu destino. Possivelmente, não mais poderia sair 
daquela instituição com vida, não poderia descer as escadas e nem sair para fazer as coisas que tanto gostava, 
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entre elas, caminhar pela vizinhança, ir à feira, ir até a igreja e ǲ������������������������������������ǳǡ como 
ela falava.

Entretanto, todos nos enganamos. As previsões de que o asilo poderia ser sua última morada, considerando a 
sua idade e o impacto da institucionalização tão resistida por ela, não se concretizaram, pelo menos naquele 
momento. Em visita posterior para avaliar as condições de ambientação e adaptação, da idosa, informaram 
��������������������������������ǡ��������� ��� �� ���������������������������ǡ� ��������������ϐ���������
diagnóstico de câncer.

���������������������������������������ϐ���Ù������������������������������� ����������������������ǡ���������
brasileiro, ainda é comum entre as pessoas idosas. Quando inicialmente, a Senhora Pérola vivia sozinha e sem 
estrutura familiar que a apoiasse a quem cabem os cuidados? 

A despeito das diretrizes enfatizadas na Política Nacional do Idoso (PNI), Política Nacional de Saúde da Pessoa 
������ ȋ����Ȍ������������������ ������ȋ�����ï�����ͺǤͺͶʹǡ����Ͷ���� �����������ͳͻͻͶǢ�����������͑�ʹǤͷʹͺ����ͳͻ�
��������������ʹͲͲ͸�Ǣ������ǤͳͲǤ͹Ͷͳǡ����Ͳͳ���������������ʹͲͲ͵Ȍ������������������������������������������ǡ�
��������Ǧ��� ��� ����������� ������ ���� �ϐ������ ���� ��� ��������� ����������� ���� ������� ������������ � ��
����ϐ��������ǡ���������������������������������­ ������������Ǥ���������������ǡ�������������������������������
consigo um comprometimento do estado geral do idoso decorrente da falta de recursos e de cuidados, visando 
um envelhecimento saudável. Neste sentido, caberia à família prover o cuidado a seus idosos arcando com o 
Ø����ϐÀ�������ϐ���������Ǥ�ȋ�������ǡ�ʹͲͳͲȌǤ�
Constata-se então que não faltam legislações sobre a permanência da pessoa idosa no ambiente domiciliar, 
mesmo em situação de dependência. Da mesma forma, o papel da família, como referência para os cuidados, é 
enfatizado. No entanto, no caso da Senhora Pérola não há família, logo se entende que o Estado deva assumir o 
cuidado, através de sua rede de serviços que deveria estar estruturada para atender a tais casos, o que também 
não aconteceu. 

Na impossibilidade desses idosos permanecerem em suas casas, seria necessário avaliar que outras estratégias 
poderiam ser adotadas para assisti-los, considerando o que estabelece o Artigo 37, Parágrafo 1 do Estatuto 
do Idoso no Brasil, “A assistência integral na modalidade de entidade de longa permanência, será prestada 
�����������ϐ�������� �������²�������������� ��������ǡ� ����Ǧ���ǡ� ������������ ���²�������� ��������� ϐ�����������
próprios ou da família” (Lei n.10.741, de 01 de Outubro de 2003).

���������� �������� ���� �� ����������������­ �� ����� ������ ��� ����À���� ���� ������������ ����������� ϐÀ������ ��
cognitivas dos idosos, além de submetê-los ao governo dos asilos. Muitos idosos precisam adaptar-se as “regras 
da casa”, obedecendo a horários e rotinas estabelecidas pelos dirigentes da instituição, mostrando indignação 
com os métodos utilizados para administrar a vida diária do ambiente (PAVAN, MENEGHEL & JUNGES, 2008).

Nesta perspectiva, o idoso institucionalizado constitui quase sempre um grupo de pessoas privadas dos seus 
projetos pessoais, do convívio com seus familiares, amigos e vizinhos de relações construídas ao longo da sua 
vida (SILVA & FIGUEIREDO, 2012). 

No caso, a remoção dos mesmos para uma instituição de longa permanência certamente seria uma alternativa 
necessária, entretanto, questiona-se sobre as condições dessas instituições no que se refere a formação e 
��������­ ����������������ǡ�������­ ���������������ϐÀ����ǡ�������������ǡ�������������������������������­���
prestados, entre outros. 

Sobre as instituições de longa permanência para idosos, é oportuno lembrar, que durante o levantamento 
de dados desta pesquisa 5 instituições de longa permanência foram denunciadas pela prática de maus 
tratos a pessoas idosas, dessas denúncias, três indicavam a mesma instituição. Todas as denúncias estavam 
relacionadas a histórias de maus tratos, negligências de cuidados, com destaque para privação de alimentos.

Daí emerge a preocupação com a qualidade de vida dos idosos que vivem ou que irão viver nessas instituições.  

De acordo com a Política Nacional da Saúde da Pessoa Idosa (Portaria Nº 2.528 de 19 de outubro de 2006), 
o cuidado integral ao idoso deve ser pautado na autonomia e manutenção da capacidade funcional, numa 
perspectiva interdisciplinar, com o objetivo de promover o envelhecimento ativo e saudável. Entretanto esse 
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cuidado referido não é dispensado aos idosos nas maiorias da ILPI. Estas por serem, em grande parte, de 
��������ϐ������×���������������������������������������������ǡ�������������������������������������������
próprios residentes que destinam uma parte ou o total de sua aposentadoria para custear as despesas. Desta 
�����ǡ������������­Ù���� ������Ù�������������������������������������������ϐÀ�����������������������������
�Ȁ����������������ϐ�������������������������������������������������������������������������������������
biopsicossociais sociais destes indivíduos.

Estudos mostram que na maioria dos ILPI existentes no Brasil, os cuidadores que formam o quadro de recursos 
�����������������������À����������������������� ��ϐ��������������������������ϐ�������������������������Ǥ

cOnclUSÃO

A história comentada dessa senhora foi retratada com o objetivo de chamar a atenção para a condição de vida 
dos idosos que moram sozinhos, para a necessidade de cuidadores, e de Instituições de Longa Permanência 
��ϐ��������ǡ�������������������������������������������������������������������������Ǥ��������������������
situação só tende a se agravar à medida que se prolonga a vida e se reduz o tamanho das famílias, sem que 
haja, contudo, uma política de cobertura efetiva para atender as demandas assistenciais da população idosa.

Tendo em vista que o envelhecimento da população é um fenômeno mundial e que cresce no Brasil a passos largos, 
�������ǯ��������ϐ��������������������­Ù��������������ǡ��������������������������������������������� ����������
família e nem condições de cuidar de si, assim como aquelas que estão em situação de vulnerabilidade social. 

A história de Dona Pérola conduz ao pensamento de Menezes (1999), quando relaciona velhice com perdas 
�� �������Ǥ� ������� ϐÀ������ ��� ������� ��� ���������ǡ� ������� ��������� �� ����������ǡ� ������� ���������ǡ� ������
�������­�ǡ���������������ǡ���ϐ��ǡ��������������Ǥ�����������������������������������ǡ���������������������
�������������������������±��������­�� ϐÀ�������×����ǡ� ����Ǧ���������� ������������������������������������
própria, o lar.  E Dona Pérola é um exemplo vivo da busca da realização desse sonho enquanto a vida pulsar, e 
também um testemunho da violação de vida digna na velhice e dignidade na morte. 
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Resumo: 

A literatura aponta para uma relação positiva entre o nível de religiosidade e o otimismo das pessoas. Conhecendo 
a importância e os efeitos positivos da religiosidade nos idosos, a presente investigação procura analisar os 
modos de agenciamento da religiosidade no otimismo alicerçado em fatores individuais intrínsecos, por 
oposição aos extrínsecos. Idosos saudáveis e idosos doentes foram inquiridos pelo Questionário CRSV (Mónico, 
2010). A associação positiva entre a religiosidade e otimismo foi apenas encontrada em idosos saudáveis. A 
diferenciação entre otimismo alicerçado em fatores intrínsecos e extrínsecos mostrou que os idosos saudáveis 
ancoram o seu otimismo em fatores intrínsecos, ao passo que os doentes alicerçam o seu otimismo em fatores 
extrínsecos. Os resultados apontam para um mecanismo distinto de promoção do otimismo idiossincrático em 
função do estado de saúde do idoso. 

Palavras-chaveǣ��������������Ǣ���������Ǣ�I����Ǣ�

Resumen: 

La literatura señala una relación positiva entre el nivel de religiosidad y el optimismo de las personas. 
Conociendo la importancia y los efectos positivos de la religiosidad en los mayores, esta investigación trata 
de analizar los modos de causalidad de la religiosidad en el optimismo basado en factores individuales 
intrínsecos en comparación con factores extrínsecos. Mayores sanos y mayores enfermos fueron encuestados 
por el cuestionario CRSV (Mónico, 2010). La asociación positiva entre la religiosidad y el optimismo sólo 
se encontró en los mayores sanos. La diferenciación entre el optimismo basado en factores intrínsecos y 
extrínsecos mostró que las personas mayores sanas anclan su optimismo en factores intrínsecos, mientras que 
los enfermos sostienen su optimismo en factores extrínsecos. Los resultados apuntan a un mecanismo distinto 
para la promoción del optimismo idiosincrásico dependiendo del estado de salud de los mayores.

Palabras-claveǣ�������������Ǣ����������Ǣ�MayorǢ
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inTRODUÇÃO

A investigação de que a religiosidade constitui um agente promotor do otimismo idiossincrático encontra-se 
��������� ��ȋ������ǡ�ʹͲͲͶǢ�������ǡ�ʹͲͲͲǢ��������Ƭ�������ǡ�ͳͻͺͻǢ��×����ǡ�ʹͲͳͲǢ��×����ǡ�ʹͲͳͳǢ�������Ƭ�
Seligman, 1993). 

Entende-se por religiosidade o grau individual de adesão às crenças, doutrinas e práticas de uma religião 
ȋ������Ƭ��������ǡ�ͳͻͻͺǢ�����������ǡ�ͳͻͻͶȌǤ�������� ������±��������������²���������������ȋ
�����ǡ�ͳͻͻͲȌǡ�
refere-se à extensão pela qual um indivíduo acredita, segue e pratica uma doutrina religiosa, perspetivada 
��������������������×���������������ǣ��������­�������������Ǥ�
�����ȋͳͻͲʹȀͳͻͺͷȌ���ϐ���Ǧ�������ǲ��������������
sentimentos, atos e experiências do indivíduo (…) enquanto se situa numa relação ao que é por ele considerado 
divino” (p. 50). 

Tanto a religião como a religiosidade possuem uma manifestação traduzida na espiritualidade, ou seja, no 
reconhecimento de uma força não-material que transcende todos os afazeres, humanos e não-humanos, 
�����������������������������������ϐ�����ǡ��������ǡ�����­ �������������²������������ȋ�����Ƭ����������ǡ�ʹ ͲͲ͵Ǣ�
Pargament, 1997). A autoperceção desta força adquire particular relevância na velhice, tanto por questões 
culturais quanto devido ao estado de doença que os idosos frequentemente se encontram. As questões ligadas 
à morte também favorecem o recurso à religiosidade. 

Também considerado uma crença, o otimismo respeita às expectativas de obtenção de bons resultados: 
“otimistas são pessoas que esperam boas experiências no futuro. Pessimistas são pessoas que esperam más 
experiências” (Carver & Scheier, 2000, p. 31). 

O otimismo alicerçado em fatores intrínsecos refere-se à expectativa de que as boas experiências futuras 
���������������×�����������Ù������������ȋ�×����ǡ�ʹ ͲͳͲǢ�ʹ ͲͳͳȌǤ������������������­�������������������À�������
prende-se com a convicção de que bons resultados irão prevalecer devido a fatores situacionais (sorte, acaso, 
ajuda sobrenatural), não exercendo o indivíduo controlo sobre esses fatores.

Atendendo às áreas da vida que os idosos direcionam os seus objetivos (saúde, boa morte, bem-estar, 
paz…), o comportamento destes é determinado por esses objetivos e pelos mecanismos autorregulatórios 
adotados com vista ao alcance dos mesmos. O otimismo entra na autorregulação quando os idosos, apesar de 
anteciparem obstáculos ao alcance de determinadas metas, mantêm a crença de que irão ser bem sucedidos 
(Scheier & Carver, 1992). Previsões baseadas na teoria da comparação social (Festinger, 1954) não confeririam 
���������������������������������������������������� ȋ������ǡ�ͳͻͺͷǢ��������Ƭ��������ǡ�ʹͲͲͲȌǡ� �������������
velhice, em que é frequente o estado de doença, bem como a autoconsciência da idade avançada. Acresce o 
facto de, no decurso do ciclo de vida dos idosos, o surgimento de adversidades ser praticamente inevitável, 
������������ϐ������������������Ǧ��������������������������Ǥ�������������­Ù���������������������������������
desempenhar um papel fundamental na promoção do seu bem-estar, sobretudo no estado de doença. Acreditar 
em entidades divinas, com poderes sobre-humanos, constitui, entre outros aspetos, um mecanismo de coping 
ȋ�����ǡ�ͳͻͺ͹Ǣ������ǡ�ʹͲͲ͸Ǣ�����������Ƭ��������ǡ�ʹͲͲʹȌ����ǡ������������������ϐ��������ǡ������²��������
frustração, poderá fomentar o otimismo dos idosos. 

mETODOlOGia

Objetivo

Pretendemos analisar os modos de agenciamento da religiosidade no otimismo dos idosos, comparando idosos 
doentes com saudáveis e idosos que alicerçam o seu otimismo em fatores internos com fatores externos. Dado 
������ ��������� ��� ���������������������� ������ �������­ �� ������ ����� ȋ�������Ƭ�������ǡ� ͳͻͺͻǢ��������Ƭ�
Brown, 1999), tomamos também por objetivo avaliar o papel mediador desta variável.
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amostra

����������±��������������͵͹͸�������������������ǡ�������ʹ͵ͺ�����������ȋ���ͷʹ���ͻͳ�����Ǣ�M����� = 74.87, DP 
α�͸Ǥ͹͹�����ǡȌ���ͳ͵ͺ���������ȋ���͸ʹ���ͺͻ�����Ǣ�M����� = 68.92, DP = 10.35 anos). O critério estabelecido para 
considerar um idoso saudável ou doente consistiu no estabelecimento de dois pontos de corte (até ao percentil 
25 para os idosos doentes e a partir do percentil 75 para os idosos saudáveis) na resposta à questão “como 
avalia o seu estado de saúde?” (desde 1 = totalmente doente a 11 = totalmente saudável).

material

Elaborámos inquérito estruturado em forma de questionário autoadministrado, ao qual designámos de 
Questionário CRSV, acrónimo de Crenças Religiosas em Situações de Vida. As medidas que integram o 
questionário foram agrupadas em três indicadores: Otimismo (subindicador Fatores Intrínsecos vs subindicador 
Fatores Extrínsecos), Religiosidade e Satisfação com a vida. A descrição detalhada dos  indicadores, bem como 
os estudos de validação de cada instrumento de medida constam em Mónico (2010).

Procedimento

��×�� ��������� �� ���������� �� ���ϐ�������������� ���� ���������ǡ� ����������Ǧ��� �� �������������ǡ� ����������
e voluntário, dos idosos para responderem ao questionário. Este inicia com a explicitação do estudo, 
������­Ù��������������������������������ϐ��������������������������������������������������������������­ ��
������������ϐ���Ǥ�

análise

��×������ϐ���­ ���������������­ ������������������������Ǧ�����������­ ����������­Ù��������������������±�����
programa AMOS. Utilizámos o método EM na substituição dos missing values e arredondámos os valores para 
as unidades correspondentes a cada escala de medida.

RESUlTaDOS

Submetemos as medidas dos indicadores Religiosidade, Otimismo e Satisfação com a vida a uma análise 
���������������������Ǥ� ���������� ����� �� ���������� ��� ������������ ȋ�������ǡ� ͳͻͻͲǢ� �����������Ƭ� �����ǡ�
1996) um ����Ȁ�	 =3.26, ɖ͸ (417) =1358.55, � < .001, �	� =.706, �	� = .787 e ����� = .068. Os resultados do 
modelo indicam-se na Figura 1.



256

Idoso Doente 

,00

Religiosidade

,71

DEUS

e10

,45

OTCR_F1

e12

,41

ACRE_F1

e11
,18

CREN

e8

,52

RELI

,72

e02

,32

PEAT

e04

,46

CONR

e09,38

REIN

e08

,12

OBIC_Obj

e06

z1

,02

POPR_I

e15

,68

AVAP_EQSe13

,61

OISE_F1 ,30

OISE_F3

,11

PANE_F1I

e18

e19 e20

,11

POAC_F1

e21

,01

Satisfação com a vida

z2

,73

Optimismo

z3

,43

SITA

e17

,42

SUCE_Deus

e07

,21

CORE

e05

,35

PESS_I

e22

,06

FRCA

e03

,16

VORE
e01

,57

,24

,42

,40

,14

,65

,33

,68

,84

,64

,67

,55

,78

,33

,59

,09

,46

,65,34 ,62

,82

,86

 

,00

Religiosidade

,87

DEUS

e10

,80

OTCR_F1

e12

,59

ACRE_F1

e11
,47

CREN

e8

,57

RELI

,76

e02

,39

PEAT

e04

,66

CONR

e09,46

REIN

e08

,24

OBIC_Obj

e06

z1

,03

POPR_I

e15

,97

AVAP_EQSe13

,74

OISE_F1 ,35

OISE_F3

,18

PANE_F1I

e18

e19 e20

,16

POAC_F1

e21

,00

Satisfação com a vida

z2

,43

Optimismo

z3

,44

SITA

e17

,64

SUCE_Deus

e07

,64

CORE

e05

,16

PESS_I

e22

,04

FRCA

e03

,18

VORE
e01

,62

,19

,69

,43

,17

,67

,42

,81

,93

,77

,90

,59

,86

,40

,40

,02

,80

,80,49 ,68

,98

,65

 
�

�������:
 �����������������������: [VORE] ���������������������� ��������������������������Ǣ�ȏ����Ȑ�����­���������Ǣ�ȏ����Ȑ�
�������

�������������Ǣ�ȏ	���Ȑ�	����²��������������Ȁ��­Ù�����������­ ������������������������Ǣ�ȏ����Ȑ�������������������������­ �Ǣ�
[CORE] 	����²�����������­ �Ǣ�ȏ����̴���Ȑ������������������������ϔ����Ǣ�ȏ����̴����Ȑ��������­ �����������������������������Ǣ�
[REIN] ��ϔ��²�������������� ��������� ����������Ǣ�ȏ����Ȑ����������­ �������������������������Ǣ�ȏ����Ȑ���������������������
����������Ǣ�ȏ����̴	ͳȐ�����­������À����������� Ǣ�ȏ����̴	ͳȐ����������ǡ��������������������ϔ��������������_Religiosidade

�����������������­ ������������: [AVAP_EQS] ����������­ ��������²�����������Ǣ�ȏ����̴�Ȑ�������­ �������������������������ȋinversão 
�������������������ȌǢȏ����Ȑ������­ ����������������Ǣ

������������������ǣ�ȏ����̴	ͳȐ�������������������������Ǣ�ȏ����̴	͵Ȑ�����������������������Ǣ [PANE_F1]  Possibilidade de 
��������������������������������̴���ϐ�������������Ǣ�ȏ����̴	ͳȐ��������������������������������������������������_Felicidade, 
����ǡ����������������Ǣ�ȏ����̴�Ȑ��������������������������� (inversão da escala de medida).

	������ͳ�Ȃ�����������������������������ǣ����ϐ������������������� �����������������������������������������

����ϐ��������������������­ ����������������������������������������������������À�����������������±�������ȋȾ = 
.09 em idosos saudáveis e Ⱦ�α�ǤͲʹ������������������Ȍǡ�������������������ϐ���������������������������������ȋ� < 
ǤͲͷȌǤ�����ϐ���Ǧ��������������������������������­ �����������������������������������������������±��������������
�������­ ������������ǡ��������������������������������������������������ϐ��������������������­ �������������ȋȾ 
= .86 em idosos saudáveis e Ⱦ = .65 em idosos doentes).

No sentido de testar se a associação entre a religiosidade e o otimismo do idoso se diferencia caso este alicerce 
as suas crenças otimistas em fatores extrínsecos ou intrínsecos ao próprio, procedemos à realização de novo 
do modelo estrutural multigrupo, um exclusivamente incindindo sobre as medidas de otimismo baseado em 
fatores intrínsecos ao idoso e outro em medidas de otimismo baseado em fatores extrínsecos. Os resultados 
indicam-se nas Figuras 2 e 3.

���������� �� ���������� ��� ������������ ������ ������������������ ȋ�������� ͳͻͻͲǢ� ����������� Ƭ� �����ǡ� ͳͻͻ͸Ȍǡ�
constatamos que o modelo proposto é ajustado: ���� ɖ͸(188) =  3.12 (� < .001), �	� = . 802, �	� = .889 e ����� = .053. 
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Quando comparamos os modelos considerando a diferenciação entre otimismo baseado em fatores intrínsecos vs. 
extrínsecos, constatamos que o otimismo dos idosos saudáveis se alicerça em crenças intrínsecas (Ⱦ = .09,  p  < .05 para 
Otimismo intrínseco vs. Ⱦ = -.05ǡ���  > .05 para Otimismo Extrínseco), como ilustra a Figura 2. Por outro lado, o otimismo 
dos idosos doentes baseia-se mais em crenças extrínsecas (Ⱦ = .01,  �  > .05 para Otimismo intrínseco vs. Ⱦ = .09,  �  < .05 
������������������À�����Ǣ����	������͵ȌǤ�

idoso Saudável

�������ǣ� �������� ��� ��������� ��� �������������ǣ� ȏ����̴	ͳȐ� ��������� ��� �������������Ǣ� ȏ����̴	ʹȐ� ��������� �� ������²����Ǣ�
ȏ����̴	ͳ�Ȑ����ϐ��������������ȋ������ ���������������������ȌǢ�ȏ����̴	ͳȐ�	���������ǡ�����ǡ����������������Ǣ�ȏ����̴�Ȑ������������
de internalidade (inversão da escala de medida).
�������� ��� ��������� ��� �������������ǣ� ȏ����̴	͵Ȑ� ������������ ���������Ǣ� ȏ����̴	͵Ȑ� ��������������� ����������� ����������
������������ ȏ����̴	ʹ�Ȑ� ���ϐ��� ���������� ȋ������ �� ��� ������� ���������ȌǢ� ȏ����̴	ʹȐ�������­ �� �� �������Ǣ� ȏ����̴	͵�Ȑ� ���ϐ���
vitimista (inversão da escala de medida). Para as restantes medicas, cf. legenda da Figura 1.

	������ʹ�Ȃ��������������������������������ǣ����ϐ������������������� ��������������������������

 Otimismo intrínseco Idoso 
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idoso Doente

Nota: Ver legenda da Figura 2

	������͵�Ȃ��������������������������������ǣ����ϐ������������������� ������������������������

����ϐ������� ���� ����� ��� ������� ���������� �� ��������� ������Ǧ��� �����ϐ������������� ������������� �����
religiosidade, ao passo que para os doentes o otimismo é essencialmente promovido pela satisfação com a vida. 
Porém, quando comparamos o modelo com as medidas de otimismo baseadas em fatores de internalidade e 
de externalidade, constatamos os idosos saudáveis ancoram o seu otimismo em crenças de internalidade, ao 
passo que os idosos doentes alicerçam o seu otimismo em fatores de externalidade. 

cOnclUSÃO

A condição de idoso saudável ou idoso doente mostrou uma nítida repercussão ao nível da promoção do otimismo 
������������������Ǥ��������­ ������������­ ��������������­ ��������������������Ǧ��������ϐ��������������������������Ǥ
A religiosidade apenas se mostrou promotora do otimismo nos idosos saudáveis, sendo que nos idosos 
doentes o otimismo é apenas promovido pela satisfação com a vida. A distinção de otimismo baseado em 
������������À��������������À���������������������������������������ϐ���������������������������������������
saudáveis comparativamente a idosos doentes: se o otimismo dos idosos saudáveis se baseia em crenças 
de otimismo intrínseco, o de idosos doentes alicerça-se em crenças de otimismo extrínseco. Além disso, 
a religiosidade mostra-se promotora de otimismos diferenciados em função do estado de saúde do idoso: 
determina um otimismo intrínseco em idosos saudáveis, ao passo que um otimismo extrínseco em idosos 
doentes. Os resultados apontam, assim, para um mecanismo distinto de promoção do otimismo idiossincrático, 
via religiosidade, em função do estado de saúde do idoso. 
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atribuição de sucessos e de fracassos ao longo da vida
 

lisete mónico

 Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de Coimbra

Resumo: 

No presente estudo analisam-se as atribuições de sucessos e de fracassos ao longo da vida. Delimitaram-se 
duas etapas de vida na composição da amostra: juventude e velhice. A amostra de conveniência, constituída 
por 359 jovens e 250 idosos, foi inquirida pelo questionário CRSV (Mónico, 2010), que para os idosos foi 
aplicado em formato de entrevista estruturada. Entre os resultados, constatámos que os idosos atribuíram os 
����������������������������ϐ����������������������������ǡ���������������������������������������������������
�����������������������������������À�������������������������������Ǥ�
������������ϐ������������������­ �����
sucessos mais centrada nas próprias capacidades pessoais e no aproveitamento das oportunidades que foram 
surgindo ao longo da vida, ao passo que os fracassos atribuíram às oportunidades desperdiçadas que foram 
aparecendo do decurso da vida. Os resultados apontam para atribuições distintas de fracassos e de sucessos 
em função da etapa de vida dos participantes. 

Palavras-chaveǣ��������­ �Ǣ�I�����Ǣ�
�����Ǣ���������Ǣ�	��������

Resumen: 

����������������������������������������������������±��������������������������������������Ǥ���������ϐ����������
etapas de la vida en la composición de la muestra: los jóvenes y los mayores. La muestra de conveniencia, 
que consta de 359 jóvenes y 250 mayores, se encuestó por el cuestionario CRSV (Mónico, 2010), que para las 
personas mayores se aplicó mediante una entrevista estructurada. Entre los resultados, hemos observado 
������������������������������±��������������������������ϐ�������������������������������ǡ������������������
fracasos que tuvieron en su vida a la falta de ayuda de Dios y a el daño causado por otros. Los jóvenes hacen 
una atribución de sus éxitos más centrada en sus capacidades personales y en aprovechado las oportunidades 
que fueron apareciendo a lo largo de la vida, mientras que los fracasos atribuyeron a haber desperdiciado las 
oportunidades que surgieron a lo largo de la vida. Los resultados indican atribuciones distintas de fracasos e 
de éxitos dependiendo de la etapa de la vida de los participantes.

Palabras-claveǣ���������×�Ǣ��������Ǣ�JóvenesǢ�2�����Ǣ�	�������
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inTRODUÇÃO

Abordagem pioneira dos processos psicológicos subjacentes à conduta individual na psicologia social (Sousa, 
1993), a atribuição reporta-se à ligação entre um evento e as suas causas (Ross & Fletcher, 1985). Possibilitando-
�����������­ �������������������������À������������������������������ǡ�±��������������ϐ���������������
����­������������­ ����������������������������������������������������ȋ��������ǡ�ͳͻͻʹǢ����������Ƭ�
	������ǡ�ͳͻͻ͸Ǣ�
������ǡ���������ǡ�Ƭ�	������ǡ�ͳͻͺ͵ȌǤ��������ȋͳͻͷͺȌǡ���������������������������Ǧ�������������
deste processo, refere-se à atribuição como algo fundamental no funcionamento psicológico, na medida em 
que cada indivíduo se rege em grande parte pelas relações de causalidade que estabelece entre os diversos 
���������������������������Ǥ����������­Ù���� ����ϐ�������������������������������­ �ǡ�����­ ����������­ �����
indivíduo no sentido de fazer uma atribuição precisa, pelas características do ator (pessoa cujo comportamento 
����������������������Ȍǡ�����������­Ù����������������������������ǡ�ϐ���������ǡ����������������������������������
����������ȋ��������ǡ�ͳͻͻʹǢ�
������ǡ������Ǥǡ�ͳͻͺ͵ȌǤ
As décadas de sessenta e setenta foram dominadas por discussões relativas ao modo como as pessoas devem 
fazer e fazem atribuições, conduzindo à emergência de teorias atribucionais, cujas principais assunções 
������������� ����²��ȋ������ǡ�ͳͻͻͷȌǣ�ȋ�Ȍ�������­��������������������� ����������������������������������Ǣ�ȋ�Ȍ�
a procura de causas para um comportamento é essencialmente uma questão estatística (a causa é encontrada 
��������������­ �������������������� ���ȌǢ� �� ȋ�Ȍ����������� �����À���� ����������������Ù����������������ǡ�
está apenas a reportar-se ao resultado dessa diligência causal. Saliente-se que estas assunções têm sofrido 
����ϐ���­Ù��������������������ǡ��������������������������������­ �������������������������������Ǥ�

mETODOlOGia

Objetivo

Pretende-se comparar atribuições de sucessos e de fracassos em duas classes etárias distintas ao longo da 
vida: juventude e velhice.

amostra

������������������͸Ͳͻ������ ��������������ǡ�����������͵ ͷͻ�� ���������ȋͷͺǤͻΨ�����������ǡ��idade = 20.85 anos, 
���α�ͳǤͻ͸�����ǡ��������������������ǣ�ͳͷǦʹʹ�����Ȍ���ʹͷͲ�� ���������ȋͶͳǤͳΨ�����������ǡ��idade = 74.87 anos, 
DP = 6.77 anos, amplitude de idades: 66-89 anos). Os jovens são alunos do Mestrado Integrado em Psicologia, 
������ͳͷͺ�ȋʹͷǤͻΨȌ����������ʹ Ͳͳ�ȋ͵͵ǤͲΨȌ���������Ǥ�������������������������Ǧ���ͷͶ�ȋͺǤͻΨȌ�������������������
��ͳͻ͸�ȋ͵ʹǤʹΨȌ�����������������Ǥ����������������������­Ù�������������ǡ���±���������������������������­ ���������
��������Ǧ�����������������ȋ��α�ͳͻͳǡ�͵ͳǤ͸Ψ�����������������ȌǢ���������������������������������­ ���������ʹʹ�
ȋ͵Ǥ͸ΨȌ����������ʹ͹�ȋͶǤͶΨȌ�������Ǣ����������������������������������ʹ͵͸�ȋ͵ͺǤͺΨȌ����������ͳͲ��������ȋͳǤ͸ΨȌǢ�
�����������������������������ͳͲͲ�ȋͳ͸ǤͷΨȌ�������������������������������ʹ͵�ȋ͵ǤͺΨȌ�������Ǥ���������������
�������±����������ȋ��α�͵ͷͷǡ�ͷͺǤͶΨȌǡ�����������Ǧ������������²��ȋͲǤͷΨȌ��������������ȋͲǤʹΨȌ�����������Ǥ�������
���������ǡ�����������±���ï���ȋ��α�ͳͶͳǡ�ʹ͵ǤʹΨȌǡ���������Ǧ�������������������������ȋ��α�ͺͷǡ�ͳͶǤͲΨȌǡ����������ȋ��α�
ͳ͸ǡ�ʹǤ͸ΨȌ��������������ȋ��α�͹ǡ�ͳǤʹΨȌǤ���������������������� �ǡ�ͳͲͷ��������ȋͳ͹ǤʹΨ�����������Ȍ���ʹͶͷ��������
ȋͶͲǤʹΨȌ�� �����×�����ǡ�ͳͷ��������ȋʹǤͷΨȌ������������ȋͲǤʹΨȌ�� ���������������� �ǡ�ʹͲͲ��������ȋ͵ʹǤͺΨȌ��������
�������ȋͲǤ͵ΨȌ�� ����������͵ͻ��������ȋ͸ǤͶΨȌ���������������ȋͲǤ͵ΨȌ��������������������������Ù��Ǥ

material

A medida utilizada no presente estudo foi retirada do Questionário CRSV (Mónico, 2010), acrónimo de Crenças 
Religiosas em Situações de Vida. Seis itens avaliam a atribuição de sucessos (ao longo da minha vida, atribuo 
����������������Ȍǣ�������������×�����������������Ǣ����������������������Ǣ������������������������������������
�����������������������Ǣ����������������Ǣ���������������������������������������Ǣ����������������������
arriscar). Outros seis avaliam a atribuição de fracassos (ao longo da minha vida, atribuo os meus fracassos): À 
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��������������������������Ǣ����������������������Ǣ���������������­�����������������������������������������Ǣ�
�������� ����������������Ǣ��������������������������������������Ǣ������������������������ȌǤ����������������
foram mensurados numa escala de likert de sete pontos (de 1 = Discordância forte a 7 = Concordância forte). 
�����ϐ������������������²������������������������Ƚ�α�ͲǤ͹Ͷ͸���������������­ �������������ǡ�����������������Ƚ�α�
0.722 para a atribuição de fracassos. 

Procedimento

��×�� ��������� �� ���������� �� ���ϐ�������������� ���� ���������ǡ� ����������Ǧ��� �� �������������ǡ� ���������� ��
voluntário, dos idosos e dos jovens para responderem ao questionário. Este inicia com a explicitação do estudo, 
������­Ù��������������������������������ϐ��������������������������������������������������������������­ ��
������������ϐ���Ǥ����������������������������������������������������������������������������ǡ��������������
os dos idosos foram aplicados pelos alunos aos seus familiares idosos, no contexto do projeto de investigação 
CRSV (Mónico, 2010).

análise

O programa selecionado para o tratamento estatístico dos dados foi o SPSS, versão 20.0, para o sistema 
operativo Windows.

RESUlTaDOS

Realizámos uma Análise Multivariada da Variância, tomando como VI o grupo de pertença (jovem ��. idoso) 
e como VDs os seis itens da atribuição de sucessos pessoais. Constatámos que jovens e idosos atribuem os 
seus sucessos a causas diferenciadas: teste multivariado Ȧ����������= 0.520, 	 (6, 602) = 92.74, � < 0.001. Os 
jovens fazem uma atribuição mais centrada nas próprias capacidades pessoais e em terem aproveitado as 
oportunidades que foram aparecendo ao longo da vida [	 (1, 607) = 23.08 e 10.30, respetivamente, � < .001], 
�������������������������������������ϐ��������������������������������������������������ǡ�	 (1, 607) = 467,37, 
� < .001. No Quadro 1 apresentamos os resultados dos testes univariados, juntamente com as pontuações 
�±����� ȋ�Ȍ�������������Ǧ���� �� ȋ��Ȍ���������������������Ǥ����	������ͳ� �����������Ǧ������ϐ������������
pontuações médias. 

Quadro 1 – atribuição de sucessos ao longo da vida: Pontuações médias, desvios-padrão e testes univariados

Ao longo da minha vida, atribuo os meus sucessos:

Jovem
(n = 359)

Idoso 
(n = 250)

Total 
(N = 609) F

(1,607)
M DP M DP M DP

Às minhas próprias capacidades 5,92 1,05 5,43 1,46 5,72 1,26 23,08***

À sorte que fui tendo 4,29 1,51 4,51 1,74 4,38 1,61 2,71

A ter aproveitado as oportunidades que me foram 
aparecendo 5,33 1,26 4,96 1,59 5,18 1,41 10,30**

À ajuda de Deus 2,62 2,19 6,04 1,46 4,03 2,55 467,37***

À ajuda que as outras pessoas me deram 4,82 1,46 4,69 1,81 4,77 1,61 0,99

À minha coragem em arriscar 5,00 1,38 4,98 1,74 4,99 1,54 0,01

** �� < .01                   *** �� < .001
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Figura 1 – atribuição de sucessos ao longo da vida: pontuações médias

No referente à atribuição de fracassos ao longo da vida registam-se, igualmente, diferenças: teste multivariado 
Ȧ����������= 0.943, 	 (6, 602) = 6.09, �� δ� ͲǤͲͲͳǤ���� ������� ������������ ���������� �����ϐ������������������
ao azar que foram tendo e a outras pessoas os terem prejudicado, bem como a Deus não os ter ajudado – 
respetivamente, 	 (1, 607) = 8.46, 5.37 e 9.90, ��< 0.05. Já os jovens atribuem mais os seus fracassos ao facto de 
terem desperdiçado as oportunidades que foram aparecendo do decurso da vida, 	 (1, 607) = 12.06, � = 0.001 
(cf. Quadro 2 e Figura 2). 

Quadro 2 – atribuição de fracassos ao longo da vida: Pontuações médias, desvios-padrão e testes univariados

Ao longo da minha vida, atribuo os meus fracassos:

Jovem
(n = 359)

Idoso 
(n = 250)

Total 
(N = 607) F

(1,607)
M DP M DP M DP

À minha falta de capacidades 2,96 1,75 2,84 1,63 2,91 1,70 0,68

Ao azar que fui tendo 3,46 1,67 3,88 1,90 3,63 1,78 8,46**

A ter desperdiçado as oportunidades que foram aparecendo 3,84 1,77 3,34 1,79 3,64 1,79 12,06***

A Deus não me ter ajudado 1,66 1,39 2,02 1,40 1,81 1,40 9,90**

A outras pessoas me terem prejudicado 2,97 1,69 3,31 1,97 3,11 1,82 5,37*

Ao meu medo em arriscar 3,35 1,80 3,35 1,87 3,35 1,83 0,00

** �� < .01                   *** �� = .001
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Figura 2 – atribuição de fracassos no decurso da vida: pontuações médias 

cOnclUSÃO

Atendendo à duplicação que ocorreu no nosso país, nas últimas quatro décadas, do número de pessoas com 
mais de 65 anos (passando, aproximadamente, de 1 para 2 milhões) e à redução de 3 para 2 milhões de jovens 
até aos 14 anos no mesmo período de tempo (Barros, 2008), interessa debruçarmo-nos sobres estas duas faixas 
etárias de vida: a juventude e a velhice. Na presente investigação analisámos as repercussões que manifestam 
ao nível das atribuições de sucessos e de fracassos.

Os resultados apontaram para atribuições distintas em função da etapa de vida dos participantes. Os idosos 
������À������������������������������ϐ���������������������������������ǡ��������������������������������������
vida, à falta de ajuda divina e ao prejuízo causado por outras pessoas. Já os jovens fazem uma atribuição mais 
centrada nas próprias capacidades pessoais e em terem aproveitado as oportunidades que foram aparecendo 
ao longo da vida, ao passo que os fracassos a terem desperdiçado as oportunidades que foram aparecendo do 
decurso da vida.

Na presente investigação conceptualizámos a atribuição a um nível intrapessoal (Doise, 1986), ou seja, numa 
perspetiva cognitivista em que o processo de atribuição atende concretamente aos processos cognitivos dos 
indivíduos idosos e jovens. Saliente-se a necessidade de estudar as atribuições diferenciais entre idosos e 
jovens em mais três níveis de análise: a) o nível interpessoal, em que a ênfase é colocada na interação social e 
��������­Ù���À�������������������������Ǣ��Ȍ����À���������������ǡ����������Ǧ��������������������������­ ���������
ȋ��������Ǥ������Ȍ�����������­ �Ǣ��Ȍ����À������������ǡ��������������������������������­Ù���������������������
a crenças partilhadas por grandes grupos de indivíduos (jovens e. idosos), intra e inter-sociedades, onde se 
����������������������������������­ �����������������������������ȋ��������ǡ�ͳͻͻʹǢ������Ƭ�������ǡ�ͳͻͺͺȌǤ
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Terminalidade da Pessoa idosa hospitalizada: Reações e 
����ϐ������������������

maria do Rosário de menezes1, valdenir almeida da Silva1, manuela Bastos alves1 arivaldo Pereira Reis Junior1, ana Rita 
araújo de Oliveira Borges1 & andrea dos Santos Souza1

1.Núcleo de Estudos para a Valorização do Envelhecimento – NEVE, Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Bahia, Brasil.

Resumo: 

A enfermagem assume uma posição de destaque frente à responsabilidade pelo cuidado às pessoas idosas 
hospitalizadas de modo a preservar a dignidade humana nos contextos de vida e morte. Este estudo tem como 
objetivo analisar as reações de enfermeiras diante da morte de pessoas idosas em hospitalização prolongada. 
Trata-se de uma pesquisa exploratória com abordagem qualitativa, realizada em um Centro Geriátrico de um 
���������ϐ������×��������������������ǡ�����������������������Ȃ����������ʹ ͲͳͳǤ��������������������������������
����������������������������������������������������­ ���×���Ǧ�������ϐ����������������������������������
�������� ���������� �� ������� ��� ������²����� ������ �� �������� ���� ������ǡ� �� ������ϐ���­ �� ��� ������������ ���
cuidados e os cuidados prestados à pessoa idosa em hospitalização prolongada. Dos discursos emergiram temas 
���������������������ǡ�������������������������������������������������������������������ï��������ϐ��������ǡ�
��ϐ������������������������������������������������������������������������������������������­ ���������������
�������������������Ǥ��������������������Ø������������������ϐÀ����ǡ��������À�����������������������������������
idosos com enfermidades sem possibilidade de cura e em situação de hospitalização prolongada.

Palavras-chave:������Ǣ������������­ �Ǣ�����������������������������Ǣ�����������������������Ǣ����������������������Ǥ

Resumen: 
Enfermería lleva una prominente posición frente a la responsabilidad para el cuidado de los ancianos hospitalizados 
�������ϐ��������������������������������������������������������������������������Ǥ������������������������������������
reacciones de las enfermeras en la muerte de los ancianos en hospitalización prolongada. Se trata de una investigación 
�����������������������ǡ����������������������������������ǡ������������������ϐ������×����ǡ��������������������������������À�ǡ�
���ʹͲͳͳǤ����������������������������������������±�����������×�������������������������������������×�������Ǧ�������ϐ����
de colaboradores y preguntas abiertas, centrándose en la cuenta de la experiencia en el cuidado con los ancianos, la 
������ϐ�����×�� ��� ��� ���������� ��� ������×�� �� ��� �������� ��� ��� �������������� ��� ����������� �������������×�Ǥ� � ��� ����
discursos surgieron temas sobre la terminalidad, asociados con los cuidados paliativos como un factor desencadenante 
��������������ǡ���ϐ����������������������������������������������������������������������������������������������������
��������×���� ������������� ���������� ���������Ǥ�������� �������� ���×��������� ���������ϐ�����ǡ� ������������������������
sufrimiento de los ancianos sin posibilidad de curación de enfermedades y hospitalización prolongada.

Palabras clave:� �������Ǣ� �������������×�Ǣ� ������×�� �� ��������� ����������Ǣ� �������� 	������ �� ��� ������Ǣ� ��������À��
geriátrica.
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inTRODUÇÃO

�����������������������ϐ�����������������­ �����������������������������������������������������­�����
estrutura etária tem sobre os serviços de saúde, cabe à enfermagem posicionar-se quanto à sua responsabilidade 
pelo cuidado de pessoas idosas. Tal cuidado deve ser pautado na continuidade, na globalidade da avaliação, 
na participação da família, na consideração da unicidade do ser, na otimização das capacidades individuais, 
na manutenção da auto-estima, da individualidade e integridade, mesmo na ausência da expectativa da cura 
(Carvalhais, 2011). Nesse sentido, faz-se patente que o enfermeiro, assim como os demais membros da equipe 
de saúde, compreenda o processo de envelhecimento de forma global para que o cuidado dispensado possa 
�����������������������������Àϐ�����������������������Ǥ�
������ϐ������������������������������������������������������­���������������������ǡ������ ������������
����� ��� ����������� ��������ǡ� ������������ ��������������� ±������������ ���������������������� ϐ����� ��� �����
(ortotanásia). Nesta situação a limitação ou retirada de um suporte não terá impacto na evolução da doença 
e que, para esses indivíduos, o prognóstico mais provável é a morte e não a recuperação do estado de saúde 
��±����ȋ�������Ƭ��������ǡ�ʹͲͳͳǢ����������Ƭ���������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ
O morrer, além de caracterizar-se como um processo biológico inerente ao ser humano é também uma construção 
social que pode ser vivido de diversas maneiras dependendo das experiências de cada um. É importante que a 
������������������������������������������������������������������������������ϐ����������ϐ����������²Ǧ��ǡ�
ouvi-lo e respeitá-lo, proporcionar conforto e amenizar sintomas desagradáveis provocados pela progressão 
ou tratamento de uma doença (Fonseca, Mendes Junior & Fonseca, 2012). 

���������������ϐ���������������ï��ǡ����������������������������������²�����������������­ �����������������
����������������������²����ǡ�������������������������������������������������������ϐ��������ǡ����������
����ǡ����������������������������­ ���������������ϐ��������ǡ������Ǧ���������À����ȋ	�������Ƭ�
��������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ
No tocante às pessoas idosas em hospitalização prolongada, a morte ainda traz um agravante: a sua aceitação 
sob a égide de que se trata de um processo natural e a pessoa idosa já viveu muito. Por outro lado, a 
convivência com a terminalidade pode levar também ao desenvolvimento de reações de defesa pessoais como 
o distanciamento, a negação, a frieza e a indiferença no intuito de evitar o enfrentamento e abalos psicológicos. 

Assim, o presente estudo tem como objetivo analisar as reações de enfermeiras diante da morte de pessoas 
idosas em hospitalização prolongada.

mETODOlOGia

Trata-se de uma pesquisa exploratória com abordagem qualitativa, que foi realizada em um Centro Geriátrico 
���������������ϐ������×��������������������ǡ����������������������������������Ȃ������ǡ�������ǡ����������­����
abril de 2011. 

Teve como colaboradoras doze enfermeiras que prestavam cuidados a pessoas idosas em hospitalização 
���������������������
�������������������������������������������±������ϐ������������������� ���������������
há pelo menos seis meses no local onde foi realizada a pesquisa.

������������������������������������±���������������������������������������������­ ���×�����������ϐ����
������������������������������������������������������������������²����ǡ���������ϐ���­ ��������������������
cuidados e os cuidados prestados à pessoa idosa em hospitalização prolongada. A técnica utilizada para a 
coleta de dados foi a história oral temática. O projeto obteve aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) mediante parecer número 006/2011. 

De posse do material proveniente das entrevistas, procedeu-se à analise em consonância com a técnica de 
análise de conteúdo proposta por Bardin (Bardin, 2009). Trata-se do recorte de uma dissertação de mestrado 
e aqui apresenta-se aqui os dados referentes à categoria temática “Reações das enfermeiras diante da morte 
de pessoas idosas em hospitalização prolongada”. 
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RESUlTaDOS 

A vivência do cuidado à pessoa idosa em hospitalização prolongada pode se caracterizar como uma experiência 
rica e desencadear nos cuidadores um sentimento de gratidão, especialmente quando o cuidado por longo 
���������������������������������­ �������������ϐ���������������������������Ǥ�����������ǡ����������������
terminalidade, reações diversas podem ser manifestadas pelos cuidadores que normalmente estão habituados 
a cuidar para salvar vidas e não para lidar com a morte.

Esteve presente na fala das colaboradoras a revelação de sentimentos que vem à tona quando se deparam com as 
situações de terminalidade de uma pessoa idosa em hospitalização prolongada.  Para uma das colaboradoras, uma 
reação comum é o sentimento de angústia, sobretudo quando a pessoa idosa encontra-se sob cuidados paliativos.

ȏǤǤǤȐ�������������������� ������������������������������������ǡ��������ǤǤǤ���� �ǡ���
������ ϔ����������������������������ǡ������ �������������������������ǡ���������ǫ�
�À�ϔ���������×��������������������������ǡ����������������������������������ǤǤǤȋ��Ͷ;Ȍ

�����ǡ��������������ȏǤǤǤȐ� � ������������������������ǤǤǤǡ� ������������­ ���±����ǡ�
��������������������� �������������������������Ǥ�ȏǤǤǤȐ������� �������������������������
���������ȏǤǤǤȐ�ȋ��Ͷ;Ȍ

����Ǧ��ǡ����������������������������ǡ�����������­Ù���������ï������������ϐ������������������­ ���������������
acompanhadas de uma certa confusão entre a não intervenção médica e a possibilidade de implementação de 
cuidados de enfermagem. Muito há que ser feito visando o conforto e a criação de uma atmosfera humanística e 
cuidativa, de compreensão e acolhimento à pessoa idosa e à sua família. Ouvir, emitir palavras que manifestem 
apoio, compreensão e respeito, alimentar, realizar cuidados de higiene, proporcionar conforto em um ambiente 
limpo, calmo, bem iluminado, são exemplos de cuidados fundamentais da enfermagem que contribuem para a 
���������������������� ��������������������������±����ǡ����������������������ϐ�����������������������������ǣ

���²�� ������������������������ǡ��������������ǡ��������²������������������������
���� �������� ����ǡ� ���� ������ ��� ï���������������� ���������ǡ� ��������� ���� ����
��������­ �Ǣ��������� �������������­ �����������������±����ǡ�������������×������
��������������������������������������­ �Ǥ�ȋ��ͶͿȌ

��������������������������������������������������������������������������
��������������������Ǥ�� �����������������������������ǡ�������������������������
��������������������������������������������������������������Ǥ�ȋ��ͶͿȌ

Mesmo diante dos avanços na saúde, no que tange ao uso de tecnologias médicas intervencionistas, o sofrimento 
e a angústia decorrentes da situação de terminalidade continuam presentes.  O cuidado diferenciado que deve 
��������������������������������������������������������������±������������­ �������������������������ϐÀ����ǡ�
devendo também ser considerado o alívio do sofrimento emocional ȋ������ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ�������Ƭ�������ǡ�ʹͲͲͻȌǤ
Na sequência, a colaboradora confunde o cuidar e o curar, atrelando os cuidados de enfermagem às intervenções 
médicas:

��������������������������������ǡ������×�����ϔ������������ǡ����� ���������ǡ���������
�²����������������������ȏǤǤǤȐ�ȋ��Ͷ;Ȍ

��� �������ǡ� ��� ����������±����� �� ��� ����������� � �� ����������������Ǥ� ��� ����� �����Àϐ���� ���� ���������
paliativos, o foco não é a cura, mas o conforto que pode ser proporcionado, visando uma morte digna. 

ȏǤǤǤȐ�� ��±��������������������������²����������������ǡ�������������×������������
��������Ǥ�ȋ��ͶͻȌ

������ϐ���������������ï���������������������������������������������������������������������������ǡ���������������
pelo excesso de tratamento, assim como tratamento fútil e inútil. Deve-se buscar medidas que visem o alívio 
e o conforto ao invés de tentarem ações que possam reverter o prognóstico e prolongar a vida à custa de 
�����������ȋ�������Ƭ��������ǡ�ʹͲͳͳǢ�������Ƭ�������ǡ�ʹͲͲͻȌǤ
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���������������������������������������������ϐ���������������ï��������������������������ϐ����������������
estranho ao ciclo vital, provocando aversão e negação. Atrelado a esses sentimentos, ocorre que na maioria 
���������������ϐ��������������������������������������������������������������­ �������������������������
em que se encontra (Silva �����Ǥǡ�ʹͲͲͻȌǤ�������������������������������ϐ�����������������­ ��������������
modelo biomédico curativo, onde não há espaço para a morte (Oliveira, Quintana & Bertolino, 2010). 

��������������ǡ�������������������������������±��±���������������������Ø������������������ϐÀ��������������
idosa em hospitalização prolongada, dado o estado de sofrimento intenso e a impossibilidade de reversão do 
quadro clínico. 

������� ������� ���� �����������­ �� ����������ǡ� ���� ����������� �������� ��
��������������������������������Ǥ���� ��������������­���������������������
��������������­ �������������������������������ϔÀ�������������������ǤǤǤ��������
����������������������Ǥ������� �����������������±��������������� ������������
�������×�����ǤǤǤ������������������Ǥ�ȋ��Ͷ͸Ȍ

No contexto hospitalar, os cuidados às pessoas sem possibilidade de cura, constituem um cenário rico para 
����������ϐ���­ �����������ǡ� ������������������������������������������ǡ����������������ϐ���������������ï���
precisam então aceitar a morte como parte da vida (Silva �����Ǥ, 2009). 

Mais recentemente passou-se a discutir sobre as facetas da morte, como a mudança dos locais de ocorrência, 
migrando dos seios das famílias, para a frieza do ambiente hospitalar. Na última década, o tema vem se 
��������������­�������������������������������������Ǥ������������������������������±������������������ϐ������
vida não seja visto como resultado de uma sequência natural. 

��������Ǧ����������������������������������������������ϐ���������������ï��ǡ��������ϐ����������������������
����ϐ�������� ������ �� ����� �������� �����­ �� ����²����� ȋ������ ��� ��Ǥǡ� ʹͲͲͻȌǤ� ����� �������� � �� ��� �����ϐ����
apenas como um “esquecimento”, mas também como uma forma de evitar esse processo, tornando os futuros 
���ϐ���������ǡ���������������������������������������������������������ǡ������������������������������������
(Peterson & Carvalho, 2011). 

Acrescenta-se também, que o ser humano é um ser sensível a perdas, sobretudo quando relacionadas a 
emoções e afetos e que uma das formas de trabalhar os desconfortos é através de uma vivência espiritual mais 
autêntica.

cOnclUSÃO

�������������������������ǡ�����������������������ϐ�����������������������������������������������������­ ��
prolongada, é permeado pela possibilidade iminente da ocorrência de mortes. Esta, por sua vez, embora se 
���ϐ������������������������������������������������������������������������ǡ���������������� ���­Ù���
emocionais diante da sua iminência. 

������ ������� ������ϐ����Ǧ��� ���� ������ ������������ �� ����������� ������������ ��� ���ï����� �� �����²����ǡ�
sobretudo quando se tem como meta a cura. Por outro lado, destacou-se também uma postura das enfermeiras 
de aceitação da morte, principalmente quando compreendem o limite da vida e que o óbito pode de alguma 
forma, cessar o estado de intenso sofrimento vivido pela pessoa idosa. 

A morte mobiliza nas pessoas sentimentos relacionados com as perdas e com o rompimento de laços. Para os 
���ϐ�����������������������ǡ������������������������������������Ù�����������ǡ������×����������×���������������
����±������×�����ϐ�������Ǥ�
��������Ǧ���������������������ϐ�������������������������������������������­ ��������������������������������
fracasso quando não se obteve êxito com a implementação de medidas terapêuticas invasivas. Para a pessoa idosa, 
ainda que não haja possibilidade de cura, o ambiente e a atmosfera do cuidado prestado pela enfermagem precisa 
��������������������������������������������­Ù����������������������­ �����������������������ϐ�������������Ǥ�
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RESUmEn

El presente trabajo contiene resultados preliminares de un estudio más amplio sobre el impacto económico y 
social de la dependencia en contextos de envejecimiento. El objetivo es mostrar cómo en el proceso de cuidado 
familiar, las dinámicas se complejizan y la violencia surge, en torno a la vejez y la enfermedad. Esto lo mostramos 
haciendo un análisis sobre tres casos de ancianos y su dinámica familiar en la ciudad de México. La investigación 
es de tipo cualitativo y los datos se recolectaron mediante visita domiciliaria, entrevistas en profundidad y 
���������×��������������Ǥ����������������������������������×����������������ȋ͵ǤͲȌǡ��������������ϐ�������������������
����������������������������������Ǥ���������������������������ϐ�����������������ǡ���������������������������������
niveles de vulnerabilidad social cuentan con recursos familiares, socioeconómicos y emocionales para hacer 
frente a la problemática propia y a la de sus descendientes. Respecto al cuidado, las mujeres que lo desempeñan, 
aunque protestan e intentan poner límites a una desigual responsabilidad respecto de otros miembros de la 
familia, siguen inmersas en un contexto de violencia simbólica y desgaste emocional. 

Palabras clave: ��������������Ǣ���������Ǣ�����������Ǣ������������������Ǥ

Este artigo contém os resultados preliminares de um estudo maior sobre o impacto económico e social de 
dependência no contexto do envelhecimento. O objetivo é mostrar como o processo de cuidar da família, a 
dinâmica se tornam mais complexas e a violência surge em torno da velhice e da doença. Essa abordagem é 
apresentada através de uma análise de três casos de idosos e dinâmica familiar na Cidade do México. A pesquisa é 
qualitativa e os dados foram recolhidos através de visitas domiciliares, entrevistas e observação participante. 
������������������������������������������������������ȋ͵ǤͲȌǡ�����������ϐ����������������������������������������
�����Ù������������������Ǥ������������������������������ϐ�����������������ǡ�������������������������������À�����
de vulnerabilidade social contam com recursos familiares, sócio económicos e emocionais para lidar com os 
seus próprios problemas  e dos seus descendentes. Sobre os cuidados, as mulheres que os desempenham, 
embora protestem e tentem colocar limites a responsabilidade é desigual para outros membros da família. 
Apresentando um contexto de violência simbólica e exaustão emocional.

Palavras-chave:���������������Ǣ���������Ǣ������²����Ǣ�������������������Ǥ
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inTRODUcciÓn

Un importante reto para las personas mayores, sus familias y sus cuidadores son las malas condiciones de salud, las 
situaciones de pobreza y las necesidades en torno al cuidado. Todos, personas mayores, familias y cuidadores son 
������������������������������������������������������������������������������������������������������������Ǣ��������������
entorno adverso que los violenta y los margina como ciudadanos (Arroyo, 2010). Los participantes en este trabajo, si 
bien cuentan con cierto apoyo social a través de la seguridad y asistencia social, los programas de apoyo y la propiedad 
��������������ǡ������������������������ϐ�����������×�����ǡ�����������������������������������������Ǥ���������������������
a las personas mayores, éste es generalmente realizado por mujeres, y se caracteriza por desigualdades y desventajas 
��������������������������������������ϐÀ����ǡ����������������������������������������ȋ�����ǡ�ʹͲͲͻǢ��������������ǡ�
ʹͲͲͻǢ�������ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ��������ǡ�ʹͲͲͺȌǡ�������������������������������������������������������������������±����ǡ���������
������×���������������������������������������������Ó��������������������������������Ǥ��������������������������ϐ�������
familiares que aparecen a partir de la misma dinámica interna y de la historia particular de sus relaciones inter e 
intra generacionales. El presente estudio muestra tres casos de una colonia popular de la ciudad de México, en donde 
la presencia de personas mayores con enfermedad crónico-degenerativa ha generado una dinámica compleja en las 
relaciones familiares, en la que aparecen distintos matices de cuidado, género y violencia social.

mETODOlOGÍa

Este trabajo constituye la fase cualitativa de un estudio multicéntrico internacional. Se analizan tres casos de 
����������������������������������ǡ�������������������������������ͺ͸���ͺͻ��Ó��Ǣ�������������×������±��������
cuidadoras y a otros miembros importantes de la familia. Las entrevistas aunque se realizaron con una guía 
semi estructurada, fueron a profundidad, en donde la observación participante tuvo un papel primordial. En 
total se realizaron 11 entrevistas a distintos miembros de las familias de los casos participantes. Todas las 
�������������������������������������������������������������������ϐ��������������������ȋ͵ǤͲȌǡ�����������������
���������������������������������������������������������������������ǡ����ϐ����ǡ������������������Ǥ���������������
el anonimato de los sujetos entrevistados, el nombre de la colonia fue omitido, todos los nombres fueron 
���������ǡ��������±��������������������������ϐ�����×�����������������×��ȋ���������������������������������
hogar, lugares de trabajo, direcciones de las viviendas y de centros de atención médica, y así sucesivamente), 
de modo que cualquier semejanza con la realidad de las personas entrevistadas es pura coincidencia.

DiScUSiÓn

�����������������Ǧ��������

La colonia en la que residen los participantes es una colonia popular, con acceso a bienes y servicios urbanos 
y de infraestructura. La migración rural-urbana caracterizó el origen de los habitantes, los casos provienen de 
ciudades del interior del país, además muchas de las viviendas son propiedad de los adultos mayores, es decir, 
de los inmigrantes que llegaron a fundar la colonia, y se quedaron residiendo con sus descendientes. Nuestros 
entrevistados, quienes presentan padecimientos como epilepsia, trastornos de memoria y nefropatía entre 
otros, son: Samuel de 86 años, Jorge, de 89 años y Pedro, de 86 años, también migraron de otras entidades: 
Veracruz, Oaxaca y Tlaxcala. En cuanto a los ingresos propios, Jorge y Pedro reciben una escasa pensión 
contributiva a través de la seguridad social, ello por haber trabajado en el mercado formal, reciben también 
una pensión alimentaria no contributiva que otorga el Gobierno del Distrito Federal (GDF) por un monto 
mensual de $900.00. Por su parte, Samuel tiene apoyo solamente de pensión alimentaria del GDF, pero cuenta 
con la renta de un local mecánico y herramienta junto a su vivienda. En general, las tres familias enfrentan 
��ϐ��������������×����������������������������×���±�����������������������������������ǡ��������������������
�������������������������������������������������������������������������������ǡ�������������������ϐÀ����������
una atención privada es de mayor calidad. Los adultos mayores y sus cuidadores en este trabajo, presentan 
una diversidad de dilemas que por su complejidad, podríamos decir que son de “segundo orden”1Ǣ���������ǡ�
1 En el ámbito de los problemas humanos, las soluciones intentadas para resolver un problema suelen sostener (o mejorar) el estatismo 
y la no evolución porque a menudo se hace ��������������� y cuanto más de lo mismo se repite, más del mismo resultado se obtiene. En 
cuanto al cambio de ������������� surge al ejercer un cambio en el conjunto de reglas que organizan y dirigen el orden interno de la estructura 
de un sistema (en este caso el sistema familiar), podría decirse ��������������������, y de ahí el término de segundo orden (Ceberio, 2006).
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�������ϐ������������������������������������������������������������������������������Ǥ����������������ǡ�����
miembros de estas familias se aferran a soluciones para el problema “aparente”, que no sólo mantiene el 
problema, sino que impiden tener una respuesta más efectiva, por decirlo de otra manera, ellos hacen “más 
de lo mismo”. Destacan algunos temas centrales, que por su importancia, requieren de un análisis más amplio. 
Los describimos a continuación:

������������������������������������ϔ��������������������

Las viviendas se caracterizan por tener adecuaciones, ampliaciones y recovecos en la medida de las necesidades 
de los que en ellas habitan (a veces hasta cuatro generaciones). Se percibe una imagen de complejidad, en 
������ ���� �À������ ����������� ��� ������ ����������� ��ϐ������ǡ� ����� ��� ����ǡ� ����� ������ ��������� ������� ����
un espacio para preparación de alimentos y aseo personal, las fronteras entre uno y otro son difusas. En la 
������������������ǡ���� �������������������������±������������������±������Ǣ������� ������ϐ������±���������
corresponde a quién y la privacidad parece ser algo inaccesible para sus ocupantes. Jorge y Samuel se 
����������������ϐ�����������������������������ǡ��������������������������������Ǥ�������������������������������
a la siguiente generación para contar con una vivienda propia, son: la falta de seguridad económica de los 
hijos, los altos índices de desempleo, la falta de oportunidades en el mercado de trabajo formal y un patrón de 
sobreprotección de los padres que se inserta en modos culturales que sostienen la idea de que ����������������
�����������������������������, o ���������������������������ϔ������������������Ǥ����������������ǡ����������ϐ��������
la moral familiar en México son más fuertes para las personas mayores, puesto que siguen brindando apoyo 
����������������������������±�����������������������������������������������������ȋ������ǡ�ʹͲͲ͸Ǣ�	�������ǡ�
ͳͻͻʹȌǤ��������������������������������������ȏ��������ͷͻ��Ó��ǡ��������������
����Ȑǡ������ϐ��������������������
hermanos: ������������������ǡ������À�����������������������ǡ�������������������������ǡ�������������������������
��������. Vemos, de esta manera, cómo aún en contextos de pobreza, las personas que forman la generación 
de las personas mayores de hoy, se colocan ante sus hijos en un nivel de mayor estabilidad socioeconómica 
�����������������������������Ǥ������������������������ϐ������ǡ�����������������������������������������������
descendientes es una moneda de cambio para esperar cuidados.

