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Resumo 

O presente relatório insere-se no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária - área de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, tendo como objetivo analisar o percurso de 

desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista em contexto de Estágio. 

O trabalho encontra-se estruturado em duas componentes principais: a descrição das experiências 

desenvolvidas em contexto de prática clínica e a integração de um estudo sobre a qualidade de vida dos 

cuidadores informais. A componente de Estágio decorreu, nomeadamente, na Unidade de Cuidados na 

Comunidade de Lamego e na Unidade de Saúde Pública Marão e Douro Norte. 

Ao longo do relatório, evidencia-se a importância do enfermeiro especialista na promoção da saúde, 

prevenção da doença e capacitação das populações. Destaca-se a relevância da intervenção comunitária, 

baseada na proximidade, multidisciplinaridade e adaptação às necessidades da população, considerando os 

determinantes sociais e de saúde. 

O relatório contempla a contextualização das unidades de saúde onde decorreram os ensinos clínicos, 

bem como a caracterização do contexto demográfico, social e epidemiológico da região. Ao longo deste 

processo, é fundamentado o desenvolvimento das competências adquiridas, evidenciado pelas atividades 

desenvolvidas. 

O estudo incide na análise da qualidade de vida dos cuidadores informais, explorando a influência de 

variáveis psicossociais, nomeadamente a sobrecarga, o suporte social e o coping. 

Em suma, o relatório evidencia o desenvolvimento de competências e a importância da investigação 

em enfermagem como suporte à tomada de decisão e à melhoria dos cuidados. 

 

Palavras-chave: Saúde Comunitária; Saúde Pública; Enfermeiro Especialista; Cuidadores Informais; 

Qualidade de Vida 

  



  



 

Abstract 

This report is developed within the scope of the Master’s Degree in Community Nursing, in the field 

of Community and Public Health Nursing, and aims to analyse the process of competency development of the 

specialist nurse in the context of clinical training. 

The report is structured into two main components: the description of experiences developed in clinical 

practice settings and the integration of a research study focused on the quality of life of informal caregivers. 

The clinical training component took place, namely, in the Community Care Unit of Lamego and in the Marão 

and Douro Norte Public Health Unit. 

Throughout the report, the relevance of the specialist nurse in health promotion, disease prevention 

and population empowerment is highlighted. Particular emphasis is placed on community-based interventions 

grounded in proximity, multidisciplinary collaboration and responsiveness to population needs, taking into 

account social and health determinants. 

The report includes the contextualisation of the healthcare units where the clinical training was 

undertaken, as well as the characterisation of the demographic, social and epidemiological context of the 

region. Within this framework, the development of acquired competencies is substantiated through the 

activities performed. 

The study focuses on the analysis of the quality of life of informal caregivers, exploring the influence 

of psychosocial variables, namely caregiver burden, perceived social support and coping strategies. 

In conclusion, the report highlights the development of competencies and underscores the importance 

of nursing research as a foundation for clinical decision-making and the continuous improvement of care. 

 

Keywords: Community Nursing; Public Health; Specialist Nurse; Informal Caregivers; Quality of 

Life 
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Introdução 

Os cuidados de saúde e, consequentemente, os cuidados de enfermagem, assumem 

atualmente uma maior exigência técnica e científica, sendo a diferenciação e a especialização 

uma realidade crescente entre os profissionais de saúde. Neste sentido, o enfermeiro especialista 

é reconhecido como o profissional que detém competências científicas, técnicas e humanas para 

prestar cuidados de enfermagem diferenciados nas respetivas áreas de especialidade (Portugal, 

Regulamento nº140/2019, 2019). 

A especialidade em Enfermagem Comunitária na Área de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública define um conjunto de competências específicas que orientam 

a prática profissional, valorizando a intervenção em contextos de saúde pública, a proximidade 

com a população e a promoção de respostas adaptadas às realidades locais (Portugal, 

Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

De acordo com o Programa Formativo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Comunitária, a consolidação das competências clínicas exige a realização de uma componente 

de Estágio, desenvolvida em contexto da prática profissional, distribuído por diferentes 

unidades de saúde, nomeadamente Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidade de 

Saúde Pública (USP) (Ordem dos Enfermeiros, 2017).  

A UCC presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito domiciliário e 

comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de 

maior risco ou dependência física e funcional ou doença que requisite acompanhamento 

próximo, e atua ainda na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na 

implementação de unidades móveis de intervenção (Portugal, Lei n.º 28/2008, 2008).  

Por sua vez, a USP assume-se como um observatório de saúde da área geodemográfica 

em que se insere, sendo responsável pela vigilância epidemiológica, elaboração de informação 

e planeamento em saúde pública, bem como pela gestão de programas de promoção da saúde, 
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proteção da saúde e prevenção da doença. Colabora ainda, em conformidade com a legislação 

aplicável, no exercício das funções de autoridade de saúde (Portugal, Lei n.º 28/2008, 2008). 

A teoria da aprendizagem experiencial evidencia que o conhecimento se constrói através 

da experiência prática, permitindo ao estudante desenvolver competências de forma mais sólida 

e significativa (Chang, Jen & Yang, 2024). Na fase da experiência concreta, existe contacto 

direto com a realidade da comunidade, ao participar em visitas domiciliárias, atividades de 

promoção da saúde e apoio a pessoas em situação de dependência.  

Seguidamente, a etapa de observação reflexiva permite analisar criticamente essas 

vivências, com a identificação de aspetos positivos e desafios enfrentados, contribuindo para 

uma melhor compreensão do papel do enfermeiro em contexto comunitário (Chang, Jen & 

Yang, 2024). O conceito abstrato emerge ao relacionar as situações observadas com os 

conhecimentos teóricos previamente adquiridos, possibilitando a reorganização de ideias, o 

aprofundamento de conceitos e a integração de novas perspetivas sobre a prática de cuidados.  

Por fim, a fase de experimentação ativa traduz-se na aplicação prática das 

aprendizagens, através da implementação de estratégias de intervenção e adaptação dos 

cuidados às necessidades dos utentes e famílias (Chang, Jen & Yang, 2024), promovendo a 

consolidação do conhecimento, o pensamento crítico e a prática reflexiva. 

Os ensinos clínicos assumem, assim, um papel central neste processo formativo, 

proporcionando aprendizagem ativa em contexto real e evidenciando a importância da 

proximidade, comunicação e intervenção multidisciplinar nos cuidados. 

A elaboração do relatório constitui a etapa culminante deste percurso (Chang, Jen & 

Yang, 2024), integrando teoria e prática, com o objetivo de analisar criticamente o 

desenvolvimento de competências especializadas em enfermagem comunitária. 

Paralelamente, integra-se uma componente de investigação centrada na Qualidade de 

Vida dos cuidadores informais, visando compreender os fatores que a influenciam. 
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Parte I – Desenvolvimento de Competências Especializadas em Contexto de 

Estágio 



23 

  

 



24 

 

1. Caracterização da Unidade Local de Saúde de Trás-os-Montes e alto 

Douro (ULSTMAD) 

As Unidades Locais de Saúde resultam da integração dos hospitais e centros hospitalares 

existentes com os Agrupamento de Centros de Saúde (ACES), tendo por base o modelo de 

organização e funcionamento previsto no Estatuto do Serviço Nacional de Saúde (SNS). A 

finalidade desta fusão é assegurar uma prestação integrada de cuidados de saúde primários e 

hospitalares, reforçar a resposta de proximidade e a continuidade na assistência em saúde 

através dos cuidados primários, bem como apostar de forma consistente na promoção da saúde 

(Portugal, Lei n.º 102/2023, 2023). 

A ULSTMAD é constituída por três unidades hospitalares e pelos três Agrupamentos 

de Centros de Saúde da região, nomeadamente o ACES Douro Sul, o ACES Marão e Douro 

Norte e o ACES Tâmega e Barroso. Esta unidade assume a responsabilidade de capacitar os 

cidadãos e as comunidades, promovendo a saúde e respondendo à doença e à incapacidade. 

Presta cuidados de excelência ajustados às necessidades da população, com o propósito de 

garantir longevidade com qualidade de vida (QV) (Portugal, Sistema Nacional de Saúde, 

Unidade Local de Saúde Trás-os-Montes e Alto Douro [SNS, ULSTMAD], s.d.). 

