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RESUMO 

 

Atualmente o fenómeno do envelhecimento é uma realidade mundial. As alterações 

demográficas trazem consequências para a saúde, levando ao aumento da prevalência de 

doenças não transmissíveis de evolução prolongada, sendo uma dessas patologias a 

demência. (OMS, 2015). Portugal apresenta 1,88% da população com demência e estima-se 

que em 2050, o número aumentará para 3,82% (Alzheimer Europe, 2019).  

As demências acarretam perdas funcionais, nomeadamente ao nível da autonomia das 

pessoas idosas. Esta perda de autonomia leva à dependência e consequentemente à procura 

de respostas sociais que visam apoiar as famílias, surgindo assim o conceito de cuidador 

formal.  

Estes cuidadores nem sempre têm formação na área da prestação de cuidados à pessoa 

com sinais de demência, pelo que cabe à enfermagem comunitária desenvolver estratégias 

para capacitar e empoderar este grupo profissional com vista ao aumento de conhecimentos 

e à melhoria da qualidade dos cuidados por eles prestados.  

O projeto foi desenvolvido num serviço de apoio domiciliário, integrado numa 

Instituição de Solidariedade Social, na área de abrangência da Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) “Saúde a seu Lado”. Teve como objetivo contribuir para a capacitação 

das ajudantes familiares do serviço de apoio domiciliário (SAD), relativamente à prestação 

de cuidados à pessoa com sinais de demência. Foi suportado na Metodologia do Planeamento 

da Saúde e pelo Modelo Teórico de Dorothea Orem. Face ao diagnóstico de situação, 

resultados obtidos, priorização dos diagnósticos e definição de estratégias, foram 

desenvolvidas intervenções no âmbito da educação para a saúde em colaboração com a 

Enfermeira Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica da UCC. A participação do grupo, 

a adesão e a satisfação nas sessões realizadas foi positiva, sugerindo ganhos significativos 

na aquisição de conhecimentos, fundamental para o capacitação dos cuidadores formais. As 

atividades desenvolvidas contribuíram para o desenvolvimento de competências específicas 

do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e de saúde pública. 

 

Palavras-chave: pessoa idosa, demência, domicílio, cuidador formal, enfermagem 

comunitária. 
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ABSTRACT 

 

Currently, the phenomenon of ageing is a worldwide reality. Demographic changes bring 

consequences for health, leading to an increase in the prevalence of noncommunicable 

diseases of prolonged evolution, one of these pathologies being dementia. (WHO, 2015). 

Portugal presents 1.88% of the population with dementia and it is estimated that in 2050, the 

number will increase to 3.82% (Alzheimer Europe, 2019). 

Dementias lead to functional losses, namely at the level of autonomy of the elderly. This 

loss of autonomy leads to dependence and, consequently, to the search for social responses 

aimed at supporting families, thus emerging the concept of formal caregiver. 

These caregivers are not always trained in the area of care provision to people with signs 

of dementia, so community nursing should develop strategies to train and empower this 

professional group with a view to increasing their knowledge and improving the quality of 

care provided by them. 

The project was developed in a home support service, integrated into a Social Solidarity 

Institution, in the area covered by the Community Care Unit (CCU) "Saúde a seu Lado". It 

aimed to contribute to the capacity building of family helpers of the home support service, 

regarding the provision of care to persons with signs of dementia. It was based on the Health 

Planning Methodology and Dorothea Orem's Theoretical Model. Based on the diagnosis of 

the situation, the results obtained, the prioritisation of diagnoses and the definition of 

strategies, interventions were developed within the scope of health education in 

collaboration with the Mental Health and Psychiatric Specialist Nurse of the CCU. The 

group's participation, adherence and satisfaction in the sessions held was positive, suggesting 

significant gains in knowledge acquisition, fundamental to the empowerment of formal 

caregivers. The activities developed contributed to the development of specific skills of the 

nurse specialist in community nursing and public health. 

 

Key words: elderly, dementia, home support service, formal caregiver, community 

nursing. 

  



10 
 

  



11 
 

LISTA DE SIGLAS 

 

AFAD – Ajudante Familiar de Apoio Domiciliário;  

ACES – Agrupamento de Centros de Saúde;  

APA – American Psychological Association; 

AVD – Atividade de Vida Diária; 

CIPE – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem; 

CSP – Cuidados de Saúde Primários; 

DGS – Direção Geral de Saúde;  

ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados;  

ECSCP – Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos; 

EEECSP – Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública;  

EEESMP – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica; 

ICN – Internacional Council of Nurses;  

ICS - Instituto de Ciências da Saúde; 

INE – Instituto Nacional de Estatística;  

IPSS – Instituição Particular de Solidariedade Social;  

OCDE – Organisation for Economic Cooperation and Development; 

OE – Ordem dos Enfermeiros;  

OMS – Organização Mundial da Saúde;  



12 
 

PLS – Plano Local de Saúde; 

PNS – Plano Nacional de Saúde; 

PNSPI – Plano Nacional de Saúde para as Pessoas Idosas; 

PNSM – Plano Nacional de Saúde Mental; 

SAD – Serviço de Apoio Domiciliário; 

SNS – Serviço Nacional de Saúde; 

Sr.ª – Senhora; 

UC – Unidade Curricular; 

TDAC – Teoria do Défice de Auto Cuidado; 

UCC – Unidade de Cuidados na Comunidade;  

UCP – Universidade Católica Portuguesa; 

UN – United Nations.



13 
 

ÍNDICE 

 

         

INTRODUÇÃO   17 

1. AS DEMÊNCIAS COMO PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA   19 

1.1 Dados epidemiológicos das demências   21 

1.2 Perspetiva clínica das demências 22 

1.3 O serviço de apoio domiciliário como resposta social  26 

1.3.1 O cuidador formal   27 

1.4 Enfermagem comunitária como suporte  29 

1.5 Teoria do défice de autocuidado de Dorothea Orem  32 

2. METODOLOGIA  35 

2.1 Diagnóstico de situação  35 

2.1.1 Contexto do local de intervenção  36 

2.1.2 Identificação de problemas  38 

2.1.3 População alvo  40 

2.1.4 Tratamento da informação  41 

2.1.5 Apresentação e análise de resultados  43 

2.1.6 Diagnósticos de enfermagem   47 

2.2 Definição de prioridades  48 

2.3 Fixação de objetivos e metas  49 

2.4 Seleção de estratégias   52 

2.5 Programas e projetos  53 

2.6 Preparação da execução  54 

2.7 Avaliação do projeto 56 

2.8 Implicações para a prática clínica  59 

3. REFLEXÃO SOBRE AS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS E 

DQUIRIDAS 

 

61 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS   65 



14 
 

BIBLIOGRAFIA   67 

ANEXOS  77 

Anexo I - Autorização do ACES para implementação do projeto de 

intervenção comunitária  

 

78 

Anexo II - Autorização da IPSS para implementação do projeto de 

intervenção comunitária  

80 

APÊNDICES  83 

Apêndice I - Resumos das reuniões realizadas com: a Enfermeira 

Coordenadora da UCC, a Direção da IPSS e a Responsável pelo SAD 

 

84 

Apêndice II - Pedido de autorização ao Diretor Executivo do ACES  88 

Apêndice III - Pedido de autorização à direção da IPSS  90 

Apêndice IV - Guião das entrevistas realizadas às AFAD e 

consentimento livre e esclarecido 

 

92 

Apêndice V - Matriz de análise de conteúdo das entrevistas 96 

Apêndice VI - “As vivências dos cuidadores formais no cuidado ao idoso 

com sinais de demência, em contexto domiciliário: scoping review, póster 

e certificado de participação no IV Seminário Internacional do Mestrado 

em Enfermagem 

 

 

 

101 

Apêndice VII - Cronograma das atividades desenvolvidas  123 

Apêndice VIII - Plano da sessão de educação para a saúde I, Sessão de 

educação para a saúde I, Ficha de avaliação de conhecimentos da Sessão 

I e Questionário de satisfação da sessão I 

 

 

125 

Apêndice IX - Plano da sessão de educação para a saúde II, Sessão de 

educação para a saúde II, Ficha de avaliação de conhecimentos da Sessão 

II e Questionário de satisfação da sessão II 

 

 

140 

Apêndice X - Plano da sessão de educação para a saúde III, Sessão de 

educação para a saúde III, Ficha de avaliação de conhecimentos da Sessão 

III e Questionário de satisfação da sessão III 

 

 

155 

Apêndice XI - Manual do cuidador formal: Demências 168 

Apêndice XII - Metas e indicadores de atividade resultante do 

questionário de avaliação de conhecimentos da Sessão I, Sessão II e 

Sessão III 

 

 

184 



15 
 

Apêndice XIII - Sessão informativa com a equipa de enfermagem da 

UCC 

 

188 

Apêndice XIV - Ficha de avaliação de conhecimentos a aplicar 6 meses 

após a implementação do Projeto 

 

195 

 

 

ÍNDICE QUADROS 

 

Quadro 1. Relação entre o instrumento de colheita de informação e o 

requisito de autocuidado avaliado. 

 

40 

Quadro 2. Análise categorial das entrevistas realizadas às AFAD. 42 

Quadro 3. Enunciados dos diagnósticos de enfermagem. 48 

Quadro 4. Método de Hanlon. 49 

Quadro 5. Metas e indicadores de atividade definidos para as atividades 

desenvolvidas. 

 

51 

Quadro 6. Indicadores de atividade relacionados com as metas e os 

resultados obtidos. 

 

57 

 

 

ÍNDICE GRÁFICOS 

 

Gráfico 1 – Habilitações literárias das informantes. 43 

Gráfico 2 – Anos de serviço das informantes na instituição. 44 

Gráfico 3 – Frequência das informantes em formação sobre demências. 44 

 

 

 

 

 

 



16 
 

  



17 
 

INTRODUÇÃO   

 

A elaboração deste relatório surge no âmbito da Unidade Curricular “Estágio Final e 

Relatório” integrada no 3º semestre do 14º Curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

especialização em Enfermagem Comunitária: Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde 

Pública, da Escola de Enfermagem de Lisboa do Instituto Ciências da Saúde (ICS) da 

Universidade Católica Portuguesa (UCP). O estágio foi desenvolvido na Unidade de 

Cuidados na Comunidade (UCC) “Saúde a seu Lado”, pertencente ao Agrupamento de 

Centros de Saúde Loures - Odivelas (ACES Loures - Odivelas), que decorreu entre 6 de 

setembro de 2021 e 18 de dezembro de 2021. 

No mestrado, de âmbito profissional, a prática clínica desenvolvida em estágio constitui 

uma componente fundamental para a aquisição de competências específicas pretendidas na 

área de especialização de enfermagem comunitária e de saúde pública, como o 

desenvolvimento de competências para a assistência de enfermagem avançada a grupos, 

famílias e comunidades (UCP, 2017). Este relatório tem como objetivo geral documentar e 

fundamentar o desenvolvimento de conhecimentos e competências adquiridas ao longo do 

estágio. Enquadra a prática clínica sustentada na evidência científica, demonstra a 

implementação de um projeto de intervenção comunitária, apresenta a capacidade de 

reflexão sobre a prática e sobre as atividades desenvolvidas, demonstrando e avaliando os 

seus resultados. 

Atualmente o aumento da esperança média de vida acarreta consequências para a saúde, 

levando ao aumento da prevalência das doenças não transmissíveis de evolução prolongada, 

como sendo o caso das demências, que já é reconhecida como um grave problema global de 

saúde pública, a par de outras patologias (OMS, 2015).  O aumento da prevalência da 

demência, associada à sobrecarga a nível psicológico, social e financeiro traduz-se numa 

prioridade de saúde pública (OMS, 2012a). A pertinência deste projeto prende-se com a 

importância de promover a saúde, prevenir complicações, garantir o acompanhamento 

seguro e melhorar a qualidade de prestação de cuidados das pessoas com sinais de demência. 

Torna-se assim essencial perceber quais as maiores dificuldades e necessidades dos 



18 
 

cuidadores formais, por forma a apoiá-los e capacitá-los no melhor cuidado às pessoas com 

sinais de demência. É necessário estabelecer um trabalho de parceria entre a pessoa com 

demência, família, cuidadores formais, instituições de apoio e serviços de saúde disponíveis 

na comunidade. Só percebendo o que os cuidadores formais de apoio domiciliário sentem é 

que poderemos, enquanto enfermeiros, atuar com o objetivo de melhorar a qualidade de vida 

e inclusão social da pessoa com sinais de demência. Quanto maior a capacitação, maior o 

sentimento de segurança e confiança destes profissionais que cuidam.  

Surge assim, no decorrer do estágio o projeto “Cuidar das pessoas com sinais de 

demência – Intervenção de enfermagem comunitária com cuidadores”, de acordo com a 

metodologia do planeamento da saúde, segundo Imperatori & Giraldes (1993). O seu 

planeamento e desenvolvimento foram suportados pela Teoria do Défice de autocuidado 

(TDAC) de Dorothea Orem. A temática do projeto surge no diagnóstico de situação, através 

da realização de entrevistas semiestruturadas às ajudantes familiares de apoio domiciliário 

(AFAD) e posterior análise de conteúdo da informação obtida pelas mesmas, segundo Bardin 

(2018). A partir das necessidades identificadas, foi desenvolvido um projeto de intervenção, 

com o objetivo de contribuir para a capacitação das AFAD relativamente à prestação de 

cuidados à pessoa com sinais de demência. Face ao diagnóstico de situação, resultados 

obtidos, priorização dos diagnósticos e definição de estratégias, foram desenvolvidas 

intervenções no âmbito da educação para a saúde em parceria com a Enfermeira Especialista 

em Saúde Mental e Psiquiátrica (EESMP) da UCC. 

O relatório foi estruturado em quatro capítulos. No primeiro é feita a justificação do 

projeto, é apresentado o tema como problema de saúde pública, com sua caraterização 

epidemiológica, são desenvolvidos os conceitos chave de demência e do cuidador formal, 

culminando na enfermagem comunitária como suporte ao serviço de apoio domiciliário 

(SAD). Neste capítulo são documentados os principais fatores que interferem na relação de 

prestação de cuidados, em que um dos intervenientes é o cuidador formal e é ainda 

apresentado o referencial teórico de enfermagem utilizado. O capítulo dois, compreende a 

metodologia adotada, o planeamento em saúde, onde surge a descrição das várias etapas e 

são também apresentadas as implicações para a prática clínica. No terceiro capítulo são 

descritas as competências desenvolvidas no decorrer do estágio. Por último, é apresentada a 

conclusão deste relatório. Após a conclusão estão incluídos os anexos e os apêndices, com 

informação relevante para a fundamentação do trabalho desenvolvido.  

As normas da American Psychological Association (APA), 7ª edição (2020), serviram 

de base para orientar a elaboração do presente relatório.  
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1. AS DEMÊNCIAS COMO PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA 

 

O envelhecimento é um fenómeno complexo, que faz parte do desenvolvimento normal 

do ser humano e envolve várias dimensões (Santos, et al., 2009). Este processo individual e 

dinâmico implica e é implicado por transformações físicas, psicológicas, sociais e 

ambientais, que se relacionam entre si continuamente, influenciando-se mutuamente, 

constituindo determinantes para o envelhecimento salubre ou patológico (Sequeira, 2018). 

Ao nível biológico, o envelhecimento é associado ao acumular de uma grande variedade 

de danos moleculares e celulares. Com o tempo, há uma perda gradual nas reservas 

fisiológicas, um aumento do risco de adquirir diversas doenças e um declínio geral na 

capacidade intrínseca do indivíduo (OMS, 2015). 

Atualmente o fenómeno do envelhecimento é uma realidade mundial, desencadeando 

uma mudança na pirâmide populacional. O aumento da esperança média de vida, articulado 

com a diminuição acentuada das taxas de fertilidade, levou a uma aceleração do 

envelhecimento da população a nível mundial (OMS, 2005). Portugal acompanha essa 

tendência (Sequeira, 2018). 

O envelhecimento populacional é uma das transformações sociais mais significativas do 

século XXI, com implicações transversais a todos os setores da sociedade. Estima-se que até 

2050 o número de pessoas com 60 anos ou mais triplique até 2100, sendo de 962 milhões 

em 2017, de 2,1 mil milhões em 2050 e 3,1 mil milhões em 2100 (Nações Unidas, 2021).  

A par do envelhecimento, também o isolamento social pode afetar a saúde. A ausência 

de relacionamentos sociais compromete significativamente os hábitos de vida de pessoas na 

terceira idade, como a gestão da sua saúde, nutrição, atividade física e o sono. Essas 

alterações comportamentais evidenciam o avanço das transformações psicológicas, 

principalmente relacionadas com a memória, pensamentos positivos, raciocínio e bem-estar 

(Souza et al, 2021). Este isolamento tem vindo a agravar-se em Portugal, em 2019 23% da 

população portuguesa vivia sozinha, sendo que 55% desta população tem idade superior a 

65 anos (Pordata, 2020). 
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O aumento da esperança média de vida pode ser atribuído a inúmeras causas. Pode 

dever-se em grande parte aos avanços da medicina, em colaboração com outras ciências, que 

possibilitaram o diagnóstico, o tratamento ou o controlo de diversas patologias. Permitindo 

assim o aumento da longevidade dos indivíduos, uma diminuição acentuada da mortalidade 

infantil e juvenil, que conjugados com vários outros fatores de ordem económica e social, 

influenciaram positivamente as condições de vida da população (United Nations Population 

Fund, 2012). 

Estas alterações demográficas acarretam consequências indiscutíveis para a saúde, 

levando ao aumento da prevalência de doenças crónicas bem como o aumento da procura 

dos serviços de saúde por parte deste grupo populacional (Alzheimer Portugal, 2009; OMS, 

2015). A maioria dos problemas de saúde das pessoas mais velhas são associados a 

condições crónicas, principalmente doenças não transmissíveis. Por outro lado, outros 

problemas de saúde podem ser controlados eficazmente, sobretudo se forem detetados 

precocemente. Os ambientes de apoio podem garantir que as pessoas, com declínios das suas 

capacidades, vivam dignamente e com crescimento pessoal contínuo (OMS, 2015). 

O impacto na saúde é evidente e traz grandes desafios à saúde pública, a nível dos 

sistemas de saúde, na adequação dos serviços e sua acessibilidade, bem como, à 

disponibilidade de estruturas físicas e tecnologias específicas, incluindo os custos 

económicos associados e a escassez de profissionais capacitados (Alves et al., 2020). 

Um acontecimento não antecipado, que surja de forma abrupta ou de forma gradual, 

associado a um decréscimo da capacidade das estruturas ou funções do organismo acarreta 

uma transição para uma nova vida, podendo levar a uma dependência de terceiros, como 

acontece no caso da demência (Sequeira, 2018). Atualmente, as transformações 

demográficas tornaram evidente a relação entre a tendência crescente do envelhecimento 

populacional observado e o aumento da incidência de demência (United Nations Population 

Fund, 2012).  

Em 2012, a OMS em colaboração com a Alzheimer Disease Internacional apelaram ao 

reconhecimento das dificuldades sentidas pelas pessoas com demência e seus cuidadores, 

emitindo o relatório “Demência: uma prioridade de saúde pública”. Nesse relatório é 

enfatizado que os custos do cuidar da pessoa com demência suba a par ou até de forma mais 

rápida do que a própria prevalência da demência e que o impacto para os cuidadores é 

esmagador, levantando necessidades a nível do apoio em questões de saúde, sociais, 

financeiras e jurídicas OMS (2012a).  
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Segundo a OMS (2012b) a demência é a maior causa de anos perdidos devido à 

incapacidade nos países desenvolvidos e a segunda maior causa no mundo. É difícil fazer 

uma estimativa precisa da incidência de demência entre a população devido ao problema do 

diagnóstico (Sequeira, 2018). 

 

1.1  Dados epidemiológicos das demências 

 

Em termos epidemiológicos, a OMS estima que em todo o mundo existam 47.5 milhões 

de pessoas com demência, número que pode atingir os 75.6 milhões em 2030 e quase triplicar 

em 2050 para os 135.5 milhões. Segundo as estimativas da prevalência das demências na 

Europa, no “Dementia in Europe Yearbook 2019”, Portugal apresenta 1,88% da população 

com demência, e estima-se que em 2050 o número aumentará para 3,82%, dado o 

envelhecimento da população (Alzheimer Europe, 2020). 

O relatório “Health at a Glance 2017” da Organisation for Economic Cooperation and 

Development (OECD) coloca Portugal como o 4º país com mais casos por cada mil 

habitantes. Na OECD a média é de 14.8 casos por cada mil habitantes, sendo que para 

Portugal a estimativa é de 19.9. De acordo com este relatório, a estimativa do número de 

casos com demência em Portugal sobe para mais de 205 mil pessoas, número que aumentará 

para os 322 mil casos até 2037. Tanto a incidência da demência como a sua prevalência 

aumentam quase exponencialmente com a idade, duplicando a cada 5 anos (OECD, 2017). 

As mulheres são mais afetadas pela patologia que os homens. A Alzheimer Europe 

(2020) dá conta de uma prevalência em mulheres superior à da prevalência em homens em 

qualquer faixa etária. A taxa de prevalência de demência específica para a idade masculina 

na Europa, na faixa etária dos 60–64 é de 0,2, enquanto nas mulheres, para a mesma faixa 

etária, é de 0,9. Na faixa etária acima dos 90 anos a taxa de prevalência masculina é de 29,7 

e nas mulheres corresponde a 44,8 (Alzheimer Europe,2020). 