�������������������������������×���������������

����������������������������������������������������������������������ϐ������������������������×�Ǥ��������������
��� ������������ϐ������� ������������Ǧ�������������������������� ����������������������������������� �������������
mayores, como se muestra en el caso de Jorge: ��������������������������������������������������������ǡ�
������������������������������������������������������������ǥ������������������������Àǡ�����������������������
����[…],�����À������������±����������������������������������ǡ����������Ȃ�×�����������������������������Ǩǡ��×���
����������ǡ� ��������� �������ǣ� ȏ�� ��������Ȑ� ǩ�������������� ���� ������������ �����Ǩ� (Yuridia, hija cuidadora). Así 
mismo, una manifestación de violencia simbólica es la que concierne al tema del cuidado y de las mujeres que 
lo desempeñan en la familia. Esta es un tipo de violencia sutil que se hace invisible a los ojos de la sociedad, 
de las familias y no rara vez a la mirada de las propias cuidadoras, debido a la “naturalización” del cuidado. Es 
decir, lo esperado en las mujeres de la familia, es que cumplan con el rol de cuidadoras de niños, enfermos y 
��������Ǣ������������������������������ǡ�����������������������������������������������±����������������������ǡ����
que se muestra es la molestia, la inconformidad, el enojo, pero no se tiene la dimensión precisa de que el rol de 
cuidadora está determinado por un sistema patriarcal y de dominación masculina, en la que la división sexual 
del trabajo ubica a las mujeres dentro del hogar y a cargo del cuidado de sus integrantes, aún y cuando ellas 
salen a trabajar. […] ��ǡ���������������������ǡ���ǥ���������������������[Pilar, de 60 años, cuidadora principal 
de Pedro]  ���ǥ���������������������ǡ�Ǭ��ǫǡ��������������������������������ǡ���������������ǥ���������������ǡ�������
���������������������ǡ�����������������×�ǡ���������������������ǡ��������������������������×����������Ó���ǡ�������
�����ǡ���������������������������������������ǡ��������������ï��������ǥ�������À��������������ǥ������������ǡ�Ǭ��ǫ�
ȏǥȐ���������ǡ�ǲǬ��������±ǫǳǡ����À���������������������������������ǡ�ǲǬ��������±ǫǡ����������������������ǳǡ�Ǧ������
��������ǣǦ�ǲ���������������ǡ�������ǡ���������������ǳ�(Refugio, cuidadora secundaria de Pedro, de 57 años). 
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Las cuidadoras en este estudio, como integrantes de familias tradicionales, adoptan un régimen “familista”2 
(Aguirre, 2008), en donde son las mujeres las responsables principales del cuidado a los adultos mayores. 
El cuidado es la tarea más extendida de la institución matrimonial y crea una rígida y tradicional división 
sexual del trabajo [lo caracteriza]” (Batthyany, Genta & Perrotta, 2012). El caso de Pilar es un ejemplo de lo 
anterior, donde además se violenta su derecho a compartir la tarea de cuidado de sus padres: �������������
�������������������������ǡ�����������À��������ǣ�Ǧ���������������������������������ǡ�������������������������ǦǤ�
Pilar comienza a llorar cuando narra que actualmente sólo gana $6000.00 mensuales, pues la despidieron de 
��������������������������������������������������Ǣ��ï��������������������������������������������������
aporta económicamente para cubrir los gastos de sus padres. El caso de Yuridia, un tanto diferente dada la 
personalidad de esta cuidadora [quien se muestra con una actitud fuerte, segura y decidida] reacciona de 
manera distinta. Ella se llevó a su padre a vivir a su casa y les exige a sus hermanos colaboración económica 
�������������������Ǣ������±���������������������������������������������������������������������������±�����Ǥ�
En el caso de Karla, la cuidadora de Samuel, quien tiene 52 años, está rodeada de distintos matices de violencia: 
en el pasado, ella y una de sus hijas fueron objeto de violación sexual por personas cercanas a la familia 
y ha tenido adicción al alcohol. Actualmente es adicta al tabaco, cursa por depresión y recibe tratamiento 
psicológico: ���������������������������������ǡ�����������������������������������ǡ�������±���������������������
���������������ǡ�����������������������������. Por otra parte, la presencia de algunos robos al adulto mayor y 
��������������������������ǡ���������������������ϐ��������������������������������Ǥ����������������������������×��
������������������������������������������������ǡ����������������Ǣ�������ǡ��������������������������������
��������������������ǡ������������������������������ϐÀ��������������������Ǥ��������������������������×������
de esta familia de cuatro generaciones que comparten la vivienda del adulto mayor, se suman a los elementos 
ya mencionados para que el cuidado se constituya en un fenómeno social complejo, invisible a la mirada del 
Estado, de la comunidad y de las propias familias. Ello conlleva un tipo de violencia estructural, sobre todo 
cuando los recursos institucionales no están atendiendo las necesidades de un grupo vulnerable como éste. 
���������������������������������������������������ǡ���������������ϐÀ�����ǡ������������ǡ�����������������������
que se mantienen en la medida en que no se atienden las causas estructurales que los generan.

RESUlTaDOS

Las personas mayores que participaron en el presente estudio son varones, dos de ellos viudos y uno está 
casado. Los tres, hasta hace unos meses vivían en su propio hogar en compañía de varios de sus descendientes. 
Los montos de las pensiones que reciben, aunque precarios, les permiten cubrir ciertas necesidades básicas, 
aunque no así los gastos de medicamentos especializados. Es importante destacar que al ser propietarios 
de la vivienda, esta circunstancia les otorga la seguridad de mantenerse estables y con un rol importante 
para su familia. Es así que la vivienda, se constituye en una garantía de compañía, aunque no siempre de un 
buen cuidado a los adultos mayores. En este sentido, la disputa por el territorio en estas familias es un tema 
���������������������×�������ϐ�������������������×��ϐ�������������������������������Ǥ�����������������������×��
utilizados por las familias, se basan generalmente en reclamos y distanciamiento afectivo, o bien, la represión 
del enojo y la inconformidad, limitando así un cambio favorable en la dinámica de las relaciones.

Por otra parte, las características de las cuidadoras en este trabajo, coincide con otras investigaciones en 
����������������������������ϐ���������������������ǲ���������������Ó����ǡ�������������������ǳ�������������������
����������������ǡ����������������������������������������������������������������Ǣ�����������������������
destinadas a realizar todas las acciones de atención de las personas envejecidas con un padecimiento de salud 
��×�����ȋ������Ƭ�
��ǡ�ͳͻͻͲǢ�������ǡ�ʹͲͳͲǢ����������ǡ�ͳͻͻͻǢ�������������Ǥ�ʹͲͲͲǣ�ͷͷͺǢ�������ǡ�ʹͲͲ͹ǣ�͵ͷͷȌǡ���������
conlleva un desgaste emocional importante. Pilar, más callada y apegada a un modelo ideal de familia, esconde 
una molestia acumulada ante la falta de colaboración de sus hermanos para el cuidado de sus padres. Las 
tres cuidadoras desempeñan una actividad laboral precaria, con bajos ingresos, complejizando así su rol de 
cuidadoras. De frente a las necesidades que conlleva el cuidado a los adultos mayores, los tiempos de descanso 

2 En este esquema, la responsabilidad principal del bienestar y del cuidado [del adulto mayor con una enfermedad crónico-degenerativa 
o padecimiento silencioso] corresponde a las familias y a las mujeres en las redes de parentesco.
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son mínimos y su economía se desgasta ante las necesidades surgidas. La presencia de adicciones y violencia 
������������������������������ǡ�����������������������À��������������������ϐÀ����������������������������������
surjan manifestaciones de depresión en la cuidadora principal. El apoyo psicológico la mantiene en pies, pero 
éste debería ser un derecho al que aspiren todas las personas que realizan tareas de cuidado (Aguirre, 2008).

cOnclUSiOnES

En los casos presentados se encuentras constantes y variables. Una constante es que los tres adultos mayores 
migraron de ciudades de provincia y que la mayoría de sus descendientes han sido acogidos en la vivienda del 
progenitor. Sus condiciones son precarias y existe una reproducción de pobreza generacional. Se puede concluir 
que la violencia de tipo estructural  apunta a debilitar a la población mayor y sus familias. Una constante más 
���������ϐ�����������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�
La falta de oportunidades laborales y los escasos ingresos económicos en los descendientes plantean un futuro 
incierto para las próximas generaciones de personas mayores en nuestro país.

Las distintas formas de violencia (estructural, simbólica y negligencia) que se presentan en los casos, favorecen 
un clima de tensión en las relaciones familiares que afecta principalmente a las propias personas mayores y 
a sus cuidadores. Se requiere, que desde los propios protagonistas de estas historias, hasta los tomadores de 
decisiones se planteen nuevas y diferentes formas de pensar y de resolver los dilemas que surgen en torno a la 
familia, la vejez y el cuidado, y dejar de hacer “más de lo mismo”.
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Resumen

La pregunta central que guía el desarrollo de este trabajo es: ¿cómo las personas de edad avanzada construyen 
su bienestar a través de su fe, especialmente ante la complejidad de sus problemas y necesidades más 
frecuentes? Muestro  con base en el trabajo de campo, cuatro de los aspectos  en que las experiencias religiosas 
más inciden en el bienestar de los adultos mayores. 1) En la salud y la fuerza, 2) En el  aprovisionamiento de 
����������������͵Ȍ�������������������������ϐ���������ͶȌ����������������������������Ǥ�������������������������
través de la fe, es posible construir una propuesta de bienestar en la vejez desde los mismos actores sociales 
que permita una mejor calidad de vida.

Resumo

A pregunta central que oriente o desenvolvimento deste trabalho é: Como as pessoas idosas constroem o seu 
bem-estar através da fé, tendo em conta a complexidade de seus problemas e necessidades mais frequentes? 
Apresento em base do trabalho de campo quatro dos aspetos que mais afetam as experiências religiosas no 
���Ǧ����������������Ǥ�ͳȌ������ï�����������­�Ǣ�ʹ Ȍ����������������������������������Ǣ�͵ Ȍ�������������������ϐ������
e 4) Na segurança e esperança. Concluo dizendo que, por meio da fé, é possível construir uma proposta de 
bem-estar na velhice a partir dos mesmos atores sociais que permite uma melhor qualidade de vida.

introducción

Como analistas sociales pocas veces relacionamos toda la narrativa de la vivencia religiosa. Por lo general, oímos 
sus relatos, describimos sus conversiones, ponemos atención a cómo satisfacen o solucionan sus necesidades 
muchas de ellas mezcladas con situaciones milagrosas, pero que nosotros no ligamos con el plano simbólico y 
divino y su trascendencia que tiene en sus vidas. Pensamos que estas experiencias, pertenecen únicamente a la 
���������������������������������������������������������������������������������������������������Àϐ���ǡ�������
más allá, como el neutralizarlas o el querer quitar, lo cierto y lo útil que es para cada creyente este aspecto. La 
mayoría de las veces,  todo esto es pasado por alto, por que se estima inaccesible o irrelevante para el análisis 
antropológico. Hacemos antropología de la palabra, pero no hacemos antropología de la palabra ligada a una 
acción y lo que esta implica en la vida del creyente.

Debido a la situación socioeconómica y de salud en la que se encuentran la mayoría de las personas en edades 
avanzadas, podríamos pensar que son el grupo etario que más amenazas tienen en cuanto a su bienestar.1 
ͳ����������������������������������������������������������ϐ����������ï��������������ǡ���������������ϐ����������������������������������������
de satisfacción material e inmaterial de los individuos. Para manejarlo los estudiosos han usado variables objetivas y subjetivas entendiendo 
�������������ǡ��������������×����������������������������Ǥ�ȋ���ǡ�ʹͲͲͲȌǢ������ǡ����������������������������������×������������������������������
situación a partir de la utilidad o satisfacción que le genera el consumir determinado bien o servicio (Van Praag, citado por García, 2008). 
��������������ȋ�����ǡ������������
���À��ʹͲͲͺȌǡ��������������������������������������������������������������������Ǣ�����������������
a lo que pueda realizar la persona más que la posesión de bienes o recursos. Otros (como Gamboa, también citado por García, 2008), lo 
������ϐ������������������������������������������ȋ�������×�ǡ������ǡ����������ȌǤ������������������������ϐ�������������������������������������
experimentado bajo la forma de sentimientos, emociones (humanas y religiosas) y estados de humor entre otros. Liberalesso (2002).
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Ya que al aumentar la edad, disminuyen los ingresos económicos así como el riesgo de experimentar 
enfermedades crónicas y/o, accidentes. Pero las condiciones socioeconómicas y de salud, no abarcan todo 
lo que es el bienestar. Existen otras variables que aluden constantemente los adultos mayores como: apoyos 
sociales, compañía, control, autonomía, autorrealización, placer, amor, plenitud, entre otras, y que autores 
contemporáneos las han incluido dentro de la variable: felicidad, como el objetivo primordial de la vida. 

Objetivo del estudio

�������×��������������������������������������������������ϐ����������������������������������������������������
����������À��������������ǡ������������������������������ϐ�������������������������������������������������������
una realización más plena sobre el mejoramiento de la calidad de vida de las personas mayores. 

la meta y el ámbito de la investigación 

Deseo con este trabajo contribuir en la investigación cualitativa sobre el tema del bienestar y la vejez, situándonos 
en medio del actuar de las prácticas habituales sobre todo en contextos donde la marginación, la pobreza, el 
�����������������������������������ϐÀ����������������������������������������������Ǣ���������������������
de coberturas institucionales y de apoyos gubernamentales (como créditos, programas asistenciales, servicios 
�±���������������×�Ȍǡ�������������������������������������×����������������������������Ǣ���������������
ambiente continúo de escasez de recursos básicos y una constante inseguridad, angustia y temores que se viven 
��������������������������������������������������Ǣ������������������������������������������������������×��
�������������������À�������������������������������Ǣ�������ǡ����������������������������������������������������
estructura familiar por la falta de trabajo y la migración, han aumentado las necesidades y problemas más 
apremiantes en las personas de la tercera edad. Pero también, donde han tenido que organizarse y luchar por 
������������ǡ��������������������������������������������ǡ�����������������������Ǣ���������������������������
la dinámica de su localidad y el modelo de desarrollo, así como la forma en que pueden adaptarse y enfrentarse 
���������������������������������Ǣ����������������������������������������������ǡ������������������������
religiosas, seguridades inéditas, relaciones concretas para su aquí y ahora, que den sentido e identidad a la 
existencia, que mitiguen el sufrimiento y mantengan una cada vez lejana, pero a veces, muy esencial esperanza 
de un mejor porvenir.

metodología

�����������������������×�������������������������������×������������������������ϐ����������������������ͳͲͲ�
encuestas aplicadas a personas de más de 60 años en 10 localidades rurales del centro de Veracruz México. 
En cada lugar tuve un mínimo de 10 informantes claves. Personas que habían vivido por más de 20 años en el 
mismo lugar y tenían una visión amplia de su localidad y su población. Se trató en la mayoría de las ocasiones 
de entrevistar igual número de hombres y mujeres, repartidos en dos rangos de edades de 60 a 75 y de 75 
�������Ó��Ǥ�����������������ϐ������������������ǡ��������ï��������������Ó�������������Ǥ�����������������×��
económica por debajo de los cinco salarios mínimos (3.50 dólares por día). 

���� ������������ �������������� ������������ ��������À������� ������������ϐ����� �������±����Ǥ� ����� ���� ���
�������ǡ����������×������������������������×�����͸͸ΨǤ����ʹ ͶΨ����������������������������������������������������ǡ�
�����������������ǡ�����������������������������������Ǥ�ͳͲΨ��������������������������������×�Ǥ����������������
��������������������������������������ǡ��������͹͸Ψ�������������������������������ǡ����������������±����������À��
����������������ϐ��������������������������������͸Ͳ��Ó��ǡ����������������������×�����Ǣ�������������������
�����×������͹ͳΨ��������������������������×�������������������������������������×��������Ǥ����������������������
ͷ͸Ψǡ�������×����������×���ͳ�������������������������������������������Ǣ��������������͵ͶΨǡ������������������͵�
�������������������������Ǣ��������������������������������������ǡ��������������������������������������������
����������������������������������Ǥ����͹͸Ψ������������������Ȁ����������������������Ǣ����������������������
ͷͶΨǡ�����������������������������������À�Ǣ�������������������͵�������������������Ǥ��������������������������
�������������������������������������������×������͵Ψ��������Ǥ����������������������������������ϐ���������������
���×��������������×�����ǡ�����������×������������������������������������������������������������×�����Ǣ����������
sucede en relación con la lectura de la biblia y el ayuno, la asistencia a la iglesia, la visitación a enfermos, 
evangelización y en la responsabilidad y compromiso con el grupo. 
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El trabajo de campo se realizó en 2011 durante seis meses. Yo llegaba a las congregaciones religiosas y preguntaba 
quiénes eran los creyentes más representativos o los fundadores de la iglesia. Posteriormente, me acercaba a 
platicar con ellos y seleccionaba a los ancianos que mostraban más disposición  a platicar conmigo, especialmente 
���ϐ��������������ǡ����������������������������������������������������������×�����������������Ǥ����������������������ǡ�
me quedaba a conversar y si el tiempo no nos alcanzaba, acordábamos una cita para otro día más o me hacía el 
aparecido con unas galletas para poder platicar nuevamente. Otras veces me introduje a la intimidad del anciano 
por medio de algún miembro de la familia, ya que los ancianos se encontraban enfermos o imposibilitados para 
�����Ǥ�	�����À������������������������������������������±�����������������������������������Ǣ������������ǡ�����
relacionadas con su papel en la iglesia y su experiencia a raíz de la conversión religiosa.  Requerí de varias horas 
para escucharlos. Algunas de estas conversaciones fueron por más de dos horas: algunas veces sólo hablábamos 
del tema que más me interesaba, pero las más de las veces, platicábamos de temas tan diversos como el estado 
del tiempo y las características del más allá. A veces los dejaba platicarme lo que quisieran, para motivarlos a 
responder a mis interrogantes. Sólo en contadas ocasiones las conversaciones fueron muy cortas, porque una 
enfermedad impedía a los informantes concentrarse en la plática o no oían y  yo tenía que hablar muy fuerte 
para poder comunicarme con ellos. Conforme el tiempo pasaba y mis visitas eran más frecuentes, el ambiente se 
tornaba más propicio y mis preguntas eran más profundas. De esta manera llegó a establecerse entre ellos y yo un 
sentimiento de afecto entrañable, que les hacía a ellos verme como hijo y a mí verlos como padres.

las creencias religiosas y el bienestar

������������������������������������������ϐ������������������������������������������������������������������2 
y ello, conlleva a construir y manifestar mayores sensaciones de bienestar independientemente de su situación, 
pues la fe les ayudan a sobrellevar la vejez como una construcción donde se entretejen elementos cotidianos, 
naturales y divinos. Todos ellos se expresan a través de un cúmulo de experiencias objetivas y subjetivas que 
������������������À�����������������������������������������ǡ������������ϐ�������������������������������Ǥ
Concibo las prácticas y creencias religiosas como un capital simbólico sustentado en la fe en Dios, que requiere 
del esfuerzo y la práctica constantes, así como del conocimiento de la experiencia colectiva a la que aluden pasajes 
bíblicos, testimonios y experiencias religiosas, de “otros” que se encontraron en las mismas o en peores condiciones 
������������������������������������±����������±������Ǣ����������� ���������������������������×������������ǡ�
consuelo, consejo, compañía, seguridad, salud, plenitud,  ya que se sabían apoyados o protegidos por un Dios.  

En la construcción del bienestar los adultos mayores aludieron a 4 aspectos en que las experiencias religiosas 
más inciden en el bienestar:3 

ͳȌ���������������������ǡ����������������������������������������������������������������ϐÀ����Ǥ����������������������ǡ�
����������������ϐÀ����ǡ�����������������ǡ������������������ǡ��������������������ǡ������������������������������ǡ��������������
que sirve para vencer las vicisitudes de la vida. Fuerza y salud las engloban en el término: “una vida plena, abundante”. 

2) En el aprovisionamiento,  de sus necesidades, las cuales no son sólo materiales y/o económicas, sino 
socioculturales, de valores y principios, así como espirituales. 

͵Ȍ����������������������ϐ���������������ǡ����������������������������ǲ�������ǳ���������������������������������
a la vida, poniendo orden y sentido existencial, así como trascendencia. 

4) En la seguridad y la esperanza,  en un mundo tan convulsionado y violento, así como en una etapa de la vida 
������������ϐÀ�������������������ǡ���������������������ϐ������������������������������������������������������
protección que esté a nuestro lado. 
2 McFadden (1995), evidencia a la población anciana como la de más alto nivel de compromiso religioso y con una participación más 
frecuente en actividades religiosas que las personas de otras edades. Según él, debido a que en la vejez son mayores los problemas de 
�����ǡ�����×���������������������������������������Ǥ�������������������������������������������������������������������������ϐ���������
��������������������������������������������������������������Ǥ����ï�����������������×������ͷͲΨ������������������������������������������������
��������������������������������������ϐÀ�������������������������������������������ǡ��������������������������͹ͷ��Ó��������Ǥ
3 Elison (1991), hace un estudio sobre el involucramiento religioso y su repercusión en el bienestar de las personas adultas, encuentra 
Ͷ���������������������������������ǣ�ͳȌ����������������������×����������������Ǣ�ʹȌ������������������������������������������������������
���������Ǣ�͵Ȍ���������� ����������×����������������������ϐ���������������������������������ͶȌ���������� ����������×�����������������
����������×���������������������Àϐ����������������������������������Ǥ
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De acuerdo a nuestra información,  en estos cuatro aspectos se encuentra el núcleo del bienestar del adulto 
�����Ǥ��������������ϐÀ����ǡ�����×����ǡ�����������ǡ�������������������������Ǥ��������������������������������ǡ�
y la manera en que se construye el bienestar. 

��� �������� �� ��� �����������×�� �����������ǡ� ��� ������×�� �������� ��� ��ϐ����×�� �������������� ����� ������������ ���
vida, fomentando las expectativas bajo la forma de esperanzas a partir del creer en el actuar divino. En la 
medida en que se va avanzando en edad, según nuestros informantes, lo “cotidiano” (alimentarse, vestirse, 
asearse, ser el soporte económico, cuidar la vivienda, atender a la familia) pasa a ser reinterpretado y vivido 
de distinta manera, y en especial, cuando se esta más en contacto con las prácticas y creencias religiosas, ya 
que los creyentes ancianos/as construyen  sus expectativas pensando en el actuar divino, proveyéndose de 
�����ϐ�����������������������������������������������Ǥ4  

La construcción del bienestar se lleva a cabo en tres movimientos: uno hacia dentro, cuando se experimenta 
��������������������������������������ǡ��������ǡ��������ǣ��������������������������×���������������Ǣ��������
el creyente se siente dotado de energías, de paz interior, armonía consigo mismo y, sobre todo, de amor. Este 
movimiento es el que más exaltaron los informantes. 

El segundo movimiento es hacia fuera, con “el prójimo”, cuando se descarga todo el arsenal espiritual que se 
ha recibido: entonces se ayuda al necesitado, se visita al enfermo, se dan consejos al que está en problemas, se 
asiste al que no tiene qué comer,  etc.  A menudo en este segundo movimiento es cuando se muestra el grado 
de bienestar que la persona experimenta. 

El tercer movimiento es hacia arriba, con la divinidad, y es consecuencia de los dos anteriores. Aquí se 
trasciende hacia una dimensión espiritual que conecta el espíritu del creyente con Dios, gracias a lo cual se 
�������������������ϐ��������������ǣ���������������������������ǡ��������������������������������ǡ�������������ǡ�
fortalecido, a pesar de la tristeza o la pena. Es aquí a donde los informantes manifestaron el mayor grado de 
bienestar y felicidad. “la plenitud.”

El bienestar construido de esta manera, se percibe como un  plus en la vida humana, como un principio 
de transformación personal e interpersonal,5 experimentando una sensación de plenitud, integridad y 
trascendencia con uno mismo, con los demás y con la divinidad.

En esta sensación de bienestar, el creyente articula experiencias pasadas --no sólo de él, sino de personajes 
bíblicos y creyentes virtuosos-- con su realidad cotidiana, y se proyecta al futuro correlacionando e 
������������������������ϐ������������������������������������������������������Ǥ�
En esta sensación de bienestar, se experimenta una práctica positiva de integración, capacidad y restauración, 
���� ϐ���������� ��������� ��� �����×�������������� ��� �������ǡ� ��������ǡ����������×�ǡ� ���Ǥ�������������������
conexión no sólo con los están vivos, sino con los que están en el más allá, especialmente con Dios, alejando o 
mitigando los temores y dando continuidad al bienestar en la existencia y en el más allá. 

Ahora, hay que tener presente que el sentimiento de bienestar, si bien no siempre es real, es aceptado y 
adaptativo. Las personas mayores, demostraron tener un alto grado de satisfacción con sus vidas, así como una 
mayor concientización de sus posibilidades y limitaciones. Obviamente, encontré información en el sentido de 
que él no cumplir con las prácticas y creencias religiosas, es la razón por la que a veces no obtienen un grado 
alto de  bienestar. Por ello, resulta imprescindible el llevarlas a cabo.

4  Los adultos mayores construyen expectativas a partir de creer en el actuar divino. Es curioso ver como en los últimos años, se ha 
incrementado el universo de Santos que amortiguan las angustias y miedos particulares. Frente a la angustia, la soledad, la enfermedad, 
la incertidumbre, la religión fomenta las expectativas bajo la forma de esperanzas. Deseos canalizados en probabilidades que de no 
���������ǡ������������������������Ǥ����������������������������������������������������ϐ����×����������������������������������������ǡ�
sin tragedia por el futuro. 
5 Las creencias y prácticas religiosas, como bien apunta Pittard (1994:19), dan conexión, integración e integridad al creyente.
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Resultados

Considero imprescindible plantear el bienestar desde las experiencias religiosas. Sobre todo en una “sociedad 
���������ǳ�
�������ȋͳͻͻͻȌǢ 6 donde la salvación del alma esta estrechamente ligada al bienestar material. 7

La investigación encontró que independientemente de la situación en la que se encuentren los adultos mayores, 
edad, sexo, condición económica, redes sociales, etcétera,   existe la posibilidad de vivir la vejez plenamente, 
���������� ���������ǡ� ����������×�ǡ����������� �������ǡ������������������ϐ������ï��������� ����� ����������������
������ ����������������������������� ����±�������������������� ����������Ǣ8 Hay que tomar en cuenta que 
la esperanza y el bienestar en la vejez no se derivan de los aspectos biológicos, económicos y sociales, sino 
la mayor parte de las veces en la posibilidad de creer en un Dios, creador de todo cuanto existe, que es el 
���������������ϐ��Ǥ�����ǡ����������������������������������������������������������������������������������ǡ�
la cual ha construido y reconstruido los sistemas tradicionales del creer, pero que afortunadamente no ha 
vaciado el creer.

conclusiones

Para quienes son creyentes, el encuentro con la trascendencia interpela necesariamente la fe. Se cuestiona 
el protagonismo que se da a Dios en la historia y hasta qué punto se deja que la vida esté sustentada en la 
divinidad. Se hace ver que allí donde terminan nuestras posibilidades, empiezan las de Dios. Y se espera que si 
�����������������������������ϐ��������������������������ǡ������������������×��������������������������������������
logrado lo que se buscaba en la vida, allí estará Dios esperando para sustentarnos.

“Doña Inés de 68 años me leyó Isaías 46:4 cuando platicamos sobre este tema, que dice: “Aun en la vejez, 
cuando ya peinen canas, yo seré él mismo, yo los sostendré. Yo los hice, y cuidaré y los sostendré y los libraré.” 

El sueño que tienen los viejos que entreviste es terminar la vida como Abraham, Gedeón o como  David “en 
buena vejez, lleno de días, riquezas y gloria…” (1 Crónicas 29:28). En este contexto, veo con buenos ojos que 
los creyentes formulen proyectos de fe, para seguir dándose un sentido esperanzador y proveerse del mayor 
bienestar posible para sus vidas. 
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Resumo: 

�����������������������������������������������������������������������������������������������ϐ�������������������
�����������������������������������������������������������������������ϐ���������������������À���ǡ����������������
construção de um programa que ajude os enfermeiros na  supervisão desses mesmos prestadores de cuidados. 
O objetivo do estudo é facilitar o exercício de papel de prestador de cuidados e contribuir para um impacto 
���������� ���×��������������������������������������ǡ����������±��������������������ϐ����������������������
��������������À���Ǥ�	�����������­ �����������ǡ������Ǧ��������������������������������ǡ��������������ϐ�������
acordo com a metodologia de Spradley. Da análise de conteúdo emergem três grandes dimensões: atividades 
������������Ǣ����������������������������������������� ���������������������������������������������À����
��������Ǥ������������ï�������������Ù�������������Ǧ����������������������À����ǣ��±ϐ��������������������
���±ϐ�������������²�������������������Ǥ�2��������������Ù����������������������������� ������������������
forma a permitir um cuidar efetivo por parte dos prestadores de cuidados familiares.

Palavras-chave:������������������������������Ǣ��������� �Ǣ������������������������ǣ����À�����

Resumen:

�����������À����������������������������������������������������������������������������������������������ϐ�����
�����������������������������������������������������������������������������������ϐ�����������������������������ǡ�
y más tarde construir un programa que ayuda a las enfermeras en la supervisión de estos mismos proveedores 
cuidados. El objetivo de el estudio es facilitar el ejercicio de la función de lo cuidador familiar y contribuir 
����� �������������������� �×��� ��� ��� ��������� ��������ǡ� ����� �����±�� �������������� ���� ������� ϐ���������� ���
vida y otros miembros de la família. Face del estudio, se decidió un enfoque cualitativo, orientado de acuerdo 
����������������À���������ϐ���������������Ǥ����������������������������������������������������������ǣ�����
������������������������Ǣ��������������������������������������������������������������������������������
ejercer el papel. Estas dos últimas dimensiones se dividen en dos grandes dominios: la falta de conocimiento y 
la brecha de habilidades instrumentales. Son estas dimensiones que el programa de vigilancia se basará en el 
ϐ�������������������������×���ϐ�������������������������������������������Ǥ
Palabras clave: �����������������Ǣ����������×�Ǣ��������������������������������Ǣ������
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inTRODUÇÃO

Este artigo emerge da primeira fase de um estudo mais amplo no âmbito do Doutoramento em Educação da 
Universidade de Aveiro, ramo de supervisão. O mesmo visa conhecer as atividades realizadas pelos prestadores 
������������������������������������������ϐ������������������������������������������������������À������������Ǥ�
A partir dos dados obtidos pretende-se construir um programa de intervenção que permita aos enfermeiros 
realizem uma supervisão mais efetiva destes mesmos prestadores de cuidados.

A pertinência deste estudo surge da exponencial necessidade de cuidados de saúde, resultante do aumento 
progressivo da esperança média de vida, do número de pessoas portadoras de patologias de evolução 
prolongada e potencialmente fatal (Portugal, 2006). Estima-se que o número de pessoas com mais de 65 anos 
�������������������×������ͶͲ�����ǡ�������������ͳ͹Ψ����ʹͲͲͷ���͵ͲΨ����ʹͲͷͲ�ȋ��������ǡ�������­ǡ����������ǡ�
Lyly-Yrjänäinen, & Zigante, 2009). 

������ �����������ȋʹ͹���À���Ȍǡ�͵Ψ��������������ϐ��������������������������������������������������������
�����������������������ǡ�ͶΨ������������������������������������ͅ Ψ�����������������������������ȋ���������
et al., 2009). Em 2005 estimou-se serem 19 milhões os prestadores de cuidados informais com mais de 25 
anos e, destes, 9 milhões prestavam pelo menos 35 horas de cuidados por semana. Estima-se que em 2030 que 
sejam 21,5 milhões de prestadores de cuidados familiares com mais de 25 anos a prestar cuidados pelo menos 
20 horas semanais e 10,9 milhões a prestar cuidados pelo menos 35 horas semanais (Glendinning, Arksey, & 
Tjadens, 2009).

Historicamente, maior parte dos cuidados domiciliários são fornecidos pela família e amigos e assim tem 
permanecido, sendo múltiplos os motivos que levam os cuidadores informais familiares a assumirem o papel, 
tais como: obrigação de cuidar devido as normas sociais, pelos laços de afeto, por obrigação, por pena ou 
altruísmo. A família deve ser ativamente incorporada nos cuidados prestados e, por sua vez, ser ela própria 
alvo dos cuidados, apoio psicossocial e ocupacional, de forma a minimizar essas consequências e a melhorar a 
������������������������������������ϐ�������������ȋ�����ǡ�ʹͲͳͲȌǤ
Todavia, são escassos os estudos que tenham como objetivo saber quais as atividades e reais necessidades 
destes prestadores de cuidados familiares, quando não possuem suporte de equipas de cuidados paliativos no 
contexto português.

Este artigo visa sintetizar a primeira fase do estudo, a recolha de dados sobre as atividades desenvolvidas e 
����±ϐ�����������������������������²�������������������������������������� �����������������������������
familiares em contexto domiciliário. A recolha de dados decorreu num concelho do Norte, após autorização do 
Concelho de Ética da Administração Regional da Saúde do Norte (ARS Norte).

mETODOlOGia

��������������������������������������������������������Ǧ������������������������������������������������ϐ����
em contexto domiciliário, numa abordagem longitudinal. A seleção dos participantes foi intencional através 
��� ������������ �������������ǡ� ��� ���ϐ���������� ��� ��ï��� ��� �������� ��� ��ï��� ��� ����� ��������� ����� ����
Norte. Foram seguidos todos os principios éticos subjacentes a investigação, nomeademente a obtenção do 
consentimento informado.

��������Ǧ��� ��� ���� �������ϐ��ǡ� �� �������­ �� ������������� ���� �� �±������ ����� ���������Ǥ� ���� ����� ����� ���
�������­ �� ��������Ǧ��� ��������� ��� ����������� ���� �������ǡ� �������À������� ϐÀ������ ��� �����­ �� ������� �� ����
aspetos que fazem parte do cenário em estudo (Spradley, 1980). Complementou-se a recolha de dados com 
entrevistas semiestruturadas e notas de campo, de forma a possibilitar a triangulação de dados.
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anÁliSE

Os dados foram obtidos através da análise de conteúdo e respetiva categorização de acordo com Bardin (2009), 
�����������������������������ȋ������Ƭ����ϐ�ǡ�ʹͲͳʹȌǡ������������������������ �������­ �����������Ǥ������
��������������������������������������������������������������������������ϐ���­ �ǡ�������������������������
���������­ ���������������������Ǥ��������������­ ���������ϐ���­ �������������������ϐ���­ �����������������������
prática de enfermagem – versão 2013.

RESUlTaDOS

���������������ǡ���������������������������ϐ�������������±�������­��������������ǡ���������������������������
�������������������������������������������������������ǡ������������±������������ȋ�����������������Ǥǡ�ʹͲͳͳǢ�
������ǡ���������ǡ�Ƭ�������ǡ�ʹͲͳͲǢ�����������Ƭ���������ǡ�ʹͲͲͶȌǤ�����������������	�� ����������ǡ�����������
de encontro com os estudos anteriormente mencionados (Tabela 1).

Tabela 1 – caraterização dos participantes

caraterização dos prestadores de cuidados 
familiares (PcF) Total ����������­ ��������������������ϐ������������ Total

idade - Média em anos e meses 58,9 idade - Média em anos e meses 84,3

Sexo Sexo

Feminino 9 Feminino 8

Masculino 1 Masculino 2

Parentesco Doença subjacente a dependência

Conjugue/companheiro 1 Alzheimer 7

Filha(o) 5 Neoplasia 2

Nora/genro 2 Doença osteoarticular degenerativa 1

Sobrinha(o) 1 Grau de dependência nos autocuidados

Irmão/irmã 1 Dependente em grau elevado 8

�������������������������������ϐ������������ Dependente em grau moderado 1

Sim 8 Dependente em grau reduzido 1

Não 2 Tempo de necessidade de cuidados - média em anos 8 anos

Situação atual de emprego

Desempregada(o) 6

Reformada(o) 2

Domestica/ nunca teve um emprego 2

Tempo de prestação de cuidados - média em anos 8 anos

As razões para a assunção do papel passam pelo dever/obrigação, pena, disponibilidades até ao sentimento 
profundo de reciprocidade. 

Estes prestadores de cuidados familiares realizam múltiplos cuidados, principalmente ao nível da assistência 
���������������ǣ��������Ǣ�����������������ȋ�������������ȌǢ����������Ǧ��Ǣ����������������Ǣ�����������������Ǣ�������Ȁ�
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������Ǣ�����������Ǣ� ������Ǧ��Ǣ� ����Ǧ�������Ǣ����� ����� ���������� �������������������� ȋ����������������
����±����ȌǢ��������������������²�������������������������Ǥ
����±�� ��������� ��� �À���� ��� ������­ �� ��� ��������­Ù��ǣ� ������Ǣ� ï������� ��� ����� �Ǣ� ������­ �Ǣ� ��������
���������Ǣ����������­ �Ǣ��±�������Ǣ�������­ �Ǣ����������������������Ǣ���������������������Ǣ�������Ǥ
������������������������������������������������������������������ǣ�����������������ǡ���� �ǡ����ǡ�ϐ��������
marido. Concomitantemente, acumulam a função de gerir a casa (cozinhar, arranjar a casa, tratar da roupa, 
���������ϐ����­��Ȍǡ������������������������ȋ���������������������������Ȍǡ����������������������±��������������
consultas. 

Apesar dos PCF terem a perceção de que necessitam de aquisição de conhecimento e competências 
�������������ǡ�ϐ���������������� �����������������­ �������������������������²�����������������������������
a prestação de cuidados. Muito deles pensam que estão a realizar os cuidados de forma correta até serem 
informados da forma mais adequada (Tabela 2). Fica patente a necessidade de supervisão por parte dos 
���ϐ���������������ï��ǡ���������������­ ������������������������������������������������Ǥ

Tabela 2 - Problemas percecionadas e não percecionadas pelos PcF:

PcF - TOmaR cOnTa

PROBLEMAS PERcEciOnaDaS PElOS PcF nÃO PERcEciOnaDaS PElOS PcF

conhecimento 

�±ϐ��������������������������������­ �����
quedas

ǲ����±������ǡ�� �������������������­�ǡ�� ��±�
�����ǫǳ �������������� (PCF 4, Entrevista 1)

�±ϐ��������������������������������­�
ǲ�������­ �����������ǡ���������������������� ��
����������������������������������������Ǥ�������
����� ������������������������������ �Ǥǳ (PCF 8, 

Observação1)

�±ϐ����������������������������������������
morrer com dignidade

ǲ�������­ �����������ǡ���������������������� ��
����������������������������������������Ǥǳ (PCF 

8, entrevista 1)

�±ϐ�����������������������������������
dietético

ǲ��������­Ù���������������������������������
����ǡ�������������������������������ǡ����������
�������Ǥ�Ȃ��±ϔ������������ǳ�(PCF 10, observação 

2)

�±ϐ�������������������������������������
patológico

ǲ� �������������������������������������� ��
�����������Ǥǳ (PCF 3, entrevista 1)

�±ϐ��������������������������������­ �����
contaminação

ǲ�������������������������������������������������
���������Ǥǳ (PCF 2, observação 1)

�±ϐ��������������������������������­ �����
pé equino

ǲ����±��������������� ������������±���� ��
�������������×������������±�������Ǥǳ�(PCF 6, 

entrevista 1)

�±ϐ���������������������������������
disfuncional

ǲ�����Ǧ�������ǡ���������������������������Ǥǳ – 
após morte da esposa” (PCF 5, entrevista 2)

�±ϐ������������������������������ �����
regime medicamentoso

“� �������±�����������À������� ������������
�����������������Ù������������­ �Ǥǳ (PCF 1, 

observação 2)

�±ϐ������������������������������������
apoio

ǲ�������������������²����������������ï���͸ͺǡ�
����������������������ϔ����������������Ǥǳ (PCF 5, 

notas de campo)

�±ϐ��������������������������������­ �����
úlceras de pressão

ǲ����	�������������ï�����ǡ���������������­ ��
����ï��������������� �������������­ �ǳ (PCF 7, 

observação 1)

�±ϐ��������������������������������­ �����
maceração

ǲ������������������±��������������ͷͽ�ǡ����
����������Ǥ���� �����͸͹�������ȋ���������
������­ �Ȁ�ï�������������� �ȌǤǳ (PCF 2, 

observação 1)

�±ϐ��������������������������������­ �����
aspiração

ǲ������������Ù���������������� ����������������
������������ �����������������������������

�����²����Ǥǳ (PCF 7, observação 2)

�±ϐ��������������������������������­ �����
rigidez articular

ǲ������­�������������������������������ǳ�(PCF 1, 
observação 3)
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�±ϐ��������������������������������­ �����
desidratação

ǲ������������������������������������������ ��
���������������������������ǳ (PCF 7, notas de 

campo)

�±ϐ�������������������������������­�����
enfermagem

ǲ��­������������������������������������À���Ǥǳ 
(PCF 1, notas de campo 3)

competências 
instrumentais

instruir/treinar na prevenção de quedas
ǲ����±������ǡ�� �������������������­�ǡ�� ��±�
�����ǫǳ �������������� (PCF 4, entrevista 1)

instruir/treinar na prevenção de aspiração
ǲ��������������������������ǡ������������

���������������������������������������������Ǧ�
���������������­ �” (PCF 2, observação 1)

instruir/treinar no auto cuidado higiene
ǲ����������ϔ������������������������������
������������������������������������.” (PCF 3, 

entrevista1)

instruir/treinar na prevenção de úlceras de 
pressão

ǲ� ����������������������������������������
�������������������������ï��������������� �ǳ (PCF 

4, entrevista 1)

instruir/treinar no posicionar
ǲ2������ǡ�����������������ϔ��������������� ��±�
�����������������Ǥ�����������������������������
����ǡ�������������ǡ������������������������Ǥǳ 

(PCF 4, entrevista 1)

instruir/treinar na prevenção de pé equino
“�������������������±�����������������ǳ (PCF 8, 

observação1)

instruir/treinar no transferir
ǲ2������ǡ�����������������ϔ��������������� ��±�
�����������������Ǥ�����������������������������
����ǡ�������������ǡ������������������������Ǥǳ 

(PCF 4, entrevista 1)

instruir/treinar na prevenção da rigidez 
articular

ǲ������­�������­�����ϔ�����������������Ǥǳ (PCF 
1, observação 3)

instruir/treinar no usar do sanitário
ǲ����������ϔ���������������������������������

���������������ǳ (PCF 3, entrevista1)

instruir/treinar na administração de 
medicação

“���������������������������������������
����������­ �Ǥǳ (PCF 10, notas de campo)

cOnclUSÃO

O estudo apresenta como limitação o reduzido número de participantes, o que não lhe retira importância face 
����������������������Ǥ��������ǡ���������������������������������������������������������­ �Ǥ����ϐ����Ǧ���
����� ����������������������À�������	ǡ������������������±�����������������������������������ϐ������������ǡ�
���������������­Ù�����������������������������������Ǣ�������������Ǣ�������������������������������Ǣ�����������
�����������±�����������������������Ǥ��������­ �����������������������������������ϐ������������ǡ���������������
subdividem-se em dois grandes domínios: assistir nos autocuidados e prevenção de complicações. No exercício 
do papel emergem necessidade de formação percecionadas, quer ao nível da aquisição de conhecimento quer 
����À�������������­ �����������²�������������������Ǥ����±�ǡ���������Ǧ���������±ϐ������������������������
competências instrumentais não percecionadas mas fundamentais para o exercício efetivo do papel. Propomo-
nos com os dados obtidos desenvolver um programa de supervisão que permita colmatar essas lacunas, e que 
contribua para um impacto positivo da qualidade de vida não só prestador de cuidados familiar, mas também 
������������������ϐ������������������������������������À���Ǥ
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a importância da avaliação do reconhecimento da fala para 
aprimoramento nos cuidados com idosos

la importancia de la evaluación del reconocimiento del habla 
para el perfeccionamiento en el cuidado de ancianos

aline de moraes arieta1; Everardo andrade da costa2, & christiane marques do couto3

1,2 e 3 - Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP

RESUmO:
�������­ �ǣ Com o envelhecimento da população os cuidados com a qualidade de vida e bem estar dos idosos são cada vez 
����������������Ǥ�����ϐ����������������������������������ǡ��������������������������������������±������������������
frequente nesta população, que dispõe de rebaixamentos audiométricos os quais comprometem o seu relacionamento 
������� �� �� ���� ��������­ �Ǥ� ������ ����ǡ� �� ������­ �� ��� ��ϐ��������� ��� ��������������� ��� ����ǡ� ���� ������� ���� ���
����������������������­ ���������������������������Ǧ��������������Ǥ����������������­ ��±�����À�����������������ϐ���������
comunicativa e sugerir estratégias para favorecer a comunicação deste grupo populacional, principalmente, com seus 
cuidadores.���������: Avaliar o desempenho do reconhecimento da fala nos idosos com perda auditiva sensorioneural 
para o teste HINT- Brasil. �±����ǣ�	���������������ͳͲ���������ǡ������±����������������͸ͺǡͶ������ȋ��αͳͲǡ͹Ȍ�������ͺͲΨ�
�²����� �����������ʹͲΨ����������������� ������ �����Ǧ����������������±��������­���������������������� ��������������ǡ�
������ǡ��������������������������ǡ������������������� ��������������������������ϐ��������������������������������
de ouvido nas condições de sem ruído (S), com ruído frontal (RF), ruído à direita (RD), ruído à esquerda (RE) e ruído 
composto (RC). ����������ǣ o grupo de idosos apresentou respostas piores ao HINT em todas as condições de aplicação do 
teste ao ser compardo com grupo normo-ouvintes adultos. ������� �: O reconhecimento da fala para o teste HINT Brasil 
foi pior no grupo de idosos, ao ser comparado com  normo-ouvintes. A adequação do ambiente e também do discurso 
� ����������������������������������������­ ���ϐ���������������������������������ǡ����ǡ���������ǡ�������������������­Ù���
relativas a essas questões bem como à importância dela para o estabelecimento de adequada  interação dialógica.

Palavras-chave:�����­ �Ǣ�������­ ���������Ǣ���������������Ǣ���À��Ǣ�����������������

RESUmEn:  
Introducción: Con el envejecimiento de la población, el cuidado de la calidad de vida y bienestar de los ancianos 
�������������������������Ǥ������ϐ�����������������������������������ǡ������������������������������������ǡ����
una queja muy común en esta población, que tiene rebajas auditivas que comprometen las relaciones sociales 
���������������×�Ǥ�������������ǡ������������×����������ϐ��������������������������������������ǡ����������������
se asemejen a la situación de escucha rutinera es imprescindible. Con esta evaluación es posible medir las 
��ϐ�����������������������×��������������������������������������������������×���������������ǡ���������������
con sus cuidadores. Objetivo: Evaluar el desempeño de reconocimiento del habla de pacientes ancianos con 
pérdida auditiva sensorineural en el test HINT-Brasil. Métodos: Fueran evaluados 10 pacientes, con una edad 
���������͸ͺǡͶ��Ó���ȋ���α�ͳͲǡ͹Ȍ��������ͺͲΨ�����������ʹͲΨ��������ǡ�����������������Ǧ������ǡ������������������
oraciones representantes del habla cotidiana, cortas, fonéticamente equilibradas, fáciles de entender y con el 
�����������������ϐ�������ǡ���������������������������ǡ����������������������������Ǥ�����������ǣ�������������
ancianos mostró peores respuestas al HINT en todas las condiciones de aplicación del test: sin ruido (S), con 
ruido frontal (RF), ruido a la derecha (RD) y ruido a la izquierda (RI), cuando comparado el grupo con adultos 
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con audición normal. Conclusión: El reconocimiento del habla para el test HINT-Brasil fue peor en el grupo de 
ancianos, en comparación con adultos de audición normal. La adecuación al ambiente, así como al discurso son 
cruciales para promover la comunicación adecuada entre el sujeto y el cuidador, que por lo tanto debe tener 
informaciones sobre estos temas y conocer la importancia de estas para el establecimiento de interacción 
����×�����������������ϐ����Ǥ

Palabras-clave:�������×�Ǣ���������×�����������Ǣ��±��������������Ǣ������Ǣ������������������

inTRODUÇÃO

�����������������±���������������������������������Ǥ�	�������������������������������Ǧ��������ϐ���������
������������Ǧ��ǡ� ��������������� ���������²���������������� ����������������ϐ������������ ���������������
social e até familiar.

Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde existem no mundo mais de 360 milhões de pessoas 
com perda auditiva incapacitante ȋ���ǡ�ʹͲͳ͵ȌǤ����������ǡ�����������������������������������������
�����ϐ�����
Estatística – IBGE - a perda auditiva acomete 9,7 milhões de pessoas (IBGE, 2012).

Uma audição normal é detectada, quando os limiares de tons puros estão até 25dB nas frequências de 
250 a 8000Hz (Silman & Silverman, 1997). A perda auditiva sensorioneural é o tipo mais comum de perda 
permanente, caracterizada por uma elevação dos limiares de tons puros, com danos na orelha interna e nas 
vias neurais do ouvido até o cérebro. Esta perda afeta o reconhecimento da fala em dois mecanismos: falta 
de audibilidade e presença de distorção e pelo prejuízo do processamento temporal e espectral, que reduz o 
reconhecimento da fala no ruído (Plomp & Mimpen, 1979).

A investigação do reconhecimento da fala auxilia a compreender como a linguagem oral pode ser recebida, 
processada e compreendida pela via auditiva periférica e central. O estudo do reconhecimento da fala 
possibilita entender como o cérebro processa a “linguagem falada”, mesmo em condições adversas (Mantelatto 
&Silva, 2000).

As habilidades envolvidas no reconhecimento da fala na presença de ruídos competidores envolvem fechamento 
��������ǡ�ϐ�����Ǧ������������������­ �Ǥ���������Ǧ�������±����������������×����������­ ����������������������
sujeito consiga focar e recordar as informaçãos apresentadas (Russo et al., 2007).

�����ϐ���������� ��� ��������� �� ����� ���� ������� � ������������� ������ ������� �������������� ��� ������������
vocal, que fornecem dados de grau e topodiagnóstico. Os testes de reconhecimento da fala sem ruído falham 
����� ������������������������ϐ��������������������­ ������������ǡ�����������������������������������������
de perdas auditivas (Costa, 1998). 

���������­ �������ϐ����������������������������������������������������������±����������������������������Ǥ�������
informações se transmitidas aos cuidadores de idosos, farão com que estes se conscientizem de que a comunicação 
������������������������ϐ����������������������������������������������������������ȋ�����������Ǥǡ�ʹͲͲͶȌǤ
Para que haja uma facilitação nos processos comunicativos, torna-se muito relevante que o cuidador se atenha 
a algumas precausões mínimas como: usar frases curtas e objetivas, falar de frente ao sujeito, de maneira 
pausada e articulada, preferir situações de conversa com baixo ruido competidor, não mudar o assunto 
bruscamente e estar atento a real compreensão das informações fornecidas (Pedrolo, 2012). 

Deste modo, a pesquisa teve como objetivo avaliar o desempenho de idosos com perda auditiva sensorioneural 
para o teste HINT- Brasil que simula situações de escuta do cotidiano.
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mETODOlOGia

A pesquisa de caráter observacional transversal foi realizada no Ambulatório de Otorrinolaringologia da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, 
sob protocolo nº 670/2006. 

Como critério de inclusão os sujeitos deveriam apresentar idade a partir de 60 anos (faixa etária idosa no Brasil), 
serem falantes nativos do português brasileiro, apresentar perda audtitiva do tipo sensorioneural com queixa de 
��ϐ���������������������������������������������������������������������� ������������­Ù�������������Ǥ
Os critérios de exclusão envolviam sujeitos com perdas auditivas do tipo mista e/ou condutiva, alterações 
������×�������Ȁ������ ϐ��²�����������ǡ�������­����������­Ù����������������­Ù��������������ï����������������
��ϐ�����������������������­ ������������­��Ǥ�
Constituiram a amostra, 10 sujeitos que realizaram avaliação audiológica no referido ambulatório com média 
��� ���������͸ͺǡͶ������ȋ��αͳͲǡ͹Ȍǡ�������ͺͲΨ�����²����� �����������ʹͲΨ�������������Ǥ�������������������
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Os sujeitos foram submetidos à anamnese audiológica, Audiometria Tonal Limiar,Limiar de Recepção da Fala 
e Ìndice de Reconhecimento de Fala. Em seguida, foi aplicado o teste de fala HINT Brasil (Hearing in Noise 
Test - versão em Português do Brasil). O HINT Brasil contém 12 listas de 20 sentenças digitalmente gravadas, 
���������� ���� ������������� ��� ���²����� �� ��� ��À��ǡ� �� ���� � �� ������������� ������� �� �À����ǡ� ��ϐ��������ǡ�
inteligibilidade e distribuição fonética (Bevilacqua et al.,2008).

O participante deveria repetir listas de diversas sentenças, da maneira que as entendessem, ainda que 
incompletas ou as julgassem incorretas e estas iriam variar de intensidade a cada acerto ou erro cometido, 
diminuindo a intensidade do sinal quando acertam e aumentando quando erram de forma a encontrar um 
À���������ͷͲΨ����������Ǥ
O HINT��������������������������������������������������������­Ù��ǣ�������À���ȋ�ȌǢ�������À�����������ȋ�	ȌǢ�
������À�������������ȋ��ȌǢ�������À��������������ȋ��ȌǤ���±�������ǡ�������������������������±��������������
das condições com ruído, denominada Ruído Composto (RC). Nas situações com ruído competitivo, este 
permanece constante, obtendo-se a Relação sinal/ruído (S/R), que retrata o quanto o sinal precisa estar acima 
�����À������������������������������ͷͲΨ�����������Ǥ����������������������������������­ ���������������������
de entendimento em uma situação adversa. 

anÁliSE

Utilizou-se análise descritiva com apresentação de tabelas de distribuição de frequência para variáveis 
categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis numéricas.

 RESUlTaDOS E DiScUSSÂO

Os valores médios dos  limiares auditivos por via aérea, nas frequências de 250 a 8000 Hz. dos 10 sujeitos 
avaliados, são descritos na Tabela 1. 

Tabela 1: valores médios dos limiares audiométricos - via aérea - do grupo idoso

Frequência (Hz) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

Média Tonal Orelha Direita (em dB) 24,5 25,0 28,0 34,5 42,0 45,5 54,0 49,5

Média Tonal Orelha Esquerda (em dB) 23,0 27,5 32,5 39,0 44,5 49,5 63,0 61,5
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������������������������������	�����±����������������������ͻͲǡͶΨ����������������������ͻͲǡͶΨ���ͻʹǡͺΨ����
���������������ǡ������������������������Ù�����������������Ǥ���������������ϐ��������������������������������
normal em condições de silêncio, com palavras isoladas e com uma intensidade ideal. Não necessariamente 
��ϐ������ �� ������� ������� �����À����ǡ� ������������� ������������ ��� �������­ �� ��� ������� ����������� ����� ��
��������­ �������������ϐ������������������������������������Ǥ
��������������������������À���������������������­ ���������������������Ǥ�������ϐ����ͳ��������Ǧ�����������������
da amostra para a condição sem ruído (S), e para os valores de S/R nas condições com ruído e a comparação 
���������Ǧ��������Ǥ����������­��������������������������������������������ʹͳǡ͵������������Ȁ�����͵����ȋ�	ȌǢ�
͸ǡͷ���ȋ��ȌǢ�ͷǡͷ���ȋ��Ȍ���Ͷǡͷ����ȋ��ȌǤ������������������������������������������������������À������������
desvantajosa na escuta para esta população.


��ϐ����ͳǣ����������±������������������������������ǡ����������­Ù��ǣ�������À���ȋ�Ȍǡ���À�����������ȋ�	Ȍǡ����À�������������ȋ��Ȍǡ�
ruído à esquerda (RE) e ruído compoto (Rc).

Quanto mais o sujeito precisar do sinal superior ao ruído, torna-se mais necessário auxiliá-lo em sua comunicação 
������Ǥ����������������������Ù�����������²�������������������ǡ��������ͳ������������­������Ȁ�������ϐ��������
�������­�����ͳͳǡͶΨ������������������ (Bevilacqua et al., 2008). Ou seja, pelos valores obtidos o grupo de idosos 
������À���������ǣ�͵ ͶǡʹΨ�ȋ�	ȌǢ�͹ͶǡͳΨȋ��ȌǢ�͸ʹǡ͹Ψȋ��Ȍ����ͷͳǡ͵Ψ�ȋ��ȌǤ�����������������������������������ϐ���������
comuncativa do sujeito avaliado e permitem inferências com relação à importância na adequação das informações 
fornecidas pelos cuidadores, para que o idoso consiga dispor de melhor entendimento do discurso.

Para que o reconhecimento da fala ocorra é fundamental considerar as características acústicas, como: 
�����­ �ǡ���ϐ��� �ǡ���À������ �����Ǣ���������������������À������������������ǣ����������­ ����������������Ǣ�
��������������������������������Ǣ����²����ǡ���������­ �ǡ� ��ϐ���Ù��������������������ǡ�������²�����������ǡ�
posição relativa entre o falante e o ouvinte e capacidade auditiva do ouvinte (Plomp & Mimpen, 1979). 

O envelhecimento causa efeitos no sistema auditivo periférico e central relacionados com diminuição cognitiva, e 
���������­ �ǡ������­ ������������������������ǡ�����­ �������������� ���������������À��ǡ��������������ϐ���������
��� ��������­ �����������������������������������ȋ�������ǡ���������Ƭ�������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ����������������ϐ��������ǡ���
adequação do ambiente e do discurso são fundamentais para favorecer a comunicação adequada entre sujeito e 
cuidador. Uma atenção especial para o ambiente adequado, sem ruídos de fundo, bem com uma adequação do 
discurso como uma fala pausada, articulada e se possível de frente ao interlocutor, pode favorecer o idoso a dispor 
���������������­ ��������ϐ�������������������ȋ��������ʹͲͳʹȌǤ������������������������������­Ù���������������������
�����Ù�����������������������������������������������������������������������ϐ��������������­ ������×����Ǥ

cOnclUSÃO

O reconhecimento da fala para o teste HINT Brasil no grupo de idosos estudado foi inferior ao de  normo-
ouvintes. No entanto, a amostra foi pequena não permitindo generalizações. São necessários estudos mais 
aprofundados sobre o tema.
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interação Fonoaudiólogo-Paciente-cão: Efeitos na 
comunicação de Pacientes idosos

Glícia Ribeiro de Oliveira1 & maria claudia cunha2

(1) 	�������×����Ǣ�����������	������������������������ϐÀ��������������������×��������� ��������Ǧ����Ǧ��ǡ�� �������ǡ Brasil.
(2) 	�������×����Ǣ�����������������������	��������������²�������������������ï���������Ȁ���Ȃ�� �������ǡ�������Ǣ�������������������������À�������������Ǧ��Ǥ

 

Resumo: 

Objetivo: investigar os efeitos da presença de um cão na interação fonoaudiólogo-paciente idoso. Método: 
pesquisa desenvolvida na modalidade de estudo de caso e estudo de caso clínico. Casuística: sujeitos idosos 
residentes em uma Clínica Geriátrica da cidade de São Paulo que demonstraram disposição mediante presença 
e contato com o cão participante do estudo, divididos em dois grupos: (G1) 09 participantes na modalidade 
��������������������������������ȋ���ȌǢ�ȋ
ʹȌ�Ͳͳ������������������������������������������������������ȋ���ȌǤ�
Foram realizados atendimentos em grupo/mensal (AAA) e atendimento fonoaudiológico individual/semanal 
(TAA), no qual foi aplicado Protocolo de Avaliação de Linguagem (Hage, 2004) no início e após 06 meses de 
�����������Ǥ� �� ��������� ���� ����������� ������� ���� ���������� �������� �� � �Ǧ�������� ����� �����ϐ��������� ���
interação fonoaudiólogo-paciente-cão. Resultados: G1-AAA:  A presença do cão foi um facilitador das interações 
e promoveu o estabelecimento/fortalecimento dos vínculos interpessoais, permeados pela dialogia. G2-TAA: 
No Protocolo de Avaliação de Linguagem, a paciente apresentou evolução: melhora na expansão de turnos 
de conversação, na coesão e coerência de seus enunciados. As condutas comunicativas da paciente apontam 
para a efetividade da presença do cão, potencializando o processo terapêutico fonoaudiológico e oferecendo 
���������­Ù������������������������������Ǥ����������ǣ���������­������ �����������������������ǡ����ϐ������Ǧ���
como recurso potente para a criação de um enquadre fonoaudiológico inovador, cuja efetividade foi revelada pela 
���������� �������������­Ù���������������­ �������ϐ��������������������������������������������������������Ǥ�
Palavras-chave:������������������������������� ȋ���ȌǢ��������������������������������� ȋ���ȌǢ����������Ǣ�
	�������������Ǣ������

Resumen: 

Objetivo: investigar los efectos de la presencia de un perro en la interacción fonoaudiólogo-paciente anciano. 
Método: investigación desarrollada en la modalidad de estudio de caso y estudio de caso clínico. Casuística: 
sujetos ancianos residentes en una Clínica Geriátrica de la ciudad de San Pablo que demostraron disposición 
mediante presencia y contacto con el perro participante del estudio, divididos en dos grupos: (G1) 09 
��������������������������������������������������������������ȋ���ȌǢ�ȋ
ʹȌ�Ͳͳ����������������������������������
Asistida por Animales (TAA). La atención fue en grupo/mensual (AAA) y fonoaudiológica individual/semanal 
(TAA), en la que se aplicó el Protocolo de Evaluación de Lenguaje (Hage, 2004) al comienzo y después de 06 
���������������×�Ǥ��������������������������×ǡ�����������������������������������������������������ϐ������������
la interacción fonoaudiólogo-paciente-perro. Resultados: G1-AAA: La presencia del perro fue un facilitador de 
las interacciones y promovió el establecimiento/fortalecimiento de los vínculos interpersonales, permeados 
por la dilogía. G2-TAA: En el Protocolo de Evaluación de Lenguaje, la paciente presentó evolución: mejora 
en la expansión de turnos de conversación, en la cohesión y coherencia de sus enunciados. Las conductas 
comunicativas de la paciente apuntan a la efectividad de la presencia del perro, potenciando el proceso 
terapéutico fonoaudiológico y ofreciendo contribuciones transformadoras del encuadre. Conclusión: la 
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���������������������������������������������ϐ����×������������������������������������×�����������������
fonoaudiológico innovador, cuya efectividad fue revelada por una adhesión más grande a las intervenciones y 
��������������×�������ϐ������������������Ó����������������������������������������Ǥ
Palabras clave:� �������� ��������� ���� ��������� ȋ���ȌǢ� ���������� ��������� ���� ��������� ȋ���ȌǢ� ��������Ǣ�
	�����������À�Ǣ��������

inTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional consiste num fenômeno mundial que vem se manifestando de forma acelerada 
�� ���� ��������������� ���������� �� ����������� ��À���Ǥ� ����� ���Ø����� ����� ����ϐ���� ��������������� ����� ���
���À�������ï������� �� ������� ��ϐ��� ���� ����� ��������ǡ��������Ǧ�����������������ï�����������ϐ�������������
saúde especializados nos cuidados com os idosos (Revista da Fonoaudiologia, 2009, n83, p.14).

Nessa perspectiva, nota-se ainda a necessidade de ampliar os procedimentos de intervenção voltados aos 
idosos, contudo na área da Fonoaudiologia. Nessa direção, destaca-se uma abordagem de crescente interesse 
�����Àϐ��������������������������������������²�����ǡ�������������������������������ǣ�������­ �������Ǧ������Ǥ�
Em pesquisas realizadas (nacional e internacionalmente) tem-se constatado a efetividade da presença dos 
cães no tratamento de pacientes com Alzheimer, depressivos e autistas (Dotti, J. 2005).

������������­ �����������ǡ����������������������������������������­ ����������������������ϐ������������
����ϐÀ��������������ï����������������������������������ϐ���ǣ
1. Atividade Assistida por Animais (AAA): Conceito que envolve visitação, recreação, e distração por meio do 
contato direto dos animais com as pessoas. (...) São atividades que desenvolvem o início de um relacionamento, 
����Ù�����������������ǡ�����������������������­ �����������­ �ǡ���ϐ����������������������������������Ǥ�
ʹǤ�������������������������������ȋ���Ȍǣ���������������������������­������ϐ�������������������±�������������ǡ�
que utilizam o animal como parte do trabalho e do tratamento. (...) A TAA é dirigida e desenhada para promover 
����ï���ϐÀ����ǡ�������ǡ������������Ȁ������­Ù�������������Ǥ�2������������������²�������������������������������
e metodologia amplamente documentados, planejados, tabulados, medidos e seus resultados avaliados. Pode 
ser desenvolvida em grupo ou de forma individual (Delta Society, 2010).

Nessa perspectiva, os animais contribuem para a promoção da saúde humana, para além da companhia. 
���������������×����ǡ����������ǡ�������������������­Ù�����������ǡ����������������ϐÀ�����������À����� ����������
pelo senso comum, mas também destacados por pesquisas que apontam para a relevância da discussão e 
�����­ �����������������������Àϐ���������������� (Domingues, 2007). 

Assim, esse estudo pauta-se na relevância da participação mais ativa da Fonoaudiologia na produção de 
������������������Àϐ������������������������ǡ������������������������������������������������������������������
de transformação do ambiente terapêutico nessa modalidade de atendimento, além de contribuir para o 
aprimoramento de método clínico-terapêutico fonoaudiológico. 

Esse ponto de vista delineia o objetivo, a saber: investigar os efeitos da presença de um cão na interação 
fonoaudiólogo-paciente idoso.

mETODOlOGia

Trata-se de uma pesquisa de natureza clínico-qualitativa, desenvolvida na modalidade de estudo de caso (AAA) 
e estudo de caso clínico (TAA).  

Casuística: Sujeitos idosos residentes em uma Clínica Geriátrica da cidade de São Paulo, divididos em dois 
grupos:
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Ȉ� Grupo 1 (G1): 09 participantes na modalidade Atividade Assistida por Animais (AAA) com idades entre 
61 e 92 anos, de ambos os sexos e com diagnósticos variados: quadros demenciais (Doença de Alzheimer, 
����­��������������Ȍǡ�	�����������ǡ���ϐ���²����������������������� �Ǣ

Ȉ� Grupo 2 (G2): 01 paciente na modalidade Terapia Assistida por Animais (TAA). 