A ULSTMAD possui uma área de influência direta que abrange aproximadamente 

300.000 habitantes, distribuídos pelos concelhos de Tarouca, Tabuaço, S. João da Pesqueira, 

Montalegre, Lamego, Chaves, Boticas, Armamar, Vila Real, Vila Pouca de Aguiar, Santa Marta 

de Penaguião, Sabrosa, Ribeira de Pena, Peso da Régua, Murça, Mondim de Basto, Mesão Frio 

e Alijó. Para além desta área, a instituição presta cuidados diferenciados a uma região mais 

extensa, incluindo o sul do distrito de Bragança, a zona leste do distrito do Porto e o norte do 

distrito de Viseu, como é o caso do Município de Lamego, abrangendo assim cerca de meio 

milhão de habitantes (Portugal, SNS, ULSTMAD, s.d.). 
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1.1. Caracterização da USP Marão e Douro Norte 

A USP Marão e Douro Norte está localizada na região de Trás-os-Montes e Alto Douro, 

no norte interior de Portugal, abrangendo os concelhos de Alijó, Mesão Frio, Murça, Peso da 

Régua, Sabrosa, Santa Marta de Penaguião e Vila Real (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

Assume-se como um observatório de saúde, tendo como missão contribuir para a 

melhoria do estado de saúde da população, através da identificação das suas necessidades e da 

monitorização dos respetivos determinantes. Desempenha um papel ativo na dinamização de 

parcerias, na promoção de intervenções e na implementação de estratégias de cooperação 

intersectorial que visam alcançar ganhos efetivos em saúde. Integra, igualmente, o exercício do 

poder de autoridade de saúde, garantindo o cumprimento das obrigações legais associadas à 

defesa da saúde pública. A sua visão assenta na excelência da prestação de cuidados de saúde 

integrados, orientados para a promoção da saúde da população residente na área de abrangência, 

procurando reduzir a prevalência de fatores de risco e reforçar os fatores de proteção (Portugal, 

Sistema Nacional da Saúde, Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saúde Primários, s.d.). 

A USP em questão, organiza-se em Saúde Ambiental, Promoção da Saúde, Planeamento 

em Saúde e Epidemiologia, incluindo ainda um antigo Centro de Diagnósticos Pneumológicos 

(CDP) atualmente designado por Consultas Respiratórias na Comunidade (CRC).  

A unidade é constituída por seis médicos de Saúde Pública (uma médica apenas na 

CDP), quatro internos da especialidade de Saúde Pública, quatro enfermeiras (uma enfermeira 

nomeada para o CRC), cinco técnicos de Saúde Ambiental, uma engenheira do Ambiente, seis 

assistentes técnicos e uma técnica de radiologia localizada na CRC.  

Assim, é responsável pela gestão de programas de intervenção, no âmbito da 

comunidade em que se insere, nomeadamente na promoção, proteção da saúde, prevenção da 

doença (Portugal, Sistema Nacional de Saúde, Unidade Local de Saúde Trás-os-Montes e Alto 

Douro [SNS, ULTMAD], 2024). 

No âmbito da vigilância da saúde, a Saúde Pública exerce um papel essencial na 

monitorização epidemiológica do estado de saúde da população, acompanhando a ocorrência e 

propagação de doenças transmissíveis e não transmissíveis, recorrendo a sistemas de alerta e 

resposta a emergências de saúde pública, como foi demonstrado durante a pandemia de 

COVID-19. Desenvolve estudos epidemiológicos e programas de investigação, com o objetivo 

de identificar necessidades de saúde e avaliar o impacto das intervenções (Portugal, SNS, 

ULSTMAD, 2024). 
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A Saúde Pública assume também funções de Autoridade de Saúde local, garantindo a 

aplicação das normas de proteção da saúde da população (designadamente na Lei do Ruído, 

saúde internacional, atestados e vigilância sanitária), articulando-se com outros serviços para a 

partilha de informação sanitária e para a coordenação de medidas de proteção comunitária, 

favorecendo a criação de redes formais de apoio multidisciplinar (Portugal, SNS, ULSTMAD, 

2024). 

A Promoção da Saúde visa a criação de ambientes saudáveis e a prevenção da doença, 

apostando na capacitação das populações, através de projetos e programas comunitários que 

reforçam a identidade sociocultural, a consciência social e a participação ativa da população, 

incluindo intervenções como a vacinação (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

No domínio da Epidemiologia, compete à USP detetar precocemente surtos, monitorizar 

tendências, implementar medidas de segurança e avaliar o impacto das intervenções (Portugal, 

SNS, ULSTMAD, 2024). 

Na Saúde Ambiental, as principais áreas de intervenção incluem a vigilância da 

qualidade da água, higiene dos estabelecimentos, controlo de vetores e atuação em situações de 

insalubridade. Programas como o Programa de Inspeção e Observação de Piscinas e Águas de 

Lazer (PIOPAL) e a Rede de Vigilância de Vetores (REVIVE) contribuem para um ambiente 

seguro e sustentável (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

A USP é ainda responsável pelo planeamento estratégico em saúde, nomeadamente pela 

elaboração do Plano Local de Saúde (2021-2030), alinhado com o Plano Nacional de Saúde 

(PNS). Este instrumento facilita uma visão abrangente do estado de saúde da população, 

considerando os determinantes sociais e a equidade regional, incluindo necessidades específicas 

da comunidade. Identifica as prioridades de ação, avalia a qualidade dos cuidados prestados e 

propõe medidas concretas (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

Na área geográfica da USP residem 95 132 pessoas, das quais 45 050 do sexo masculino 

(47,3%) e 50 082 do sexo feminino (52,7 %). No último decénio, tem-se observado uma 

tendência decrescente da população residente, com um decréscimo de 9.893 (-9,4 %) habitantes, 

no período 2011-2021 (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

Na Tabela 1, observa-se que a população idosa (≥ 65 anos) apresenta uma expressão 

significativa (27%), evidenciando um cenário de envelhecimento demográfico. Verifica-se uma 

maior proporção de mulheres na maioria dos grupos etários, à exceção do grupo dos 0–14 anos. 
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Este grupo representa apenas 4,6% da população total, constituindo o grupo etário menos 

representado (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

 

Tabela 1 - População residente na USP Marão e Douro Norte, distribuição por sexo e grupo etário, 2021 

 

No que respeita à distribuição das estimativas da população residente em Portugal por 

municípios para 2021, o concelho de Vila Real apresenta o maior número de residentes (49 600, 

correspondente a 52,3% da população residente), seguido pelo concelho de Peso da Régua com 

14 474 (15,3%) e Alijó com 10 425 residentes (11,0%). O concelho com menor população é 

Mesão Frio, com 3536 residentes (3,7%) (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

O aumento da esperança média de vida associado à diminuição das taxas de natalidade 

e fecundidade tem provocado uma alteração na estrutura etária da população, com um 

crescimento acentuado do número de pessoas idosas. Esta realidade demográfica exige uma 

capacidade de resposta social cada vez mais robusta e orientada para a crescente vulnerabilidade 

desta faixa etária, sobretudo quando associada a dependência física, doença crónica ou 

incapacidade (Portugal, SNS, ULSTMAD, 2024). 

O Município de Vila Real tem procurado responder a este desafio através de medidas 

de apoio social que visam promover a inclusão, reduzir o isolamento e melhorar a QV da 

população mais envelhecida. Entre os exemplos identificados no Plano de Desenvolvimento 

Social de Vila Real destacam-se iniciativas como o Cartão do Idoso, os apoios ao arrendamento, 

o Fundo de Emergência Social e o reforço das respostas sociais, ações que podem beneficiar 

diretamente a população (Portugal, Município de Vila Real, s.d.). 

A nível estratégico, o município assume como prioridade a intervenção junto de grupos 

socialmente vulneráveis, em situação de pobreza ou risco de exclusão, promovendo a igualdade 

e a criação de respostas adequadas nas áreas da saúde, com enfoque nos cuidados continuados, 

paliativos, saúde mental e dependências, domínios diretamente relacionados com a atuação dos 

 Estimativas da população residente Percentagem por grupo etário 

Grupo etário (anos) População total Feminino (n e %) Masculino (n e %) % Total % Feminino % Masculino 

Total 95.132 50.082 

(52,6 %) 

45.050 

(47,4 %) 

 

0 – 14 4.344 2.164 
(49,8 %) 

2.180 
(50,2 %) 

4,6 % 4,3 % 4,8 % 

15 – 64 60.445 30.382 

(50,3 %) 

30.063 

(49,7 %) 

63,5 % 60,7 % 66,7 % 

≥ 65 25.703 14.577 
(56,7 %) 

11.126 
(43,0 %) 

27,0 % 29,1 % 24,7 % 



28 

cuidadores informais e com a necessidade de serviços de apoio domiciliário e acompanhamento 

psicossocial (Portugal, Município de Vila Real, s.d.). 