No que concerne à idade, os estudos afirmam que a prevalência e a incidência aumentam 

com a idade. A prevalência até aos 60 anos de idade ainda é apresentada com valores 

inferiores a 1% (Sequeira, 2018). A demência é identificada como uma patologia do 

envelhecimento, demonstrado no aumento da sua prevalência nas faixas etárias mais 

elevadas. Se a referida doença é devida ao envelhecimento ou relacionada com este, é algo 

que ainda não está totalmente clarificado, apesar do comprovado aumento da prevalência 

nos grupos de idade mais avançada (Castro-Caldas & Mendonça, 2005). 
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As principais causas de morte também mudam com a idade. Depois dos 50 anos, as 

mortes por doenças do aparelho circulatório aumentam de forma constante, tornando-se uma 

das principais causas de morte após os 80 anos, juntamente com as demências. Esta patologia 

é considerada uma causa de morte maior para as mulheres do que para os homens. Segundo 

as estatísticas de saúde da OECD de 2017, a percentagem de mortes, por género nas 

demências é de 4,5% nas mulheres, sendo a terceira maior causa de morte feminina, e de 

2,1% nos homens, apresentando-se como a décima maior causa de morte no género 

masculino. No que diz respeito a Portugal, o relatório “Health at a Glance 2017” apresenta 

as demências como a quarta maior causa de morte (OECD, 2017). 

 

1.2 Perspetiva clínica das demências 

 

O termo demência deriva do latim de-mentis (de: fora, sem; mentis: mente, razão; assim 

significa fora da razão, ou perda da mente). O conceito é utilizado para denominar um grupo 

de doenças específicas e para fazer referência a uma síndrome clínica que pode ter muitas 

causas. As definições variam segundo a importância e menção de diferentes manifestações, 

etiologias e repercussões no curso clínico. Ao longo da história o termo foi utilizado de 

diversas maneiras, mas sempre indo ao encontro da perda da razão e da memória (Firmino, 

2006).  

Como referido anteriormente, a demência é identificada como uma patologia do 

envelhecimento (Castro-Caldas & Mendonça, 2005). Assim, revela-se um processo difícil 

fazer a separação entre as alterações cognitivas resultante do processo normal do 

envelhecimento e aquelas que resultam de uma perturbação mental. 

Na definição apresentada pela OMS em 1992, a demência caracteriza-se por uma 

síndrome resultante da doença cerebral, geralmente de natureza crónica ou progressiva em 

que há alterações das funções nervosas superiores envolvendo a memória, o pensamento, a 

orientação, a compreensão, o cálculo, a linguagem e o raciocínio. As desordens das funções 

cognitivas são maioritariamente acompanhadas e muitas vezes antecedidas por deterioração 

do controlo emocional, do comportamento social ou da motivação (OMS, 1992).  

A classificação psiquiátrica americana (DSM-IV) define como critérios de demência: 

défice cognitivo múltiplo (que afeta a memória) associado a pelo menos um dos seguintes 

sintomas: afasia, agnosia, apraxia ou disfunção executiva, deterioração do funcionamento 

social. Por outro lado, a classificação internacional das doenças (ICD-10) apresenta como 

critérios de demência: síndrome provocada por doença cerebral, progressiva, que afeta a 
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memória e uma ou mais funções cognitivas superiores, como o pensamento abstrato, a 

orientação, a compreensão, o cálculo, a aprendizagem, a linguagem e juízo; sem alteração 

do nível de consciência ou de alerta; que afeta o controlo emocional, comportamento social 

ou motivação, interferindo nas atividades de vida diárias (OMS, 1992). 

De salientar que a demência não é uma doença determinada, mas representa sim um 

conjunto de sinais e sintomas que podem ter diversas causas e por isso abranger vários tipos 

de doenças (Castro-Caldas & Mendonça, 2005). 

Existem diversos tipos de demência, com diferentes etiologias e fisiopatologias. Elas 

podem ser degenerativas - doença de Alzheimer, demência de Corpos de Lewy e demência 

frontotemporal; de origem vascular - multienfartes ou “enfartes estratégicos”, lacunar ou 

subcortical – leucoencefalopatia isquémica; e existem ainda outros tipos de demência com 

diferentes causas - como por exemplo, a demência alcoólica, a demência pós-traumática, 

pós-encefalítica, ou decorrente de outras doenças (designada por demência secundária), 

como da SIDA, da doença de Pick, doença de Parkinson, doença de Huntington, doença de 

Creutzfeldt-Jakob, entre outras (OMS, 2010). 

As tipologias mais comuns de demência são: a doença de Alzheimer (forma mais comum 

de demência, constituindo cerca de 50% a 70% de todos os casos) e a demência vascular 

(associado aos problemas cardiovasculares e constitui o segundo tipo mais comum), 

seguindo-se as demências frontotemporais e a demência de Corpos de Lewis (Sequeira, 

2018; Figueiredo et. al., 2016).  

A causa das demências é desconhecida, mas admite-se que existem vários fatores que 

podem afetar a possibilidade de desenvolver demência, sendo eles: idade, o sexo feminino, 

a baixa escolaridade, o estilo de vida, fatores psicológicos e fatores cardiovasculares. 

(Castro-Caldas & Mendonça, 2005; Figueiredo et. al., 2016). 

O diagnóstico da demência é difícil, principalmente nas fases iniciais. Os sintomas 

podem confundir-se com sintomas de outras doenças. Numa fase inicial o diagnóstico 

reveste-se de alguma complexidade devido a múltiplos fatores, como sendo, a idade, a 

escolaridade, o nível sociocultural, a comorbilidade e até a presença de alterações 

comportamentais/funcionais relacionadas com outras patologias. Desta forma, o diagnóstico 

é realizado muitas vezes quando já existem repercussões funcionais e na presença da pessoa 

com demência e do seu cuidador, dado que a demência é um processo insidioso, que 

necessita de ser avaliado ao longo de um determinado período de tempo (Sequeira, 2018). 

Uma avaliação completa à pessoa ajuda a fazer um diagnóstico. É crucial excluir as causas 

ditas reversíveis, isto é, aquelas em que a deterioração cognitiva pode ser revertida com um 
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tratamento curativo. Assim, a avaliação inclui: história clínica, exames físicos e 

laboratoriais, exames cognitivos e exames de imagem médica (Castro-Caldas & Mendonça, 

2005). 

Os sintomas comportamentais e psicológicos que acompanham as várias demências são 

muito frequentes e importantes pelo sofrimento que provocam na pessoa e também no 

cuidador. Entre os problemas cognitivos encontram-se a perda de memória, a desorientação, 

a dificuldade de comunicação e a dificuldade em reconhecer pessoas e objetos. 

Relativamente às manifestações comportamentais estas englobam a inquietação motora, 

comportamentos culturalmente inapropriados como gritar, agressão física, desinibição 

sexual, discurso ofensivo, perguntas repetidas e falta de iniciativa. Entre os sintomas 

psicológicos encontram-se os pensamentos delirantes, ilusões, alucinações, insónia, 

depressão e ansiedade (Ferro & Pimentel, 2013). 

Numa fase inicial, as manifestações cognitivas apresentadas podem ser insuficientes 

para cumprirem os critérios de diagnóstico, pelo que se pode considerar e classificar as 

demências em vários estadios: ligeira, moderada ou grave. Esta classificação vai desde o 

funcionamento cognitivo normal, ao défice psicométrico sem manifestações clínicas, 

perturbações cognitivas menores sem interferirem aparentemente na atividade quotidiana, 

até à síndrome demencial que se carateriza pela existência de manifestações na atividade 

quotidiana do indivíduo (Sequeira, 2018). 

Na demência ligeira a pessoa começa a demonstrar dificuldades em planear e executar 

as tarefas profissionais mais complexas (orientação das finanças, organização do trabalho 

diário) e nas relações temporais. Denota-se também a dificuldade de nomeação, isto é, a 

evocação de nomes de objetos e pessoas. Inicialmente a pessoa vai perdendo alguma 

autonomia e os défices são notados pelos familiares (Castro-Caldas & Mendonça, 2005).  

Na demência moderada as manifestações, descritas na fase ligeira, vão-se agravando 

progressivamente. Vaguear sem sentido; dificuldade em reconhecer membros da família, em 

encontrar as palavras certas, em ler ou escrever; surgem manifestações de ansiedade, 

agitação, desconfiança e agressividade. A pessoa começa a descuidar-se nas atividades de 

vida diária (AVD’s), na sua apresentação e higiene. Nesta fase, evidencia-se a dificuldade 

de concentração, orientação, a pessoa fica mais lenta e apática e não reconhece os seus 

défices (Castro-Caldas & Mendonça, 2005; Figueiredo et. al., 2016). 

Por fim, na demência severa o defeito de memória é muito grave, não havendo retenção 

de informação. Há dificuldade ou incapacidade para caminhar; a pessoa necessita de apoio 

constante para realização de AVD’s; incapacidade para falar ou compreender as palavras; 
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pode perder o controlo da bexiga ou intestinos; tem dificuldade na deglutição; incapacidade 

de reconhecer familiares e amigos; tem comportamentos de desconfiança e agressividade. 

Na fase terminal a pessoa com demência fica acamada, incontinente e não há comunicação 

verbal. (Castro-Caldas & Mendonça, 2005; Figueiredo et. al., 2016). No entanto, é 

importante ter presente que as fases se sobrepõem e que não são iguais para todas as pessoas. 

Além disso, o curso da doença não é linear (Figueiredo et. al., 2016). 

Para as demências não existe tratamento curativo ou que altere a história natural da 

doença. Existem várias terapias que ajudam a pessoa a viver melhor: a terapia farmacológica 

e as terapias não farmacológicas. Quando falamos em terapia farmacológica, falamos na 

existência de fármacos muito úteis, quer para otimizar as funções cognitivas (como os 

inibidores da acetilcolinestérase ou a memantina), quer para controlar os sintomas 

comportamentais causados pela doença. Nas terapias não farmacológicas existem 

intervenções que têm como objetivo potenciar o funcionamento cognitivo e o bem-estar da 

pessoa, bem como, ajudá-la no processo de adaptação à doença. Estas podem ser programas 

e atividades de estimulação, estimulação cognitiva, orientação para a realidade, 

reminiscência e memórias de vida e ainda a terapia de validação (Figueiredo et. al., 2016). 

As medidas terapêuticas não-farmacológicas da demência têm vindo a ser defendidas 

como benéficas e existe um progressivo interesse científico em integrar essas medidas pelos 

resultados positivos que estas têm, permitindo a manutenção da capacidade de realizar 

AVD´s, da manutenção da vida social e das atividades de lazer, entre outras (Guerreiro, 

2005). As atividades têm como objetivo a estimulação das aptidões da pessoa, preservando, 

a sua autonomia, conforto e dignidade pelo maior período de tempo possível (União das 

Misericórdias Portuguesas, 2015). 

A demência acarreta necessidades ao nível pessoal, social e físico, carecendo de 

supervisão permanente nas AVD’s das pessoas com demência. Durante a evolução da 

doença, as limitações cognitivas vão aumentando, exigindo às pessoas com demência a 

necessidade de ajuda no processo de tomada de decisão e no planeamento da sua vida. O 

aumento de situações de demência constitui uma responsabilidade demasiado pesada para 

os familiares cuidadores (Figueiredo, 2007). 

Mas são os sintomas comportamentais e psicológicos da demência que levam mais de 

metade das famílias de pessoas com demência a procurarem ajuda a longo prazo, 

nomeadamente os sintomas de agitação e agressividade (Barbosa, et al., 2011). Estes 

comportamentos são mais frequentes no período da manhã, acompanhados pela resistência 

aos cuidados (Volicer, et al., 2007). A dificuldade na comunicação entre as pessoas com 
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demência e os seus cuidadores é sugerida por muitos autores como causa para a resistência 

aos cuidados. Esta reação demonstra-se como uma atitude de defesa perante o seu cuidador, 

que é percecionada como uma ameaça. A persistência no cuidado aumenta os 

comportamentos de agressividade e agitação demonstrados pelas pessoas com demência 

(Volicer, et al., 2007; Mahoney, et al., 1999). A comunicação deve ser apresentada aos 

cuidadores como um instrumento de trabalho que complementará as técnicas de higiene e 

prestação de cuidados, geralmente ligadas à área de saúde como a enfermagem, que por 

norma se encontram na base da formação dos auxiliares de geriatria (Santana, et al., 2008). 

 

1.3 O serviço de apoio domiciliário como resposta social  

 

O impacto negativo do aumento da esperança média de vida pode interferir no estado de 

saúde das pessoas com demência com alteração da sua autonomia, debilitando-o e tornando-

o cada vez mais dependente. São fundamentais redes de apoio formal e informal que 

proporcionem às pessoas com sinais de demência a melhoria ou manutenção da sua 

qualidade de vida através da satisfação das necessidades de cuidados. 

O cuidado informal encontra-se muito ligado ao passado, em que a responsabilidade dos 

cuidados pertencia às pessoas mais próximas, muitas vezes pela família ou mesmo pessoas 

contíguas à sua habitação, sendo os cuidados prestados maioritariamente no seu domicílio 

(Sequeira, 2018). A sobrecarga vivenciada pelos cuidadores informais de pessoas com 

demência merece especial atenção, pois são eles que possibilitam a permanência da pessoa 

em casa, à qual são acrescidos custos pessoais e sociais elevados (Ory et al., 1999). Na pessoa 

com demência, os problemas comportamentais (mais do que os cognitivos) podem exacerbar 

o impacto negativo do “cuidar” (Pinquart & Sörensen, 2004).  

Na sociedade portuguesa foram implementados, progressivamente, serviços e 

equipamentos de apoio social para responder às necessidades de populações mais 

vulneráveis como as pessoas com sinais de demência. 

As políticas europeias sublinham a importância das pessoas com necessidades de 

cuidados que permaneçam a viver no seu domicílio durante o maior tempo possível. Este 

objetivo é geralmente o desejo expresso pela própria pessoa e o fator primordial na decisão 

dos seus familiares (Sousa, et al., 2006). Também em Portugal, no Programa Nacional para 

a Saúde das Pessoas Idosas (PNPSPI) uma das metas é a promoção da autonomia, 

independência, qualidade de vida e recuperação global das pessoas idosas, prioritariamente, 

no seu domicílio e meio natural de vida (DGS, 2006). 
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São exemplos de respostas de cuidados de longa duração: os centros de dia, os hospitais 

de dia, os lares para pessoas dependentes e independentes, os SAD e as unidades de cuidados 

continuados (Gil, 2009). 

Os SAD surgiram em Portugal na década de 80, direcionados a pessoas com dependência 

(Nogueira, 2009). Estes serviços encontram-se regulamentados através da Portaria n.º 

38/2013 de 30 de janeiro (2013) e abrange uma resposta social, desenvolvida a partir de um 

equipamento, que presta cuidados individualizados e personalizados no domicílio a 

indivíduos e famílias, quando por motivo de doença, deficiência ou outro impedimento, não 

possam assegurar, a satisfação das necessidades básicas e/ou as AVD’s. A mesma portaria 

define como objetivos do SAD: contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos 

indivíduos e famílias, contribuir para retardar ou evitar a institucionalização, assegurar aos 

indivíduos e famílias a satisfação das suas necessidades básicas, prestar cuidados de ordem 

física e apoio psicossocial e colaborar na prestação de cuidados de saúde. Para tal, o SAD 

dispõe dos serviços de prestação de cuidados de higiene e conforto, arrumação e pequenas 

limpezas no domicílio, confeção, transporte e/ou distribuição de refeições, tratamento de 

roupas, entre outras diligências, nomeadamente o acompanhamento ao exterior. 

O SAD visa assim, a promoção e prevenção do isolamento e da dependência, através da 

promoção da funcionalidade das pessoas e da redução de institucionalizações. Contudo, há 

a constatação que a diversidade dos serviços é insuficiente para dar resposta às necessidades 

da população, o que direciona as atividades de apoio social e de saúde para os serviços de 

alimentação e de higiene, o que leva a deficiências em termos de funcionamento e de 

formação dos recursos humanos na prestação de um serviço de qualidade (Gil, 2009). 

As estruturas de apoio aos cuidadores informais surgem como recurso para satisfazer as 

suas necessidades e solucionar os problemas quer destes, quer das pessoas com sinais de 

demência, o que contribui para a melhoria da qualidade de vida de ambos. Os sistemas de 

cuidados formais e informais são desta forma complementares e interdependentes. 

  

1.3.1 O cuidador formal   

 

O conceito de cuidador é descrito pelo International Council of Nurses (ICN) na 

classificação internacional para a prática de enfermagem (CIPE) como a pessoa que assiste 

na identificação, prevenção ou tratamento da patologia ou incapacidade, e também o que dá 

resposta às necessidades da pessoa dependente (OE, 2019). 
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Para Sousa (2011), o aumento da esperança média de vida e as alterações das estruturas 

familiares levou ao apoio formal às pessoas com dependência. Esta procura de instituições 

e recursos sociais de forma a dar resposta à necessidade de cuidados que a pessoa requer, faz 

emergir a tipologia do cuidador formal (Sequeira, 2018). 

Entende-se por cuidador formal aquele que presta cuidados a outra pessoa e o faz numa 

base contratual, isto é, estabelecendo com o utente/cliente uma relação profissional e 

qualificada, comprometendo-se a prestar-lhe cuidados sob obrigações específicas, sob 

recompensa remuneratória e/ou material pelo exercício das suas funções. Este, é referente 

ao cuidado prestado por profissionais devidamente qualificados, quer seja ao nível 

domiciliário e/ou institucional, que têm uma preparação específica para desempenhar esse 

papel (Batista et al., 2014; Sequeira, 2018). Estes profissionais geralmente estão vinculados 

às redes sociais de suporte. Na Portaria n.º 02/2020 (2020) as redes sociais de suporte são 

caraterizadas como o conjunto de recursos humanos e serviços institucionais que a pessoa 

que é cuidada tem à sua disposição e que podem prestar apoio no contexto domiciliário e 

comunitário.  

O Decreto-Lei n.º 141/89 (1989), identifica os profissionais do SAD como ajudantes 

familiares de apoio domiciliário (AFAD), definindo-as como pessoas que, em articulação 

com instituições de suporte, prestam serviços domiciliários imprescindíveis à normalidade 

da vida da família nos casos em que os mesmos serviços não possam ser prestados pelos 

seus membros.  

O mesmo Decreto-Lei (1989) salienta que estes têm como funções o tratamento de 

roupas, alimentação e prestação de cuidados de higiene e conforto pessoal aos utentes; 

realização de serviços necessários aos utentes no exterior e acompanhá-los nas suas 

deslocações; administração de medicação prescrita que não seja da exclusiva competência 

dos técnicos de saúde e atuar de forma a ultrapassar possíveis situações de isolamento e 

solidão. Devem ainda possuir as seguintes condições: idade igual ou superior a 18 anos, boa 

saúde física e mental, escolaridade obrigatória, sentido de responsabilidade, estabilidade 

emocional e interesse pela atividade, capacidade para desempenhar funções de apoio às 

famílias com o intuito de estimular as capacidades dos utentes. 

A Portaria n.º 38/2013 (2013), salienta ainda que estes devem: possuir a formação 

adequada às funções que exerçam; ter capacidade de comunicação de forma a adotar uma 

atitude de escuta e observação quanto às necessidades dos utentes; executar e adequar o 

programa de cuidados e serviços e ter formação que permita uma intervenção correta em 

situações de dependência decorrentes de envelhecimento e ou de deficiência.  
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Estes profissionais são definidos como trabalhadores com qualificações diversas, que 

prestam cuidados às pessoas dependentes com a supervisão de um profissional devidamente 

qualificado (OMS, 2004). Sendo profissionais contratados e devidamente habilitados, devem 

estar preparados adequadamente, para prestar os cuidados no domicílio ou nas instituições 

sociais (Sequeira, 2018; Sousa, 2011). Devem assim possuir competências para um trabalho 

no seio de uma equipa multidisciplinar, tal como conhecimentos, de modo a poderem intervir 

de forma adequada, reconhecendo quais as necessidades daqueles de quem cuidam 

apoiando-os na realização das suas AVD’s (King et al., 2012; Sequeira, 2018). 

 

1.4 Enfermagem comunitária como suporte  

 

O Plano Nacional de Saúde Mental (PNSM) menciona que a transição de hospitais 

psiquiátricos para uma rede de serviços com suporte na comunidade é a estratégia de 

desenvolvimento de serviços que melhor garante a qualidade de cuidados de saúde mental 

(Ministério da Saúde, 2008). Em Portugal, já se fala há anos na criação do Plano Nacional 

de Saúde (PNS) para as Demências, contudo este ainda não foi conseguido. Em 2018, foi 

publicado um Despacho n.º 5988/2018 (2018), que aprova a Estratégia da Saúde na Área das 

Demências e determina a constituição e a composição da Coordenação do (PNS) para as 

Demências. O despacho aborda os princípios a que devem obedecer os cuidados a pessoas 

com demência e visa promover uma maior colaboração e coordenação intersectorial, no 

diagnóstico, tratamentos, reforço do papel dos cuidados de saúde primários (CSP) e na 

colaboração destes com os cuidados hospitalares, com os cuidados continuados integrados e 

com os cuidados paliativos, permitindo a continuidade dos cuidados na comunidade e o 

apoio às famílias.  