Critérios de seleção do G1 (AAA): idosos que demonstraram disposição/motivação mediante contato com o 
cão participante do estudo.

Critérios de seleção e descrição do G2 (TAA): Após a realização de duas AAAs, foi selecionada 01 idosa com 
problemas de linguagem, disponibilidade de locomoção e que demonstrou disposição/motivação mediante 
contato com o cão participante do estudo. Esta também permaneceu, simultaneamente, nas AAAs. 

Ȉ� Sujeito: Ru: sexo feminino, 77 anos. Diagnóstico: Doença de Alzheimer 

Seleção do cão participante: A escolha da cadela Nara, da raça poodle, cor branca, com 2 anos e oito meses 
de idade (no início dos atendimentos) seguiu os critérios relativos à avaliação da saúde e comportamento 
animal, temperamento e socialização (Dotti, J. 2005). O acompanhamento veterinário, cuidados higiênicos e o 
�����À������������������������ȋǲ�����ǳǡ�ǲ�����ǳ���ǲϐ���ǳȌ�����������À����Ǥ��������������������������������������
sobre a realização da pesquisa, tomando ciência da documentação referente ao animal.  

Procedimento: A seleção dos sujeitos participantes da AAA foi complementada pela análise de seus prontuários. 
Atendimento deu-se grupo/mensal. O material foi transcrito quanto aos elementos verbais e não-verbais mais 
�����ϐ������������������­ ����������×����ǡ����������������� �Ǥ����������������������������������������������
(dias quentes) e/ou na sala de TV (dias frios/chuvosos). 

A partir da participação e interesse nas AAAs, foi selecionada a idosa (Ru) para atendimento na modalidade 
TAA. Na entrevista com o familiar responsável foi preenchido o questionário 1 (baseado no Demographic  and 
Pet History Questionnaire – DHPQ) para coleta básica de dados sobre histórico de sua relação com animais e 
complementada pela análise do prontuário da paciente (Banks & Banks, 2002). Na avaliação fonoaudiológica 
foi aplicado o Protocolo de Avaliação de Linguagem (Hage, 2007) e o questionário 2 (baseado no DHPQ). 
Atendimento foi individual/semanal realizado por 45 minutos em sala privada e o material foi transcrito 
�������������������������������� �Ǧ������������������ϐ������������������­ ����������×����Ǧ��������Ǧ� �Ǥ���×��
06 meses de atendimento foi reaplicado o Protocolo de Avaliação de Linguagem (Hage, 2007) para comparação 
��������������������������ϐ�����Ǥ�
Os atendimentos foram gravados em câmera digital e/ou em áudio durante todo o período, e os materiais 
utilizados nas sessões terapêuticas (TAA) foram selecionados para favorecer o resgate de lembranças do 
convívio da paciente com seus animais e interação com o cão participante. 

anÁliSE 

Realizada a partir de referenciais teóricos sobre envelhecimento, linguagem e distúrbios de linguagem no 
envelhecimento e trabalhos sobre TAA e AAA em diferentes áreas da saúde (AAA e TAA). As respostas aos 
questionários 1 e 2 (DHPQ) foram utilizadas para subsidiar a condução do processo terapêutico (TAA). Os efeitos 
advindos da interação fonoaudiólogo-paciente idoso-cão (TAA) e fonoaudiólogo-participante-cão (AAA) foram 
analisados quanto ao contexto interacional, visando sistematizar indicadores de evolução terapêutica, a saber: 
frequência e qualidade da atividade dialógica, freqüência e qualidade de condutas não verbais (gestualidade 
�����������­ ����������ǡ����������������Ȍ�������ϐÀ������������������������������������ (Mantovani, 2007).

Os resultados - inicial e após 06 meses de atendimento em TAA - obtidos pela paciente no Protocolo de Avaliação 
de Linguagem foram analisados comparativamente. 
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RESUlTaDOS 

Efeitos das AAAs na comunicação dos idosos: foi constatado o processo de estabelecimento de rituais 
�������������ǡ����������������������ϐ����������������������������ȋ������ǡ�ʹͲͲͻȌǤ
1) Acariciar, beijar e carregar Nara: os idosos demonstravam cada vez mais o carinho por Nara, a cumprimentavam, 
carregavam e/ou a acariciavam. Aos poucos, foram percebendo as formas de carinho preferidas por ela. 

2) Alimentar Nara: os idosos se preocupavam em saber se havia água e comida disponíveis para Nara, e quando 
estavam comendo algo perguntavam se poderiam oferecer a ela seus próprios alimentos. Davam-lhe petiscos 
em troca da obediência de seus comandos. 

3) “Conversar” com Nara: todos falavam “com” e “por” Nara. Contavam-lhe e/ou perguntavam-lhe algo, e em 
seguida “respondiam” (com variação de entonação) como se fossem ela. 

4) Humanizar Nara: embora alguns idosos a reconhecessem como “um cachorrinho”, outros se referiam à 
“menininha” ou “criança”, e faziam perguntas a terapeuta do tipo “���²�����������ϐ���������������ǡ���� �ǫǳǡ�
“ela é uma criança boazinha?”.

Efeitos da TAA na comunicação de paciente idosa: 

�������������ͳ���ʹ�ȋ����Ȍǣ�������������������������À�����������������������­ �ǡ�������­ �������ϐ���­�����
Ru quando na presença dos animais. Constatou-se que ao falar dos seus e sobre animais, de maneira geral, 
�����������������ϐ���������������������������������×����Ǥ
Avaliação fonoaudiológica: Na avaliação de Linguagem por meio de atividades dialógicas e tarefas linguísticas constatou-
������������������������ϐ���������������ϐ������Ȁ�����������������������������ϐ������������������������������ǡ������
somente conseguia copiar palavras, grafema por grafema e com ajuda da terapeuta. O nível de atenção e habilidades 
�����Ǧ���������������������������Ǥ�������������������� ��������ǡ�ϐ��²��������������������������������ǡ������������
a memória recente estava bastante afetada. Não apresentou alterações no Sistema Motor Orofacial. 

������������������������������������������������À���������ϐ�����ȋͲ͸������Ȍ������������������²�����ǣ�
Início:

1- Habilidades Conversacionais: Os turnos de conversação eram estabelecidos, porém não mantidos, e por 
vezes incompatíveis com o contexto proposto.   

2- Funções Comunicativas: Diante das solicitações de objetos, ações, pedidos de informação e/ou perguntas, 
nomeação (objetos, pessoas) necessitava de ajuda da terapeuta para estruturar seus enunciados.

Final: 

1- Habilidades Conversacionais: Houve expansão e sustentação de turnos de conversação, e redução dos 
turnos incompatíveis com o contexto.

2 - Funções Comunicativas: Aumento da intencionalidade comunicativa: passou a atender e também solicitar objetos 
e ações, pedir informações e nomear, principalmente, objetos que relacionados à Nara. Observou-se melhora na 
estruturação dos enunciados, embora ainda necessitasse de ajuda da terapeuta para elaborar narrativas.

�������²����������������������������������������������������ȋ��������Ȍ�������������ϐ�����������������������
Ru, acrescidos de duas condutas singulares: 

1) Memorizar/evocar o nome de Nara: Nas sessões iniciais, Ru sempre perguntava: “Como é o nome dela? 
Sara, Tara, Lara?ǳǤ
�������������ǡ��������ϐ��������� ���� � ��������������� ��������������� ǲ����ǳ������������
adequada, sem hesitações. 

ʹȌ��������ϐ�������������­ ���������������������������À���������������������ǣ�����������ǣ������������������������
a caminho da sala de atendimento e Ve (companheira de quarto de Ru) pediu para acariciar Nara. Ru a convidou 
��������������������������������Ǥ������������������­��ǡ��������²���������������������������ϐÀ��������������Ǥ�
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cOnclUSÃO

�������������������������������ϐÀ�����������������������������������ȋ���������Ȍ������������������­ ��
verbal e não verbal dos sujeitos estudados. 

��������ǡ�±�����À�������������������������­������ �����ϐ������Ǧ�����������������������������������­ ��������
enquadre fonoaudiológico inovador, cuja efetividade foi revelada pela maior adesão às intervenções e pela 
�����­ �������ϐ��������������������������������������������������������Ǥ�����������ǡ�������Ǧ������������
�������������������������������������­ �������Àϐ�������������	��������������������������ǡ������������������
AAA e a TAA possam ser investigadas e incorporadas ao método clínico-terapêutico fonoaudiológico, em faixas 
etárias e sintomatologias diversas.
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comunicação aumentativa e alternativa em idosos

inês mendes; marisa marinheiro
Universidade de Aveiro

Resumo: 

Na sociedade portuguesa um dos mais graves problemas sociais, são os idosos numa perspetiva de exclusão. 
O envelhecimento ocorre de maneira diferente de pessoa para pessoa e deve-se ajustar políticas para se 
envelhecer são, autónomo e ativo.

�������������ǡ����������������­ ����������������������������������ϐ�����ȋ�����­Ù���������������Ȍǡ���������������
portal ARASAAC, como modelo de intervenção para a terceira idade. Tem como principal objetivo disponibilizar 
��������������À����������������������À�����������������­ �������������ǡ�������ϐ�������������������������������
informativos e, ou com problemas cognitivos. 

Criamos dois livros de receitas, um de refeições e outro de sobremesas. O de refeições contém oito receitas 
de confeção simples e saudável. Enquanto o livro de sobremesas é constituído por oito receitas e inclui duas 
destinadas para diabéticos. 

 

Palavras-chave:���������������Ǣ������Ǣ���������­ �Ǣ����������������������������������

Resumo: 

En la sociedad portuguesa uno de los más graves problemas sociales son los mayores en una perspectiva 
de exclusión. El envejecimiento ocurre de una manera diferente de persona para persona y se debe ajustar 
políticas para que se envejezca sano, autónomo y activo.

��Àǡ���������������������×�� ������� �������������������������ϐ�����ȋ����������������Ȍǡ�����������������������
ARASAAC, como plantilla de intervención para los seniores, tiene como principal objetivo hacer disponible 
��������������������������������������À�������������������×���������������������ϐ���������������������������
textos informativos y, o con problemas cognitivos.

Creamos dos libros de recetas, uno de comidas y otro de postres. El libro de comidas contiene ocho recetas 
saludables y fáciles de hacer. El libro de postres consiste en ocho recetas y incluye dos para los diabéticos.

Palabras clave: Envejecimiento, mayor, comunicación, sistema alternativo y aumentativo
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inTRODUÇÃO

Para se trabalhar com idosos é fundamental perceber alguns conceitos inerentes ao processo do envelhecimento. 
O envelhecimento progressivo dos indivíduos constitui uma das características das sociedades contemporâneas 
desenvolvidas.

Parafraseando Simões (2006, p.30-31) a noção de envelhecimento “é um conjunto de processos de natureza 
ϐÀ����ǡ� ������×����� �� ������� ���ǡ� ���� �� �����ǡ� ��������������­��� ��� ����������� ��� �������������� ����
�����À���������ϐ�����������������ϐ���­ ��������ǳǤ�
Falar de envelhecimento é falar sobre a ideia de vida, uma vez que envelhecemos a partir de nosso 
nascimento, sendo este um curso natural da existência humana. Todos envelhecemos, com ou sem atividades, 
independentemente da idade. Contudo, não devemos esquecer da necessidade de qualidade de vida neste 
contexto (Fonseca, 2004).

De alguns anos atrás até aos dias de hoje, houve fortes mudanças na população, aumentando a esperança 
média de vida à nascença e diminuindo a taxa de natalidade, ou seja, aumentou o número de idosos e diminui 
o número de jovens (Simões, 2006). 

ǲ��������ǡ� ��� ������� ��������������ʹͲͳͳǡ� ����������������������� ����������������������ϐ�������������
���������ǡ� ���� ���� ������­ �� ������ ȋ�������� ���� ͸ͷ� �� ����� ����Ȍ� ��� ͳͻǡͳͷΨǡ� ���� ������­ �� ������
ȋ������������ͳͶ�������������Ȍ����ͳͶǡͺͻΨ��������������­���±��������������������­�����͹ͻǡʹ�����ǳ�ȋ��������
o programa de ação, 2012).

É fundamental que o idoso esteja integrado na sociedade, para isso, a comunicação é a forma mais utilizada. No 
entanto, se os idosos possuírem alguma incapacidade na forma de comunicar, as interações sociais são afetadas. 

Para uma melhor compreensão do processo da comunicação foi necessário recorrer a autores como Simões, 
ͳͻ͸͹Ǣ��������ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ��������ǡ�ʹͲͳʹǤ�
A comunicação é o instrumento de tornar o homem social, ou seja, serve como regulação social entre o homem 
e os grupos. É tornar o ser humano incluído na sociedade. 

Comunicar é mais que verbalizar, isto é, requer um complexo funcionamento cerebral na interação social do 
idoso com o seu meio envolvente. 

Da multiplicidade de formas de comunicação estão estabelecidos dois domínios distintos: não-verbal e o verbal. 

A comunicação não-verbal é realizada através de processos empáticos e, eventualmente traduzível, através 
de movimentos expressivos que se estabelecem nos grupos e/ou nas relações interpessoais diádicas 
������������������×�������������­ ����������������������������������������������À������������ϐ���­ �Ǥ�
Na génese pessoal (psicogénese) como na génese sócio grupal (sociogénese) a comunicação não-verbal 
�������ǡ��������������ϐ��������������­ ��������Ǥ�
Esta última realiza-se por intermédio da linguagem que, graças à sua estrutura simbólica, permite aos 
elementos de um grupo a comparticipação nas experiências atuais ou tradicionais do mesmo (Simões, 1967).

Assim sendo, a comunicação verbal têm como características as palavras faladas e escritas, bem como, o tom de 
voz (intensidade). Por sua vez, a comunicação não-verbal caracteriza-se pelos gestos, símbolos, movimentos, 
expressões (corporal, facial).

Portanto, a comunicação é essencial e indispensável à sobrevivência do homem, em especial na terceira idade, visto 
que é importante que este mantenha as suas relações sociais de modo a minimizar a carência afetiva e emocional. 

Citando Alves (2003, p.69) “no processo de comunicação, tendo em conta as barreiras que existem, devemos 
atuar no sentido de minimizá-las, atendendo à personalidade de quem emite a mensagem e de quem a recebe”.

Para que a pessoa idosa não perca a vontade de viver, é necessário estimula-lo para determinadas tarefas do 
seu quotidiano. 
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Sendo a Educação um direito fundamental de todo o ser humano, estes podem comunicar utilizando diversas 
formas de comunicação não-verbais, através da comunicação alternativa e aumentativa.

Parafraseando Ferreira et al (1999), “sistema alternativo e aumentativo de comunicação é um conjunto 
���������� ��� �±������ǡ� ������±����� �� ������������ ���� �� ������� ���� ��ϐ���������� ��� ��������­ �� ���� �����
comunicar”… “é todo o tipo de comunicação que aumente ou suplemente a fala” (p.21).

Atualmente os sistemas alternativos e aumentativos da comunicação (SAAC), dividem-se em sistemas sem 
ajuda e em sistemas com ajuda. 

Relativamente ao primeiro grupo, estes referem-se a todas as formas de comunicação que não estão 
dependentes de qualquer ajuda técnica, sendo algumas partes do corpo o meio para transmitir a mensagem 
(piscar o olho, apontar, abanar a cabeça, dizer sim e não), ou seja, não requerem nenhum material e nem 
����������������ϐÀ����Ǥ
���������������������������������ǡ�������������������������­ ����������������ϐÀ������������������������������
de fala, tabelas de comunicação, entre outros sendo que neste caso não é o utilizador que produz os símbolos, 
�������ǡ����������Ǧ���������±������������������������Ǥ�� ���×�������������������������ϐÀ����������������ȋ�����ǡ�
papel e cartolina com símbolos) e requerem uma ajuda externa, neste sentido, podemos agrupar os sistemas 
de comunicação com ajuda em quatro categorias. 

No primeiro grupo os sistemas de comunicação por objetos, no segundo grupo os sistemas de comunicação por 
��������ȋ�������ϐ���ǡ���������Ȍǡ�����������������������À����������ϐ�����ȋ���ǡ����Ǣ������Ȍǡ���������������������
ȋ�������Ȍǡ������������������������������������ϐ�����������������ǡ���������������������­ ����������������
����ϐ������ȋ���������������ȌǤ�

mETODOlOGia

A conceção dos livros de receitas foi proposto no âmbito da unidade curricular de Comunicação em educação 
especial: processos e práticas, referente ao 2º ciclo de estudos em Ciências da Educação com especialização em 
Educação social e Intervenção Comunitária.

�����������ǡ������������������������ �����������������Àϐ���ǡ�±������������������������������­ ������������­ �ǡ�
de um trabalho empírico. 

��������������­ �������������������������ȋ�����­Ù���������������Ȍ���������������������ϐ�������������������
portal ARASAAC. 

O Portal ARASAAC, é um site gratuito que está disponível na Internet e é de fácil acesso para as pessoas que 
necessitam de recorrer a este tipo de ofertas alternativas e aumentativas da comunicação.

��������������������ϐ������������������������������������������­ ���������������������������������ϐ���²������
����������Ǥ������������������ϐ������������������������������������������������­ �����
�������������� ��������
parte do plano de atuação do Centro Aragônes de Tecnologias para Educação (CATEDU). 

cOnclUSÃO

Ao recorremos a um sistema aumentativo e alternativo de comunicação, temos como principal objetivo 
recuperar a capacidade de comunicação do idoso, de modo a melhorar a sua auto estima e a qualidade de vida, 
para que não se tornem nem se sintam excluídos da sociedade.

��������­ ��������±���������������������±���ǡ����������ǡ��������������������­ �������������ϐ�������Ǥ�
Cada pessoa envelhece de forma diferentes, com perdas e ganhos distintos. Sensibilidade e respeito por parte 
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de toda a sociedade são indispensáveis, para os idosos viverem plenamente a sua última etapa do ciclo vital.

As pessoas idosas merecem a nossa atenção, pois cada vez mais, os idosos crescem na nossa sociedade e são 
um grupo que pela sua debilidade assim o merecem.

É necessário cultivar no idoso o valor de viver com qualidade e bem-estar.

Ao nível da conceção dos livros de receitas ultrapassamos alguns obstáculos. Sentimos a necessidade de adaptar 
determinadas imagens para símbolos, pois no portal ARASAAC não se encontrava o símbolo pretendido. Assim 
como, neste portal os respetivos símbolos não continham as legendas por baixo, portanto, em todas as imagens 
acrescentamos as respetivas legendas, para facilitar a sua compreensão.  

�����������������������������������������������������������ϐ����������������������������������������������������
necessários para a confeção e do outro, o procedimento da respetiva confeção. Coloca-mos uma imagem o mais 
�������������À���ǡ�����������������Ȁ��������������������ǡ��������������������������������������ϐ���­ �Ǥ
É importante salientar que as receitas não são fruto da nossa autoria, mas sim, do resultado de uma pesquisa. 

Em suma, com a construção dos livros de receitas acima mencionados, pretendemos promover o 
desenvolvimento a nível pessoal e social da pessoa idosa, de forma a conseguir uma melhor inclusão desta.
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comunicação do idoso e Equipe de Saúde da Família: 
������­������������������ǫ

almeida Rita Tereza1, ciosak Suely itsuko2

1. Enfermeira. Mestre pelo Departamento de Enfermagem em Saúde Coletiva da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. Interlocutora de 
Hepatites Virais do GVEXVII-Campinas. Campinas, SP, Brasil.

2. Enfermeira. Professora Associada do Departamento de Saúde Coletiva da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

RESUmO

������������������� ���� ����ϐ�������� ���������� ��������­ ���������������������������������������������ï��� ����
equipes da Estratégia Saúde da Família, em Porto Feliz, São Paulo e como interferem no atendimento e controle da 
��ï������� ������Ǥ��±����ǣ�������Ǧ��������������� ��������­ �������� ������������ϐ������������� ��ï��������±�����
pesquisa qualitativa. Realizadas 20 entrevistas com idosos de ambos os sexos. Resultados: emergiram dos discursos 
e observações, temas centrais de análise, sendo comunicação assertiva e comunicação bloqueadaǡ�cujos elementos 
verbais e não verbais, desvelaram subjetividade do processo de comunicação, da cultura local e dos fatores psicossociais, 
contribuindo de forma positiva e negativa para o atendimento em saúde dos idosos. As equipes de enfermagem da 
Estratégia Saúde da Família foram observadas e revelaram utilizar formas de comunicação que contribuíram para 
adesão dos idosos ao atendimento e controle da saúde. Aspectos negativos não trouxeram consequências totalmente 
prejudiciais, porém devem ser evitados, para facilitar o cuidado integral ao idoso. Conclusão: vale reforçar necessidade 
�����������������������������������������������������ϐ���������������ï�����������������­ �������ï��������
tecnologia inovadora, levando credibilidade aos programas de promoção e prevenção em saúde nesta população.

PalavRaS chavE: ����­ ��������Ǣ ��������­ �Ǣ������Ǣ���ï������	��À���Ǣ�����������Ǥ 

RESUmEn

�����������������������������ϐ�����������������������������×�������������������������������������������������
con los equipos de Programa Salud de la Familia en Porto Feliz, São Paulo y cómo intervenir en el cuidado y 
control de la salud de los ancianos.  Método: se trató de aprovechar a través de la investigación cualitativa, la 
comunicación entre ancianos y profesionales de la salud. Realizó 20 entrevistas con ancianos de ambos os 
sexos. Resultados: emergieron discursos y comentarios, temas centrales análisis, siendo  comunicación asertiva 
y comunicación bloqueada cuyos elementos verbales y no verbales, dio a conocer subjetividad del proceso del 
comunicación, cultura local y factores psicosociales que contribuyen positivamente y negativamente a la salud 
de los ancianos. Observó que Las equipos de la enfermería Estrategia Salud de la Familia reveló utilizando 
formas del comunicación  que han contribuido a la adhesión del cuidado del los ancianos y gestión sanitaria. 
Aspectos negativos no completamente traído consecuencias nocivas, pero debe evitarse, para facilitar una 
atención integral en los ancianos. Conclusión: vale la pena reforzar  necesidad de mejora del personal de 
enfermería y otros profesionales de la salud acerca de la comunicación en salud como innovador tecnológico, 
aportando credibilidad a los programas de promoción y prevención de la salud en esta población.

PalaBRaS clavE: ������×����������Ǣ�����������×�Ǣ��������Ǣ�������������	��À���Ǣ�����������Ǥ
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inTRODUÇÃO

O envelhecimento da população brasileira é uma conquista resultante de demandas trazidas pela parcela idosa, 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Criada pela Portaria Nº 2.528, de 19 de outubro de 2006, a Política 
��������������ï�������������������Ȃ����������������ϐ������������������������������ǡ���������������������
autonomia e a independência da pessoa idosa, direcionando medidas coletivas e individuais de saúde para 
�����ϐ��ǡ����������������������������À������������������������Ǥ�2���������������À��������������� �������������
com 60 anos ou mais (Ministério da Saúde, 2006, p. 03). Neste sentido, o crescimento deste segmento da 
população tem aumentado a preocupação e o interesse por medidas que atendam às demandas das pessoas 
com mais de 60 anos, sendo, portanto, necessárias a implantação de políticas públicas adequadas, visando a 
promoção do envelhecimento com qualidade de vida (Almeida, R.T. 2012).

O idoso ao buscar assistência à saúde espera algo além da atenção à doença. Ele quer acolhimento e espera 
estabelecer vínculos com a equipe de saúde em um ambiente de comunicação, que permita autonomia, 
resolubilidade e responsabilização (Santos, A.M., & Assis, M.M.A. 2006).   Assim, o processo de envelhecimento 
traz como consequência maior expediente para o idoso procurar os serviços de saúde e deslocar-se nos diferentes 
�À������������­ �Ǥ����������������������ǡ���������������ǡ������������ϐ��������������Ǧ���������� para bloquear 
ou interromper a continuidade da assistência à saúde (Costa, M.F.B.N.A., & Ciosak, S.I. 2010). O diálogo na busca 
do consenso constitui elemento imprescindível para o bom desenvolvimento do trabalho em equipe, visto que 
possibilita o desenvolvimento de uma prática comunicativa, pois “provoca” na equipe a escuta do outro o que 
pressupõe o estabelecimento de um canal de comunicação (Araújo, M.B.S., & Rocha, P.M. 2007).

A comunicação faz parte da vida do ser humano e na área da saúde torna-se essencial, na obtenção de valiosas 
�������­Ù�������� �� �����­ �� �����²�����ǡ� ������ǡ� ��� ���������ǡ���������������� ���������ϐ������������ ���
expressar ou de interpretar a linguagem da comunicação. Observa-se que a equipe de saúde precisa exercer a 
verdadeira comunicação, estando atenta na interpretação da linguagem verbal e especialmente à não verbal, 
���������������������ǡ��������������������������������������­ �Ǥ��������±��ϐ�����±��������������������������
para a busca do atendimento integral das necessidades de saúde (Almeida, R.T. 2012).

�������������À����ǡ�����������­ �������������ϐ��²���������������­ �ǡ�������� �����������������ǡ�����������������ǡ�
��������������������ï��ǡ�������������������������������������±����������������������ϐ���������������������
(Damasceno �����., 2012), principalmente na Atenção Básica (AB). 

����ϐ���­ �������������������������������������­ ���������������������Ǧ���������������������������������
���������­ ������������������������ϐ����ǡ��������Ǧ�������������������������������������������������������������
grupo populacional. Considerando as lacunas de estudos relacionados à comunicação do idoso e equipe da 
Estratégia Saúde da Família (ESF), acreditamos que este estudo contribua para a visibilidade do processo 
interativo, como fonte de resolutividade das necessidades em saúde dos idosos inseridos nos programas de 
saúde da AB. Cabe destacar ainda que com a expansão da ESF nos últimos anos, nos municípios brasileiros, 
�����Ǧ�����������������������������������������������ϐ��������������������������­ ��������������������������
interferem no atendimento e controle da saúde do idoso (Almeida, R.T. 2012).

mETODOlOGia

Estudo de natureza descritiva e exploratória, com abordagem qualitativa, sendo utilizadas algumas evidências 
�������������� ��� �������� ������������ϐ���� ����� ������������� ��� �����À����� �������������Ǥ� � �������������
da pesquisa, idosos de ambos os sexos, que atenderam aos seguintes critérios de inclusão: terem 60 anos 
ou mais, estarem cadastrados em uma das quatro Unidades Básicas de Saúde (UBS) com equipe da ESF, 
na área urbana de Porto Feliz (SP) e onde havia maior concentração de idosos cadastrados, serem capazes 
de expressar sentimentos e percepções e concordarem em participar da pesquisa assinando o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram entrevistados cinco idosos de cada equipe da ESF, totalizando 20 
idosos. O dimensionamento do número de participantes foi obtido pela amostragem por saturação em pesquisa 
qualitativa (Minayo, M.C.S. 2008). Os instrumentos utilizados para a coleta de dados constituíram-se de roteiro 
para observação direta contendo os elementos das formas de comunicação verbais e não verbais apreendidas 
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������������������������������ǡ�������������������������Ù��������������������������­Ù���������������ϐ�����
������������������Ù��������������������������������������ǡ���������Ǧ�������ϐ��������������������������­ ��
utilizadas e como podem interferir no atendimento e no controle de saúde dos idosos. Os discursos dos idosos 
������������ϐ�������������������ǡ����������������ï���������������������²��������������������Ǥ����������������
foram gravados e transcritos, na íntegra, pela própria pesquisadora e após a leitura exaustiva dos registros dos 
discursos, os dados foram interpretados de acordo com a técnica da análise temática (Minayo, M.C.S. 2008). 
Os dados foram coletados entre os meses de junho a setembro de 2011, após aprovação do Comitê de Ética da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (Processo no. 1032/211/CEP-EEUSP). 

anÁliSE

�����������������������������­Ù���������������ϐ���������ʹͲ����������������������������������ǡ�ͳͷ��������
residiam em domicílios próprios e estavam casados, demonstrando que a conformação da vida familiar estava 
centralizada no casamento e o padrão de formação familiar era da união estável. O fato de que houve um 
número maior de homens (05) em relação ao número de mulheres (03) na faixa etária entre 70 a 79 anos 
de idade, chamou a nossa atenção. Entretanto, dos 20 idosos entrevistados considerou-se o entendimento 
��� �������������ǡ� ��� ������������ �� ��� ������������ ���� �������­Ù��� �����������ǡ� ��ϐ�������� ����ï��������
dimensões do objeto de estudo (Minayo, M.C.S. 2008). Desta forma, foi obtido o fechamento amostral por 
������­ �� ��×����� ���� ±� ����������������� ��ϐ������ ����� �� ������� �� ��� ������ �� ��� ������ ��������������
quando os dados obtidos passam a apresentar, na avaliação do pesquisador, certa redundância ou repetição, 
não sendo considerado relevante persistir na coleta de dados (Fontanella, B.J.B., Ricas, J & Turato, E.R. 2008). 
As leituras repetidas dos discursos dos idosos, acrescidas dos relatórios das observações, emergiram temas 
�����������ǡ�������ϐ������������������������������������ (Minayo, M.C.S. 2008), que foram relacionados com as 
formas de comunicação, desvelando-se em comunicação assertiva e comunicação bloqueada, com unidades 
temáticas elemento verbal e elemento não verbal. 

RESUlTaDOS

Considerando, principalmente, o local em que ocorreram as entrevistas, a UBS com equipe da ESF, apontou 
������À����������������ȋͳͶȌ���������������������������������ï��ǡ������������ϐ�����������������������
o de homens (06).  A baixa escolaridade dos idosos foi constatada: 04 idosos declararam serem analfabetos, 
14 idosos foram alfabetizados até a 4ª série do Ensino Fundamental e apenas 02 idosos declararam terem 
concluído o Ensino Fundamental. Quanto a renda familiar declarada por 19 dos idosos era entre um e três 
salários mínimos, sendo um total de 11 aposentados (6 idosos e 5 idosas). Entretanto, 9 idosas revelaram não 
terem aposentadoria. Assim, formas de comunicação apreendidas foram: comunicação assertiva verbal e não 
verbal e comunicação bloqueada verbal e não verbal.

comunicação assertiva verbal e não verbal

Os enfermeiros das equipes de saúde da ESF selecionadas para este estudo empregaram uma entonação 
adequada da linguagem, estabelecendo um diálogo acolhedor com o idoso, falando de forma clara, pausada, 
olhando de frente para cada idoso. A linguagem própria originária de sua região empregada pelos idosos não 
interferiu no processo de comunicação, sendo respeitada pela equipe de saúde e considerada no atendimento 
das necessidades dos idosos. Aspectos positivos da comunicação assertiva, como a linguagem adequada, 
reforçada pela demonstração de expressões faciais, como sorriso, olhar de frente para o idoso, escuta atenta, 
foram apreendidos durante a observação nos atendimentos, principalmente da equipe de enfermagem da ESF.
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A facilitação da verbalização do idoso foi visualizada principalmente nas ações de enfermagem, onde o idoso 
podia se expressar de maneira a relatar suas necessidades de saúde, sem bloqueios ou inibições revelados na 
fala da idosaǤǤǤ���ǡ����������ǡ���­������ǡ��������������������� �������������­�������������ǡ������������������������
�±Ǥ������������(E16).   A reciprocidade de intenção desvelou uma validação da compreensão por parte do 
�����ǡ�������������������������������ϐ�������������������������ï��ǡ�����������������������������������������
idosoǤǤǤ�������������ǡ�����������������������������(E10).

������ϐ���������������������������	��������������������±����ǡ������������������������������������������������
o controle da sua saúde, por meio da apresentação do cartão de agendamento utilizando-o para marcar a data 
da consulta com a enfermeira ou com o médico, no entanto os idosos comparecem às consultas periodicamente, 
conforme referiu um idosoǤǤǤ��������������������������������� ����������������������������������������������
� ����������������������������������(E4). O contato telefônico, realizado pela equipe de enfermagem, seja para 
efetuar um reagendamento do atendimento como para agendar o comparecimento do idoso para avaliação do 
resultado dos exames, mostrou bom uso dessa tecnologia, promovendo uma estratégia bem aceita pelos idosos, 
como se nota neste discurso do idosoǤǤǤ������������ǡ���������������������������������� ����������À���������������ǡ�
���������������������������������±��������������������� ����������������������(E16).

����������������������������������������������������­������������������������������ϐ�������������������������
��ï��Ǥ�������������������� ����ϐ������������������������������������������������������ǡ������������������������
suas dúvidas, como pode ser percebido na fala do idosoǤǤǤ����������������������������������������������������
�������­ �����������������������Ǥ��������� ���������������������������������������������������������(E12). 
Expressões faciais como sorriso, interesse, atenção, foram observadas, sendo que essas formas de comunicação 
não verbais foram expressas tanto pelos idosos como pela equipe de enfermagem, havendo demonstração de 
reciprocidade, emergindo sinais de vínculo, afeto e respeito entre os interlocutores. 

comunicação bloqueada verbal e não verbal 

�� ��������­ �� ���������� ��������Ǧ��� ���� �� ������ ��� �������� ������ ������ϐ��������� ��� ��ï��� ������ �� ���
���ϐ�������������À��������±����������������ǡ�����������������������������������ï��ǡ������������������������
da idosaǤǤǤ������������ȋ��Ȍ��������±������������������������������������������������ǡ����������������������� ��
ȋ�����­������±����������������Ȍ�����������Ǧ��������Ǥ�������������������ȋ�������������²�������������������²����Ȍ�
�����������������±�������������������ǣ��������������������������������ǡ�� �����������(E5).

A ausência da escuta gerou comunicação bloqueada, como esclarece este discurso da idosaǤǤǤ������� ±�
�������������������±����ǡ�������×��������������ǡ������ �������������������À�����������������������������±�������
���������ǡ��������������������������������ǡ����������������­�����������������ϔ������������(E13).


���������������­ ������������������������ϐ��������ǡ���������������������������������������ǡ���������������
���� �������� ��������­ �� ���������ǡ� ���������� ������������ ��� ���ϐ��������� ��� ���� �������� ��� �±����
������������ǡ� ��������������������­ ����������������������� �����ǡ� ����� ϐ����������������������� ����ǤǤǤ��
������� �������������������������������������������������Ǥ�����������������������À������Ǥ������������������������
��������±��������������������ϔ�������������À��������������������������������������(E5).

��������Ǧ����������­����������������������������������������� ������������ϐ������������� ��ï�����������������
��� ������� �������� ��������­ �� ���������ǡ� ���������������� ������������ �� ϐ������ ����±����ǡ� ���� ��������
ter interferido na integralidade do cuidado em saúde. Foi possível apreender uma comunicação bloqueada 
���������������ǲ��������������ϐ����������±����ǳǡ����������������������������������������������������������
�������������ϐ��������ǡ����������������������������������ϐ�������������������������­ ����������������������ǡ�
������������������������ϐ��������������������������������������������ǡ�����������������������������������ǤǤǤ���
�����������������±������������������±����Ǥ���������������������������������ǡ����������� �ǡ���������������������
�����À������������ï����Ǥ�� �ǡ�� �ǡ�� �ǡ����������� �(E13). As equipes de enfermagem da ESF estudadas foram 
facilitadoras do atendimento em saúde ao idoso. Contudo, para se ultrapassar as barreiras da comunicação 
�������������������ǲ��������������ϐ����������±����ǳǡ�������±�����������������������������������������������
vista a obtenção da integralidade no cuidado em saúde ao idoso.
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cOnSiDERaÇÕES FinaiS

����ϐ����Ǧ�������������±�������������������������������������������­ ������������������������������������
controle de saúde dos idosos, mostrando a existência de aspectos positivos, com uma comunicação assertiva 
verbal e não verbal como também aspectos negativos, com uma comunicação bloqueada verbal e não verbal. 

Desta forma, analisaram-se as formas de comunicação utilizadas na interação entre idoso e equipe de saúde 
da ESF, o que permitiu visualizar que as ações da integralidade nem sempre estiveram presentes tanto na AB 
como também no nível de média complexidade da assistência à saúde, fragilizando o cuidado integral ao idoso 
�����������������������������ϐ��������������ϐ���������������ï����������������­ ��������������������������� ��
adere ao tratamento. 

A integralidade na sua amplitude e complexidade conceitual, demanda a necessidade de estudos que envolvam 
a AB e outros níveis da assistência à saúde para o aprimoramento do conhecimento e do cuidado em saúde, 
sendo importante a capacidade de articulação dos enfermeiros e dos demais membros da equipe com outros 
�����������������ǡ���ϐ�������������������������������������������������­ ������������������ï��Ǥ���
Considerando que a AB busca promoção da saúde, prevenção e tratamento de doenças e que a ESF é o solo 
fértil para a concretização dessas ações, se faz necessário uma articulação de saberes relacionado às formas 
de comunicação verbais e não verbais no atendimento das necessidades em saúde da população idosa, 
caminhando para a obtenção de melhor qualidade de vida. 
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RESUmO

Este texto foi escrito por três gerações: avó, mãe e neto. Tem por tema a�������� como construção social, fruto 
das práticas sociais e das representações produzidas historicamente. O estudo buscou conhecer as percepções 
dos ��������������������������������������������������Ǥ������������ϐ��������ǡ������������������������������
�������������������²�����������������������ǡ�����������������ϐ�������������������������������������������������
prática do cuidar. Tomaram como referência o poema de uma autora anônima e o registro de alguns episódios 
presenciados ou vividos que apontam para a ausência de conhecimento das histórias de vida dos ������ e de 
seus sentimentos, o que impede um olhar para além das aparências. Os três olhares proporcionados pelas três 
gerações conversam e discutem o tema �������������������ϐ���Ù�����������������������������Ǥ�Compreender 
�� �����ϐ������ ���� �����������ǡ� �������� �� ����×����� ±� ������������ ����� �� ��������������� ��� ����� como 
participante ativo do grupo social. Não podemos desconsiderar que todo ����� tem uma história.

Palavras-chaveǣ���������������Ǣ������Ǣ����×���Ǣ���������������Ǣ�����������Ǥ

RESUmEn

Este texto fue escrito por tres generaciones: abuela, madre y nieto. Su tema es la ����� como construcción 
social, fruto de prácticas sociales y representaciones producidas históricamente. El estudio busca conocer 
las percepciones que tienen los ������ respecto de las formas de cuidado dirigidas a ellos. Los autores dirigen 
��� ������� �����Àϐ��������� ������ ���� � ������������� ���������� ��� ����ǡ� ������������� ��� ����ϐÀ�� ��� ��������
peculiaridades y sentidos de la práctica del cuidar. Toman como referencias el poema de una autora anónima 
y el registro de episodios presenciados o vividos que señalan la ausencia de conocimiento respecto de las 
historias de vida y los sentimientos de los ������, lo cual impide una mirada que trascienda las apariencias. Las 
tres miradas proporcionadas por las tres generaciones conversan y discuten el tema de la ����� y procuran 
��ϐ������������������������������������Ǥ�������������×�����������ϐ�������������������������ǡ��������������������
es fundamental para reconocer al ����� como participante activo del grupo social. No se debe perder de vista 
que todo ����� tiene una historia…

Palabras clave: ��������������Ǣ������Ǣ��������Ǣ�����������Ǣ����������Ǥ
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inTRODUÇÃO
�����������������

����������ǡ��������²ǫ

�����������������ǡ

���������������²ǫ

��������������������ǡ

����������������ǡ

������������À��ǡ

����� �����������������ǫ

(autora anônima)

Assim começa o poema, divulgado pela internet, em que uma velhinha escocesa cujo nome se perdeu, revela 
sua identidade às enfermeiras que cuidaram dela, contando sua história de vida.

Foi narrando sua vida em diferentes idades que essa velhinha anônima conseguiu manifestar seu desconforto 
pela maneira como era vista e tratada pelas pessoas que cuidavam dela, possivelmente achando que estavam 
fazendo o melhor que podiam. Mas guardou para si o seu segredo e foi só depois de sua morte que as 
enfermeiras, surpresas e emocionadas, descobriram quem ela fora e, como forma de reparação, decidiram 
divulgar sua história para abrir os olhos de todos aqueles que se relacionam com idosos.

mETODOlOGia

�������������������������������������������������ϐ�������������À������������×�����������������������������
���������������������������Ǥ�����������������������������ϐ���ǡ���������Ǧ����������������������������������²������
concretas de vida relatadas ou vividas por velhos em suas relações com os outros. �������������������������
������²������������������×ǡ� ϔ���������������������������������������×������������������×��� ϔ����ǡ��������������
�������������������������²������­Ù��Ǥ�	��� ��������������������±����������²�������������������������������
��������ǡ������������������������������ǡ��������������������������������������À���ǡ��������Ǧ����������������
���������������������������Ǥ��������������������������²��������������������������������������������­Ù�������������ǡ�
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
�����������������ǡ�����±�ǡ�� ������������������ǡ�����������������À��������������� ����������������������­Ù���
���������Ǥ

���������ϐ�������������À�������������ȋ���Ȍ��������������ȋ�����Ȍ����Ù����������������������������������������
própria cultura para se situar no interior do fenômeno observado através da participação efetiva nas formas 
de sociabilidade por meio das quais a realidade investigada se lhe apresenta. (Rocha & Eckert, 2008).

Foi olhando e escutando ������ em suas vivências cotidianas que os autores deste texto voltaram-se para 
as minúcias dos acontecimentos que marcam seus relacionamentos com os outros. A pesquisa insere-se na 
�������������������ϐ��ǡ�����ǲǤǤǤ�������������������������×��������������������������������­ ��������������­ ��
analítica do cenário e das regras de funcionamento de um grupo cultural. Trata-se de uma reconstrução que se 
guia pela concepção de mundo ou quadro conceitual dos investigados” (Góes,  2000, p. 10).
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anÁliSES

Muitos idosos manifestam como se sentem desrespeitados tornando-se bruscos, agressivos, exigentes com os 
cuidadores. Irritadiços e mal-humorados passam a imagem de velhos rabugentos e mal-agradecidos. Outros, 
mais dóceis, conformam-se, consideram que não adianta lutar, não conseguirão se fazer compreender, isolam-
se, emudecem, resignados diante de um muro de incomunicabilidade. E então, facilmente entram em depressão. 
Eis como uma senhora relata a visita que fez a uma grande amiga, Cecília1, numa casa para idosos:”conheci-a 
quando eu ainda era menina, como uma pessoa de muita fé e sensibilidade, temperamento forte, até mesmo 
um tanto autoritário, toda uma vida dedicada ao ideal de fazer ‘o bem a todos e o mal a ninguém’.  Na velhice, 
chegou a uma docilidade conquistada. Conversando com ela, ouvi da cuidadora a seguinte exclamação cheia de 
admiração: - “Nossa! Ela fala!” Cecília era uma desconhecida para a pessoa que convivia com ela diariamente!  

A velhinha da Escócia, por se ver �������������pelas pessoas que lidavam com ela, sente a necessidade de 
���ϐ���������� ��������������������������������������������������������������������� dos outros. Ela 
o faz, re-cordando (lembrando com o coração) toda sua vida: a infância no afeto da família, com seus pais 
�� ��� ��Ǣ����������²����� ����������ï�������� ��������­Ù��Ǣ���������������������ǡ��� ���������ǡ���� ϐ��������
�����ǡ� �� ����� �����ǤǤǤ� ��������ǡ���������������ǡ� �����������������ǡ������������������� ϐ�������������������
cuidar da própria vida, a solidão...  sente como se seu coração deixasse de bater...  Mas, pela memória ela 
revive e, ao relembrar alegrias e sofrimentos, confessa: “de novo meu coração palpita”.  O �������������� pelos 
outros, só veio depois de sua morte, mas ultrapassou de muito os muros do hospital e os limites da Escócia, 
tornando aquela velhinha cujo nome ignoramos, merecedora de nossa gratidão, sentimento de que ela própria 
���������������� ����������������������������������ϐ��� �Ǩ������������������������������±����Ø��������
gratidão... (Brandão, 2011, p. 210).

Diferente da velhinha escocesa que relatou sua vida da infância à ������� num tempo linear, cronológico, as 
lembranças de ������������������������������×��������ϐ������ǡ���ϐ�������������������������ǡ�����×��Ȃ���������
gregos, o tempo dos deuses, em oposição a kronos, o tempo humano, tempo vivido (Martins, 1991) - reproduzindo 
episódios ligados a alguma emoção despertada por diferentes estímulos, como conta Proust (2009) em seu 
admirável romance �������������������������, que se tornou referência para todos que estudam a memória.

O tempo perdido e reencontrado pela memória! Memória e tempo são temas correlatos. É a memória que 
faz a ligação entre passado, presente e futuro. É pela memória que o ����� recupera, tornando-os presentes, 
����������������������ϐ�����������������������ǡ��������������������������������������������������ǡ�������
sentido à sua vida.

O tempo é uma entidade abstrata. Autores que tratam do tema, procurando descrever sua trajetória, falam 
em tempo linear, tempo cíclico, tempo em espiral. Podemos imaginá-lo pensando nas rodas de uma bicicleta 
em movimento: enquanto executam um movimento circular, sempre igual, realizam simultaneamente outro, 
linear, à medida que avançam no espaço e no tempo e, se tentarmos representar esse movimento num traçado, 
veremos que o entrelaçamento dos círculos desenham uma espiral. 

Imaginemos ainda que cada ciclo (uma volta da roda da bicicleta representa o tempo de vida de uma geração. 
O movimento linear executado pela roda representa a continuidade da vida que se dá pelo entrelaçamento 
dos ciclos, isto é, das gerações: cada nova geração tem seu ponto de partida na que a precedeu, da qual 
recebe uma herança cultural que será transmitida para a próxima (Comblin,1968). E assim se forma a espiral, 
representando o presente, com base no passado e aberto para o futuro.

Diferente da criança, que se situa no tempo tendo diante de si a perspectiva de um futuro distante, que demora 
a chegar, o ����� tem atrás de si um longo passado, e tem a sensação de que o tempo transcorre cada vez mais 
depressa, em direção a um futuro incerto, no qual a única certeza é a aproximação da morte. A chegada da 
velhice, com suas limitações e perspectiva da morte, muitas vezes o surpreende e desorienta. Para se situar 
nesse presente, ele precisa de �����²�����ǡ que retira de seu passado, dos objetos que o cercam e que lhe trazem 
lembranças, do ambiente espacial ao qual se acostumou. 

Como a criança, o velho depende dos outros, mas enquanto ela caminha para a independência, ele se torna 
cada vez mais dependente. É aí que se situa o ponto crítico no relacionamento do idoso com os outros, sejam 

ͳ������������������ ��ϐ���À���������������������������������������������Ǥ
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����������������������ϐ���������������ï��ǣ�±��������������������������������������������������������������­�ǡ�
tratando-o como tal. Essa atitude, que infantiliza o idoso, só contribui para aumentar sua dependência.

Uma amiga, Isabel, mulher muito ativa, intelectual, professora universitária com inúmeras publicações, tendo 
passado de muito os 80, começou a apresentar alguns problemas de memória e comportamento. A família 
decidiu interná-la. Encontraram uma instituição de ponta, com todos os recursos médicos e terapêuticos. Até 
então ela andava sozinha com apoio de uma bengala, lia livros e jornais, via TV e comentava as notícias com 
amigos que continuava a visitar. Apreciava boa comida e um bom vinho. Rapidamente foi perdendo tudo isso, 
apesar da “excelência” do tratamento recebido. Seu tempo passou a ser marcado pelos horários de levantar, 
������������������­Ù��Ǣ�������������������±����������������������ǡ����������������������������Ǣ������������À�����
�����������ϐ�����������Ǣ�������������������������������������������������������������������������������������
mandalas. Os momentos mais prazerosos eram quando amigos a visitavam, mas também esses foram se 
tornando cada vez mais raros. Quando soube que sua casa foi vendida, perdeu mais essa referência. Hoje ela 
não anda mais, alimenta-se pouco e com relutância, não lê mais livros nem jornais, não se interessa pela TV 
����ϐ�����������������������������������ǡ����������������������Ǥ�����������������������������������������
indicando dia, mês e ano, Isabel não consegue mais se situar no tempo, tendo perdido sua casa, seus espaços, 
suas atividades, isto é, suas referências. Ainda reconhece familiares e amigos, mas já não tem assunto para 
conversar.

Outro amigo, João, também professor e também na casa dos 80 avançados, sofre de doença degenerativa, 
mas tem o privilégio de poder envelhecer na família. Nem por isso, obviamente, dá para evitar limitações e 
perdas. Limitações em movimentos, habilidades motoras, na fala e, portanto, na comunicação, além daquelas 
comuns a todo processo de envelhecimento, como o declínio da visão. Perdas de seu ambiente de trabalho e do 
convívio com colegas e alunos, também natural em toda aposentadoria. Mas, o mais triste, perdas de amigos e 
amigas, não só pela morte, mas por doenças que tornam a pessoa ausente ainda em vida.  No entanto, o fato de 
viver em sua casa, com a esposa, no ambiente que juntos foram construindo, com os objetos e arranjos que lhe 
��������������­����ǡ����������ǡ�������������­���������������ϐ�����ǡ�����������������������ϐ�±��ǡ�������������
o impacto negativo da doença, que ele sabe incurável e progressiva. Mais que tudo, sua força de vontade e a 
capacidade de manter vivo o senso de humor, que sempre foi uma característica sua, faz com que ele ultrapasse 
as ameaças de depressão e que sua companhia continue agradável.

Claro, é bom insistir, trata-se de um caso privilegiado e muito raro. No entanto, é conveniente considerar 
situações extremas para mostrar a importância de evitar que o envelhecimento acarrete a exclusão do velho do 
���������ϐÀ���������������������������������Ǥ�����������������²����������������������������������������������
e pode antecipar a demência. Sem dúvida, muitas vezes a internação é a única solução possível e não se pode 
desprezar o uso de novos recursos possibilitados pelo avanço das ciências médicas. Mas é preciso ter sempre 
presente que nada substitui o contato humano.

Mesmo quando a perda de memória é grave, como nos casos de Alzheimer e outros, é preciso manter 
referências, conversar com a pessoa. Ainda que ela não seja capaz de responder, ������������Ǥ No campo das 
artes, o cinema e a literatura têm mostrado, como é importante a comunicação com pessoas fragilizadas pela 
idade ou pela doença, até mesmo aquelas aparentemente incapacitadas de compreender, para dar-lhes uma 
������������������������ǡ������±���������²Ǧ������������������Ǥ���������ϐ�������������×����ȋʹͲͲʹȌǡ�	����������� 
e os belos romances do português Valter Hugo Mãe (2012), A������������������������×���ou do francês David 
Foenkinos (2013), Les����������.

Até quando o� ����� mostra-se ativo e gozando de plenas faculdades mentais encontramos situações 
constrangedoras que denunciam como a sociedade enxerga nossos ������: os cabelos brancos e a aparência 
de dona Anita revelavam seus mais de setenta anos. Quando precisou ir ao hospital internar sua tia, quase 
����������ǡ���������������������ǡ���������������ϐ���������������������������������������� ��������������Ǥ�
������ �� ���� ������������������ǡ���������²������������ǡ� ϐ������������������ �������������������� ϐ��������
�������­ �ǡ��������������������������������­���Ǥ������������������Ǧ����������ϐ������������ǣ����²��������������
porque eles não me acham capaz. Fique tranquila, se houver despesas poderei arcar com elas. 

������������������������������ϐ��������������±��������������������������������������Ǥ��������������������
de um jovem, recém formado em antropologia, sobre seu avô quase nonagenário: “Enéas é um avô muito 
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����������������������Ǥ�������������������������������������������ϐ���������������������������Ǥ����������
���������ǡ����ϐ����������������ϐ�������ǡ�������������²Ǧ���������������������������������ͳǡ�ʹǡ�͵�����ǤǤǤ���������Ǧ��
de Um-dois-três.” Tolerava sua presença porque sabia que precisava dela. Mas quando foi substituída por outra, 
Ǯ�����������ǯ����������������������ϐ��������ǡ���������������������������ǡ�������������������������������������
piadas, estabeleceu com ela certa cumplicidade afetiva e aceitava sua ajuda com muito menos constrangimento.

cOnclUSÃO

Todo ser humano tem necessidade de reconhecimento por parte de seus semelhantes. O reconhecimento de 
uma pessoa por outra, provoca nela um sentimento positivo, que cria um elo entre quem reconhece e quem é 
reconhecido, muito semelhante ao sentimento de gratidão. Aliás, a própria palavra reconhecimento, segundo 
��������������ǡ������ϐ��������±�������� �Ǥ�
���������������������������ǡ���������������ǡ����������������­ ������
facilmente se transforma em agressividade.

No caso de pessoas idosas, as marcas do tempo, não apenas no corpo, transformam sua aparência, tornando 
�������������ϐÀ�������������������������������������������������Ǥ�����������ǡ������±��������������������­ ��
do idoso pelas pessoas que lidam com ele. Essa falta de reconhecimento pode provocar seja a apatia, seja a 
irritabilidade do idoso.

Foi isso, constatado pelas três gerações, que quisemos demonstrar em nosso trabalho.

��±�������ǡ�����ϐ�����������±�����������������������������×������������ǤǤǤ�������������� �����������������
dispostos a ouvi-lo, a conversar com ele, isso fortalecerá o elo entre as gerações, a transmissão de uma herança, 
uma cultura que por sua vez, quando esses jovens envelhecerem, será transmitida a seus descendentes. É 
a vida que continua, que se prolonga de geração em geração. É assim que se faz a história, tanto a de cada 
homem, cada mulher, como a grande história, a História da humanidade!
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O papel do cuidador na preservação da memória do idoso.

cinthia lucia de Oliveira Siqueira1.

Resumo: 

Ancorada em uma perspectiva histórico-cultural de desenvolvimento humano, este trabalho procura analisar 
como o dizer do outro acerca da memória do idoso interfere na forma como este se relaciona com suas 
lembranças e esquecimentos e de que forma o discurso positivo do cuidador com relação às possibilidades 
do idoso pode contribuir para o desenvolvimento saudável deste. Para tanto foram analisados dados de 
���������������������������������������������������ȋ������͸ͺ���ͅ ͺ��������������Ȍ�����������������������ϐ���������
memória ao longo de 10 meses. Os relatos eram registrados por escrito pela pesquisadora após cada encontro 
e pautaram-se no método clínico de análise, em que a compreensão do sujeito está acima da compreensão da 
����­�Ǥ���������������������������������������������������À��������������������������������������ϐ�������������
memória estavam relacionadas à fala do outro, de seus familiares e que a preocupação que tinham era menos 
com a memória e mais com a identidade. Neste sentido, o trabalho indica que o cuidador pode constituir-se 
enquanto um interlocutor privilegiado na construção de uma ideia positiva acerca da memória do idoso o que 
certamente contribui para o melhor desempenho da mesma.

Palavras-chave:����×���Ǣ���������������Ǣ����������ǡ���������Ǥ�

Resumen: 

Anclado en una perspectiva histórico-cultural del desarrollo humano, este trabajo analiza cómo lo decir de 
otro acerca de la memoria de las personas mayores afecta la manera en que él se relaciona con la memoria y el 
olvido, y como la expresión positiva del cuidador acerca de las posibilidades los ancianos pueden contribuir al 
desarrollo saludable de esto. Para ello se analizaron los datos de la entrevista inicial y los informes espontáneos 
de personas de edad avanzada (entre 68 y 88 años) que participan en un taller de la memoria de más de 10 
meses. Los informes fueron anotados por el investigador después de cada encuentro y guiados en el método de 
análisis clínico, en el que la comprensión de la persona está más allá de la comprensión de la enfermedad. De las 
declaraciones de los participantes, se observó que sus quejas sobre problemas de memoria están relacionados 
con el habla de los demás, de sus familias y de la preocupación que tenían era menos con memoria y más con 
la identidad. En este sentido, el trabajo indica que el cuidador pueda erigirse como interlocutores privilegiados 
en la construcción de una idea positiva sobre la memoria de las personas mayores que sin duda contribuye a 
un mejor desempeño de la misma.

Palabras-clave:��������Ǣ���������������Ǣ���������ǡ���������Ǥ

1  cinthiasiqueira@terra.com.br
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inTRODUÇÃO.

memória e Envelhecimento.

O envelhecimento da população tem trazido novas demandas para a sociedade. Com trajes da moda, cabelos 
pintados, gírias na fala e trejeitos juvenis, o idoso de hoje salta da cadeira de balanço para a esteira da academia. 
� ����������������������ϐ������������ǲ�������
�����ǳ�Ǧ���������������������������������������±������������×����
������������������������������������ǡ����������������������������������������������������Ǥ (Motta, 2011, p.81)

Avanços na medicina e responsabilidades familiares têm alongado os dias vividos e tornado os velhos 
importantes protagonistas da vida contemporânea, porém, se por um lado o aumento da expectativa de vida 
carrega entusiasmo, por outro, sustenta o receio da doença, da dependência, do esquecimento.

Esquecer... Eis um grande receio do idoso. Esquecer as chaves do carro, o ferro ligado, uma data importante, o 
nome das pessoas, o número do telefone, o que fez no dia anterior, o que comeu no almoço, as conversas recentes, 
���������������ǡ������������������ǡ������������������ǡ���ϐ��������������������ǡ�������ǡ��������������������Ǥ�
A perda da memória é temerosa porque pode restringir a independência e autonomia2. O sujeito com um prejuízo 
grave na memória não é capaz de estabelecer e seguir suas próprias regras, não tem capacidade de decisão e 
comando sobre suas ações, ou seja, não tem autonomia sobre sua vida e depende do outro para fazê-lo. Neste 
sentido, pensar sobre as possibilidades de trabalhar a memória do idoso constitui-se tema importante tanto para 
este, como para seus cuidadores3 informais no sentido de melhorar a qualidade de vida e interação entre eles.

   

���ϐ������������×���Ǥ

��������������ʹͲͳʹ����������������������������������ϐ������������×������������������������������ ������
num programa de medicina preventiva. No primeiro dia, durante atividade de apresentação, os participantes 
�����������������������������ϐ�����������������������������������������������������������������������
�����������������ï���������������²����ǡ��������������ǡ�����������������ϐ�������������������������������­ ����
adiamento de perda das faculdades mentais.

O conceito que permeava suas demandas era o de que a memória está exclusivamente relacionada ao 
funcionamento orgânico do sujeito e que, com o envelhecimento do corpo, ela necessariamente declina, ou 
seja, quanto mais velho o sujeito, mais esquecido e menos memória ele tem. 

Autores como Alvarez (2009) e Izquierdo (2002) referem que não necessariamente a memória declina com 
a idade, mas acreditam que há uma lentidão na realização das sinapses e, portanto, no processamento das 
informações cerebrais, o que torna o idoso mais vagaroso para lembrar-se. Os autores não descartam a 
��ϐ��²�����������������������������������������������×���ǡ�����������������������������������������������
organicista. Nesta visão, o desenvolvimento procede naturalmente como uma sucessão de estágios, regulados 
por princípios intrínsecos e biológicos e a memória depende essencialmente das sinapses cerebrais. 

Neri (2011) faz um levantamento dos estudos psicológicos que foram realizados no início do século XX sobre 
as diferenças de desempenho intelectual de acordo com a idade dos sujeitos. A autora constatou que a maioria 
dos psicólogos registrou a associação entre idade e desempenho, como se a primeira causasse o segundo. 
������������������������Ǧ����������������������ϐ�������������������������������������������������Ǥ���������
2  De acordo com Netto (2011) independência é a capacidade de realizar algo com seus próprios meios e autonomia é a capacidade 
de decisão, de comando. Evans (1984, apud Netto) chama de autonomia o estado de ser capaz de estabelecer e seguir suas próprias 
regras e diz que, para um idoso, autonomia é mais útil que a independência pois pode ser restaurada por completo, mesmo quando o 
�����À�����������������������Ǥ�����������������������������²���ǡ������������ǡ�����ϐ������������������������������������ǡ��������
exercer sua autonomia, apesar de não ser totalmente independente (Paschoal, 1996, apud Netto). 

3  Cuidador informal segundo Campedelli (1993) é o familiar, vizinho, ou amigo que presta ação de ajuda e proteção ao idoso que 
vivencia situações temporárias ou permanentes de comprometimento da capacidade de autocuidado e de exercer atividades práticas 
������Ǧ�Ǧ���Ǥ������������������������ ���������Ǧ���������ϐ����������������������������������������������������ǡ������ϐ���Ù��������
traçadas servem para familiares e pessoas próximas a todo idoso, dependente ou não, no sentido de contribuir com a integridade 
mental dos mesmos e, portanto, favorecer sua interação com os familiares que com ele convivem.
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��������ǡ��������������������Àϐ�����������­ ����������ǡ������������������±����������������­ ��������×���������
pesquisa que atribuem as mudanças comportamentais na velhice exclusivamente à idade. 

Motta (2011) aponta que ��������±���������������������������������������­Ù���������������������������­ �����
������ȋ�Ǥ͹ͺȌǤ�����������������������������ǡ����������ϐ���­Ù�������������ȋ����������������������������Ȍ��������
sempre impondo limites e produzindo uma ordem em que cada um deve manter-se em seu lugar.

Costumamos ser tolerantes quando uma criança se esquece de algo, pois entendemos que a mesma não tem o 
����������������������Ǧ����������Ǥ����������������������������������������������������������ϐ�������������ǡ�
������� �������ǡ� �����ϐ������� �����±�� ��� ���� ����������� ��� ��������ǡ� �����­�ǡ� ������Ǥ� ����� �� ������ � �� ���
�������²����ǡ������������ǡ�±�������������ϐ������������������������������������������������������������Ǥ�������
o idoso aprendeu ao longo da vida, as experiências que acumulou, são relegadas a um segundo plano, pois 
eventualmente ele se esquece de apagar o fogo ou não encontra seus óculos e isto torna-se o mais importante.

���� ����������� �� ������ ��� �����À��� �� �±ϐ����� ���� ��������� �� ��������­ ������ ������� ��� �ϐ������ �� ��� �����
familiares, como se a idade cronológica fosse principal fator dos esquecimentos que eles vinham apresentando.

memória numa perspectiva histórico-cultural.

 Diferente da ideia de memória condicionada ao funcionamento orgânico do sujeito, a teoria histórico-cultural 
de desenvolvimento que teve Vygotsky como principal representante, defende que as funções psicológicas 
����������ǡ� ������� ����ǡ� �� ���×���ǡ� �²�� ���� ��������� ������� �� � �� ����×����Ǥ� ���� �ϐ����� ���� �� �������� ±�
constituído ao longo de sua própria história, nas relações com as pessoas e objetos de seu meio e, desta forma, 
suas capacidades e habilidades, inclusive a memória, estão primordialmente subordinadas à apreensão que 
este sujeito faz da cultura. 

� �� ��� ������ ���������� �� ����­ �� ��� ��� ���������� ����×����� ���� ��ϐ�������ǡ� ��� ����������ǡ� �� ������ ���
desenvolvimento humano, mas ele não é determinante, pois está subordinado às condições socioculturais 
em que este sujeito está inserido. Para o autor, as funções psicológicas elementares que nascem com o sujeito 
e que são reguladas por mecanismos biológicos, ligados à linha de desenvolvimento natural, são totalmente 
transformadas através da internalização de práticas sociais e isto acontece ao longo de toda a vida.

Esse movimento de internalização das relações vividas é possível porque o homem é capaz de operar com 
signos, ou seja, consegue construir representações mentais (por meio da linguagem verbal, das imagens) que 
substituem os objetos do mundo real, independente do espaço e do tempo presentes. Sem os signos, a relação 
do homem com a natureza aconteceria de maneira direta e a memória seria apenas uma percepção imediata 
das impressões externas, condicionada a situações concretas.

Ancorada nesta perspectiva, Cruz (2004) procura mostrar em seus estudos que as relações de solidariedade 
existentes entre linguagem e memória se constituem por um feixe de processos integrados: cognitivos, 
����×�����ǡ������������������À������Ǥ������������ǡ�����ϐ��� �������������×����������������������������������­Ù���
que extrapolam a dimensão cortical ou cognitiva a ela tradicionalmente reservadas.

Nesta mesma linha de pensamento, Smolka (2000) refere que a memória é uma prática social e ressalta 
que pensar e estudar sobre a “formação da mente” na perspectiva histórico-cultural implica em entender 
as condições, os modos de produção e as práticas que envolvem motivos e formas de lembrar e esquecer, 
maneiras de contar, de fazer e registrar histórias.

Ao considerar que os processos psicológicos superiores têm natureza social compreendemos que a memória 
depende muito mais das vivências dos sujeitos do que da integridade orgânica do cérebro, assim, de acordo 
com esta teoria a maior idade passa a ser uma vantagem dos idosos em relação aos mais novos - quanto mais 
velho é o sujeito, mais instrumentos internos ele dispõe para recordar.