Outro desafio identificado prende-se com o acesso aos cuidados de saúde e aos serviços 

de proximidade, sobretudo em zonas periféricas e rurais. A baixa mobilidade, o isolamento 

geográfico e a escassez de recursos dificultam a resposta às necessidades de utentes 

dependentes e dos seus cuidadores. Neste sentido, o Plano Municipal de Desenvolvimento 

Social (2024–2029) destaca a importância da coerência territorial, da mobilidade sustentável e 

do reforço dos transportes públicos, elementos essenciais para garantir acessibilidade à 

população (Portugal, Município de Vila Real, s.d.). 

Embora o município desenvolva iniciativas nas áreas da educação, desporto e cultura, 

estas são sobretudo dirigidas à população jovem e escolar. Ainda assim, a importância dada à 

resiliência territorial, ao apoio habitacional e às respostas intersetoriais demonstra uma visão 

integrada do bem-estar comunitário que poderá ser mobilizada para a criação de projetos de 

apoio ao cuidador, redes de suporte local e programas de literacia em saúde. 

Assim, o enquadramento social e demográfico de Vila Real evidencia a necessidade de 

desenvolver estratégias de intervenção dirigidas à população envelhecida e aos seus cuidadores, 

promovendo a autonomia, o apoio psicossocial e a participação ativa na comunidade, em 

alinhamento com os princípios da enfermagem comunitária. 

 

1.2. Caracterização da UCC de Lamego 

A UCC de Lamego é uma unidade que se distingue pela prestação de cuidados de saúde, 

apoio psicológico e social em contexto domiciliário e comunitário. Através do seu trabalho 

junto de indivíduos, famílias e grupos vulneráveis, torna possível a realização de diagnósticos 

de saúde locais, a dinamização de atividades de promoção da saúde e a implementação de 

estratégias de prevenção. A proximidade que a caracteriza permite vivenciar experiências 

concretas, nas quais a multidisciplinaridade, a cooperação e a acessibilidade se revelam 

fundamentais (Portugal, Serviço Nacional de Saúde [SNS], 2023). 

A UCC tem como missão a prestação de cuidados de saúde, apoio psicológico e social 

em contexto domiciliário e comunitário, centrados no indivíduo, na família e na comunidade, 

especialmente em situações de maior vulnerabilidade, risco ou dependência. A visão descreve 

a ambição de se afirmar como unidade de referência na qualidade dos cuidados prestados, 
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assumindo a saúde das populações da sua área geográfica como objetivo primordial. A atividade 

da UCC é sustentada por valores fundamentais, entre os quais se destacam a cooperação, 

acessibilidade, solidariedade, trabalho em equipa, autonomia, articulação, parceria, gestão 

participativa, conhecimento e confidencialidade. Estes princípios refletem o compromisso de 

promover ganhos em saúde e assegurar respostas integradas, articuladas com as necessidades 

da comunidade e em parceria com diferentes entidades locais (Portugal, SNS, 2023). 

A UCC conta com uma equipa multidisciplinar constituída por enfermeiros, médicos, 

assistentes sociais, psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala, entre outros 

profissionais. A unidade desenvolve vários projetos comunitários, como a Equipa de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI), o projeto Educar para a Parentalidade, o Núcleo Local de 

Inserção (NLI), o Diabetes em Movimento, o projeto “Estatuto do Cuidador Informal” e o 

projeto “Stress do Cuidador”. Não foi possível integrar a Comissão de Proteção de Crianças e 

Jovens, Rede Social e Conselho Local de Ação Social, Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens 

em Risco ou os projetos “A Saúde na Sua Freguesia” e “Envelhecer Ativamente”, devido ao 

período de estágio e às restrições associadas ao sigilo profissional inerente a determinadas áreas 

de intervenção. 

O concelho de Lamego localiza-se no distrito de Viseu, integrando a Região Norte e a 

sub-região do Douro. Pertence à província de Trás-os-Montes e Alto Douro e situa-se no 

extremo sul do sistema urbano do Alto Douro. O desenvolvimento da cidade ocorre num 

planalto delimitado pelos rios Balsemão e Varosa, pelas encostas da margem esquerda do rio 

Douro, pelo sistema montanhoso da Serra das Meadas e pelos contrafortes do Planalto Beirão. 

Esta localização privilegiada, entre vales e serras, confere ao concelho características 

geográficas diversificadas e condições favoráveis ao desenvolvimento de estratégias eficazes 

em saúde comunitária. A sua morfologia varia entre os 50 metros de altitude junto ao Douro e 

os 1124 metros na Serra das Meadas, o que exige uma abordagem territorial sensível às 

especificidades de cada zona, promovendo a equidade no acesso aos cuidados de saúde 

(Portugal, Câmara Municipal de Lamego [CML], s.d.). 

Com cerca de 24 312 habitantes distribuídos por 18 freguesias, Lamego apresenta uma 

dimensão populacional que favorece a articulação entre serviços de saúde, autarquias e 

comunidade, possibilitando ações de promoção da saúde, prevenção da doença e vigilância 

epidemiológica. A tendência demográfica tem revelado um declínio progressivo, acompanhado 

por um envelhecimento populacional significativo: em 2021, 26,3% da população tinha 65 ou 

mais anos, contrastando com os 4,1% registados em 1911. Paralelamente, a população jovem 
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diminuiu de 11 255 indivíduos em 1911 para 2 544 em 2021, refletindo a quebra na natalidade 

(Portugal, CML, s.d.). 

O clima de transição, com verões quentes e secos e invernos frios, aumenta o risco de 

incêndios florestais e de problemas de saúde associados a extremos de temperatura. A 

diminuição da precipitação potencia a erosão dos solos e a vulnerabilidade ambiental, sobretudo 

em zonas rurais. A população está maioritariamente ligada a atividades agrícolas, exposta a 

condições de trabalho fisicamente exigentes, radiação solar, contacto com animais e risco de 

acidentes laborais. Algumas freguesias de maior altitude mantêm características de isolamento, 

dificultando o acesso aos cuidados de saúde, especialmente para idosos e pessoas com doenças 

crónicas. A gastronomia típica, rica em gorduras, sal e açúcares, contribui para a prevalência 

de patologias como a hipertensão, dislipidemias e diabetes (Portugal, CML, s.d.). 

O contexto cultural exige uma abordagem sensível às crenças e dinâmicas sociais da 

população. A riqueza histórica, cultural e religiosa profundamente enraizada de Lamego pode 

condicionar a forma como os indivíduos interpretam a doença, muitas vezes associando-a a 

fatores espirituais, o que pode levar à valorização de práticas religiosas (como promessas ou 

peregrinações), em detrimento ou em complemento dos cuidados de saúde formais, 

influenciando diretamente os seus comportamentos de saúde (Portugal, CML, s.d.). 

No que respeita à alimentação, a região de Lamego apresenta uma forte tradição ligada 

à agricultura e à produção vitivinícola, o que se reflete numa dieta rica em produtos locais. 

Predominam alimentos como carnes, enchidos, pão tradicional, batata e vinho, muitas vezes 

associados a práticas culturais e momentos de convívio social. Apesar de integrar alguns 

princípios da dieta mediterrânica, esta alimentação tende, por vezes, a ser hipercalórica e rica 

em gorduras saturadas e sal, o que pode contribuir para o desenvolvimento de doenças crónicas, 

como hipertensão arterial, diabetes e doenças cardiovasculares (Portugal, CML, s.d.). 

Neste contexto, a enfermagem comunitária assume um papel fundamental na adaptação 

dos cuidados às especificidades culturais da população, promovendo intervenções 

culturalmente sensíveis, que respeitem as crenças existentes, ao mesmo tempo que incentivam 

práticas de saúde seguras e baseadas na evidência. 