Estas orientações estão alinhadas com as estratégias emanadas na Conferência de Alma-

Ata em que CSP correspondem ao primeiro nível de contacto com o sistema de saúde do 

país, e devem ser prestados de modo continuado e próximo das populações, constituindo-se 

como um pilar de segurança e autoconfiança das mesmas. A verificar-se a participação das 

comunidades no planeamento, gestão e prestação dos cuidados, essa confiança será 

reforçada, sendo que para participar é fundamental que haja um investimento na educação 

dos indivíduos (aquisição de capacidade de participação) (OMS, 1978). Por outro lado, a 

carta de Ottawa (OMS, 1986) afirmou que é elementar capacitar as pessoas para aprenderem 

durante todo o ciclo vital, de forma a prepará-las para as diferentes etapas e para enfrentarem 

as doenças crónicas e as incapacidades, dando ênfase ao envolvimento da comunidade como 
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um tema central no discurso da promoção da saúde. De acordo com o Ministério da Saúde 

(2011), os CSP são o pilar do Serviço Nacional de Saúde (SNS). Estes exercem “importantes 

funções de promoção e proteção da saúde e prevenção da doença, prestação de cuidados na 

doença e ligação a outros serviços” (MS, 2011:1182) e há uma contribuição para melhores 

níveis de saúde da população.  

As mudanças demográficas, bem como as suas consequências através das alterações dos 

indicadores de mortalidade, morbilidade e a emergência das doenças crónicas não 

transmissíveis, levantam novas necessidades de saúde, tendo os CSP ganho maior relevância 

nos últimos anos, como resposta aos problemas levantados pela população.  

Estas mudanças requerem uma adaptação na prestação de cuidados. Os CSP assumem 

um papel preponderante na saúde, dando respostas aos problemas das pessoas, família e 

comunidade. Perante o descrito, o enfermeiro deve focar-se na população, promover a saúde 

e prevenir a doença e intervir junto da pessoa, família e comunidade, melhorando a sua 

qualidade de vida e o seu estado de saúde (OE, 2011). 

A declaração de Alma-Ata (OMS, 1978) reconheceu que a saúde é um objetivo social, 

no qual os governos devem investir. A participação é um direito e um dever, e os CSP o 

meio de acesso generalizado aos cuidados. Os pressupostos da declaração de Alma Ata vêm 

sustentar o movimento da promoção da saúde e têm-se expandido ao longo dos últimos anos, 

sobre os indicadores da OMS, nomeadamente através da realização de conferências globais 

da promoção da saúde. A primeira conferência originou a Carta de Otava em que é 

apresentada a definição de promoção da saúde: “processo que visa aumentar a capacidade 

dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a 

melhorarem” (OMS, 1986, p. 1). A saúde é atingida através de instrumentos como os 

recursos pessoais e sociais. O objetivo é a capacitação das pessoas e comunidades de forma 

a ampliarem o controlo sobre a sua saúde e os seus determinantes (Sociedade Portuguesa de 

Psicologia da Saúde, 2015). 

O enfermeiro constitui um recurso e um elemento da comunidade, ocupando uma 

posição privilegiada na identificação das necessidades e garantindo respostas adequadas na 

qualidade da prestação de cuidados (OE, 2011). 

No artigo 80º do Código Deontológico do Enfermeiro, o enfermeiro é tido como “sendo 

responsável para com a comunidade na promoção da saúde e na resposta às necessidades em 

cuidados de enfermagem, assume o dever de: a) conhecer as necessidades da população e da 

comunidade onde está inserido; b) participar na orientação da comunidade e na busca de 



31 
 

soluções para os problemas de saúde detetados; c) colaborar com outros profissionais em 

programas que respondam às necessidades da comunidade.” (OE, 2015). 

Com a tendência cada vez mais acentuada do envelhecimento da população, torna-se 

necessária uma resposta conjunta e eficaz às problemáticas identificadas em relação à pessoa 

com sinais de demência, em situação de dependência.  

O EEECSP é detentor de competências específicas e pode intervir em inúmeros 

contextos, como na avaliação multicausal e nos processos de tomada de decisão dos 

principais problemas de saúde pública e no desenvolvimento de programas e projetos com 

intuito de promover a capacitação e “empowerment” das comunidades (OE, 2019). 

Deste modo, para esse “empowerment” dos indivíduos, grupos e comunidades, o 

enfermeiro deve recorrer a estratégias como formar e educar, de forma a capacitar as pessoas 

para uma análise crítica dos fatores determinantes da saúde, bem como das escolhas baseadas 

em comportamentos saudáveis. A educação para a saúde deve começar no seio familiar, 

contudo, deve ser integrada ao longo do ciclo vital e deve abranger outros locais de 

intervenção, como por exemplo, os serviços de saúde ou outras instituições comunitárias. 

Deve ser realizada em articulação com os líderes formais e informais da comunidade, para 

que todos sejam transformadores e produtores de saberes (SPPS, 2015). 

Segundo a Portaria n.º 38/2013 de 30 de janeiro a operacionalidade do SAD deverá 

resultar de uma rede de serviços organizada a partir da parceria estabelecida entre serviços 

locais de saúde e autarquia. Stanhope e Lancaster (2011) definem parceiro ou relação de 

parceria como uma relação entre indivíduos, grupos ou organizações em que ambos 

trabalham para um objetivo comum. Pode ser visto como sinónimo de aliança, em que ambas 

as partes estão focadas, em conjunto, envolvidas em todas as fases do processo, como a 

implementação de um programa específico.  

É importante haver investimento na formação e na valorização da profissão para que 

haja qualidade nos cuidados prestados (Sousa, 2011). Sousa (2011), refere que “a formação 

em ordem à profissionalização e ao reconhecimento desta categoria profissional encontra-se 

ainda condicionada por fatores comuns a outras áreas” (2011:29). Esses fatores podem estar 

relacionados com a escassez ou ausência de formações direcionadas; escassez ou 

inexistência de pessoal especializado nas instituições que responda às necessidades 

formativas; recursos humanos reduzidos para o volume de trabalho; funcionários pouco 

motivados para formação pós-laboral e órgãos de gestão pouco sensibilizados para a 

importância da formação.  
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Atualmente, as exigências impostas às instituições são cada vez maiores e, por isso, é 

necessário aperfeiçoar as qualificações dos seus trabalhadores. A formação nas instituições 

vai ao encontro das necessidades da instituição, dos funcionários e da sua população alvo. 

Reconhece-se assim uma área de intervenção ao EEECSP, pois este detém um conhecimento 

mais amplo das necessidades da população, para capacitar o cuidador formal, de forma a 

contribuir para a melhoria dos cuidados prestados à pessoa dependente, como também para 

a segurança dos utentes do SAD. 

 

1.5 Teoria do défice de autocuidado de Dorothea Orem  

 

A obra de Dorothea Elizabeth Orem é um modelo conceptual de enfermagem com três 

teorias de Enfermagem, formalizada como a grande TDAC da enfermagem. É uma Grande 

Teoria que se integra na escola de pensamento das necessidades, sendo a orientação da 

enfermagem para a pessoa (Tomey & Alligood, 2004). 

O conceito central da teoria é o autocuidado na resposta à doença, é a capacidade de 

cumprir o autocuidado (self care). Dorothea Orem explicou o autocuidado como uma 

necessidade humana e a enfermagem como um serviço humano, salientando como a 

preocupação da enfermagem pela necessidade que o ser humano tem de ter ações de 

autocuidado continuamente para manter a vida e a saúde ou para recuperar da doença ou 

lesões. Assim, para a teórica, autocuidado é o desempenho ou a prática de atividades que os 

indivíduos realizam em seu benefício para manter a vida, a saúde e o bem-estar. Este 

autocuidado é universal por compreender todos os aspetos vivenciais, não se limitando às 

AVD’s e às atividades instrumentais (Santos et al, 2017). 

O autocuidado é uma função humana reguladora que as pessoas exercem refletidamente 

por si próprias ou que alguém a efetue por eles para preservar a vida, a saúde, o 

desenvolvimento e o bem-estar. Quando a capacidade de autocuidado está comprometida - 

no caso de doenças crónicas, as pessoas experienciam desvios de saúde e necessitam de 

cuidados. Consequentemente, precisam, de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, 

seja individualmente ou com recurso a terceiros. Estudos indicam que uma interveniência 

educativa de suporte, desenvolvida com base na teoria do autocuidado de Orem, amplia a 

capacidade de autocuidado do utente. O autocuidado é sensível aos cuidados de enfermagem, 

com efeito positivo na promoção da saúde e no bem-estar da pessoa através do aumento de 

conhecimentos e habilidades (Santos et al., 2017). 
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Orem reconhece que as atividades de autocuidado aliviam os sintomas e as complicações 

das doenças, reduzem o tempo de recuperação e reduzem a taxa de hospitalização e re-

hospitalização. As pessoas estão dispostas a ocupar-se de si próprias e dos seus familiares 

dependentes com o intuito de satisfazer as necessidades de autocuidado através da 

aprendizagem. A capacidade de autocuidado é assegurada quando a pessoa consegue 

desempenhar a atividade de autocuidado de forma a manter, restabelecer ou melhorar a sua 

saúde e bem-estar (Santos et al., 2017). 

O processo de enfermagem de Orem (2001) é um método de determinação das 

deficiências de autocuidado e a posterior definição dos papéis da pessoa ou enfermeiro para 

satisfazer as exigências de autocuidado. Compreende os seguintes passos: fase de 

diagnóstico e prescrição, que determina as necessidades ou não de cuidados de enfermagem. 

O enfermeiro realiza a colheita de dados da pessoa. Os dados são agrupados nas áreas das 

necessidades de autocuidado, de desenvolvimento e de desvio de saúde do indivíduo, bem 

como, o seu inter-relacionamento. Entre esses dados são avaliados os conhecimentos, 

capacidades, motivação e orientação da pessoa. No passo 2 há a fase do planeamento dos 

sistemas de enfermagem, bem como do planeamento da execução dos atos de enfermagem. 

As metas são estabelecidas de acordo com o diagnóstico de enfermagem, capacitando a 

pessoa a tornar-se um autêntico agente de autocuidado. O passo 3 inclui a produção e 

execução do sistema de enfermagem, onde o enfermeiro pode prestar auxílio à pessoa/grupo 

no que se refere ao autocuidado, de modo a alcançar resultados identificados e descritos de 

saúde. O passo 3 inclui a evolução, onde é realizada a avaliação.  

Orem (2001) desenvolveu o seu projeto em três teorias inter-relacionadas, que são: a 

Teoria do Autocuidado, que descreve o porquê e como as pessoas cuidam de si próprias; a 

TDAC, que explica o motivo pela qual as pessoas podem ser apoiadas pela enfermagem; e 

a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e explica as relações que têm de ser 

criadas e mantidas para que se produza enfermagem. 

Na teoria do autocuidado o conceito dos requisitos de autocuidado podem ser: 

universais, desenvolvimentais e desvio de saúde. Os requisitos universais são comuns, estão 

relacionados com os processos da vida e com a conservação da integridade do 

funcionamento e estrutura humana. Os requisitos de desenvolvimento são as manifestações 

individualizadas dos requisitos universais que foram particularizados por processos de 

desenvolvimento, relacionados a algum evento; como por exemplo a adaptação a mudanças 

físicas ou a um novo trabalho. O de desvio de saúde surge em condições de doença, lesões, 

ou pode ser resultado de apreciações médicas exigidas para colmatar uma condição. 
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A teoria de sistemas de enfermagem dividida em: sistema totalmente compensatório, 

quando o ser humano está incapaz de cuidar de si mesmo, e a enfermeira o assiste, 

substituindo-o, sendo suficiente para ele. Sistema parcialmente compensatório, quando a 

enfermeira e o indivíduo participam na realização de ações terapêuticas de autocuidado. O 

sistema de apoio-educação é quando o indivíduo necessita de assistência na forma de apoio, 

orientação e ensino (Queirós et al, 2014). 

Na vertente comunitária, Orem (2001) refere que as pessoas podem cingir-se a um 

grupo, uma unidade multipessoa, uma vez que várias pessoas numa comunidade podem 

apresentar um tipo similar de requisitos de autocuidado.  

Em suma, segundo o modelo de Dorothea Orem, quando uma pessoa não reúne 

habilidades suficientes no autocuidado, torna-se necessário que outra pessoa execute tais 

cuidados.  Isto determina a necessidade da intervenção de enfermagem, quando as 

exigências de autocuidado são maiores do que a capacidade da pessoa para desenvolver esse 

mesmo autocuidado.  Dotar o cuidador destas capacidades, é um processo complexo, sujeito 

a vários fatores intrínsecos e extrínsecos, pelo que, o reconhecimento das necessidades de 

informação dos cuidadores da pessoa dependente com sinais de demência, constitui o 

primeiro passo a ser realizado por profissionais antes de planear qualquer intervenção.  
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2. METODOLOGIA  

 

O presente capítulo pretende descrever as etapas realizadas tendo por base a metodologia 

de planeamento em saúde. Segundo Imperatori & Giraldes (1993) esta metodologia é um 

instrumento que permite realizar ações com vista ao desenvolvimento deste setor. O 

planeamento é definido como “a racionalização na utilização de recursos escassos com vista 

a atingir os objetivos fixados, em ordem à redução dos problemas de saúde considerados 

como prioritários, implicando a coordenação de esforços provenientes dos vários setores 

socioeconómicos” (Imperatori & Giraldes,1993:6). 

Assume-se assim, o desejo de conseguir uma situação diferente, onde seja percecionada 

a eficácia, a eficiência, a qualidade e a equidade pela sociedade em geral, ou por uma 

comunidade em particular (Nunes, 2016).  Não tem como enfoque os serviços de saúde, mas 

requer também o envolvimento de todos os setores económicos e sociais que condicionem a 

saúde da população (Imperatori & Giraldes, 1993). 

As várias etapas do planeamento em saúde são: diagnóstico de situação, definição de 

prioridades, fixação de objetivos, seleção de estratégias, elaboração de programas e projetos, 

preparação da execução e por fim a avaliação (Imperatori & Giraldes, 1993), e são 

apresentadas em consonância com o preconizado pela ordem dos enfermeiros para o 

EEECSP e também com as etapas do processo de enfermagem pela TDAC de Dorothea 

Orem.  

 

2.1 Diagnóstico de situação  

 

A primeira fase do planeamento da saúde corresponde ao diagnóstico de situação, onde 

é realizada a identificação dos problemas e o levantamento das necessidades de saúde da 

população que requerem intervenção. Funciona como justificação das atividades e como 

padrão de comparação no momento da avaliação. Esta fase é o ponto de partida para medir 

o avanço alcançado com as atividades. O conhecimento das necessidades sentidas e 

expressas pela população é importante no diagnóstico, mas também o será na fase de 

escolhas de prioridades e no momento da formulação de estratégias e programação. A 
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concretização do diagnóstico da situação é assim, condição obrigatória para se delinear a 

intervenção (Imperatori & Giraldes 1993). 

Para a elaboração do mesmo, procedeu-se à caraterização do local onde decorreu o 

estágio, de forma a identificar o nível de saúde da população, determinar o foco de 

intervenção, bem como as necessidades de saúde.  

 

2.1.1 Contexto do local de intervenção  

 

O estágio final foi realizado entre 6 de setembro e 18 de dezembro de 2021, na UCC 

“Saúde a Seu Lado”, pertencente ao ACES Loures-Odivelas, pertencente à Administração 

Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo. A Unidade está situada no concelho de 

Odivelas, dando resposta à União das freguesias de Ramada e Caneças, União das freguesias 

de Póvoa de Santo Adrião e Olival Basto e Freguesia de Odivelas (SNS, 2022), distribuídas 

numa área geográfica de 17,29 km2 (Fonseca, 2018).  

Os dados estatísticos mais recentes, referentes ao ano de 2021, revelam que a população 

abrangida pela UCC corresponde a 103 563 utentes (SNS, 2022), perante um total de 148 

058 habitantes no município (PORDATA, 2021).  

No que diz respeito à natalidade a taxa bruta de natalidade tem vindo a crescer nos 

últimos anos, ao contrário do que acontece a nível nacional (PORDATA, 2021). Existe uma 

proporção de população jovem 0-14 anos de 15,1%, enquanto a nível de Portugal territorial 

a taxa é de 13,5%. Em idade ativa a taxa é de 64% igualando-se à taxa nacional que é de 

63,7%. Verifica-se ainda que existe um grande número de habitantes com idades acima dos 

65 anos com 20,9%, correspondendo a um total de 23 507 utentes, enquanto a nível nacional 

a taxa é ligeiramente superior, sendo de 23,4%. Perante estes dados é importante ressalvar o 

índice de dependência dos utentes abrangidos com cerca de 61,39% sendo nas pessoas com 

mais de 65 anos de 36,63%, ligeiramente superior à nacional de 34,7% (SNS, 2022). É, 

portanto, um concelho com uma elevada percentagem de população em fase ativa e com um 

índice de envelhecimento inferior ao nacional, mas com uma elevada taxa de dependência 

da população com mais de 65 anos.  

A UCC é uma unidade funcional que tem a missão de contribuir para a melhoria do 

estado de saúde da população, na sua área geográfica, através da prestação de cuidados de 

saúde, apoio social e psicológico no contexto domiciliário e comunitário, fundamentalmente 

a pessoas, famílias e grupos em situações de dependência física e funcional ou de 

vulnerabilidade. Opera ainda, na educação para a saúde e na incorporação em redes de apoio 
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à família. Assegura assim respostas integradas, articuladas, diferenciadas, de grande 

proximidade às necessidades em cuidados de saúde e sociais da população em parceria com 

estruturas da comunidade local (Fonseca, 2018).  

 A equipa da UCC é constituída por uma equipa multidisciplinar: 14 enfermeiros, 1 

secretário clínico, 2 assistentes operacionais, 2 psicólogos, 3 técnicos de serviço social, 1 

fisioterapeuta e 2 médicos a tempo parcial (SNS,2022). A estrutura funcional integra a 

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e a Equipa de Projetos de Intervenção 

Comunitária e alguns dos recursos humanos são partilhados com a Equipa Comunitária de 

Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) (Fonseca, 2018).  

A Unidade apresenta no seu Plano de Ação da UCC as áreas prioritárias de intervenção, 

tendo por base os programas de saúde prioritários, bem como os problemas definidos no 

Plano Local de Saúde (PLS) e também a população da área de influência da UCC. Sendo 

elas: a intervenção com indivíduos dependentes e suas famílias/cuidadores, intervenção com 

pessoas, famílias e grupos com maior vulnerabilidade e sujeitos a fatores de exclusão social 

ou cultural, pobreza económica, de valores ou de competências, violência ou negligência, 

promoção da literacia e da capacitação dos cidadãos nos diferentes settings, na comunidade, 

e por fim, promoção e proteção de saúde ao longo do ciclo de vida, em diferentes momentos 

e contextos, intervindo a nível de programas de saúde já existentes, reforçando assim a 

colaboração intersectorial (Fonseca, 2018).  

Para dar resposta às áreas prioritárias de intervenção, a UCC tem em carteira diversos 

projetos: “Vamos à escola”, Formação de Primeiros Socorros e Suporte Básico de Vida, 

“Entre escovas e bochechos”, “Prevenir e agir no combate à diabetes”, “Envelhecer com 

mais saber”, “Cuidar no domicílio: uma necessidade real”, “Formar para cuidar”, “Capacitar 

para cuidar”, “Promoção de Bem-estar”, “ECSCP” e de desenvolvimento Profissional e 

Formação Contínua. 

Dentro destes, importa destacar o Projeto “Formar para Cuidar”, dirigido aos cuidadores 

formais, que pretende, em parceria com as Instituições Públicas de Solidariedade Social 

(IPSS), a formação contínua dos profissionais, contribuindo para o bem-estar e conforto dos 

utentes e seus cuidadores informais da área geográfica de abrangência da UCC. 

O diagnóstico de situação de saúde foi realizado em vários momentos do processo de 

forma a identificar as necessidades de saúde. Para a elaboração do diagnóstico de saúde 

foram utilizadas técnicas de identificação de problemas e necessidades tendo em conta o 

proposto por Tavares (1990). Numa fase preliminar foram consultados o PLS e o plano de 

ação da UCC, foi realizada uma reunião com a Enfermeira Orientadora e Enfermeira 
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Coordenadora. De referir, que apesar da temática não ser um dos 5 problemas prioritários do 

ACES Loures-Odivelas, foi tido em conta a perceção da equipa das necessidades da 

população, sendo de salientar que com o isolamento durante a pandemia Covid-19 houve 

um agravamento da dependência das pessoas com sinais de demência. Posteriormente foi 

realizada uma visita exploratória a uma IPSS onde foi realizada uma reunião com Diretora 

Técnica da IPSS da área de atuação da UCC e com as responsáveis SAD (Apêndice I). Numa 

segunda fase tendo em conta as necessidades manifestadas pelos informadores-chave optou-

se por uma metodologia de cariz qualitativa na recolha de informação, tendo sido consensual 

entre todos os intervenientes (mestranda, Sra. Professora Orientadora, Sra. Enfermeira 

Orientadora e parceiros), através da técnica entrevista semiestruturada, com o objetivo de 

identificar as necessidades, sentimentos e dificuldades sentidas por estes cuidadores formais 

no cuidado à pessoa com sinais de demência.  