Outro aspecto importante que a abordagem histórico-cultural nos permite pensar é que a forma como o 
�������� ±� �����ϐ������ ���������� ����������������������������������� ������������������Ǥ��� ��������������
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�����ϐ�����ȋ�����������ǡ��������������������Ǧ�����������Ȍ������������������������������������������ϐ�������������
outros atribuem às suas ações. Inserido em um mundo simbólico/linguístico o sujeito encontra na linguagem 
���²�������������ϐ��������������×������������������������Ǥ��������������ǡ����������������������������� ���������
a priori, mas concretiza-se no processo de internalização, evidenciando que o desenvolvimento acontece 
de modo partilhado. O dizer dos outros é internalizado pelo sujeito e constrói aquilo que ele pensa sobre si 
mesmo, marcando a forma como ele irá passar a atuar sobre o seu meio. 

Para Bakhtin (2000), os enunciados dos outros, através de um processo mais ou menos criativo de assimilação, 
tornam-se nossos próprios enunciados. Aquilo que o sujeito diz e pensa sobre si mesmo são, em certa medida, 
os dizeres de outras pessoas sobre este sujeito. 

������������������������������������������������������������������ϐ���­ ���������������������������������������
pensar que aquilo que os familiares, cuidadores e pessoas de seu convívio pensam ou dizem sobre o velho 
��ϐ���������������������ϐ��������������������������������������������������­ ��������������Ǥ�
����������������� ���������±���������ǡ��������������ϐ������������×����������������ǡ�����������������­ �����
discurso acerca da memória do idoso pode contribuir na preservação e melhora da mesma e em que sentido o 
cuidador pode participar deste processo.

mETODOlOGia.

�� �ϐ������ ������×���� ����� ����­ �� ������­�� �� ��������� ��� ʹͲͳʹǤ� 	����� ��������� ����� ������� ���� ʹͲ�
�������������� ����� ��� ��� ������ ������ ͸ͺ� �� ͺͺ� ����ǡ� ������ ͵ͳ���������� �� ͻ� ������Ǥ� ������������ǡ� ʹͷΨ�
����� ������������ ���������� �����������ǡ� ʹ͹Ψ� ������ ������� ��������� ���������� ����������� �� ��� �������
distribuíam-se entre antigas costureiras e comerciantes. Dos homens, havia dois delegados aposentados, 
um antigo funcionário da Receita Federal, três antigos comerciantes, um antigo Prefeito da cidade e dois 
bancários aposentados. Nenhum dos participantes exercia atividade remunerada na época e ocupavam-se, 
em sua maioria, de programas de atividades voltados à terceira idade, como hidroginástica, coral, teatro. O 
nível socioeconômico da maior parte era entre classe média e média alta. Apenas um participante apresentava 
lesão neurológica (pós AVC) com alteração de linguagem escrita (afasia) sem comprometimento da memória. 
Nenhum participante apresentava doença relacionada a processos demenciais. 

������������������������������ǡ�ͳͲͲΨ�����������������������������������������������×������������������������
falhas e todos eles as associavam ao processo de envelhecimento. As maiores queixas dos participantes era 
��ϐ�������������������������ǡ������ǡ������������������ǡ���������������������������������������������À�����
que pudessem amenizar esta condição.

Chamou a atenção o fato de que os idosos baseavam-se no dizer dos outros sobre seus esquecimentos e estes dizeres 
eram geralmente depreciativos – “������ϔ������������������������ϔ����������������������������������������ǳȋ�ǤȌǤ�ǲ���
�����������������������������������������������������������������×��������������������������������������������������
������ȋ�ǤȌǳǤ�ǲ���������������������������������������������������������������������������ȋ�ǤȌǳǤ�

��������������­ ������������������������������ǡ�����������������������������������������ϐ���������ǡ�����
perder de vista, no entanto, a interpretação de seus ditos. Para compreender os sujeitos, não recorreu-se a 
um esquema rígido e fechado de perguntas e respostas voltadas para o estado patológico dos mesmos, mas 
procurou-se, ao longo dos encontros, realizar leituras de suas demandas explícitas e implícitas, seguindo o que 
Foucault (1987) denominou método clínico de investigação cuja preocupação recai sobre a interpretação da 
linguagem (subjetividade) dos sujeitos.

Após os encontros eram registrados em um diário as atividades, informações e relatos importantes dos 
participantes e o planejamento dos encontros eram realizados semana a semana, guiados pelos anseios, 
questionamentos e percurso dos participantes.

Atendendo à demanda dos sujeitos, foram realizados, de início, atividades de associação que lhes auxiliassem 
���� ��ϐ���������� ���� ����� ��������Ǥ� ������������ ���� ������±���������Ø������ ����� ���������� ������ ���
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�������ǡ�ϐ����������ǡ��ï������������������ǡ������������������ǡ�������������ǡ�������������ǡ�����������������
contextualizada, relacionadas com a realidade de cada participante.

Também trabalhamos com estratégias externas de memorização como utilização de agendas, lembretes, 
��������­ �����������ǡ�������­ ����������������������������ϐ������������������������������������������������
e a perda de objetos pessoais. 

Aos poucos foram sendo introduzidas atividades mais criativas de produção textual, compreensão e interpretação 
���ϐ�����ǡ�������ǡ��������������ǡ��������ϐ���ǡ�������������������ϐ����ǡ��������­ ������ï�����ǡ�������������Ǥ
Junto a essas atividades práticas eram realizadas explanações teóricas a respeito do funcionamento da 
memória e dos mitos acerca da relação entre idade e esquecimento, pois o objetivo maior das atividades era 
justamente mostrar aos participantes suas possibilidades. A intenção que estava por trás das atividades era 
menos o treino da memória e mais a descoberta de si mesmos.

anÁliSE E RESUlTaDOS:

	��� ����À���� ��������� ���� ��� ������ ��� �ϐ������ ��� �������������� �������Ǧ��� ���������� ������ ������±�����
mnemônicas que lhes permitia memorizar um número cada vez maior de informações. Também mostraram 
����ϐ�����Ǧ�������������±�������������ǡ�������������������������������������������������������ǣ
������������������������������������������ϔ�������������ϔ�����������������������ǡ���������������ï������������
����������������À�������������������������������������Ǥ�2��������ϔ��������������­ ���������������²�����ǲ
͸ǳ�
��������������������ǲ͸�
����ǳǤ�ȋ�ǤȌǤ

���� �����������������������������������������������������������������×�����ǡ�������������������������������
��ǡ������������������������������������������������������Ǥȋ�ȌǤ

��������������������������������������²����������������ǲ��������ǡ���������������������±�������������������������
ϔ����������������Ǣ�����������������������������ǡ���������������ͷͶ�����������������������������������������ǡ�����������
�����������������������������������������ϔ�������������������ǣ������ǡ����������������������������������Ǥ�ȋ�ȌǤ

���������������������²������������������������������ ����������������� ������������� ������ ������Ǥ�����������
�������������������ϔ�������������������­ ����������������À��ǡ������ǡ���������������������������������­��ǡ���������
��������ϔ������������Ǥ�ȋ�Ȍ

	���������������ϔ��������������ǡ���������������������������������������������������������ȋ�������Ȍ�������ǡ�
ϔ����������������������������������������� ��������������������������ǡ�������������������������������ǣ��������
�������������������Ǥ�������������������������������������ǡ��������������������������±ǫ�ȋ�ȌǤ

Os relatos demonstram o quanto o dizer dos outros sobre a condição do idoso interfere e tem grande relevância 
��� �����������������×����� ��� ������ϐ���Ǥ��� ǲ��������ǳ� ±� �����ϐ������ ���������±������ �������������������
coisas interessantes a oferecer, o marido esquecido agora é o que assume o comando de seus pertences, a avó 
faz bonito é educada e não mais desmemoriada. O mais velho surpreende e colabora na hora de lembrar-se da 
����������������������Ǥ����������������������ǡ�������������­ ������±ϐ�����������������­ ��������������������Ǥ
A fala dos participantes mescla o que pensam de si 	��� ������� ����� ϔ����� ��� ������ com o que imaginam 
pensarem dele - ���������������������������������ϔ�������������������ǣ������ǡ������������������������Ǥ�Em 
última análise, a preocupação dos idosos parece ser menos com a memória e mais com a identidade.

Interessante que muitas das estratégias foram criadas por eles próprios e divididas com o grupo, como faz (I.) 
ao partilhar algo que ela acredita contribuir aos demais.

Ao apropriarem-se de instrumentos psicológicos que lhes permitem amenizar esquecimentos, sentem-se 
��������ϐ������ǡ���������Ø��������������������Ǥ�����������������­ ������������������ �����������������
depreciação do outro - ��������������������������������Ǥ  
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��������������������������������������������������������������ϐ�����ǡ������������������Ǧ�������ǡ�� ���������
estão treinando o cérebro, mas porque passam a acreditar em si, em suas capacidades.  

A pesquisadora, ao ocupar-se do trabalho com a autoestima dos participantes, permite que eles experimentem 
mais lembranças do que esquecimentos, seja a partir da construção de imagens mentais (estratégias 
����Ø�����Ȍǡ� �������� �������­ ����� ������ǡ� ����������� ����������ϐ��ǡ� ��������� ���������������� �����������
���À������Ǥ�������������±ϐ������������������������������­��������������������������������������������������
longo de toda a vida. A idade cronológica não mais impõe limites, como discute Motta (2011) mas sugere 
possibilidades - ���������ï����������������������������À������������������������������������� (C.).

Como aponta Vygotsky, o dizer dos outros transforma-se no dizer do sujeito sobre si e altera sua forma de 
����ǡ����������������������������������������������������������������������������������×���������������ϐ������
�����������������������������������ϐ����������������������������������������Ǥ��

cOnSiDERaÇÕES FinaiS.

2��������������������ϐ�������ϐ������������������������Ǥ����������������������������ǡ������������ǡ������������
informal, precisam desconstruir o ideário de que o mais velho tem menos memória do que a criança, o jovem 
ou o adulto, serem tolerantes com seus descuidos e valorizarem o que ele tem de melhor – suas lembranças, o 
que certamente contribui para seu bom desempenho. 

Esta desconstrução implica em compreender que a memória extrapola a dimensão cortical ou cognitiva e que 
não está condicionada à idade cronológica do sujeito. Requer a superação do paradigma organicista sobre 
envelhecimento e memória e a compreensão do tema a partir de um paradigma dialético cuja análise envolve 
processos biológicos, cognitivos, culturais, históricos e sociais. 

Este trabalho, ao tematizar o olhar do outro sobre a memória do idoso, pretendeu trazer uma determinada 
visão sobre o tema e apontar possibilidades para aqueles que cuidam de idosos. No entanto, é um pequeno 
recorte no vasto campo de investigação sobre envelhecimento e memória.

Ampliar e aprofundar os estudos nesta área, principalmente no que diz respeito à preservação e manutenção 
das funções cognitivas ao longo de toda a vida, é necessário para garantir a qualidade de vida da população 
idosa e de seus cuidadores.
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Resumo

O envelhecimento crescente da população portuguesa é uma realidade que se tem vindo a acentuar nas últimas 
�±�����Ǥ�������������������������������������������������������������������������������À����±���ϐ��������������
um conjunto de fatores biológicos, psicológicos e sociais. Deste modo, perante o envelhecimento populacional, 
a capacidade funcional assume uma importância fundamental na saúde do idoso. Neste estudo descritivo-
correlacional e transversal, pretende-se determinar os valores do índice de independência de ������� e a sua 
����­ ����������������������������ϐ������� ��������������������������Ǥ��������������ʹͳ͵� ������ǡ�����������
ͳʹͶ�ȋͷͺǡʹΨȌ����������±����������������ͺͻ�ȋͶͳǡͺΨȌ�������������Ǥ����������������������������������������
índice de independência de ���������������������ϐ������������������������ǡ�����±��������������ǡ���������
referiram ter cuidador informal e nos idosos que não foram internados no hospital, durante o último ano.

Palavras-chave:�������Ǣ�À�����������������²��������������Ǣ������������������

Resumen

El envejecimiento creciente de la población portuguesa es una realidad que ha ido aumentando en las últimas 
�±�����Ǥ�����������������������������������������������������������������������������������������������ϐ��������
de una serie de factores, biológicos, psicológicos y sociales. Por lo tanto, dado el envejecimiento de la población, 
la capacidad funcional aun es más relevante por las personas mayores. Este estudio descriptivo-correlacional 
y transversal, tiene como objetivos determinar los valores del índice de ������� y su relación con variables 
������������ϐ����������������������������������������������Ó��������Ǥ����������������������������ʹͳ͵����������
�������ǡ���������������ͳʹͶ�ȋͷͺǡʹΨȌ����������������ͅ ͻ�ȋͶͳǡͺΨȌ�������������Ǥ���������������������������������
puntuación del índice de independencia de ���������������������ϐ������������������������ǡ���������������ǡ����
los mayores que dijeron tener cuidador informal y en los que no fueron hospitalizados durante el año pasado.

Palabras claveǣ��������ǡ�À����������������������Ǣ������������������.
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inTRODUÇÃO

O envelhecimento enquanto processo multifatorial é universal e intimamente ligado ao processo de 
diferenciação e crescimento (Santos, Andrade, & Bueno 2009). Importa salientar, que embora sendo um 
processo universal não afeta todos os indivíduos da mesma maneira, observando-se diferenças entre as 
pessoas, sociedades e culturas, sendo que os fatores ambientais e individuais são relevantes no processo de 
��������������Ǥ���������������������Ǧ�����������������������­ �������������������ʹͲͳͳ��������ͳͻΨ�����
mesmo ocorreu no concelho de Baião com um progressivo envelhecimento da população, que se pode constar 
����������­ �����À�����������������������ǡ�ͺͻǡͶǡ����ʹͲͲͳ�����������������ͳͲͺǡ͹�Ψ����ʹͲͳͲǤ�����±����
À����������������������������������������������������ϐ���ǡ��������ʹͲͲͳ��������Ͷ͵Ǥ͵Ψǡ�����������������
ͷͳǤ͵Ψ����ʹͲͳͲ�ȋ���ǡ�ʹͲͳʹȌǤ

������������������������­ ���������ϐ���ǡ����������­ �������������������������������������±���������������
���������Ǥ��������� ȋʹͲͲͲȌ� ��ϐ���� ����������� ���������� ����� �� ���������� ���� ��� ������� ����������� �����
decidir e atuar de forma independente. O comprometimento da capacidade funcional do idoso tem implicações 
importantes para a família, a comunidade, para o sistema de saúde e para a vida do próprio idoso, contribuindo 
para a diminuição do bem-estar e da qualidade de vida (Alves et al., 2007). Uma vez que a incapacidade funcional 
se relaciona com maior vulnerabilidade e dependência, é importante estudar a independência dos idosos para 
���������­ ����������������������������������������ǡ��������������������������������������ϐ��������ǡ�������������
mantenham com um nível de independência elevado. Constituem objetivos deste estudo: i) determinar o valor 
do índice de independência de �������, dos idosos inscritos na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 
���������������ï��������� �Ǣ���Ȍ�������ϐ���������������������������ϐ������������������������À����������������, 
bem como a sua relação com os internamentos hospitalares no último ano.

mETODOlOGia

É um estudo descritivo-correlacional e transversal no qual participaram 213 idosos. 

O instrumento de recolha de dados foi um questionário, sendo que na primeira parte constam variáveis de 
�����������­ �� ������������ϐ���� �� ��� ��ï��� �� ��� �������� �� ������� ����������, validada para a população 
portuguesa por Araújo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), que permite a determinação do índice de 
independência para a realização de dez atividades básicas de vida diárias (comer, higiene pessoal, uso dos 
����������ǡ������������ǡ����������������ǡ���������������ϐÀ�������ǡ����������ǡ���������²�����������������������
cama, subir e descer escadas). A pontuação da escala varia de 0-20, sendo que quanto maior for a pontuação, 
maior é a independência para todas as atividades de vida diárias. O Mini Exame do Estado Mental foi utilizado 
para excluir os participantes que apresentaram valores que indicassem alteração cognitiva. A aplicação do 
instrumento de recolha de dados ocorreu após autorização do ACES e o consentimento informado do idoso, 
que decorreu no período compreendido entre janeiro e março de 2013.

Neste estudo, a escala de ��������������������±�������������������������������������À������� ϐ����������
elevado (����������������=0,905). 

������������������ͳʹͶ�ȋͷͺǡʹΨȌ����������±����������������ͺͻ�ȋͶͳǡͺΨȌ�������������ǡ��������±�������͹͸ǡͺ͵�
ȋ�Ǥ�Ǥα͸ǡͻͷ�����ȌǤ����������������������ȋ͸ͲǡͳΨȌ����������ͳ͸ǡͶΨ����������������������Ǥ�����ϐ����Ǧ�������Ͷ͹ǡͶΨ�
�������������������������������������������������������������������ϐ������ȋ͹ͳΨȌǤ����ï���������ǡ�ͻǡͻΨ�����
������� �������� �������������� ������������� �� ������������� ��� ����������� ���� ������� ȋͻͻǡͷΨȌ� ����ϐ����Ǧ��� ��
cumprimento do Plano Nacional de Vacinação (quadro 1)
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�������ͳ�Ȃ������������­ ��������������ϐ�����������ï�����������

n %

Género

Masculino 89 41,8

Feminino 124 58,2

Grupo etário

65-74 anos 94 44,1

75-84 anos 84 39,4

Mais de 85 anos 35 16,4

Estado civil

Solteiro 9 4,2

Casado 128 60,1

Viúvo 74 34,7

Divorciado 2 0,9

coabitação

Sozinho 35 16,4

Acompanhado 178 83,6

Ter cuidador

Sim 101 47,4

Não 112 52,6

internamento no último ano

Com internamento 21 9,9

Sem internamento 192 90,1

vacinação

Sim 210 99,5

Não 1 0,5

Foram analisados dados parciais do estudo, aplicado o teste de ����������Ǧ�������ǡ� ����ϐ����Ǧ��� ���� ��
variável índice de independência de ������� não segue a distribuição normal (KS�������αͲǡ͵ͳͻǢ���������ζͲǡͲͲͳȌǡ�
pelo que serão utilizados testes não paramétricos: teste qui-quadrado para a comparar variáveis nominais 
com duas ou mais categorias, o teste Mann-Whitney para variáveis ordinais entre dois grupos independentes 
�������ϐ������������������­ �������������. Para o tratamento estatístico dos dados, recorremos ao programa 
������������������������������������������� (SPSS), versão 20.0. 

RESUlTaDOS

Da avaliação da independência funcional, valor obtido pelo índice de �������, como se pode constatar no 
�����������ȋϐ��ǤͳȌǡ������������������ǡ�͸͵ǡͶΨ�������������������������²�������������������­ �����������������
básicas de vida diárias.
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Figura 1. Distribuição da amostra em função dos valores obtidos no índice de �������

A correlação de Spearman entre a idade dos idosos e o índice de ������� mostrou-se negativa, moderada e 
����������������������ϐ��������ȋɏαǦͲǡͶʹͷǢ��δͲǡͲͲͳȌǤ�
Da análise da relação entre o valor obtido no índice de independência de �������, e o género, coabitação, 
���� ��������� ��������� �� ������������� ����������� �������� �� ï������ ���ǡ� ���� ����À���� ����ϐ����� �������­���
����������������������ϐ�������������������±������ȋ�αͶ͹ͶͶǡͲǢ��αͳʹͶͻͶǡͲǢ��αͲǡͲͶ͵Ȍ�������������������±�����
masculino a apresentarem uma média de ordens mais elevada (115,70 vs. 100,76), o que parece indicar maior 
independência para a realização das atividades de vida diárias. Não se observaram diferenças estatisticamente 
�����ϐ������������������������������������×������������������������������ȋ�αʹͷͷͺǡͷǢ��αͳͺͶͺͻǡͷǢ��αͲǡͲͷʹȌǤ�
����������ǡ��������������������������������­�����������������������������������ϐ������������ϐ������Ǧ����������
idosos que vivem sozinhos apresentam uma média de ordens mais elevada (122,90 vs. 103,87) apresentando 
assim maior independência.

����ϐ����Ǧ����� �����²���������������­�������������������� �����ϐ���������������������������� À����������������, 
���������������������²��������������������� ���²�����������ȋ�αʹ͹ͲͶǡͷǢ��α͹ͺͷͷǡͷǢ��δͲǡͲͲͳȌǡ��������������
que não têm cuidador apresentaram uma média de ordens mais elevada (133,35 vs. 77,78) ou seja maior nível 
de independência para a realização das atividades de vida diárias.

Os idosos que referiram internamento hospitalar no último ano mostraram diferenças estatisticamente 
�����ϐ��������ǡ� ��� ����­ �� ���� ���� � �� ���������� ��������� ������������� ȋ�αͳͶͺ͵ǡͷǢ��αͳ͹ͳͶǡͷǢ� �αͲǡͲʹͲȌǤ�
Estes últimos, apresentaram uma média de ordens mais elevada (109,77 vs. 81,64), indicando um maior nível 
de independência para a realização das atividades de vida diárias.

No quadro 2, podem ser consultados os resultados da análise da relação entre o valor obtido no índice de 
independência de ������� e o género, cohabitação, ter cuidador informal e internamento hospitalar durante o 
último ano.
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Quadro 2 – Índice de Barthel em função do género, coabitação, cuidador informal e internamento hospitalar no último ano

Índice de 
Barthel n m ± dp média 

Ordens n m ± dp média 
Ordens U W p

Género
Masculino Feminino

89 18,74 ± 
3,092 115,70 124 18,41 ± 

3,082 100,76 4744,0 12494,0 0,043

Coabitação
Sozinho Acompanhado

35 19,60 ± 
0,847 122,90 178 18,34 ± 

3,314  103,87 2558,5 18489,5 0,052

Cuidador 
informal

Tem cuidador Não tem cuidador

101 17,17 ± 
4,015 77,78 112 19,79 ± 

0,572  133,35 2704,5 7855,5 <0,001

Internamento 
hospitalar

Com internamento Sem internamento

21 16,38 ± 
5,035 81,64 192 18,79 ± 

2,706 109,77 1483,5 1714,5 0,020

DiScUSSÃO

Neste estudo os resultados mostraram que à medida que aumentava a idade, diminuía o valor do índice de 
�������ǡ� ����±�������������������������������ǡ�
���������	����������ȋʹͲͲ͵Ȍ��������ϐ���������������������
na faixa etária mais baixa apresentavam maior autonomia em relação a faixas etárias superiores. Também 

��������ȋͳͻͻ͵Ȍ���
�������ǡ��������ǡ�������Ƭ�����Ǧ�����ǡ�ȋʹͲͲͺȌ��ϐ���������������������������������������
�����������������ǡ��������������������������������À����±���ϐ�����������������������������������������×�����ǡ�
psicológicos e sociais. 

A incapacidade funcional é um fenómeno que difere entre homens e mulheres, também neste estudo os idosos 
do género masculino apresentaram um índice de independência superior para a realização das atividades de 
������������ǡ������������������������������������������ȋ�����ǡ�
�������Ƭ�	���������ǡ�ʹͲͲ͵Ǣ�
�������ǡ��������ǡ�
Uchoa & Lima-Costa, 2008).

�����������������������ϐ����Ǧ����������­ �������ϐ�����������������������������������������������������������
capacidade funcional. Os estudos apontam no sentido do internamento ser preditor de uma diminuição da 
capacidade funcional dos idosos, pois aos efeitos do envelhecimento juntam-se as consequências do repouso 
no leito e do ambiente estranho e por vezes hostil (Almeida Abreu, & Mendes, 2010).

cOnclUSÃO

Neste estudo podemos concluir que o valor do índice de independência de ����������������������ϐ�������������
�����������ǡ����������ϐ��������������������������±��������������ǡ�������������������� ������������������������
e não terem sido internados no hospital durante o último ano. A escala de ������� apresentou um nível de 
ϐ�����������������Ǥ
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Resumo: 

Realizou-se o diagnóstico de situação no que concerne à caraterização das famílias com pessoas dependentes de 
������������������ ����������ǡ��������������������ϐ���­ ����������­ �����������²����Ǥ�������������������������
��� ������ϐ����� �������������������� ���À����� ������������������������ �� ��� ����������� ����������� �� �������� ��
sobrecarga dos cuidadores. Trata-se de um estudo descritivo e transversal numa população de 285 habitantes, 
que utilizou um formulário com uma parte destinada à caracterização e outra destinada a avaliar o nível de 
��������²������������������������������������������Ǥ�����ͻ͵����������������������������������ϐ�������ʹ ͳ���������
dependentes e 14 cuidadores informais e 7 não possuíam qualquer tipo de apoio. Dos 14 cuidadores inquiridos, 
maioritariamente do sexo feminino, apenas 2 não apresentaram qualquer tipo de sobrecarga, 2 sobrecarga ligeira 
e 10 cuidadores apresentaram sobrecarga intensa. Dos problemas evidenciados nesta população destacam-se 
�������������������ǣ���������������������������������������ǡ��±ϐ�������������������������������������������Ǣ�
��ϐ������������������������������������������������������­ �������������������������­ �������������Ǥ�������
sentido será importante a conceção de um programa de intervenção por parte dos enfermeiros.

Palavras-chave:��������������������Ǣ���������������������Ǣ�����������������������

Resumen: 

se realizó el diagnóstico de la situación para caracterizar las familias con personas dependientes de un pueblo en 
�������×�����������������������×������������ϐ�����×������������×�������������������Ǥ�����������������������ϐ���������
necesidades de las familias con personas dependientes y sus cuidadores familiares, así como evaluar la carga del 
cuidador. Se trata de un estudio descriptivo transversal en una población de 285 habitantes, en lo cual se utilizó un 
formulario, en dos partes, la primera  por la caracterización  y la segunda para evaluar el nivel de independencia de 
�������������������������������Ǥ����ͻ͵������������������ϐ�������ʹͳ��������������Ǥ��������ͳͶ����������������������ǡ�
7 no tenían ningún tipo de apoyo. Los cuidadores de los 14 encuestados, en su mayoría mujeres, sólo 2 no tenían 
ningún tipo de sobrecarga, 2 presentarán baja sobrecarga  y 10 cuidadores mostraron una intensa sobrecarga. 
Los problemas señalados en esta población se distinguen por su relevancia: la carga de los cuidadores familiares, 
�����±ϐ�������������������������������������������������������������ǡ�������ϐ���������������������������������������
problemas en la obtención de apoyo para la prestación de la atención. En este sentido, es importante diseñar un 
programa de intervención de enfermería comunitaria dirigido a estos cuidadores informales.

Palabras claveǣ����������������������Ǣ�����������Ǣ�����������Ǥ
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inTRODUÇÃO

Historicamente, em Portugal, os cuidados aos idosos e pessoas dependentes são suportados predominantemente 
pelas famílias. Os cuidadores informais assumem a responsabilidade de apoiar a realização de atividades 
básicas e instrumentais, e são normalmente um elemento da família/vizinho, amigo, voluntário. Trata-se de 
��������������� �����ϐ������������ ������������������������²�������� ������������� ϐÀ������Ȁ������������ǡ�
������������������������­ ����������������������������������������ȋ	���������ǡ�ʹ ͲͲ͹Ǣ�
��ǡ�ʹ ͲͳͲǢ��������Ǣ�ʹ ͲͲͺȌǤ�
Sequeira (2010) refere que as dimensões da prestação de cuidados podem ser: a orientação, a vigilância, a 
ajuda, o apoio e até a substituição, quando necessário. O cuidado pode ser sistematizado em três grandes áreas, 
em função da necessidade de cuidados da pessoa dependente: i) apoiar em termos de informação e orientação 
na obtenção de conhecimentos para facilitar a prestação de cuidados e a resolução de problemas ii) apoio 
emocional, que consiste em estar e relacionar-se com o outro, partilhar emoções, mantendo a autoestima da 
�����������������Ǣ����Ȍ�������������������ǡ�����������������������­ ����������������������­Ù����������������Ǥ�
A literatura relata que os fatores que predispõem para assumir o papel de cuidadores informais ou familiares 
cuidadores são habitualmente: o parentesco, os cônjuges são as pessoas que quando podem assumem os 
��������������������������Ȁ�������������Ǣ����±����ǡ�������������������������������Ǣ���������������ϐÀ����ǡ�
assegurando os cuidados as pessoas que vivem próximo ou na mesma casa e a proximidade afetiva, quando é 
����À���������������������������ϐ�����ǡ����������������������������� �����������������ȋ������ǡ�ʹͲͲ͵ȌǤ�
No contexto atual assiste-se a uma alteração na estrutura familiar decorrente do aumento do divórcio, do 
crescimento das famílias monoparentais e recompostas, as uniões de facto, e pessoas a viverem sozinhas, e 
o aumento da esperança média de vida tem contribuído também para a existência de famílias constituídas 
�������������������ȋ����Ǣ�������Ǣ�	������Ƭ���������ǡ�ʹͲͳʹȌǤ��������������������������­Ù����������������À������
a família continua a ser a principal cuidadora (Carvalho, 2010). O familiar que é responsável por prestar 
assistência à pessoa em situação de dependência é habitualmente designado de cuidador informal. Contudo, 
����������ȋʹͲͳͳȌ��ϐ���������	�����������������ȋ	�Ȍ�±��������������������������������������������������������
sendo também melhor aceite pela família. Neste sentido, deve fazer-se referência à família cuidadora, sendo 
o familiar cuidador o elemento responsável pela articulação das informações entre a pessoa dependente, a 
família e os serviços de saúde (Rodrigues, 2011). A manutenção dos idosos no seu domicílio, em contexto 
familiar, através do cuidado informal assume uma relevância particular, seja pelo crescente aumento de 
pessoas idosas incapazes de viver autonomamente na comunidade, seja pela evidência de que as famílias 
assumem a maior parte dos cuidados referentes à pessoa cuidada (Lage, 2005), cabendo aos enfermeiros 
a prestação de cuidados de saúde e a promoção de ambientes facilitadores de autonomia e independência. 
Contudo, cuidar de pessoas dependentes pode acarretar para os cuidadores angústia, solidão, desespero, 
tensão, tristeza, alterações no bem-estar e na saúde, na vida social, na disponibilidade económica, na rotina 
��������ǡ���������­Ù�������������������������������������ǡ������������������ϐ��������ǡ��������������������
������������������������������ȋ�������ǡ�ʹͲͲͻǢ���������������ȋʹͲͲ͵ȌǤ����������������������±�����������������
família assume um papel primordial em termos de gestão de recursos de saúde, sendo indispensável que 
��� ������������ ��������� �� ������ϐ���­ �� �� ��������������� ������� ���À����Ǥ� ������ ��������ǡ� ����������Ǧ
��� ��� ���������� ���������ǣ� ������������� ��� ����������� ����������� �� ��� �������� �����������Ǣ� ������ϐ����� ���
necessidades dos familiares cuidadores e Avaliar a sobrecarga nos familiares cuidadores. 

mETODOlOGia

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, que se desenvolveu numa comunidade pequena de 285 habitantes, 
no período de 7 de Maio a 13 de Julho de 2012. Foram inquiridos 93 agregados familiares correspondendo à 
totalidade de habitações da aldeia. Para a recolha de dados elaborou-se um formulário constituído por duas partes: 
�� ��������� ���������� �����Ù��� ����� ������ϐ���­ �� ���� �������� ������������ �� ���� ����� ����������� ȋ�ï����� ���
pessoas dependentes, género e idade dos elementos, e pessoas com dependência). A segunda parte do formulário 
permitia avaliar a independência para a realização das atividades básicas de vida diárias, através do Índice de 
��������ȋ��������Ƭ��������ǡ�ͳͻ͸ͷǢ���������ǡ�ʹ ͲͲ͹Ȍǡ�����������������������������������ǡ���A����������������ȋ�������
Ƭ������ǡ�ͳͻ͸ͻǢ���������ǡ�ʹͲͲ͹Ȍǡ������������������������������������������±���������������������ȋ�������������ǡ�ͳͻͺ͵Ȍ�
permitindo avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva. Para a realização do estudo foi efetuado o pedido de autorização 
ao Presidente do Concelho Clínico do Agrupamento dos Centros de Saúde do Baixo Tâmega.
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anÁliSE

Para a análise dos dados foi criada uma base de dados no SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences), 
���� ��ͳͻǤͲ��������������������ʹͲͲ͹ǡ� ������ϐ����������������������Ǥ���� �������� ������������� �������­ ��
���������ǡ���������Ǧ����������À����������������ǡ�������������ǣ������²����������������ȋ�͑Ȍ�������������ȋΨȌǡ����
como medidas de tendências centrais, como é o caso da média de idades. Não foram utilizados testes estatísticos 
�������������­ ������������±��������������ǡ�� �����������������������­Ù��������À������������ϐ��������Ǥ

RESUlTaDOS

����ʹͺͷ������������������������ǡ�ͳͷ͵���������������������ϐ����Ǧ��������±�������͵����������������������
familiar, sendo que o mínimo é de 1 pessoa e o máximo de 7 pessoas. As idades variaram de 3 meses a 92 
�������� ��������ͻ͵��������� �������������ͳͺ���ͶͶ�����Ǥ�	����� ������ϐ�������ʹͳ�����������������������ͳͶ�
familiares cuidadores, o que permite constatar a existência de 7 pessoas com dependência sem qualquer 
�������������ǡ�����������������������������������ͳ͵�ȋ͸ͳǡͻͲΨȌǤ������������������������������������ǡ����������
��������������������������������������Ǥ�������������������������²����ǡ�ͳͺ�ȋͺͷǡ͹ͳΨȌ��������������������
o aparecimento de doença súbita, sendo as mais referidas, os acidentes vasculares cerebrais, demências e 
problemas osteoarticulares. Referenciaram ainda que o tempo de dependência é prolongado, com 9 pessoas a 
referirem a situação de dependência há mais de 5 anos e outras 9 há mais de um ano. A avaliação da dependência 
������������������������������������������������������������������ǣ�ͷ�ȋʹ͵ǡͺͳΨȌ�������������������������
�����������ǡ�ͳ�ȋͶǡ͹͸ΨȌ�����������������������²�����������ǡ�Ͷ�ȋͳͻǡͲͷΨȌǡ�����������²�������������ǡ�ͻ�
ȋͶʹǡͺ͸ΨȌ���������������������²������������ǡ����������ʹ�ȋͻǡͷʹΨȌ��������������������������������������Ǥ�
O elemento fundamental nos cuidados à pessoa com dependência é o familiar cuidador pelo que foi importante 
��������������������������­ �ǣ����ͳͶ�����������������ϐ����Ǧ�����������À��������±�������������ǡ�ʹͲ�ȋͻʹǡͺ͸ΨȌǡ�
existindo apenas um cuidador masculino. A maioria tinha idades compreendidas entre os 22 e os 75 anos, 
correspondendo uma média de 53,79 anos. Quanto ao estado civil 10 cuidadores eram casados e todos os 
������������������������������������������ǡ����͵�ȋʹͳǡͶ͵ΨȌ����������ǡ���������������������ǡ���ʹ�ȋͳͶǡʹͻΨȌ���
��������������±������ǡ�������������������������������������������������������ͻ�ȋ͸ͶǡʹͻΨȌǡ���ͳʹ�ȋͺͷǡ͹ͳΨȌ�
���� ����������� � �� ���������� �� ���� ����� ���ϐ��������� ��������� ����� ������ ��� ��������� ��� ��� ��������Ǥ� ��
���������������������������������������±������ǡ�����������Ͷ�ȋʹͺǡͷ͹ΨȌ�� �������������������������͸�ȋͶʹǡͺ͸ΨȌ�
�������������������������������������������� �����ͳ͑������Ǥ�2������������������ͳʹ�ȋͻͲǡͶͺΨȌ����������������
������������ ��������������������������������������������­ �������������ǡ�������������������Ͷ�ȋͳͻǡͲͷΨȌ�
��������������ϐ�������������������­ �������������ǡ������������������������������������������Ǥ����������­ ��
da sobrecarga a que estes cuidadores estão sujeitos, apenas 2 não apresentaram qualquer sobrecarga e 2 
��������������� �������ǡ�����������ǡ����ͳͲ��������������������ϐ����Ǧ������������������ �������Ǥ�����������
������������� ������ϐ������� ������ ������­ �� ��������Ǧ��� ����� ���� ����������ǣ� �� ����������� ���� �����������
����������ǡ� �� �±ϐ���� ��� �������������� ������ ���������������Ǣ� ��ϐ���������� ���� ��������� ��� �������� �� ���
obtenção de apoios para a prestação de cuidados.

DiScUSSÃO

Decorrente da análise dos dados, constatamos que o aumento da população idosa gera situações de dependência 
ȋ��������ǡ�ʹͲͲ͹Ȍ���������À���Ǥ�����ϐ��������������������������������������������­ �����������²������������
média 72 anos existindo no entanto estudos que apresentam médias mais elevadas (Araújo, Paul, Martins, 
ʹͲͳͳǢ�������Ƭ��������ǡ�ʹͲͳ͵ȌǤ������������������²����������������������­Ù����ï�����������������������������
AVCs, constituindo esta a principal causa de dependência e de incapacidade (Sá, 2009). O tempo de dependência 
na maioria das pessoas do estudo era superior a cinco anos, mas a maioria era moderadamente dependente 
necessitando de supervisão e de apoio do familiar cuidador para o desempenho de algumas das atividades, 
ao contrário do estudo realizado por Araújo et al., (2011) em que a maioria das pessoas apresentava grau 
muito elevado de dependência. Sem surpresa constatamos a predominância dos cuidadores do sexo feminino 
��������������������������ȋ�������������Ǥǡ�ʹͲͲ͵Ǣ�������Ƭ��������ǡ�ʹͲͳ͵Ǣ�	����������ʹͲͲ͹Ǣ���������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ����
���������������������ǡ�������������ǡ��������Ǧ������������������������������������������������­ ���������Ǣ�



329

residem com a pessoa dependente e a média de idade é superior a 50 anos, o que é comprovado noutros estudos 
(Rocha & Pacheco, 2013). No entanto, não é pouco frequente, neste estudo constatar-se pessoas idosas com 
idosos familiares ao seu cuidado e idosos a morarem sozinhos, com necessidade de cuidados de saúde. O baixo 
nível de escolaridade dos cuidadores levou-nos a inferir que pode condicionar o conhecimento, a procura de 
ajuda e de recursos sociais. Apuramos que a maioria dos cuidadores apresenta sobrecarga intensa resultante 
das inúmeras tarefas a que tem de responder diariamente e que advêm do cuidar (Imaginário, 2008). 

cOnclUSÃO

Na população do estudo, predominantemente rural, as situações de dependência são maioritariamente 
�������������������À����Ǥ�����������ǡ�� �����������������ϐ����������������������������������������������������
�������������������������������������������������������ϐÀ���������������­ �ǡ�������������ǡ�����������������
desapropriada e existência de escadas. A sobrecarga, o cansaço e a impotência que os familiares cuidadores 
�������������� �����×����ǡ������������������ϐ�������������������������������­ ���������������������������ǡ�
capacitando, apoiando e potenciando os familiares cuidadores, de modo a que às pessoas com dependência 
sejam disponibilizados os melhores cuidados no seu domicílio.
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Resumo: 

����������������������������������������������������­Ù����������� ��ϐÀ��������������­ �������������� �������
���������������������Ǥ���������������������������À�������������������ϐ���ǡ��������������������� ��ϐÀ����������
idosos de Rikli e Jones, dinamómetros para avaliação da força e bioimpedância para determinar composição 
��������Ǥ�������À���������������������À����������������­Ù����������������������Ǧ������������͵Ͳ�����ȋ�δͲǡͲͷȌǢ������
�����������ϐ��� ������������­�������������� ȋ�δͲǡͲͳȌǢ��������������Ǧ�����­���ȋ�δͲǡͲͳȌ�����������������
� (p< 
ͲǡͲͳȌǤ���������������������������������­Ù��������ϐ�������������������������������������������������ǡ������
����­�����������������������ǡ�������������������������������������­�������������ϐ���������������� �����������
�����À����Ǥ���������������� ������������������ϐ���������������­Ù�������������­ �����������������������­Ù��ǡ����
entanto apontam para uma redução da massa óssea e da massa muscular total.

Resumen: 

�������� ������������� ���� ��� ϐ��� ��� �������� ���� �������� ��� ��� �������×�� ϐÀ����� �� ��� ���������×�� ��������� ���
������������������� ��� ��������������Ó��Ǥ����������×����������������À������� �������������ϐ���ǡ� ��������À�����
������������������������������������×���������������×��ϐÀ�������������������������������������������������
Rikli y Jones, dinamómetros para evaluar la fuerza y impedancia bioeléctrica para determinar la composición 
corporal. El deterioro funcional fue visible, entre los dos momentos, para el test sentarse y levantarse de una 
���������͵Ͳ����� ȋ��δͲǡͲͷȌ������ ���������� ϐ����������������������������������������� ȋ��δͲǡͲͳȌǡ��������� �����
de sentado-alcanzar el pie extendido (p <0,01) y el test de ida y vuelta (p <0,01). Los resultados sugieren 
���� �������� �����ϐ��������� ��������� ������ ��� ���� ���� �Ó��ǡ� ������ ����� ��� ���� ���������� ������������� ���� ���
������������������ϐ���������������������������������������Ǥ��������������������������������������ϐ���������������
composición corporal entre las evaluaciones, sin embargo, apuntan a una reducción de la masa ósea y la masa 
muscular total.

Palavras-chave:���������������Ǣ�	�������������Ǣ��������­ ����������
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inTRODUÇÃO

�� ��������������� ϐ�����×����� �����������Ǧ��� ���� ��� ��������� ��� ������­Ù��� ��� ��������������� ��������� ��
mental, que ocorrem devido aos efeitos do avançar da idade sobre o organismo, e repercute-se na capacidade 
����������������������������������������������������������������À����������������­Ù���ϐ�����×�����Ǥ
Foi nosso objetivo principal perceber as principais alterações decorrentes do normal processo de envelhecimento 
����À�������ϐ����������������������ǡ���������­ ��������ǡ����­�ǡ������������������À�������������Ǥ Tais variáveis 
��������Ǧ�����������������������ϐ��������������������­ ��������Ǧ�����ǡ�� ��������������������­ ������������
atividades básicas e instrumentais de vida diária, à manutenção da independência e à melhoria da qualidade 
�������Ǥ���ϐ������������ǡ����À���������������ǡ�±����������������������������������ǡ����­�������������ǡ������­���
�����������ǡ������������ǡ����������������Ǥ��������À����������ϐ����������������������������������������������
�������������������Ù����������������������ǡ���ϐ�����������������������������������������������Ǥ
�����������������������������������­ �����������������������������­ ��������­������������������ ��ϐÀ������ ��
importantes preditores de mortalidade (Samuel, Rowe, Hood, & Nicol, 2012). A força muscular declina com a 
idade, acompanhada de perda de massa óssea, massa muscular e aumento da gordura (Gale, Martyn, Cooper, 
& Sayer, 2007).

mETODOlOGia

Trata-se de um estudo descritivo e analítico, de natureza quantitativa e de tipo longitudinal, alicerçado em dois 
momentos de avaliação: o primeiro levado a cabo nos meses de Abril e Maio de 2011 e o segundo realizado dois 
�����������Ǥ�	�������������������������������� ��������������­ �ǣ�ǲ������������������ ��ϐÀ����ǡ����������­ ��
corporal e o medo de cair dos idosos ao longo do processo de envelhecimento?”.

�����������������Ǧ������������������������­�ǡ������������ϐ��������ǡ�����������������������������������­��ǡ����
Lar da Santa Casa da Misericórdia de Bragança e no Centro Social de Rebordãos. Nas primeiras duas instituições 
���������������������������������������������­ ����������Ǣ���������������������������������������Ǥ
Participaram na investigação todos os idosos que cumpriam os critérios de inclusão: independência para 
��������ǡ� �������²����� ��� �±ϐ����� ���������� ��� �����­ ���±����� ��������Ǥ� ��� �������� ������­ �� � �� ������
������������������������������������������������������������������������������������ ��ϐÀ����ǡ���������������
�������������������������������������­ �Ǣ��ǡ����������������������������������Ǥ
�������������� ���� ������������� ����������� ������������� ������������ϐ���� �� ������������� ��À�����
(contemplando antecedentes patológicos, medicação em uso, fatores de risco para a osteoporose e tensão 
����������������²���������À���ȌǤ����������������������������������±��������� ����������������	������ϐ������������
ȋ	��ȌǤ������������������������������������±����������������������� ��ϐÀ����������������ǡ������������
�����ȋͳͻͻͻȌǡ�
tendo em conta o Timed Up and Go, o teste levantar e sentar na cadeira em 30s, o teste alcançar atrás das costas, 
���������������Ǧ�����­��ǡ�����ϐ��� ������������­�������������Ǥ��������������­����������� �������������������
(com dinamómetro Jamar e dinamómetro de pressão de ar). A composição corporal foi avaliada recorrendo a 
uma balança de bioimpedância, através da qual foi possível recolher dados relativamente a: peso, massa gorda, 
metabolismo energético, idade metabólica, gasto energético diário, água corporal, massa gorda visceral, massa 
óssea e massa muscular.

anÁliSE

Para tratamento e análise da informação foi construída uma base de dados no programa estatístico para 
tratamento de dados em ciências sociais (SPSS, versão 20.0). Utilizámos também o software Microsoft 
��ϐ����������ʹͲͲ͹�������À����������������������Ǥ�������������­ ������������������������������������������
procedimentos clássicos da estatística descrita e inferêncial.
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RESUlTaDOS

Iniciamos o estudo com 51 idosos participantes. No espaço temporal de dois anos (que mediou entre os dois 
������������ �����������������Ȍ�͵� ϐ������������������� ������������� �����������������������������ǡ� ʹ�
���������������������������������������­Ù��ǡ�ͺ������������������������������������Ǥ����������������������ϐ�����
��������À�������͵ͺ������À����ǡ���������������������������ȋ͸ͲǡͷΨȌǡ���������ï���Ȁ���͸ͷǡͺΨ�������������������Ǥ�
Na primeira avaliação, a idade variou dos de um valor mínimo de 65 a um máximo de 97 anos (82,47±7,39 
anos).

Aquando da primeira avaliação, e em termos médios, os idosos estavam institucionalizados ou frequentavam 
o centro de dia havia 42 meses (42,45±47,46 meses). Para a segunda avaliação, a estes valores acrescem os 24 
meses do follow up.

������������������������­Ù��������������	�������ϐ������������ȋ	��Ȍ����������À����ǡ�����ϐ�����������������������
����������������������������������������ϐ���­���±������������������­ ������������������������ȋͺ͸ǡ͸͵άͳͻǡͳ͹Ȍ�
do que dois anos depois (61,42±25,26), sugerindo os dados que os participantes apresentavam maior medo de 
��������ï������������­ �ǡ����������ϐ�����������À������ȋ�αͲǡͲͲͲ�δͲǡͲͷȌǤ
����ϐ����Ǧ����������²�����������������ϐ���������������­ �����������������­Ù��������������������������������
����������������������������­Ù��ǡ����������������������­ ��� �������±������������������ȋ�αͲǡ͸ͶͷǢ��αͲǡͲͲͲȌǤ�
����ϐ����Ǧ������������������������������������������ ������������­Ù�������������������������������	�����
��ϐ������ �����Ǥ� ��������� ������ ������������ ��� ������������ ��������� ����������������� ���ϐ���­�� ����� ��
�������­ ��������������ȋ���������������Ǣ�������������������­ ���������Ǣ���������������������Ǣ�������Ȁ���������
����������Ǣ�������Ȁ����������������Ǣ������������������������������Ǣ��������������������Ǣ�������������±������
ligeiro e realizar pequenas compras).

�������������� ���� ������� ��� ����� �� ϐÀ����� �� ��������������� ���� ������� ���������� ���� ������ ��� �����������
encontrados para o teste sit-to-stand (STS) em 30 segundos. Na primeira avaliação o resultado médio obtido 
no sit-to-stand em 30 segundos foi de 9,63 (± 4,27) repetições. Dois anos depois os idosos só conseguiram 
���������ͺǡʹͺ�ȋά�͵ǡ͹͵Ȍ�������­Ù��Ǥ�����ϐ�������������­Ù������������ϐ�����������À�������������������������������
�������������������������­Ù���ȋ�α�ʹǡ͵ͳ͵Ǣ��αͲǡͲʹͳȌǤ
�����­����������������������������������������������������ϐ��� ������������­�������������������������ʹ����
ȋ����������������Ȍ������͵���ȋ��������������ȌǢ��������������ǡ����͵Ͳ���������ǡ����ï��������������­Ù��ǡ�
������������������ȋ������Ƭ�
����ǡ�ͳͻͻͻȌǤ����������������±���������������������ϐ��� ������������­������������
em 30 segundos foram 15,5 (± 5,30) repetições na primeira avaliação, valores que decresceram para 11,5 (± 
ͶǡͶʹȌ�������­Ù���������������������Ǥ�����������­�����������������������À������ �������ϐ������������������������
�����������À������ȋ�αǦͶǡʹͳͲǢ��αͲǡͲͲͲȌǤ
A análise comparativa do equilíbrio unipodal em 30 segundo com apoio plantar do membro dominante 
��������������ǡ�����±���ǡ�����������ϐ�������������������������­ ��ͳǡͷ͸�ȋά�ʹǡͷͷȌ���������Ǣ�������������ǡ�
������������������ǡ����������±�����������Ͳǡͺͻ�ȋά�ͳǡ͹ʹȌ���������ǡ������������­��������ϐ�����������������������
���������ȋ�αǦͳǡͷͷͷǢ��αͲǡͳʹͲȌǤ
�����������������������ǲ�������ǡ������­��ǳ�����ϐ��������������������À�����������������������������������
�����������������­ ���������Ͳ���ǡ������������ϐ������������������������������������������­�����������������
dedos do membro inferior em extensão com ambos os membros superiores (conforme protocolo). Contudo, 
em média, na primeira avaliação o alcançar não foi atingido por -8,20 (±10,62) centímetros. Observando os 
������������������������������������­ ������ϐ���Ǧ����������±������������������Ǧͳͷǡͺ͸�ȋάͳͷǡ͵͵Ȍ�����À������Ǥ�
����������Ǧ����������������­��������ϐ��������������±����������������������������ȋ�αǦ͵ǡʹͶ͸Ǣ��αͲǡͲͲͳȌǤ
O teste alcançar atrás das costas consiste em colocar a mão por cima do ombro tentando alcançar o mais 
possível a outra mão colocada por baixo atrás das costas. Resultados negativos traduzem distâncias (em 
centímetros) entre as extremidades dos dedos da mão. Quando os dedos se tocam o valor é zero, e quando 
se sobrepõem a medida é positiva. Observou-se que o teste foi negativo, em termos médios tanto na primeira 
������­ ��ȋǦʹͶǡͲͺάͳͶǡͳͻȌ�����������������ȋǦ͵ͲǡͻͲάͳ͵ǡͳͲȌǢ���������������������ϐ�������������À������ȋ�αǦͶǡ͵ͻͻǢ�
p=0,000).
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����������
�������������������������������±��������ͳͷǡͶ͸�ȋά͸ǡ͹ͺȌ���������Ǣ������������������������������Ǧ
�����������±���������������Ǣ����������������ͳͻǡͷ�ȋάͺǡ͹ͻȌ���������Ǥ�����������­�������������������������
����������������À�����������������������������ȋ�αǦͶǡͶ͵ͳǢ��αͲǡͲͲͲȌǤ
���������­ �������×����������ǡ�����ϐ�������� �������������������­��������ϐ��������������������­������ ����������
e esquerda dos idosos, tanto na primeira avaliação (p=0,259) como na segunda (p=0,672). Comparando os 
resultados por momentos de avaliação, no nosso primeiro contacto com os participantes obtivemos valores 
�±��������ͳͺǡͳ͸� ȋάͺǡͶʹȌ����Ǣ������������������ �����������ͳ͸ǡͳ͹�ȋά͹ǡͻ͵Ȍ����ǡ� ���������ϐ�������������À������
(p=0,019). Resultados muito semelhantes foram obtidos para a mão esquerda (p=0,008), sugerindo um 
����±�����������ϐ��������������­����������� ����������������������������������������������������Ǥ������­ ��
do membro superior, em especial a mão, desempenha um papel importante para as atividades normais da vida 
������Ǣ������������­ ��������­����������� ��±���������������������������������������������������������������
pessoas idosas (Kayoko, Sadako, Gyoku, & Mitsuhiro, 2011).

Quanto à pressão digital polegar/ indicador, comparando os valores nos dois momentos de avaliação, 
����ϐ����Ǧ��� ���� ������������� ��� ������� ������������ǡ� ��� �±���ǡ� ���� ������ �� ���������� �������� ��� ͸ǡͳ͵�
(±2,33 Kgf) observando-se uma tendência de diminuição da força aquando da segunda avaliação 5,34 (±2,29 
���ȌǢ� ���� �����ϐ������ �����À������ ȋ�αǦͶǡͳͳʹǢ� �αͲǡͲͲͲȌǤ� �������� ����²����� ���� ���������� �������������� ���
�������������������±�������������������������� ������������������ǡ���������������������ϐ�����������À������
ȋ�αǦ͵ǡ͸ʹ͵Ǣ��αͲǡͲͲͲȌǤ����������Ù������������� �������������������������������������������������������������
(Serres & Fang, 2004), ou na manipulação de objetos que são pequenos demais para o exercício da preensão 
palmar. Alterações a este nível poderão comprometer a escrita, segurar talheres ou usar uma chave.

Embora a literatura saliente uma diminuição da altura e outras variáveis antropométricas durante o processo 
de envelhecimento (Dey, Rothenberg, Sundh, Bosaeus, & Steen, 1999), não foram por nós encontradas 
�������­��������ϐ������������������������������������­ �����������������������������������ǡ��������A���������
Massa Corporal.

Na composição corporal encontramos ligeiras diminuições relativamente à massa óssea na avaliação dois anos 
������ǡ����������ϐ�����������À�����Ǥ��������������������������������������������������­ �����Ͷ͵ǡ�ͷ͸ͷ�ȋάͺǡͶͲͳ��Ȍ�
também desceu ligeiramente para 43,268 (±8,972Kg) na segunda avaliação. Relativamente à percentagem 
����������� ��������� ������ ������ ���������� ���������Ǣ�� ���������������������­������������� ��������������
avaliações.

cOnclUSÃO

���������­ �� ��� ���­����������ǡ� ��� ϐ������������� �� ��� �����À����� � �� ������������� ��� ����������� ������� ���
comprometimento funcional em pessoas idosas. No entanto, as mudanças relacionadas à idade não são claras. 
�����������������������������������������������­Ù��������ϐ���������������������������­�������������������
�����������������������������������������­�������������ϐ���������������� ����������������À����ǡ����������������
de equilíbrio unipodal cronometrado em 30 segundo com apoio plantar do membro dominante, não variou 
�����ϐ������������� ������ ������­Ù��Ǥ� ���������� ��������������� �������� ������ ����� ��������� �� �������­ �����
������������������������������������­ ����������À�������������Ǥ���������������� ��������������������ϐ���������
alterações na composição corporal entre avaliações, no entanto apontam para uma redução da massa óssea e 
da massa muscular livre de gordura.

Ao longo do follow up de dois anos, a amostra inicial perdeu 8 participantes por morte dos mesmos e 
�������ʹ�������������������Ǧ�����������������������������­ �Ǥ����������������������������������ϐ���
de fragilidade subjacente à institucionalização.

������ �������� �²�� �������­Ù��� ��� ���� ���� ��������� ��� ������������ ��� ���������� ��� ���������� ϐÀ����� ��
reabilitação para idosos com o objetivo de manter ou melhorar a mobilidade e a independência funcional.
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O impacto de um Programa de Equilíbrio na Diminuição do número 
de Quedas em adultos Sénior Saudáveis: uma Revisão Sistemática

Renato andrade1, ana Silva1 

1. Universidade Fernando Pessoa – Faculdade de Ciências da Saúde

Resumo

Objetivos:������������ϐ�������������������������À�����������������������������������­ ������ï���������������
em idosos saudáveis. métodos: Revisão sistemática na base de dados B-on, com as palavras-chave ��������
��������ǡ� �������ǡ� 	���������� �����������ǡ� �������ǡ� ���Ǧ�����������������, e o operador de lógica (AND), de 
modo a encontrar estudos randomizados controlados. análise: Foi avaliada a qualidade metodológica dos 
artigos através da escala de PEDro, dando uma média de 6,8 ± 0,61. Resultados: Esta revisão sistemática 
incluiu 6 estudos, envolvendo 700 idosos. Dos estudos supracitados 3 avaliaram o risco de queda, 1 teve em 
consideração a estabilidade, 1 avaliou a força e o tempo de reação e todos referiram a avaliação do equilíbrio. 
conclusão: A evidência encontrada nesta revisão sistemática sugere que o treino de equilíbrio tem um 
papel fundamental na redução do número de quedas e do risco de queda, diminuindo o balanço corporal e 
aumentando o controlo da marcha.

Resumen

Objetivos: ������������ϐ����������������������������������������������������������������������À�����������×��
del número de caídas en personas mayores saludables. métodos: Revisión sistemática en la base de datos 
B-on, con las palabras-clave ����������������ǡ��������ǡ�	���������������������ǡ��������ǡ����Ǧ�����������������ǡ 
�� ��� ��������� ��� �×����� ȋ���Ȍǡ� ���� ��� ϐ��� ��� ���������� ��������� ������������� �����������Ǥ�análisis: Fue 
evaluada la calidad metodológica de los artículos por medio de la escala de PEDro, obteniéndose un promedio 
de 6,8 ± 0,61. Resultados: Esta revisión sistemática incluye 6 estudios, envolviendo 700 personas mayores. 
De los estudios anteriormente referidos tres evaluaron el riesgo de caída, en uno de ellos se consideró la 
�����������ǡ� ��� ����� ��� �����×� ��� ������� �� ��� ������� ��� ������×�� �� ������ ������ ��ϐ�������� ��� ��������×�� ����
equilibrio. conclusión: Se encontró una evidencia que viene a sugerir que el entrenamiento de equilibrio tiene 
un papel fundamental tanto en la reducción del número de caídas como en el riesgo de caída, disminuyendo el 
balance corporal y aumentando el control de la marcha. 

Palavras-chave:������À����Ǣ����������±����Ǣ���������������Ǣ���������������������������������Ǥ
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introdução

A perda de equilíbrio nos idosos, e as quedas desta decorrentes, são sérios problemas na população desta faixa 
etária (Barnett �����Ǥ, 2003), afetando 1 em cada 2 indivíduos (Bogaerst �����Ǥǡ�ʹͲͳͳȌǤ����������²���������ϐ���Ǧ
��ǡ���������À�����������ǡ���������À������������Ǣ�����������������ǡ���������������ǡ�����������²��������Ͷ͸Ψ���
ͷͲΨ�����������������ϐ�����������������������������������������������������������À�����±�����������ȋ���������
�����Ǥǡ�ʹͲͳͳ�Ǣ������������Ǥ, 2010). Este facto causa uma redução da autonomia funcional e social do individuo, 
trazendo sofrimento e incapacidade de integração, uma vez que os indivíduos optam muitas vezes por uma 
estratégia de imobilidade corporal ou de anteriorização da cabeça, o que lhes transmite uma maior sensação de 
equilíbrio momentâneo (Clemson �����Ǥǡ�2012), mas traduz-se num aumento do número de etapas necessárias 
para recupera-lo após uma perturbação e num consequente aumento do número de quedas (Bogaerst �����Ǥ, 
ʹͲͳͳȌǤ����������������ϐ����������������������������������������������­ ����������±ϐ����ǡ������������������
utiliza técnicas de fortalecimento muscular dos membros inferiores, em conjunto com exercícios de treino de 
�����À�����������������������������������������������������Ǣ����������������������������À���������������­ �����
equilíbrio perdido e o regresso à vida ativa.

métodos

	�������������������������������±��������������������Ǧ��������������ϐ��������������������������������������
������������������ϐ���������� ���������������À�������� ����­ ������ï������������������� ������ǡ������������
entre 2003 e 2012. A pesquisa foi efetuada com as palavras chaveǣ� �������� ��������ǡ� �������ǡ� 	����������
�����������ǡ��������ǡ����Ǧ���������������, usando o operador de lógica (AND). Foram incluídos neste trabalho 
todos os artigos que utilizaram amostras de idades avançadas (65 ou mais anos) com medo de cair ou com 
experiências de queda nos últimos meses, aceitando apenas estudos randomizados controlados, aos quais se 
�������������������������Ǣ��������À�����������������������������������������À���������������������������������
músculo-esqueléticas, cardiovasculares, respiratórias ou neurológicas que sejam capazes de interferir no 
�����À����� ���������Ǣ� ������������������ ����������� ��ϐ�����������­ ��������������������� ����������������
seus participantes. Após a seleção dos estudos foi recolhida informação no que concerne a população (número 
����������À��������������ϐ����Ȍǡ� �� ��������­ ������� ����������Ǥ������� �����ǡ������������������������� �����ǣ�
número amostral, características da amostra, duração, parâmetros de avaliação, protocolo de intervenção e 
����������������ϐ��������Ǥ

�������ͳ�Ȃ�������ϐ���­ ������������������������

Estudos por Autor Critérios Presentes Total

Bogaerst �����Ǥ (2011) 2,3,4,8,9,10,11 7

Halvarsson �����Ǥ (2011) 2,3,4,7,8,9,10 7

Szturm �����Ǥ�(2011) 2,3,4,7,8,9,10,11 8

Barnett �����Ǥ�(2003) 2,3,4,8,9,10,11 7

Hass �����Ǥ�(2004) 2,4,5,9,10 5

Clemson �����Ǥ�(2012) 2,3,4,7,8, 9,10 7

Resultados

Esta revisão sistemática incluiu 6 artigos, envolvendo um total de 700 adultos sénior e uma qualidade 
metodológica com  média aritmética de 6,83 ± 0,6 em 10 possíveis na escala de Physicaltherapy Evidence 
Database (PEDro), (tabela 1). Na generalidade, os estudos apresentam razoável qualidade metodológica, 
disponibilizando informação estatística que permite uma boa interpretação dos dados e apresenta validade 
interna razoável. Contudo, é precisamente na validade interna que os estudos apresentam mais limitações, 
uma vez que, na maioria dos estudos, é permitido aos pacientes e aos prestadores de cuidados distinguir as 



338

�����������������	�������������������������������������������Ǣ�����������������������������������������������
de resultados auto-reportados, nos quais só se considera o examinador “cego” quando o paciente também é 
“cego”. Dos artigos anteriormente referidos 3 avaliaram o risco de queda, 1 teve em consideração a estabilidade, 
1 avaliou a força e o tempo de reação, e todos referenciaram avaliação do equilíbrio. As características da 
população, a duração do estudo, os parâmetros avaliados, o protocolo de intervenção e seus resultados estão 
explicitados abaixo (tabela 2).

Tabela 2- Estudo e características da população dos artigos selecionados para esta revisão sistemática

Estudo / Data Características da população Duração Parâmetros Avaliados Protocolo de intervenção Resultados

Bo
ga

er
st

 �
���
�Ǥ 

(2
01

1)

N=113 (± 79,6 anos)

Inclusão: sem medicação para 
aumento da densidade óssea, 

sem contra-indicações para uma 
intervenção de vibração e sem 
tratamento nos últimos 4 anos. 

Grupo Intervenção (56) e Grupo 
Controlo (57).

15 minutos, 
3 vezes por 

semana, 
durante 24 
semanas.

Efeito da terapia de 
vibração corporal com ou 
sem suplementação com 
vitamina D, no equilíbrio, 
funcionalidade e risco de 

queda.

Programa na plataforma 
vibratória com amplitude de 

vibração mínima. O protocolo 
incluiu 5 exercícios de 

resistência e fortalecimento 
dos membros inferiores.

Diminuição do 
balanço corporal

(p=0,025), da 
força de extensão 

do joelho e da 
performance 

funcional (p<0,001).

H
al

va
rs

so
n 
��
��
�Ǥ 

(2
01

1)

N=59 (± 76 anos)

Inclusão: pontuação mínima de 
24 no Mini Mental State Exam.

Grupo Intervenção (38) e Grupo 
Controlo (21).

45 minutos, 
3 vezes por 

semana, 
durante12 
semanas.

�ϐ��������������������
de equilíbrio no medo 

de cair e no controlo da 
marcha.

Programa começa com um 
aquecimento suave, seguido 
de exercícios focados apenas 
na manutenção do equilíbrio 
(nível 1-4) e na capacidade 

de manter o equilíbrio 
enquanto realiza outras 

atividades (nivel 5).

Diminuição do 
medo de cair 

(p=0,008), aumento 
do  equilíbrio 

funcional (p=0,012) 
e da velocidade 

(p=0,004) e 
cadência (p=0,001) 

da marcha.

Sz
tu

rm
 �
���
�Ǥ�

(2
01

1)

N=30 (± 75 anos)

Inclusão: idade entre 65-85 
anos, pontuação mínima de 

24 no Mini Mental State Exam. 
Grupo Intervenção (17) e Grupo 

Controlo (13).

45 minutos, 
2 vezes por 

semana, 
durante 8 
semanas.

����ϐÀ�������
praticabilidade da 
aplicação de um 

programa de equilíbrio 
funcional administra-do 

através de um jogo de 
vídeo.