  



31 

  

 



32 

 

2. Desenvolvimento de Competências Especializadas em Contexto de 

Estágio 

No exercício da enfermagem especializada, a definição e o desenvolvimento de 

competências assumem-se como elementos estruturantes para a garantia da qualidade e 

segurança dos cuidados de saúde. As competências, enquanto conjunto integrado de 

conhecimentos, capacidades e atitudes, orientam a prática profissional, permitindo uma 

intervenção eficaz, ética e centrada na pessoa, família e comunidade. Neste âmbito, distinguem-

se dois grandes domínios: as competências comuns e as competências específicas (Portugal, 

Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

Neste contexto, o Estágio assume particular relevância no desenvolvimento e 

consolidação destas competências, constituindo um espaço privilegiado de aprendizagem. 

Através da prática supervisionada, da reflexão crítica e da articulação entre teoria e prática, foi 

possível adquirir, aprofundar e mobilizar competências, promovendo uma atuação 

progressivamente mais autónoma, fundamentada e ajustada às necessidades da população. 

Neste sentido, apresentam-se seguidamente as competências desenvolvidas ao longo do 

Estágio, articulando as atividades realizadas nos diferentes contextos com a aquisição e 

consolidação de competências especializadas. 

 

2.1. Competências comuns do enfermeiro especialista 

As competências comuns, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de atuação, traduzem-se na capacidade de conceber, gerir e 

supervisionar cuidados, bem como de apoiar o exercício profissional através da formação, 

investigação e assessoria (Portugal, Regulamento n.º 140/2019, 2019). 
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Assim, serão descritas as competências adquiridas, explicitando de que forma foram 

desenvolvidas ao longo do Estágio, através das atividades realizadas. 

 

2.1.1. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

As competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal traduzem-

se na capacidade de desenvolver uma prática profissional ética e legal, agindo de acordo com 

as normas legais, princípios éticos e deontologia profissional, garantindo o respeito pelos 

direitos humanos e pelas responsabilidades profissionais (Portugal, Regulamento n.º 140/2019, 

2019). 

No contexto de Saúde Pública, as atividades desenvolvidas permitiram consolidar uma 

prática profissional ética e legal, orientada para a proteção da saúde coletiva. A elaboração de 

conteúdos informativos, como o artigo no Jornal sobre o Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

(cf. Apêndice I), o artigo sobre cuidados a ter com o sol. (cf. Apêndice II) e as divulgações em 

formato breve, como o artigo para a rádio escola Mateus (cf. Apêndice III), contribuíram para 

a promoção da literacia em saúde, assegurando o direito da população ao acesso à informação 

clara, rigorosa e baseada na evidência científica. 

Estas atividades permitiram não apenas desenvolver competências na comunicação em 

saúde, como também refletir sobre o papel do enfermeiro na garantia do direito à informação e 

na promoção da autonomia dos cidadãos, reforçando a dimensão ética da prática profissional. 

A participação em programas comunitários, como o Diabetes em Movimento e o 

Programa de Alimentação Saudável em Saúde Escolar (PASSE), reforçou a importância da 

equidade no acesso aos cuidados e da adaptação das intervenções às características individuais 

e socioculturais dos participantes, promovendo uma prática centrada na pessoa. 

No âmbito da vigilância epidemiológica e controlo de riscos, a participação em 

atividades como a recolha de água das piscinas, a colaboração nas CRC, vacinação, 

administração de medicação e aplicação de questionários epidemiológicos de risco, bem como 

o contacto com sistemas como o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SINAVE) e 

a realização de inquéritos epidemiológicos, permitiram desenvolver competências no 

cumprimento das normas legais e dos procedimentos técnicos. 
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Estas experiências evidenciaram a importância da confidencialidade, do rigor na recolha 

de dados e da responsabilidade profissional na proteção da saúde pública, permitindo uma 

reflexão crítica sobre o impacto das decisões profissionais na segurança da população. 

No contexto da UCC, as atividades desenvolvidas permitiram evidenciar uma prática 

profissional ética e legal centrada na pessoa, família e comunidade. A participação no projeto 

“Divulgações” (cf. Apêndice II) contribuiu para a promoção da literacia em saúde, garantindo 

o acesso à informação fidedigna e respeitando o direito dos utentes à informação. 

A intervenção em grupos vulneráveis, através de sessões sobre obesidade (cf. Apêndice 

IV), cessação tabágica (cf. Apêndice V) ,  saúde mental (cf. Apêndice VI) e hipoglicemias (cf. 

Apêndice VII), permitiu desenvolver uma prática baseada na equidade, no respeito pela 

dignidade humana e na adaptação da comunicação às características dos grupos, promovendo 

a inclusão e a justiça em saúde. 

A integração na ECCI exigiu uma atuação ética rigorosa, nomeadamente no respeito 

pela confidencialidade, consentimento informado e dignidade da pessoa em situação de 

dependência, garantindo cuidados individualizados e humanizados. 

Para além das atividades descritas, importa salientar que o desenvolvimento destas 

competências implicou uma constante tomada de decisão ética em contexto real, 

particularmente em situações de vulnerabilidade social e clínica. A interação com utentes em 

contexto domiciliário e comunitário exigiu uma avaliação contínua do equilíbrio entre 

autonomia, beneficência e não maleficência, evidenciando a complexidade da prática de 

enfermagem comunitária. 

Adicionalmente, a diversidade de contextos, desde a vigilância epidemiológica até à 

intervenção direta com grupos vulneráveis, permitiu compreender que a prática ética não se 

limita ao cumprimento normativo, mas integra uma dimensão relacional, comunicacional e 

cultural, essencial para a construção de cuidados verdadeiramente centrados na pessoa. 

 

2.1.2. Domínio da melhoria contínua da qualidade 

As competências do domínio da melhoria contínua da qualidade traduzem-se na 

capacidade de garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica, desenvolver práticas de qualidade e 

assegurar ambientes terapêuticos seguros (Portugal, Regulamento n.º 140/2019, 2019). 
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No contexto da USP, a colaboração em sistemas como o SINAVE e a realização de 

inquéritos epidemiológicos permitiram contribuir para a produção de informação fidedigna, 

essencial à tomada de decisão em saúde pública e à implementação de estratégias de melhoria 

contínua. Estas atividades possibilitaram o desenvolvimento de competências na recolha, 

análise e utilização de dados em saúde, permitindo compreender o seu impacto na definição de 

intervenções ajustadas às necessidades da população. 

A participação em atividades como a recolha e monitorização da qualidade da água das 

piscinas, bem como a colaboração em contexto de CRC, vacinação e avaliação de risco, 

permitiu garantir o cumprimento de normas de qualidade e segurança, assegurando ambientes 

seguros para a população. Estas experiências possibilitaram o desenvolvimento de 

competências na aplicação de normas e protocolos, bem como na identificação e gestão de 

riscos em saúde. 

A elaboração de conteúdos informativos, como o artigo sobre cuidados a ter com o sol. 

(cf. Apêndice II), o artigo sobre AVC (cf. Apêndice I) e as divulgações em formato breve (cf. 

Apêndice II), bem como iniciativas como o projeto “Respira por ti” (cf. Apêndice VIII) e o 

diagnóstico de situação, contribuíram para o desenvolvimento de práticas baseadas na 

evidência. Estas atividades permitiram compreender o papel do enfermeiro como agente 

dinamizador de estratégias institucionais de promoção da qualidade, reforçando a importância 

da literacia em saúde como instrumento de melhoria contínua dos cuidados. 

Em contexto da UCC, desenvolvi competências na implementação de estratégias de 

promoção da qualidade e na adaptação da informação às necessidades da comunidade, através 

da participação ativa em programas e projetos de intervenção. Destaca-se o envolvimento em 

Saúde Escolar, com a elaboração de conteúdos educativos dirigidos a diferentes níveis de 

escolaridade, ajustando a linguagem e as estratégias pedagógicas aos diferentes públicos. 

A participação em programas como o “Diabetes em Movimento” e projetos como 

“Educar para a Parentalidade” contribuiu para a implementação de intervenções estruturadas e 

baseadas em boas práticas, promovendo a melhoria dos resultados em saúde e a capacitação 

dos utentes. Estas experiências permitiram desenvolver competências na avaliação de 

resultados e na adequação das intervenções às necessidades identificadas. 

As atividades desenvolvidas no âmbito dos Grupos Vulneráveis foram orientadas para 

a promoção de ambientes seguros, inclusivos e adaptados, permitindo compreender a 
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importância da equidade na qualidade dos cuidados e da adaptação das intervenções às 

características dos diferentes grupos. 