 

2.1.2 Identificação de problemas  

 

No decorrer do estágio foi realizada inicialmente uma reunião com a Enfermeira 

Coordenadora da UCC e Enfermeira Orientadora de Estágio com o intuito de apresentar os 

objetivos do estágio e proceder à identificação das necessidades de intervenção (Apêndice 

I). Foi discutido entre os presentes quais as necessidades de intervenção na comunidade que 

eram sentidas e mencionado que a atual situação pandémica causada pelo SARS-CoV-2 teve 

um grande impacto no trabalho desenvolvido pela UCC. Foi referido também o impacto que 

a pandemia teve na população envelhecida, como o isolamento, o encerramento dos centros 

de dia, sendo prioritário a intervenção junto destes centros. Desta forma, foi discutida a 

pertinência da implementação do projeto na UCC nos centros de dia. Foi sugerido 

agendamento de reunião com diretora técnica de uma IPSS próximo da UCC, 

geograficamente.  

Na IPSS foram realizadas 2 reuniões, uma com a Diretora Técnica da Instituição 

(Apêndice I), que revelou que o centro de dia estava encerrado dada a atual situação 

pandémica, contudo revelou bastante interesse na implementação de um projeto de 

intervenção comunitária, junto dos profissionais do SAD. Posteriormente foi realizada uma 

reunião com as Técnicas Responsáveis pelo SAD (Apêndice I), expressando estas a 

necessidade de intervenção sobre a temática das demências. As responsáveis pelo SAD 

demonstraram bastante interesse na colaboração na implementação do projeto. Referiram 

que a pandemia teve grande impacto no centro de dia da instituição, tendo este encerrado. 
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Atualmente o SAD responde às necessidades de 50 utentes, sendo cerca de 80 a 90% 

portadores de demência. Foi discutida a pertinência da implementação do projeto no SAD, 

na formação dos cuidadores formais, sendo sugerida a área das demências e comunicação 

com as pessoas com demência. De salientar que o isolamento das pessoas com demência, 

aumentado pela pandemia provocou agravamento do declínio cognitivo, da função 

locomotora, e, consequentemente, das necessidades de prestação de cuidados prestados.  

Posteriormente, foi realizada uma reunião com a responsável pelo Projeto “Formar para 

cuidar”, dirigido aos cuidadores formais, onde foi salientado que todos os anos, é levantada 

como necessidade formativa a temática das demências pelas instituições e que é uma área a 

desenvolver, mas a escassez de recursos humanos não tem permitido dar resposta. 

Dado esta também ser uma área de interesse pessoal, sendo vista como uma intervenção 

de saúde pública essencial a nível mundial, foi identificada como a área alvo de atenção, 

tendo-se assumindo como foco os cuidadores formais. Tendo em conta o exposto, foi 

realizado o pedido formal ao Diretor Executivo do ACES (Apêndice II) e também à direção 

da IPSS (Apêndice III) para implementação do projeto. 

Como técnicas para identificação das necessidades das AFAD, optou-se pela utilização 

da entrevista, uma vez que pode ser utilizada no sentido da construção de conhecimento 

sobre determinado objeto. Constitui-se como uma conversa a dois ou entre vários 

interlocutores, realizada por iniciativa de um entrevistador e destinada a construir 

informações pertinentes a determinado objeto de investigação. Fomenta a proximidade com 

o participante e a possibilidade de obter informação mais detalhada sobre o tema (Minayo, 

2018). 

A utilização da entrevista requer planeamento prévio e manutenção do componente 

ético, desde a escolha do participante, do entrevistador, do local, do modo ou mesmo do 

momento para sua realização (Minayo, 2018). 

Elegeu-se a entrevista semiestruturada, que combina um roteiro com questões 

previamente formuladas e outras abertas, permitindo ao entrevistador um controle maior 

sobre o que pretende saber sobre o campo e, ao mesmo tempo, dar espaço a uma reflexão 

livre e espontânea do entrevistado sobre os tópicos assinalados. Nesse tipo de entrevista o 

entrevistado tem liberdade para se posicionar favorável ou não sobre o tema, sem se prender 

à pergunta formulada (Minayo, 2018). Foi então construído um guião de entrevista a aplicar 

à população alvo (Apêndice IV). 
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As entrevistas tiveram como objetivo geral identificar as vivências (necessidades, 

dificuldades e sentimentos) do grupo relacionadas com a prestação de cuidados à pessoa com 

sinais de demência, com o propósito da elaboração do diagnóstico de situação.  

Para a realização da entrevista, foi elaborado o consentimento livre e esclarecido escrito 

(Apêndice IV), que foi entregue às AFAD após ser explicada a natureza do projeto de 

intervenção comunitária. As entrevistas foram realizadas a 21 e 22 de outubro de 2021, numa 

sala da Instituição, durante o horário laboral das cuidadoras. 

Por fim, e tendo em conta a grande TDAC de Dorothea Orem que suporta o projeto, o 

quadro 1 apresenta a relação entre o requisito de autocuidado e a informação a obter. 

 

Quadro 1. Relação entre o instrumento de colheita de informação e o requisito de autocuidado 

avaliado. 

Requisito de autocuidado Informação a obter 

Requisitos universais Caracterização sociodemográfica 

Requisitos de desenvolvimento Formação 

Requisitos de desvios de saúde Dificuldades/ Necessidades/ Sentimentos 

Fonte: Adaptado de Orem (2001) 

 

2.1.3 População alvo  

 

Segundo Fortin (1999), a população alvo é constituída pelos elementos que satisfazem 

os critérios de seleção e para os quais o investigador deseja fazer generalizações. A 

população alvo raramente é acessível ao investigador na sua totalidade, sendo necessário 

recorrer a uma amostra. A população alvo do presente projeto são todas as AFAD da área 

geográfica da UCC “Saúde a Seu Lado”.  

Não sendo possível, entrevistar todos os cuidadores formais da área de abrangência da 

UCC, recorreu-se a uma amostragem não probabilística por conveniência (Reis, 2018), 

selecionando uma IPSS próxima. A IPSS selecionada contempla várias respostas sociais, 

desde a infância, população sénior e comunidade. O SAD tem como destinatários pessoas 

com dependência na AVD's na União de Freguesias da Póvoa de Santo Adrião e Olival 

Basto, com um total de 50 utentes, 80-90% com sinais de demência. Tem como serviços: a 

higiene pessoal e a habitacional; o tratamento de roupa; a alimentação; e o acompanhamento 

social. Funciona de segunda-feira a domingo e a equipa de profissionais é composta por 10 

AFAD coordenadas pela responsável do SAD (Técnica de Educação Social).  
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Foram definidos como critérios de inclusão: AFAD que exerça funções na IPSS que 

participa no projeto, com capacidade de leitura, compreensão e escrita e que assine o 

consentimento livre e esclarecido, autorizando a realização de uma entrevista 

semiestruturada e a análise dos dados. Apesar da amostra ser inicialmente de 10 AFAD, por 

ausência temporária de um elemento nas datas de realização das entrevistas, não foi possível 

integrá-la na amostra, passando esta a ser de 9 elementos. 

 

2.1.4 Tratamento da informação  

 

Após a realização das entrevistas, foi realizada a transcrição integral das mesmas que 

depois foi disponibilizada às participantes, para leitura e validação da informação.  

O tratamento da informação teve por base a técnica de análise de conteúdo proposta por 

Bardin (2018). Esta possui duas funções, a heurística, em que a análise de conteúdo valoriza 

a tentativa exploratória, aumentando a tendência para a descoberta; e a de “administração da 

prova”, que contribui para a verificação através de uma confirmação e/ou de uma invalidação 

de hipóteses, ou de afirmações previamente estabelecidas (Bardin, 2018). Este conjunto de 

técnicas de análise das informações tem como objetivo obter, através da descrição do 

conteúdo das mensagens, indicadores que possibilitem a inferência de conhecimentos das 

variáveis depreendidas das mensagens (Bardin, 2018).  

A análise de conteúdo das entrevistas desenvolveu-se em torno de três polos 

cronológicos: a pré-análise (fase de organização, para sistematizar as ideias iniciais, através 

da leitura flutuante da informação obtida, para identificação e análise dos achados), a 

exploração do material (realização de codificação, decomposição ou enumeração, em que a 

informação em bruto foi agregada em unidades) e o tratamento dos resultados e 

interpretações (os resultados são tratados com o objetivo de serem significativos válidos) 

(Bardin, 2018). 

Segundo a mesma autora a análise deve ter em conta as unidades de registo e as unidades 

de contexto. A unidade de registo corresponde ao segmento de conteúdo a considerar como 

unidade de base, visando a categorização e a frequência (Bardin, 2018). A unidade de 

contexto corresponde ao segmento da mensagem e é uma unidade de compreensão para 

codificar a unidade de registo (Bardin, 2018). 

Foi constituído o corpus da análise através do registo escrito das respostas às questões 

efetuadas nas entrevistas às AFAD. A análise de conteúdo foi realizada tendo por base os 

objetivos da pesquisa, motivo pelo qual se centrou na identificação das necessidades, 
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sentimentos e dificuldades sentidas pelos cuidadores formais do SAD no cuidado à pessoa 

com sinais de demência. A análise categorial foi realizada tendo por base a elaboração de 

uma matriz de análise de conteúdo das entrevistas (Apêndice V), onde foi estabelecido como 

unidade de registo o tema e unidade de contexto a resposta dada pelas AFAD ao tema, mais 

especificamente às categorias estabelecidas dentro do tema. Assim, surgiram 3 unidades de 

registo, 7 categorias principais, divididas em subcategorias, que direcionam a apresentação 

dos resultados obtidos como é apresentado no quadro 2. 

 

Quadro 2. Análise categorial das entrevistas realizadas às AFAD. 

Tema Categoria Subcategoria Frequência 

Atividade 

profissional  

Atividades 

diárias 

Higiene pessoal, higiene habitacional, alimentação, 

administração de medicação 
9 

Formação 

Caraterização 

da formação 

Formação anterior à entrada na Instituição 9 

Formações específicas na área das demências 6 

Necessidades 

formativas 

Conhecimentos sobre tipologias, sinais de demência 5 

Estratégias de comunicação 6 

Prestação 

de 

cuidados à 

pessoa com 

sinais de 

demência 

Sentimentos 

vivenciados 

pelas AFAD 

Impotência  4 

Exaustão emocional 3 

Empatia 3 

Dificuldades 

das AFAD 

Interação com a pessoa 7 

Comunicação ineficaz com a pessoa 8 

Identificação de sinais de demência 6 

Ausência de conhecimentos sobre tipologias de demências 8 

Episódios de alucinações/ agitação 4 

Contato com a família 2 

Gestão do regime terapêutico 1 

Prestação de cuidados de higiene 7 

Alimentação 4 

Necessidades 

das AFAD 

Tempo 1 

Condições habitacionais da pessoa cuidada 1 

Estratégias 

adotadas 

pelas AFAD 

Comunicar por gestos 1 

Humor 2 

Silêncio 1 

Não contrariar 4 

Carinho 1 

Falar com serenidade 5 
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Os dados da caracterização sociodemográfica dos informantes foram facultados pela 

responsável do SAD e submetidos a uma análise estatística descritiva, realizada através do 

programa informático Microsoft Excel 2010. 

 

2.1.5 Apresentação e análise de resultados  

 

Todos os participantes eram do sexo feminino, 100%, sendo que a média de idades é de 

47 anos, variando entre os 31 e os 63 anos.  

No que diz respeito às habilitações literárias (gráfico 1), apenas 45% das participantes 

apresentam a escolaridade mínima obrigatória atual (licenciatura 11% e 12.º ano 34%), 

sendo que 55% (6.º ano -11% + 9.º ano - 22% + 11.º ano - 22%) não tem a escolaridade 

mínima obrigatória atualmente. Este fato deve-se à faixa etária das participantes, uma vez 

que as habilitações mínimas obrigatórias variam consoante a data de nascimento da pessoa. 

 

Gráfico 1. Habilitações literárias das informantes. 

 

 

 

Relativamente aos anos de serviço na instituição (gráfico 2), os participantes trabalham 

em média há 8,5 anos na Instituição, sendo que existem 3 elementos que integraram a equipa 

este ano, tendo menos de 1 ano de serviço na instituição. As participantes com menos anos 

de experiência, exercem funções no SAD há 4, 7 e 9 meses.  

 

 

 

Licenciatura
11%

12.º ano
34%

11.º ano
22%

9.º ano
22%

6.º ano
11%

Licenciatura 12.º ano 11.º ano 9.º ano 6.º ano
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Gráfico 2. Anos de serviço das informantes na instituição. 

 

Em relação à formação que já tinham frequentada, 100% das participantes / informantes 

revelou ter formação na área de prestação de cuidados à pessoa. Relativamente à frequência 

em formação sobre a temática das demências (gráfico 3), apenas os 3 elementos que 

integraram a equipa no ano de 2020, 33%, referiram não ter participado em nenhuma 

formação sobre a temática.  

 

Gráfico 3. Frequência das informantes em formação sobre demências. 

 

Na instituição, semanalmente, é realizada uma reunião, onde são discutidas algumas 

dúvidas das cuidadoras com a responsável e onde é delineado o plano de cuidados 

individualizado para os utentes do SAD.  

Perante os resultados obtidos com a análise de conteúdo, tornou-se importante perceber 

em que medida os mesmos se aproximam das necessidades reais. Nesse sentido, foi realizada 

uma scoping review (Apêndice VI) com o objetivo geral de mapear as vivências das 

cuidadoras formais no cuidado à pessoa com sinais de demência, em contexto domiciliário.  

A evidência científica consultada vai ao encontro dos resultados obtidos. Dos artigos 

elegíveis no de Schneider et al. (2019) as atividades diárias realizadas pelos cuidadores 

formais coincidem com as descritas pelos participantes do projeto e incluem higiene pessoal, 

higiene habitacional, alimentação e administração de medicação. Relativamente à 
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caraterização da formação, Morgan et al. (2016) e Cunningham et al. (2020) abordam a 

temática onde é reforçada a ideia que as instituições são responsáveis pela formação dos seus 

trabalhadores. Os autores enfatizam que para além das formações realizadas serem em 

número reduzido, a integração de novos trabalhadores é feita através do acompanhamento a 

profissionais seniores com experiência, de forma a capacitá-los e dar-lhes formação com a 

prática profissional. Relativamente às formações específicas para trabalhar com pessoas com 

sinais demências Cunningham et al. (2020) afirmam que não é dado enfoque às patologias e 

às comorbilidades das pessoas com demência, revelando-se uma necessidade formativa. 

Durante as entrevistas as cuidadoras foram referenciando mesmo isso, que a integração é 

realizada pelas profissionais que estão há mais anos na instituição e que são escassas as 

formações na área das demências e que estas deviam ser mais aprofundadas:  

E1 - “Este tema dava para formações de dia inteiro, coisa que não acontece.” 

E2 - “Tudo! Cada vez é mais importante, devido ao envelhecimento. As pessoas não 

estão despertas para o que são as demências. É importante sermos esclarecidas. As pessoas 

deviam de saber que eles não fazem de propósito. Quanto mais ferramentas tivermos, 

melhor.” 

Relativamente às necessidades levantadas pelas entrevistadas foram unânimes as 

necessidades formativas sobre a temática das demências, evidenciando a escassez de 

conhecimento sobre tipologias, sinais de demência e estratégias de comunicação:  

E1 -“Mas o que significa ter demência? Então, mas qual a diferença entre o Alzheimer 

e a demência? Devíamos ser esclarecidas.” 

E 5 - “Devíamos ter formação sobre comunicação. As estratégias de comunicação são 

muito importantes. “ 

Nos estudos consultados, Morgan et al. (2016) revela que os profissionais identificaram 

prioridades de aprendizagem como os primeiros sintomas de demência, reconhecer as 

diferenças dos subtipos de demência, avaliar a capacidade funcional, conversar com as 

famílias sobre a progressão da doença e gerir os sintomas comportamentais das pessoas com 

sinais de demência. O artigo de Bayly et al. (2018), vem complementar, referindo que depois 

de formações os profissionais aprimoraram os seus conhecimentos e a capacidade de adequar 

a informação adquirida sobre demência à sua prática profissional, melhorando 

consequentemente o bem-estar da família e do cliente. 
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Relativamente aos sentimentos vivenciados pelas AFAD, nas entrevistas foram 

evidenciados: a impotência, a exaustão emocional e a empatia. De modo geral todas as 

inquiridas revelaram satisfação profissional, associando apenas a exaustão emocional 

relativamente aos comportamentos desafiantes da pessoa com sinais de demência:  

E3 – “Tem que se compreender a maneira de ser deles. Isto é uma escola! É colocar-

me no lugar dos outros. Leva-me a mudanças de atitude” 

E5 – “Quero puxar por ele e a situação não permite. Sinto que puxo, puxo e não sinto 

a resposta deles. Não reagem.” 

Também para Moscato e Varescon (2017), os profissionais entrevistados deram as suas 

perceções sobre o seu trabalho, sentindo-se úteis para as pessoas com demência ao fornecer 

apoio. O artigo de D'Astous et al. (2019), vem ao encontro do que tem sido descrito e enfatiza 

a necessidade destes profissionais ao nível não só do suporte informativo e técnico, mas 

também a nível emocional. 

Nos resultados também são reconhecidas as dificuldades das entrevistadas, 

nomeadamente: identificação de sinais de demência, ausência de conhecimentos sobre 

tipologias, episódios de alucinações/ de agitação, contato com a família do utente, gestão do 

regime terapêutico, prestação de cuidados de higiene e a alimentação (Apêndice V). 

Além destas, salienta-se a necessidade de tempo e de condições habitacionais 

melhoradas para a prestação de cuidados às pessoas com sinais de demência. 

  Quanto ás estratégias utilizadas pelas cuidadoras para a prestação de cuidados são 

diversificadas e vão desde o comunicar por gestos, humor, silêncio, não contrariar, carinho, 

falar com serenidade, são estratégias encontradas pelas entrevistadas para prestar cuidados 

à pessoa com sinais de demência que vão ao encontro do referido no artigo de Schneider et 

al. (2019) que corrobora essas mesmas estratégias. 

Tanto as dificuldades e as necessidades vão ao encontro da literatura. Ao longo da 

realização da scoping review (Apêndice VI) foram identificadas várias dificuldades no 

trabalho com pessoas com sinais de demência, desde o desconhecimento da doença à 

interação com a pessoa com demência e família. Os artigos analisados dão enfâse que cuidar 

de uma pessoa com demência é mais exigente do que cuidar de uma pessoa com limitações 

de outra ordem, devido sobretudo às dificuldades de comunicação e interação e aos 

distúrbios comportamentais próprios da doença. A evidência menciona que estes cuidadores 

manifestam um sentimento de incerteza relativamente à adequação e à qualidade dos 

cuidados que prestam e têm dificuldade na interação com os familiares dos utentes, 
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especialmente devido à presença de expetativas desiguais (Schneider et al., 2019; Moscato 

e Varescon, 2017; Bayly et al., 2018; Morgan et al., 2016; Cunningham et al., 2020; 

D'Astous et al., 2019; Mole et al., 2019). 

Face aos resultados obtidos na análise de conteúdo, identificaram-se as necessidades 

referentes à prestação de cuidados à pessoa com sinais de demência: necessidades formativas 

em relação à temática e estratégias de comunicação, segurança do utente relacionada com a 

prestação de cuidados à pessoa com sinais de demência – prestação de cuidados de higiene, 

alimentação, gestão do regime terapêutico e articulação com a família. 

Na fase seguinte do planeamento em saúde, são definidos os diagnósticos de 

enfermagem que vão ao encontro das necessidades e dificuldades referidas pelas cuidadoras 

formais. 

 

2.1.6 Diagnósticos de enfermagem   

 

A definição dos diagnósticos de enfermagem é essencial para o processo de tomada de 

decisão, nomeadamente das atividades a desenvolver para a execução efetiva do projeto de 

intervenção comunitária, permitindo assim a continuidade do processo de Planeamento em 

Saúde segundo Imperatori & Giraldes (1993). 

Para Orem toda a pessoa é capaz de amadurecer e se motivar a aprender a cuidar de si 

de maneira propositada, racional e voluntária: este é o autocuidado. Já quando, por algum 

motivo, o individuo está impossibilitado e necessita de receber este cuidado de outro 

indivíduo, temos o “cuidado dependente”. A teoria é finalizada referindo que os enfermeiros 

são hábeis para atender aos défices de cuidados da pessoa e, para realizar estes cuidados, 

deverão traçar um plano de cuidados, especificando o tipo de cuidado e quem o realizará 

(enfermeiro, técnico, familiar) (Orem, 2001).  

Desta forma, procedeu-se à identificação dos requisitos de autocuidado não satisfeitos 

ou insatisfatoriamente satisfeitos, segundo Orem (2001) do grupo de AFAD, e foi realizado 

um paralelismo entre esses requisitos e os diagnósticos de enfermagem correspondentes na 

CIPE® Versão 2019, apresentados no quadro 3 (OE, 2019). 
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  Quadro 3. Enunciados dos diagnósticos de enfermagem. 

Fonte: Adaptado de Orem (2001) e Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (2019) 

 

2.2 Definição de prioridades  

 

Segundo Imperatori e Giraldes (1982), a definição de prioridades é a segunda fase do 

processo de planeamento em saúde. É condicionada pelo diagnóstico de situação e 

determinará a etapa da fixação de objetivos. É um processo de tomada de decisão, visando a 

pertinência dos planos, a utilização eficiente dos recursos e a otimização dos resultados a 

atingir pela implementação de um projeto, tornando-se fulcral selecionar prioridades com 

vista a identificar que problemas se devem solucionar primeiro (Tavares, 1990).  