O Grupo de Controlo foi 
sujeito ao treino standard 
para a perda de equilíbrio 

(força e equilibrio) e o Grupo 
de Intervenção a 3 jogos de 
vídeo sob uma plataforma 

proprioceptiva.

O protocolo 
mostrou-se 

exequível com 
um aumento do 

equilíbrio (p<0,001) 
e do  ������������

������ (p<0,01).

Ba
rn

et
t �
���
�Ǥ�

(2
00

3)

N=163 (± 74,9 anos)

Inclusão: idade superior a 
65 com medo de cair. Grupo 

Intervenção (83) e Grupo 
Controlo (80).

1 hora, 
37 vezes  

durante um 
período de 48 

semanas.

Equilíbrio, Força, Tempo 
de Reação e Condição 

Física.

Começa com um 
aquecimento (5-10 min), 

seguido de 40 min de 
exercícios direcionados para 

o medo de cair. Acabando 
com 10 min de aquecimento.

Diminuição do  
balanço corporal 

(p<0,01), aumento 
da coordenação 

(p<0,01) e 
diminuição do 

número de quedas 
(p=0,05).

H
as

s e
t a

l. 
(2

00
4) N=28 (± 80 anos)

Inclusão: experiência de queda 
no ultimo ano.

Grupo Tai-Chi  (14) e grupo de 
educação para a saúde (14).

60 a 90 
minutos, 2 
vezes por 
semana, 

durante 48 
semanas.

Melhorias no equilíbrio 
e estabilidade em 3 
diferentes períodos.

Grupo Tai-Chi: movimentos 
lentos e ritmados com 
especial atenção para 
a rotação do tronco, 

transferências de peso, 
coordenação e base de 

suporte.

Grupo de Educação para a 
Saúde: Conselhos sobre como 

evitar quedas, exercícios a 
desempenhar, manutenção 

do equilíbrio e nutrição 
adequada.

Aumento da 
habilidade dos 

participantes para 
movimentarem 

o seu centro 
de gravidade, 
e manterem a 
estabilidade 

mediolateral e 
anteropos-terior 

quando confronta-
dos com um 
obstáculo.

Cl
em

so
n 

et
 a

l. 
(2

01
2) N=307 (± 83 anos)

Inclusão: experiência de queda 
no ultimo ano. Grupo Equilíbrio 

Funcional 107), Grupo Treino 
Estruturado (105) e Grupo 

Controlo (105).

24 semanas 
com 48 

semanas de 
follow up.

Número de quedas.

Grupo Equilíbrio Funcional: 
Classes teóricas sobre o 

equilíbrio e força, integração 
de exercícios de equilíbrio na 

vida diária dos indivíduos.

Grupo Treino Estruturado: 
Exercícios para 

fortalecimento dos membros 
inferiores. Grupo Controlo: 

Exercícios suaves para 
manutenção da condição 

ϐÀ����Ǥ

O Grupo Equilíbrio 
Funcional 

demonstra uma 
�������ϐ�������
na diminuição 
do número de 

quedas (p=0,05), 
aumento da 

capacidade motora 
e da performan-

ce durante as 
atividades de vida 

diária.
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conclusão

A evidência encontrada nesta revisão sistemática sugere que um protocolo de treino de equilíbrio desempenha 
um papel fundamental na redução do número de quedas e no risco de queda, diminuindo o balanço corporal e 
aumentando o controlo da marcha.

Com os resultados destes estudos parece que se pode supor que uma modalidade de Fisioterapia não é melhor 
do que outra. De facto, o paciente deve ter um papel ativo para tornar a Fisioterapia mais efetiva colaborando 
������ϐ�����������������������������Ù����������������Ǥ�����������ǡ�±�����������������������������������­ ��
é a chave para o sucesso a qualquer tratamento.

Sugere-se a implementação de investigações nas diferentes modalidades da Fisioterapia com efeitos a longo 
�������ǡ������������������������������������������À����ǡ���������������­�����ϐ�������������ǡ����������������
que sejam exequíveis pelo paciente no seu domicílio, no sentido de diminuir as quedas e o medo de cair, 
proporcionando uma melhor qualidade de vida. 

2���������� ������������ ���� ������ �������� �������������������� ������ ϐ���������� ��� ���������� ����� ����
mais e com melhor qualidade a efetividade da Fisioterapia na prevenção de quedas nos adultos seniores, 
contribuindo para a sistematização do conhecimentos desta temática de modo a promover uma prática clínica 
���������������²����������Àϐ���Ǥ�
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Resumo: 

��������������������ϐ��������������������������������������������������������������������������������������������
de Manaus/AM. Para tanto, aborda-se sobre o conceito de envelhecimento situando no cenário brasileiro, bem 
�������������������À���������������������� ��������Ǥ����������­��±������������������������������ϐ���������
campo realizada por meio de entrevista semi-estruturada e observação ordinária. Os resultados apontam a 
necessidade de preparo das famílias nos cuidados aos idosos e ausência de políticas públicas que assegurem 
bem estar diante da complexidade das limitações biológicas e outras dadas pelas relações sociais tecidas na 
dinâmica do rel, codicionadas pela lógica do capital.

Palavras- chave: ��������Ǣ���������������Ǣ�	��À���Ǥ

Resumen:

��� ����� ���À����� ����ϐ�������� ��������� �À������ �� ���������������� ���� ��������������������� �����������
mayoresenla ciudad deManaus/ AM. Por lo tanto,se acercaal concepto dela colocación deenvejecimientoen 
la sociedad brasileña, y el papelde la familia comocuidadores informales. Estedibujo esla documentación del 
productoy de camporealizadoatravés de entrevistassemi-estructuradas y observaciónordinaria.Los resultados 
indicanla necesidad depreparar a las familiaspara cuidar alos ancianos yla ausencia de políticaspúblicasque 
garanticenelbienestardebido a la complejidadde las limitacionesbiológicasy otrostejidas a manopor las 
relaciones socialesen la dinámica derelcodicionadaspor la lógica delcapital

Palabras clave:���������Ǣ������Ǣ�	������Ǥ

inTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional tornou-se uma realidade ascendente em diversos países. Na sociedade 
�����������������������������������������������������ϐ���­Ù�����������������������Ǥ���������������������
�������������������������ȋ����ǡ�ʹͲͳͳȌǡ��������������������­ �������������������������ͳʹǡͳΨ����������­ �Ǥ�
�����������������������������������������������
�����ϐ����������À������Ǧ���
�ǡ����ʹͲʹͲ��������������������������
posição mundial no que se refere a este seguemento populacional.



342

Em decorrência do envelhecimento e do panorama da saúde no Brasil, na qual seus idosos passam a ser 
����������� ���� ����­��� ��Ø������ �������������ǡ� ������ϐ���Ǧ��� ��� �������� ��� ������­Ù��� �� ������� ����
�������������������������Ǥ�������������ǡ��� ϐ�����������������������������������ǡ���������������������������
����������������� � �������������ϐ���������������������������ǡ� �����������������������������×���Ǧ����×�����
vigente caminha na contramão de direitos e inclusão das pessoas idosas, haja vista que o interesse pela 
acumulação despreza os considerados improdutivos e que pouco ou nada contribuem para amenizar as 
�������������� �������� �Ȁ��� �������ϐ������� ������� ����� ����������� �� ��������À��� ������������ ����� ��
�������­ ������������­ �������������ǡ��������Ǧ�����������������������������ϐ��������������������������������
benesse, ações as quais visamunicamente autopromoção e legitimação.

����������­Ù��ǡ���������������������������������������������Àϐ���������������������������������������������À������
públicas que correspondam à realidade dos cuidados aos idosos, em destaque para o âmbito familiar. A prática 
����������������ϐ������������ï���������������±����������������������������������������������������Ǥ

mETODOlOGia

Descreve-se a seguir os procedimentos metodológicos adotados no processo de pesquisa, cabe ressaltar que 
as etapas da pesquisa se relacionam entre si e complementam.  

A pesquisa adotou uma abordagem de natureza quantitativa - qualitativa, no que concerne ao nível de 
��������������ǡ���������������������ϐ���Ǧ�������������������Ǥ����×��� da pesquisa centralizou-se nos bairros do 
Parque Dez e Flores, ambos localizados na Zona Centro-Sul de Manaus junto ao Programa Estratégia da Família. 

Desse universo foram selecionados 10 cuidadores familiares e 10 idosos doentes, 5 cuidadores familiares e 
5 idosos doentes  no Bairro de Flores (03 cuidadores  pertencentes as famílias intergeracionais, envolvendo 
�����²������­Ù�����×Ȁ��Øǡ���������ϐ��������Ͳʹ�������������������������������À�������������ǡ���������À���������
marido e mulher ) e os outros 5 cuidadores familiares e 5 idosos doentes no bairro do Parque Dez repetindo 
o mesmo quantitativo e a distribuição do primeiro. O que resultou em um número de 20 sujeitos envolvidos.

Aplicou-se a coleta de dados por meio de entrevista semi-estruturada, guiada por roteiro de entrevista com 
a utilização de caderno de campo em que foram registradas as observações relevantes junto os sujeitos da 
pesquisa.

Os dados e informações coletadas na pesquisa de campo foram organizadas, tabuladas e na sequência foi 
realizada a análise dos dados, respeitando as seguintes etapas: a) ordenação dos dados: em que foi efetuado 
���������������� ��������������� ���������Ǣ��Ȍ� ������ϐ���­ �����������ǣ����������� ������������ �������­Ù���
��������������������Ǧ����������������������ǡ�������ϐ������Ǧ��������������������À�������������Ǥ��Ȍ�������������
dados: foram estabelecidas articulações entre os dados e o referencial teórico da pesquisa, consolidando a 
relação entre teoria e prática. 

A pesquisa de campo foi aplicada em consonância com os preceitos da Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde- CNS nº. 196/1996 que dispõe sobre a ética na pesquisa com seres humanos, as entrevistas foram 
realizadas mediante a utilização do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE, sendo assegurando 
aos sujeitos da pesquisa o sigilo e preservação da identidade.

anÁliSE

No decorrer deste, optou-se em realizar uma breve discussão em torno dos aspectos conceituais sobre o 
��������������� �� ��� ���ϐ�����­Ù�������×������ ������������������ ��������� ����������ǡ� ��������� �� ���À���� ���
processo de envelhecimento.Segundo Neri (2005), o envelhecimento em termos biológicos, representa uma 
série de transformações que ocorrem após a maturação sexual, decorrendo da probabilidade de queda da 
sobrevivência. Dessa forma, todos os seres humanos estão sujeitos ao processo de envelhecimento, tornando-
se uma preocupação no período de vida considerado velhice. 
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Diante disso, é oportuno ressaltar que os termos utilizados para designar essa fase da vida, tais como velhice, 
��������Ǧ�����ǡ�� �����������������������������������������������������������Ǣ�����������������������������
concepções teóricas. No que concerne o aspecto jurídico-legal, no Brasil o Estatuto do Idoso Lei nº 10.741/2008 
estabelece idoso a pessoas a partir de 60 anos. 

A maioria dos conceitos acerca do termo “idoso” tem por base o limite etário, sendo correspondente àquele 
que tem muita idade, indicandoainda e simultaneamente um conjunto de pessoas com determinadas 
características sociais e biológicas. Entretanto, esse critério é vago e não contempla a complexidade do 
processo de envelhecimento. Corroborando com o dispostoCamarano (2004) argumenta que “assumir que a 
������������×�����±�������±�����������������������ϐ���­ �������������������������±��������������������ϐ����������
indivíduos de diferentes épocas são homogêneos.” (p. 05)

ConformeAlves& Veras (1995), o índice de envelhecimento no Brasil, leva em conta a transição de fatores 
�������ϐ����������������×��������������������À��������Ǥ���������������������­ ���������������������������
e mortalidade, resultante dos avanços tecnológicos na área médica que proporcionaram a redução do número 
de óbitos por doenças infecto-contagiosas, apesar de haver aumento da mortalidade por doenças crônicas 
degenerativas. 

Há, ainda, que se considerar o processo de industrialização na década de 30, acarretando inúmeras mudanças 
na dinâmica estrutural da sociedade e nas relações sociais, sendo que a esfera familiar foi um expressivo campo 
de mudanças (Torres et al., 2006)

�����ǡ������� ������������������ ������������������ǡ����� ��ϐ����������������ϐ����������������������������
��������������������������������������ǡ����ϐ�������������������×��������������À����������������­ ��������
��������������ǡ��������������������������������������������ϐ����Ǥ

�����À�����������������������������ϐ��²��������������������������ǡ����������ǡ�����Ø�����������À����������������
�������ϐ�������������������������������������ǡ��������������������������� ���������Ǥ������Ù����������������
na trajetória histórica, pelos impactos da longevidade no seio familiar, pela interdependência das gerações, 
tendo a família como suporte de solidariedade.

O fenômeno da revolução industrial provocou inúmeras mudanças na dinâmica das sociedades. Sendo a 
��������­ �� ���À���� �����������������������������ϐ���­Ù��ǡ� �� ��À������������������������������� ��������ǡ�
�������������������­Ù���������������������������������ǡ����������������������ϐ�������������������������������Ǣ�
em relação à velhice os idosos vão perdendo o espaço social, visto que são estereotipados como improdutivos 
para as relações capitalistas.

Na sociedade contemporânea, percebe-se, conforme Rodrigues & Rauth (2002) que os diversos estilos de vida, 
������������������­������������������­����������������ǡ����������ϐ����������������������­Ù����������À����Ǥ�
E o impacto da longevidade provoca novas inquietações.

Nesta direção, Aquino & Cabral(2002) apontam que, simultaneamente, ao passo que há a possibilidade de uma 
������²�����������������������������������������������ǡ��������������������������������Ù��������Àϐ����ǡ�������
�����������������������������ǡ������������������������������� ��ϐ������������������������­ ����������Ǥ

Nesse aspecto da prevalência de idosos no contexto das famílias brasileiras e da sua heterogeneidade, 
apresenta-se expressiva interdependência de gerações.  Diante das condições socioeconômicas das famílias 
pobres Saad apud Rodrigues & Rauth (2002,p.1.058) comenta que:

ȋǤǤǤȌ�����������������������������������������������ϐ��������������������������������������������������
de vida familiar, como se existisse uma espécie de contrato intergeracional, estipulando o papel dos 
diferentes membros da família em cada fase do ciclo.

Considerando que é no convívio das relações familiares que os idosos permanecem mais tempo, este espaço 
culturalmente é caracterizado pela ajuda nas atividades diárias e pelo suporte emocional do idoso, assim como 
uma exigência legal, a Constituição Brasileira de 1988, estabelece em seu artigo 229º que é atributo dos pais 
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��������ǡ�������������������ϐ���������������ǡ����ϐ��������������ǡ��������������������������������������ǡ����²�����
��������������ǡ�ϐ�������������������������������������������������������������­�������������ò������������ �Ǥ
Assim, a família apresenta um espaço que permeado pelas constantes transformações renova seus valores, 
adaptando-se às novas realidades, sendo o envelhecimento populacional um demandante dessas mudanças, 
exigindo da família, sociedade e Estado políticas de proteção e cidadania.

RESUlTaDOS

Diante das situações vulneráveis às enfermidades, associadas a diversos fatores da vida, a maioria dos idosos 
sujeitos deste estudo apresenta algum grau de dependência, uns parciais e outros totalmente.

������������ǡ�ͺͲΨ��������������������������� �������������������������²����������������������ï��ǡ�ʹͲΨ�
só sai de casa em caso de urgência, neste caso a médica da PSF vai até a residência fazer as consultas. A pessoa 
que leva o idoso aos serviços de saúde é predominantemente o cuidador principal, podendo contar em alguns 
������ ���������������������� ���À���Ǥ������������������­ ���±�����ͻͲΨ����� ����������� �������� �� �������
��ϐ�����������ͳͲΨ������������������ϐ������������������������������­ ����������Ǥ�
Assim, os cuidados, descritos, prestados aos idosos são geralmente: AVDS, curativos e ainda quanto ao suporte 
���������Ǥ�����������������������������������ǡ���������������ǡ����������������������ǡ�ͳͲͲΨ���������������
������������ǡ����������������������������­ �ǡ�������ͻͲΨǤ�
�������������������������������������������������������������������ϐ������������������������������������������
e limitações. Conforme Néri (2005, p.43):

��� �������� ��� ������� ��������� �������� ��� �­Ù��� ������������� �� ��������� ������������ ��� ������ ϐÀ����� ��
mentalmente incapacitado para desempenhar tarefas práticas ou instrumentos de vida diária (AIVDs) e tarefas 
básicas de autocuidado (AVDs). 

Alguns estudos, segundo Néri (2005), conceituam os cuidadores familiares em três perspectivas: o “cuidador 
familiar primário” seria o familiar que lida diretamente com o idoso, sendo, as mulheres as principais 
cuidadoras, e, os cuidadores familiares secundários e terciários, aqueles que prestariam cuidados esporádicos.

���������������ϐ������������������������������������������������������ǡ���������������������������²������������
������������������ͺͲΨ���ʹͲΨ������������������Ǥ���������������������������������ǡ������������������������ʹͺ��
͵ͻǡ�͵ͻ���Ͷͺ��ͷͳ���͸Ͳ������ǡ������Ǣ�������������������­��������������������������������������������������������
±����������ò����ǡǢ���������������������������������������������͸ͲΨ������ϐ���������ʹͲΨ���������Ǣ�������������ͳͲΨ�
ϐ�������ͳͲΨ������Ǥ�͵ͲΨ���������ǡ�͸ͲΨ����������ͳͲΨ���������Ǣ�͸ͲΨ��������ϐ�����ǡ�����������������������ʹͲΨ�
�����À����������������������������������ǡ�ʹͲΨ�����������������������������ǡ�͵ͲΨ���������±������������ǡ�
ͳͲΨ���������±���������������ǡ�ͳͲΨ�����������������������ͳͲΨ������������������ǡ�������������������×�����
ͳͲΨ����������������ͳ���������À����ǡ�ʹͲΨ���������ͳ���������À����ǡ�͸ͲΨ�� �������������Ǣ�
Bruns (2007, p.151), expõe que a responsabilidade de cuidar do idoso, na maioria das vezes é das mulheres-
ϐ������ ������� ������� ���� ������������ ����������� ��� ���� ��� ��������×����� ��� �����Ǥ� ����������� ���� ���
cuidadores são inseridos por situações adversas, por solidariedade ou por obrigação a necessidade de 
receberem o devido suporte para lidar com o idoso é um alerta.

Mas, para Santos (2003) apud Neri (2005, p.43-44),

ȋǤǤǤȌ������������ϐ���­ ����������������������������������ǡ������ ��������������������Ǧ�Ǧ�����������À���������������ǡ�
que arranjam formas alternativas de lidar com o cuidado. A autora fala em “dança do cuidado” para referir-se à 
����������������������������������������±��ǡ��������������������������������������������������ϐ����������ȋǤǤǤȌ
Considerando que, quando o cuidador familiar, não recebe apoio familiar e das políticas públicas, o mesmo 
�����������������������������ǡ������������Ø����ϐÀ�������ϐ���������Ǥ�����������������������������������������
às políticas de saúde e políticas assitências.
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����������������������������­Ù����ï�������������������������������­ ������������������������ǡ�������ϐ���������
�����	�ȋ�������Ȍǡ������������������������Ǧ��������������� ��Ǧ͵ͲΨ��������������������������������������
�������ǡ�ʹͲΨ����������������Ǥ��
cUiDaDOR G: do médico né, que ele precisa, ele tem um monte de problema... 

cUiDaDOR i: ±���������ǡ��×�� ��ϐ������������ǡ����������������ǡ������������ǡ����±�������������������������
���������������������������ǡ����������� ������������������������������������������������ǡ���� ��ϐ����������
pessoa no lugar.

��� ������� ��� 	�����Ǧ� ����������� ������ ����Ǧ� ���������� �������� ������������ǡ͵ͲΨ� � ���� ��������������
���������������������������ǡ�ʹͲΨ����������������Ǥ
cUiDaDOR a: “ esse apoio é importante demais das meninas da casinha, é como eu digo, muita gente reclama 
da casinha, das comodidades, mas aqui a gente não tem do que reclamar elas tratam a gente muito bem, o 
que  agente precisa, quando elas estão aí , em casa elas sempre vieram pra ver ele, ele nunca foi lá depois que 
adoeceu, toda vida elas vem aqui dá injeção, fazer curativo, que esse dedo dele não sarava, agora não, sarou 
graças as Deus... mas  só que ele incha 

cUiDaDOR D: ...  porque se agente tivesse esses cuidados, de a casinha ta aqui, como é que tá teu pai, como é 
que ele ta progredindo, como e que ele ta melhorando, num tem esse apoio não, só quando eu marco consulta 
pra ele, ai a gente aguarda mais ou menos uma semana, ou duas semanas ate eles lá marcarem, porque agora 
é marcado tudo por lá os exames, ai que eles vem avisar, olha tua consulta é amanha, eles vem avisar, eles tem 
essa obrigação de avisar... mais assim de eles estarem aqui perguntando como é que ta meu pai, não, esse apoio 
assim a gente não tem não...

������������������­ �����������������������������­ �����������ǡ�ͻͲΨ�� ������������Ǥ������������������������ǡ�
há um CRAS-Centro de Referência da Assistência Social, onde há grupo de idoso, apenas 01 idoso participa. Já 
em Flores não há nenhum grupo de Idoso.  Em termos comparativos o bairro do Parque Dez apresenta mais 
��­Ù�������ǣ����Ǧ���������������������������������������ǡ�����ϐ������������������ǡ���±������������������
cuidadores freqüentam esses espaços.

De acordo com Karsh (2003) é um erro considerar, que por estarem nas casas de suas famílias e terem uma 
pessoa cuidando deles, os idosos frágeis e dependentes não estaria necessitado de apoio, esclarecimentos, 
���������­Ù���������������ϐÀ����������������������ϐ���������������ï���������������������Ǥ�
Dessa forma, há o comprometimento da autonomia e dependência da população idosa. O Ministério da Saúde 
caracteriza que uma pessoa está envelhecendo mal, quando ela não consegue mais sozinha:  fazer compras, 
����������������ǡ����������������������ǡ�������������������ǡ���������������������������ϐ����������ǡ�������
���������������������ǡ�����������������������ǲ���­ �����������������ǳǢ��������ǡ��������� ����������������ǡ�
vestir-se, tomar banho, alimentar-se, cuidar da aparência, ir ao banheiro, sair da cama e outros, envolvendo a 
������������²����ǡ�ǲ�����������ϐ����� ����������������������������������������������������������������������
diária e de auto cuidado” ( NERI, 2005, p.23).

Todas essas implicações na vida do idoso, provoca em seus familiares uma mudança na dinâmica diária. “As 
�����������±���������� ������������ϐ�����������������������������������������ǡ������������������������������
atenção da família. A relação de dependência entre o idoso e o cuidador familiar introduz, sem dúvida, uma 
nova percepção de si e do outro” (TORRES, SÉ, QUEROZ, 2006, p.99).

cOnclUSÃO 

O estudo em questão permitiu evidenciar os limites e possibilidades do cuidador de idosos informal no âmbito 
da cidade de Manaus/AM.

Nesta direção aponta-se que as vulnerabilidades Conciliar as atividades do lare os cuidados com a pessoa 
�����Ǣ	������������� ���������������������������������������������������������������������������������������
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������������������Ǣ���������������ͳͲ�����������������������������������������������������������������­ ��
para os cuidados de saúde da pessoa idosa.

����ϐ����Ǧ��� ��������� ��������������� ��� ������ ���������ǡ� ���� �������������� ��������� ��� �������� ���� ��
idoso, foram se aperfeiçoando no cotidiano, visto que os mesmos alegam nunca terem participado de curso de 
capacitação.

Destaca-se que esforços devem ser emitidos no sentido de dar suporte na qualidade do cuidado com o idoso, 
sendo ímpar ações que orientem e capacitem os integrantes familiares quanto ao cuidados e que sejam 
implementadas políticas públicas que dêem respostas às limitações biológicas que estão associadas as relações 
sociais contraditórias, devido as condições estruturais do sistema socioeconômico desigual vigente no Brasil.
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Resumo:

O autocuidado é o cuidado desenvolvido pelo individuo em prol de si, através de ações para satisfazer as próprias 
necessidades do quotidiano e é a chave para a saúde e doença, sobretudo na pessoa idosa. Apresenta-se um 
�������������������ǡ���������×���ǡ�����������������������������������������������­��������ϐ���������������������
idoso institucionalizado. Participaram 82 idosos institucionalizados em lar e centro de dia. A maioria é idosa 
do sexo feminino, com idade máxima de 96 anos. A maioria são viúvos e vivem ou viviam sós e não apresentam 
�������������������­ �ǡ������������������Ǥ������������À�������������²��������ȋ�Ȍ�������������ȋ�Ȍ�ͳ͹ǡͳΨ����
ǲ�����������ǳǡ�ͳͷǡͻΨ����ǲ������Ǧ��Ȁ������Ǧ��ǳ���ͳ͸ǡͳΨ����ǲ��������ǳ�� ������������������������Ǥ����ǲ������
�����ǳ� Ͷʹǡ͹Ψ��������������� ������ ��� ������Ǥ����� ������������ ȋ�Ȍ� ������� ��� ������� � �� ��������������
��������������ͅ ͶǡͳΨ����ǲ�����Ǧ��ǳǡ�͸ͺǡ͵Ψ����ǲ����������Ǧ��ǳ���ͷͺΨ����ǲ����������������ǳǤ���������������������
elevado necessita de ajuda de pessoa ou equipamento nos autocuidado (s) “alimentar-se”, “vestir-se/despir-
se”, “arranjar-se” e “andar”.

Palavras-chave: autocuidado; idosos institucionalizados; lares e centros de Dia

Resumen:

El autocuidado es el cuidado desarrollado por el individuo en nombre de sí mismo, a través de acciones para 
satisfacer sus propias necesidades y todos los días es la clave para la salud y la enfermedad, especialmente en 
los ancianos. Presenta un análisis cuantitativo, exploratorio, descriptivo y transversal con el objetivo de trazar el 
���ϐ���������������������������������������������������������Ǥ���������×����ͺʹ�����������������������������������
hogar y el centro de día. La mayoría son mujeres de edad avanzada con edad máxima de 96 años. La mayoría son 
viudas y viven o vivían solos y no tienen ninguna escolaridad, ser analfabeto. En cuanto al nivel de dependencia 
ȋ�Ȍ�������������ȋ�Ȍ�����ͳ͹ǡͳΨ�������ǲ��Ó�ǳǡ����ͳͷǡͻΨ�������ǲ������Ǧ��Ȁ������Ǧ��ǳ������ͳ͸ǡͳΨ�������ǲ��������ǳ�����
��������������������������Ǥ�������ǲ��Ó�ǳ�Ͷʹǡ͹Ψ���� ����������������������������Ǥ�������������������ȋ�Ȍ����
��������������������������������������������������������������ͺͶǡͳΨ�������ǲ���� ���������ǳǡ����͸ͺǡ͵Ψ�������
ǲ�������������ǳ������ͷͺΨ�������ǲ���������������ǳǤ��������������������������������������������������������������
cuidado personal o equipo (s) para “alimentar”, “vestir-se/despir-se”, “levantarse” y “andar”.

Palabras clave: autocuidado; ancianos institucionalizados; hogares de ancianos; centros de día
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introdução

Em Portugal, a população idosa tem aumentado em número absoluto e em proporção face à população total, o que 
������������������ϐ������À����������������������ï��������À����������Ǥ�����������������������­Ù����������ϐ����ǡ�
elaboradas pelo Instituto Nacional de Estatística, estima-se que esta proporção duplique nos próximos 50 anos, 
�����������������ʹͲͷͲǡ�͵ʹΨ�������������������­ ��ȋ���������Ƭ�
��­�����ǡ�ʹͲͲͶȌǤ����������ȋʹͲͲͳȌ��������
��������������²������������ϐ���²���������������������������������������ǡ�����������������Ǧ�����������������
promotor do bem-estar social, perspetivando melhorar as condições de vida das pessoas idosas. Surgiram 
��� ����������������������­��������������������� �������� ������������������������À��������������������Ǣ�
os equipamentos de maior implementação foram os Lares de idosos. Atualmente, existe uma forte tendência 
para educar as pessoas no sentido de serem coparticipantes nas questões de promoção da saúde, devendo 
estas receber orientações para se transformarem em agentes de autocuidado (Orem, 1995). Considera-se que 
o autocuidado é uma necessidade de toda a pessoa humana. É o cuidado desenvolvido pelo indivíduo, em 
����ϐÀ������×����ǡ����������������������������­Ù��ǡ��������������������������������������������×��������ǡ���
partir de determinados �������������������­Ù��ǡ�������ϐ�����×�����ǡ��������������������������������������Ǥ�
De acordo com Zelzenik (2007), autocuidado é o cuidado pessoal que os indivíduos necessitam diariamente 
para manter o seu próprio funcionamento e desenvolvimento. Pressupõe-se que o autocuidado pode ser a 
chave para a saúde e doença, contribuindo para manter a saúde e a qualidade de vida mesmo em presença da 
doença. A teoria do autocuidado preconiza que os indivíduos apreendam e deliberadamente realizem por si 
mesmos, ou mandem executar de forma contínua, as ações necessárias para proteger a integridade da pessoa 
������ǡ�����������������ϐÀ�������������ǡ�������������������������������������������­ ���������ǡ������ï�����
������Ǧ�����Ǥ��������������±������������������������������������������������������������������ϐ�����������
forma como as pessoas adotam o autocuidado. De acordo com Petronilho, Magalhães, Machado e Vieira (2010) 
“…a capacidade para o desempenho do autocuidado está estritamente relacionada com diferentes fatores, 
nomeadamente fatores intrínsecos ao sujeito (…) a idade, o sexo, a orientação sociocultural, a satisfação com 
������ǡ� �� ����������ǡ� �������­ ����������ϐ������ǡ� �� ����������� ���������� �� �� ����������������������� ��������
extrínsecos ao sujeito, tais como, os recursos familiares e da comunidade disponíveis, o ambiente, as pessoas 
�����ϐ�������������������²�������ȋǥȌǳ�ȋ�Ǥ�ͶʹȌǤ�����������ȋͳͻͻͷȌ�������������±�������������������������������
indivíduo inicia e realiza em prol de si próprio para manter a vida, a saúde e o bem-estar. A autora preconiza 
ainda a autonomia do indivíduo e defende que as capacidades de autocuidado não são inatas, elas devem 
ser apreendidas, dependendo dos costumes e práticas habituais do grupo social a que o individuo pertence. 
Deste modo, alguns requisitos para o autocuidado são património cultural de alguns indivíduos, famílias ou 
grupos, que os adquiriram devido à sua experiência. De acordo com o Conselho Internacional de Enfermagem 
(como citado em Petronilho et alǤ, 2010) o autocuidado consiste numa atividade executada pelo próprio com 
as seguintes características: tratar do que é necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as 
necessidades individuais básicas e intimas e as atividades de vida diária. O autocuidado está relacionado com 
as circunstâncias ocorridas na vida quotidiana, como o espaço e o tempo onde o mesmo ocorre, onde estão 
envolvidos vários fatores que vão desde o biológico ao social e do psicológico ao cultural e ao político. Pereira, 
Roncom e Carvalho (2011) dizem que há “…diversos factores que podem determinar a dependência num 
����������������ǣ����������ϐÀ�����ǡ����������������×�����ǡ�������×����������������������������������������������Ǥ�
������������������������������������ ϐÀ�������� ��������������±���������������������������������������
pessoas que o rodeiam e que podem promover a autonomia ou, por outro lado, contribuir para o seu declínio 
aumentando a sua dependência” (p. 110). 

Em função do que foi exposto, e tomando como princípio a importância da promoção e manutenção do 
autocuidado na pessoa idosa, este estudo objetivou analisar a dependência no autocuidado do idoso 
������������������������������������������������������������������ǡ�������ϐ����������������­���������ϐ�������
permita o desenvolvimento de ações de Enfermagem mais enquadradas e baseadas na evidência. Os objetivos 
deste estudo foram avaliar o nível de dependência no (s) autocuidado (s) dos idosos institucionalizados em 
�������������������Ǣ�������ϐ�����������À��������ȋ�Ȍ�������������ȋ�Ȍ�����������������²������� ���������������Ǥ
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método 

O estudo realizado teve como base a questão de partida. Qual o nível de dependência no (s) autocuidado 
(s) dos idosos institucionalizados em lares e centros de dia do concelho de Chaves? Trata-se de um estudo 
exploratório e descritivo.

Participantes

A amostragem foi não probabilística e acidental, tendo participado neste estudo 82 idosos do concelho 
de Chaves, utentes de centros de dia e lares, que aceitaram voluntariamente responder ao formulário da 
investigação. A maioria não possui qualquer escolarização sendo a idade de 81,8 anos em média, (a idade 
mínima de 45 anos e a máxima de ͻ͸�����ȌǤ����������������ʹͺ�ȋ͵ͶǡͳΨȌ�� ����������������������ͷͶ�ȋ͸ͷǡͻΨȌ����
�������������Ǥ����������������������������������ͳͺ�ȋʹʹǡʹΨȌ�� ���������Ȁ���� ����������ǡ�ͳͲ�ȋͳʹǡ͵ΨȌ����������ǡ�
ͷͳ� ȋ͸͵ΨȌ� ��ï���ǡ� ʹ� ȋʹǡͷΨȌ� �����������Ǥ� �������������� �� ��������������� ��� ����� ͳ͸� ȋʹͲΨȌ� ������� ������
�Ø�����ǡ�ʹ͸�ȋ͵ʹǡͷΨȌ��������ϐ�����ǡ�͸�ȋ͹ǡͷΨȌ������Ø�����Ȁϐ�����Ȁ������ǡ�͵ͳ�ȋ͵ͺǡͺΨΨȌ�����������ͳ�ȋͳǡ͵ΨȌ�����
��� �Ǥ�	����������Ù�������������������������­ ��ʹͲ�ȋʹͷǡ͸ΨȌ�������������������������������À���ǡ�Ͷ�ȋͷǡͳΨȌ�����
�������������������������������������ǡ�ʹ�ȋʹǡ͸ΨȌ�����×��������ͷʹ�ȋ͸͸ǡ͹ΨȌ������Ǥ���������������������������
tempo de institucionalização a média é 21,44, o tempo mínimo de 1 mês e o máximo de 54 meses Quanto à 
variedade de fármacos que toma diariamente a média é 5,24, o mínimo de 0 e o máximo de 12.

material 

	��� ���������� ��� ����������� ���� �������� ��� �����Ù��� ���������� �� �����������­ �� ������������ϐ���� �� ��
instrumento de avaliação do nível de dependência no(s) autocuidado(s) desenvolvida na Escola Superior de 
Enfermagem do Porto (ESEP) e validado por Duque (2009). Este instrumento foi criado tendo por base a 
������ϐ���­ ������������������������������Ȁ�����������������������ϐ��������Ȃ�����ȋ��������ǡ�
�������Ƭ�
Maas, 2008). No que se refere à consistência interna do instrumento, no estudo do seu autor, revelou valores 
de �����������������na ordem de 0.9, valor que foi corroborado no estudo realizado por Martins (2011). Esta 
escala encontra-se estruturada em dez domínios de autocuidado “Tomar banho”, “Vestir-se ou despir-se”, 
“Alimentar-se”, “Arranjar-se”, “Auto elevar-se”, “Usar o sanitário”, “Transferir-se” “Virar-se” “Usar a cadeira de 
�����ǳ�ǲ�����ǳǤ�����������������������Ù���±���������������±���������������������������Àϐ����ǡ�������ϐ�������
numa escala de Likert, e é mensurada em quatro pontos de dependência progressiva: “Totalmente dependente” 
(score 1), “Necessita de ajuda de pessoa” (score2), “Necessita de equipamento” (score3) e “Completamente 
independente” (score 4). 

Resultados

A análise dos dados dos participantes foi feita através da estatística descritiva Pelos resultados apresentados 
na tabela1 no que se refere aos níveis de dependência globais, dos participantes, em cada tipo de autocuidado 
����ϐ���Ǧ��� ���� �� ������²����� ������ ±� ���������������� ����� �����ϐ�������� ��� ǲ������ �����ǳǡ� ǲ������Ǧ��Ȁ
despir-se” e “arranjar-se” e percentualmente mais baixa no “alimentar-se” e “usar cadeira de rodas”. Quanto 
à necessidade de ajuda de pessoa é percentualmente alto no “tomar banho” seguido do “transferir-se” nos 
outros tipos de autocuidados é baixo. No que se refere à necessidade de equipamento observa-se que é no 
“elevar-se” nos outos é percentualmente baixo. Relativamente a ser completamente independência nota-
��� ���� ±� ���������������� �������� ��� ǲ�����Ǧ��ǳǡ� ǲ����������Ǧ��ǳ� �� ǲ������Ǧ��ǳǡ� �����ϐ������������� ������ ���
“alimentar-se. A leitura da tabela também mostra que há um percentual muito elevado de participantes que 
poderão necessitar de ajuda de pessoa ou de equipamento nos domínios do “alimentar-se”, “vestir-se/despir-
se”, “arranjar” e “andar” e um percentual menor no “tomar banho” e “uso de sanitário”.
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Tabela1

 níveis de dependência globais dos participantes em cada domínio dos autocuidados 

Tipo de 
autocuidado

Totalmente 
dependente 

(score 1)

necessita de 
ajuda de pessoa

(score 2)

necessita de 
Equipamento

(score 3)

necessita de 
ajuda de pessoa 
ou equipamento

completamente 
independente

(score 4)

Tomar banho ͳͶ�ȋͳ͹ǡͳΨȌ ͵ͷ�ȋͶʹǡ͹ΨȌ - ͳͳ�ȋͳ͵ǡͶΨȌ ʹʹ�ȋʹ͸ǡͺΨȌ
Vestir-se / Despir-se ͳ͵�ȋͳͷǡͻΨȌ ͳ�ȋͳǡʹΨȌ - ͸ͺ�ȋͺʹǡʹΨȌ -

Arranjar-se ͳ͵�ȋͳ͸ǡͳΨȌ ͷ�ȋ͸ǡʹΨȌ ͳ�ȋͳǡʹΨȌ Ͷͺ�ȋͷͻǡʹΨȌ ͳͶ�ȋͳ͹ǡ͵ΨȌ
Alimentar-se ͹�ȋͺǡͷΨȌ - - ͹Ͷ�ȋͻͲǡʹΨȌ ͳ�ȋͳǡʹΨȌ

Uso de sanitário ͳͳ�ȋͳ͵ǡ͸ΨȌ ͹�ȋͺǡ͸ΨȌ ʹ�ȋʹǡͷΨȌ ͳͶ�ȋͳ͹ǡʹΨȌ Ͷ͹�ȋͷͺΨȌ

Elevar-se ͳͲ�ȋͳʹǡʹΨȌ ͹�ȋͺǡͷΨȌ ͳ͵�ȋͳͷǡͻΨȌ - ͷʹ�ȋ͸͵ǡͶΨȌ
Virar-se ͳͲ�ȋͳʹǡʹΨȌ ʹ�ȋʹǡͶΨȌ ͳ�ȋͳǡʹΨȌ - ͸ͻ�ȋͺͶǡͳΨȌ

Transferir-se ͳͲ�ȋͳʹǡʹΨȌ ͳͶ�ȋͳ͹ǡͳΨȌ ʹ�ȋʹǡͶΨȌ - ͷ͸�ȋ͸ͺǡ͵ΨȌ

Usar cadeira de rodas ͸�ȋ͹ǡ͵ΨȌ ͳ�ȋͳǡʹΨȌ - ʹ�ȋʹǡͶΨȌ ʹ�ȋʹǡͶΨȌ

Andar ͳͲ�ȋͳʹǡʹΨȌ ͵�ȋ͵ǡ͹ΨȌ ʹ�ȋʹǡͶΨȌ ͶͶ�ȋͷ͵ǡ͸ΨȌ ʹ͵�ȋʹͺΨȌ

conclusão

Os resultados deste estudo mostram que é nos autocuidados “tomar banho”, “vestir-se/despir-se” e “arranjar-
se” em que há mais idosos totalmente dependentes, sendo também no autocuidado “tomar banho” que mais 
idosos necessitam de ajuda. Parece-nos que esta dependência pode ser minimizada pela ajuda dos prestadores 
de cuidados. Esta dependência total e ajuda poderia ser evitada, porque muitos idosos possuem capacidades 
para a execução total ou parcial dos referidos autocuidados. No entanto, o que acontece por vezes é que os 
������������������������� ����� �����������������������������������������������ϐÀ��������������������
autocuidado no idoso naquilo que é capaz de realizar. Poderão ainda existir outros motivos por parte dos 
����������ǡ����������Ǣ�� ����������������ǡ�� ��������������������������������������������������������­Ù��ǡ��ǡ�
����±�����������Ù�����������ǡ����������������������������������ǡ����������ǡ���� ������ϐ������. Muitos dos 
participantes referiram, durante a colheita de dados, que poderiam autocuidar-se, de forma total ou parcial, 
mas que os cuidadores não lhes permitiam.��� resultados também demonstram que uma percentagem muito 
elevada de participantes poderão necessitar de ajuda de pessoa ou equipamento para realizar o autocuidado, 
����������������Ǧ�����������������������������ï�����������­Ù���ϐÀ��������������Ǥ
Tendo em conta os resultados do estudo consideramos que a avaliação do nível de dependência no(s) 
autocuidado(s) é de extrema importância para o planeamento dos cuidados aos idosos institucionalizados. O 
conhecimento do nível de dependência em cada tipo de autocuidado(s), mais concretamente em cada indicador, 
irá permitir planear cuidados individualizados e por sua vez avaliar a capacidade do idoso se autocuidar. Parece-
nos que os resultados do estudo revelam que os participantes têm necessidades de cuidados de enfermagem 
no domínio da promoção do autocuidado, da autonomia e da independência.

No que concerne às limitações deste estudo consideramos, que o facto de ser uma amostra não probabilística 
e, um estudo exploratório/descritivo condiciona a generalização dos resultados obtidos. Tendo por base o 
referido anteriormente, sugerimos que este estudo deveria ser realizado noutras regiões a participantes com 
�������À�������������������ϐ���������������Ǥ
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Resumo: 

O presente estudo busca discutir a questão da dependência do idoso, ou seja, sua capacidade de gerar renda e 
de realizar as atividades da vida cotidiana. É perceptível o envelhecimento da população brasileira, de acordo 
������ï�����������������
�Ǧ�������������������������
�����ϐ����������À�����Ǥ����������������������������������
da população acarreta inúmeras consequências sociais, dentre elas a maior participação da população idosa 
no mercado de trabalho. O tema proposto é desenvolvido abordando as mais recentes pesquisas relativas ao 
objeto de investigação deste estudo, apontando as motivações que levam a população idosa a prolongar sua 
�������������������ϐ��������ǡ�������������������������������­ ��������������������������������������������­ ��
ϐ������������������������������������������Ǥ�

Resumen: 

Este estudio tiene como objetivo discutir el tema de la dependencia en las personas mayores, es decir, su 
capacidad para generar ingresos y llevar a cabo las actividades de la vida diaria. Es notable envejecimiento 
�������������×���������Ó�ǡ����ï�����ï������������������
�ǡ���������������������Ó�����
�����ϐÀ���������À�����Ǥ����
aumento de la esperanza de vida de la población es portadora de muchas consecuencias sociales, entre ellos 
la mayor parte de la población de edad avanzada en el mercado laboral. Se desarrolla el tema que abarca las 
últimas investigaciones sobre el tema de investigación de este estudio, señalando las motivaciones que llevan 
los ancianos a prolongar su estancia en la vida laboral, y la demostración de que existe una relación directa 
�����������������������������×��ϐ�����������������������������À�������±��������������Ǥ�
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inTRODUÇÃO

��������������������������Ǥ�2��������ϐ�������ï���������������������������������������������������
�����ϐ�����
Estatística – IBGE (“Primeiros resultados”, 2011).

De acordo com a última divulgação dos resultados do censo realizado em 2010 (cujos resultados foram 
apresentados em 2011), a população de jovens no Brasil vem diminuindo paulatinamente, ao passo que a 
população idosa, considerados como tais os que contam com idade igual ou superior a 65 anos, vem aumentando 
������������������Ǥ��������­�Ǧ�������������������������������������������������������
�����ϐ����������À������
– IBGE – considerou pessoas com 65 anos de idade ou mais. Todavia, de acordo com o Estatuto do Idoso – lei 
10.741/2003, no Brasil são considerados idosos os indivíduos que contam com 60 anos de idade ou mais.

���ͳͻͻͳ����������������������������������ͶǡͺΨ����������­ �Ǥ�
���������ʹͲͲͲ�������������­������������
���ͷǡͻΨ����������������Ǥ���������������������������������������������­ �����͹ǡͶΨ����������­ �ǡ��������ǡ����
cerca de 190.732.694 de brasileiros, 14.114.219 são idosos (“Primeiros resultados”, 2011).

Segundo Sonia de Amorim Mascaro (2004, p. 67-68), o aumento da longevidade acarreta transformações 
profundas na sociedade, colocando em evidência o envelhecimento como uma questão multifacetada e uma 
problemática social.

De um lado, o declínio da população jovem é visto por alguns como fator preocupante, pois implicaria, a médio 
e longo prazo, numa redução de pessoas em idade produtiva. Mas seria tal pensamento inabalável, inafastável?

Por outro lado, o envelhecimento é comumente associado a ideia de dependência. Dita dependência é concebida 
como perda da capacidade de gerar renda e de realizar as atividades da vida cotidiana. Diante de tal colocação, 
questiona-se: os idosos com quem convivemos são realmente dependentes?

Uma das transformações na estrutura social percebida nos últimos anos é o crescente aumento da população 
������ ����������� ��� ��������ǡ� ����� ���� ����� ��������� ��� ��������� ��������� ��������� ��ϐ������ ������ ���
condições objetivas em que ocorre a permanência das pessoas idosas no processo produtivo.

mETODOlOGia

Emprega-se no presente trabalho o método dedutivo, partindo-se das premissas gerais aceitas acerca 
da temática abordada para apresentação de suas características especiais. Para tanto, os procedimentos 
�������×�����������������������ǣ�������������������ϐ����ȋ������ǡ�������������������������������ȌǢ����������
�����������ȋ�������������­Ù��ȌǢ����������������������À�������������������­ �������������Ǥ��

RESUlTaDOS

A Resolução nº 46, de 16/12/1991 da Organização das Nações Unidas – ONU, aprovada por sua Assembleia 
Geral, preceitua como princípio básico à comunidade internacional em relação ao idoso a oportunidade de 
trabalhar e o direito de determinar o momento em que deve afastar-se do mercado de trabalho. 

O direito de acesso ao trabalho é instituído como princípio fundamental da República Democrática do Brasil – 
art. 1º, IV da Constituição Federal de 1988. Logo, ao idoso, como a qualquer outro cidadão, deve ser garantido 
�������������À��������������������ϐ��������Ǥ������������� �ǡ������������������������������������������À��������
�����������������ϐ�����������­ ��������������������������Ǥ������ǡ�������������������������������������������������
tange ao direito ao trabalho, de acordo com os ensinamentos de Norberto Bobbio (1992, p. 62), expressa uma 
����²����������������������ϐ���­ ���������������������������Ǥ
������������������������������������������­ �������ϐ�����������­ ���������������ǡ������������ǣ�ǲ������������������
na empregabilidade das pessoas de mais idade, ela reforça os mecanismos que impedem a discriminação no 
mercado de trabalho pela idade, inclusive, prevendo penalidades aos discriminadores...” (2008, p. 292).
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������ ���� ��� ����ϐ����� ����� ����� ������� ���À����ǡ� �� ������� ��� ������ ��� �������� ��� ��������� � �� ������
vezes encontra barreiras sociais. Seja por preconceito, seja por limitações naturalmente decorrentes do 
��������������ǡ���������������Ǧ�����������ϐ����������������������Ǥ
Todavia, a realidade brasileira vem apontando para positivas mudanças. Roberto Mendes de Freitas Júnior 
���������������������
�ǡ���������������������������ϐ���������±��������ͻͲǡ�ͻΨ�ȋ��������������Ȍ����������­ ��
economicamente ativa era composta por idosos, sendo que a perspectiva para o ano de 2020 de que esse 
�ï����� �������� �� ������� ��� ͳ͵Ψ� ȋ������ ���� �����ȌǤ� �������ǡ� �� ��������� ǲ����±�� �� ���������� ���������
��� ������������������� �������������ǡ� ������������������­ ����������������� ϐÀ�������������ǡ� ��������� ����
autoestima e retarda o processo de envelhecimento” (Freitas, 2011, p. 103).

Idade avançada, por conseguinte, não é sinônimo de incapacidade, tampouco impede o cidadão de exercer 
��������������������ǡ�������������ϐ���������������������Ǥ
Frank Schirrmacher, citado por Naide Maria Pinheiro (2012, p. 244), sustenta que “eventual lentidão ou 
diminuição do vigor das pessoas idosas em relação ao trabalho são compensadas com a sua maior experiência, 
���ϐ���­��������������������������ǳǤ
Anita Liberalesso Neri (2001, p. 23-24) relata que o Seattle Longitudinal Study (Schaie 1996) desenvolveu um estudo 
�����������������ͳͻͷ͸���ͳͻͻͳǡ��������������������������������������������������������������������ϐ���������������
de pessoas nascidas entre 1882 e 1934. Tal analise foi procedida de sete em sete anos. A cada sete anos os grupos 
testados eram reavaliados, e testava-se novos grupos concomitantemente. Comparou-se cada grupo consigo próprio 
�������������������Ǥ��������������������������������������������������������������������������������������ϐ�����
das pessoas eram mantidos até depois dos 70 anos, o que para eles traduziu que a inteligência é estável (é claro, se 
não houver doença incidente). E mais, os últimos grupos incluídos no estudo demonstraram maior desempenho 
�����������ǡ����������ϐ����������������������������������­������������ �������������������Ǥ
A Síntese dos Indicadores Sociais apresentada pelo IBGE, referentes ao período de 1996 a 2006, indica 
���� ���ʹͲͲ͹� ������ ��� ͵ͲǡͻΨ� ȋ������� �À������ ����� ���� �����Ȍ� ���� �������� ��������� ��� ͸Ͳ� ����� ��� ������
trabalhavam, o que corresponde a 5,9 milhões de pessoas. Relevante registrar que deste índice 3,6 milhões 
estavam aposentados e mesmo assim trabalhavam. Dentre as atividades por eles desenvolvidas, destacava-se 
����������������������������������������������×�����ȋͶͲΨȌǡ������������������������������������²�����ȋʹͳǡͷΨȌǡ�
�������������͹Ψ������������������������������������������ȋǲ��
�����������������������������ǳǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�
Os principais motivos para um percentual tão relevante referente a idosos que mesmo aposentados ainda 
trabalham foram apontados em reportagem do ����� 
ͳ� ȋǲ������ ��� ʹͲΨ� ���� ������� ���������ǳǡ 2007), 
destacando-se o baixo valor das aposentadorias e pensões recebidas, além de boas condições de saúde, que 
�������������������������ϐ�����������������������Ǥ�
Tudo isto revela que a população idosa esta cada vez mais independente. Sobre a temática, o Ministério da 
��ï�������������������������� ͺͲΨ����� �������� ����������������������� �������� ��������������������
realizar as atividades da vida cotidiana. Tal independência é mais um fator que colabora para a participação 
�����������������������������������������������������ȋǲ���������ǡ�ͺͲΨ�������� ���������������ǳǡ�ʹͲͳʹȌǤ
��� ������²����� ���� �������­Ù��� ������ ������������ǡ� ±� ����À���� ����ϐ����� ���� ±� ����������� �� �������­ ��
����ϐ����������������������������������������������²����Ǥ�������������ǡ��������±��������������������������
aposentados permanecem trabalhando dada a concentração de renda desigual que os força a reiniciar o ciclo 
de vida de trabalhador. 

Considerando a maior participação desta faixa da população no mercado de trabalho, outra questão surge a 
discussão. Trata-se da relação de dependência econômica de familiares para com os idosos.

Em entrevista ao jornal Carta Forense, a consultora em políticas públicas voltadas para o envelhecimento 
Pérola Melissa Vianna Braga diz que: “O idoso brasileiro ajuda e sustenta mais a sua família que o contrário. 
Muitas vezes a aposentadoria ou pensão do idoso é a única fonte de renda não só dele como também de toda 
sua família” (“Entrevista: Direito dos Idosos”, 2011).  



355

Desta forma, se por um lado o idoso revela-se independente, consoante acima exposto, por outro ele se torna a 
ϐ���������������²�����������������������ǡ���������������������������������������������������������������������Ǥ�
����ǡ�������������������������������ǡ�ǲ�����ϐ��������������������������������������������������������������������
de organização familiar brasileira, não ocorrendo a perda de papéis sociais (nem produtivo, nem familiar)” (2008, 
�Ǥ�ͳͶͳȌǤ������������������������ǣ�ǲ�������ͶͶǡͷΨ�����������������������������������À���������������������������
������������À����ǡ����������������������������͸ͷΨǡ������������������������������ǳ�ȋʹͲͲͺǡ��Ǥ�ͳͶͳȌǤ
Vê-se, assim, que ao invés de idosos dependentes, esta parcela da população demonstra cada vez mais 
��������²����ǡ��������������­ �����������������������������������Ǥ�������������������������������ϐ�����������
ȋ���������������������Ù�������ϐ��������Ȍǡ��������������������­Ù��������ï��ǡ������±������������������ ��������
participação ativa no mercado. Tal situação, ao que parece, acaba por corroborar que os laços de dependência 
de seus familiares por eles não se rompa. Trata-se, indubitavelmente, de quebra de paradigmas.

cOnclUSÃO

Do acima exposto, resta evidente que a ideia de um idoso dependente e inativo não mais se aplica hodiernamente. 
Ao longo do trabalho apresentaram-se estatísticas do IBGE e opiniões de doutrinadores a cerca do tema 
��������ǣ������������������������²����ǡ�������������������ϐ������������ ������������������������­ �����
mercado de trabalho. 

Por meio dessas informações percebe-se que é cada vez mais expressiva a participação do idoso entre a 
população economicamente ativa, e essa expansão se deve a fatores sociais diretamente relacionados à 
�����­ ������Ø���������������������������������Ǥ������������±ϐ�������������������������������������������������ǡ�
���������ǡ�������������������������������������������ǡ��������������ï���ϐÀ����������������������Ǥ
Há, entretanto, a contrapartida de se manter o vínculo de dependência de familiares para com os idosos, que 
acabam não raramente sendo os principais provedores de suas famílias.

A permanência no mercado de trabalho, porém, marcada pelas motivações destacadas, revela também as 
��������À������������Àϐ�������������������������������������ǡ����������������������������� ������ǡ�������
desigualdades sociais.  
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RESUmO

������ ���� ��ϐ������ �����ͷ͑� ������ ������ ���������­ ��
����� ��� ��ï��� ���ʹͲͲ͵ǡ� ������ ��� �� ����� �� ���������
���ϐ���������������ï���������������­ �Ǥ�����������������²��������������ǡ�� ����������������������������������
para mensurar correta e adequadamente a sua intensidade. A intensidade da dor deve ser avaliada e medida 
pelo que o doente exprime.

������������������Ǧ����������������͵ ͲΨ����������­ ������������×����ǡ����������������²���������������ǡ���������
dor osteoarticular aquela com maior representatividade. Assim, procuramos analisar alguns dos instrumentos 
utilizados na avaliação da dor de uma forma simples, e que poderão ser utilizados pelos cuidadores dos idosos 
na avaliação da dor crónica do idoso.

��������Ǧ��� ���� ����� �� �������������� ��� ����������ǡ� ���� �� ���������� ��� ������ϐ����� ��� �������������
unidimensionais e multidimensionais que melhor possam contribuir para uma correta avaliação da dor.

Apesar de existirem diversos instrumentos, poucos são os que se adequam a todos os indivíduos. Deste modo, 
entendemos que o ideal será utilizar o instrumento que melhor se adequa a cada indivíduo. Sousa �����. (2010) 
elaborou e validou uma escala multidimensional de avaliação da dor (EMADOR) tentando colmatar as falhas 
existentes e procurado analisar as dimensões a sensitiva, afectiva e cognitiva.

RESUmEn

��������������ϐ��������������������������������������������×��
����������������������ʹͲͲ͵ǡ�������������������
corresponde a todos los profesionales de la salud para su evaluación. Al ser una experiencia subjetiva, no hay 
instrumentos objetivos para medir correctamente y apropiadamente su intensidad. La intensidad del dolor 
debe ser evaluado y medido por el paciente expresa.

��� ��������� ��� ������� ���� ���������������� ��� ͵ͲΨ� ��� ��� �������×�� ������ ������ ��×����ǡ� ���� ����������
incidencia en los ancianos, y dolor osteoarticular que más representativo. Así que tratamos de analizar algunos 
de los instrumentos utilizados en la evaluación del dolor de una manera simple, y que pueden ser utilizados 
por los cuidadores de las personas mayores en la evaluación del dolor crónico en las personas mayores.

��� ������×� ���� ������×�� ������������ ��� ��� ����������ǡ� ���� ��� ��������� ��� ������ϐ����� ���� �������������
unidimensionales y multidimensionales que mejor pueden contribuir a una correcta evaluación del dolor.

Aunque existen muchos instrumentos, son pocos los que se adapten a cada individuo. Por lo tanto, entendemos 
que lo ideal es utilizar la herramienta que mejor se adapte a cada persona. Sousa et al. (2010), desarrollado y 
validado una escala multidimensional para la evaluación del dolor (EMADOR) tratando de superar las brechas 
existentes y ha tratado de analizar las dimensiones de lo sensorial, afectivo y cognitivo.

PalavRaS chavE:�������­ �Ǣ����Ǣ������Ǥ
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TEMA: DOR

inTRODUÇÃO

������±���ϐ����������� ����� ȋ�������������������������� �����������������Ȍǡ� ��������� ǲ������²����� ����������
desagradável, sensitiva e emocional, associada com lesão real ou potencial dos tecidos ou descrita em termos 
dessa lesão”, sendo vivenciada por quase todos os indivíduos, e consequentemente um dos motivos que os leva 
a procurar os cuidados de saúde (Carvalho, 1999).

����� ������ �� ������ ȋʹͲͲͷȌ� �� ���� ±� ��� ���×����� ��������� �����ϐ�����×����ǡ� ������������� �� ������� ����
�����������������������������������������������������������ϐ�����×����Ǥ����������������������������������
������������������������������ϐ�����×�����������Àϐ������������������������������������×�����Ǥ���������������ǡ�
��������������������������������×�����������������������������������������±���������Ù���ϐ�����×�����ǡ����
psicológicas, das quais podemos destacar as razões de personalidade, cognitivas, comportamentais, sensoriais, 
afetivas, emocionais, socioculturais e vivências individuais. A avaliação da dor deve considerar todos estes 
fenómenos, exigindo para tal a utilização de um instrumento adequado. 

Existem instrumentos unidimensionais e multidimensionais, sendo estes últimos os mais adequados uma vez 
que, fornecem uma avaliação mais abrangente e que melhor representa a realidade da dor.

������ϐ���������������ï���� ��������������ǡ������������ǡ���������������������������������������������Ǥ������
isso, recorrem a instrumentos já validados e instituídos nos Serviços de Saúde como sendo os mais adequados, 
nomeadamente a Escala Visual Analógica (VAS – Visual Analogue Scale) que se trata de um instrumento 
unidimensional, que avalia basicamente a intensidade da dor.

mETODOlOGia

������������������������ ���� �� ����� �� ����������������� ����������ǡ� ����������������������ϐ�����������������ǡ�
��������������������������������������Ǥ�	����������������������������������������ȋ�����Ǣ��Ǧ��Ǣ�������Ȍǡ�
�������������������­Ù���ȋ����Ǣ�����Ǣ��
�Ȍ����������������������Ǧ���������ǲ�����������������­ ��������ǳǤ�����
vez reunidos diversos instrumentos de avaliação da dor, procuramos distinguir e agrupar os instrumentos em 
unidimensionais e multidimensionais.

	�������������������ï�������������ǡ���������­Ù�����������������²���������������ϐ����ǡ������������������������
estudos comparativos entre instrumentos, mas optamos por sintetizar as razões em que cada um se foca para 
melhor condensar a informação.

Consideram-se como critérios de exclusão todos os instrumentos de avaliação da dor pediátrica, uma vez que 
��������­ ������������������������������������±����������Àϐ����Ǥ������ǡ������������������ϐ���������������������
para avaliar a dor do idoso, sendo considerado como critérios de inclusão todos os instrumentos que tenham 
������������������������������������������������ϐ�����������������������Ǥ

inSTRUmEnTOS Da avaliaÇÃO Da DOR

Como foi referido anteriormente os instrumentos de avaliação da dor podem dividir-se em unidimensionais, 
sendo nestes apenas avaliada a intensidade da dor, e multidimensionais, que serão aqueles que abordam 
���������ϐ�����×�����ǡ�����������ǡ����������������ǡ����������ǡ����������ǡ������������������������Ǥ
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Instrumentos Unidimensionais

1. Escala da Avaliação Numérica (EAN)(Numeric Rating Scale – NRS)

Esta escala caracteriza-se por ser uma escala numérica de 0 a 10, onde o 0 representa “nenhuma dor” ou “sem 
dor” e o 10 representa “a pior dor imaginável” ou “dor máxima”. A sua utilização pode ser feita verbalmente 
(Escala Numérica Verbal) ou poderá ser mostrada ao indivíduo (Escala Numérica Visual).

Para Sousa e Silva (2005) este instrumento serve para avaliação da intensidade da dor, na consulta inicial e/ou 
durante todo o processo de tratamento. Por ser um instrumento unidimensional, restringe-se à avaliação da 
intensidade descurando os aspectos psicométricos.

2. Escala Visual Analógica(EVA) (Visual Analogue Scale – VAS)

É um dos instrumentos mais utilizado para avaliação da dor. Caracteriza-se por apresentar uma linha de 10 
cm, com âncoras nas extremidades, sendo escrito numa extremidade “nenhuma dor”  ou “sem dor” e na outra 
“a pior dor possível” ou “dor insuportável”. 

������Ǧ��������������������������ϐ�����������������������������������������±�������Ͳ���ͳͲ��Ǥ
Sousa e Silva (2005) cintando (Huskisson) descrevem esta escala como sensível, simples, reproduzível e 
universal. Ou seja, poderá ser uma vantagem em situações de diferenças de linguagem entre o individuo e o 
avaliador.

Os mesmo autores descrevem com desvantagem a posição (horizontal ou vertical) da linha da escala, isto é, 
alguns indivíduos (com dor lombar) têm interpretado a linha vertical como  sendo a sua coluna, e desta forma 
colocam a marca na linha para descrever a localização da dor em vez de indicarem a intensidade da dor. Pese 
embora estas condicionantes e sendo devidamente explicado o objectivo deste instrumento, estes autores 
�������������������������������������²��������ϐ��������������������������������Ǥ

3. Escala Facial da Dor (EFD) (Face Pain Scale - FPS)

Este instrumento foi baseado na Escala de Faces de Woung Baker para crianças e após adaptação para 
indivíduos adultos, mostra um conjunto de faces que tem como objectivo representar vários níveis de angústia, 
sugerindo ao indivíduo que escolha a que melhor exprime a sua dor.

����� ������� ���� ������������ ���� ��������� �������� ����� ������ ���� ������������ ϐ��������� ����� �������� ��
intensidade da dor em indivíduos com baixo nível educacional, sem alterações cognitivas ou com leves 
alterações cognitivas.

4. Escala de Descritores Verbais (EDV) (Verbal Descriptor Scale – VDS)

Nesta escala os indivíduos referem a intensidade da sua dor utilizando descritores verbais. Usualmente são 
usados quatro (4) ou seis (6) descritores ou adjetivos que pretendem indicar diferentes estadios da intensidade 
da dor.

���� ��ǲͶ����������ǳǣ�Ͳ�α��������Ǣ�ͳ�α�����Ǣ�ʹ�α���������Ǣ�͵�α�������Ǣ����� ��ǲ͸����������ǳǣ�Ͳ�α��������Ǣ�ͳ�
α�����������Ǣ�ʹ�α�����Ǣ�͵�α���������Ǣ�Ͷ�α�������Ǣ�ͷ�α�������������Ȁ�������Ǣ
Esta escala é normalmente usada como auxilio das escalas anteriormente referidas.
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Instrumentos Multidimensionais

1. Questionário McGill da Dor (McGuill Questionnaire – MPQ)

Este instrumento pretende avaliar a experiência dolorosa nas dimensões: afectiva, avaliativa e sensorial, onde 
o indivíduo seleciona palavras que melhor descrevem a sua dor. Inclui um diagrama corporal para localização 
da dor, uma escala de intensidade e 78 descritores agrupados em 4 grandes grupos e 20 subgrupos.

Sousa e Silva (2005) descrevem alguns estudos onde se prova que as três dimensões enunciadas operam 
isoladamente. No que diz respeito à dimensão sensorial (intensidade da dor) do MPQ estes autores provam 
que existem uma correlação com os scores da EVA.