A integração na ECCI permitiu reforçar a importância da prestação de cuidados seguros 

e individualizados, assegurando a continuidade dos cuidados, a prevenção de complicações e a 

promoção do bem-estar dos utentes no domicílio. A aplicação de boas práticas, nomeadamente 

no tratamento de feridas, controlo de infeção e educação para a saúde, contribuiu para a 

prestação de cuidados de qualidade. 

A participação no NLI permitiu compreender a importância da articulação intersectorial 

na melhoria da qualidade das respostas comunitárias, reforçando o papel do trabalho em rede 

na obtenção de ganhos em saúde. 

A integração destas experiências permitiu compreender a melhoria contínua da 

qualidade como um processo dinâmico, sustentado na monitorização de indicadores, na 

reflexão crítica da prática e na implementação de estratégias baseadas na evidência. 

Importa ainda destacar que a participação em diferentes níveis de intervenção 

(individual, grupal e comunitário) possibilitou reconhecer a interdependência entre qualidade 

técnica e qualidade relacional dos cuidados, sendo esta última determinante para a adesão às 

intervenções e para a obtenção de ganhos em saúde sustentáveis. 

 

2.1.3. Domínio da gestão dos cuidados 

As competências do domínio da gestão dos cuidados traduzem-se na capacidade de gerir 

os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a articulação entre profissionais, 

bem como adaptar a liderança e a gestão dos recursos às diferentes situações e contextos 

(Portugal, Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

No contexto da USP, a participação em atividades como o SINAVE, inquéritos 

epidemiológicos, vacinação, CRC, recolha de água das piscinas e avaliação de risco permitiu 

desenvolver competências na organização e gestão de cuidados, assegurando o cumprimento 

de normas e a articulação entre diferentes profissionais. 

A colaboração em programas como o PASSE, o Diabetes em Movimento e projetos 

como o “Respira por ti” e o diagnóstico de situação contribuiu para o desenvolvimento de 

competências no planeamento, organização e gestão de intervenções em saúde pública, 

ajustadas às necessidades da população. 
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Em contexto da UCC, a participação em atividades como a ECCI, Diabetes em 

Movimento (cf. Apêndice VII), Saúde Escolar sobre saúde mental (cf. Apêndice IX e X), 

dignidade menstrual e higiene oral) e Grupos Vulneráveis (cf. Apêndice IV, V e VI), permitiu 

desenvolver competências na gestão e coordenação de cuidados, promovendo a articulação 

entre a equipa de saúde, a comunidade e os parceiros institucionais. 

Estas experiências permitiram adaptar a liderança e a gestão dos recursos às diferentes 

situações, nomeadamente no domicílio, onde foi necessário ajustar os cuidados às condições 

ambientais, aos recursos disponíveis e à capacitação dos cuidadores. 

A prestação de cuidados em contexto domiciliário exigiu capacidade de priorização, 

tomada de decisão e planeamento de intervenções, assegurando a continuidade, qualidade e 

segurança dos cuidados prestados. 

Neste âmbito, a diversidade de contextos permitiu compreender que a gestão dos 

cuidados em enfermagem comunitária ultrapassa a dimensão organizacional, integrando uma 

forte componente de adaptação ao contexto, negociação com os diferentes intervenientes e 

articulação intersectorial. 

A experiência em contexto domiciliário, particularmente na ECCI, evidenciou a 

complexidade da gestão dos cuidados em ambientes não controlados, exigindo flexibilidade, 

capacidade de priorização e tomada de decisão em tempo real, reforçando a autonomia 

profissional e a responsabilidade clínica. 

 

2.1.4. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

As competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

implicam o desenvolvimento do autoconhecimento, assertividade e a fundamentação da prática 

clínica na evidência científica (Portugal, Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

A participação em diferentes contextos, nomeadamente na UCC e na USP, permitiu 

reconhecer limites, identificar áreas de melhoria e ajustar comportamentos profissionais, 

promovendo o desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade. 

As atividades desenvolvidas na ECCI, nos Grupos Vulneráveis, na Saúde Escolar e no 

Diabetes em Movimento exigiram capacidade de comunicação eficaz, adaptação da linguagem 

aos diferentes públicos e tomada de decisão em contexto real, contribuindo para o 

desenvolvimento da confiança profissional. 
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A participação em contextos multidisciplinares, como o NLI, SINAVE e CRC, reforçou 

a importância da comunicação interprofissional e da capacidade de expressar opiniões 

fundamentadas, promovendo uma atuação mais segura e assertiva. 

A elaboração de conteúdos científicos, como o artigo sobre cuidados a ter com o sol. 

(cf. Apêndice II), e sessões de educação para a saúde (cf. Apêndices IV, V, VI, VII, IX e X), 

implicou a pesquisa, seleção e aplicação de informação científica atualizada, contribuindo para 

o desenvolvimento de uma prática baseada na evidência. 

Adicionalmente, a prestação de cuidados na ECCI, nomeadamente no tratamento de 

feridas, reabilitação e educação para a saúde, exigiu a mobilização de conhecimentos teóricos 

e a sua aplicação prática, promovendo uma atuação segura, eficaz e fundamentada. 

A reflexão sobre a prática revelou-se um elemento central no desenvolvimento destas 

competências, permitindo transformar a experiência em conhecimento e promover uma 

aprendizagem significativa. 

A exposição a contextos diversificados e a situações clínicas complexas contribuiu para 

o desenvolvimento do pensamento crítico e da capacidade de análise, fundamentais para a 

construção de uma prática profissional autónoma, reflexiva e baseada na evidência científica. 

 

2.2. Competências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem 

Comunitária e de Saúde Pública 

As competências específicas decorrem das particularidades das respostas humanas aos 

processos de vida e problemas de saúde, refletindo o campo de intervenção definido para cada 

especialidade e assegurando a adequação e pertinência dos cuidados às necessidades singulares 

das pessoas, famílias e comunidades (Portugal, Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

No âmbito da Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, estas competências 

traduzem uma prática orientada para a promoção da saúde, prevenção da doença, capacitação 

das populações e intervenção sobre os determinantes sociais da saúde, numa perspetiva coletiva 

e populacional. 
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2.2.1. Avaliação do estado de saúde de uma comunidade com base na metodologia 

do Planeamento em Saúde 

Esta competência implica a utilização de métodos sistematizados para conhecer a 

realidade comunitária, através da recolha, análise e interpretação de dados clínicos, 

sociodemográficos e epidemiológicos, permitindo a identificação de problemas prioritários e a 

definição de intervenções ajustadas. 

No contexto da USP, a participação na realização de diagnósticos de situação e análise 

de indicadores de saúde permitiu desenvolver competências na identificação de necessidades 

em saúde da população, bem como na compreensão dos determinantes sociais associados. A 

análise de dados epidemiológicos, a participação em inquéritos epidemiológicos e o contacto 

com sistemas de informação, como o SINAVE, possibilitaram uma visão estruturada da 

realidade em saúde, sustentando a tomada de decisão. 

No âmbito do desenvolvimento de competências na elaboração do diagnóstico de saúde 

de uma comunidade, foi realizado um diagnóstico de situação na área das alergias alimentares 

(cf. Apêndice XI), que permitiu identificar necessidades específicas da população, bem como 

fatores de risco associados. Este processo envolveu a recolha e análise sistematizada de dados, 

possibilitando uma compreensão estruturada da problemática em estudo. 

Paralelamente, a análise dos dados provenientes do programa PASSE, nomeadamente 

através da interpretação do infográfico de monitorização e da apresentação intercalar (cf. 

Apêndice XII), contribuiu para uma leitura crítica da realidade alimentar da população-alvo.  

Estas atividades permitiram compreender que a avaliação do estado de saúde não se 

limita à recolha de dados, mas implica uma leitura crítica da realidade, considerando fatores 

como o envelhecimento populacional, as desigualdades sociais e as condições de acesso aos 

cuidados. 

Em contexto da UCC, a identificação de necessidades em saúde foi particularmente 

evidente nas intervenções dirigidas a grupos vulneráveis, onde foi possível reconhecer 

determinantes como a baixa literacia em saúde, condições socioeconómicas desfavoráveis e 

comportamentos de risco. A observação da baixa adesão às sessões, nomeadamente em 

intervenções com beneficiários do RSI, permitiu refletir sobre fatores como motivação, 

acessibilidade e contexto social, integrando estes aspetos na análise das necessidades em saúde. 
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A integração destes dados com a observação direta das comunidades permitiu 

desenvolver uma compreensão mais aprofundada das desigualdades em saúde, evidenciando a 

necessidade de intervenções ajustadas às especificidades territoriais. 