Na priorização dos diagnósticos identificados recorreu-se ao Método de Hanlon 

(Tavares,1990). Este método utiliza quatro critérios para a execução da priorização: 

Amplitude (A); Gravidade do problema (B); Eficácia da solução (ou a vulnerabilidade) 

(C) e Exequibilidade do projeto ou da intervenção (D). A priorização dos problemas é 

conseguida pelo cálculo da fórmula: Valor de prioridade = (A + B) C x D. 

A cada um dos critérios deve ser atribuído um peso através de uma escala pré-

determinada. Neste caso no critério A optou-se pelo número de pessoas afetadas pelo 

problema.  No critério B, é avaliada em termos de mortalidade, morbilidade, criação de 

incapacidades e custos sendo classificada numa escala 0 a 10, sendo que 10 é o valor máximo 

da gravidade de um problema. Em ambos, a definição do peso foi baseada num consenso 

Necessidades 
Modelo teórico de Dorothea Orem 

CIPE ®, Versão 2019 Requisitos   

Necessidades 

formativas 

Requisitos de 

desenvolvimento 

  

  

  
  

  

  

Défice de conhecimento 

do cuidador formal 

sobre demências.  

Conhecimento sobre demências 

comprometido pelo cuidador formal 

Foco: Conhecimento 

Juízo: Comprometido 

Comunicação ineficaz 

relacionada com a falta 

de conhecimento sobre 

os processos de 

comunicação eficazes. 

  

Comunicação comprometida do cuidador 

formal com a pessoa com sinais de 

demência e família. 

Foco: Comunicação 

Juízo: comprometida 

Segurança 

do utente 

Requisitos de 

desvio de saúde 

Risco para a segurança 

do utente relacionado 

com a não adesão à 

prestação dos cuidados. 

  

Segurança da pessoa com sinais de 

demência comprometida por não adesão 

ao autocuidado. 

Foco: Segurança 

Juízo: Comprometida 
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entre peritos, a Sr.ª Enfª Orientadora e a Sr.ª Prof.ª Orientadora.  No critério C é utilizada 

uma escala de 0,5 a 1,5, sendo 0,5 de mais difícil solução. Por fim, no critério D o valor 1 

corresponde à exequibilidade da intervenção e o 0 à não exequibilidade do mesmo. Este 

último critério deve ter em conta a pertinência, a exequibilidade económica, a aceitabilidade, 

a disponibilidade de recursos e a legalidade.  

 O quadro 4 apresenta as ponderações obtidas pelo cálculo de priorização que 

possibilitaram hierarquizar os diagnósticos identificados. 

 

Quadro 4. Método de Hanlon. 

Fonte: Adaptado de Tavares (1990) 

Analisando os resultados obtidos no quadro 3, identificou-se como diagnóstico 

prioritário o Conhecimento sobre demências comprometido pelo cuidador formal. Constata-

se também que existe um empate entre o diagnóstico 2 e o diagnóstico 3, apresentando o 

mesmo valor de ponderação (17). Tendo em conta os critérios temporais e de exequibilidade 

do estágio, ficaram definidos como diagnósticos prioritários: conhecimento sobre demências 

comprometido pelo cuidador formal e comunicação comprometida do cuidador formal com 

a pessoa com sinais de demência e família. 

 

2.3 Fixação de objetivos e metas  

 

A definição de objetivos diz respeito à terceira etapa do processo de planeamento em 

saúde. Após a determinação de prioridades, a formulação de objetivos é essencial para 

alcançar os resultados previstos para a população-alvo.  O objetivo é um resultado visado 

em termos de estado que se pretende atingir para a população-alvo (Tavares, 1990).  

Os objetivos devem motivar a ação e por isso devem ser pertinentes, precisos, exequíveis 

e mensuráveis (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 1990).  

Diagnósticos de enfermagem 

Critérios do Método 

A B C D 
Valor de prioridade = 

(A + B) C x D 

Conhecimento sobre demências comprometido pelo 

cuidador formal 
9 8 1,5 1 25,5 

Comunicação comprometida do cuidador formal com a 

pessoa com sinais de demência e família. 
8 9 1 1 17 

Segurança da pessoa com sinais de demência 

comprometida por não adesão ao autocuidado. 
7 10 1 1 17 
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Tavares (1990) acrescenta que os objetivos devem ser interdependentes e sequenciais. 

Uma correta hierarquização dos mesmos pressupõe a formulação de objetivos gerais e de 

objetivos específicos. O objetivo geral refere-se a uma determinada situação que se pretende 

atingir, sendo elaborado de forma generalizada, enquanto os específicos particularizam as 

suas diversas componentes, de forma a facilitar o seu alcance.  

Como objetivo geral deste projeto definiu-se: contribuir para a capacitação das 

ajudantes familiares da IPSS, relativamente à prestação de cuidados da pessoa com 

sinais de demência. Para o alcançar, foram propostos objetivos específicos, definidas as 

atividades a desenvolver e as metas a alcançar. Os mesmos foram delineados em consenso 

com os peritos (orientadora clínica e científica e também com a EESMP da UCC), tendo em 

conta o critério temporal do estágio, e tendo por base a TDAC de Dorothea Orem (2001). 

Como objetivos específicos definiram-se os seguintes: 

• Envolver a Direção da IPSS e a responsável pelo SAD no projeto; 

• Articular com a especialidade de Saúde Mental; 

• Proporcionar conhecimento sobre as demências; 

• Fornecer estratégias de comunicação e interação com as pessoas com sinais de 

demência e família; 

• Facilitar estratégias para manutenção física e psíquica das pessoas com sinais de 

demência; 

• Contribuir com material educativo de suporte à prestação de cuidados à pessoa com 

sinais de demência para ficar disponível na UCC no âmbito do projeto “Formar 

para cuidar”; 

• Envolver a equipa da UCC Saúde a Seu Lado no projeto para a sua continuidade.  

Sendo um objetivo, um resultado desejável e tecnicamente exequível, a sua tradução em 

“metas” ou em “objetivos operacionais” torna-se essencial para a avaliação dos resultados 

(Imperatori & Giraldes,1993). Assim, para mensurar os objetivos fixados devem ser 

definidos indicadores. Os indicadores representam uma relação entre uma determinada 

situação e a população em risco relativamente à situação descrita e podem subdividir-se em 

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

Um indicador de resultado pretende mensurar a alteração de comportamento 

consequente à intervenção, enquanto o de atividade pretende medir a atividade desenvolvida. 

Uma meta traduz-se em termos de indicadores de atividades, mensuráveis a curto prazo e, 

surgem na sequência dos objetivos específicos anteriormente referidos, contribuindo para a 

sua realização através da sua operacionalização (Nunes, 2016).  
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a) 

a) 

c) 

b) 

b) 

c) 

Tendo em conta o exposto, para cada atividade foi estabelecida uma meta e indicadores 

de atividade apresentadas no quadro 5. 

 

Quadro 5. Metas e indicadores de atividade definidos para as atividades desenvolvidas. 

Atividade Meta Indicador de atividade 

Reunião 

informativa 

com a 

responsável 

pelo SAD. 

Que 100% das reuniões 

programadas na IPSS sejam 

realizadas. 

 

N. º reuniões realizadas 

N. º reuniões programadas 
 x 100 

Sessões de 

educação para 

a saúde às 

ajudantes 

familiares de 

apoio 

domiciliário.  

a) Que 100% das 3 sessões 

de educação para a saúde 

programadas na IPSS sejam 

realizadas.  

b) Que 70% das AFAD da 

IPSS assistam às sessões de 

educação para a saúde. 

c) Que 70% dos 

participantes avaliem as 

sessões de educação para a 

saúde com nível satisfatório 

(Satisfeito ou muito 

Satisfeito). 

 

N. º de sessões realizadas na IPSS

N. º Sessão de Educação para a Saúde
 programadas na IPSS

 x 100 

  

N. º AFAD presentes na sessão de
 educação para a saúde  

N. º total de AFAD da IPSS
 x 100 

 

N. º de AFAD com nível 
satisfatório de sessão

N. º total de AFAD na sessão
 x 100 

Elaborar um 

manual sobre 

demências  

Que 100% da entrega do 

manual à equipa da UCC 

seja atingida. 

N. º de manuais entregues

N. º de manuais previsto de elaboração
 x 100 

Sessão 

informativa 

com a equipa 

de enfermagem 

da UCC. 

a) Que 100% da sessão 

informativa programada 

seja realizada;  

b) Que 50% dos 

profissionais de saúde da 

UCC estejam presentes na 

apresentação do projeto;  

c) Que 80% dos 

profissionais de saúde da 

UCC presentes avaliem a 

sessão informativa com 

nível satisfatório (Satisfeito 

ou Muito Satisfeito). 

    
Reunião informativa realizada na UCC

Reunião informativa programada na UCC
 x 100 

    

N. º profissionais de saúde da UCC presentes 
na sessão informativa

N. º total de profissionais de saúde da UCC
 x 100 

 

    

N. º de participantes com nível satisfatório de 
sessão

N. º total de participantes na sessão
 x 100 
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Para cada sessão de educação para a saúde foram estabelecidos os objetivos 

operacionais/ metas de forma a atingir os indicadores de atividade para medir também a 

atividade desenvolvida, estes são descritos no Apêndice XII. 

Os indicadores de atividade, relacionados com a aplicação do questionário de avaliação 

de conhecimentos, foram selecionados para cada meta determinada (Apêndice XII), foram 

elaborados da seguinte forma: 

Indicador de atividade = 
N.º de participantes que selecionou a resposta correta

N.º total de participantes na sessão
 x 100 

Nesta fase de fixação de objetivos apenas foi feito um esboço dos objetivos operacionais 

pretendidos, como sugerido por Tavares (1990), uma vez que “Fixar objetivos consiste em 

definir exatamente para onde se vai. A forma como se lá chega é parte integrante da seleção 

de estratégias” (Tavares,1990:136). 

 

2.4 Seleção de estratégias   

 

A etapa de seleção de estratégias de intervenção refere-se a um conjunto de técnicas 

específicas, preparadas com o intuito de atingir um determinado objetivo, minorando assim 

um ou mais problemas de saúde. Nesta fase é possível escolher um conjunto coerente de 

técnicas específicas organizadas com o fim de alcançar um determinado objetivo (Imperatori 

& Giraldes,1993).  

Tavares (1990) afirma que quanto mais profundos forem os conhecimentos de quem faz 

o planeamento sobre o problema em estudo, maior será a probabilidade de propor novas 

formas de abordagem dos problemas, com o intuito da sua resolução ou minimização destes. 

Refere ainda que “uma boa revisão do que já foi feito noutros locais, relativamente aos 

problemas em causa, poderá contribuir para a construção de estratégias inovadoras” 

(Tavares, 1990: 147). 

Assim, tendo em conta os objetivos definidos como ponto de partida, foi utilizada como 

estratégia a pesquisa bibliográfica de evidência científica, que foi minuciosa e incessante de 

forma a justificar a problemática. Dessa pesquisa culminou a scoping review intitulada “As 

vivências dos cuidadores formais no cuidado ao idoso com sinais de demência, em contexto 

domiciliário: scoping review” (Apêndice VI). A realização da scoping review teve como 

objetivo mapear as dificuldades, necessidades e sentimentos dos cuidadores formais no 

cuidado à pessoa com sinais de demência, em contexto domiciliário. A literatura consultada 
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espelha as dificuldades, necessidades e sentimentos revelados pelas cuidadoras formais 

entrevistadas, para a elaboração do presente projeto, e evidencia a necessidade de 

capacitação destes cuidadores, através de programas formativos. 

Outra estratégia de intervenção selecionada foi a educação para a saúde, sendo esta uma 

estratégia bastante referenciada na evidência científica consultada e indo ao encontro do 

sistema de apoio-educação da TDAC, de Dorothea Orem (quando o indivíduo necessita de 

assistência na forma de apoio, orientação e ensinamento). Este sistema possibilita ajustar as 

intervenções a desenvolver e o seu planeamento deve estar vinculado ao suporte educacional, 

para que o cuidador atinja a proficiência para cuidar de maneira eficiente (Orem, 2001). 

Por outro lado, Laverack (2008) indica que as melhores estratégias para estabelecer e 

ampliar as capacidades das organizações comunitárias, são as estratégias que promovem 

ligações que incluem parcerias e que demonstram a capacidade para trabalhar em rede, 

colaborar, cooperar e desenvolver relações que promovam uma interdependência elevada. 

Estas relações interdependentes representam uma maior sustentabilidade do projeto. Além 

da parceria realizada com a IPSS, para a implementação do projeto, foi realizada parceria 

com a EESMP da UCC, para acompanhar e participar no projeto, com vista à replicação do 

mesmo em outras instituições, sendo um elemento chave na partilha de conhecimento e 

contribuíram para a capacitação dos cuidadores formais.  

 

2.5 Programas e Projetos  

 

Depois da seleção das estratégias delineadas segue-se a fase do planeamento operacional 

da execução do projeto. Define-se projeto como “um conjunto de atividades contribuindo 

para a execução de um Programa, decorrendo num período bem delimitado de tempo.” 

(Tavares, 1990:165).  

Surge assim projeto: Cuidar das pessoas com sinais de demência – Intervenção de 

enfermagem comunitária com cuidadores. Este projeto foi enquadrado no da UCC: “Formar 

para cuidar”, dirigido aos cuidadores formais da sua área de abrangência.  

O projeto elaborado vai ao encontro das estratégias emanadas pelo PNSPI, PNSM, PNS 

– Revisão e Extensão a 2020, contribuindo assim para a execução de Programas já existentes.  

O PNS identifica como uma das metas o aumento em pelo menos 30% do número de 

anos de vida saudável, para homens e mulheres (DGS, 2015). Procura-se assim, através do 

PNSPI emitido pela DGS, desenvolver um conjunto de estratégias de intervenção, de forma 

a conceder as respostas adequadas às necessidades das pessoas nesta faixa etária, 
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respondendo a três domínios essenciais: a promoção de um envelhecimento ativo; adequação 

dos cuidados de saúde às necessidades específicas; e a promoção de ambientes facilitadores 

da autonomia e independência das pessoas idosas (DGS, 2006).  

“As prevenções primárias, secundária e terciária (…) na população idosa constituem 

uma abordagem prioritária e indispensável do sector da saúde no quadro da manutenção da 

máxima autonomia e independência (…) obrigando (…) a uma mudança de mentalidades e 

de atitudes da população face ao envelhecimento e a uma intervenção intersectorial, em 

todos os níveis da sociedade, que promova a adaptação e melhoria dos enquadramentos 

ambientais e de suporte às suas principais necessidades.” (DGS, 2006: 10). Neste caso, o 

projeto desenvolvido assenta na prevenção secundária e terciária.  

 

2.6 Preparação da execução  

 

No sentido de dar resposta ao objetivo geral deste projeto, foram realizadas reuniões 

com a Sr.ª Enf.ª Orientadora e a Sr.ª Professora Orientadora.  

Durante o planeamento da intervenção a scoping review (Apêndice VI) realizada teve 

um peso importante, pois serviu de ponto de partida para a intervenção comunitária 

desenvolvida neste projeto. Trouxe como contributo a síntese da ciência acerca da 

problemática das demências, as abordagens utilizadas e os seus resultados. Contribuiu desta 

forma para o planeamento das intervenções, mediante uma prática baseada na evidência. 

Esta etapa consiste no planeamento das execuções que é a etapa que antecede à 

concretização das atividades. A especificação detalhada das atividades pretende definir, de 

forma pormenorizada, os resultados que pretendemos atingir, a lista de atividades a executar 

e a forma como devem ser executadas, avaliar os recursos que vão ser necessários para a 

execução dessas atividades e estabelecer um horário e um calendário detalhado da execução 

das atividades do projeto (Imperatori e Giraldes, 1993). 

Para cada atividade foram desenvolvidos planos, onde era especificado os parâmetros 

sugeridos por Imperatori e Giraldes (1993), o que deve ser feito, quem deve fazer, quando, 

onde, como, o objetivo a atingir e a avaliação da atividade. Os planos das sessões de 

educação para a saúde detalhados são apresentados nos Apêndice VIII, IX e X, de forma a 

clarificar o mais possível cada uma das atividades. 

As atividades procuraram dar resposta aos objetivos previamente delineados e assentes 

no diagnóstico de Situação. Como linha orientadora, foi elaborado um Cronograma de 

GANTT de acordo com Imperatori e Giraldes (1993) (Apêndice VII). 



55 
 

A primeira atividade correspondeu à reunião com a responsável do SAD, via telefone, a 

18 de novembro de 2022 com a mestranda e focou-se na apresentação dos resultados das 

entrevistas; apresentação do projeto e seus objetivos, e agendamento das 3 sessões de 

educação para a saúde a realizar às AFAD da IPSS.  

A segunda atividade: reunião com a EESMP da UCC, foi realizada em diversos contatos 

ao longo da elaboração do projeto. Foi crucial a parceria com esta especialista, desde a fase 

de diagnóstico até à fase de avaliação do projeto. As sessões de educação para a saúde 

(Apêndice VIII, IX e X) e o Manual (Apêndice XI) foram elaborados com a colaboração da 

mesma, bem como as apresentações das sessões.  

As três sessões de educação para a saúde foram realizadas a 24 de novembro e 3 e 6 de 

dezembro de 2021. Decorreram nas instalações da IPSS, em horário laboral, entre as 14h45 

e as 15h30/16h00, de forma a proporcionar uma maior adesão das cuidadoras formais. 

Contudo, por vezes, o tempo de realização da sessão foi ultrapassado, dado a participação 

das cuidadoras, com partilha das suas experiências profissionais e debate sobre algumas 

situações vivenciadas.  Para cada uma das 3 sessões foram elaborados: o plano de sessão, 

uma apresentação em powerpoint com diapositivos para exposição, um questionário de 

satisfação e uma ficha de avaliação de conhecimentos da sessão (Apêndices VIII, IX e X). 

Para a divulgação das atividades foi pedida a colaboração da responsável pelo SAD, para 

que na reunião diária relembrasse as AFAD das datas das sessões e do local da sua 

realização. A articulação com todos os intervenientes foi fundamental no desenrolar do 

projeto, quer na disponibilização de recursos materiais quer na mobilização das AFAD. A 

intervenção abrangeu um total de 10 AFAD. Não houve adesão da totalidade das 

participantes nas 3 sessões, dado estas serem realizadas durante o horário laboral e, tendo 

estas profissionais horários rotativos de 2ª a domingo. Durante as sessões, além do método 

expositivo, foi utilizado ainda o método interrogativo e interativo. Houve, por parte da 

população-alvo, interesse pela temática, tendo existido bastante participação, partilha de 

experiências e as AFAD foram-se identificando com o exposto. 

A elaboração de um Manual sobre demências (Apêndice XI), teve o objetivo de 

contribuir com material educativo de suporte à prestação de cuidados às pessoas com sinais 

de demência. O manual ficará disponível na UCC no âmbito do projeto “Formar para 

cuidar”, para fornecer às instituições como material de consulta para esclarecimento de 

dúvidas que possam surgir às AFAD. A elaboração do manual teve a colaboração da 

Enfermeira ESMP.  
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Tanto as sessões de educação para a saúde, bem como o manual vêm corroborar o 

descrito na evidência científica, que evidencia que os cuidadores formais relataram que as 

formações ministradas por profissionais de saúde com experiência na área das demências, 

aprimoraram os seus conhecimentos, modificaram os seus conhecimentos sobre demência e 

melhoraram a capacidade de adaptar os seus comportamentos na prestação de cuidados às 

pessoas com demência, melhorando consequentemente o bem-estar da família e do cliente. 

As descobertas sugerem a utilidade de tais estratégias para ir ao encontro das necessidades 

de educação contínua dos prestadores de cuidados domiciliários (Bayly et al., 2018). 

Por último, foi realizada uma sessão informativa à equipa de profissionais de saúde da 

UCC com o objetivo de apresentar e envolver a equipa da UCC Saúde a Seu Lado no projeto, 

para a sua continuidade. Foi elaborado o plano de sessão, uma apresentação em powerpoint 

com diapositivos para exposição e um questionário de satisfação (Apêndice XIII). A equipa 

de enfermagem relevou interesse e motivação pelo projeto, foram interativos e consideraram 

um tema bastante atual e pertinente. A sessão foi realizada a 13 de dezembro pelas14h00, 

nas instalações da UCC e teve a participação de 8 enfermeiras. Não foi possível ter toda a 

equipa de enfermagem presente dada a ausência dos profissionais, por motivo de doença, 

férias e folgas semanais. 

 

2.7 Avaliação do projeto 

 

Segundo Imperatori e Giraldes (1993), a última etapa do planeamento em saúde consiste 

em comparar algo com um padrão, de forma a corrigir ou afinar as atividades realizadas ou 

planear de forma mais eficiente.  

A avaliação do projeto permite determinar o grau de sucesso na consecução de um 

objetivo. As informações devem ser pertinentes, percetíveis e fáceis de obter, de maneira a 

que se possam tirar conclusões coerentes bem como propostas úteis (Imperatori & Giraldes, 

1993; Tavares, 1990). É considerada sinónimo de controlo de execução com adoção de 

medidas corretivas, em caso de necessidade, com vista à melhoria de programas e projetos 

(Imperatori & Giraldes, 1993). 

A avaliação de processo consiste na avaliação das atividades desenvolvidas, da 

avaliação da satisfação das AFAD (Apêndice VIII, IX e X), bem como das respostas dadas 

no instrumento de avaliação dos conhecimentos obtidos na sessão (Apêndice VIII, IX e X). 