No entanto, Sousa e Silva (2005) chamam a atenção para o facto deste questionário possuir algumas limitações, 
entre elas a complexidade das palavras, a quantidade de descritores dentro de cada dimensão e o facto de não 
fornecer dados quantitativos

�����������������������ȋ���������������ǡ�ͳͻͻʹȌ������������������ϐ������������������������������������������
comprovadas, considerando que o instrumento é uma boa opção para a avaliação da severidade da dor.

2. Inventário Multidimensional de Dor (Multidimensional Pain Inventory – MPI)

����� ������������ ±� �������������� ���� ��������� ������Ù��� ������ �� �����­ �� ϐÀ����ǡ� ��������������� ��
psicossocial dos indivíduos com dor crónica. Este inventário é constituído por três partes: Na primeira constam 
ʹͺ������������ ����������À�������ͷ������������±���������͹�������Ǣ���������������±��ͳͶ������������²���À��������
��������������±��������͸�������Ǣ�������������������������������������Ʋ��������������������������À���ǡ�������
composta por 19 itens distribuídos em quatro escalas numéricas de 6 pontos.

��������������ȋʹͲͲͷȌ������������������­ �����������������������������ϐ�����×����������������������������������
�����������������������������×���������������ʹ���͵ǡ����ϐ����������������������­ �����������������������������
da versão original (americana), podendo ser utilizada em diferentes culturas.

3. Escala Multidimensional de Avaliação de Dor (EMADOR)

Este instrumento é composto por três partes, na primeira o indivíduo preenche uma escala numérica onde 
caracteriza a intensidade da sua dor, expressa em valores de 0 a 10. Na segunda parte, tem como objetivo 
���������������������������������×����ǡ�����������������������������������������ϐ���­Ù��Ǥ���������������������
���ϐ��������������ï��������������������À��������������­ ���������������������������������ϐ���Ǥ������ǡ����������
registado o valor atribuído à intensidade da dor de acordo com o horário. (Sousa �����, 2010) 

4. Questionário de Dor no Idoso (Geriatric Pain Measure – GPM)

Este instrumento multidimensional foi desenvolvido com o objectivo de facilitar a compreensão e a sua 
��������������ǡ������������ϐ������������������­ �������Ǥ������������������������������������������������������
a avaliação da dor, e do seu impacto nas AVD´s, no humor e na qualidade de vida do indivíduo com dor. 

Gambaro ����� (2007) descrevem o GPM como o instrumento que permite avaliar o impacto da dor na 
funcionalidade e na qualidade de vida em idosos. Considerando também que não sendo complexo, deverá ser 
visto com uma opção válida para a correta avaliação da dor do idoso.
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5. Escala Doloplus – Avaliação Comportamental da Dor na Pessoa Idosa

Este instrumento multidimensional tem como objectivo avaliar a dor em três repercussões: somática, 
psicomotora e psico-social. A primeira é composta por 5 itens, a repercussão psicomotora é composta por 2 
itens e a repercussão psico-social por 3 itens. A pontuação é a soma da pontuação de todos os itens e varia 
entre 0 (sem dor) e 30 (dor máxima). Este instrumento foi construído e validado por Guarda (2006).

anÁliSE/RESUlTaDOS

Ao analisar os resultados obtidos podemos constatar que existem instrumentos unidimensionais, onde o 
único fator avaliado é a intensidade da dor. Embora possuam diferentes apresentações, convergindo todos no 
mesmo sentido, sendo por isso redutores e limitados.

Quanto aos instrumentos multidimensionais encontrados, são mais abrangentes e indicados para utilização 
���������­Ù��������������ǡ�������������� ������������Àϐ������������������������������������������������������
neste tipo de indivíduos.

cOnclUSÃO

�������� ����ϐ����� ���� ��� ������������� ����������� ����������� ����� �� ������­ �� ��� ���� � �� �������������
avaliação abrangente da mesma. Embora alguns instrumentos utilizados tenham essa pretensão, recorrendo a 
���������������Ù��ǡ�� ��� ����ϐ�������������������������������������������Ǥ
Sousa e Silva citando Gracely e Dudner (2005), sugerem que um instrumento ideal para avaliar a dor deverá 
����������������������������������ǣ���������������������������������À����������������������Ǣ�������������������
��À�����ǡ������������������������������Ǣ���������À������������­������������������������Ǣ����������������������
�������������� ��� ����������� ������Ù��� ��� ���Ǣ� ���� ������������ ��� ������� ��� ��� �Ǣ� ��������� �������­ ��
��������� �� ϐ��������� ������ �� ������­ �� ��� ����������� ���� �����À����Ǣ� ���� ������ �� �������Ǣ� �����������
����������������������������­Ù���ϐ����������������������������������Ǥ
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caso clínico de síndrome de saco de urina púrpura em mulher 
idosa institucionalizada

inês mendes1

1. UCSP Cascais

Resumo: 

O “síndrome do saco de urina púrpura” (PUBS) constitui um episódio infrequente mas cujo achado se acredita 
ter intrigado desde os tempos mais remotos do século XIX. A sua prevalência é muito variável, no entanto, é 
������������������������������������������������ǡ����� ���������������������������ϐ��������������������������
risco como obstipação, algaliação, situação de acamado e institucionalizado. 

�����Ǧ��� ��������������� ������� �� ��� ��ϐ����� ���������� ���� ����������� ��� ������������ ��� ��������� �����
��À����Ǥ�����������������±�������À������������������Ǧ����������������������������� �����ϐ�������� ������������
risco, e que se descrevem ao longo do artigo. Porém, importa destacar neste caso certo tipo de agente de 
infecções urinárias que assim destacam, mesmo nos locais de precários cuidados, uma infecção urinária, cuja 
sintomatologia pode nestas idades e contextos ser muito bem mascarada. O seu achado pode ser muitas vezes 
������������������������������������������ǡ�����������ǡ��������������������������������������������ϐ��������
episódio frequentemente benigno, bem como saber evitá-lo com os apropriados cuidados.

El “síndrome de saco de orina púrpura” (PUBS) constituye un episodio poco frecuente  pero cuyo descubrimiento 
levantado mucho interés desde tiempos remotos del siglo XIX. Su prevalencia varía ampliamente, aunque se 
�������������������������������������������������������������������������������ϐ��������������������������
con determinados factores de riesgo como estreñimiento, catéteres permanentes, permanecer mucho tiempo 
en cama y en residencias de ancianos.

��� �������ï�������� ��������������� �� ��� �±ϐ����� ���������� ���� ��� ������ ������� ��������� ��� ��� ���������
caso clínico. Su etiología es discutible y puede deberse a curiosos mecanismos que se describen a lo largo 
del artículo. Sin embargo, es importante destacar, en este caso, cierto tipo de agente de infección urinaria, 
que así destaca, mismo en lugares con cuidados de apoyo asistencial precarios, una infección urinaria cuya 
sintomatología puede, en estas edades y contextos, ser fácilmente encubierta. Su hallazgo, a menudo, puede 
ser alarmante para el paciente o sus cuidadores, sin embargo, es crucial la comprensión de sus causas para 
�������ϐ�����������������������������������ǡ���À�������������������������������������������������Ǥ

Palavras-chave:��À�������������������������ï�����Ǣ������­ ����������ǡ�����������
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inTRODUÇÃO

A síndrome do saco de urina púrpura refere-se a um episódio raro, normalmente associado a uma algaliação 
prolongada, especialmente em doentes acamados. Nestes, a sua frequência pode mesmo atingir uma prevalência 
���ͺǤ͵Ψ���ͳ͸Ǥ͹ΨǤ1 

Apesar de descrita primeiramente em 1978, a sua história remonta ao século XIX, concretamente com registos 
médicos em 1812, sobre o Rei Jorge III do Reino Unido, sobre a curiosa cor púrpura da urina no seu sistema de 
�������­ �Ǥ�����������������������������������������ϐ����ǡ��������­ �������²����������ǡ�����ï�������������������Ǥ2

A explicação etiológica prende-se principalmente com a infecção do aparelho urinário, especialmente com 
agentes bacterianos metabolizadores do triptofano. Este aminoácido essencial, apesar de existente nos 
lacticínios, carne e peixe, é relativamente pouco absorvido na alimentação pela competitividade de outros 
aminoácidos, perdendo-se até dessa forma um efeito no Sistema Nervoso Central, enquanto activador da 
produção de serotonina. Não obstante, a sua permanência ao nível do intestino (favorecido por dietas ricas 
em triptofano), associado a estados de menor motilidade intestinal (como é a obstipação) e concomitante 
incremento do crescimento bacteriano, leva a que os seus metabolitos sejam absorvidos, posteriormente 
metabolizados a nível hepático (indoxil sulfato) e excretados pelo rim sob a forma de dois pigmentos: indigo 
(de cor azul) e indirrubina (de cor vermelha).

A capacidade de conversão completa do triptofano, mediada pela enzima triptofanase, é, no entanto, 
característica de apenas algumas bactérias Gram negativas, especialmente do grupo das ������������������, 
como sejam  ����������������ǡ������������������ǡ���������������������ǡ����������������������ǡ�todas elas produtoras 
��������������Ȁ������������Ǥ�����������Àϐ���������������������������­ ������������������������ǡ����������������
como um marcador bioquímico, utilizado em Microbiologia para detectar certos microrganismos, com a 
�������������������������ǡ���������������������������������������ϐÀ����������������������Ǥ
���������������������������������� ������������������������������ǡ������ǡ������������������ϐ�������������ǡ�
� �� ����������������À����� �� �����ϐ������� �����������������ǣ����À���������������­ ������������ǡ�����������ǡ�
obstipação e demência (que em geral são factores de risco para as infecções urinárias). A azotemia, a 
����ϐ���²�������������×������������������­ ��� ������������������������������Ǥ3 Uma maior alcalinidade da urina 
potencia igualmente a ocorrência da síndrome do saco de urina púrpura, apesar de existirem relatos sem essa 
associação, o mesmo ocorrendo com os cateteres de PVC (polivinilclorido), com os quais parece haver uma 
maior concomitância.4

Existem casos reportados de evolução deste achado para o Síndrome de Fournier, cuja mortalidade acresce 
������������­ �������ʹͷǦͷʹΨǡ�����������������������������������������Ǥ4

caSO clÍnicO

Frequentemente associado a mulheres idosas institucionalizadas, soma-se a infecção urinária já por si mais 
frequente nesta população. A sintomatologia é, portanto, muitas vezes mascarada não surgindo a polaquíuria e 
disúria como queixas habituais, deixando arrastar o diagnóstico até ao achado particular de uma urina púrpura 
em caso de certos agentes bacterianos.

O presente caso clínico refere-se a uma mulher de 96 anos, residente num lar de idosos, tendo sido referenciada 
ao serviço de urgência hospitalar por quadro de anemia normocítica normocrómica (Hemoglobina de 8.2 g/
��Ȍ����������­ ���������ϐ���²�������������×�����ȋ�����ǣ�ͳͻͲ���Ȁ��Ǣ�����������ǣ�ͶǤͳͲ���Ȁ��Ȍǡ����������������
contexto de agravamento do estado geral com adinamia, astenia, anorexia/recusa alimentar. Em meio hospitalar 
opta-se pelo internamento para observação e exploração do quadro clínico, durante o qual se denota no saco 
����������������������������­ ���ï��������������ï��ǡ������������������������ϐ������ͳǤ�
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	������ͳǣ�������­ ���ï����������������������������ͻ͸����������������������������������²�����

����������������������������������­ �����ϐ�����������������­ �����������ȋ�����������������×���������������ͷͲͲȌ�
sendo isolado em urocultura a bactéria  ����������������Ǥ�Tendo sido medicada com a associação de amoxicilina e 
ácido clavulânico e corrigidas as supra citadas comorbilidades, teve alta com melhoria do estado geral.

cOnclUSÃO

Apesar de se tratar de uma entidade benigna e na maioria dos casos assintomática, a síndrome do saco de 
urina púrpura pode revelar-se um fenómeno alarmante para o doente ou para os seus cuidadores. No entanto, 
é importante a sua abordagem nos casos sintomáticos através da urocultura e subsequente antibioterapia 
adequada. Nos casos assintomáticos preconizam-se medidas de higiene adequadas e a substituição frequente 
dos cateteres e sacos colectores.

No entanto, é importante incorrer em maior número de estudos desta entidade para melhor elucidar sobre 
dados patogénicos e suas morbilidades.

O achado tão visivelmente marcante do saco colector de urina desempenha, deste modo, um importante sinal 
��� ���� �����­ �� ��������ǡ� ��� ������ ������� ������������ ����� ���� ���� ��������������� � �� �������Àϐ���� �����
prostração ou anorexia, alertando desta forma também os cuidadores de idosos para as patologias subjacentes 
a um achado só por si invulgar mas benigno.
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REFERÊnciaS BiBliOGRÁFicaS 

Barlow, G. B. &. Dickson, J. A. S (1978), “Purple urine bags,” ����������, 28, 220–221, 

Bin Chiu, M.D., Shiu-Dong Chung, M.D,& Hsiao-Chun Chang, M.D. (2010), “Purpre Urine Bag Syndrome in na 
Elderly Woman”, ��������������	�������������Ǣ�ͶȋͶȌǡ�ͳʹͳǤ�
Khan, F., Chaudhry, M.A.,, Qureshi, N. & Cowley, B. (2011) “Purple Urine Bag Syndrome: na Alarming Hue? A 
brief Review of the Literatureǡ���������������
��������������������, , ID 419213

�����ǡ��Ǥ�Ǥ�Ƭ� ��� ��ǤǢ� ȋʹͲͲ͹Ȍǲ����������������� ��������ǣ�������� ���� ����������������������ǳǡ�����������

������Ǥ�ǢͳͲͲȋͳͲȌǡ�ͳͲͶͺǦͳͲͷͲǤ



366

Shiao, C.C., Weng, C.Y., Chuang, J.C., Huang, M.S. & Chen, Z.Y., (2008) “Purple urine bag syndrome: a community-
based study and literature review”, �����������ȋ�������Ȍ13(7), 554-9.

cOnTaTO PaRa cORRESPOnDÊncia

A correspondência deve ser enviada para: ines.mendes@gmail.com



367

Odontogeriatria: o cuidador e a QDv!
luís Silva castro1, Filipa aroso Oliveira2 
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Resumo: 

O envelhecimento é um facto incontornável! A esperança média de vida nos países desenvolvidos tem 
vindo a aumentar devido aos avanços da Ciência, da Tecnologia e da Medicina, que cooperam no sentido de 
proporcionar uma melhor Qualidade de Vida (QDV). Uma maior Longevidade acarreta situações positivas mas 
����±�ǡ����������ǡ��������������­������������ǡ����������������ǡ�ϐÀ�����ǡ��������ǡ������������ǡ��������������
������ǡ� ���� ������ ���� ��� ������������ ��������������� ����� �� �����Ǥ� ������­Ù��� ϐÀ������ �� ����������������
contemplam na maioria dos casos uma Exclusão familiar e social. O “elemento” ora “pouco produtivo”, acaba 
por estar “diferente” e consequentemente, deixa de ser tido em consideração. Diferenças comportamentais ora 
���À����ǡ� ϐ��������������������������������������²�������������������������������������������������������
Higiene. Dentro desta, essencial para uma melhor Qualidade de Vida, constata-se um completo desinteresse 
pela Higiene Oral, pois entendem que “já não vale a pena”, “sempre viveram sem dentes” ou simplesmente 
“aquela mancha sempre esteve presente”.

O Cuidador, nomeadamente, o cuidador informal é assim, de enorme importância, assistindo o elemento 
�����������ǡ����������������������ǡ���������������������������ϐ�����������������������������Ǥ�������ǡ�������
������ ���� ���ϐÀ���� �������� ����ǡ� ���� ������� ���� �� ������������ ��� �����²����� ����� ��������� ��� ������ ���
patologias orais relevantes e de particular interesse. 

�����������������������������ǡ������������������­Ù����������������������������ǡ����������������������ϐ�����×�����
e anatómico, a relação desta com o restante Corpo Humano e tentar enquadrar todas as eventuais patologias 
nos intervenientes extrínsecos e intrínsecos ao elemento em estudo.

Resumen: 

El envejecimiento es un hecho ineludible. La esperanza de vida en los países desarrollados ha aumentado debido 
a los avances de las ciencias, de la tecnología y de la medicina, que interactúan para proporcionar una mejor 
calidad de vida (QDV).  Una mayor longevidad acarrea situaciones positivas, pero también algunas negativas, 
����������������������������ǡ���������������������ǡ�ϐÀ�����ǡ���������ǡ��������������ǡ������������ǡ������������
������������������������������������������Ǥ�������������������ϐÀ�����������������������������������ǡ������������À��
de los casos, exclusión familiar y social.  El “individuo” algunas veces “poco productivo”, acaba por ser “diferente” 
y consecuentemente, deja de ser considerado.  Diferencias en el comportamiento, ahora ya más visibles, se notan, 
�����Àϐ��������������������������������������������������������������×��������������Ǥ�����������������ǡ����������
para una mejor calidad de vida, se ve un completo desinterés por la higiene bucal, pues considera que “ya no vale 
la pena”, “siempre vivieron sin dientes” o simplemente “aquella mancha siempre estuvo presente”.

������ ��� ��������ǡ� �����Àϐ��������ǡ� ��� ��������� ��������ǡ� ��� ��� ����� �����������ǡ� ����� ��� ������ ������� ���
individuo frágil, en los cuidados personales, fundamentales para un aumento en la autoestimas.  El cuidador 
informal es parte fundamental para una higiene bucal adecuada, la cual es instrumental de excelencia para 
disminuir las patologías bucales relevantes y de particular interés.
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Este artículo tiene como objetivo, abordar las alteraciones de la cavidad bucal del adulto mayor, bajo el punto de vistas 
ϐ�����×�����������×�����������������×�����������������������������������������������������������������À�������������À�������
al tema en estudio. 

Palavras-chave: Gerontology, Oral Diseases in the Elderly, Periodontal Tissues

inTRODUÇÃO:

Embora o envelhecimento humano seja inevitável, nem todas as pessoas envelhecem da mesma forma. 
	�����������×������������±�����ǡ����������������������ϐ����ǡ����²��������� ���������������ϐÀ����ǡ������������
�����������������������������ǡ�������������������ǡ�������×�����ǡ�������ϐ����ǡ��������������������ǡ������������
determinar de que forma será o percurso realizado pelo indivíduo até e depois da dita idade sénior. 

���������­ �����������������������������������������­ ��������ǡ����������ϐ���������������ï������������×�����
população, em torno de temas como a saúde, economia na saúde, direitos e deveres na saúde, hábitos saudáveis 
e Qualidade de Vida, tem vindo a constituir um instrumento muito válido para um crescendo de adeptos 
��������������������������ǡ�����������������ϐ������Ǥ�����������ǡ��������� ������������������������������
desinformados, simplesmente porque não têm acesso à referida informação (minoritariamente), ou apenas não 
entendem como necessário este conhecimento. As consequências desta conduta são muitas vezes desastrosas 
e irreversíveis, constatando-se com alguma frequência, que a degradação do estado de saúde é brutalmente 
fatal e que apenas foi consequência direta dum total desinteresse pela prevenção do mesmo.

��� ����� ���� ������ǡ� ����������� ��� � �ǡ� ���� ����� ����������ǡ� ���������Ǧ��� �������� ������������ ϐÀ�����ǡ�
funcionais, emocionais e/ou relacionais, marcantes e deteta-se um desinteresse de interagir com os demais, 
uma socialização que se torna quase inexistente, patologias osteomusculares, orais, visuais, sistémicas que 
surgem de forma abrupta e por vezes sem causas aparentes, comportamentos de auto-exclusão, uma não 
receptividade no processo de aceitação da doença, hábitos de higiene inapropriados e nesta que se torna uma 
panóplia de acontecimentos, cimenta-se a consciencialização da máxima do ǲ�������������������������������ǳǡ�que 
terá de ser contrariada pelos cuidadores, independentemente das suas funções.

Dentro das patologias orais, pode-se referir que as mais relevantes são: a cárie dentária, a periodontite, a 
gengivite e cada vez mais, o cancro oral. Mas associadas a estas, deteta-se facilmente a reabsorção óssea, o 
prognatismo mandibular, a xerostomia (muitas vezes provocada pela polimedicação) e as alterações da ATM 
(articulação temporomandibular), muito provocadas pelo edentulismo.

O papel do cuidador informal é fundamental para travar a evolução destas mesmas patologias, pois a maioria é 
promovida por uma quase inexistente escovagem dentária correta. Pretende-se pois que este cuidador, ligado 
ou não de forma parental, comece a assumir com especial relevância os cuidados orais do idoso, contribuindo 
para a sua estabilidade emocional, para a sua autoestima, para a sua imagem e para a sua Qualidade de Vida.

mETODOlOGia

������������������ϐ��������������������Àϐ����ǡ��������������������ǡ����������������Ǧ������
����������ǡ������
Diseases in the Elderly, Periodontal Tissues.
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O iDOSO/ OS DiREiTOS/ OS DEvERES/ OS DESaFiOS/ O cUiDaDOR:

Os conceitos de idoso, de envelhecimento, de velho, são altamente discutíveis e normalmente não são de 
���������������������Ǥ������������������ ���������������������ϐ�����ǡ������������������������­����������
e pela maior participação dos velhos nas tomadas de decisão familiar, ao contrário do que acontecia até há 
bem pouco tempo, onde estes ocupavam apenas o papel do sujeito necessitado de cuidados. Mas, apesar desta 
�������������������������ǡ�����������������­�������������������������������ǡ������������ϐ��²������������
concerne aos cuidados médicos, facto que acarreta preocupações constantes e acrescidas, fundamentalmente, 
pelos encargos económicos e sociais que lhe estão associados (Fernandes,1995).

Esta realidade é sentida quer nos países desenvolvidos quer nos países em vias de desenvolvimento. O grande 
���������������Àϐ���ǡ����±�������ϐ��������������ϐ��������������������������±�����������������������­����
envelhecer e quando é que o envelhecimento marca uma etapa da vida (Morais �����., 2008). 

Por Idoso entende-se todo aquele elemento que pertence à terceira idade, isto é, que cronologicamente apresente 
uma idade superior ou igual a 65 anos idade, devidamente demarcada pela entrada na idade de reforma e pelo 
�����������������ϐÀ���������������������ǡ����������������������������������������������������Ǥ
Este mesmo conceito é completamente dispare quando comparado entre populações, etnias e culturas, 
levando-nos a ponderar da existência de atos eventualmente discriminatórios e de exclusão. Veja-se que nos 
países ditos desenvolvidos, os 60 anos marcam a etapa que delimita a transição da idade adulta para a idade 
idosa. Apesar de levantar grandes questões sociais e económicas, hoje, mesmo nesses países pondera-se a 
hipótese de prorrogar este limite para os 67 anos de idade. Tenta-se, portanto, tornar o idoso num elemento 
ativo e válido dentro da sociedade a que ele pertence (Brunetti & Montenegro, 2002). 

Um dos aspetos que mais marca o processo de envelhecimento é o isolamento, a perda de autonomia e a 
autoexclusão. Destes, decorrem alterações patológicas graves nomeadamente, na Cavidade Oral. Tenta-se 
combater tal processo adaptativo e nefasto decorrente da idade, no entanto, poucos são os meios apropriados 
postos ao dispor para tal batalha. O condicionante emocional acaba por ter grande poder no Sistema Imunológico 
e consequentemente, em todo o organismo, o que por si só explica o aparecimento de patologias irreversíveis 
que orientam o idoso ate à morte. O diagnóstico oportuno, o tratamento adequado e o acompanhamento 
�������� ��� ������� ��� ��ï��� �� ������ϐ��������� ���� ����­��� �����Ȁ����±������ � �� ��� ��±Ǧ���������� ����� ��
envelhecimento saudável que deve ser tido sempre em consideração pelos cuidadores (Kishore M. et al, 2013).

alTERaÇÕES ORaiS maiS maRcanTES:

As patologias orais mais comuns no idoso são aquelas que diretamente se relacionam com alterações das 
peças dentárias e tecidos de suporte, nomeadamente a cárie (sendo as mais comuns, as designadas classe V), 
o bruxismo, o edentulismo, a xerostomia (sobejamente conhecida por boca seca) ou hipossalivação (muito 
�������� ����� ���� ��� ��×������ ���� ���������� �� ����������­ �ȌǤ� �� ������� ���� ���� ��ϐ��²����� ��������� ���
�����ϐ���������Ǥ����������²����������������������������������������������������������������ǡ����������­���
periodontais, (que surgem pelo aumento de elementos patogénicos oportunistas), a gengivite e a periodontite. 
Mais recentemente e atendendo ao aumento da prevalência do Cancro da Cavidade Oral, entendeu-se ser 
���������������������������������������������������������������­ �ǡ����������Ǧ���������ϐ�������������������
de rastreio para despiste de tal ocorrência.

Os desencadeantes destas patologias são multifatoriais, mas segundo estudos já realizados, atribui-se grande 
parte destes à polimedicação, doenças sistémicas (como a diabetes), próteses mal adaptadas, ou mesmo a 
���������������������À�����ǡ������������±���������������ȋ���������������������­ �Ȍǡ��������������ϐ����������
ϐÀ�����ǡ� ����������� �� ������­Ù��� ����±������ �����ϐ��������Ǥ� ������� ��������Ǧ��� �� ����­�� ��� ���������ǡ� ��
Esquizofrenia, o Parkinson, entre outras.

����ϐ���������ϐÀ����Ȁ����������������ǡ���ϐ����������������­ ���������Ȁ����������±���� ��������������������������
��ϐ��������ǡ� ������������ǡ� �� �������­ �� ��� ���������� ��������Ǥ� ����� ±� ���� ��������� �ï����� �� ����������
motivo para o aparecimento das alterações bucais anteriormente descritas e poderá ser também o elemento 
essencial para o agravamento de problemas digestivos, cardíacos, epiteliais, nutricionais, visuais, etc. Há muitas 
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doenças sistémicas (algumas já referidas) que têm manifestações orais e vice-versa. É preciso estar atento a 
toda uma sintomatologia própria e a uma visualização/consciencialização do holístico. Existe e normalmente 
está presente uma dicotomia causa-efeito e esta, promove constantes e diferentes sinais e sintomas de alerta 
(Sfeatcu et al., 2011). 

A visão do cuidador, neste intrincado e complexo processo de causa-efeito é fundamental. Muitos são os 
casos em que é o cuidador que alerta para a necessidade de intervir, pois depara-se com uma sintomatologia 
completamente desajustada ao quadro clinico (se existir) do idoso. É frequente detetar-se pessoas idosas, em 
particular aquelas que apresentam também doenças sistémicas graves, com alta prevalência de co-morbilidade 
����������������ϐ��������������������������������������ï�������ǡ���������������������������������������
desconforto para o elemento sofredor. A possibilidade de acrescer nos sintomas e agravar o estado de saúde 
geral do idoso é enorme. 

A título de exemplo, a não adaptação protética é um fator essencial a ter em atenção pelos cuidadores não 
só porque poderão originar alterações da mucosa, como também a degeneração tecidular e trazer consigo 
consequências graves, nomeadamente o tão temido Cancro Oral. Esta desadaptação poderá limitar todo o 
processo digestivo, pela inapropriada mastigação, pela ingestão descontrolada e não preparada e por uma 
digestão alimentar completamente descompensada. Não só o Aparelho Digestivo é afetado por toda esta 
����������ǡ����������±�������������������Ǧ��������×������������������������­Ù��������ϐ������������������������
se explicam pelo inapropriado uso da prótese. Adendando-se ao descrito constata-se um problema social que 
passa pelo processo de solidão e exclusão, uma vez que, o idoso/velho entende que a qualquer momento a 
sua prótese sairá do local apropriado e poderá desencadear uma situação embaraçosa (Turner et al., 2006). 
Outra situação que parece ter grande impacto junto desta população e que leva ao aparecimento de efeitos/
sintomas/sinais marcantes na cavidade oral é a necessidade de polimedicação. De facto, havendo a toma de 
alguns elementos terapêuticos, poderá haver alterações na produção salivar. O individuo poderá passar a ser 
���������×����ǡ��������������������ϐ������������������­ �������×����ǡ������������������������������ǡ�������
faz com que não use este elemento de reabilitação fundamental para todo o processo de mastigação, tornando 
o cenário bem mais complicado. Muitos são ainda os casos em que para além deste quadro complexo, os idosos 
agregam hábitos culturais, crenças, rituais e hábitos sociais, como o consumo do tabaco e álcool, que passam 
a ser mais um motivo de preocupação para o cuidador, pois é sabido que existe uma forte correlação entre as 
doenças orais e os hábitos socioculturais do individuo (Sfeatcu �����., 2011). 

Importa realçar os cuidados que se pretendem durante uma boa higiene oral. Esta deverá passar por uma 
escovagem dentária e lingual efetiva, realizadas pelo menos duas vezes ao dia, pelo uso correto de utensílios 
�����������ǡ������������������������ǡ����������������×���ǡ� ϐ�����������ǡ��������� �ǡ������������� �À����ǡ���
todos aqueles que possam contribuir positivamente para uma boa Saúde Oral. O facto de o idoso apresentar 
frequentemente limitações articulares e musculares, implica que o Cuidador deverá ter maior atenção e 
�������������������������������������ϐ����������������������������ϐ���������������������������������������
elemento ora limitado que depende inteiramente da atenção de quem o cuida. É importante que o cuidador 
opte, em casos possíveis, por uma posição de observador, dando a possibilidade do idoso realizar as suas 
tarefas normais. Esta atitude poderá ser bem aceite e normalmente culmina numa ligação de cumplicidade 
fortíssima, altamente positiva para o elemento dependente.

cOnclUSÃO

A estreita relação entre a Saúde Oral e a Saúde Geral é muito marcante, mas mais evidente na população 
idosa. As alterações da Cavidade Oral provocam sintomas relevantes e que facilmente progridem de forma 
irreversível para outros Sistemas Corporais. O mesmo se passa em sentido inverso. O impacto da medicação 
��� ���������������������ï��������±� �����ϐ��������������������������������������­ ������������������������
����������Ǥ����������²����������������������������ϐ�����������������������������������������������������
�������������ǡ�������������ǡ�������������������������ï��������±���������������������������ϐ��� �ǡ�����������
para a necessidade urgente de implementar programas de promoção, prevenção e esclarecimento junto das 
instituições que os acolhem e da família que normalmente os acompanha.
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A ideia de que se deve recorrer ao Médico Dentista apenas quando existe odontalgia, está perfeitamente desajustada 
às necessidades existentes e aos cuidados pretendidos. Importa pois adquirir uma ação preventiva e não apenas 
curativa. Para que haja sincronia entre os intervenientes, enquanto cuidadores, é necessário um conhecimento 
profundo e holístico do Idoso, por parte de toda uma equipa multidisciplinar, que o acompanhará. Desta forma poder-
se-á obter uma orientação personalizada, única, objetiva, técnica, metodologicamente indicada, que irá de encontro às 
necessidades do idoso. Os cuidadores são um excelente meio de comunicação e de apoio para esta função educativa. 
��������������������������ï��������±����������������������������­ �������ϐ������������������������ï��Ǥ
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Resumo

Parte-se do conceito da Neuroplasticidade cognitiva como um meio de estimular, promover e desenvolver o 
������À�����������×���������������������������������Ǣ�����������������­ ��������������������������ǣ������������
�������������������������������������������­ ���ǡ����������������������������������������ϐ��������������­Ù���
de sentimentos e comportamentos interativos nos idosos, através da Musicoterapia. Para tanto, foi levada a 
cabo uma intervenção numa comunidade de idosos institucionalizados em que, após a atividade foi estudada 
uma amostra constituída por 17 idosos - 9 mulheres e 8 homens - com idade média de 84 anos, a viver no 
Norte de Portugal. A amostra foi submetida a observação – observação de atitudes e comportamentos, audição 
e replicação de sons e movimentos – com recolha de sinais e comportamentos exibidos. Depois de analisar 
os dados através dos formulários elaborados para o efeito, concluiu-se o seguinte: os idosos expressaram 
agradabilidade sentida durante a atividade, expressaram sentimentos positivos e comportamentos de interação 
no grupo. Em conclusão, os resultados comportamentais dos idosos indicam a musicoterapia como uma mais-
valia, pelo que, se considera recomendável a sua replicação com frequência, em idosos institucionalizados. 

Palavras-chaveǣ�������­ �Ǣ�������Ǣ��������������Ǣ������������������Ǥ

Resumen

Se parte del concepto de neuroplasticidad cognitiva como medio para estimular, promover y desarrollar 
el razonamiento y la memoria en los ancianos institucionalizados, para conseguir los siguientes objetivos: 
reconocer la musicoterapia como herramienta de comunicación y de relación entre las personas de edad 
�� ������ϐ����� ���� ����������� ������������� �� ���������� ������������ǡ� �� ����±����� ����������������Ǥ� ����� ����ǡ�
llevamos a cabo una intervención en una comunidad de ancianos institucionalizados en la que, después de 
la actividad propuesta se estudió la reacción de la muestra de 17 ancianos - 9 mujeres y 8 hombres - con 
una edad promedio de 84 años, en el norte de Portugal. La muestra se sometió a observación - observación 
de las actitudes y comportamientos, audición y repetición de sonidos y movimientos – y observación de los 
comportamientos exhibidos. Después de analizar los datos a través de los formularios preparados al efecto, 
se llegó a la conclusión de lo siguiente: los mayores expresaron sentimientos y comportamientos positivos de 
interacción grupal. En conclusión, los resultados indican a la musicoterapia como una plusvalía, y por lo tanto, 
se recomienda su aplicación a menudo, en personas mayores institucionalizadas.

Palabras claveǣ���������×�Ǣ�����������������Ǣ��ï������������Ǣ�����������������Ǥ
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introducción

���ï��������������ϐÀ������������ǡ���������������������������������������������������������������������������
����� ����������×����� ��� ���������������ǡ� �����������������������������Ǥ���� ������������ϐÀ��������ǡ� ��������
conceptos se potencializan: por un lado, se reconoce la neuroplasticidad como la capacidad de adaptación 
�����������������������������ȋ���Ȍ����������ϐ������������������×����������������������������������ȋ������ǡ�
ʹͲͲ͹Ȍǡ�����������ǡ������ϐ�������������������������������������������Ǧ��ï����������Ǧ���������������������±������
ȋ�������ǡ�ʹͲͲͺȌ�����������������×����À��������ϐÀ������������������������������������Ǥ����������Àϐ��������ǡ���
según este autor, la musicoterapia tiene como objetivo principal - tal como la neuroplasticidad - promover la 
calidad de vida de los seres humanos y tratar muchos problemas de salud.

La interacción de estos dos temas, resulta así relevante, ya que la musicoterapia permite a las personas mayores 
expresarse a través de los sonidos, la música y los movimientos, lo que en repetición y bajo control, puede servir 
para la promoción de algunos cambios en su estructura funcional, y por lo tanto, de su plasticidad neural. 

�������������������������ϐ�����������������������������������������������������������������������������×�����
los patrones de experiencia. (Dennis, 2000). Según su proprio concepto y el mismo autor, la neuroplasticidad 
������ ���� ����Ó���� �� ��������� ������ ��� ������ ��� ������ ������������ ȋ���ϐ�������×�� ���������Ȍ� �� ����������
ȋ����ϐ�����×��������������������ȌǤ���Àǡ��������������×������������������×�����������������À��������������������
sociales, pueden ayudar a desarrollar el envejecimiento saludable y calidad de vida (Benenzon, 2000).

Por todos estos argumentos, este estudio, puede resultar una contribución para el desarrollo de esta función de 
neuroplasticidad en séniores. Así, y en este presupuesto, hemos tratado de planear e implementar un plan de 
����������×������������������������������������������ǡ��������ϐ��������������ǣ�ǲ�����������×������������������
mayores acerca de una experiencia con Musicoterapia, como entrenamiento de la Neuroplasticidad Cognitiva”. 

����������������������������������������������ǣ�������ϐ�����������������������������������������������×�������
������×����������������������������Ǣ��ǡ�������ϐ������������������������������������������������������������������
personas mayores, como contribución para el desarrollo del razonamiento y la memoria.

La musicoterapia es el uso de la música y / o de los instrumentos musicales (sonido, ritmo, melodía y armonía) - 
gestionado por un músico terapeuta o por el cliente, o grupo - en un proceso estructurado (Backes et al., 2003). Este autor 
�����ϐ���������������������������������������������×�ǡ���������������ǡ�����������������Ǥ�����ǡ��������������������±�������
la movilización, expresión y recuperación de funciones del individuo, para que pueda lograr una mejor integración de la 
relación intra e interpersonal, y consecuentemente, una mejor calidad de vida. Así, es importante tener en cuenta, que la 
musicoterapia no es sólo para curar, sino también para evitar la perturbación o interrupción de las funciones dichas como 
ϐ�����×������ȋ������������Ǥǡ�ʹ ͲͲʹȌ��������ǡ����������ǡ���������×����������������������������������������������Ǥ
En este punto, se argumenta aquí, que con relación a la musicoterapia en personas mayores, permite, a través 
de la creatividad, la libertad de expresión y de comunicación, basada en el sonido, la música y el movimiento, 
para rescatar y fortalecer las características personales y sociales que le dan al sénior una mejor calidad de 
vida (Sacks, 2007). Con esta terapia, se pretende, como objetivo principal, mejorar la salud de las personas 
mayores, y mejorar alguna patología, a través de la comunicación, sobre todo verbal. El músico terapeuta 
ayuda a las personas mayores a cambiar su actitud pasiva por una actitud de activa.

Los seres humanos tienen gran capacidad de reserva que puede ser activada por las intervenciones. Se supone 
que los individuos utilizan diversos mecanismos para compensar o realizar contra el daño cerebral, utilizando 
estructuras o redes cerebrales no comprometidas cuando se lesiona el cerebro, desde la perspectiva del 
modelo de reserva cognitiva (Baltes y Willis, 1982).

A nivel cerebral, hay distintas formas de actuación: el hemisferio derecho es responsable de la percepción y 
de los aspectos relacionados con la melodía, la armonía y el ritmo, el hemisferio izquierdo está enfocado en la 
mayoría de los procesos de cambios rápidos en la frecuencia e intensidad, tanto en lo que respecta a la letra 
como a la música (Cromie, 2008).

La neuroplasticidad es una propiedad que permite el desarrollo adaptativo y creativo de nuevos acuerdos: 
puede alterar la estructura organizativa y el funcionamiento del sistema nervioso de acuerdo con las 
experiencias del individuo.
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De forma práctica, se revela a través de cambios en conexiones sinápticas, proliferaciones dendríticas o 
���������������ϐ����������������������������������������������������������×������ȋ�������������, 2009). 

Partiendo de estos presupuestos, y colocando la musicoterapia, como práctica de la vida diaria en personas 
mayores, en intervenciones controladas bajo observación gerontológica, en una metodología progresiva, seria 
presumible observar algunos cambios de comportamiento que podrían sugerir, lo que Relvas (2007) postula 
para el desarrollo de plasticidad neural, o sea, “a través de nuevas conexiones neuronales se produce una 
redistribución de la red de transmisión sensorial y motora (…) estableciendo así una nueva vía de transmisión 
���������������×�����������ǡ�����������������ϐ���������������������ϐ�����������������������������������Ǥ

metodología

Tomando como punto este referencial teórico, hemos tratado de responder a la siguiente cuestión: “¿Cuál 
es la percepción de las personas mayores después de haber vivido una actividad de musicoterapia, como 
entrenamiento y promoción de su neuroplasticidad cognitiva?”. Así, se desarrolló un estudio cuantitativo, 
observacional y exploratorio descriptivo, a partir de un plan de intervención de musicoterapia, aplicado en 
una comunidad de séniores institucionalizados en una institución para mayores en el norte de Portugal. 

De una totalidad de 64 séniores institucionalizados, se ha escogido una muestra de 17 ancianos, 9 mujeres y 
8 varones, con 84 años de edad media y con los siguientes criterios de inclusión: edad mayor de 65 años, con 
�������������������������×�ǡ����������������������ϐÀ����������������ϐ������������������������×������������������
participar de una forma correcta y válida en el programa de intervención.

El conocimiento de la muestra ha tenido lugar durante cinco meses, una estancia en dicha institución, 
para observación y prestación de cuidados, por lo que los elementos de la muestra estaban reconocidos y 
previamente estudiados.

El instrumento para toma de datos es un formulario desarrollado para este estudio, a partir de los objetivos 
del plan de intervención.

Plan de intervención 

La implantación del plan de intervención de musicoterapia fue el siguiente: 

ͳǤ����������ï������������������������������À��Ǣ�
ʹǤ�����������×����������������������������������À�����������������������������Ǣ�
͵Ǥ�����������������������������À�����������������������������������������ϐ�������±��������������������Ǣ����
resumen, se pretendía asociar  un sonido a un símbolo.

 Por ejemplo, asociar: la reproducción de una expresión mímica (aplaudir) a un vocablo de la canción en imagen 
(triángulo) para acompañar un dado contenido del refrán (sonido). Esta actividad ha tenido como objetivo 
����ϐ������������������������������ǡ���������������������ǡ�����������������������������������������������×���À����Ǥ

análisis

�����������×���������������������������������±������������×��������������������������ϐ������������������������
contribución de la actividad, sea para evaluar la experiencia de musicoterapia, sea para analizar el contribución 
de esta experiencia para el desarrollo de la neuroplasticidad cognitiva,  según la percepción de la muestra. Para 
análisis de datos, se ha recurrido a los procedimientos de estadística descriptiva, en programa EXEL, donde se 
encontró el global de resultados adelante presentados.
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Resultados

�������������� �� ���� ����������� ��� �������×� ���� �� ͳͲͲΨ���� ����������� ��� ����×� ����������� ��� ��� ����×�����
�������������������ϐ�������������������������ȋʹ͹ΨȌ�������������������������ȋͳͺΨȌǤ������±��ͳͲͲΨ��������×�
���� ����������������� ����������������������������ȋͳͳΨȌǤ�ͺͺΨ���������������� ����×�������Ó��� ������������ǡ�
���� ���ǡ� ��������� ��������×�Ȁ����������×�� ȋʹ͵ΨȌǤ� ͳͲͲΨ��ϐ���×����� ��� ��������������������×�����������
���������×������������������������������������×��ȋͳͳΨȌǤ�ͻͶΨ�����������������ϐ���×����������������������������×�
������������ǡ����������������À��ȋͷͻΨȌ�������������������������������Ǥ�ͻͶΨ����������������������������������×�
������������������������������ǡ��������������������������������������������������ȋͶͳΨȌǤ�ͺͺΨ�������������
�������������������×���������������×��������������ǡ��������������������������×������������ȋͳ͹ΨȌǤ�����ϐ��ǡ�ͺͺΨ�
������������������À�������������������������������������ͳͲͲΨ������������������������������������À������������
��������������������À��ȋʹͺΨȌǤ

conclusión

�����±�����������������ǡ�������������������������������������À�����ϐ�����Ǥ���������������������������������������×��
de las personas mayores en la formación de la musicoterapia como era neuroplasticidad cognitiva a través de la 
aplicación de un plan de intervención. En esta intervención se ha encontrado que el pensamiento estimulado de la 
mayoría de los ancianos y de la memoria, se ejecuta de manera ordenada y organizada, lo que mejora su rendimiento 
a medida que repiten el ejercicio. La actividad promovió la comunicación y la relación entre las personas de edad, 
y durante la intervención algunos usuarios interactuaron y cooperaron. Durante la intervención se encontró que 
hubo un cambio de sentimientos por parte de algunos usuarios, mostrando un cambio de humor y los intereses de 
una manera positiva. Hemos encontrado que la terapia musical ayudó a estimular y desarrollar el sentido del orden 
y la armonía en algunos usuarios, ya que el ambiente se mantuvo sereno y sin confusión.

�����������������������������������������������������ϐ���������ǡ��������������������������������������������
���������×�������������ǡ�������� �����������×���������������ï�����������������Ǥ��������ϐ������������������
fue que el tamaño de la muestra era pequeño, lo que limita una gama más amplia de resultados. La falta de 
��������������Àϐ�������������ϐ�������������������������ï��������������������������������������������������������
desarrollo de la actividad.

�����������×��ϐ����ǡ�����������×���������������������������������������������������������������������������������ǡ�
tanto a nivel personal para los mayores, como a nivel profesional para los gerontólogos, ya que puede servir 
como una práctica aplicable para el desarrollo  de los conocimientos y prácticas en instituciones de mayores e 
mejor calidad de vida.
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adaptação após avc na perspectiva dos cuidadores informais 
e pessoas pós-avc: uma metassíntese

carla Pereira1, Fiona Jones2 & Portia Woodman2
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A investigação qualitativa tem contribuído para compreender o modo como os cuidadores informais e os 
�������������������������ϐ������×��������ǡ��������ǡ������������²����������������������������� �����������
�����������������������������Ǥ�����������ǡ����������������������������À�������������������������������ϐ�������
sintetizar ambas as perspectivas. Vinte e dois estudos foram incluídos e os resultados sugerem uma mudança 
�������� ��� ������ ����� ������ ������ ���� ��� ��ϐ���������� �� ����ϐ���� ������������ ��� ���Ǥ� ���� �����������
���������������������ǡ�������������ǣ�ǲ
������������ǳǢ�ǲ������������������������×�����ǳǢ�ǲ�������������������
na recuperação”, “Re-avaliar perspectivas de vida” e “Adaptar através de (novos) objetivos de vida”. O suporte 
para encontrarem soluções em conjunto e o envolvimento ativo de ambos na reabilitação deve ser promovido 
���������ϐ���������Ǥ�

Palavras-chave:�������Ǣ�������­ ���×�����Ǣ���������������������Ǣ����������×�����Ǣ�������À������

La investigación cualitativa ha contribuido a la comprensión de cómo los cuidadores informales y usuarios 
��������������������ϐÀ������ǡ������������ǡ��������������������������������������������������×����������������
�������������������������Ǥ�������������ǡ���������������������������Ǧ�À��������������ϐ������������ϐ������������������
ambas perspectivas. Veintidós estudios fueron incluidos y los resultados sugieren un cambio gradual en cómo 
������ ���������� ������ϐ������������ ��������ϐ�����������������������Ǥ����� �������������������� ������ �����ǡ�
a saber: “Gestión de la pérdida”, “Hacer frente a la inseguridad después del ACV”, “Toma el control de la 
recuperación”, “ reevaluar las perspectivas de vida” y “Adaptación a la vida atraves de (nuevos) objetivos” . El 
apoyo para encontrar soluciones en conjunto y la participación activa de ambos en la rehabilitación debe ser 
promovida por los profesionales.

Palabras clave: ������ǡ���������×�������±���������ǡ��������������������������ǡ�������������������±���������Ǣ�
meta-síntesis.

inTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) tem sido reconhecido como um dos problemas de saúde mais importantes 
���À������������ȋ�������������������������ǡ�ʹͲͲͶȌ������������ȋ������������Ǥǡ�ʹͲͳͳǢ�����ǡ�ʹͲͳͲȌǡ�����������Ǧ
se pelo seu carácter multidimensional, repercussões sociais, familiares e económicas. Traduz-se num evento 
crítico não apenas para os utentes como também para os seus familiares e rede social, tendo-se, nas últimas 
décadas, procurado compreender como ambos lidam com as suas consequências. Estudos têm demonstrado 
que o processo de ������ é um determinante importante da qualidade de vida durante o primeiro ano após 
a alta para ambos ȋ�������������� ��Ǥǡ� ʹͲͲ͹Ǣ������������� ��Ǥǡ� ʹͲͲ͹ȌǤ Estudos qualitativos têm explorado os 
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mecanismos que os cuidadores e os utentes adoptam para lidar com as inúmeras circunstâncias após AVC 
ȋ��ǣ�
��������������Ǥǡ�ʹͲͲͻ�Ǣ������������Ǥǡ�ͳͻͻͻǢ���������������Ǥǡ�ʹͲͲ͸Ȍǡ�������������������������������������
����������� �����������������������­ ����×���������������������������­ �ǡ�����������������������ϐ����������
�����ï����������������������������������������������������������­ ��ȋ��������������Ǥǡ�ʹͲͲͻǢ����������
al., 1998). Os resultados dos estudos já desenvolvidos, quer se centrando na perspectiva do cuidador informal, 
quer na da pessoa após AVC, têm vindo a realçar a importância do seu suporte mútuo para encontrar soluções 
����������ϐ������������������������������������Ǥ�����������ǡ����������Ǧ�������������������������À�����ǡ�
incluindo a investigação qualitativa com a perspectiva dos cuidadores informais e pessoas após AVC sobre o 
processo de ������ ao longo do primeiro ano. Procurou-se responder às seguintes questões: 1) Como lidam os 
���������������������������������²����������������������±�������������������ǫǢ�ʹȌ�����������������������
�������������������������������ϐ���������������������������²�����������������������������������­ �ǫ

mETODOlOGia
Foi realizada uma síntese interpretativa, incluindo uma análise temática da investigação qualitativa (Thomas & Harden, 
2008). Foram adoptadas estratégias para uma pesquisa compreensiva e, simultaneamente, sensível ao tópico em estudo, 
�������������������������������������������������ǣ���������ȋ���À���ǣ�ͳͻͶ͸�Ȃ���������ȌǢ���������̺� ��Ǧ��������Ƭ�
���������Ǧ������������������ȋ���À���ǣ�ͳͻͶ͸�Ȃ���������ȌǢ��������ȋ���À���ǣ�ͳͻͺͲ�Ȃ���������ȌǢ��������ȋ���À���ǣ�ͳͻ͵͹�Ȃ�
��������ȌǢ��������	��ȋ���À���ǣ�ͳͻ͸͹�Ȃ���������ȌǢ��������ȋ���À���ǣ�ͳͻͻͷ�Ȃ���������ȌǤ��������������������������������­��
���ʹͲͳʹ�����������������������������������±����ϐ��������������������ʹͲͳʹǡ������±������������Ǥ��������±�����������������
bases de dados electrónicas foi, igualmente, realizada uma pesquisa na literatura cinzenta (����): OpenGREY e ZETOC, 
�������������������������������ȋ��������������×����Ȍǡ�������������ǣ���������ȋ���À���ǣ�ʹͲͲͳ�Ȃ���������ȌǢ��ϐ����������
ȋ���À���ǣ�ʹͲͳͲ�Ȃ���������ȌǢ���ȋ���������Ȍ�ȋ���À���ǣ�ʹͲͲͶ�Ȃ���������ȌǢ�������������������������À�����
�����ȋ���À���ǣ�ʹͲͳͳ�
Ȃ���������Ȍ�����������������×�����ȋ���À���ǣ�ͳͻͻ͹�Ȃ���������ȌǤ�����ï�����ǡ���������������������������²���������������ϐ�����
dos estudos incluídos, bem como de revisões sistemáticas na área em estudo (Donnellan et al., 2006) e contactados os 
autores dos estudos incluídos para obter recomendações sobre outros estudos a incluir.

��������±��������������������������²������������������ǡ�������ϐ��������ǡ�ͳȌ����������������������������×������������������
(ex: ���ǲ������ǳǢ�ǲ����������ǡ��������������ǳ�ȏ����ȐǢ�ǲ������ǡ��������������ǳ�ȏ������������ȐǢ�����������Ǣ�����������ȌǢ�
2) termos de pesquisa sobre a condição/ população (ex: ǲ�������������������������ǳ�ȏ����ȐǢ�������ǳȏ����ȐǢ�ǲ����������ǳ�
ȏ����ȐǢ�ǲ	�����ǳ�ȏ����ȐǢ����ǲ����������ǳǢ�ǲ��������ǳ�����ȐȌǢ�e 3) termos para pesquisa do tipo de estudos que melhor 
respondia às questões em estudo (ex: ǲ������������ ��������ǳ� ȏ����ȐǢ���� ǲ������������ ��������ǳǢ���������������������ȀȌǤ 
Foram utilizados termos livres e vocabulário controlado associados ao operador OR, de modo a promover uma maior 
�������������������������ȋ
������������Ǥǡ�ʹͲͳͲǢ�����������Ǥǡ�ʹͲͲͶȌǤ������������²������������������À�����������������Ǥ
Os estudos de investigação primária foram incluídos se cumprissem os seguintes grupos de critérios: 1) tipo de 
estudo: estudos cujo desenho e métodos de recolha de dados explorassem as perspectivas dos participantes pelas suas 
��������Ǣ����������������������������������������Ù���������������������������������ǡ���� ���������������ϐ���­Ù������
�����������­ ���������������ȋ�����������ǡ�ʹͲͲͶȌǢ����������������������������������������� ���������­ ����������Ǣ�ʹȌ�
população em estudo: estudos cujo enfoque fosse na perspectiva de adultos (18 anos ou mais), incluindo cuidadores 
�����������Ȁ����������������������������������Ǣ�͵Ȍ� ���×�������� ���������ǣ������������������� após AVC e durante 
�����������­ �Ǣ�ͶȌ��������: estudos centrados na perspectiva de cuidadores informais e/ ou pessoas após AVC durante 
��������������������±����������Ù����������Ǣ����������������������� �À����� ���������������������ǡ���������������� ��
����������Ǥ�����������������������À����������ǣ�����±���������������������������� �����������������Ǣ�����������������
�������������������������­ �����������������Ǣ����������������À��������������������������������­Ù���������×����������
�������������������������������������Ǣ������������������������������������­Ù��Ǥ

A seleção envolveu duas fases, sendo que numa primeira etapa foi realizada de forma inclusiva, de acordo com 
����À�����������������������ǡ�������������������������ϐ����������������������������������Ǥ������������������
foram aplicados os critérios de inclusão com base na leitura integral dos estudos. Este processo foi realizado de 
�����������������������ʹ�����������������������������������������������������������ϐ����������������������Ǥ
A avaliação da qualidade dos estudos incluídos foi realizada através de uma versão adaptada da matriz 
desenvolvida por investigadores do centro �������������������������������������������� (EPPI). Deste modo, 
��������������������������������������ǣ�ͳȌ�����±�������������������ǡ������������������������������Ǣ�ʹȌ����
�����������������������Ǣ�͵ Ȍ�������������������������������±�����������������������������������Ǣ�ͶȌ���ϐ�����������
e utilidade dos resultados para a metassíntese. 
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anÁliSE

�� �������� ���� ���������� ��� ������� ���� ��²�� ������ǡ� ������������������ ������ ��ǡ� ��ϐ������� ����� ���� �À������
��������� ȋ�������Ƭ�������ǡ�ʹͲͲͺȌǤ�������ϐ���­ �� �������� �������������������������������������������������
desenvolvimento de códigos e temas ao longo dos resultados dos estudos incluídos. Deste modo, cada parágrafo 
foi lido e relido, e códigos foram criados indutivamente e reportados no software QSR’s NVivo 7. Dois revisores 
���������������������������������������ϐ������Ǧ����������������������������ϐ���������������������������ǡ�
seguindo-se a sua discussão antes de se iniciar o processo de translação para os estudos seguintes. Numa segunda 
etapa o objectivo foi analisar as similaridades entre os temas e sua articulação, com enfoque particular para as 
semelhanças entre as estratégias utilizadas quer na perspectiva dos cuidadores informais, quer das pessoas após 
AVC. Os temas, de natureza descritiva, foram posteriormente discutidos pelos revisores e equipa de investigação 
de forma a garantir a consistência da interpretação inicial de translação dos resultados. A terceira etapa traduziu-
se no desenvolvimento de temas analíticos, com enfoque nas diferenças entre grupos, estratégias e razões para a 
adopção de diferentes estratégias, possibilitando novas conceptualizações e explicações.

RESUlTaDOS

Foram encontrados 1587 potenciais artigos relevantes, dos quais 922 eram referências duplicadas. Após 
����­ �ǡ�����������������ϐ�������������������������ϐ��Ǥ�ͳǡ������������À����ʹ ʹ���������ȋ��Ǥ��������ͳȌǡ������������
um total de 596 participantes, dos quais 195 eram cuidadores informais (153 do sexo feminino, com uma 
�±�����������������ͷͶ�����Ǣ���������ͳʹȌ���ͶͲͳ����������������×������ȋͳʹͻ�����������������ǡ����������±����
�������������͸ͺ�����Ǣ���������͹ǤͺȌǤ�

 Referências duplicadas excluídas (n= 922) 
Estudos excluídos após avaliação de títulos e 
resumos (n= 621) 
 

Estudos para avaliação integral (n= 44) 
 

Excluídos (n= 25)  
Razões: 
- Resultados qualitativos não 
apresentados 
- Perspectivas a longo termo (> 1 ano) 
- Amostra não específica de AVC 
- Outro fenómeno em estudo 
- Outras línguas  
- Dissertações 
 

Outras fontes (n= 69) 
- Literatura cinzenta (n= 2)  
- Pesquisa manual (n= 0) 
- Contactos com os autores (n= 26) 
- Referências dos estudos incluídos 
(n=29) 
- Up-dates das pesquisas (n= 13) 
 

Estudos que cumprem os 
critérios de inclusão (n= 22) 
 

Estudos obtidos para avaliação (n=12) 
Excluídos (n= 9); razões: 
- Revisões sistemáticas 
- Estudos duplicados 
- Amostra não específica de AVC 
- Perspectivas a longo termo Incluídos (n= 3) 

Bases de dados   n= 1 587 
 

População: 

 
Cuidadores 

informais  
(n= 7)      

 
Pessoas  
após AVC 
(n= 12) 

Ambos 
(n= 3) 

CINAHL Plus= 143 
AMED= 17 
MEDLINE= 439 
MEDLINE (R) = 439 
EMBASE= 410 
PsychINFO= 139 
 

Fig. 1- Fluxograma do processo de pesquisa e seleção dos estudos a incluir na metassíntese



380

Tabela 1- características dos estudos incluídos na metassíntese.

Autores (ano) 
País Objetivo Método População em 

estudo Amostra Idade 
(média)

Género 
(feminino)

Tempo após 
AVC (meses) Qualidade

Carlsson et al. 
(2009)
Suécia

Investigar como as pessoas com 
um AVC moderado lidam com a 

sua nova situação de vida durante 
o primeiro ano 

Desenho: estudo qualitativo, 
inspirado na ���������������Ǣ�
Recolha de dados: entrevistas 

���������Ù����������Ǣ�
Análise: inspirado na ���������

������

Pessoas após AVC 18 52 7 12 Médio/ 
médio

Pound et al. 
(1999)

UK

Explorar as estratégias práticas e 
sociais criadas por pessoas após 

AVC para lidarem com as suas 
consequências 

Desenho: Estudo qualitativo 
Recolha de dados: entrevistas 

semi-estruturadas 
Análise: método de 

comparação constante

Pessoas após 
AVC 40 71 19 10 Médio/ 

médio

Rochette, et al. 
(2006)
Canadá

Compreender o processo de 
adaptação

Desenho: Fenomenologia 
Recolha de dados: entrevistas 

Análiseǣ de acordo com a 
orientação fenomenológica 

Pessoas após AVC 10 74 5

T1- 3 semanas 
��×�����Ǣ�

T2- 3 meses 
depois 

T3- 6 meses 
depois

Baixo/ 
baixo

Close & Procter 
(1999)

UK

Explorar a percepção de 
necessidades e progresso de 

�����������������������×�����Ǣ���
��������­ ���������ϐ�������������

saúde acerca dos seus contributos 
�����������ϐ������������������������

necessidades 

Desenho: 
��������������
Recolha de dados: entrevistas 

não estruturadas 
Análise: método de 

comparação constante

Ambos 19
(12+7) 70 11

�ͳǦ���������Ǣ�
T2- ao longo do 

tempo desde 
a alta

Baixo/ 
médio 

Greenwood et 
al. (2009)

UK

Investigar as experiências de 
cuidadores informais ao longo do 
tempo: próximo da alta, um mês e 

3 meses após retorno a casa

�������ǣ��������ϐ��
Recolha de dados: entrevistas 

com questões abertas 
Análise: processo contínuo 
com constante leitura dos 

dados 

Cuidadores 
informais 31 22

T1- durante 
o período de 
������������Ǣ�
T2- 1 mês após 

����Ǣ�
T3- 3 meses 

após alta

Alto/ alto

Robinson-
Smith (2002) 

EUA

Determinar o uso da oração 
para lidar com os efeitos 

do AVC  

Desenho: descritivo, estudo 
qualitativo 

Recolha de dados: entrevistas 
Análise: análise de conteúdo 
de acordo com 5 passos de 

McCracken

Pessoas após AVC 8 6 12 Médio/ 
médio

Perry & 
McLaren 
(2003) 

UK

Explorar a percepção e resposta 
das pessoas após AVC face às 
sequelas relacionadas com a 

alimentação 

Desenho: estudo qualitativo 
Recolha de dados: entrevistas 

semi-estruturadas 
Análise: análise temática 

Pessoas após AVC 136 68 66 6 Médio/ 
médio

Rittman et al., 
(2004)
Suécia

Descrever dimensões da 
experiência do tempo durante a 
transição do hospital para casa 

durante o primeiro mês após alta 

Desenho: estudo qualitativo 
Recolha de dados: entrevistas 

semi-estruturadas e profundas
Análise: método de 

comparação constante

Ambos 102 
(51+51) 65 0 1 mês após alta Médio/ 

médio

Le Dorze et al. 
(2009)

Não 
������ϐ�����

Explorar a experiência no 
processo de adaptação de uma 
ϐ������������­ ������������������

do pai, ao longo do primeiro ano 
após AVC 

Desenho: estudo de caso 
qualitativo longitudinal

Recolha de dados: entrevistas 
semi-estruturadas e profundas

Análise: análise de conteúdo 
indutiva

Cuidadores 
informais 1 31 1

T1- 4 meses 
após AVC

T2- 7 meses 
após AVC

T3- 11 meses 
após AVC

Baixo/ 
baixo

Pierce et al. 
(2004)

EUA

Avaliar o impacto de um sistema 
de suporte informático (web-

based) para cuidadores, e explorar 
os factores que afectam os 

cuidados da pessoa após AVC

Desenho: estudo qualitativo 
Recolha de dados: entrevistas 

semi-estruturadas e a partir da 
discussão em �������� 

Análise: rubrica preliminar de 
����ϐ���­ �

Cuidadores 
informais 9 61 4 3 meses após 

reabilitação
Médio/ 
baixo

Erikson et al. 
(2010)

Não 
������ϐ�����

������������������ϐ����������­ ��
com outros em diferentes locais 

durante o primeiro ano de 
reabilitação após AVC 

Desenho: estudo qualitativo 
Recolha de dadosǣ 
��������

������ 
Análise: 
��������������

Pessoas após AVC 9 51 3

T1- 1 mês após 
AVC

T2- 3 meses 
após 

T3- 6 meses 
após

T4- 12 meses 
após

Médio/ 
médio

Fraser (1999)
Não 

������ϐ�����

Descrever a experiência de 
������­ �������������������ȋϐ����Ȍ�

após AVC 

Desenho: estudo qualitativo 
Recolha de dados: entrevistas 

longitudinais
�������ǣ����� ������ϐ����������

passos de Colaizzi

Cuidadores 
informais 1 1

Durante o período 

���������������Ǣ�
quinzenalmente 

num total de 

11 entrevistas 

(terminando 8 

meses após AVC)

Low/ low

Hjelmblink & 
Holmstrom 

(2006)
Suécia

Elucidar o uso do modelos de 
tempo em narrativas de pessoas 

após AVC sobre o medo de 
recorrência e morte 

Desenho: teoria narrativa
Recolha de dados: entrevistas 

Análise: análise narrativa 
descrita por Riessman

Pessoas após AVC 19 74 11 2 a 6 meses 
após AVC

Médio/ 
médio
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Davis & Grant 
(1994)

Não 
������ϐ�����

Explorar as estratégias usadas 
por cuidadores familiares para 

resolver problemas no domicilio 

Desenho: teoria construtiva 
social 

Recolha de dados: entrevistas 
Análise: método de 

comparação constante

Cuidadores 
informais 8 50 7 1 a 4 meses 

após AVC
Médio/ 
médio

Medin et al. 
(2010)
Suécia

Explorar a experiência e modo de 
lidar com as situações relativas 
à alimentação em pessoas seis 

meses após o AVC 

Desenho: princípios da 

��������������

Recolha de dados: entrevistas 
semi-estruturadas com 

questões abertas 
Análise: método de 

comparação constante

Pessoas após AVC 13 75 7 6 Médio/ 
médio

Burton (2000)
UK

������ϐ����ǡ�������������������
utente, a experiência vivida de 

recuperação de um AVC 

Desenho: fenomenologia 
Recolha de dados: entrevistas 

não estruturadas
Análise: método de 

comparação constante

Pessoas após AVC 6 67 4

Admissão 
�������Ǣ�

mensalmente 
durante um 

ano 

Médio/ 
alto

Saban & Hogan 
(2012)

EUA

Investigar os stressores 
psicológicos e a saúde de 

���������������������������Ǣ�
compreender os problemas dos 

cuidadores para lidarem e se 
adaptarem às consequências 

do AVC e o tipo de recursos que 
podem considerar úteis para si

Desenho: método misto 
Recolha de dados: 

questionários escritos com 
questões abertas 

Análise: método de 
comparação constante

Cuidadores 
informais 46 56 46 3 a 12 meses 

após AVC
Médio/ 
médio

Kirkevold 
(2002)

Noruega

Compreender o processo de ajuste 
durante o primeiro ano após AVC  

Desenho: estudo de caso 
Recolha de dados: entrevistas 

profundas
Análise: princípios da análise 

hermenêutica 

Pessoas após AVC 9 68 3

Cada 
participante foi 

entrevistado 
5 a 10 vezes 

desde o 
internamento 

hospitalar 
e durante o 

primeiro ano 
após AVC

Médio/ 
médio

Greenwood et 
al. (2009)

UK

Explorar o impacto nos cuidadores 
informais de cuidar de pessoas 

��×�����ǡ�������ϐ�����������������
as mudanças na autonomia e 

controlo por parte do cuidador e 
nas estratégias desenvolvidas ao 
longo dos primeiros três meses 
para lidar com essas mudanças

�������ǣ��������ϐ���
Recolha de dados: entrevistas 

Análise: processo contínuo 
com constante leitura dos 

dados

Cuidadores 
informais 31 22

T1- durante o 
internamento 
��������Ǣ�

T2- 1 mês após 
����Ǣ�

T3- 3 meses 
após alta

Médio/ 
médio

Folden (1994)
EUA

Explorar como os utentes lidam 
com as múltiplas sequelas após 

AVC 

Desenho: 
��������������
Recolha de dados: entrevistas 

com questões abertas
Análise: 
��������������

Pessoas após AVC 20 74 Não 
������ϐ�����

T1= 2 semanas 
��×�����Ǣ�

T2= 3-4 
semanas após 

alta da unidade 
de reabilitação 

Baixo/ 
baixo

White et al. 
(2012)

Austrália

Explorar a experiência de fadiga 
após AVC durante o primeiro ano 

após AVC

Desenho: estudo qualitativo 
prospectivo  

Recolha de dados: entrevistas 
semi-estruturadas

Análise: abordagem temática 
indutiva 

Pessoas após AVC 31 72 14

T1- admissão 
hospitalar

T2- 3 meses 
������Ǣ�

T3- 6 meses 
������Ǣ

T4- 9 meses 
������Ǣ

T5- 12 meses 
depois

Alto/ alto

Hjelmblink et 
al. (2009) 

Suécia

����������������ϐ���������
reabilitação em idosos suecos 
após AVC, desde a fase aguda 
��±���ϐ�������­ �����������������

reabilitação 

Desenho: 
��������������
Recolha de dados: entrevistas 

com questões abertas
Análise: Grounded theory

Pessoas após AVC 19 75 9

T1- Após alta 
da unidade de 

���Ǣ�
T2- após 

reabilitação 
(cerca de 1 ano 

após AVC)

Médio/ 
médio

A análise dos 22 estudos incluídos (tabela 2) resultou em cinco temas principais, nomeadamente:


������������

Nos primeiros meses após o AVC e particularmente durante a transição para o domicilio, quer os cuidadores, quer as 
pessoas pós-AVC descreveram o impacto da discrepância sentida entre a sua vida atual e anterior. O AVC provocou 
uma mudança abrupta nas assunções e papéis, anteriormente assumidos como adquiridos, levando à necessidade 
de lidarem com novos papéis, a criarem novas realidades nas suas rotinas diárias e a mudarem as suas relações 
�������������Ǥ��������������� ��������������������������������ϐ���������������������������������������������
e cuidar do seu familiar, bem como a necessidade de estarem sempre presentes e simultaneamente assumirem 
as suas responsabilidades anteriores ou as do seu familiar. Para ambos, a capacidade para gerir a perda das suas 
�����­Ù��������±���������������������������ϐ���������������������������������������������������������������­���
após AVC, pela sua percepção de união e suporte mútuo, bem como pela percepção do papel dos outros na sua vida. 
Dar informação com o objectivo de ajudar os outros a compreender a situação foi destacada por ambos como uma 
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estratégia facilitadora, contribuindo para se sentirem igualmente apoiados pelo contexto.