Esta competência revelou-se fundamental para a construção de respostas em saúde mais 

adequadas, sustentadas numa abordagem ecológica e centrada nos determinantes sociais da 

saúde. 

2.2.2. Capacitação de grupos e comunidades 

A capacitação de grupos e comunidades traduz-se na promoção da literacia em saúde e 

no desenvolvimento de competências nos cidadãos, permitindo-lhes assumir um papel ativo na 

gestão da sua saúde. 

Ao longo do Estágio, esta competência foi amplamente desenvolvida através da 

dinamização de sessões de educação para a saúde em diferentes contextos, nomeadamente no 

Diabetes em Movimento, Saúde Escolar, Grupos Vulneráveis e Educar para a Parentalidade. 

A dinamização da sessão sobre hipoglicemias no âmbito do Diabetes em Movimento 

(cf. Apêndice VII) permitiu desenvolver competências na transmissão de informação 

estruturada, utilizando linguagem acessível e exemplos práticos, promovendo a compreensão 

dos participantes e a sua capacidade de atuação em situações de risco. 

Nas intervenções com grupos vulneráveis, nomeadamente nas sessões sobre cessação 

tabágica (cf. Apêndice V) e saúde mental (cf. Apêndice VI), foi possível adaptar a comunicação 

às características dos participantes, recorrendo a estratégias simples e práticas, promovendo a 

participação ativa e a reflexão sobre comportamentos de saúde. 

A utilização de estratégias inovadoras, como o “cheque motivacional” (cf. Apêndice 

XIII) na cessação tabágica, evidenciou a importância da adaptação das intervenções à realidade 

socioeconómica dos utentes, aumentando a eficácia da comunicação e a motivação para a 

mudança comportamental. 

A dinamização da sessão sobre obesidade na Associação Portas P’rá Vida (cf. Apêndice 

IV)  permitiu desenvolver competências na capacitação de grupos com necessidades 

específicas, através da adaptação da comunicação, utilização de estratégias visuais e 

simplificação de conceitos, promovendo a compreensão e a adoção de comportamentos mais 

saudáveis. 



41 

No contexto da Saúde Escolar, a dinamização de sessões sobre saúde mental e gestão 

do stress (cf. Apêndice IX e X) permitiu desenvolver competências na comunicação com 

adolescentes, utilizando estratégias participativas e promovendo a autorreflexão. 

Na ECCI, a capacitação foi evidente no ensino dirigido a cuidadores informais, 

incluindo técnicas de posicionamento, aspiração de secreções e adaptação da alimentação em 

situações de disfagia, promovendo a autonomia e a corresponsabilização no processo de cuidar. 

A experiência evidenciou que a eficácia das intervenções está diretamente relacionada 

com a capacidade de envolver os participantes, promovendo uma aprendizagem ativa e 

contextualizada. 

A adaptação das estratégias às características dos grupos permitiu potenciar a adesão às 

intervenções, reforçando a importância de abordagens participativas e centradas na pessoa na 

promoção da saúde. 

 

2.2.3. Integração na coordenação de Programas de Saúde de âmbito comunitário 

Esta competência traduz-se na participação ativa na implementação e articulação de 

programas de saúde, promovendo a continuidade dos cuidados e a otimização dos recursos. 

A participação em programas como Educar para a Parentalidade permitiu compreender 

a articulação entre políticas de saúde e intervenção comunitária, bem como o papel do 

enfermeiro na operacionalização destas estratégias. 

No âmbito dos cursos de preparação para a parentalidade, a participação nas sessões 

permitiu compreender a importância da organização, planeamento e continuidade das 

intervenções, bem como o papel do enfermeiro na capacitação das famílias. 

Integrei a coordenação de Programas de Saúde de âmbito comunitário, nomeadamente 

no programa Diabetes em Movimento, participando enquanto elemento ativo do grupo focal, 

contribuindo para a organização, monitorização e adequação das intervenções às necessidades 

dos participantes. A integração numa equipa multidisciplinar permitiu acompanhar a 

implementação de um programa estruturado, compreendendo a importância da monitorização 

clínica, da adaptação do exercício físico e da educação para a saúde na obtenção de ganhos em 

saúde. 
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A participação no NLI permitiu compreender o funcionamento do trabalho em rede e a 

articulação intersectorial, evidenciando a importância da colaboração entre diferentes entidades 

na resposta às necessidades da população. 

Também na Saúde Escolar, integrada no Programa Nacional de Saúde Escolar, 

participei na dinamização de sessões e na articulação com a comunidade educativa, reforçando 

o papel do enfermeiro na coordenação de intervenções em contexto comunitário. 

A participação no programa PASSE permitiu-me compreender o processo de 

implementação e monitorização de intervenções na área da promoção da alimentação saudável 

num contexto escolar. A análise de indicadores e a interpretação dos dados de monitorização 

possibilitaram identificar necessidades específicas da população, nomeadamente fragilidades 

ao nível dos hábitos alimentares e da literacia alimentar, contribuindo para a definição de 

estratégias de intervenção ajustadas. 

A articulação entre diferentes programas e entidades permitiu compreender a 

complexidade dos sistemas de saúde e a importância da integração de cuidados na obtenção de 

ganhos em saúde. 

Esta experiência reforçou a necessidade de uma atuação colaborativa e intersectorial, 

essencial para responder de forma eficaz às necessidades da população. 

 

2.2.4. Vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico 

A vigilância epidemiológica envolve a recolha, monitorização e análise de dados 

populacionais, permitindo identificar padrões de doença, fatores de risco e tendências 

epidemiológicas. 

No contexto da USP, a participação em atividades relacionadas com o SINAVE, 

inquéritos epidemiológicos, vacinação e monitorização de riscos permitiu desenvolver 

competências na vigilância e controlo de doenças, bem como na utilização de sistemas de 

informação em saúde. 

Estas experiências possibilitaram compreender a importância da deteção precoce de 

problemas de saúde, da monitorização contínua e da implementação de medidas de prevenção. 

A participação em atividades de monitorização da qualidade da água das piscinas e 

controlo de riscos ambientais reforçou a importância da vigilância na proteção da saúde da 

população. 



43 

A articulação entre vigilância epidemiológica e intervenção comunitária permitiu 

compreender que a informação em saúde é fundamental para a tomada de decisão e para a 

implementação de estratégias eficazes. 

A experiência em vigilância epidemiológica permitiu compreender que a informação 

em saúde constitui um elemento estratégico na tomada de decisão, sendo fundamental para a 

definição de políticas e intervenções em saúde pública. 

A articulação entre vigilância e intervenção evidenciou a importância de uma 

abordagem preventiva e proativa, orientada para a antecipação de riscos e promoção da saúde 

da população. 
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Parte II – Componente de Investigação: Determinantes da qualidade de 

vida dos cuidadores informais: uma análise da sobrecarga, coping e suporte 

social 
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Resumo 

Introdução: O envelhecimento demográfico, associado ao aumento da prevalência de 

situações de dependência, tem vindo a reforçar o papel dos cuidadores informais, 

frequentemente expostos a níveis elevados de sobrecarga, com repercussões significativas na 

sua qualidade de vida (QV). Neste contexto, torna-se essencial aprofundar a compreensão dos 

fatores psicossociais que influenciam o bem-estar destes indivíduos, nomeadamente no âmbito 

da prestação continuada de cuidados. 

Objetivo: Analisar a relação entre a sobrecarga do cuidador informal, o suporte social 

percebido, as estratégias de coping e a qualidade de vida. 

Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal e de 

natureza correlacional, com uma amostra constituída por 48 cuidadores informais. A recolha de 

dados foi realizada através de um questionário sociodemográfico e da aplicação de instrumentos 

validados: EUROHIS-QOL-8, MSPSS, CISS-21 e Escala de Sobrecarga de Zarit. A análise 

estatística incluiu procedimentos descritivos e inferenciais não paramétricos, bem como análise 

de regressão linear múltipla. 

Resultados: Os resultados evidenciaram níveis moderados de qualidade de vida e níveis 

elevados de sobrecarga, com predominância de sobrecarga moderada a severa. A sobrecarga 

revelou-se o principal preditor negativo da QV, destacando-se a dimensão impacto do cuidado. 

As estratégias de coping centradas na emoção associaram-se a níveis mais baixos de qualidade 

de vida. As variáveis sociodemográficas não demonstraram influência estatisticamente 

relevante. 