No quadro 6, são apresentados os resultados obtidos em relação aos indicadores de 

atividade. Nestes dados, todas as metas foram atingidas, isto é, as atividades propostas foram 
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realizadas e o grau de satisfação nas sessões efetuadas foi de 100%, tendo em conta que 

todos os participantes atribuíram o grau de satisfeito ou muito satisfeito em relação a todos 

os pontos de avaliação, desde a temática, qualidade de comunicação, entre outros. (Apêndice 

VIII, IX e X – questionários de grau de satisfação). 

 

 Quadro 6. Indicadores de atividade relacionados com as metas e os resultados obtidos. 

Indicadores de atividade Meta Resultado 

N. º sessões realizadas na IPSS

N. º sessões programadas na IPSS
 x 100 100% 100% 

N. º AFAD presentes na sessão 1

N. º total de AFAD da IPSS
 x 100 70% 80% 

N. º AFAD presentes 𝑛𝑎 𝑠𝑒𝑠𝑠ã𝑜 2

N. º total de AFAD da IPSS
 x 100 70% 70% 

N. º AFAD presentes 𝑛𝑎 𝑠𝑒𝑠𝑠ã𝑜 3

N. º total de AFAD da IPSS
 x 100 70% 80% 

N. º de AFAD com nível satisfatório de sessão

N. º total de AFAD na sessão
 x 100 70% 100% 

N. º Manual entregue

N. º Manuais previsto de elaboração
 x 100 100% 100% 

N. º profissionais de saúde da UCC 
presentes na sessão informativa

N. º total de profissionais de saúde da UCC
 x 100 

50% 57% 

 

No que diz respeito aos resultados dos indicadores de atividade relativos ao questionário 

de avaliação de conhecimentos, estes são apresentados em apêndice (Apêndice XII), dado a 

extensão dos mesmos. De qualquer forma todas as metas foram atingidas, e algumas até 

suplantadas.  

Tendo em conta os resultados apresentados, os indicadores de atividade foram avaliados 

de três formas distintas: através do número de sessões realizadas em relação ao número de 

sessões programadas, número de respostas certas identificadas na ficha de conhecimentos e 

outra através do grau de satisfação avaliado pelas participantes, no final de cada sessão. 

Podemos aferir que os objetivos foram todos alcançados e muitos até superados. As sessões 

de educação para a saúde programadas foram as realizadas, atingindo-se o objetivo de 100%. 

No que diz respeito às fichas de avaliação de conhecimento os dados suprarreferidos 

remetem para uma avaliação global da intervenção bastante positiva, tendo as metas sido 

superadas. No final de cada sessão foi entregue um questionário, com o intuito de avaliar o 



58 
 

grau de satisfação das participantes. No questionário na questão final “Sugestões para futuras 

sessões”, 5 participantes evidenciaram a importância da formação continua na melhoria dos 

cuidados prestados.  

 O questionário de satisfação aplicado teve por base um já existente na UCC, sendo 

apenas adaptado à sessão realizada. Em todas as sessões, 100% dos participantes assinalaram 

o item satisfeito ou o muito satisfeito em relação aos critérios apresentados, o que reflete um 

elevado grau de satisfação.  

De destacar a motivação e participação demonstrada pela responsável pelo SAD e pelas 

AFAD em todas as sessões. A presença e participação da Sr.ª Enf.ª Orientadora em todas as 

atividades, bem como da Enfermeira ESMP, sendo um elemento-chave na dinamização das 

sessões de educação para a saúde, contribuindo desta forma, para o reforço das parcerias 

entre parceiros e consequentemente para a continuidade do projeto. 

Considerou-se assim, após reflexão crítica e através dos dados obtidos através da 

avaliação que as metas estabelecidas foram largamente superadas. Houve uma boa evolução 

na relação estabelecida com os participantes, desde a fase de diagnóstico, através das 

entrevistas e durante as sessões, o que de alguma forma contribuiu para estes bons resultados. 

O feedback ao longo das sessões foi bastante positivo, tendo as participantes partilhado as 

suas experiências diárias, intervindo com questões e opiniões acerca da temática e por fim, 

houve uma tomada de consciência pelas participantes da importância destas sessões no 

contributo no desempenho das suas funções. 

No que concerne à avaliação do projeto através dos indicadores de impacto esta não foi 

possível realizar, uma vez que os indicadores de resultado ou impacto não são passiveis de 

ser medidos no imediato, pois medem os efeitos a médio-longo prazo tendo por base o 

objetivo geral (Imperatori & Giraldes, 1993). Assim sendo, foi elaborada uma proposta de 

avaliação de impacto que deve ser realizada 6 meses após a intervenção comunitária junto 

das AFAD que participaram no Projeto. A proposta consiste na aplicação de uma ficha de 

avaliação de conhecimentos, com questões iguais às aplicadas nas 3 sessões, com os mesmos 

objetivos operacionais. (Apêndice XIV). Após a aplicação, os indicadores de impacto devem 

ser comparados. 
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2.8 Implicações para a prática clínica  

 

Os cuidadores formais são definidos como trabalhadores auxiliares, com qualificações 

diversas, que prestam cuidados às pessoas com sinais de dependência com a supervisão de 

um profissional devidamente qualificado (OMS, 2004). Sendo profissionais contratados, e 

devidamente habilitados, devem estar preparados adequadamente, para prestar os cuidados 

no domicílio ou nas instituições sociais (Sequeira, 2018; Sousa, 2011). Devem assim possuir 

competências para um trabalho no seio de uma equipa multidisciplinar, tal como 

conhecimentos, de modo a poderem intervir de forma adequada, reconhecendo quais as 

necessidades daqueles de quem cuidam apoiando-os na realização das suas atividades de 

vida diárias (King et al., 2012; Sequeira, 2018). 

O conceito de cuidador formal encontra-se ainda preso à designação de profissionais de 

saúde, não sendo reconhecido o seu papel enquanto cuidadores com obrigações técnicas, 

mas também com necessidades variadas (Oliveira et. al., 2007). Neste contexto torna-se cada 

vez mais importante focar o conhecimento sobre os cuidadores formais que são chamados a 

colaborar na prestação de cuidados dignos e qualificados a pessoas com sinais de demência. 

A pertinência do presente projeto de intervenção comunitária prende-se com a 

importância de promover a saúde, prevenir complicações, garantir o acompanhamento 

seguro e melhorar a qualidade de prestação de cuidados à pessoa com sinais de demência. 

Tornou-se essencial perceber quais as maiores dificuldades dos cuidadores formais, por 

forma a apoiá-los e capacitá-los no melhor cuidado à pessoa com sinais de demência. Como 

referido anteriormente, sendo a demência uma das doenças crónicas não transmissíveis em 

que a incidência estar a aumentar é necessário estabelecer um trabalho de parceria entre a 

pessoa com demência, família, cuidadores formais, instituições de apoio e serviços de saúde 

disponíveis na comunidade, pois só percebendo o que os cuidadores formais de apoio 

domiciliário sentem é que poderemos, enquanto enfermeiros, atuar com o objetivo de 

melhorar a qualidade de vida e inclusão social da pessoa com sinais de demência. Quanto 

maior a capacitação, maior o sentimento de segurança e confiança destes profissionais que 

cuidam. 

Contribuir para a capacitação das ajudantes familiares da IPSS, relativamente à 

prestação de cuidados da pessoa com sinais de demência traduz-se inevitavelmente em 

ganhos em saúde, na melhoria dos cuidados prestados e consequentemente na melhoria da 

qualidade de vida da pessoa com sinais de demência, tendo por base as premissas referidas 

anteriormente. 
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 Para Orem (2001) a condição que valida a existência de uma exigência de enfermagem 

no adulto é a ausência da capacidade de manter continuamente a quantidade e qualidade do 

autocuidado. Esta capacidade é terapêutica na sustentação da vida e da saúde, na recuperação 

da doença, da lesão ou no enfrentar dos seus efeitos. Através do sistema de apoio-educação 

os enfermeiros são potenciais educadores, em que o papel do enfermeiro é promover o 

cliente como um agente do autocuidado (Orem, 2001). 

A efetivação deste projeto de intervenção comunitária, vai ao encontro das competências 

específicas do EEECSP, cuja ação é cada vez mais relevante, tendo em atenção às demências 

como um problema de saúde pública.  

Em suma para o SAD houve contribuição para uma melhoria continua da qualidade dos 

cuidados prestados à pessoa com sinais de demência e foi estabelecida parceria da UCC com 

a Instituição para capacitação das AFAD. Foi fomentada a aprendizagem profissional, 

havendo contribuição para uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados ao grupo de 

pessoas com sinais de demência que usufruem do SAD. E por fim, permitiu o contributo da 

UCC ao nível da comunidade, contribuindo para melhoria do estado de saúde da população 

da sua área geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos em saúde.  
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3. REFLEXÃO SOBRE AS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS E 

ADQUIRIDAS  

 

Neste capítulo é feita uma reflexão sobre as competências adquiridas e desenvolvidas 

no decurso do Estágio Final: Comuns ao Enfermeiro Especialista, Específicas do EEECSP 

e com vista à obtenção do grau de Mestre em Enfermagem, com recurso à investigação, a 

uma prática baseada na evidência e aos referenciais éticos e deontológicos que regulam o 

exercício da profissão. Ao longo do estágio foram obtidas e desenvolvidas competências 

fundamentais, de forma a promover a mudança e crescimento pessoal e profissional. 

Assim, importa evidenciar o conceito de Enfermeiro Especialista proposto pela Ordem 

dos Enfermeiros, no Regulamento n.º 140/2019:  

“enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de 

enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos 

problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada 

de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a um 

campo de intervenção” (OE, 2019: 4744).  

Tendo em conta os quatro domínios das competências comuns do enfermeiro 

especialista, os objetivos foram atingidos, sendo elas competências do domínio da 

responsabilidade profissional, ética e legal, competências do domínio da melhoria contínua 

da qualidade, competências do domínio da gestão dos cuidados e competências do domínio 

das aprendizagens profissionais (OE, 2019). 

Face ao exposto, ao longo do projeto foram tidas em conta todas as considerações ético-

legais inerentes à profissão e para o desenvolvimento de competências de enfermeiro 

especialista. Foram realizados os pedidos de autorização (Apêndice II e Apêndice III) para 

a aprovação e implementação do projeto e foi garantida a confidencialidade e anonimato, 

em conformidade com as normas e procedimentos éticos (Apêndice IV), salvaguardando o 

respeito pelos parceiros e por todos os participantes envolvidos. 

Com a elaboração do projeto foram desenvolvidas práticas de qualidade para melhoria 

contínua dos serviços que são prestados pela UCC onde decorreu o estágio. Para a realização 

deste estágio foi necessário consultar documentos de informação tais como: o diagnóstico 
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social do concelho, dados estatísticos, plano de atividades da UCC, entre outros para a 

identificação de problemas. 

Para a concretização do projeto foram estabelecidas parcerias, com realização de 

diversas reuniões, bem como visita à IPSS alvo de intervenção. Foi possível acompanhar o 

trabalho desenvolvido na UCC, no seio da equipa multidisciplinar, incluindo toda a dinâmica 

que envolve a ECCI e ECSCP, visitas domiciliárias, participação na campanha de vacinação 

domiciliária contra a COVID-19. Procurei ainda participar em ações de formação, 

promovendo assim a formação contínua e aquisição de conhecimento pessoal/profissional. 

(Curso Alzheimer Portugal, Webinar “Desafios do Envelhecimento”, “Demência: 

Intervenção na comunidade: lições aprendidas e propostas para o futuro” – Alzheimer 

Portugal). Foi feita ainda colaboração com o “Projeto Formar para cuidar” da UCC, dirigido 

aos cuidadores informais, sobre a temática - demências. Com a efetivação do projeto, 

procurou-se dar visibilidade ao trabalho desenvolvido pelo enfermeiro EEECSP, cuja ação 

é cada vez mais relevante, tendo em atenção o envelhecimento da população e neste caso a 

problemática de saúde pública com o aumento da prevalência das demências.  

Foi desenvolvido o projeto assumindo uma postura de liderança perante o mesmo, tendo 

em conta a adequação dos recursos e das atividades a desenvolver. Foram estabelecidos 

contatos com os parceiros de forma a otimizar o projeto e a construir estratégias adequadas, 

tendo por base a experiência de todos os intervenientes. Nas sessões de formação houve o 

cuidado de permitir todas as intervenções, fomentando a participação e o envolvimento dos 

cuidadores formais.  

Foi realizada uma scoping review (Apêndice VI) que permitiu dar uma base de evidência 

científica ao projeto. Também se desenvolveu a competência de formador, em que se 

elaborou e ministrou as sessões de formação na área selecionada. 

O Regulamento Nº428/2018, de 16 de julho (OE, 2018) considera que, o EEECSP 

assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos 

problemas de saúde dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade), 

proporcionando efetivos ganhos em saúde. Identifica ainda o perfil de Competências 

Específicas do EEECSP:  

“a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do 

estado de saúde de uma comunidade;  

b) Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades;  

c) Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na 

consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde;  
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d) Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico.”  

(OE, 2018: 19354)  

Assim sendo, estabeleceu-se, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade, nomeadamente a um grupo de AFAD do 

SAD, para de seguida e conforme as necessidades encontradas, intervir promovendo a saúde 

e segurança dos utentes que o frequentam. 

Com esta metodologia foi possível identificar problemas e necessidades desta 

comunidade, no contexto de um grupo, priorizar os mesmos, definir objetivos e selecionar 

estratégias. A educação para a saúde foi a estratégia escolhida, tendo por base como 

referencial teórico de enfermagem a TDAC de Dorothea Orem.  

Incluiu também orientações emanadas pelo PNS, Revisão e Extensão até 2020, o PNSPI, 

PNSM. No âmbito da cooperação na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico, 

esta competência desenvolveu-se durante o diagnóstico da situação, na colheita de dados, no 

tratamento e análise dos dados. 

É ainda expectável que durante o percurso do Estágio Final, sejam também 

desenvolvidas Competências de Mestre em Enfermagem. Segundo o Decreto-Lei nº 63/206 

de 13 de setembro (2016), o grau de mestre é conferido aos que demonstrem possuir 

conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que, sustentando-se nos 

conhecimentos obtidos ao nível do 1º ciclo, os desenvolva e aprofunde e que permitam e 

constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações originais, em muitos casos em 

contexto de investigação. Deve ainda aplicar os conhecimentos e ter capacidade de 

compreensão e de resolução de problemas, integrando conhecimentos, desenvolver soluções 

ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta; ser capaz de comunicar 

as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes de uma forma clara 

e sem ambiguidades. 

Assim sendo, face às atividades realizadas durante o projeto já descritas, a elaboração 

do póster científico, refletindo os resultados da scoping review, mobilizando conhecimentos 

que sustentam uma prática baseada na evidência, bem como com a realização do relatório 

de estágio foi possível chegar a conclusões e conhecimentos efetivos para a melhoria da 

qualidade dos cuidados, contribuindo não só para a construção do conhecimento, mas 

também para ganhos efetivos em saúde na comunidade. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS   

 

O presente relatório descreve todas as atividades realizadas em contexto de estágio na 

UCC onde decorreu o mesmo. Este estágio tinha como grande objetivo a aquisição das 

competências de mestre e as competências específicas do EEECSP. Foi dada evidência à 

metodologia científica do Planeamento em Saúde e ao Modelo teórico de Dorothea Orem - 

TDAC (2001). 

A atual situação demográfica levanta questões que levam à reflexão sobre as medidas a 

tomar para proporcionar às pessoas um envelhecimento digno. As pessoas com demência 

apresentam grande dependência física e frequentes distúrbios comportamentais, o que leva 

a um grande desgaste dos cuidadores formais.  

O cuidador formal não tem sido uma prioridade para as governações, mas o investimento 

na formação e na valorização destes profissionais é fundamental para um aumento na 

qualidade dos cuidados prestados, com especial foco na informação e aquisição de 

conhecimentos e competências em relação à demência (Sousa, 2011). 

O EEECSP tem um papel crucial na comunidade dada a sua proximidade com a mesma. 

Desta forma, é importante que os projetos de intervenção comunitária respondam às 

necessidades deste grupo profissional, e que este profissional coloque em prática as suas 

competências específicas em prol da melhoria dos cuidados prestados pelos cuidadores 

formais. 

O projeto desenvolvido “Cuidar das Pessoas com Sinais de Demência – Intervenção de 

enfermagem comunitária com cuidadores”, foi ao encontro das necessidades formativas dos 

cuidadores formais com o intuito de contribuir para a melhoria dos cuidados prestados pelos 

mesmos, de forma a manter a autonomia e atrasar a progressão da doença.  

O diagnóstico de situação surgiu da relação das necessidades reais, expressas e sentidas, 

isto é, partiu da perceção existente pela equipa de enfermagem da UCC culminando na 

análise de conteúdo das entrevistas semiestruturadas às AFAD sobre a temática em análise, 

possibilitando o desenvolvimento de estratégias de intervenção direcionadas às necessidades 

e dificuldades sentidas pelas informantes. Foram desenvolvidas intervenções no âmbito da 
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educação para a saúde em colaboração com a EESMP da UCC, com grande adesão e 

satisfação do grupo nas sessões realizadas. 

O projeto vai ao encontro das orientações emanadas pelo PNS, Revisão e Extensão até 

2020, o PNSPI, PNSM, que privilegiam a manutenção das pessoas com sinais de demência 

no domicílio, com o objetivo de manter por mais tempo as suas capacidades, promovendo a 

qualidade de vida da pessoa cuidada.  

Como desafios, a destacar as restrições provocadas pela pandemia Covid-19 e o fator 

tempo, não sendo possível alargar o projeto a outras IPSS, sendo que a sua continuidade 

seria um fator abonatório para a melhoria dos cuidados prestados pelos cuidadores formais.  

Ao longo do percurso, as minhas decisões e intervenções foram baseadas na evidência 

científica, de forma a garantir a uma comunidade cuidados mais atuais e eficazes através da 

evidência de pesquisa disponível para promover uma melhor utilização de recursos limitados 

na prestação de intervenções. O trabalho desenvolvido possibilitou a aquisição de 

competências, tanto a nível profissional como também pessoal. 

Apesar de atualmente me encontrar a exercer funções em contexto hospitalar, o estágio 

permite transferir as competências adquiridas em função de famílias/grupos/comunidades -

pessoas hospitalizadas, os seus cuidadores ou até mesmo os colaboradores das instituições 

hospitalares - tanto a nível das doenças neurodegenerativas, tendo em conta os seus défices 

de autocuidado, ou outras necessidades.  

Pelo que já foi referido ao longo de todo este documento, considera-se que os objetivos 

do estágio foram alcançados bem como foram adquiridas as competências especificas do 

EEECSP, assim como as condições para a obtenção do grau de mestre.  
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Anexo II - Autorização da IPSS para implementação do projeto de intervenção 

comunitária  

  



81 
 

 

  



82 
 

  



83 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 

  



84 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice I - Resumos das reuniões realizadas com: a Enfermeira Coordenadora da 

UCC, a Direção da IPSS e a Responsável pelo SAD 
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Local: UCC “Saúde a seu Lado”, Póvoa de santo Adrião  

Data: 13-09-2021 Hora: 9:30  

Duração: 30 minutos  

Intervenientes: Enfermeira Coordenadora da UCC  

   Sr.ª Enf.ª Orientadora  

   Mestranda Melissa Branco 

Assunto: Acolhimento à UCC 

Apresentação dos objetivos do estágio e do projeto de intervenção 

comunitária; 

                Identificação das necessidades de intervenção. 

 

Resultados: Feito acolhimento à UCC pela Enfermeira Coordenadora. Discutido entre 

os presentes quais as necessidades de intervenção na comunidade que eram sentidas. Foi 

mencionado que a atual situação pandémica causada pelo sars-cov2 teve um grande impacto 

no trabalho desenvolvido pela UCC, tanto a nível da saúde escolar, como nos projetos 

desenvolvidos com a restante comunidade. Por outro lado, foi referido também o impacto 

que a pandemia teve na população envelhecida, como o isolamento, o encerramento dos 

centros de dia, sendo prioritário a intervenção junto destes centros. Desta forma, foi discutida 

a pertinência da implementação do projeto da mestranda na UCC nos centros de dia. Foi 

igualmente debatido a abordagem à população alvo. Foi sugerido agendamento de reunião 

com diretora técnica do Centro Social próximo da UCC, para levantamento das necessidades 

sentidas e posteriormente extensão do projeto a outras instituições, dependendo do número 

da amostra da população alvo definida.  

  

Reunião com Enfermeira Coordenadora da UCC e Enfermeira 

Orientadora 
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Local: IPSS A  

Data: 13-09-2021 Hora: 10:15  

Duração: 30 minutos  

Intervenientes: Diretora Técnica da IPSS   

     Sr.ª Enf.ª Orientadora  

     Mestranda Melissa Branco 

Assunto: Apresentação do Projeto de Intervenção Comunitária; 

       Identificação das necessidades de intervenção. 

 

Resultados: Feito apresentação das intervenientes da reunião e apresentado o objetivo 

da mesma, tendo em conta o âmbito do projeto de intervenção comunitária. A Diretora 

demonstrou bastante interesse na colaboração da implementação do projeto. Referiu que a 

pandemia teve grande impacto no Centro de dia da instituição, tendo este mesmo encerrado 

por não reunir as condições necessárias para a sua abertura dada a atual situação pandémica. 