������������������������×�����

����� ����� ����������Ǧ��� ���� �� ��ϐ��������� �������� ������ �������������� ��×�� ���� ��� ������ ���� ��� ���Ǧ�Ǧ
dia incerto e a importância de aceitar a incerteza na sua vida. A percepção de imprevisibilidade relativa ao 
prognóstico, à possibilidade de recuperação e aos planos para o futuro foram factores comummente descritos 
�������ϐÀ����� ��� ������ ��� ������������������ ���Ǥ� ���±�ǡ� ���� ���������� ���������������� ���� ������ �����
���������� ������ ��������������������������������������� �����������������ϐ���������������������Ǥ� ������
e compreender a condição clínica foi reportada como uma estratégia importante para reduzir a incerteza e 
compreender a situação. A experiência anterior em cuidar ou de situações de saúde prévias e a criação de 
rotinas contribuíram para uma melhor capacidade em lidar com o desconhecido. Contudo, alguns reportaram 
a importância das experiências e a necessidade de tempo para conseguirem compreender o que aconteceu e 
o seu impacto. 

������������������������������­ �

Este tema emergiu da importância atribuída à recuperação e ao processo de reabilitação ao longo do primeiro 
ano, quer pelos cuidadores, quer pelas pessoas após AVC. Para ambos, o maior enfoque era a recuperação e 
o re-estabelecimento das rotinas anteriores. A compreensão das suas próprias capacidades e limites parece 
������������������������������ǡ���������Ǧ�������ϐ��������������������������������ǡ�����������������������
necessário e a adaptarem as suas rotinas diárias. O envolvimento do cuidador informal na reabilitação da 
pessoa após AVC aparentou ser importante não apenas para o último, mas também para os cuidadores, sendo 
���� ��������� ��������� ���­��� �����±����� ���������������� ��������� ��� �������ϐ���������� �� �������ϐ���Ȁ�
exigências das atividades solicitadas, bem como pela percepção dos progressos obtidos.

��Ǧ����������������������������

De modo a lidar com as mudanças abruptas provocadas pelo AVC e a incerteza relativa ao futuro, os 
���������������������������� ��������������� ��ϐ������ ������������ǡ� �� ��ï��ǡ���� ��������������������À����Ǥ���Ǧ
estruturar prioridades na vida foi reportado como importante para ambos, tendo sido o envolvimento em 
����������������ϐ�������������������±������������������������������À��������������������������Ù���������������
e como fazer o que era importante para ambos. 

�������������±�����ȋ�����Ȍ������������������

Para muitos participantes o primeiro ano após AVC representou uma paragem na sua vida, tendo sido 
�����������������������������������������Ǥ���������������������ϐ���������������������������������������­����
������������� ϐ�����������������������×�������ǡ� ����������������� �����������������ϐ��������� �����������
abandonar as suas ambições pré-AVC. Por vezes, o seu ajuste não representava uma aceitação do que aconteceu, 
� �� ������ ����ϐ������� �������������� ����ǡ� ������� �� ���� ������ǡ� ���� ������ ���������� �� �������­ �Ǥ� ���±�ǡ� ��
���������­ ���������������ϐ��ǡ������������ǡ���������������������������������������������������������������­ ��
na sociedade e para a capacidade para re-interpretar positivamente o modo como a situação é percepcionada, 
encontrando novos objectivos.

Tabela 2- O contributo de cada estudo para a metassíntese 


������������ ������������
������������×�����

����������
������������
��������­ �

��Ǧ��������
�������������
�������

�������������±�����
ȋ�����Ȍ������������������

Carlsson et al. (2009) ੡ ੡ ੡ ੡ ੡

Pound et al. (1999) ੡ ੡ ੡ ੡

Rochette, et al. (2006) ੡ ੡ ੡ ੡

Close & Procter (1999) ੡ ੡

Greenwood et al. (2009a) ੡ ੡ ੡ ੡
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Robinson-Smith (2002) ੡

Perry & McLaren (2003) ੡ ੡

Rittman et al. (2004) ੡ ੡ ੡ ੡ ੡

Le Dorze et al. (2009) ੡ ੡

Pierce et al. (2004) ੡ ੡

Erikson et al. (2010) ੡ ੡ ੡

Fraser (1999) ੡ ੡

Hjelmblink & Holmstrom 
(2006) ੡ ੡ ੡ ੡ ੡

Davis & Grant (1994) ੡

Medin et al. (2010) ੡ ੡ ੡

Burton (2000) ੡ ੡ ੡

Saban & Hogan (2012) ੡ ੡ ੡ ੡

Kirkevold (2002) ੡ ੡ ੡ ੡ ੡

Greenwood et al. (2009b) ੡

Folden (1994) ੡ ੡

White et al. (2012) ੡ ੡ ੡ ੡

Hjelmblink et al. (2009) ੡ ੡ ੡ ੡ ੡

cOnclUSÃO

A adaptação após AVC não é um processo isolado e individual, envolvendo todos os intervenientes. O seu 
suporte mútuo é realçado em ambas as perspectivas e a necessidade de compreensão e aceitação gradual 
��� ���� ���������� ������� ����������� ����� ���� ������ ��������� ������ ��� ��ϐ���������� �������� �� ���������Ǧ
����������������ϐ��Ǥ�����������ǡ�������ϐ���������������ï��������������������������� ������������������
�������������������������������������Ǧ������������������������������������ϐ��������������������������������
de vida. 

Os cinco conceitos chave obtidos, interligados entre si, enfatizam a também interligação entre o processo de 
adaptação de ambos e reforçam a importância de um trabalho conjunto ao longo do processo de reabilitação, 
envolvendo igualmente o cuidador informal. Será, igualmente, importante compreender de que forma esse 
envolvimento poderá ser efetivo. 
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Resumo

O presente estudo teve como objetivo analisar os resultados psicométricos da aplicação da escala de ansiedade, 
depressão e stresse (EADS-21) de 21 itens de Lovibond e Lovibond (1995), versão portuguesa, adaptada 
por Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, (2004) numa amostra de doentes colostomizados para a sua adaptação e 
validação. Tratou-se de um estudo de natureza quantitativa, transversal e correlacional. A escala foi aplicada a 
204 doentes portadores de colostomia há mais de um ano e de ambos os sexos. 

Depois de se proceder à análise de componentes principais através da análise fatorial com rotação Varimax, 
resultaram duas componentes �������������­Ù����������������com agregação dos itens (1,2,3,4,5,6,7,8,11,13,14), 
e a componente �������������������������������� com os itens (9,10,12,15,16,17,18,19,20,21). A solução fatorial 
���������������������͸ͲǡͶ͵ʹΨ�������������������������������Ǥ����������������������������������Ù�������ϐ���Ǧ���
que as saturações apresentam valores bastante aceitáveis nas duas componentes com valores dos Eigenvalues 
de 12,691 para a componente do stresse e reações de ansiedade e 1,748 para a ansiedade situacional e desânimo.  

���������� �����������������������ǡ�������� ������������ȋ����Ȍ�Ǧʹͳǡ��������Ǧ������������������ϐ�����ǡ��������
e sensível para demostrar os níveis de stresse e reações de ansiedade e ansiedade situacional e desânimo 
manifestados pelos doentes colostomizados.

Palavras-chaveǣ��������������������������������Ǣ����������ǣ���������

Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo examinar los resultados de la aplicación de la escala psicométrica de la 
ansiedad, la depresión y el estrés (EADS-21) de 21 artículos Lovibond y Lovibond (1995), la versión en portugués, 
adaptada por Pais-Ribeiro, Honrado, y Leal, (2004) en una muestra de pacientes de colostomía para adaptarse y 
validación. Este fue un estudio de indicadores cuantitativos, transversal y correlacional. La escala se administró 
a los pacientes 204 pacientes de colostomía durante más de un año Y ambos sexos.Después de ser examinado 
por análisis de componentes principales con rotación Varimax resultado en dos componentes de estrés y 
reacciones de ansiedad con la agregación de elementos (1,2,3,4,5,6,7,8,11,13, 14), y el componente de ansiedad 
situacional y el desaliento con los artículos (9,10,12,15,16,17,18,19,20,21). La solución así obtenida factor que 
�����������͸ͲǡͶ͵ʹΨ��������������������������������Ǥ�������������������������������������������������ϐ������������
valores de saturación tienen bastante aceptable con las cifras de los dos componentes de los valores propios 
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���ͳʹǤ͸ͻͳ��������±����������������������������������������������������ͳǡ͹ͶͺΨ������������������������������×�Ǥ 
En conclusión, la magnitud de la ansiedad, la depresión y el estrés (EADS) -21, ha demostrado ser una 
������������ϐ�����ǡ�����������������������������������������������������±�����������������������������������������
situacional y la consternación expresada por los pacientes de colostomía.

Palabras clave: 

����������������������������������Ǣ���������Ǣ��������Ǥ

inTRODUÇÃO

É indiscutível para as pessoas que têm de viver com uma colostomia sofrerem um grande impacto ao nível psicológico, 
emocional e social. Tudo isto está intimamente relacionado com sentimentos de alineação do seu corpo, acompanhados 
por reações de raiva choque, desgosto, pensamentos suicidas, insegurança e medo da rejeição conduzindo a elevados 
�À�����������������ǡ�������� ���� �������� ȋ��������Ƭ����������ǡ�ʹͲͲʹǢ���������ǡ� ������Ƭ������ǡʹͲͲͺȌǤ�������������
������� �� �� �������ǡ� �������������������� ������ ��� ��������� ϐÀ������ ��� ������ǡ� ��������­Ù��� ��� ����ǡ� �������� ��
alimentares são as respostas emocionais mais comuns que agravam drasticamente o mau estar psicológico (Pereira e 
Lopes,2002). As relações entre as dimensões afetivas negativas, a ansiedade e a depressão têm merecido ao longo dos 
tempos grande importância tanto do ponto de vista teórico como no da saúde mental, constituindo por isso dimensões 
clássicas na psicologia e na psicopatologia (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal,2004).

As diferentes escalas de ansiedade e stresse (ADS), desenvolvidas e aplicadas em vários estudos, têm sido 
amplamente utilizadas na avaliação do impacto psicológico provocado pelo diagnóstico das doenças 
neoplásicas. Tendo em atenção as alterações emocionais e psicológicas, que advêm da realização de uma 
colostomia, é frequente a utilização das escalas (EDAS) com o objetivo de avaliar os elevados níveis de ansiedade 
e stresse manifestados pelos doentes colostomizados. Na opinião Pais-Ribeiro, Honrado & Leal,(2004), a escala 
(EADS21), demostra que as perturbações psicológicas são dimensionais e não categoriais, isto é, assumem 
que as diferenças na depressão, ansiedade e stresse vivenciada por sujeitos normais e com perturbações são 
���������������������������������Ǥ������������������������ϐ������������ ����������������������������������
motivação, e está associada com a perceção de baixa probabilidade de alcançar objetivos de vida que sejam 
�����ϐ���������������������À�������������������Ǥ�����������������������������­Ù���������������������������������
de ansiedade e respostas intensas de medo. O stresse sugere estados de excitação e tensão persistentes, com 
baixo nível de resistência à frustração e desilusão. Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo principal 
analisar os resultados psicométricos da aplicação da escala de ansiedade, depressão e stresse (EADS-21) numa 
amostra que envolvesse doentes e idosos colostomizados para a sua adaptação e validação.

mETODOlOGia

A amostra foi constituída por 204 doentes colostomizados há mais de um ano de ambos os sexos, sendo que 
ͷͶǡͻΨ��������������������������ͶͷǡͳΨ����������������������ǡ�����������������������������������͵Ͳ���͸ͻ�
anos sendo que, uma percentagem de ͳͶǡʹͲΨ������������������������Ǥ����������������ϐ�������������������
ȋͶ͵ΨȌ������À����ͳ͑�����������������������Ǥ���������������ǡ�����������������������������������ǡ��������������
ȋ͹͵ǡͷΨȌ���͸Ͷǡ͹Ψ������������Ǧ�����������­ ������������Ǥ�
Como instrumento de recolha de dados foi utilizado um formulário com informação sobre as variáveis 
������������ϐ����������������������������ǡ�������� ������������ȋ����ǦʹͳȌǤ���������������������������������
Lovibond (1995), versão portuguesa, adaptada por Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, (2004) organiza-se em três 
����������ǡ�����������­ ������ �����ǣ������������� ���������� ������ʹǡ�Ͷǡ�͹ǡ�ͻǡ�ͳͷǡ�ͳͻǡ�ʹͲǢ���������� ����� ������
3, 5,10, 12, 16, 17, 21 e a dimensão stresse os itens 1, 6, 8, 11, 13, 14, 18). A forma de resposta encontra-se 
estruturada em formato tipo ǲ������ǳ, o indivíduo deve escolher aquela que melhor se adapta à forma como 
��������������ǡ��������������������������������ϐ���­ ��������À��ǣ�ͲǦ�� �����������������������Ǣ 1- �������Ǧ�����
�����������������Ǣ�ʹ��������Ǧ���������������������Ǣ�͵��������Ǧ��������������������������������Ǥ
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Esta escala foi adaptada e validada para a população portuguesa num estudo realizado por Pais-Ribeiro, Honrado 
e Leal (2004) a uma população jovem sem doença onde participaram 200 sujeitos (162 do sexo feminino e 38 
�����������������Ȍ��������������������ͳͺ���ʹ͵�����Ǥ������������������������������������×�����Ǣ���������
Azeredo, (2006) a uma amostra de 101 indivíduos, adultos e idosos, que frequentavam a consulta externa de 
um hospital psiquiátrico de Coimbra.

Como a população que fará parte de um estudo que estamos a desenvolver é muito diferente daquela, que 
participou no estudo de adaptação e validação da escala, sendo uma população mais velha e portadora de 
doença oncológica, tomamos a decisão de proceder à adaptação e validação desta escala para esta população.

Para a recolha de dados foi solicitada a autorização dos autores para a utilização da escala original e das 
������Ù������±������������������­ �������ï���������ȋ����Ȍǡ���������������²���������ϐÀ�������ȀͶ͵ȀʹͲͳͲ���
parecer emitido pelo Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD) em 11/05/2010.

�������²������������������������������������������±Ǧ��������ʹͲ��������ǡ�����ϐ�������� ���������������ϐ���������
na compreensão dos conteúdos da respetiva escala.

Seguidamente, e de acordo com o dia e a hora da consulta dos doentes, foram solicitados aos mesmos a sua participação 
no estudo através do preenchimento individual do formulário num local com privacidade, sem a presença próxima dos 
���������������ǡ������������������������ϐ��²����������������������ǡ���������������������������������ϐ�������������Ǥ�

anÁliSE

Para o tratamento estatístico dos dados, recorremos ao �������� informático SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) versão 20.0. Foi construída uma base de dados onde os mesmos foram inseridos. Procedemos 
à análise fatorial e à análise de consistência interna da escala através do Alfa de Cronbach.

RESUlTaDOS

Com o objetivo de analisarmos a estrutura da escala, foi realizada, a análise das componentes principais, 
����������Ǧ������ ���ϐ����­ ������ �������������� ����������������� �������� �� ������ϐ���������� ��������� �����
componente. Prosseguimos os mesmos procedimentos dos autores da escala original (EADS). A solução 
������������������������͸ͲǡͶ͵ʹΨ�������������������������������Ǥ����������������������������������Ù�������ϐ���Ǧ���
que as saturações apresentam valores bastante aceitáveis nas duas componentes com valores dos ����������� 
���ͳʹǡ͸ͻͳ�������� ������������������������ ���­Ù������������������ͳǡ͹ͶͺΨ������������������������������ ��
desânimo. Da estrutura fatorial da escala após rotação Varimax com a totalidade dos itens da escala original, 
que compõem a escala de (EADS-21) e respetivas componentes resultaram as saturações que se apresentam 
na tabela 1. A consistência interna para as duas componentes, apresenta os seguintes valores: para o Stresse 
�����­Ù����������������Ǧ�Ƚ�ͲǡͻͶ͹ǡ�����������������������������������������Ǧ�Ƚ�ͲǡͻͶ͹������Ƚ�����������Ͳǡͻ͸͹Ǥ

Tabela 1 - análise fatorial e respetivas saturações em cada uma das componentes

itens

componentes

Stresse e reações 
deAnsiedade

Ansiedade 
situacional e 

desânimo

as 1��������ϐ����������������������Ǥ�ȋ��ϐ�������������������Ȍ 0,824 0,229

as 2 Senti a minha boca seca. (Excitação do sistema nervoso autónomo) Ͳǡ͹ͻ͹ 0,131
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as 3 Não consegui sentir nenhum sentimento positivo. (anedonia) 0,708 0,393

as 4���������ϐ��������������������. (Excitação do sistema autónomo) 0,815 0,219

as 5��������ϐ������������������������������������������������. (inércia) 0,636 0,526

as 6 Tive tendência a reagir em demasia em determinadas situações. (irritável, reações 
exageradas) 0,681 0,470

as 7 Senti tremores (por exº, nas mãos). (Efeitos musculo esquelético) 0,648 0,408

as 8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. (Excitação nervosa) 0,745 0,360

as 11���������������ϐ������������ (irritável reações exageradas) 0,678 0,431

as 13���������ϐ����������������������Ǥ�(Disforia) 0,737 0,388

as 14 Estive intolerante a qualquer coisa que me impedisse de terminar aquilo que 
estava a fazer. (impaciência). 0,655 0,496

���ͻ����������Ǧ������������­Ù�����������������������������������������ϐ���������À����. 
(ansiedade situacional) 0,539 0,600

as10 Senti que não tinha nada a esperar do futuro. (Desanimo) 0,374 0,732

as 12 Senti-me desanimado e melancólico. ȋ��ϐ�������������������Ȍ 0,432 Ͳǡ͹Ͷͻ

as 15 Senti-me quase a entrar em pânico. (Experiências Subjetivas de ansiedade) 0,402 Ͳǡ͹ͻͶ

as 12 Senti-me desanimado e melancólico. ȋ��ϐ��������Ȍ 0,432 Ͳǡ͹Ͷͻ

as 15 Senti-me quase a entrar em pânico. (Experiências Subjetivas de ansiedade) 0,402 Ͳǡ͹ͻͶ

as 16 Não fui capaz de ter entusiasmo para nada. (Falta de interesse envolvimento) 0,370 0,762

as 17 Senti que não tinha muito valor como pessoa. (auto depreciação) 0,150 0,877

as 18 Senti que por vezes estava sensível. (Facilmente agitado/chateado) 0,391 0,634

���ͳͻ�������������­Ù��������������­ �����������������À����ϐÀ����Ǥ�(Excitação do sistema 
autónomo 0,268 0,810

as 20 Senti-me assustado sem ter uma boa razão para isso. (Experiências subjetivas de 
ansiedade) 0,520 0,572

Eighenvalus……………………………………………………….........................................................……12,691                    1,748

����������ȋ�����α͸ͲǡͶ͵ΨȌ
Alpha de Cronabach (global= 0,967)……………………………...............................................…  .0,947                     0,947

Depois de utilizar o método estatístico multivariado da análise fatorial procedemos à análise das componentes 
�������������������­ ������������������������Ù��ǡ������������������������ϐ�����������������������������������
s������������­Ù����������������com agregação dos itens (1,2,3,4,5,6,7,8,11,13,14), e a componente a���������
���������������������� com os itens (9,10,12,15,16,17,18,19,20,21) como se mostra na tabela 2.
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Tabela 2 - componentes e respetivos itens resultantes da análise fatorial

componentes itens (1,2,3,4,5,6,7,8,11,13,14)

Stresse e reações 
de ansiedade

1��������ϐ����������������������Ǥ�ȋ��ϐ�������������������Ȍ

2 Senti a minha boca seca. (Excitação do sistema nervoso autónomo)

3 Não consegui sentir nenhum sentimento positivo. (anedonia)

4���������ϐ��������������������. (Excitação do sistema autónomo)

5��������ϐ������������������������������������������������. (inércia)

6 Tive tendência a reagir em demasia em determinadas situações. (irritável, reações exageradas)

7 Senti tremores (por exº, nas mãos). (Efeitos musculo esquelético)

8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. (Excitação nervosa)

11���������������ϐ������������ (irritável reações exageradas)

13���������ϐ����������������������Ǥ�(Disforia)

14 Estive intolerante a qualquer coisa que me impedisse de terminar aquilo que estava a fazer. 
(impaciência)

ansiedade 
situacional 
edesânimo

������ȋͻǡͳͲǡͳʹǡͳͷǡͳ͸ǡͳ͹ǡͳͺǡͳͻǡʹͲǡʹͳȌ

ͻ����������Ǧ������������­Ù�����������������������������������������ϐ���������À����. (ansiedade situacional)

10 Senti que não tinha nada a esperar do futuro. (Desanimo)                                         

12 Senti-me desanimado e melancólico. ȋ��ϐ�������������������Ȍ

15 Senti-me quase a entrar em pânico. (Experiências Subjetivas de ansiedade)                                                     

16 Não fui capaz de ter entusiasmo para nada. (Falta de interesse envolvimento)                                          

17 Senti que não tinha muito valor como pessoa. (auto depreciação)     

18 Senti que por vezes estava sensível. (Facilmente agitado/chateado)     

ͳͻ�������������­Ù��������������­ �����������������À����ϐÀ����Ǥ�(Excitação do sistema autónomo)

20 Senti-me assustado sem ter uma boa razão para isso. (Experiências subjetivas de ansiedade)

21 Senti que a vida não tinha sentido. (Desvalorização da vida)                    

cOnclUSÃO

A adaptação da escala de ansiedade, depressão e stresse (ADS-21), envolvendo doente e idosos colostomizados, 
apresenta uma estrutura diferente da escala original, tendo apenas duas dimensões: s������� �� ���­Ù��� ���
����������� a�������������������������������Ǥ�Os resultados psicométricos da escala são muito bons, sendo 
����������������������ͲǡͻͶ͹Ǥ�������������Ǧʹͳ��������Ǧ��ǡ�����ǡ� ������� ������������ ϐ������ �� ��������������
população estudadaǤ�������������������������������ϐ�����������������­ �����������­Ù������������������ �Ǥ
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novo olhar sobre nós e sobre as nossas diferenças – Uma 
iniciativa na e pela freguesia de Gonça – Guimarães

cristina alves1

1. Nós Consigo – Associação para a Educação e Intervenção comunitária

Resumo: O projeto de intervenção “Novo olhar sobre nós e sobre as nossas diferenças”, integrado no âmbito do 
estágio curricular do Mestrado em Educação, na área de especialização em Educação de Adultos e Intervenção 
Comunitária, da Universidade do Minho (Braga, Portugal), incidiu na promoção do envelhecimento ativo 
junto dos idosos da freguesia de Gonça, apostando assim em práticas educativas e humanizadoras. Por forma 
a envolver a comunidade em todas as fases do projeto, privilegiámos uma metodologia de intervenção de 
cariz qualitativo sustentada no paradigma de investigação-ação participativa. Em sequência da análise de 
diagnóstico, dinamizámos um plano de intervenção, baseado em workshops temáticos e dinâmicas de grupo, 
com resultados positivos na vida dos idosos, nomeadamente, no �������������������������ǡ����ϐ����������
escrita e no aumento da sua autoestima e do autoconceito.

Resumen: El proyecto “Nueva mirada sobre nosotros y nuestras diferencias” integrado en el plan de estudios 
del máster en Educación, en el área especialización en Educación de personas adultas y intervención en la 
comunidad, de la Universidad do Minho (Braga), incidió en la promoción del envejecimiento activo alrededor 
de la comunidad de Gonça, una parroquia del concejo de Guimarães para apostar en las prácticas educativas 
���������������×�Ǥ� ������� ϐ������ ����������� �� ��� ������������� ������ ���� ���������� ��������ǡ� �������×�����
metodología de intervención cualitativa sostenida en el paradigma de la investigación-acción participativa. 
Tras el análisis de diagnóstico, dinamizamos un plan de intervención, basado en talleres y dinámicas de 
grupos, con efectos positivos en la vida de los ancianos, sobre todo en el empoderamiento de la comunidad, en 
���ϐ�������������������������������������������������Ǧ����������������Ǧ��������Ǥ��
Palavras-chave:������­ ������������Ǣ���������������������Ǣ����������­ �Ǧ�­ ���������������Ǣ������������Ǣ�
humanização.

inTRODUÇÃO

O projeto “Novo olhar sobre nós e sobre as nossas diferenças”, integrado no âmbito do estágio curricular do 
Mestrado em Educação, na área de especialização em Educação de Adultos e Intervenção Comunitária, da 
Universidade do Minho (Braga, Portugal), procurou responder às necessidades, problemas e prioridades da 
Freguesia de Gonça, intervindo sobretudo na promoção do envelhecimento ativo.

A freguesia de Gonça, uma aldeia rural situada no norte do país, pertencente ao concelho de Guimarães, apresenta 
�����������ϐ�������������������������������²�����������ȋ����������ʹͲͳͳȌǤ�������������������������������
ͳͲͲͲ�����������ǡ����������������������������������������­ ���������±�����������ϐ�������������Ǥ�����������
�������­ �����ϐ��������ǡ����������±�����������À�������������������ǣ�ͷͲͲ������������²�����������ͶǤ͐��������ȋ�������
primário) e 181 pessoas são analfabetas. A freguesia carece, igualmente, de ofertas culturais/recreativas e 
���������������������­ �Ȁ�����­ �Ǥ��������������������������ϐ��������������Ǧ�����������­ ����������ǡ�������
primário, complementado em algumas famílias com a agricultura de subsistência (PDS 2007/2008ȌǤ 

O presente projeto de intervenção partiu da análise de necessidades da realidade, enumerando os principais 
problemas e traçando metas para intervir sobre as suas causas. De entre as técnicas de recolha de dados 
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��������ǡ��������������������������������ϐ����������������������������������������������������ϐ�������ȋ������
de Desenvolvimento Municipal 2007/2008) e estatísticos (Censos de 2011), bem como os contatos e conversas 
informais com os técnicos das associações intervenientes na região de Gonça, dirigentes associativos e 
representantes autárquicos (Câmara Municipal de Guimarães, Serviço Local da Segurança Social de Guimarães, 
Associação para o Desenvolvimento das Comunidades Locais e Junta de Freguesia de Gonça). Posteriormente, 
������ϐ�������������������������������������������������������
��­��Ǧ���������������������������ǡ����������
respostas de ocupação cultural e social dos tempos livres para adultos/idosos, baixa autoestima e autoconceito 
presente nos habitantes em situação de desemprego de longa duração e nos cuidadores informais, inexistência 
de respostas de educação e formação adequadas às suas necessidades, elevado distanciamento do núcleo 
urbano – e, em resultado, traçámos um programa de intervenção com os seguintes objetivos:

1. Contribuir para o desenvolvimento integral dos participantes e consequente melhoria da sua qualidade de 
���������������������­ �������������������������ǡ�������������­ ������������� �����������×���Ǣ

2. �������������������������������������������������­ �������À������������������ǡ��������ϐ���­��������������
������������������������������������×����������­ �Ǣ

3. �����������Ȁ�������������������­��������������­�����������������Ǣ
4. Investir na promoção de estilos saudáveis de vida através da realização de workshops temáticos numa 

lógica de educação não formal.

O programa de intervenção privilegiou intervenções semanais, com um total de nove horas semanais, 
integrando sessões de ginástica para fortalecer o aparelho esquelético e jogos tradicionais que reavivaram a 
memória dos formandos. Desenvolvemos, igualmente, workshops temáticos e dinâmicas de grupo visto que 
“(…) favorecem um nível base de estimulação capaz de ativar processos que permitam a tomada de consciência 
das dimensões intrapsíquicas e relacionais do funcionamento humano, e facilitam a aquisição de novos modos 
de pensar, sentir e relacionar-se com os outros” (Manes, 1998:6). Neste âmbito, foram abordadas inúmeras 
temáticas ligadas, sobretudo, à vida quotidiana e à educação para a saúde. Envolvemos um grupo inicial de 
15 adultos e idosos, sendo 9 os elementos que se mantiveram ativos durante os nove meses de vigência do 
projeto. Com idades compreendidas entre os 52 e os 73 anos, 13 elementos pertenciam ao género feminino 
e 2 elementos ao género masculino. Os 6 que não completaram este percurso foram integrados no mercado 
laboral local (5 elementos), tendo ocorrido também um falecimento. 

mETODOlOGia

A nossa intervenção privilegiou uma abordagem qualitativa assente no paradigma construtivista, em especial 
no recurso à investigação-ação participativa. Recorremos a várias técnicas de investigação, procurando o 
contacto direto e a implicação ativa da comunidade em todas as fases do projeto.

A observação permitiu obter um “conhecimento direto dos fenómenos tal como eles acontecem num 
determinado contexto” (Máximo-Esteves, 2008: 87) e melhor compreender “os contextos, as pessoas que 
nele se movimentam e as suas interações” ȋ������ȌǤ A entrevista possibilitou “confrontar a sua perceção do 
Ǯ�����ϐ�����ǯ� ������À��� ������ ��������� ���� ��������������� ���� ������� ���� ��� ��×������ ��������� ��������ǳ�
ȋ�������Ǧ�±����ǡ�ͳͻͻͶǣ�ͳ͸ͲȌǤ�������±��������������������������±��������������������������ǡ���������ϐ�����
a situação na qual atua, aceder à realidade de um amplo leque de pessoas. As notas de campo como registos 
“detalhados, descritivos e focalizados do contexto, das pessoas (…), suas ações e interações…” (Spradley, 1980 
cit. in Máximo-Esteves, 2008: 88) foram igualmente úteis. Este quadro metodológico foi complementado com a 
�������������������������������������ϐ����ǡ����������������������������������������������×�������������������
e das próprias práticas por parte do investigador.

anÁliSE

A avaliação é “(...) um instrumento fundamental de investigação-ação, de apoio à decisão, de comunicação, 
além de um instrumento pedagógico fundamental.” (Guerra, 2002: 206), tornando-se indispensável o seu 
enquadramento nas diferentes fases do projeto sob pena de ser desvirtuada quando usada somente na etapa 
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ϐ����������������ȋ�������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�ǲ��������� ��±ǡ����±�ǡ�������������Ǥ������������������­ ����������������­Ù���
��������ϐ���­ �ǡ���������ǡ�����ϐ���­ �������������������ǳ�ȋ������ǣ�ͷͼͼȌǤ�
O projeto principiou com a ������­ �������×����������������, uma fase de estudo e de análise, a partir da qual brota 
um plano de ação e de intervenção. Nesta etapa, realizámos um levantamento dos interesses dos formandos, 
redirecionando recursos e práticas em favor do alcance dos objetivos propostos. Foi importante o recurso às 
conversas informais junto dos participantes que elencaram pistas de ação e o recurso ao preenchimento de 
grelhas de observação. No desenvolvimento do projeto atendemos à ������­ ���������� como instrumento 
de monitorização e regulação da ação que assumiu-se como uma mais-valia na “forma de concretização do 
�����������������������������������ϐ�����������������������­ �ǳ�ȋ
�����ǡ�ʹͲͲʹǣ�ͳ͹ͷȌǤ���������ǡ����������������
�����������������������������������������������������������±��������������������������ϐ��������������������ǡ�
preencheram-se grelhas de observação e registaram-se outras informações relevantes em diário de bordo. No 
ϐ���������������ǡ��������������������­ ��ϔ����������Ǧ���� que “mede os resultados do projeto” ȋ������ǣ�ͷͿͻȌ, 
���������������������������������Ù����������������������������������ϐ������Ǥ�������­���������ǡ��������­ ��
ϐ����� ������� �� ������� �����±�� ��� �������� ��� �������­ �ǡ� ������������ ���������ǡ� ����±������ ���� ������������ǡ�
����������������ϐ�������������ǡ���������Ǧ�������������������������������������������­ ���������������������
��������������������������ϐ���������������������²���������À�������������������������	�������������������
educação de adultos. Em suma, “a avaliação de um projeto não pode limitar-se à utilização de um só critério. 
Ela é sempre multicriteriosa, respeitando assim a complexidade do projeto” (Boutinet, 1990: 267).

RESUlTaDOS

No decurso do projeto, os formandos foram evidenciando um enorme interesse e satisfação na participação das 
atividades. Embora os dados acedidos fossem de cariz qualitativo, a experiência desenvolvida permitiu aferir a 
������������������������������������������������������������������������������������������Ǣ����������������
����������������������������������������Ǣ������������� ���������������� ����À�����������������������������
diversos temas que lhes passavam despercebidos tais como as religiões, a eutanásia, a violência doméstica, o 
processo de envelhecimento, tendo um outro olhar fundamentado sobre os assuntos e não o ceticismo de outrora. 

Tiveram a possibilidade de ensinar algo que lhes resultava como irrelevante aos seus netos e que estes 
desfrutaram e quiseram compartilhar. Foi possível perceber que os participantes acederam a um patamar mais 
���������������������������ǡ��������ϐ���­������������������­ ����������������������������������������������
a inserção na idade adulta. Conseguiram concluir com sucesso as atividades, aumentando a consciência de 
si. Perceberam que são capazes de se manterem ativos e que ainda muito podem dar à comunidade, à família 
�� �� ���������Ǥ� ������ �������� ������ ������ ����ϐ������� �����±�� ���� ���������� ���������� ����������� �� ������
apontamentos contidos nas grelhas de observação, diário de bordo e inquérito por questionário de resposta 
������� ������������ ϐ�������� �����Ǥ������� ����±����� ���������������� ��������Ù��ǣ������������ ���������� ����
feito? Que avaliação faz do grupo? Qual a sua opinião quanto aos assuntos trabalhados? Que avaliação faz da 
estagiária e do trabalho realizado? 

Na primeira questão, colhendo um exemplo, “Eu gostei de ter passado as tardes destes dias que para mim foram 
diferentes de todas as outras. Gostei de tudo o que se fez” (F1), percebe-se a apreciação favorável dos formandos 
sendo o curso um motivo de convívio e de troca de opiniões entre os participantes, o que anteriormente na sua 
������������ ����������ϐ�����Ǥ�����������­Ù�����������������ï�������������������������������­ ����������Ǥ�
��������������������������������������������������������������������������� �����×ǡ����ϐ����ǡ�������������
sua ideia, um grande passo atendendo à presença no grupo de elementos com uma postura familiar matriarcal, 
onde não lhes era exigível essa espera e organização da comunicação. 

Seguidamente, procuramos aceder à opinião dos participantes quanto ao trabalho desenvolvido. Percebemos 
que “Todos os trabalhos foram bons, é pena ser pouco tempo, mais tarde vai ser útil” (F5). As atividades 
desenvolvidas, no âmbito da educação para a saúde, possibilitou-lhes o acesso a novas ideias e práticas 
capacitadoras da eclosão de um estilo de vida mais saudável e feliz. Ficaram motivados para alterar práticas, 
nomeadamente, redução do consumo de sal, açúcar e alimentos fritos, narrando orgulhosamente os seus 
progressos e trocando experiências entre os colegas.
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Numa última questão, procuramos perceber o impacto, empenho e motivação da intervenção, como orientações 
para futuras intervenções. Uma das opiniões sugere que “Foi uma pessoa maravilhosa e como professora 
igualmente” (F7). Sobressai grandemente que, para além de todos os vetores implicados e que foram sendo 
��������������������������ǡ����������������������������������� ��ϐ����������������������������������������
pelos formandos e nos resultados alcançados.

cOnclUSÃO

Estamos conscientes de que o programa de intervenção e o dinamismo do grupo contribuíram para a promoção 
do envelhecimento ativo. Mais do que intervir junto dos adultos idosos, auxiliámos os adultos mais jovens do 
grupo a preparar um envelhecimento mais ativo e salutar pois, como refere Paul (2005), este processo não 
pode ser iniciado com o ingresso na reforma, mas mais cedo, por volta dos cinquenta anos de idade para que 
possa, efetivamente, ser proveitoso.

Tentámos promover e desocultar potencialidades inerentes ao seu próprio ser com base no �����������Ǥ 
Esforçámo-nos por aprofundar as temáticas eleitas pelos participantes e melhor responder às mesmas, 
pois “O que primeiro move a vontade e energia das pessoas e mobiliza a população é a satisfação das suas 
necessidades primárias, dos seus problemas e de tudo aquilo que faça a sua realização pessoal, familiar, grupal 
e comunitária” (Ander-Egg, 1990 cit. in Antunes, 2007: 25). As necessidades primárias passaram, sobretudo, 
pela aprendizagem na leitura dos rótulos dos alimentos e pela preparação de receitas mais saudáveis para 
melhor cuidar da sua saúde e prevenir doenças cardiovasculares ou pelo desenvolvimento de algumas 
destrezas ao nível dos primeiros socorros, aprendendo a prevenir e a agir em potenciais situações de risco.  

Em todas as atividades, estimulámos a formação pessoal e social com recurso ao lúdico como canalizador da 
criatividade e autoexpressão, sendo um dos vetores de motivação dos formandos, rompendo com a tradicional 
������ ��� ������Ǥ� �� ������� ϐÀ����� �� ������� ��� �À���� ��� �������ǡ� ��������­ �� �� ������À���� �����ǡ� ��� �����ǡ�
importantes para o desenvolvimento e manutenção de destrezas um pouco “adormecidas” nos formandos.

No que concerne aos cuidados informais sabemos que prestar cuidados é percecionado pela maioria das 
sociedades como uma função básica da família apesar da sua complexidade com dimensões: psicológicas, 
±�����ǡ������������������ϐ����Ǥ���������ǡ� ����±�ǡ�����������À�����ǡ� �±���������������������Ǥ�����������ǡ���
projeto desenvolvido contribuiu com a sua ação educativa e formativa, para o incremento de competências nos 
participantes que em algum momento foram cuidadores informais, são ou serão, concedendo aconselhamento, 
informação e dinamizando uma rede de vizinhança positiva que pode contribuir, igualmente, para o alívio 
desses potenciais cuidadores informais.   

Como limitações e constrangimentos do projeto, salientámos a desadequada ergonomia da sala de atividades, 
pouco favorável a adultos e idosos (cadeiras desconfortáveis, pouca luminosidade, humidade das instalações), 
sendo que frequentemente a motivação dos formandos era abalada pelas “dores de costas”, “dores nas 
pernas” e “pés frios”. Além disso, sentimos que as atividades de educação de adultos competem “com muitas 
outras atividades dos adultos, tais como, vida de família, trabalho doméstico, atividades sociais, desportos, 
etc.” (Norbeck, 1981: 18). As opiniões negativas de terceiros resultaram num constrangimento importante, 
principalmente em presença de uma comunidade pequena. Muitos adultos não compreenderam, ainda, a 
importância da educação de adultos e o seu papel na promoção de um envelhecimento ativo e bem-sucedido. 
Adquiriram uma visão escolarizada negativa devido aos penosos métodos de ensino tradicionais baseados 
��������­Ù���������������Ù���ϐÀ�������������������������������Ǥ���������������������������������������­ ����
infância e juventude. 
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Resumen

Este estudio busca entender el valor añadido de las prácticas en gerontología para el desarrollo de la 
neuroplasticidad en el anciano. La educación tiene como objetivo resolver el determinante de la edad de 
envejecimiento activo, para promover una mayor capacitación del funcionamiento cognitivo y del aprendizaje, 
favoreciendo el mantenimiento de la neuroplasticidad. Los objetivos del proyecto son conocer la opinión de 
������������������������������×������������������������������������������������×������������Ǣ���������������
���������������������������������������������������Ǣ�������ϐ������������������������������������������������
en la universidad, analizar la metodología de aprendizaje utilizada y más aplicada en las   de la tercera edad. 
El estudio se desarrolla con base en el método cuantitativo, de tipo observacional. El instrumento de toma de 
datos utilizado en la investigación es una encuesta (Fortin, 2009). La población de estudio incluye 60 adultos 
mayores, que asisten a la Universidad de Mayores en Valpaços, pero sólo 26 de ellos, con edades comprendidas 
entre 65 y 89 años, fueron seleccionados para representar la muestra. La mayoría de dicha población son 
mujeres y el estado civil  predominante es el de casados. La importancia de las actividades de ocio y culturales 
constituyen la principal fuente de entrada en las universidades para Mayores.

Palabras clave: Envejecimiento, Gerontología, Memoria

abstract

This study try to understand the added value of gerontogogy practices for the development of neuroplasticity 
in elderly people. Education in elders aims to settle the determinant of active aging, to promote greater training 
in cognitive functioning and learning, favoring the maintenance of neuroplasticity. The project objectives are 
���������������������������������������������������������������������Ǣ��������������������������Ǣ���������������
���������������������Ǣ���������������������ȋ�Ȍ�����������������������������Ǣ����������������������������������
used and applied in such institutions. The study is based on quantitative method, an observational cross. The 
instrument for collecting data for this investigation was a form (Fortin, 2009). The target population contains 
60 seniors, who attend Senior University in Valpaços, 26 of whom, aged between 65 and 89 years, were selected 
to represent the test sample. In turn, the majority is married and from the female gender. The importance of 
entertainment and cultural activities constitute are the main reasons to enter a senior universities.

Keywords:������Ǣ�
����������Ǣ�������
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introducción

La suma de experiencias vividas en un contexto de educación, moldean el interior de nuestros cuerpos así 
como el mundo exterior. Se sabe que la mayoría de los sistemas en el cerebro son plásticos, o son capaces de 
adaptarse, en función de las interrelaciones del individuo con el medio ambiente. (Thompson, 2005). Como en 
��������À���ǡ��������������ǡ������������ǡ�������������������������������������������������×�Ǥ�������ϐ����������
envejecimiento, por ejemplo, las iniciativas relacionadas con la educación. Entre los cambios más importantes 
relacionados con el sistema educativo, se hace hincapié en que el aprendizaje se extiende al resto de la vida, 
resaltando el desarrollo cognitivo de los ancianos. La educación contribuye, positivamente, para el desarrollo 
personal y social de la población en general, y más, particularmente, en los ancianos. En los países desarrollados 
���������������×���������������������������������×���������������������ǡ������������������ǡ����ϐ���������������ǡ�
�������������������������������������������×������������������������ǡ������������ϐ�������ǡ������������������
las habilidades de la población. Las variables que aseguran esta condición y la regulación de las oportunidades 
sociales, culturales y de ocio para las personas mayores de edad, se corresponde con el tipo de institución 
preparada y orientada para personas de 65 años o más, que en la actualidad se ven como Universidades para 
Mayores. En este campo, el desarrollo del potencial de las personas mayores, lo que garantiza la dignidad, la 
���������������������������ϐ���������������������������������������ǡ���À����������������������������������������
grupo de edad avanzada, son algunos de los objetivos propuestos para la ejecución de las Universidades para 
Mayores. Ante esta evidencia, se formuló la siguiente pregunta: ¿Cuál es la contribución de las universidades 
para personas mayores en la educación de la tercera edad?

Las concepciones teóricas relativas a la educación en la vejez son numerosos, sin embargo, se repiten con 
mayor frecuencia, dos de ellas: la primera perspectiva la educación como una estrategia de “socioterapia”, es 
�����ǡ�����������×����������������������À����������������������×�����������������������������������������Ǣ����
segunda es propugnadora de una mente activa en la vejez, a través de actividades educativas. (Jacob, 2012). Los 
resultados de las investigaciones realizadas en los años 70 demostraron que había  pocas oportunidades hasta 
ahora centradas en las personas mayores. Dicho esto, es necesario crear respuestas sociales para responder 
satisfactoriamente a las necesidades de los ancianos, apareciendo así de Mayores (Vellas, 1972). Varios países 
������������������������������Àϐ���������� ����������������ǡ���������������������������ǡ����������� �����±��
(o continental) y el modelo Inglés (o británico). El modelo de estas universidades en Portugal, se basa en el 
modelo británico, que promueve una mayor libertad e independencia, es decir, los profesores y los estudiantes 
tienen más proximidad, más participación de las personas  mayores, que se puede ver practicando gerontología 
siendo este un método de aprendizaje que acerca a las personas entre ellas. (Jacob, 2012).

���ï������ȋʹͲͳ͵Ȍǡ���������������×����ϐ������������������������������×�����������À����������������ǡ��������
���� ��ϐ���������� ��� ������� �� ���� ��������À��� ��� ���������×�� �� ����������×�� ��������� ������ ��������� ����
necesidades especiales o en circunstancias de gran vulnerabilidad.  En 2005 más de mitad de la población 
����������������������������������������������������������×������������������ȋͷ͵Ψ�����������×�������������
������������×� ��� ���������Ȍ� �� ����ͺͶǡ͸�Ψ���� ��� �������×�� �ϐ�������� ������ ���������� �������×�ǡ� ���������
adquirido las competencias a través de auto-aprendizaje. Sin embargo, el número de centros de formación ha 
crecido en 2012, con el objetivo de permitir la  inclusión social y integración profesional. Las universidades 
para mayores visan combatir la infoexclusión y permitir la interacción social entre los ancianos. 

Por último, uno de los conceptos a tener en cuenta es la gerontología, que consiste en un método importante 
de aprendizaje para las personas mayores. Para entender mejor este término es necesario viajar en el tiempo 
hasta de la antigua Grecia, donde había un Consejo de Ancianos o Gerusia, formado por los reyes y los hombres 
mayores de 60 años, donde su conocimiento, la experiencia y la sabiduría regía. Gerusia como, viene de 

����Ϊ����ǡ������ϐ���������������������� ����������ǡ������������������������������������������������������Ǥ�
(Veiga-Branco, 2012). Dicho esto, en esta nueva era de la Sabiduría se hizo necesario un nuevo “status” de 
�����ϐ�����×�����������������×��������������������ǣ������������À����������
��������������������������ǲ�������ǳǡ�
ó sea la Gerontogogia. 
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metodología

Para lograr los objetivos planteados, se ha efectuado un estudio cuantitativo, observacional, transversal, ya 
que la recogida de datos sólo fue realiza en un único momento. (Fortin, 2009).

La muestra del estudio - del tipo probabilístico, aleatorio simple - está compuesta por 26 ancianos de ambos 
sexos, siendo los criterios de inclusión: ser anciano mayor de 65 años y ser alumno en una Universidad de 
Mayores, en el Norte de Portugal, en 2013. La muestra es representativa en términos de género y estado civil, 
con una mayor  prevalencia de mujeres y personas mayores casadas. La gran mayoría de la muestra frecuentó 
el 4 º grado. Para la investigación se procedió a la elaboración de un formulario – hecho para este efecto – con 
��� ϐ������ �������� ��� ����������×����� ������������������������������������ ��� �������×������������������ ����
����������������ǡ��������À���������������ϐ������������������������������Ǥ��

análisis

 El formulario constituido por 14 preguntas – cuyas respuestas se sometieron a un análisis posterior de los 
datos en programa EXCEL – sirvió para conocer: la razón de la entrada, el tiempo que frecuenta y las ventajas 
de la Universidad para Mayores, la calidad de las relaciones con los compañeros y profesores y también su 
participación en clase. 

Las variables independientes de caracterización de la población son la educación, el género, la edad, el nivel 
educativo y el estado civil. Todo el análisis de datos será a través de estadística  descriptiva. Las preguntas 
����������������������������������������������������������������������������������Ǣ��������������������������
hace cuánto tiempo frecuenta la universidad, tienen como objetivo de conocer el tiempo de entrada y la opinión 
de los mayores sobre la universidad para mayores. La pregunta sobre cuales los cambios producidos  por la 
universidad en la vida cuotidiana de los participantes sirvieron para evaluar las ventajas de la universidad 
para mayores en la calidad de vida de los ancianos. Otra pregunta hecha a los participantes busca entender se 
los participantes consideran la estructura de la universidad adecuada y seguidamente se les pidió sugerencias 
������������� ��� ���������×�Ǥ�����ϐ��ǡ����������������������������������������������ǡ���������������������� ����
participantes se les gustan los compañeros y/ o el profesor, se las técnicas de enseñanza son adecuadas y que 
tipo de participación tiene en taller (activa/pasiva).

Resultados 

Globalmente, todos los encuestados mayores han expresado que les gusta asistir a clases y estar en la 
universidad de mayores, lo que muestra una buena adherencia y adaptación a esta iniciativa. Delante de la 
������×��ǲ�����������������������������������������������ǫǳǡ����ʹ͵Ψ��������������������������������������
������������������������ǡ�������������������Ó�������͹͸Ψ����������������������������×������������������������
más de un año. 

���ͳͲͲΨ���������������������ǡ����������������±��������������Ó������������������ǡ��ϐ�����������������������
participación activa. Todas las personas mayores aseguran establecer una buena relación con los profesores 
�������Ó����Ǥ����ͶʹΨ�������������������������������������������À����������������������������������������
��������������������������������������������ǡ�����������������������������×��ʹ͹Ψ�������������������������
�����������������ǡ�����������������ǡ�����͹͹Ψ�������������������������������������������������������×��������Ǥ�
�����À�ǡ����������������ͶʹΨ�������������ǡ��������͸ͻΨ�������������������������������������������������
conocimientos, lo que es muy interesante en el contexto actual de expectativas por parte de esta población, y 
lo que comprueba también que los retos de futuro están cambiando. 

����� ����� �������� ��� ���� ���� ������ ���� ��������� ��� ������������ǡ� ���� ͷͲΨ���������ϐ������ ��������� �����
����������� ������ǡ� �� ������ϐ������� ���� ����� ���������� ���� ��� �����ÓÀ�� ��� ������ �����ǡ� ������������ �����
�������������������������������������������������Ǥ�����ϐ��ǡ�����ͺΨ����������±��������������������������������
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establecer nuevas amistades, pero por otras razones de carácter personal, como, por ejemplo, no estar o no 
sentirse sólo (en su casa) ó solo (sin familia o sin vecinos o apoyos de relación personal. 

Para aclarar si serian las variables de socialización o las de formación, las que son importantes o las que interesan 
a esta población para estar en la Universidad, se ha cuestionado cuantas asignaturas estaban estudiando. Así 
��������������������������������������À��ȋͷͺΨȌ���������������������������������������������������ʹ͹Ψ�������Ͷ���
͸Ǥ�����ǡ��������������������������������Ͷ͸Ψ����������������������Ȃ���������������������������������������������
el primer contacto con estas herramientas -  es el trabajo en ordenador. Para un menor porcentaje de este 
alumnado, es agradable participar en otras actividades, como por ejemplo, en un coro de la iglesia.

Estos resultados indican ya que los mayores están en formación no sólo por las relaciones sociales, pero como 
����������������������ǡ��������ϐ��×���������������������������������������������������������������������������
es un activo para aumentar su conocimiento.  Así que queda claro que no solo el aislamiento o la soledad 
motivan la vuelta a la “escuela” en la vida, parece que el aprendizaje está también incluido en el proceso.

����ϐ��ǡ��������������ǡ������������������������������������������ǫ��������������������ǡ�����������������������
en la universidad sénior están cambiando la vida de los mayores, no solo en contexto relacional positivo, sino 
�����±���ǡ�����������ǡ����������������������Ǥ����������������������������͹ͶΨ�������������������������������
�����������������������������������������������������×�������ͷʹΨ��ϐ�������������������������ǡ���������������
�����������������������������������Ǥ�����������ï��ͶͺΨ���������������������ǡ����������������������������������
����������ǡ���������������������ϐ������ǡ������������������±�����ǡ�����������������������������Ǥ���������������
���������͵ ͲΨǡ������������������������������������������������������������������������ǡ������������������������
las expresiones anteriores presentadas. 

Sobre la institución, será que les gusta todo el contexto, o será que piensan que algo debería cambiar? En este 
����ǡ������������������ϐ��������ǡ������������������������������������À�������������ǡ����ͷͺΨ�����������������
instalaciones y la estructura arquitectónica podrían ser mejoradas, para que el espacio se volviera más amplio 
�����������������������������������������ϐ���������� �����������Ǥ����������À�����ͺΨ�������×����������À���
producirse cambios y adaptaciones en áreas de clases – mejor estructura para afrontar el frío y mejorar la 
����������Ǧ�������������×���������������������������������ǡ�������������������������Ǥ����������À�����͵ͷΨ�
presenta otros tipos de solicitaciones de cambio, como las escaleras, la luz y el horario de clases.

Un punto positivo que obtuvimos durante la toma de los datos es que estos cambios inducidos por las 
�������������� ����������� ���� ���������ϐ������������� ���� ����������������ǡ� ������� ��� ������ ���� �����������
sobre este tema destacan las mejoras en algunos aspectos de la vida personal y social de los mismos. 

El hecho de que existan preferencias en el campo de la informática, llevó a la conclusión de que los avances en la 
tecnología están comenzando a convertirse en el blanco de interés para este grupo de edad. Los cambios en el 
�������������������������������������ϐ����������������������������������������������ϐ������������������������Ǥ
Finalmente, los resultados obtenidos en relación con las técnicas y materiales de enseñanza cubiertos en clase, 
demostraron que éstos cumplían con las expectativas de las personas mayores. Entre las limitaciones de este 
estudio, existe la posibilidad de sesgo de no respuesta, ya que algunos encuestados no estaban dispuestos a 
responder algunas de las preguntas incluidas en el formulario, lo que podría invalidar los resultados.
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Tabla1. Distribución de los valores de las variables de caracterización del muestreo en estudio

Variablesindependientes N Ψ
Género

�� Mujer
�� Hombre

15
11

58
42

Edad

�� 65 a 70 años
�� 71 a 75 años
�� 76 a 80 años
�� 81 a 85 años

13
8
2
3

50
31
8

11

Nivel de educación

�� No han estudiado
��  Menos de 4 años

��  6 años
��  Hasta 12 años
��  Licenciatura

4
7
6
5
4

15,5
27
23
19

15,5

Estado civil

�� Casado (a)
�� Soltero (a)
�� Viudo (a)

�� Divorciado (a)

15
3
7
1

58
12
27
4

conclusión

Con los datos obtenidos, se puede concluir que la educación en las Universidades para mayores, aumenta 
el nivel de interesados cada día, lo que muestra una mayor disposición para aprender y enriquecer las 
experiencias de este grupo de edad avanzada. La Comisión de las Comunidades Europeas (2001) citado 
����
������������ȋʹͲͳʹȌ���ϐ������������������ ��� ��������� ������������������ ��������������������������������
cualquier momento de la vida, con el objetivo de mejorar los conocimientos, las aptitudes y competencias, 
en una perspectiva personal, social, civica y/o relacionada con el empleo.   Las universidades para mayores, 
pueden permitir el desarrollo, el aprendizaje y la promoción de la memoria, que a su vez, conllevan cambios 
en la neuroplasticidad. De acuerdo con Vieira e Santarosa (2006), los mayores que utilizan el ordenador tienen 
a sentirse minos excluídos por la sociedad, comparativamente con los que no utilizan el ordenador y que la 
informática asume un papel importante en la mejoria de las conexiones del anciano con el mundo exterior. En 
nuestro estudio la informática es la preferida por la gran mayoría de los participantes. Para que esto suceda, 
es importante que las personas mayores permanezcan activas, y esta actividad  es una gran contribución a 
su reinserción en la sociedad. En este estudio, las opiniones de las personas mayores con respecto a este 
tipología de universidades son positivas, así como de las actividades que desempeñan en las mismas, donde 
se concluí, que este tipo de experiencia deberá ser muy estimulado en toda la gente, y más concretamente, 
cuando se están viviendo los “mayores años” en la vida. Según Goldberg (2008) el cerebro tiene la capacidad 
de restaurarse, las neuronas no paran de desarrollarse, continúan a crecer a lo largo de la vida, sea en la vida 
adulta, sea en la vejez. Como acabamos de concluir, aprender y aprender a desarrollarse, es una actividad 
continua y estimulante, que proporciona a uno que la vive, una mejor calidad para vivir sus dias, en los años 
que quedan en la vida, porque cada día es un tiempo especial y de desarrollo posible.
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Resumo: 

Compara-se a perceção de bem-estar subjetivo de idosos residentes em lares de 3ª Idade com idosos residentes 
nas suas próprias casas, embora apoiados por serviços de apoio domiciliário. A Revised Philadelphia Geriatric 
Center Scale (PGCMS-R) foi aplicada uma amostra de 60 idosos institucionalizados em lares de 3ª idade e 60 não 
institucionalizados utentes do Serviço de Apoio Domiciliário. Os resultados evidenciaram uma superioridade 
na perceção do bem-estar subjetivo dos idosos residentes nas suas próprias comparativamente aos residentes 
em lares de 3ª idade, bem como dos homens em relação às mulheres. Os idosos ativos e inseridos em atividades 
culturais apresentaram uma melhor perceção do bem-estar subjetivo comparativamente aqueles que apenas 
desenvolvem atividades passivas. Conclui-se pela existência de fatores no bem-estar subjetivo associados à 
institucionalização. 

Palavras-chaveǣ����Ǧ���������������Ǣ�������Ǣ��������͵͐������Ǣ������­��������������Ǥ

Resumen: 

Se compara la percepción subjetiva de bienestar de los mayores residentes en residencias de tercera edad y 
mayores residentes en sus domicilios, aunque apoyados por servicios de asistencia domiciliaria. La Revised 
Philadelphia Geriatric Center Scale (PGCMS-R) se administró a una muestra de 60 ancianos institucionalizados 
en residencias de tercera edad, y 60 no institucionalizados usuarios de los servicios de asistencia domiciliaria. 
Los resultados mostraron una superioridad en la percepción del bienestar subjetivo de las personas mayores 
en sus hogares en comparación con los que viven en residencias de tercera edad, y los hombres sobre las 
mujeres. Mayores activos y integrados en las actividades culturales mostraron una mejor percepción de 
bienestar subjetivo en comparación con aquellos que desarrollaran sólo actividades pasivas. Llegamos a la 
conclusión de la existencia de factores de bienestar subjetivo asociados a la institucionalización.

Palabras clave:��������������������Ǣ��������Ǣ����������������������������Ǣ�������������������������������������Ǥ

inTRODUÇÃO

O Bem-Estar é a reação avaliativa das pessoas à sua própria vida, quer em termos de satisfação com a mesma 
ȋ������­ �����������Ȍǡ�������������������������������ȋ���­Ù����������������������Ǣ������������ʹͲͲͶǢ�����ǡ�
ʹͲͲ͵Ǣ����Ù��ǡ�	�������ǡ�����ǡ���������ǡ�������ǡ������ǡ�Ƭ���������ǡ�ʹͲͲ͵ȌǤ������� ����������������ï��������
idosos e as possíveis consequências da velhice, vários estudos têm sido realizados com o intuito de descrever 
os diferentes fatores que interferem no Bem-Estar Subjetivo do idoso (Carriere & Pelletier, 1995). Tais 
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���������� �²������������������ �� ��������� ����������� ������ �� ��ϐ��²����� ����ï�������� �������� ��� ���������
ϐÀ����ǡ�������������ϐ������������ǡ�����������Ǧ�����������������������ϐ����������������������ǡ���������������ǡ���
�±����ǡ�����ï�������������ȋ��������Ƭ�	�������ǡ�ʹͲͲͻǢ���ï�ǡ�ͳͻͻͳǢ�����������ǡ�	������ǡ�Ƭ�������ǡ�ͳͻͻͻȌǤ
No estudo realizado por Paúl (1991), sobre a satisfação de vida em idosos residentes em diferentes contextos, 
������������ϐ�������������������������������������������������ǡ���������������������������� �������������­ �ǡ�
um maior índice comparativamente com os idosos residentes na comunidade e com os que tinham apoio 
domiciliário de uma instituição particular de solidariedade social. Os idosos a residir em instituições 
evidenciaram atitudes mais positivas face ao próprio envelhecimento. Em relação à agitação, os idosos que 
residem em instituições apresentam menores níveis de agitação.