Conclusão: Conclui-se que a qualidade de vida dos cuidadores informais é 

predominantemente determinada por fatores psicossociais. Como contributo relevante, destaca-

se a análise integrada destes fatores num modelo explicativo, evidenciando o papel central da 

sobrecarga e das estratégias de coping. Estes resultados reforçam a necessidade de 

desenvolvimento de intervenções comunitárias direcionadas para a redução da sobrecarga e 

para a capacitação dos cuidadores informais. 

 

Palavras-chave: Cuidador Informal; Qualidade de Vida; Sobrecarga; Suporte Social; 

Coping 
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Abstract 

 

Introduction: Demographic ageing, coupled with the increasing prevalence of 

dependency conditions, has reinforced the role of informal caregivers, who are frequently 

exposed to high levels of burden, with significant repercussions on their quality of life (QoL). 

In this context, it is essential to deepen the understanding of the psychosocial factors influencing 

the well-being of these individuals, particularly within the framework of long-term caregiving. 

Objective: To analyse the relationship between informal caregiver burden, perceived 

social support, coping strategies, and quality of life. 

Methods: This is a quantitative, observational, cross-sectional, and correlational study, 

comprising a sample of 48 informal caregivers. Data collection was conducted using a 

sociodemographic questionnaire and validated instruments: EUROHIS-QOL-8, MSPSS, CISS-

21, and the Zarit Burden Interview. Statistical analysis included descriptive and non-parametric 

inferential procedures, as well as multiple linear regression analysis. 

Results: The findings revealed moderate levels of quality of life and high levels of 

caregiver burden, with a predominance of moderate to severe burden. Caregiver burden 

emerged as the main negative predictor of QoL, particularly the impact of care dimension. 

Emotion-focused coping strategies were associated with lower levels of quality of life. 

Sociodemographic variables did not show statistically significant influence. 

Conclusion: The quality of life of informal caregivers is predominantly determined by 

psychosocial factors. A key contribution of this study lies in the integrated analysis of these 

variables within an explanatory model, highlighting the central role of caregiver burden and 

coping strategies. These findings underscore the need to develop community-based 

interventions aimed at reducing caregiver burden and enhancing caregiver capacity. 

 

Keywords: Informal Caregiver; Quality of Life; Caregiver Burden; Social Support; 

Coping 
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Introdução 

O envelhecimento demográfico e o aumento da esperança média de vida observados na 

Europa representam um dos maiores desafios contemporâneos para os sistemas de saúde e de 

proteção social. O crescimento da população idosa está intimamente associado ao aumento da 

incidência e prevalência de doenças crónicas, degenerativas e de longa duração, exigindo 

respostas progressivamente mais complexas, continuadas, articuladas e humanizadas por parte 

dos serviços de saúde e das estruturas de apoio social (Eurocarers, 2024). Este cenário tem 

vindo a reforçar a necessidade de reorganização dos cuidados, sobretudo em contexto 

domiciliário e comunitário, onde a continuidade assistencial assume especial relevância. 

Neste contexto, destaca-se o papel do cuidador informal, entendido como a pessoa que, 

de forma regular ou permanente, presta cuidados a uma pessoa em situação de dependência, 

designada pessoa cuidada, podendo ou não existir relação familiar, e sem que, para tal, receba 

remuneração. O cuidador informal pode assumir a condição de cuidador principal, quando 

assegura cuidados de forma contínua e exclusiva, ou de cuidador não principal, quando presta 

apoio de forma regular, mas não permanente (Portugal, Instituto da Segurança Social, 2026). 

Esta definição remete para uma realidade marcada por forte exigência física, emocional, social 

e organizacional, frequentemente invisibilizada no plano institucional, mas determinante na 

sustentação dos cuidados prestados no domicílio. 

A dimensão deste fenómeno é particularmente expressiva no contexto europeu. De 

acordo com dados recentes da Eurocarers (2024), estima-se que existam cerca de 67 milhões 

de cuidadores informalmente ou oficialmente identificados na Europa, o que corresponde a 

aproximadamente 10 a 12% da população. Contudo, quando considerados os cuidadores não 

oficialmente registados, o número poderá situar-se entre 135 e 145 milhões, representando cerca 

de 20 a 25% da população adulta europeia. Assim, calcula-se que um em cada quatro europeus 
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adultos assuma responsabilidades de cuidado a familiares, idosos ou pessoas em situação de 

dependência, revelando a magnitude social, económica e humana desta realidade. 

A análise comparativa entre países europeus evidencia, contudo, grandes disparidades 

no reconhecimento e apoio ao cuidador informal. Alguns países, como Alemanha, Finlândia, 

Suécia e França, apresentam sistemas consolidados de apoio, caracterizados pelo 

reconhecimento legal do cuidador, mecanismos formais de avaliação de necessidades e acesso 

universal à informação, formação e medidas de descanso. Além disso, disponibilizam formas 

de apoio financeiro direto ou indireto, através de subsídios, créditos de pensão e licenças 

laborais, promovendo uma efetiva conciliação entre vida familiar e profissional (Eurocarers, 

2024). Em contraste, países como Portugal, Espanha, Itália e Irlanda apresentam sistemas em 

consolidação ou parcialmente estruturados, nos quais se observa um reconhecimento legal mais 

recente e uma implementação gradual de medidas de apoio, frequentemente desigual entre 

regiões. Nestes contextos, a formação e a disponibilização de informação começam a assumir 

maior expressão, mas a avaliação sistemática das necessidades e o apoio financeiro continuam 

a revelar-se limitados (Eurocarers, 2024). 

Assim, o panorama europeu demonstra que, embora exista uma crescente 

consciencialização sobre a importância dos cuidadores informais, persistem desigualdades 

significativas entre países no que respeita ao reconhecimento, apoio e proteção social destes 

cidadãos. Em Portugal, apesar dos avanços registados com a criação do Estatuto do Cuidador 

Informal (ECI) e da crescente atenção política e social ao tema, o apoio efetivo aos cuidadores 

continua a enfrentar desafios relevantes, nomeadamente ao nível da uniformização das medidas 

de apoio, da articulação entre serviços, da acessibilidade à informação e da efetiva 

operacionalização das respostas existentes. 

O Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais (2021) divulgou um estudo nacional 

que permitiu traçar um retrato detalhado da realidade dos cuidadores informais em Portugal, 

revelando que 59,1% dos cuidadores não conheciam o Estatuto do Cuidador Informal, o que 

reflete uma lacuna significativa de informação e acessibilidade aos apoios disponíveis. Face a 

esta realidade, torna-se essencial compreender o enquadramento legal que regula esta função, 

concretizado no ECI, uma vez que este estabelece o reconhecimento formal da pessoa que 

presta cuidados, de forma regular ou permanente, a um familiar ou a outra pessoa em situação 

de dependência, definindo os direitos e deveres do cuidador e da pessoa cuidada, bem como as 

medidas de apoio social, formativo e financeiro destinadas a promover o bem-estar, a proteção 
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e a valorização do cuidador informal no âmbito das políticas de saúde e ação social (Portugal, 

Lei n.º 86/2024, 2024). 

A relevância desta problemática não decorre apenas da sua magnitude numérica, mas 

também do impacto profundo que o exercício do cuidar tem na vida dos cuidadores. Em muitos 

contextos, o suporte prestado a estes indivíduos continua a resultar essencialmente das redes 

familiares e comunitárias. Consequentemente, os níveis de sobrecarga física, emocional e social 

tendem a ser mais elevados, em virtude da escassez de apoios estruturados e da insuficiência de 

reconhecimento institucional (Eurocarers, 2024). Esta realidade é particularmente preocupante 

quando se considera que, em muitos casos, a prestação de cuidados se prolonga por meses ou 

anos, em condições de exigência constante e frequentemente com reduzida possibilidade de 

descanso. 

Neste enquadramento, a intervenção das Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) 

revela-se especialmente relevante. O Regulamento de Organização e Funcionamento das UCC 

define a missão e os princípios orientadores destas unidades, centrados na prestação de cuidados 

de saúde, bem como de apoio psicológico e social, de natureza domiciliária e comunitária, 

dirigidos a pessoas, famílias e grupos em situação de vulnerabilidade ou dependência. O mesmo 

regulamento sublinha a importância da acessibilidade, continuidade e articulação dos cuidados, 

bem como da participação comunitária, reconhecendo a UCC como uma estrutura basilar da 

rede de cuidados de proximidade (Portugal, Despacho n.º 10143/2009, 2009). 