De referir que o centro de dia tinha como população-alvo pessoas com demência. Com o 

encerramento do centro, os 20 utentes passaram a estar integrados no Serviço de Apoio 

Domiciliário. Desta forma, foi discutida a pertinência da implementação do projeto da 

mestranda na UCC no Serviço de Apoio Domiciliário. Foi igualmente debatido a abordagem 

á população alvo. Foi sugerido agendamento de reunião com as Técnicas responsáveis pelo 

Serviço de Apoio Domiciliário, para levantamento das necessidades sentidas.  

  

Reunião com Diretora Técnica da IPSS  
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Local: IPSS A  

Data: 13-09-2021 Hora: 10:45 

Duração: 40 minutos  

Intervenientes: Técnica de Apoio Social A. da IPSS   

    Técnica de Apoio Social T. da IPSS  

    Sr.ª Enf.ª Orientadora  

     Mestranda Melissa Branco 

Assunto: Apresentação do Projeto de Intervenção Comunitária; 

      Identificação das necessidades de intervenção. 

 

Resultados: Feito apresentação das intervenientes da reunião e apresentado o objetivo 

da mesma, tendo em conta o âmbito do projeto de intervenção comunitária. As responsáveis 

pelo SAD demonstraram bastante interesse na colaboração na implementação do projeto. 

Referiram que a pandemia teve grande impacto no Centro de dia da instituição, tendo este 

encerrado por não reunir as condições necessárias para a sua abertura dada a atual situação 

pandémica. De referir que o centro de dia tinha como população-alvo pessoas com demência. 

Com o encerramento do centro, os 20 utentes passaram a estar integrados no Serviço de 

Apoio Domiciliário. Atualmente o SAD responde às necessidades de 50 utentes, sendo cerca 

de 80 a 90% portadores de demência. Desta forma, foi discutida a pertinência da 

implementação do projeto da mestranda na UCC no Serviço de Apoio Domiciliário, na 

formação dos cuidadores formais, sendo sugerida a área das demências e comunicação com 

a pessoa com demência. De salientar que o isolamento nos idosos, aumentado pela pandemia 

provocou agravamento do declínio cognitivo, da função locomotora, e, consequentemente, 

das necessidades de prestação de cuidados prestados. Foram fornecidos os contatos para 

posterior formalização do pedido de autorização de implementação do projeto.  

 

 

Reunião com Técnicas responsáveis 

pelo Serviço de Apoio Domiciliário 
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Apêndice II - Pedido de autorização ao Diretor Executivo do ACES  
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PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO À DIREÇÃO DO ACES LOURES-ODIVELAS 

PARA REALIZAÇÃO DE PROJETO 

 

Póvoa de Santo Adrião, 07 de outubro de 2021 

 

 

Exmo. Sr. º Diretor Executivo do ACES Loures-Odivelas, Dr. º xxxxx, 

 

 Eu, Melissa Mota Branco, mestranda e enfermeira, no âmbito do protocolo entre a 

Universidade Católica Portuguesa e a ARSLVT para realização da Unidade Curricular 

Estágio Final e Relatório, inserida no 3.º semestre do 14.º Curso de Mestrado em 

Enfermagem, área de Especialização de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública, do Instituto de Ciências da Saúde – Lisboa, a decorrer na Unidade Cuidados na 

Comunidade Saúde a seu Lado, ACES Loures-Odivelas, entre setembro e dezembro de 2021, 

venho por este meio solicitar autorização para desenvolver um projeto de intervenção 

comunitária, com um grupo de cuidadores formais, no âmbito do projeto “Formar para 

cuidar” na área do cuidado ao idoso com demência, sob orientação da Sra. Enf.ª Orientadora 

Olívia Serra (Mestre e Especialista em Enfermagem comunitária). 

 Mais solicito, permissão para a divulgação do nome da Enf.ª orientadora do contexto 

de prática clínica e o nome da vossa instituição como componentes do relatório final que 

será defendido em prova pública, tendo em conta o Regulamento Geral de Proteção de 

Dados, Regulamento (EU) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril 

de 2016, em vigor desde maio de 2018. 

 Agradeço resposta o mais breve possível, tendo em conta o tempo disponível para a 

implementação de todas as fases do projeto.  

Com os melhores cumprimentos, 

Melissa Mota Branco 
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Apêndice III - Pedido de autorização à Direção da IPSS  
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Exma. Sra. Diretora do Centro xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx,  

Dra. xxxxxxx 

 

 

Assunto: Pedido de autorização à Direção do Centro xxxxxxxxxxxxxxx- Serviço de 

Apoio Domiciliário (SAD) 

 

 

Eu, Melissa Mota Branco, mestranda e enfermeira, no âmbito do protocolo assinado 

entre o ICS-UCP/ARSLVT, a frequentar o 14º Curso de Mestrado em Enfermagem na área 

de Especialidade em Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública, da UCP encontro-

me a realizar o estágio final na Unidade de Cuidados na Comunidade “Saúde a Seu Lado” 

sob a orientação da Srª Enfermeira Mestre e Especialista, Olívia Serra, com o intuito de 

desenvolvimento de competências de enfermeira especialista em Enfermagem Comunitária 

e de Saúde Pública 

Deste modo, venho solicitar autorização para a implementação de um projeto de 

intervenção comunitária, na área do cuidado ao idoso com demência, com o grupo de 

cuidadores formais do SAD – inserido no regular funcionamento da Srª Enfermeira no 

âmbito do Projeto “Formar para cuidar”. O projeto terá como perspetiva sensibilizar estes 

cuidadores para a temática dos cuidados à pessoa com demência. 

  Desde já, agradeço a disponibilidade dispensada e uma resposta breve, tendo em 

conta o tempo disponível para a implementação do projeto de intervenção. 

 

Com os melhores cumprimentos,   

 

Melissa Mota Branco 
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Apêndice IV - Guião das entrevistas realizadas às AFAD e Consentimento Livre e 

Esclarecido 
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Guião da entrevista semiestruturada 

 

 

Entrevistador: 

Enfermeira Melissa Branco, Mestranda de Enfermagem, área de Especialização de 

Enfermagem Comunitária e Saúde Pública da Universidade Católica Portuguesa – Instituto 

Ciências da Saúde Lisboa. 

 

 

População alvo: AFAD do Serviço de apoio domiciliário  

 

 

Objetivos Geral: 

- Identificar vivências do grupo relacionadas com a prestação de cuidados à pessoa com 

demência, com o propósito da elaboração do diagnóstico de situação;  

 

 

Âmbito: 

Na entrevista pretende-se apresentar a razão do projeto de intervenção e os objetivos aos 

participantes. Visa estabelecer uma relação de colaboração entre o entrevistador e os 

entrevistados, com o intuito de identificar as áreas de atuação do cuidador formal a pessoas 

com demência e as áreas prioritárias de intervenção do projeto. 
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Estrutura da entrevista 

Fase Objetivos Questões Linhas de orientação 

Introdução 

- Apresentar a razão do 

projeto e os objetivos aos 

participantes; 

 

- Garantir 

confidencialidade de 
todos as informações 

recolhidas. 

 

- Está esclarecido(a) sobre as 

razões que levaram à 

realização deste trabalho? 

- Compreendeu a razão de 

participar neste trabalho? 

- Gostaria de colocar alguma 
questão? 

 

- Apresentar mestranda; 

- Contextualizar a entrevista 

no âmbito do projeto de 

intervenção comunitária; 

- Informar o participante sobre 

o que se pretende com a sua 
participação e a importância 

da mesma; 

- Solicitar a participação 

voluntária e a obtenção do 

consentimento livre e 

esclarecido; 

- Reforçar a salvaguarda das 

questões de confidencialidade 

(os participantes não serão 

identificados na descrição das 

informações). 

Corpo da 

entrevista 

 
- Identificar a formação 

prévia acerca da temática 

realizada pelos 

participantes; 

 

- Identificar as vivências 

dos participantes em 

relação à temática; 
 

 

- Frequentou alguma 

formação no âmbito desta 
temática? 

 

- Quais as necessidades 

formativas que considera 

mais urgentes no cuidado à 

pessoa com demência? 

 

- No seu dia-a-dia perante 

uma pessoa que cuida com 

demência, que tipo de 

cuidados presta? 

 
- O que sente a cuidar de 

pessoas com sinais de 

demência? 

 

- Quais as maiores 

dificuldades sentidas na 

prestação de cuidados à 

pessoa com demência? 

 

- Que tipo de estratégias 

considera serem as mais 
importantes para a prestação 

de cuidados à pessoa com 

demência? 

 

 

 

Finalização da 

entrevista 

- Disponibilizar a 

resposta e discussão de 

eventuais dúvidas 

- Agradecer a 

colaboração no projeto. 

- Há alguma questão que 

necessite de esclarecimento 

em relação ao tema que 

estivemos a abordar? 

- Resumir as ideias principais 

percecionadas; 

- Proceder ao agradecimento 

final. 
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Exmos.(as) Srs.(as),  

 

Eu, Melissa Mota Branco, Enfermeira e estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem na 

área de especialização de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública no Instituto de 

Ciências da Saúde da Universidade Católica de Lisboa, encontro-me a desenvolver estágio na UCC 

“Saúde a seu Lado” sob a tutoria da Sr.ª Prof.ª Doutora Elisa Garcia, e orientação da Enfermeira 

Mestre e Especialista Olívia Serra. 

Pretendo realizar um projeto de intervenção comunitária que contempla a temática do cuidado à 

pessoa com sinais de demência. 

A sua participação é muito importante. Deste modo, venho solicitar a sua colaboração para o 

projeto e o consentimento para uma entrevista que tem como objetivo identificar as dificuldades 

sentidas pelas Ajudantes de Apoio Domiciliário, relacionadas com a prestação de cuidados à pessoa 

com sinais de demência. 

A sua participação é voluntária, não implica qualquer risco para si podendo desistir a qualquer 

momento, sem consequências de qualquer tipo. Também é livre de recusar responder a qualquer 

pergunta. 

Gostaria ainda de assegurar que serão salvaguardadas todas as questões éticas e deontológicas, 

relativamente às informações que me forem transmitidas, estando à sua inteira disposição para os 

esclarecimentos que considerar necessários. Toda a informação será usada, somente, para fins 

académicos e, aquando do seu tratamento é garantido o seu anonimato e confidencialidade. 

 O tempo médio previsto para a entrevista será de 30 minutos. Toda a informação disponibilizada 

no final da entrevista será validada por si. 

Se considerar estar bem informada e aceitar participar, por favor assine este documento.  

Agradeço desde já a sua colaboração.  

Assinatura do entrevistado  

__________________________________________  

Assinatura da mestranda  

__________________________________________  

Data 

 _______________________    ,               de __________________de 2021 
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Apêndice V - Matriz de Análise de Conteúdo das entrevistas 
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MATRIZ DA ANÁLISE DE CONTEÚDO DAS ENTREVISTAS DAS AJUDANTES FAMILIARES DE APOIO DOMICILIÁRIO 

 

População alvo: ajudantes familiares de apoio domiciliário  

E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8 e E9  

Corpus da análise: 

Registo integral das respostas às questões colocadas em entrevista a E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8 e E9. 

 

Tema/ 

Unidade de 

Registo 

Categoria Subcategoria Unidades de contexto 

Participantes 

Frequência E

1 

E

2 

E

3 

E

4 

E

5 

E

6 

E

7 

E

8 

E

9 

Atividade 

profissional 
das AFAD 

Atividades 

diárias 

Higiene pessoal 

Higiene 

habitacional 

Alimentação 
Administração 

de medicação 

“Os cuidados de higiene pessoal é o que mais 

fazemos, mas fazemos de tudo um pouco: Higiene 

pessoal, habitacional, alimentação, medicação e 

estimulação” 

X 

 

 

X X 

 

 

 

 
 

X X X X X X 

9 
“Também damos o pequeno-almoço, almoço e 

lanche” 

 

X         

“A medicação já vai preparada daqui pela Doutora. 

Todos os dias levamos e depois é só dar ao utente.” 

  X       

 

 

Formação 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caracterização 

da formação 

 

 

 

 

 

 

Formação 

anterior à 

entrada na 

Instituição 

“Não, não trabalhava na área” 

 

X X X X X X X X X 

9 “Sempre trabalhei no SAD. Tive inicialmente 

formação básica” 

 

    X     

Formações 

específicas para 

trabalhar com 

pessoas com 

“Ás vezes temos curso sobre as demências, mas são 

rápidos. 1h30” 

 

X 

 

    X    

6 

“Frequentei os cursos do Centro de Saúde.” 

 

X X        
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Formação 
(cont.) 

Caracterização 

da formação 

(cont.) 

sinais 

demências 

“Frequentei cursos dados pela Instituição.” 

 

 X        

“Agora temos formações on-line, mas não é a 

mesma coisa. Já tivemos há alguns anos sobre essa 

matéria. Agora com o COVID está tudo parado” 

  X       

“Sim, já assisti a uma”    X X     

“Não, nenhuma.”       X X X 3 

Necessidades 

formativas 

Conhecimento 

sobre 

tipologias, 

sinais de 

demência 

“Este tema dava para formações de dia inteiro, 

coisa que não acontece” 

“Tudo! Cada vez é mais importante, devido ao 

envelhecimento. As pessoas não estão despertas 

para o que são as demências. É importante sermos 

esclarecidas. As pessoas deviam de saber que eles 

não fazem de propósito. Quanto mais ferramentas 

tivermos, melhor.” 
 

X X   

 

X 

  X  X 

5 

 
Estratégias de 

comunicação 

“Como lidar com a pessoa com demência” X   X X   X  

6 

 

“Devíamos ter formação sobre escuta activa. As 

pessoas têm que aprender a escutá-los” 
  X       

“As estratégias de comunicação são muito 

importantes. “ 

 

    X X  X  

 

 

 

 

 

 

Prestação de 

cuidados à 

pessoa com 

sinais de 
demência 

 

 

 

 

Sentimentos 

vivenciados 

pelas AFAD  

Impotência 

“Quero puxar por ele e a situação não permite. 

Sinto que puxo, puxo e não sinto a resposta deles. 

Não reagem.” 
   X X X   X 4 

Exaustão 

emocional 

“Sinto-me esgotada muitas vezes” 
   X    X X 3 

Empatia 

“Tem que se compreender a maneira de ser deles. 

Isto é uma escola! É colocar-me no lugar dos 

outros. Leva-me a mudanças de atitude” 

 

X  X     X  

3 

 

 

Dificuldades 

das AFAD  
 

 

Interação com a 

pessoa 

“Por exemplo, levá-los para a banheira (…) No 

caso de uma Sra às vezes tem que se usar a força 

porque ela não quer fazer” 

“Esquecem-se que têm que tomar banho, que os 
temos que levantar. Temos que insistir” 

“Falar com calma, se não ficam mais agitados.” 

 

 

 

 
 

 

  

 

 

 
 

 

X  

 

 

X 

 

 

 

 
 

X 

  

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

7 
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Prestação de 

cuidados à 

pessoa com 

sinais de 

demência 

(cont.)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Dificuldades 

das AFAD  

(cont.) 

 

 

“Não colaboram. Nós dizemos uma coisa e depois 

esquecem e fazem outra.” 

“Eles têm muito medo. Agarram-se muito. Temos 

que fazer muita força.” 

 

 

X 

 

 

X 

X X 

Comunicação 

ineficaz com a 

pessoa 

“O desconhecimento da mente deles. Não conseguir 

falar com eles.” 

“Dizer que isto é um gato ou um cão, para eles é o 

mesmo” 

“Agora com a máscara é mais difícil. “ 

“Há dias que não interage. Toco, grito. Não sei o 

que fazer.” 

  

 

 

 

X 

X X 

 

X 

X   

 

 

 

 

 

X 

X  

 

 

 

 

 

X 

7 

Identificação de 
sinais de 

demência 

“Eu não sei quais os sinais de demência. Sei que 

eles não me reconhecem, que são teimosos. Mas 
quais os sinais? Não sei.” 

“Não percebem. (…) Não se lembram.” 

 

X  

 
 

X 

X  

 
 

X 

X  

 
 

X 

X X X 

6 

Ausência de 

conhecimentos 

sobre tipologias 

de demências 

“Alzheimer.” 

“As demências são parecidas ao Alzheimer, não 

são?” 

“Sei que existem tipos, mas já não me lembro quais 

são” 

“Não sei.” 

X  

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

8 

Episódios de 

alucinações/ de 
agitação 

“Têm a particularidade de não se lembrarem, 

ficarem mais agressivos.” 

“Às vezes chegamos a casa deles e reparamos que 

fizeram disparates. Quando os confrontamos ficam 
agitados/ agressivos e acusam-me a mim de o ter 

feito” 

“As alterações de medicação não ajudam. Ficam 

mais agressivos” 

  X X 

 

 

 
 

 

 

X 

X  

 

 

X 

   

4 

 

 

 

 

 

 

Contacto com a 

família 

“Dificuldade com as famílias. Ficam chateadas 

porque vamos tarde.” 

“Os familiares falam por cima de nós. (…) Pedimos 

que os familiares se retirem (…) deixam-nos mais 

agitados” 

 

  

 

X 

X       

2 
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Prestação de 

cuidados à 

pessoa com 

sinais de 

demência 

(cont.) 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Dificuldades 

das AFAD 

(cont.) 

Gestão do 

regime 

terapêutico 

“São poucos. Nós não mexemos na medicação. A 

medicação já vai preparada daqui pela Doutora. 

Todos os dias levamos e depois é só dar ao utente.” 

  

X  

     

1 

Prestação de 

cuidados de 

higiene 

“Por exemplo, levá-los para a banheira (…) No 

caso de uma Sr.ª às vezes tem que se usar a força 

porque ela não quer fazer” 

“(…) A gestão da higiene num doente com 

demência é diferente, mais difícil. Não sei se não 

têm a perceção de como fazer.” 

X  

 

 

X 

 

 

 

X 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 X X  

7 

 Alimentação 

“Alimentação a alguns. É uma das primeiras coisas 

que me alerta. Não querem comer mais. Começam 

sempre com negação à alimentação. Esquecem-se 

de comer. Se fizermos companhia acabam por 
comer”  

X   X  X X   4 

Necessidades 

das AFAD  

Tempo 
“Falta de tempo. Às vezes é difícil tentar que eles 

façam as coisas sozinhos. Demoram muito tempo.” 
X         1 

Condições 

habitacionais da 

pessoa cuidada 

“As condições habitacionais não são as melhores 

para a prestação de cuidados.”   X       1 

 

 

Estratégias 

adotadas pelas 

AFAD  

 

 

 

Comunicar por 
gestos 

“A mimica tem resultados melhores com estes 
doentes” 

   X      1 

Humor 
“A abordagem é levá-los a bem, entrar na 

brincadeira. “ 
  X    X   2 

Silêncio 

“O silêncio também é muito bom, que eles às vezes 

querem é estar no cantinho deles.” 

 

        X 1 

Não contrariar 

“Levá-los de acordo com os seus gostos.” 

“Nunca pressioná-los nem levá-los à força.” 

“Respeitar o tempo deles.” 

“Tentamos contornar a situação” 

   

X 

X     

 

X 

 

 

 

X 

4 

 

Carinho 

 

 

“Fazer uma festinha” 

 

X 

        

1 

Falar com 

serenidade 

“A maneira como se fala. Você consegue tudo 

dela” 

“Falar com calma.” 

X    

 

X 

 

 

X 

  

 

X 

  

 

X 

5 
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Apêndice VI - “As vivências dos cuidadores formais no cuidado ao idoso com sinais 

de demência, em contexto domiciliário: scoping review”, póster e certificado de 

participação no IV Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem 
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Apêndice VII - Cronograma das atividades desenvolvidas  
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Apêndice VIII - Plano da sessão de educação para a saúde I, Sessão de educação para 

a saúde I, Ficha de avaliação de conhecimentos da Sessão I e Questionário de satisfação da 

Sessão I 
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PLANO DA SESSÃO I 

 

Tema: Cuidar das pessoas com sinais de demência 

 

Sessão I: Introdução às demências 

 

Data e local da apresentação: 24/11/2021 na Sala de Reuniões da Instituição 

Duração: 45 minutos  

Participantes: AFAD do apoio SAD  

 

Formador: Enfermeira Melissa Branco - Mestranda do Curso de Mestrado em Enfermagem, 

Área de Especialização em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública. 

 

Colaboração: Enfermeira Olívia Serra, Mestre e Especialista em Enfermagem Comunitária; e 

Enfª. Céu Monteiro, Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica 

Divulgação da ação de formação:  

- Pedido de colaboração da técnica responsável pelo SAD para relembrar as Ajudantes da data 

da ação de formação.  

 

Objetivo Geral:  

Sensibilizar as participantes para o cuidado à pessoa com sinais de demência.  