�����ǡ������Ǧ����������������������������­ ��������Ǧ���������������������������������������������ϐ����������
referidas em idosos em idosos de diferentes respostas sociais, Lar e serviço de apoio domiciliário.

mETODOlOGia

Objetivo

Pretendemos analisar a perceção do Bem-Estar Subjetivo de idosos institucionalizados e não institucionalizados, 
����������������������������������������������������������������ϐ������������À�����������Ǧ���������������Ǥ

amostra

 ����������±� ��������À�������ͳʹͲ� ������ǡ� ������ͶͶ� ȋ͵͸Ǥ͹ΨȌ�����±�����������������͹͸� ȋ͸͵Ǥ͵ΨȌ�����±�����
feminino. Encontram-se institucionalizados 60 idosos, residentes em Instituições Particulares de Solidariedade 
�������ȋ����Ȍ�����ϐ��������������ǡ����������͸Ͳ�� ����������������������������������ǡ���������������������������
��������������������������������������������­ �������������������������������������ȋ����Ȍ�����ϐ��������������Ǥ�
���������������������Ǧ������������͸͹������ͻͻ������ȋ��α�ͺͲǤͷ͹Ǣ����α�͸Ǥͻ͸�����Ȍǡ�����������Ǧ�������������
prevalência de idosos na faixa etária compreendida entre os 76 e os 87 anos. Relativamente ao estado civil, 
����ϐ���Ǧ��� ��� ������ �ï����� ��� ������� � �� �������������������� �������� �� ��� ������ �ï����� ��� �������
����������������������ï���Ǥ����������������������������­Ù�������������ǡ�ͻͲΨ�������������²���������������������±�
���Ͷ͑����ǡ�������ʹͷǡͺͲΨ���������������ͳͲΨ�������������­Ù�����������������Ͷ͑����Ǥ����������������ʹ͵ǡ͵ͲΨǡ�
������������ͳͶǡʹͲΨ����������������Ø�����ǡͳͲǡͺͲΨ�����ϐ�������ǡ�����ï�����ǡ�ͳǡ͹ͲΨ������Ø��������ϐ����ȋ�ȌǤ

material

Foi aplicada a versão portuguesa da Escala de Ânimo – ǲ���������������������
����������������������������ǳ�
ȋ�
���Ǧ�), elaborada por Lawton em 1975 e validada para a população portuguesa por Costa, Diniz e 
Barrambana (2004), composta por 14 itens dicotómicos (“sim” ou “não) para avaliar o bem-estar subjetivo 
dos idosos. Relativamente à cotação é atribuído um ponto sempre que a resposta dada for negativa e zero 
quando a resposta é positiva, exceto nas questões 9, 11, 12 e 14, em que a cotação é invertida. A cotação 
total pode variar de 0 a 14, sendo que quanto mais elevada maior é o nível de bem-estar. A escala é composta 
por três fatores: (1) ����� �Ȁ���������­ �� ȋȽ�α�Ͳǡͺ͸Ǣ�Ͷ� �����Ȍǡ� ������������ ������­ �� ������������������������
��������������������������Ǣ�ȋʹȌ����������	���������×��������������������ȋȽ�α�Ͳǡ͸ͺǢ�ͷ������Ȍǡ�����������������
�������Ȁ�������������������������������������������Ǣ���ȋ͵Ȍ������­ ��ȋȽ�α�ͲǡͷͺǢ�ͷ� �����Ȍǡ�������������������
���������­Ù�������������������������������Ǥ���À����������������²��������������������±����Ƚ�α�Ͳǡͺʹ�ȋͳͶ������ȌǤ
	��� ����±�� ���������� ��� ������������� ������������ϐ���� ��������À��� ���� ��²�� ������ǣ� ȋͳȌ� ������ ��������ǣ�
����ǡ� �����ǡ���������­Ù����������������������������Ǣ�ȋʹȌ��������­Ù������������������ï���������������ϐÀ���������
������Ǣ���ȋ͵Ȍ���������������������ǣ�����������������������ȋ����������������������������� ���������������������Ȍǡ�
���ϐ��� ���������������������������ǡ�����������������������������������������������������±������������ϐ��� ��
e como ocupa o seu tempo atualmente.
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Procedimento

Foram recolhidos os dados dos idosos não institucionalizados e dos idosos institucionalizados em seis lares 
de 3ª idade. Foi pedido o consentimento por escrito ao Presidente e Direção Técnica de cada instituição, 
sendo explicado o objetivo do estudo e mostrados os instrumentos a aplicar individualmente, sob orientação 
da diretora técnica ou da coordenadora de cada Lar. O procedimento adotado foi igual para os idosos não 
institucionalizados, sendo a aplicação do instrumento feita individualmente na casa do próprio idoso, com o 
acompanhamento das colaboradoras do serviço de apoio domiciliário.

análise

O programa selecionado para o tratamento estatístico dos dados foi o SPSS, versão 20.0, para o sistema 
operativo Windows

RESUlTaDOS

����ϐ���������������������� �������������������������������������������������­ ������������Ǧ����������������
comparativamente aos idosos inseridos na resposta social Lar de 3ª idade (cf. Quadro 1). Considerando cada 
�������� �������� ���������� ��� ����ǡ� ������������ �� �����²����� ��� �������­��� �����ϐ��������� ���� �����������
����� �Ȁ���������­ �� �� �����­ �ǡ� � �� ��� ����ϐ������� �������­��� ��� ����­ �� ��� ��������� 	���� ��� ��×�����
Envelhecimento: os idosos não institucionalizados, que apenas usufruem do serviço de apoio domiciliário, 
apresentam pontuações mais favoráveis na Solidão/Insatisfação e na Agitação comparativamente aos idosos 
residentes em lares de 3ª idade, mantendo ambos Atitudes semelhantes face ao Próprio Envelhecimento.

Quadro 1. médias (m), desvios-padrão (DP) e valores do teste t para os idosos inseridos nas respostas sociais lar de 3ª 
idade(institucionalizados)  e serviço de apoio domiciliário(não institucionalizados)

     N M DP t p

Escala do Ânimo Não Institucionalizados 60 7,20 3,12 5,01 0,00

Institucionalizados 60 4,26 3,28

Subescala Atitude 
Face ao Próprio 
Envelhecimento

Não Institucionalizados 60 1,58 1,46 1,89 0,06

Institucionalizados 60 1,10 1,32

Subescala Solidão/
Insatisfação

Não Institucionalizados 60 3,26 1,32 6,86 0,00

Institucionalizados 60 1,50 1,49

Subescala Agitação Não Institucionalizados 60 2,35 1,38 2,74 0,01

Institucionalizados 60 1,66 1,33

Os idosos homens apresentam valores médios superiores ao género feminino na Escala do Ânimo, que são 
devidos exclusivamente à subescala Agitação (cf. Quadro 2). Concluímos que a Agitação é menos intensa no 
género masculino, já que na cotação da escala é atribuído um ponto sempre que a resposta dada for negativa e 
zero quando a resposta é positiva.
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Quadro 2. médias, desvio-padrão e valores do teste t em função do Género masculino (m) e feminino (F)

 Género N M DP t p

���������� ���� M 44 6,70 3,38 2,34 0,02

F 76 5,17 3,34

Subescala Atitude Face ao Próprio Envelhecimento M 44 1,52 1,47 1,07 0,28

F 76 1,23 1,37

Subescala Solidão/Insatisfação M 44 2,63 1,57 1,27 0,20

F 76 2,23 1,70

Subescala Agitação M 44 2,54 1,45 3,33 0,00

F 76 1,69 1,27

����ϐ��²��������������������ï��ǡ�����������������������������������������­���������������ȋ��������ǡ���������������À����ǡ�
���ǡ�������������������×�������������Ȍǡ���������������������ϐ������������������­ ���������Ǥ�������Ǧ������r = -.339, �  < .001, 
indicador de que quanto menor o número de doenças assinaladas pelos idosos, maior a pontuação na escala do ânimo. 
�����������������ϐ�������������������­ �������������������ǡ����������������r = -.288, p  = .001 com a Agitação, um r 
= -.339,����< .001 com as  Atitudes Face ao Próprio Envelhecimento e um r = -.235, �  = .010 com a Solidão/Insatisfação.

Agrupámos a variedade de atividades de lazer indicadas pelos idosos em atividades passivas e atividades ativas/
culturais. O critério usado para a divisão em atividades em ativas/culturais consistiu em agrupar atividades que 
��������������������������������À�����������������ϐÀ�����ȋ�����������ǡ�����������ǡ����������ǡ����������������Ȍ�
e capacidade intelectual (jogar às cartas, jogar dominó, costurar, fazer renda, ler, escrever, tocar piano, trabalhos 
manuais) do idoso. Foram consideradas como atividades passivas ver televisão, rezar o terço, estar com os amigos, 
�����������������������ǡ��������ǡ������������������������������������­�����������À���������������������ϐÀ����Ǥ�
����ϐ���Ǧ���������������� �������������±�����������������������������������Ȁ����������� �����������������±�����
das atividades de lazer passivas, o mesmo ocorrendo para as três subescalas constituintes (cf. Quadro 3). 
Assim, os idosos que realizam atividades de lazer ativas/culturais revelam assim uma melhor perceção de 
bem-estar subjetivo, acompanhada de atitude face ao próprio envelhecimento mais desejável e de agitação e 
sentimentos de solidão/insatisfação menos intensos.

Quadro 3. médias, desvios-padrão e valores do teste t em função das atividades de lazer

Atividades de Lazer � M DP � �

Escala do Ânimo
Atividades Passivas 66 3,86 2,92 -7,94 0,00

Atividades Ativas/Culturais 54 8,01 2,75

Subescala Atitude Face ao Próprio 
Envelhecimento

Atividades Passivas 66 0,68 0,94 -6,32 0,00

Atividades Ativas/Culturais 54 2,14 1,47

Subescala Solidão/Insatisfação
Atividades Passivas 66 1,74 1,68 -5,30 0,00

Atividades Ativas/Culturais 54 3,16 1,25

Subescala Agitação
Atividades Passivas 66 1,43 1,21 -5,49 0,00

Atividades Ativas/Culturais 54 2,70 1,29
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cOnclUSÃO

Concluímos que os idosos inseridos na comunidade/domicílio próprio apresentam uma melhor perceção do 
seu Bem-Estar Subjetivo. Este resultado vai ao encontro dos apresentados no estudo de Martins (2004), sendo 
que os idosos residentes na comunidade/domicílio independentemente de usufruírem ou não do serviço de 
apoio domiciliário apresentam uma qualidade de vida superior aos idosos institucionalizados. 

Para o maior Bem-Estar Subjetivo revelado pelos idosos inseridos na comunidade/domicílio poderão ter 
��������À��� ��� ���������� ������������ϐ����ǡ� ������������� �� ������� ������ ��� ������� �� ���� ������ ������
avançada, bem como o facto de receberem apoio domiciliário, sendo esta uma situação que poderá ser favorável 
a estes idosos, na medida em que lhe são prestados os cuidados de acordo com as suas necessidades. Este apoio 
prestado através do serviço de apoio domiciliário possibilita que o idoso permaneça mais tempo no seu domicílio 
ou comunidade (Paúl, 1991, 1997), podendo ser uma vantagem em relação aos idosos inseridos na resposta 
social de Lar que, apesar de terem mais apoio para realização das atividades básicas da vida diária, este é dado 
fora do seu domicílio/contexto. Na verdade, a institucionalização pode representar para alguns idosos uma 
��������������ϐ����������������������­Ù����������������������������������������������������������������ϐ���������
���������������������­��ϐÀ�����������������ǡ�����������������������������������������ȋ��������ǡ�ʹͲͲͷȌǤ�
Concluímos que os homens apresentam uma melhor perceção do seu Bem-Estar Subjetivo do que as mulheres. 
Este resultado é revelador de concordância com as conclusões do estudo de Pinquart e Sorensen (2001, cit. 
���	�����ǡ�ʹͲͲ͸ǡ��Ǥ�ʹͷȌǡ������������������������������������ϐ�������������������������Ǧ�������������������
que os homens. Tal situação está relacionada com o facto de as mulheres sofrerem de mais sintomas (Wood, 
Rhodes, & Whelan, 1986). Concluímos também que os idosos que apresentam um menor número de doenças 
apresentam uma melhor perceção do seu Bem-Estar Subjetivo. Este resultado vai ao encontro do estudo de 
Paúl, Fonseca, Martin e Amado (2000), que indicou a saúde como extremamente importante para uma boa 
satisfação e qualidade de vida.

Os idosos que inseridos em Atividades de Lazer Ativas/Culturais apresentam uma melhor perceção do seu 
Bem-estar Subjetivo comparativamente aos idosos que desenvolvem atividades de Lazer Passivas. Segundo 
Sequeira e Silva (2002), os idosos com pouca atividade têm uma atitude mais negativa face ao próprio 
envelhecimento.

Conclui-se que o presente estudo proporcionou uma visão mais ampla sobre o Bem-Estar Subjetivo dos idosos 
������ ��� ������ �� ��������� �� �� ��ϐ��²����� ��� �������� ���������� ������������ϐ����Ǥ������������ ����������
que sejam realizados outros estudos deste tipo, contemplado variáveis tais como os fatores personológicos 
�����À�������������×����������������ǡ����������������������������ǡ���ϐ����������������������������Ǧ������
Subjetivo do idoso.  
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RESUmO

�����������������������±�������������������������������� �ǡ������������������������������ϐÀ�������������������
usual em populações idosas e adquirindo um papel na promoção da saúde e da qualidade de vida dos idosos. 
������������������������������������­Ù���������ǡ���������������� ���������������������������ϐÀ����������������
�������­ ������������������������������������������������� ��ϐÀ��������	������������������������������������
Lawton.

Os resultados obtidos indicam que o grupo praticante apresentava bons níveis de autonomia para o desempenho 
das suas Atividades de Vida Diária (AVD`s), comparativamente ao grupo não praticante que apresentava maior 
grau de dependência.

Palavras-chave:�����������ϐÀ����Ǣ�
�������������²����Ǣ������Ǥ

RESUmEn

��������������������������������������������������ǡ����������������������������ϐÀ���������������������ï��������
población de edad avanzada y la adquisición de un papel en la promoción de la salud y la calidad de vida de los 
ancianos. Este estudio comparativo de la población de edad avanzada, los profesionales y los no profesionales 
��� ������������� ϐÀ������������������������������ ���������������������������� ��������À����� ����������� ϐÀ��������
Fullerton y escalas de Barthel y Lawton.

Los resultados indican que el grupo médico mostró un buen nivel de autonomía para la realización de las 
Actividades de la Vida Diaria (AVD`s), en comparación con el grupo no practicante que tenía un mayor grado 
de dependencia.

Tema: Grau de dependência
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inTRODUÇÃO

O interesse pelo envelhecimento da população é um fenómeno moderno e universal, sendo por isso importante 
�����������������������ϐÀ���������������������������������²������������Ʋ�Ǥ�
�������������������������������������������������������������������������������ϐÀ�������ϐ������������������
dependência dos idosos, importa relacionar a sua capacidade funcional com a manutenção da independência 
nas AVD`s.

Dos resultados pretende-se criar uma abordagem preventiva, com o intuito de replicar as estratégias de 
intervenção, contribuindo assim para a melhoria e manutenção da qualidade de vida dos idosos.

mETODOlOGia:

No sentido de resolver esta problemática, realizou-se um estudo do tipo quantitativo. Na determinação da 
amostra recorreu-se ao método probabilístico, utilizando a amostragem por cachos.

Foram selecionados 16 utentes, do género feminino, institucionalizados num lar, sendo factores de inclusão, 
a disponibilidade, a acessibilidade à concretização do estudo, e terem 65 anos ou mais. Foram criados dois 
������Ǥ���� ��������� ������������ ������ �����À���� ��� ������� ������������������������� ϐÀ����� ��� �����������
um ano e com uma frequência superior ou igual a uma vez por semana. No grupo de não praticantes, foram 
�����À����������������������������������������������������ϐÀ����Ǥ�
A média etária é de 81 anos, sendo a do grupo praticante de 77,5 anos e a do grupo não praticante 84,6 anos.

�� ��������� ��� ������ �������� ��� ��²�� ������� ���������ǡ� ������������ǣ� ͳ͐� ������ Ǧ� � ������ϐ���­ �� �������ǡ�
��������­Ù�������������ǡ�������������ï������������­ ��������������������������ϐÀ����Ǣ�ʹ͐�������Ȃ����������������� ��
ϐÀ������������������	��������ǡ��������������������������������ǣ�����������������������������Ǣ�ϐ��� ������������­�Ǣ�
���������������Ǣ����������������­��Ǣ��������ǡ����������ʹǡͶͶ�������������������Ǣ������­�������������������Ǣ���
andar seis minutos. Nesta parte, a aplicação dos testes seguiu a ordem apresentada, respeitando com rigor 
������������ȋ���������������� ��ϐÀ������������������	��������ȌǤ�������������������������­ ������������������
a composição corporal, além da estatura e do peso, foram também registados os valores do Índice de Massa 
���������ȋ���Ȍǡ������������������������
�����ȋΨ�	��Ȍǡ���������������������������������ȋΨ����Ȍ������À����
�������������������Ǣ�͵͐�������Ȃ�������­ �����������������������­ �������������������²�����Ȃ�A�����������������
e o Índice de Lawton. 

��A�����������������ȋ�����������������ǡ�ͳͻ͸ͷǢ�������������ǡ�ͳͻͺͺ�������ï��������Ǥǡ 2007) é um instrumento de 
avaliação das AVD´s (básicas), composto por 10 AVD´s, sendo que cada atividade apresenta entre dois a quatro 
níveis de dependência. A cotação global é feita entre os 0 e os 100 pontos, variando de forma inversamente 
proporcional ao grau de dependência, ou seja, quanto menor for a pontuação, maior é o grau de dependência. 
Esta escala, tem a possibilidade de avaliar a capacidade funcional do idoso e determina o grau de dependência 
de forma global e por actividade.

O Índice de Lawton (Lawton e Brody, 1969) é também um instrumento de avaliação das AVD´s (instrumentais), 
composto por oito atividades: cuidar da casa, lavar a roupa, preparação da comida, ir às compras, utilização do 
telefone, utilização de transporte, gestão do dinheiro e gestão da medicação. Cada item terá uma pontuação, 
em que uma maior pontuação corresponde a um grau de dependência, variando entre 8 a 30 pontos.

anÁliSE 

���������������������������±������������­ ����������������	��������ǡ�������������������������ϐ��������������
valores em todos os testes, à exceção do teste sentado e alcançar, por parte do grupo praticante de AF. O mesmo 
���������� ������� ��������� ȋʹͲͲͷȌ� �������� ��� ���� ������� ������ �� ������� ��� ���������� ϐÀ����� ��� ����������
�����������������������������Ǥ��������������������������ϐ���������ǡ���������À����������������������������
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ϐÀ�������������������������������������� ���­�ǡ�������²������������������������������ ����������ǡ�������²�����
aeróbica, velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. Deste modo, podemos concluir que a prática de atividade 
ϐÀ�������ϐ�������������������������������������������������Ǥ
Os resultados auferidos pelas escalas de Barthel e Lawton, Borges ��� �� (2009), concluíram que, entre os 
������� ������� ϐ����������ǡ� ����±�� ������� ��� ����À���� ��� ����������� ���������ǡ� ���������� ��� ��������� ���
envelhecimento, mas de forma mais lenta e intensa que no grupo sedentário. Neste contexto, outro estudo 
���������������������������������������������ϐÀ�����ȋ
����� ��������, 2008), concluiu que os idosos obtiveram 
��������������������������������ǡ�������������Ǧ��������������������������������ϐ�����������������������­ ��
das AVD´s, tornando-se, assim, menos dependentes no contexto social em que vivem.

���������������������À������������� ��ϐÀ����ǡ��������������������������������������������������������������×����
����������ǡ�����ǡ��������������ϐ�������������������­ ����������������������A�������������������������������­ ��
quando emparelhada com o Índice de Lawton. Lobo �����. (2007) com o seu estudo sobre a funcionalidade da 
����������ϐÀ���������ϐ�������������������������­ ��������������� ��ϐÀ���������A����������������ǣ����������������
����� ��ϐÀ����ǡ���������������������²����Ǥ
����������������������������­ ����������������������������������������ϐÀ���������A���������������ǡ��������������������
����­ �������������������������������������������������ϐÀ����������������­ �����������­ �����������À������������������
para o desempenho das AVD´s durante o processo de envelhecimento, fundamentado pelo estudo de Borges �����. (2009).

RESUlTaDOS

A amostra foi recolhida num lar e é constituída por 16 utentes, exclusivamente do género feminino, por não 
existir grupo de controlo de praticantes do género masculino, uma vez que estes não aderiram às classes de 
����������ϐÀ����Ǥ
A idade do grupo praticante varia entre os 71 e os 85 anos, sendo que no grupo não praticante, varia entre os 
͹Ͷ������ͻͶ�����Ǥ������������������������������������ǡ�ͷ͸ǡʹΨ�� ����ï���ǡ�ʹͷΨ�� ��������������ͳͺǡͺΨ�� ���������Ǥ
	���������������������������������������������­ ��ϐÀ����Ȁ�������­ �����������ȋ���ǡ�Ψ	��ǡ�Ψ���Ȍǡ������ �����
������������������­��������ϐ��������������������������������������Ǥ
Foi aplicada a bateria de teste de aptidão funcional de Fullerton a ambos os grupos. O grupo praticante obteve 
melhores resultados, em todos os todos os testes, excepto no teste “sentar e alcançar”.

Relativamente ao Índice de Barthel, os grupos apresentam níveis iguais de dependência, demonstrando ser 
independentes nas tarefas de alimentação, higiene corporal, controlo intestinal e deambulação. Na tarefa do 
banho o grupo sedentário apresentou pior resultado, revelando maior dependência. 

Globalmente a avaliação do Índice de Barthel indica que todos os elementos do grupo praticante são 
��������������������������������������� ������������ǡ������ʹͷΨ����������������������������������������Ǥ

cOnclUSÃO:

Mesmo sabendo que a amostra de 16 idosos, não é representativa não podendo assim ser extrapolada para 
a população, conclui-se que, o grupo de idosas sedentárias revela maior nível de dependência nas AVD´s, 
nomeadamente nas atividades do banho, cuidar da casa, preparar refeições, usar o telefone e usar o dinheiro, 
��������������������­�������������������������ϐ������������������������Ǥ
Estas conclusões apresentam alguma fragilidade uma vez que a diferença média de idades entre os grupos 
±� ����� ���������ǡ� �� ���� ����� ��ϐ��������� ��� ����������Ǥ� ����� ����� ±� ����������� ���� �������� ���� ��������
�������������������������ϐ�������������������������²����Ȁ��������������ǡ��������������������������������
indivíduos mais velhos apresentam menores valores de funcionalidade e tendencialmente maiores níveis de 
dependência. 
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Resumo:

Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo pesquisa-ação integral, com o objetivo de elaborar, implementar 
e avaliar uma estratégia de intervenção destinado a familiares cuidadores de pessoas idosas dependentes, 
����������������������������ï��������������������Ǥ�������������������������������������ϐ���­ �������������À�������
e necessidades destes familiares cuidadores, a qual apontou para a necessidade da implementação de um 
programa psicoeducacional. Participaram 18 familiares cuidadores de pessoas idosas dependentes inscritas na 
referida unidade de saúde. Os dados foram obtidos através da observação direta, diário de bordo, questionários, 
��������������������×����������� �ǡ�����������������������������ǡ����ϐ��������������ǡ�������������������������
������������ϐ�����������������Ǥ��������������������������������������������������������������������������
parte das pessoas cuidadoras, permitiu discutir assuntos relacionados com o seu papel de cuidador, facilitou 
mudanças nas suas competências para cuidar e no seu estado de saúde. Os resultados mostraram ainda que as 
barreiras situacionais e psicossociais constituiram a maior limitação do nosso programa. Face a estas barreiras, 
o programa desenvolvido teve um elevado nível de absentismo. Assim,  são necessários ajustamentos no 
programa para abranger mais familiares cuidadores e continuar a investigação e a intervenção na área.

Palavras - chaveǣ��������������������������Ǣ������������������Ǣ������������������������Ǥ

Resumen: 

Se trata de un estudio cualitativo, del tipo investigación acción integral, con el objetivo de desarrollar, 
implementar y evaluar una estrategia de intervención dirigido a los cuidadores familiares de personas mayores 
������������� ��������������������������������������������Ǥ���������������������������� ��� ������ϐ�����×�����
las características y necesidades de los cuidadores familiares, que señaló la necesidad de implementación 
de un programa psicoeducacional. Aceptaron participar 18 cuidadores familiares. Los datos se obtuvieron 
a través de la observación directa, del diario, cuestionarios, administrados antes y después de cada sesión, 
����� ���������������������������������� ϐ����������������ǡ�������� ϐ��������������������������������������� ϐ�����
del programa. Los resultados mostraron que el programa ha satisfecho las necesidades de la mayoría de 
las personas cuidadores, permitido discutir cuestiones relacionadas con su papel de cuidador, facilitado los 
cambios en sus habilidades para el cuidado y en sus estados de salud. Los resultados también mostraron 
que las barreras situacionales y psicosociales constituyen una limitación importante de nuestro programa. 
Dadas estas barreras el programa mostró un alto nivel de absentismo. Por lo tanto, es necesario ajustes en el 
programa para incluir a más cuidadores familiares y continuar la investigación y la intervención en el área. 

Palabras-clave: �����������������������Ǣ������������������Ǣ������������������������������Ǥ
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inTRODUÇÃO

��� ��������� ����²������ �������ϐ����ǡ� ����� ����� �� �������� ��� �����������ǡ� �� ������²����� ��� ����­���
crónicas, a percentagem de pessoas idosas com problemas de memória, os custos com os cuidados de saúde 
e a diversidade de população têm importantes implicações para as famílias (Monahan, Haigler & Toseland, 
ʹͲͳͳȌǤ�������������������������������²����������������­���������ϐ����±��������������������������Ǧ��Ǧ ��
cuidadoras dos seus pais, dos seus cônjuges ou mesmo de ambos. 

Segundo Monahan (2011) cuidar tornou-se uma fase normativa da idade adulta. Os familiares cuidadores 
desempenham um papel crítico e, normalmente, prestam cuidados complexos, tais como a avaliação e a gestão 
de sintomas, os cuidados de higiene e a administração de medicação (Hudson et al., 2008). As razões para cuidar 
são muito variáveis. No entanto, quer seja motivado por obrigação ou por generosidade, as exigências do papel 
�������������²���������²������ϐÀ�����ǡ�������×��������ϐ�����������������������������������ȋ�������������Ǥǡ�ʹ ͲͳͳȌǤ
A forma como as pessoas cuidadoras gerem as tensões associadas ao cuidar é fundamental para o seu próprio 
bem-estar e para a sua capacidade de prestar cuidados. Lewis et al. (2009) referem que se a saúde e o bem-estar 
das pessoas cuidadoras forem ameaçados, aumenta a probabilidade de institucionalização das pessoas cuidadas. 
Estes autores acrescentam que é fundamental manter os cuidadores familiares saudáveis e capazes de prestar 
cuidados para a manutenção do sistema de cuidados de saúde a longo prazo. Os autores ainda preveem que com 
o envelhecimento da população, esta problemática vai adquirir cada vez mais importância nas próximas décadas. 

Nas últimas duas décadas, para ajudar os indivíduos e famílias a compreender e a assumir as suas 
responsabilidades como cuidadores, foram desenvolvidos variados programas, como por exemplo, de apoio 
social, emocional e educacional e para descanso das pessoas cuidadoras, permitindo que estas disponham de 
tempo livre para si (Monahan et al., 2011). Alguns programas utilizam as telecomunicações e as tecnologias da 
informação para fornecer informações sobre saúde, educação e apoio aos familiares cuidadores. 

Os programas psicoeducacionais (PPE) mostraram-se efetivos em diminuir a sobrecarga da pessoa cuidadora, 
aumentar a sua qualidade de vida e o seu conhecimento acerca dos sintomas apresentados pela pessoa cuidada 
ȋ������������Ǥǡ�ʹͲͲͺǢ������������Ǥǡ�ʹͲͲͻǢ����������������Ǥǡ�ʹͲͳͳȌǤ�

contextualização do estudo

A presente pesquisa é parte de um estudo de maior dimensão, intitulado “Cuidadores informais do idoso: 
do levantamento das necessidades ao desenvolvimento de estratégias de intervenção”, que resultou de uma 
��������� ������ ������������������������� ����������������� ��ï��� ��������� ȋ��	Ȍ���������ǡ� �� ���� ϐ����������
pela Fundação para a  Ciência e Tecnologia (Referência: PTDC/CPE-PEC/103858/2008). O concelho da Trofa 
situa-se na Região Norte de Portugal, tem cerca de 38.999 habitantes, distribuídos por oito freguesias com 
características rurais. A USF abrange quatro das oito freguesias, com um universo total de 10.790 utentes 
����������������������������ϐ���������ǣ���������±�����ǡ�����������������������������������������Ǥ�As razões 
desta escolha deveu-se ao facto deste concelho ser considerado um dos que possui menor qualidade de vida no 
País (Manso, 2012) e da USF não possuir uma resposta consistente e estruturada para as pessoas cuidadoras. 

��������������������������� ������������������ǡ� ������ϐ�������� �������À�������������������������������������
cuidadoras de pessoas idosas dependentes e a segunda, elaborar, implementar e avaliar estratégia de 
��������­ �Ǥ������������������ǡ���ȋ��Ȍ���������������������������������ϐ�������������������������������­Ù���
fornecidas pela USF. Das 1.654 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos inscritas na USF, foram 
selecionadas 80 pessoas idosas dependentes apoiadas por familiares cuidadores, das quais 55 dos seus 
familiares cuidadores aceitaram participar no estudo.

Para conhecer as características e as necessidades das pessoas cuidadoras foi aplicado o �����������������������
��������� (COPE) Index (McKee et al., 2003). Este instrumento foi concebido no âmbito de um projeto europeu, 
com os objetivos de: (i) desenvolver uma avaliação breve, orientada para medir o grau de satisfação e de 
descontentamento de pessoas cuidadoras informais, na sua tarefa de cuidar a pessoa idosa e (ii) ajudar a 
���­���������ϐ���������������������������������������Ǥ��������������������­ �������À������������������������
realizado em Portugal por Figueiredo & Sousa (2002). 
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�����������������������������������������ͶʹΨ������������������������ ������� �������������������������
���ͷͳ������͹ͳ�����Ǣ�ͻͳΨ����������������������Ǣ�ͺʹΨ������������������������������ ���������Ǣ�ͺͻǡͳΨ�� ��
��������������������������­ ����͸͵ǡͳΨ�������À������ͳ͑���������������������������Ͷ͐�������Ǥ���������������
������­ ����������������������������������������ǡ�͵ͺǡʹΨ�����ϐ����ȋ�Ȍ���͵͵Ψ��Ø�����Ǥ��������������������
������­ ����������������������������ǡ�ͷ͸ǡͶΨ�ȋ�α͵ͳȌ���������������Ͳ���͵��������ͶͶΨ�������͵�����������ͻ�����Ǥ�
No que concerne à opinião das pessoas cuidadoras acerca do efeito negativo da prestação de cuidados na 
������ï��� ϐÀ����������������ǡ������������������������������ͺͻǡͳΨ���������������ǲ���������ǳ��� ǲ�������
�����ǳ�������������������������������������ï��� ϐÀ����ǡ��������������������������������ͺͷǡͷΨ������������
que “por vezes” e “muitas vezes” vivenciavam um efeito negativo no bem-estar emocional. Um outro aspecto 
�������������������������������������������������������������������������ϐ��������� �������������������������
���������������­�������������������ï��Ǥ��������­ ���������������������������������������������������ǡ�ͷͳǡͶΨ�
���������������������������������­ ����������������������������������ʹͺǡͶΨ�����������������������������
apoio psicológico/emocional.

Estes resultados revelaram que esta população de cuidadores necessitava de um apoio sistemático para cuidar 
de forma mais efetiva de seus familiares. Deste modo, a segunda parte do estudo teve como objetivo: elaborar, 
implementar e avaliar um PPE dirigido a familiares cuidadores de pessoas idosas dependentes inscritas numa 
��	���������Ǥ�������������ǡ��������������������������������������ǡ�������������ϐ�����Ǥ

mETODOlOGia

Como metodologia optamos pela pesquisa-ação integral (PAI), segundo o modelo de Morin (2004). De acordo 
com este modelo, adotamos neste estudo quatro conceitos que lhe dão sustentabilidade: (i) o contrato 
ȋ�������­ �����������������������������������������������������ȌǢ�ȋ��Ȍ������������­ ��ȋ�������������������
pessoal, abertura à atividade humana, sem relação de dependência, onde o diálogo prevalece nas relações de 
�������­ �������������­ �ȌǢ�ȋ���Ȍ��������­��ȋ����������������������±������������������������­ ���������������
em torno de uma dada problemáticaȌǢ���ȋ��Ȍ������������ȋ�����������������������������������������������������­ �Ȍ.

Desenvolvimento da Pai

O estudo teve início após a sua aprovação pela Comissão de Ética para a Saúde da Administração Regional de 
Saúde do Norte (parecer nº 144.2011). 

���������������������������������������������������������±������������­ ���������������������ϐ������������
�������������ǡ�����������������������ϐ������������	Ǥ��������±������������­ ���������������������������������ǣ�
ȋ�Ȍ��������������������������������������������ǡ�����͸ͷ�������������ǡ���������������	���������Ǣ�ȋ��Ȍ���������
�������������������������������������������������������������������������Ǣ�ȋ���Ȍ����������������������ͳͺ�����Ǣ�
e (iv) Ser cuidador há mais de 6 meses. 

Os participantes iniciais do nosso estudo foram as 24 pessoas cuidadoras informais de pessoas idosas dependentes, inscritas 
na referida USF que negociaram e assinaram o contrato por nós proposto. Destes apenas 18 participaram do estudo.

As etapas de elaboração e implementação do programa resultaram de um planeamento entre formadora1 e 
familiares cuidadores das pessoas idosas.

avaliação do PPE

�� �����­�� ���������� �� ϐ���������� ��� ���Ǥ� ����� ����������Ǧ��� ��� ��������� ������������� ����� ��������� ���
colocar um problema. Como mudanças esperadas, referimos as seguintes: que a pessoa cuidadora manifeste 
������²�������������������ϐ�����ǡ�������������������Ǣ������������������������������×�������������������������
1 A formadora, primeira autora deste estudo, é enfermeira, professora de Enfermagem e no desenvolvimento do programa contou com 
a colaboração de um nutricionista, de três enfermeiras da USF e de uma bolseira da Universidade de Aveiro.
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competências como cuidadora.

Técnicas de colheita de dados

As técnicas de colheita de dados utilizadas foram a observação direta do cuidado desenvolvido por familiares 
cudiadores, o diário de bordo (Morin, 2004), questionários, aplicados antes e após cada sessão e a entrevista 
���������������������������������������������������� ϐ����� �������Ǥ������ ���������������� ����������������
���� ��������À������������������ǣ�����������ǡ� �����À�� �����������������������������­ �����ȋ��Ȍ��������������Ǣ���
segunda, questões sobre o contexto familiar, o processo de aprendizagem e a adesão ao programa. As entrevistas 
foram gravadas em sistema audio e transcritas, posteriormente. A maioria decorreu em casa da pessoa idosa 
dependente e teve uma duração média de uma hora.

anÁliSE

A análise dos dados focou-se, no presente estudo, nas entrevistas e foi realizada através da análise de conteúdo 
de Bardin  (2004).  Esta pressupôs as seguintes fases: pré análise (foi realizada a leitura e releitura das narrativas 
�������ȌǢ��������­ ��������������ȋ���������������������ϐ��������������������������������������ϐ���������������
�����������������������ϐ���­ ������������������������������������������������������������������������Ȍ���
�������������������������ǡ������²�����������������­ ��ȋ������À���������ϐ����������������������������������±��
������������������������������������������������������ϐ��������ǡ���×�ǡ��������������­ �������������������ȌǤ

RESUlTaDOS

características dos(as) participantes

���������±����������������������������������ͷ͵ǡ͵�����Ǣ����������������������ȋ�αͳ͹ȌǢ��������ȋ�αͳ͵ȌǢ�����
�������À��������������������ȋͳ͑������Ȍ�ȋ�αͳ͵ȌǢ����������������������������Ǣ�����������ϐ����������������������
dependente e sete cuidavam entre 6 e 11 anos. 

Elaboração do PPE

Durante o mês de outubro de 2011, convidamos as pessoas cuidadoras a participar numa reunião agendada 
para o mês de novembro. Nesta reunião,  procuramos dar resposta às duas primeiras dimensões do modelo 
de Morin (2004): contrato e participação. Assim, solicitamos às pessoas cuidadoras que assinassem o contrato 
�ǡ�����������������ǡ�������ϐ�������������������������������������ϐ����������������������������������������
ver satisfeitas, por ordem de prioridade e marcamos novo encontro para o mês de dezembro. No segundo 
encontro, a partir da discussão com o grupo, foi possível hierarquizar as suas necessidades e elaborar, em 
conjunto, as dimensões do programa, através da negociação do número de sessões do programa (onze, de duas 
����������Ȍǡ������������­ ��ȋͳͳ������Ȍǡ���������������������ȋ���������������������������������������������Ǣ�
�������������������������������������Ǣ���������­ ����������Ǣ��������­ ��������������­ �����������­ �Ǣ�
Sentimentos e emoções da pessoa cuidadora e Técnicas de relaxamento para o seu bem-estar I e II) e o local 
(a USF).

implementação do PPE

De acordo com a proposta das pessoas cuidadoras, o programa decorreu entre janeiro e outubro de 2012. 
Durante o período de implementação do programa, constatamos, através da entrevista, que a maior parte 
���� �������� ������������� ����� ǲ��������ǳǢ� �������� ����� ǲ���������� ���� ���ϐ���������� ��� ��ï��ǳ� ��� ��	Ǣ�
ǲ�����������ǳǢ�ǲ���������������ǳ���ǲ���������������������ϐ���������ǳǤ���������Ǧ��������±���������������
�À����������������­ ��ȋ���������������������������������������������͹ͷΨ���������Ù��ȌǤ
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avaliação do PPE

A avaliação do programa focou-se nas duas dimensões seguintes: (a) as vantagens e desvantagens do programa 
e (b) as mudanças no discurso. Em relação às ���������������������, emergiram quatro categorias, que de 
seguida explicitamos e ilustramos através de extratos das pessoas entrevistadas. 

1) “�������­ ���������������������������������ǲ�

Muitos(as) cuidadores(as) esperavam que a sua participação em programas lhes permitissem aumentar os 
seus conhecimentos para assumirem as suas responsabilidades de forma mais efetiva (Monahan et al., 2011). 
Os discursos de onze participantes incluíram-se nesta categoria, conforme se ilustra: “�������������������������ǡ�
���������������������������������²�������������������� ����������” (C9).

2) ǲ������­ �������������������������������ǳ�

Os(as) participantes valorizavam a oportunidade de conhecer outras pessoas cuidadoras e partilhar as suas 
experiências com pessoas confrontadas com a mesma situação (Hudson et al., 2008). Dos seis participantes 
que partilharam esta opinião, um referiu: “���������������������������������������������������������������
����������������������������� ���������������������������������������������ǡ���������������������������” (C11). 

3) ǳ����­ �����������ǳ�

Segundo (Monahan, 2011), cuidar tornou-se uma atividade e um �������de transição que pode  alterar a rede social 
das pessoas cuidadoras e o seu bem-estar psicológico. No nosso estudo, apenas o discurso de uma participante  
se incluiu nesta categoria: “… ��±���������������������ǡ������������ǡ����� ������������������” (C12). 

4) ǲ� ����������������������ǳ

Alguns autores salientam que há pessoas que, fruto dos seus valores e das suas atitudes, não estão predispostas 
��������­ �������������������ȋ������������Ǥǡ�ʹͲͲͶǢ��������ǡ�ʹͲͳͳȌǤ����Ƭ������������ȋʹͲͲͳʹȌ�������������������
de pessoas cuidadoras informais não reconhecerem totalmente as suas necessidades e não compreenderem a 
importância dos programas. No presente estudo, quatro manifestaram não ter encontrado vantagens no programa. 
��������������������������ϐ���ǣ��ǲ�����������������������������ǡ�� ��������������������������������” (C8).

Relativamente às ������������������������, a maior parte das pessoas cuidadoras não encontrou desvantagens 
ȋ�αͳ͵ȌǢ���²����������������������������������������ǲ����������������������ǳǡ��������ǡ������­����������������
e a falta de tempo devido ao seu papel de cuidadora. É exemplo desta última o seguinte discurso: “������
��������������������ǡ�����������������������ǡ������������������Ǥ����������������ǡ���������������������������ǳ�
(C12). Duas referiram “Barreiras psicossociais”, ou seja, falta de interesse na aquisição de conhecimentos e as 
crenças e os valores acerca do processo educativo, como ilustra a narrativa: “�����������������������������������
�������� �����������ȋ���²����Ȍ����������������������…” (C13). 

Para avaliar a mudança pela ����������­ �� ��� ��������, questionamos o grupo de participantes acerca da 
contribuição do programa para alguma mudança no seu dia-a-dia. Metade das pessoas cuidadoras manifestou 
mudanças e dos seus discursos emergiram as seguintes categorias: 

1) ǲ������²�����������������ǳ

Nove das pessoas cuidadoras manifestaram mudanças nas suas competências para cuidar. Como referimos 
anteriormente, algumas pessoas cuidadoras esperavam que a sua participação em programas lhes permitissem 
melhorar os seus conhecimentos para assumirem as suas responsabilidades de forma mais efetiva (Monahan et al., 
2011). Neste sentido, os motivos para estas pessoas cuidarem eram tipicamente positivos e proativos. O discurso de 
uma participante ilustra esta categoria “����������������������Ǥ��Ǥ����������������ǡ�������������������������������������ǡ�
����������������������������������������������������������������������������������������������������ǡ����������” (C6). 

2) ǲ������������ï����������������������ǳ

Cinco  participantes revelaram mudanças, no seu estado de saúde. Uma revelou “������������������������Ǥ����
����������������ǡ�����������������” (C5).
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3) ǲ� ��������������­��ǳ

 Em relação à outra metade das pessoas participantes que não referiu mudanças, é importante salientar que 
����������������������͹ͷΨ������������Ǥ�����������������������������������ǲ����������������� ��ȋpessoa 
idosa dependenteȌǡ�������ǡ������������������ǡ������������������” (C9).

cOnclUSÃO

Os resultados mostraram que o programa satisfez as necessidades de informação da maior parte das pessoas 
cuidadoras, permitiu discutir assuntos relacionados com o seu papel de cuidador e melhorar o seu estado de 
saúde. Mostrou ainda que as barreiras situacionais e psicossociais constituíram a maior limitação do nosso 
programa. Estes resultados indicam a necessidade de ajustamentos ao programa para abranger mais familiares 
cuidadores e continuar a investigação e a intervenção na área.
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capacitação dos cuidadores formais e informais.
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Resumo: 

O envelhecimento atual da população está acontecendo em proporções muito rápidas nos últimos anos em 
consequência da redução da taxa de fecundidade e aumento da expectativa de vida consequente dos avanços 
tecnológicos e mudanças no cotidiano da população como: alterações na estrutura familiar. O Curso de Capacitação 
para Cuidadores de Idosos é uma ação do Centro de Estudo e Pesquisa do Envelhecimento do Rio de Janeiro/ 
Brasil (CEPE/RJ) que pertence ao Instituto Vital Brasil (IVB/RJ) e Secretaria de Saúde do Rio de Janeiro, tendo 
como objetivo sensibilizar e capacitar o cuidador de idosos para o cuidado básico ao idoso em regime domiciliar 
nos aspectos relacionados ao envelhecimento, comunicação, alimentação, segurança, higiene e conforto, 
integridade da pele, mobilidade, lazer, cuidado com os medicamentos. Utilizam-se técnicas didáticas, tais como 
diálogo em grupo, mensagens de motivação e de sensibilização sobre o cuidado humanizado. De 2012 a 2013 
foram realizadas 27 capacitações, de 8 horas cada uma, no município do Rio de Janeiro, tendo sido contabilizados 
͹͸͹��������������Ǥ�������ϐ���������������ï����²�����������������������������ǡ���������Ǧ����������������������
²�����������������������������������������������������������������±�����Ǧ�����Àϐ���ǡ������������������������ǡ�
���������������ϐ������������������������������À����������±�������������­ ����������������Ǥ�
Palavras-chave: Cursos de capacitação, Cuidadores, Idosos.

Resumen:

El envejecimiento de la población está ocurriendo muy pronto en los últimos años como resultado de la 
reducción de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida como efectos de los avances tecnológicos y los 
������������������������������������������×��������������ǡ���������ϐ�����������������������������������Ǥ����������
de Formación de Cuidadores de Personas Mayores es una acción del Centro de Estudios e Investigaciones 
sobre el Envejecimiento de Río de Janeiro / Brasil (CEPE / RJ), que pertenece al Instituto Vital Brazil (IVB 
/ RJ) y el Departamento de Salud de Río de Janeiro, con el objetivo de sensibilizar y educar a los cuidadores 
para la atención básica de personas mayores y sus conceptos básicos en los domicilios acerca de los aspectos 
relacionados con la comunicación, la seguridad, la higiene y la comodidad, los cuidados con la piel de las 
personas de edad, la movilidad, el ócio de los cuidadores, así como el cuidado con la administración de los 
fármacos. Utilizan técnicas de enseñanza como el diálogo de grupo, mensajes de motivación y sensibilización 
de la atención humanizada. De 2012 a 2013 se llevaron a cabo 27 de entrenamiento de 8 horas cada uno, en el 
municipio de Río de Janeiro, y se registraron 767 participantes. Profesionales de la salud se han comprometido 
a la tercera edad, para ayudarles a alcanzar el éxito y la atención de acuerdo con las posibilidades de los 
�������������� �±������� �� �����Àϐ����ǡ� ���� ������������ �������ǡ� ��� ��������� ������������ �� ���� ���������
disponibles para los cuidadores a través de la formación. 

Palabras clave: educación, cuidadores, personas mayores.
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inTRODUÇÃO

O envelhecimento atual da população está acontecendo em proporções muito rápidas nos últimos anos em 
consequência da redução da taxa de fecundidade e aumento da expectativa de vida consequente dos avanços 
tecnológicos e mudanças no cotidiano da população, como alterações na estrutura familiar.

De acordo com Schmidt et al. (2011, p. 61) as doenças crônicas têm incidência e prevalência aumentadas com 
o envelhecimento, prejudicando e, por vezes, impedindo a autonomia do idoso para a realização das atividades 
instrumentais da vida diária (AIVDs) e/ou atividades básicas de vida diária (AVDs), o que suscita a presença 
de um cuidador, muitas vezes, 24 horas por dia. 

Ao decidir assumir ou ser obrigado a proceder os cuidados do idoso, o cuidador imagina ser capaz de realizá-
los. Entretanto, com o passar do tempo, o mesmo tem que abrir mão de suas necessidades pessoais juntamente 
com a evolução do processo de fragilização do seu idoso, exigindo cada vez mais atenção e cuidados do 
cuidador. Quando esse cuidador é um familiar à situação é ainda mais delicada, pois ele sente-se sozinho e 
percebe que precisa de ajuda e apoio, como também sente a necessidade de dividir a responsabilidade com 
outros cuidadores. Além disso, o envolvimento emocional com o idoso traz situações por vezes, adversas, que 
também o deixa sensibilizado com a situação.

��� ������� ����������ϐ���­ �� ����������� ��������­Ù��� ȋ���Ȍǡ� ���� �� �ï����� ͷͳ͸ʹǡ� ��� ����������� �������� ���
cuidador de idosos incluem estimular e ajudar na alimentação, auxiliar nos cuidados de higiene, na locomoção 
�������������ϐÀ�����ǡ����������������������������������������������ǡ�����������������­ ������������������������
�������ǡ������������������������������������������­ �����������­ ���������ϐ���������������ï��Ǥ�
O bom cuidador, seja ele informal ou formal, é aquele que estimula e auxilia o idoso nas suas atividades, não 
realizando por ele aquilo que o mesmo ainda consegue fazer.

mETODOlOGia

O Centro de Estudos e Pesquisa do Envelhecimento (CEPE) está vinculado ao Instituto Vital Brazil/Secretaria 
de Saúde do Rio de Janeiro e tem como um dos seus objetivos a capacitação. O CEPE realiza duas vezes por mês 
����������­ ��������������������������������������������������������ͺ�ǡ��ϐ�������������������������������­Ù���
fundamentais para o cuidado à pessoa idosa tendo como público alvo pessoas leigas. As aulas são ministradas 
������������������ϐ��������������Ǥ
A capacitação para cuidador intitulada “Noções básicas do cuidado ao idoso” é dividida em dois momentos. O 
���������±���×�������������������Ù�����������������������������������­ �ǡ���ï���ϐÀ�������������������������ǡ�
alterações normais do envelhecimento, cuidados com a alimentação e medicação, prevenção de queda e casa 
segura, com o objetivo de demonstrar os principais cuidados com a pessoa idosa. Já o segundo momento é 
prático e aborda as questões de higiene corporal do idoso dependente, troca de fraldas, troca da roupa de cama, 
mudança de decúbito e transferências, com o objetivo de demonstrar a prática adequada dos procedimentos 
para promover a segurança e saúde do idoso, bem como otimizar o trabalho do cuidador. 

�����������������������������������ϐ���������������Ǧ����������������������À�������������������ǡ��������­ ����
valorização do idoso e de sua experiência de vida.

������ϐ���������������ï����²�����������������������������ǡ���������Ǧ����������������������²����������������
�������������������������������������������������±�����Ǧ�����Àϐ���ǡ������������������������ǡ�������������
���ϐ������������������������������À����ǡ������±�������������­ ����������������Ǥ��²����������������ǡ�����±�ǡ�
���������������������������������������À������������������ǡ����������������������������������������ϐ���������
velhice e envelhecer para cada um dos idosos. 

����������������������Ù��������²��������ϐ�������������������������������������������� ������������������
�����­Ù����������ϐ�������������� ����������������������������ǡ� ��������������������������������� ��������
(FREITAS, 2010).
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RESUlTaDOS

Entre março de 2012 à maio de 2013 foram realizadas 27 capacitações no Centro de Estudo e Pesquisa do 
Envelhecimento/RJ relacionado aos aspectos fundamentais para o cuidado ao idoso.

Tabela 1 - número de participantes em cada curso

número de capacitações número de participantes

Curso 1 28

Curso 2 15

Curso 3 27

Curso 4 30

Curso 5 33

Curso 6 32

Curso 7 36

Curso 8 32

Curso 9 19

Curso 10 33

Curso 11 20

Curso 12 33

Curso 13 28

Curso 14 10

Curso 15 30

Curso 16 27

Curso 17 31

Curso 18 20

Curso 19 43

Curso 20 30

Curso 21 28

Curso 22 48

Curso 23 29

Curso 24 38

Curso 25 19

Curso 26 21

Curso 27 27

número total de participantes de março 2012 à maio 2013 : 767
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O Curso de capacitação tem como público-alvo os cuidadores leigos de idosos, muito embora nos cursos 
ministrados tenha havido a participação de agentes comunitários de saúde (ACSs), técnicos em enfermagem, 
���ϐ���������������ï�������À����������������������������ǡ�ϐ��������������������×����Ǥ
Os Cursos de Capacitação para Cuidadores de Idosos são, portanto, um trabalho educativo contínuo com a 
������­ �ǡ������������������������­ ���������������������������������������������������������ϐ���­Ù��Ǥ�

cOnclUSÃO

�����������������������������������ϐ���������������Ǧ����������������������À�������������������ǡ��������­ ����
valorização do idoso e de sua experiência de vida.

���������������ϐÀ����������À���������������������������������������� ������������ ������ǡ����������������������
��������������������À����Ǥ������������������ǡ������������ï���ϐÀ������ ��������������������������������������
no cuidador familiar desta forma, o curso se faz necessário para promover a socialização e bem estar do idoso 
e sua família. 

������ϐ���������������ï����²�����������������������������ǡ���������Ǧ����������������������²����������������
�������������������������������������������������±�����Ǧ�����Àϐ���ǡ������������������������ǡ�������������
���ϐ������������������������������À����������±�������������­ ����������������Ǥ��²����������������ǡ�����±�ǡ�
de respeitar e fazer respeitar os princípios de cada idoso. 

����������������������Ù��������²��������ϐ�������������������������������������������� ������������������
�����­Ù����������ϐ�������������� ����������������������������ǡ� ��������������������������������� ��������
(FREITAS, 2010).
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capacitar os familiares cuidadores para cuidar em casa da 
����������ϐ����������
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Resumo: 

Os familiares cuidadores são membros da família que cuidam da pessoa dependente, sendo o seu papel 
particularmente pertinente no actual contexto de envelhecimento e elevada mortalidade por doenças crónicas 
���������­ ������������Ǥ����������������������������ϐ�����������������������������������­ ������������ǡ�
na medida em que as exigências do papel podem implicar risco aumentado de morbilidade e mortalidade 
e, por outro lado, condicionar o desenvolvimento de competências para cuidar. A enfermagem comunitária 
encontra-se especialmente habilitada para capacitar os familiares cuidadores, através da promoção da saúde 
e prevenção da doença.

Este projecto, realizado num dos Agrupamento de Centros de Saúde da Administração Regional de Saúde de 
����������������������ȋ������Ȍǡ��Ǥ�Ǥǡ�����ͳͳ������������������������������������ϐ����������ǡ���������������������
geral promover a capacitação para cuidar em casa. Como metodologia, seguiu-se o Planeamento em Saúde, de 
acordo com Tavares (1990), Imperatori e Giraldes (1993), e, como referencial teórico, o Modelo de Sistemas 
de Neuman (Neuman, 2011). No diagnóstico de situação, recorreu-se a uma abordagem mista, com aplicação 
de duas técnicas de colheita de dados, o Questionário de Avaliação de Sobrecarga do Cuidador Informal e uma 
���������������Ǧ���������������Àϐ���������������������ϐ����������Ǥ
���� ����������ǡ� ������ ������ϐ������� ����������� ������ ���� ����������� ����������ǡ� ���� ��������� ����� ���
�������­Ù��� ��� ����� �������ǡ� �� ����������� ���������� �� �� �±ϐ���� ��� �������������� ������ ��������� ��� ϐ���
de vida. O processo de capacitação para cuidar foi promovido através da protecção e restauração face aos 
stressores.

Palavras-chave: �����������������Ǣ���������­ �Ǣ���������Ǣ�����������������������Ǣ������������������ï��Ǥ

Resumen: 

Los familiares cuidadores son miembros de la familia que cuidan de la persona dependiente, y su papel es 
especialmente relevante en el contexto actual de envejecimiento de la populación portuguesa. Los familiares 
����������������������������ϐ������������������������������×������������ǡ���������������������������������
del cuidador pueden conducir a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad y condicionar el desarrollo 
���������������������������Ǥ������������À�������������������������������������ϐ����������������������� ����
cuidadores familiares a través de la promoción de salud y prevención de enfermedades.

����������������� ����� ���������� ��� ��� ����×����� ������ǡ� ����ͳͳ� ����������� �������������� ��� �������� ��� ϐ���
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de vida, con el objetivo de promover la capacitación para cuidar en casa. La metodología seguida ha sido el 
Planeamiento en Salud, de acuerdo con Tavares (1990), Imperatori y Giraldes (1993), y como marco teórico 
el Modelo de Sistemas de Neuman (Neuman, 2011). En el diagnóstico de la situación, se recurrió a un enfoque 
mixto, con la aplicación de dos técnicas de recolección de datos, el Cuestionario de Evaluación de Sobrecarga 
�������������������������������������������Ǧ���������������Àϐ�����������������������������������ϐ����������Ǥ
�����������������ǡ����������ϐ�����������������������������������������������������ǡ������������������������������
��� ����������������ǡ������������������������ ��� ����������������������������������������� ϐ�������� �������Ǥ����
proceso de capacitación para cuidar fue promovido a través de la protección de los estresores y restauración.

Palabras clave:������������������Ǣ�����������×�Ǣ�����������Ǣ���������À�������������Ǣ����������������������Ǥ

����ǣ�������������������������������ϐ��������ǡ������Ǧ�������������­ �����������������������������Ǥ

������������ ����������������������������������������������ϐ���Ǥ

inTRODUÇÃO

O envelhecimento da população tem assumido um papel de destaque para a Enfermagem Comunitária, uma 
vez que, apesar de nem sempre coexistir com enfermidade, contribui para o aumento da prevalência das 
doenças crónicas, com agravamento do fenómeno de dependência e mortalidade. Esta realidade, por sua vez, 
tem feito emergir cada vez mais familiares cuidadores1 no domicílio. Em Portugal, estima-se que existam mais 
de 600 mil cuidadores informais (European Comission, 2007). Na União Europeia, Portugal ocupa o segundo 
�������������������������������������­ ��ȋ͸ΨȌ�������������������������������������������ǡ�����������
���±����������������������ʹǡͷΨ�ȋ������������������ǡ�ʹͲͲ͹ȌǤ�������������������ǡ�������������������²�����
�����Àϐ���������������������������������±�����������������������������ï��ǡ�������Ǧ��������������������������
para a enfermagem comunitária, abrindo uma ampla área de acção.

�������������������ǡ���������������������������������������ϐ�����������������������������������������������
vulnerável, com maior tensão e sobrecarga no cuidar (Fulton & Epstein-Lubow, 2011). Por este motivo, este 
grupo foi escolhido como população-alvo do projecto de estágio de enfermagem comunitária e da família, 
inserido no curso de mestrado em enfermagem na área de especialização de enfermagem comunitária, 
realizado num dos Agrupamento de Centros de Saúde da ARSLVT, I.P., entre Setembro de 2010 e Fevereiro 
���ʹͲͳͳǤ����������������������������������������������������������ʹͲͲͺ�������������������������ϐ��������
��������������������À���ǡ����������͸͵Ψ�����ï�������������������������������Ǥ
O projecto teve como objectivo geral promover a capacitação dos familiares cuidadores para cuidar, em casa, 
�������������ϐ����������Ǥ���������������������������������������������������������������ï�����������������
de Sistemas de Betty Neuman.

��������������ǡ���������Ǧ����������������������������������������������������������������������ϐ�������������
como grupo vulnerável e simultaneamente passível de capacitação na prestação de cuidados.

mETODOlOGia

O Planeamento em Saúde, especialmente usado em Saúde Pública, é um instrumento ímpar na mudança da 
realidade (Imperatori & Giraldes, 1993), pelo que foi eleito como metodologia deste projecto, com subsídios 
pontuais de outros instrumentos. Revelou-se como um processo contínuo, constituído por seis etapas 
������������ǣ� �����×������ ��� �����­ �Ǣ� ���������­ �� ��� �����������Ǣ� ϐ���­ �� ��� ����������Ǣ� �����­ �� ���
������±����Ǣ��������­ �������������Ǧ��������­ �Ǣ���������­ ��ȋ�������ǡ�ͳͻͻͲȌǤ������������������ǡ���������Ǧ
ͳ�������Ǧ������������������������ǲ�����������������ǳ������������������������������������ȋ�����ǡ�ʹͲͲ͹Ǣ�������ǡ�ʹͲͲͷȌ������������������
“cuidador familiar”, por focar a relação familiar e, decorrente desta, a função de cuidar.



425

�����������������������������������ȋ������ǡ�ʹ ͲͳͳȌǡ������������ϐ���������������������� ������������������
em questão – sobrecarga dos familiares cuidadores por acção dos stressores –, em especial na formulação de 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem.

No diagnóstico de situação, respeitando os princípios éticos, procedeu-se à selecção da população-alvo e à colheita 
de dados. Após aplicados os critérios de inclusão e exclusão, duma população de 153 familiares cuidadores, 
foram apurados apenas 6, pelo que houve necessidade de alargar o projecto inicialmente aplicável à população 
da Unidade de Cuidados na Comunidade em causa, a toda a área do ACES (correspondente à área municipal), com 
���������ϐ��������ͳͳ�����������������������ȋͳ͹������������À����������������������������������������ȌǤ
����������������������ǡ� ���������������������������������Ǥ�����������������­ ���������ϐ���ǡ� ��������������
����������������������������×���Ǧ�������ϐ�����������������­ ��������ϐ��������������Ǥ����������������ǡ�����
aplicado o Questionário de Avaliação de Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI), criado e validado para a 
língua e população portuguesa por Martins, Ribeiro e Garrett (2003), com uma consistência interna da escala 
����������ͲǡͻͲǤ�����������ϐ�������������������������������ϐ��������������������������������������Ǧ���������ǡ�����
�����Ù�������������������������ϐ�����ǡ����������������������ǡ���ϐ�����������������������������������������
���ϐ����������Ǥ�
A utilização de duas técnicas de colheita de dados permitiu diminuir o enviesamento e, por outro lado, lucrar 
das vantagens do inquérito, como análise quantitativa e rápida dos dados, e da entrevista, que providenciou 
�������­ ������������������������Àϐ����������������������ϐ�����������ȋ����������Ƭ����������ǡ�ʹͲͳͲǢ�
�������
Ƭ�������ǡ�ʹͲͲ͵Ǣ������ǡ�����ǡ�Ƭ��������ǡ�ʹͲͲͶ�ȌǤ
A aplicação dos instrumentos de colheita de dados aos cuidadores decorreu nos respectivos domicílios, com 
duração média de 45 min, no período de 15 de Outubro a 24 de Novembro de 2010, por administração indirecta 
(Quivy & Campenhoudt, 2005). 

anÁliSE E RESUlTaDOS

Como preconizado pela metodologia do Planeamento de Saúde, utilizou-se estatística descritiva para análise 
�����������������ǡ����������À����������������������������������������ϐ����������ʹͲͳͲǤ
�������������­ ���������ϐ���ǡ�����������­�������������������ǡ�����������������������²�������������������
����������������ǡ����������������������������Ø���������ϐ�����ǡ�����������������������������������͵ͷ������ͺͶ�
����ǡ�������������������������ͷͷ�����ǡ����������­ �����ϐ����������������ǡ�����������������ǡ���������������
actividade, com habilitações literárias desde ensino básico a superior. 

����������������ǡ���������������� ���������������������ϐ����ͳǡ����������������ǡ��������������������Ø���
(2010a) para escalas de medida ordinal, que representa os quartis, com a mediana a azul. 


��ϐ����ͳ�Ȃ������������������������boxplot
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�����������������ϐ����ͳǡ��������������������� ��ǲ�������­Ù������������������ǳ���������������������������ǡ�
mas é também a dimensão com maior dispersão. A segunda dimensão com mais relevância, a “sobrecarga 
emocional”, tem menor dispersão. Também na relação de ordem das classes do QASCI, a dimensão “implicações 
na vida pessoal” destaca-se novamente, seguida da “sobrecarga emocional”.

As entrevistas foram submetidas a análise de conteúdo, de acordo com Bardin (2009) e Vala (2001). A dimensão 
����������ϐ����������������������������������ǡ�����͵͵������²�����Ǥ
Os resultados sugerem que os cuidadores sentem maior sobrecarga devido às implicações da sua vida pessoal e, 
de seguida, à sobrecarga emocional, o que aponta estas duas dimensões como principais stressores do sistema-
�������Ǥ�������������������ϐ���­ �������������������� ����������ǡ��������������Ǧ������������������������ ��
������������������������ǡ�������������ǡ������­��ϐÀ����������������ǡ�������­ ���������������������­ ����������
social (Martins, Ribeiro, & Garrett, 2003).

Partindo dos resultados e com o Modelo de Sistemas de Neuman como pano de fundo, admitiu-se a invasão 
da linha normal de defesa (Skalski, DiGerolamo, & Gigliotti, 2006), por sobrecarga no cuidar, associada 
a cinco stressores (ilustração 1). Seguindo as restantes etapas da Metodologia do Planeamento em Saúde, 
������ϐ�����������������ǡ���������������������±�����ȋ����������������������������������������������ϐ��������
(Bulechek, Butcher, & Dochterman, 2008)) e intervenções, cuja inter-relação se apresenta na seguinte imagem:

�������ͳ�Ȃ������Ǧ����­ �������������×������Ȁ����������ǡ�����������������Àϐ������������������
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Descrição: a imagem apresenta três colunas interligadas. A primeira com o diagnóstico principal e os 
����������������������Ǥ�����������ǡ��������������������Àϐ���������������­ ���������������²�������������������
dos stressores a que dizem respeito. Na terceira, as actividades planeadas que respondem a um ou mais 
����������������Àϐ����ǡ����������������������­ �����ϐ�����������À������������������������������Ǥ
Em relação às actividades apresentadas na imagem, apenas as primeiras cinco foram concretizadas, e as 
restantes apenas iniciadas. O projecto foi avaliado através de indicadores de processo, nomeadamente visitas 
��������������ȋͷͺǡ���������­ ���±�������͵ͷǯȌ���������������ȋͷͲȌǡ���������������������������������Àϐ����ǡ������
a impossibilidade, por vários motivos, de aplicar os indicadores da Ordem dos Enfermeiros ou da Nursing 
���������������ϐ�������� ȋ��������ǡ� 
������ǡ�����ǡ�Ƭ� �������ǡ� ʹͲͲͺȌǤ���ϐ������Ǧ�����������������ǡ� ����
foram alcançadas pela totalidade dos cuidadores, como expressão de emoções, partilha, promoção da sua 
��ï��ǡ��������­ ���������������������������������������������ϐ����������Ǥ���������Ǧ�������±����������­ ��
��������������������������ȋ������ǡ�ʹ ͲͲ͵Ȍǡ�������������������������ϐ����������������������������������ǡ������
“muito obrigada por todo o apoio que nos deu. Fez uma diferença nas nossas vidas para melhor. Estamos muito 
agradecidas.” ou “muito obrigada a toda a equipa. Sem este acompanhamento, nesta fase, jamais conseguiria”.

cOnclUSÃO

Com este projecto, procurou-se contribuir para uma maior visibilidade dos familiares cuidadores da pessoa em 
ϐ����������ǡ�����������������������������������������������������ǡ���������������������������������ϐ������
do investimento da enfermagem comunitária na capacitação para cuidar.

Apesar de não ser possível avaliar o impacto concreto das actividades realizadas na sobrecarga do cuidador, 
estas foram reconhecidas pelos cuidadores como adequadas para a sua situação e do seu familiar. Admitiram 
��������������������������������������ϐÀ����������²�������������������������ǡ������������������������������ǡ�
����������� ��� ��������� ��� ϐ��� ��� ����ǡ� � �� ���� � �� ���������� ������� ������ ���� �� ��������­ �� ���������Ǥ�
Motivaram, abertamente, a continuação do projecto.
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