 

Objetivos específicos:  

Que no final da ação:  

• 50% das participantes sejam capazes de definir o termo demência; 

• 50% das participantes sejam capazes identificar 3 sintomas de demência;  

• 75% das participantes sejam capazes de identificar 2 tipologias;  

• 50% das participantes sejam capazes de reconhecer a evolução da doença;  

• 50% das participantes sejam capazes de identificar 2 tipos de terapias que ajudam a 

pessoa com demência a viver melhor. 
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 CONTEÚDO 
METODOLOGIA 

TÉCNICA E MAE 
TEMPO OBSERVAÇÕES 

In
tr

o
d
u
çã

o
 

 

- Apresentação dos 

formadores; 

- Apresentação do tema e dos 
objetivos da sessão; 

- Contextualização da 

importância do tema na 
prestação de cuidados à pessoa 

com sinais de demência 

 

Método Interativo 
Método Expositivo 

(Datashow e 

Computador) 

5’ 

 

D
es

en
v
o
lv

im
en

to
 

 
Apresentação de: 

- Demência em números 

- Definição de demência 
- Tipologias 

- Sinais e sintomas 

- Fatores de risco 

- Diagnóstico 
- Tratamento 

- Cuidar na demência 

 

Método Expositivo 

(Datashow e 
Computador) 

Método Interativo 

Método 

Interrogativo 
Filme 

20’ 

 

 

5’ 
 

 

 

C
o
n
cl

u
sã

o
  

- Síntese global dos assuntos 

abordados; 

- Consolidação das ideias-
chave; 

- Esclarecimento de dúvidas 

 

Método Expositivo 

Método Interativo 
5’ 

 

A
v
al

ia
çã

o
  

- Avaliação Sumativa de 

conhecimentos 

-Avaliação da Satisfação dos 
participantes 

 

 

Método 

Interrogativo 
10’ 

Aplicação: 
– Ficha de avaliação 

de conhecimentos 

- Questionário de 
apreciação da sessão 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS – Sessão I 

 

Atualmente o fenómeno do envelhecimento é uma realidade mundial. As alterações 

demográficas acarretam consequências indiscutíveis para a saúde, levando ao aumento da 

prevalência de doenças crónicas, como é o caso das demências. O conhecimento mais amplo da 

doença promove a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e o bem-estar dos idosos e 

cuidadores. 

 

Das afirmações seguintes, assinale com uma cruz (X) caso considere verdadeiro ou falso: 

Afirmação Verdadeiro Falso 

1. A demência caracteriza-se por um declínio cognitivo, que 

afeta o desempenho nas atividades diárias. 

  

2. Apesar de existirem vários tipos de demência, a doença de 

Alzheimer é a mais frequente.  

  

3. A perda de memória e a desorientação são sintomas de 

demência. 

  

4. A demência evolui de forma rápida e de igual forma de 

individuo para individuo e tem cura.  

  

5. Não existem terapias que ajudam a pessoa com demência 

a viver melhor. 

  

 

 

Muito obrigada pela colaboração! 
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Questionário de Avaliação da Satisfação dos Cuidadores Formais em relação à 

Sessão de Formação 

 

Sessão I - Introdução às demências                                      Data: 24.11.2021 

Formador: Mestranda Melissa Branco     

Colaboração: Enfermeira Olívia Serra, Mestre e Especialista em Enfermagem Comunitária; e 

Enfª. Céu Monteiro, Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica 

 

Assinale com um “X” consoante o seu grau de satisfação: 

 INSATISFEITO 
POUCO 

SATISFEITO 
SATISFEITO 

MUITO 

SATISFEITO 

Temáticas 

abordadas 
    

Qualidade 

das 

comunicações 

    

Organização 

da sessão 
    

Recursos 

utilizados 
    

Qualidade 

das instalações 
    

Apreciação 

global 
    

 

Sugestões para futuras sessões: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

Muito obrigada pela colaboração! 
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Apêndice IX - Plano da sessão de educação para a saúde II, Sessão de educação para a 

saúde II, Ficha de avaliação de conhecimentos da Sessão II e Questionário de satisfação da 

Sessão II 
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PLANO DA SESSÃO II 

 

Tema: Cuidar das pessoas com sinais de demência 

 

Sessão II: Comunicar com a pessoa com demência e sua família 

Data e local da apresentação: 03/12/2021 na Sala de Reuniões da Instituição 

 

Duração: 45 minutos  

Participantes: AFAD do apoio SAD  

 

Formador: Enfermeira Melissa Branco - Mestranda do Curso de Mestrado em Enfermagem, 

Área de Especialização em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública 

 

Colaboração: Enfermeira Olívia Serra, Mestre e Especialista em Enfermagem Comunitária; e 

Enfª. Céu Monteiro, Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica 

Divulgação da ação de formação:  

- Pedido de colaboração da técnica responsável pelo SAD para relembrar as Ajudantes da data 

da ação de formação.  

 

Objetivo Geral:  

Sensibilizar as participantes para o cuidado à pessoa com sinais de demência.  

 

Objetivos específicos:  

Que no final da ação:  

• 50% das participantes sejam capazes de definir o termo comunicação; 

• 50% das participantes sejam capazes identificar os tipos de comunicação;  

• 75% das participantes sejam capazes de identificar 2 dificuldades em comunicar que 

a pessoa com sinais de demência apresenta;  

• 75% das participantes sejam capazes de reconhecer 2 entraves à comunicação com 

a pessoa com demência;  

• 50% das participantes sejam capazes de identificar 2 estratégias de comunicação 

verbal. 

• 50% das participantes sejam capazes de identificar 2 estratégias de comunicação 

não-verbal 

• 50% das participantes sejam capazes de identificar o estilo de comunicação 

assertivo. 
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 CONTEÚDO 
METODOLOGIA 
TÉCNICA E MAE 

TEMPO OBSERVAÇÕES 

In
tr

o
d

u
çã

o
  

- Apresentação dos 

formadores; 
- Apresentação do tema e dos 

objetivos da sessão; 

 
 

Método Interativo 

Método Expositivo 

(Datashow e 
Computador) 

5’ 

 

D
es

en
v
o
lv

im
en

to
 

 

Apresentação de: 

- Comunicação: definição 
- Comunicação alterada na 

pessoa com demência 

- Estratégias de comunicação 
- Comunicação com a família 

 

 

 
 

Método Expositivo 
(Datashow e 

Computador) 

Método Interativo 
Método 

Interrogativo 

Filme 

20’ 

 
 

5’ 

 
 

 

C
o
n
cl

u
sã

o
 

 

- Síntese global dos assuntos 

abordados; 
- Consolidação das ideias-

chave; 

- Esclarecimento de dúvidas 
 

 

Método Expositivo 

Método Interativo 
5’ 

 

A
v
al

ia
çã

o
 

 

- Avaliação Sumativa de 
conhecimentos 

- Avaliação da Satisfação dos 

participantes 
 

 

 

Método 

Interrogativo 
10’ 

Aplicação: 

– Ficha de avaliação 
de conhecimentos 

- Questionário de 

satisfação da sessão 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS – Sessão II 

 

A comunicação com pessoas com demência é um desafio complexo. Existem múltiplos entraves 

à comunicação por parte da pessoa com demência. Assim é importante que o cuidador do idoso 

utilize estratégias adequadas que facilitem a comunicação. Melhorar a capacidade de comunicação 

torna a prestação de cuidados menos difícil e, possivelmente, melhorará a qualidade do 

relacionamento com a pessoa doente. 

 

Das afirmações seguintes, assinale com uma cruz (X) caso considere verdadeiro (V) ou falso 

(F) 

Afirmação Verdadeiro Falso 

1.Comunicar é trocar informações, ideias, sentimentos e experiências 

entre pessoas 

  

2.Comunicamos apenas por palavras, isto é, pela comunicação verbal.   

3.A capacidade da pessoa com demência para comunicar vai-se 

degradando, podendo agravar-se ao ponto de não conseguir expressar-se 

por palavras ou compreender o que é dito.  

  

4.A ausência dos óculos ou de um aparelho auditivo podem dificultar a 

comunicação com a pessoa com demência. 

  

5.Evitar infantilizações e orientar a pessoa para o que vai fazer são 

estratégias de comunicação não-verbal. 

  

6.Manter contato visual e usar o toque como forma de comunicar são 

estratégias de comunicação não-verbal. 

  

7.O estilo de comunicação assertivo é aquele que nos permite ser mais 

construtivos na relação com os outros.  

 

  

 

Muito obrigada pela colaboração! 
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Questionário de Avaliação da Satisfação dos Cuidadores Formais em relação à 

Sessão de Formação 

 

Sessão II - Comunicar com a pessoa com demência e sua família 

Formador: Mestranda Melissa Branco    Data: 03.12.2021 

Colaboração: Enfermeira Olívia Serra, Mestre e Especialista em Enfermagem 

Comunitária; e Enfª. Céu Monteiro, Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica     

Assinale com um “X” consoante o seu grau de satisfação: 

 INSATISFEITO 
POUCO 

SATISFEITO 
SATISFEITO 

MUITO 

SATISFEITO 

Temáticas 

abordadas 
    

Qualidade 

das 

comunicações 

    

Organização 

da sessão 
    

Recursos 

utilizados 
    

Qualidade 

das instalações 
    

Apreciação 

global 
    

 

Sugestões para futuras sessões: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Muito obrigada pela colaboração!  
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Apêndice X - Plano da sessão de educação para a saúde III, Sessão de educação para a 

saúde III, Ficha de avaliação de conhecimentos da Sessão III e Questionário de satisfação 

da Sessão III 
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PLANO DA SESSÃO III 

 

Tema: Cuidar das pessoas com sinais de demência 

 

Sessão III: Abordagem centrada na pessoa com demência 

Data e local da apresentação: 06/12/2021 na Sala de Reuniões da Instituição 

 

Duração: 45 minutos  

Participantes: AFAD do apoio SAD  

 

Formador: Enfermeira Melissa Branco - Mestranda do Curso de Mestrado em Enfermagem, 

Área de Especialização em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública 

 

Colaboração: Enfermeira Olívia Serra, Mestre e Especialista em Enfermagem Comunitária; e 

Enfª. Céu Monteiro, Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica 

  

Divulgação da ação de formação:  

- Pedido de colaboração da técnica responsável pelo SAD para relembrar as Ajudantes da data 

da ação de formação.  

 

Objetivo Geral:  

Sensibilizar as participantes para o cuidado à pessoa com sinais de demência.  

 

Objetivos específicos:  

Que no final da ação:  

• 50% das participantes sejam capazes de identificar 3 comportamentos desafiantes; 

• 50% das participantes sejam capazes identificar 2 possíveis causas dos comportamentos 

desafiantes;  

• 75% das participantes sejam capazes de identificar 2 estratégias para lidar com 

comportamentos desafiantes;  

• 50% das participantes sejam capazes de reconhecer a importância da manutenção da 

autonomia na pessoa com sinais de demência;  

• 50% das participantes sejam capazes de identificar 4 estratégias na abordagem à pessoa com 

sinais de demência nas suas atividades de vida diária. 
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 CONTEÚDO 
METODOLOGIA 
TÉCNICA E MAE 

TEMPO OBSERVAÇÕES 

In
tr

o
d

u
çã

o
 

 

- Apresentação dos 

formadores; 
- Apresentação do tema e dos 

objetivos da sessão; 

- Nota introdutória sobre a 

temática 
 

Método Interativo 
Método Expositivo 

(Datashow e 

Computador) 

5’ 

 

D
es

en
v
o
lv

im
en

to
 

 

Apresentação de: 

• Comportamentos 
desafiantes 

• Necessidade de cuidados na 

pessoa com demência 
• Promover a autonomia  

• Apoio da pessoa nas AVD’s 

• Cuidar da pessoa com 
demência em tempo de 

pandemia 

 

 
 

Método Expositivo 
(Datashow e 

Computador) 

Método Interativo 
Método 

Interrogativo 

Filme 

20’ 

 
 

5’ 

 
 

 

C
o
n
cl

u
sã

o
 

 

- Síntese global dos assuntos 

abordados; 
- Consolidação das ideias-

chave; 

- Esclarecimento de dúvidas 
 

 

Método Expositivo 

Método Interativo 
5’ 

 

A
v
al

ia
çã

o
  

- Avaliação Sumativa de 
conhecimentos 

- Avaliação da Satisfação dos 

participantes 
 

 

Método 
Interrogativo 

10’ 

Aplicação: 

– Ficha de avaliação 
de conhecimentos 

- Questionário de 

satisfação da sessão 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS – Sessão III 

 

Cuidar de uma pessoa com demência pode tornar-se uma tarefa muito desafiadora e desgastante. 

É importante ter em consideração que as perdas cognitivas têm impacto na maneira como a pessoa 

vive e se relaciona. Ao lidar/cuidar com a pessoa com demência, é importante que o cuidador tenha 

em consideração que a manifestação de comportamentos desafiantes não é uma escolha consciente e 

intencional do doente, mas sim consequência das alterações do funcionamento do cérebro perante a 

doença. 

 

Das afirmações seguintes, assinale com uma cruz (X) caso considere verdadeiro ou falso: 

 

Afirmação Verdadeiro Falso 

1. A demência é frequentemente acompanhada por sintomas 

comportamentais e que podemos designar “comportamentos desafiantes”, 

como a agitação, repetição, desinibição sexual. 

  

2. Os sintomas comportamentais podem ter como causa a dificuldade em 

comunicar, a ansiedade e o medo. 

  

3. Manter a calma e evitar confronto e utilizar linguagem corporal serena 

são estratégias para lidar com os comportamentos desafiantes.  

  

4. Promover a autonomia da pessoa com sinais de demência permite 

retardar a progressão da doença.  

 

  

5. Gerir ambiente/ ruídos, descrever o que está a fazer, encorajar a 

participação da pessoa, tranquilizá-la e dar assistência sem fazer a 

atividade pela pessoa, são estratégias utilizadas para a realização das 

atividades de vida diária. 

  

 

 

Muito obrigada pela colaboração! 
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Questionário de Avaliação da Satisfação dos Cuidadores Formais em relação à 

Sessão de Formação 

 

Sessão III - Abordagem centrada na pessoa com demência 

Formador: Mestranda Melissa Branco    Data: 06.12.2021 

Colaboração: Enfermeira Olívia Serra, Mestre e Especialista em Enfermagem Comunitária; e 

Enfª. Céu Monteiro, Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica 

Assinale com um “X” consoante o seu grau de satisfação: 

 INSATISFEITO 
POUCO 

SATISFEITO 
SATISFEITO 

MUITO 

SATISFEITO 

Temáticas 

abordadas 
    

Qualidade das 

comunicações 
    

Organização da 

sessão 
    

Recursos utilizados     

Qualidade das 

instalações 
    

Apreciação global     

 

Sugestões para futuras sessões: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Muito obrigada pela colaboração! 
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Apêndice XI - Manual do cuidador formal: Demências 
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Apêndice XII - Metas e indicadores de atividade resultante do questionário de 

avaliação de conhecimentos da Sessão I, Sessão II e Sessão III   
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Metas e indicadores de atividade obtidos através da aplicação do questionário de 

avaliação de conhecimentos das sessões de educação para a saúde 

Metas - Sessão I: 

• Que 50% das participantes sejam capazes de definir o termo demência; 

• Que 75% das participantes sejam capazes de identificar a tipologia mais frequente;  

• Que 50% das participantes sejam capazes identificar 2 sintomas de demência;  

• Que 50% das participantes sejam capazes de reconhecer a evolução da doença;  

• Que 50% das participantes sejam capazes de reconhecer que existem terapias que 

ajudam a pessoa com demência a viver melhor. 

 

Metas - Sessão II: 

• Que 50% das participantes sejam capazes de definir o termo comunicação; 

• Que 50% das participantes sejam capazes identificar os tipos de comunicação;  

• Que 75% das participantes sejam capazes de identificar 2 dificuldades em comunicar 

com a pessoa com sinais de demência apresenta;  

• Que 75% das participantes sejam capazes de reconhecer 2 entraves à comunicação 

com a pessoa com demência;  

• Que 50% das participantes sejam capazes de identificar 2 estratégias de comunicação 

verbal. 

• Que 50% das participantes sejam capazes de identificar 2 estratégias de comunicação 

não-verbal 

• Que 50% das participantes sejam capazes de identificar o estilo de comunicação 

assertivo. 

 

Metas - Sessão III: 

• Que 50% das participantes sejam capazes de identificar 3 comportamentos 

desafiantes; 

• Que 50% das participantes sejam capazes identificar 2 possíveis causas dos 

comportamentos desafiantes;  

• Que 75% das participantes sejam capazes de identificar 2 estratégias para lidar com 

comportamentos desafiantes;  

• Que 50% das participantes sejam capazes de reconhecer a importância da 

manutenção da autonomia na pessoa com sinais de demência;  

• Que 50% das participantes sejam capazes de identificar 4 estratégias na abordagem 

à pessoa com sinais de demência nas suas atividades de vida diária. 
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Quadro 1 - Indicadores de atividade definidos para a primeira sessão de educação para a saúde 

relacionados com as metas e os resultados obtidos. 

Indicadores de atividade - Sessão I Meta Resultado 

Proporção de participantes capazes de definir o termo demência = 
8

8
 x 100 50% 100% 

Proporção de participantes capazes de identificar a tipologia mais frequente 

= 
7

8
 x 100 

75% 87,5% 

Proporção de participantes capazes de identificar 2 sintomas de demência = 
6

8
 x 100 

50%  75% 

Proporção de participantes capazes de reconhecer a evolução da doença = 
8

8
 x 100 

50% 100% 

Proporção de participantes capazes de reconhecer que existem terapias que 

ajudam a pessoa com demência a viver melhor = 
6

8
 x 100 

50% 75% 

 

Quadro 2 - Indicadores de atividade definidos para a sessão II de educação para a saúde 

relacionados com as metas e os resultados obtidos. 

Indicador de atividade_ Sessão II Meta Resultado 

Proporção de participantes capazes de definir o termo comunicação = 

7

7
 x 100 

50% 100% 

Proporção de participantes capazes de identificar os tipos de comunicação = 

5

7
 x 100 

50% 71,4% 

Proporção de participantes capazes  de identificar 2 dificuldades em 

comunicar que a pessoa com sinais de demência apresenta = 
7

7
 x 100 

75% 100% 

Proporção de participantes capazes de reconhecer 2 entraves à comunicação 

com a pessoa com demência = 
7

7
 x 100 

75% 100% 

Proporção de participantes capazes de identificar 2 estratégias de 

comunicação verbal = 
4

7
 x 100 

50% 57,14% 

Proporção de participantes capazes  identificar 2 estratégias de comunicação 

não-verbal = 
7

7
 x 100 

50 % 100% 

Proporção de participantes capazes  de identificar o estilo de comunicação 

assertivo = 
7

7
 x 100 

50% 100% 
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Quadro 3 - Indicadores de atividade definidos para a sessão III de educação para a saúde 

relacionados com as metas e os resultados obtidos. 

Indicador de atividade_ Sessão III Meta Resultado 

Proporção de participantes capazes de identificar 3 comportamentos 

desafiantes = 
8

8
 x 100 

50% 100% 

Proporção de participantes capazes de identificar 2 possíveis causas dos 

comportamentos desafiantes = 
8

8
 x 100 

50% 100% 

Proporção de participantes capazes  de identificar 2 estratégias para lidar 

com comportamentos desafiantes = 
8

8
 x 100 

75%  100% 

Proporção de participantes capazes de reconhecer a importância da 

manutenção da autonomia na pessoa com sinais de demência = 
8

8
 x 100 

50% 100% 

Proporção de participantes capazes de identificar 4 estratégias na 

abordagem à pessoa com sinais de demência nas suas atividades de vida 

diária = 
8

8
 x 100 

50% 100% 
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Apêndice XIII - Sessão informativa com a equipa de enfermagem da UCC 
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Apêndice XIV - Ficha de avaliação de conhecimentos a aplicar 6 meses após a 

implementação do Projeto 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS – Avaliação de impacto do 

projeto Cuidar das pessoas com sinais de demência – Intervenção de enfermagem 

comunitária com cuidadores. 

 

Das afirmações seguintes, assinale com uma cruz (X) caso considere verdadeiro ou falso: 

Afirmação Verdadeiro Falso 

1. A demência caracteriza-se por um declínio cognitivo, que afeta o 

desempenho nas atividades diárias. 
  

2. Apesar de existirem vários tipos de demência, a doença de 

Alzheimer é a mais frequente. 
  

3. A perda de memória e a desorientação são sintomas de demência.   

4. A demência evolui de forma rápida e de igual forma de individuo 

para individuo e tem cura. 
  

5. Não existem terapias que ajudam a pessoa com demência a viver 

melhor. 
  

6.Comunicar é trocar informações, ideias, sentimentos e experiências 

entre pessoas 
  

7.Comunicamos apenas por palavras, isto é, pela comunicação verbal.   

8.A capacidade da pessoa com demência para comunicar vai-se 

degradando, podendo agravar-se ao ponto de não conseguir expressar-

se por palavras ou compreender o que é dito. 

  

9.A ausência dos óculos ou de um aparelho auditivo podem dificultar 

a comunicação com a pessoa com demência. 
  

10.Evitar infantilizações e orientar a pessoa para o que vai fazer são 

estratégias de comunicação não-verbal. 
  

11.Manter contato visual e usar o toque como forma de comunicar são 

estratégias de comunicação não-verbal. 
  

12.O estilo de comunicação assertivo é aquele que nos permite ser 

mais construtivos na relação com os outros. 
  

13. A demência é frequentemente acompanhada por sintomas 

comportamentais e que podemos designar “comportamentos 

desafiantes”, como a agitação, repetição, desinibição sexual. 

  

14. Os sintomas comportamentais podem ter como causa a dificuldade 

em comunicar, a ansiedade e o medo. 
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15. Manter a calma e evitar confronto e utilizar linguagem corporal 

serena são estratégias para lidar com os comportamentos desafiantes. 
  

16. Promover a autonomia da pessoa com sinais de demência permite 

retardar a progressão da doença. 
  

17. Gerir ambiente/ ruídos, descrever o que está a fazer, encorajar a 

participação da pessoa, e tranquiliza-la e dar assistência sem fazer a 

atividade pela pessoa são estratégias utilizadas para a realização das 

atividades de vida diária. 

  

 

Muito obrigada pela colaboração! 

 

 