Desta forma, a intervenção da UCC junto dos cuidadores informais assume especial 

importância, uma vez que a sua atuação integrada na comunidade permite identificar 

necessidades, promover estratégias de apoio e desenvolver capacidades individuais e coletivas, 

contribuindo para a prevenção da sobrecarga física e emocional, para a promoção da qualidade 

de vida e para o reforço das redes formais e informais de suporte. Neste quadro, o enfermeiro 

especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública ocupa uma posição 

particularmente estratégica. 

De acordo com o perfil de competências do enfermeiro especialista em Enfermagem 

Comunitária, este deve ser capaz de avaliar o estado de saúde das comunidades, identificar 

necessidades e prioridades em saúde, planear, implementar e avaliar intervenções promotoras 

de bem-estar coletivo, bem como incentivar o empoderamento e a participação ativa dos 

cidadãos nos processos de promoção da saúde (Portugal, Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

Considerando que uma parte substancial da sua atividade é desenvolvida em contexto 

comunitário, designadamente nas UCC, este profissional encontra-se numa posição privilegiada 
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para reconhecer as necessidades dos cuidadores informais, promover o seu acompanhamento, 

desenvolver intervenções educativas e de capacitação e articular respostas que contribuam para 

a melhoria da sua qualidade de vida. 

Na Europa, cerca de 80% dos cuidados de longa duração são assegurados por cuidadores 

informais, frequentemente pouco reconhecidos e, não raras vezes, negligenciados nas respostas 

institucionais (Eurocarers, 2024). Neste contexto, o enfermeiro especialista deve valorizá-los 

como elementos essenciais na continuidade dos cuidados no domicílio. A sua intervenção, 

particularmente no âmbito das UCC, deve ser orientada não apenas para a pessoa cuidada, mas 

também para o cuidador, reconhecendo-o como alvo legítimo de cuidados, acompanhamento, 

educação e suporte. 

A qualidade de vida (QV) constitui, neste domínio, um conceito central. Trata-se de um 

constructo multidimensional que integra a perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, 

no contexto dos sistemas culturais e de valores em que se insere e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações. Inclui dimensões físicas, psicológicas, sociais e 

ambientais, refletindo o bem-estar global do indivíduo (Rosa et al., 2022). No caso dos 

cuidadores informais, a QV tende a ser negativamente influenciada pelas exigências do cuidado 

continuado, pelo impacto emocional associado à doença ou dependência da pessoa cuidada, 

pela limitação do tempo pessoal e social e pelas dificuldades económicas frequentemente 

associadas ao exercício deste papel. 

A evidência científica disponível indica que, em Portugal, os cuidadores informais 

apresentam frequentemente níveis elevados de sobrecarga e impacto negativo na qualidade de 

vida, especialmente quando assumem o papel de cuidadores principais ou quando cuidam de 

pessoas em situação de dependência severa. Estes dados alinham-se com a evidência europeia, 

segundo a qual a sobrecarga constitui uma realidade transversal, ainda que modulada pela 

existência de apoio institucional, pela disponibilidade de respostas formais e pela acessibilidade 

a serviços de descanso do cuidador (Sorrentino et al., 2025). 

A sobrecarga do cuidador pode ser definida como o conjunto de consequências 

negativas resultantes da prestação de cuidados, abrangendo dimensões física, emocional, social 

e financeira (Rosa et al., 2022). A sobrecarga física refere-se ao desgaste corporal associado às 

tarefas de cuidado, como mobilização, higiene, vigilância contínua e auxílio nas atividades de 

vida diária, frequentemente conduzindo a fadiga crónica e a problemas musculoesqueléticos. A 

sobrecarga emocional, por sua vez, diz respeito ao impacto psicológico do cuidar, incluindo 

stress, ansiedade, tristeza, frustração e, em muitos casos, sintomas depressivos, decorrentes da 
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responsabilidade contínua, da imprevisibilidade da evolução clínica da pessoa cuidada e da 

limitação da vida pessoal e social do cuidador (Rosa et al., 2022). Estudos recentes indicam que 

a sobrecarga está associada à intensidade e duração dos cuidados, sendo mais elevada em 

contextos de dependência severa e menos intensa quando existem redes formais de apoio ou 

estratégias de descanso adequadas (Sorrentino et al., 2025). 

No plano psicossocial, o suporte social percebido assume igualmente um papel 

fundamental. Este conceito é definido como a perceção da disponibilidade e adequação do apoio 

proveniente da rede social, incluindo família, amigos e outros significativos. Trata-se de um 

conceito que ultrapassa a mera existência objetiva de apoio, enfatizando a forma como esse 

apoio é subjetivamente interpretado pelo cuidador (Zimet et al., 1988). Um elevado nível de 

suporte social percebido encontra-se associado a melhores indicadores de saúde mental, menor 

sobrecarga e melhor qualidade de vida entre cuidadores informais, funcionando como fator 

protetor face ao stress associado ao cuidar. 

Também as estratégias de coping se revelam centrais para a compreensão da experiência 

de cuidar. Estas correspondem aos esforços cognitivos e comportamentais desenvolvidos pelo 

indivíduo para lidar com situações de stress e exigências internas ou externas que excedem os 

seus recursos (Lazarus & Folkman, 1984). No contexto dos cuidadores informais, estas 

estratégias podem assumir natureza adaptativa, como a resolução de problemas, a procura de 

suporte social, a reavaliação positiva e a aceitação, ou desadaptativa, como o evitamento, a 

negação ou o isolamento. Estratégias adaptativas tendem a associar-se a menor sobrecarga e 

melhor qualidade de vida, enquanto estratégias desadaptativas tendem a agravar o stress e a 

intensificar o impacto negativo do cuidar (Ruisoto et al., 2020). Assim, a promoção de coping 

eficaz constitui uma área central de intervenção junto dos cuidadores informais, com evidência 

de que programas de educação, treino em resolução de problemas e facilitação de redes de apoio 

podem melhorar o seu bem-estar (Ruisoto et al., 2020). 

Em síntese, a qualidade de vida dos cuidadores informais deve ser entendida à luz da 

articulação entre múltiplas dimensões físicas, psicológicas, sociais e ambientais, bem como da 

perceção subjetiva que o cuidador tem da sua própria vida no contexto em que se insere. A 

evidência aponta para níveis de qualidade de vida inferiores aos da população geral, 

especialmente nas dimensões física e psicológica, sendo esta realidade influenciada pela 

sobrecarga, pelo suporte social percebido e pelas estratégias de coping adotadas (Rosa et al., 

2022). 
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A realidade portuguesa reforça a pertinência desta problemática. Os cuidadores 

informais portugueses enfrentam níveis preocupantes de sobrecarga emocional e psicológica. 

Entre novembro de 2022 e janeiro de 2023, 83,3% dos cuidadores inquiridos admitiram ter 

sentido burnout ou exaustão emocional em algum momento. Apesar de a maioria dos 

cuidadores (77,9%) referir necessidade de apoio psicológico, apenas 16,8% procuraram 

efetivamente esse apoio (Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais, 2023). Estes dados 

evidenciam não apenas sofrimento psicológico expressivo, mas também dificuldades no acesso 

ou na mobilização de respostas de apoio. 

Verifica-se, ainda, uma realidade marcada por impactos significativos na saúde mental 

e no bem-estar geral dos cuidadores informais. Muitos relatam diminuição da capacidade de 

lidar positivamente com as adversidades, menor propensão para o riso e para a perceção 

otimista da vida, bem como sentimentos persistentes de tensão, nervosismo e dificuldade em 

alcançar estados de descontração ou tranquilidade. Este quadro traduz uma fragilidade 

psicológica e emocional que ultrapassa a dimensão individual, refletindo igualmente uma 

vulnerabilidade social resultante do isolamento, da ausência de suporte estruturado e da pressão 

contínua inerente à prestação prolongada de cuidados (Movimento Cuidar dos Cuidadores 

Informais, 2023). 

A análise desta realidade evidencia que os cuidadores informais, apesar de constituírem 

um pilar essencial na continuidade dos cuidados e no funcionamento do sistema de saúde em 

Portugal, enfrentam níveis preocupantes de desgaste e vulnerabilidade. No que respeita às 

principais dificuldades associadas ao papel de cuidador, destacam-se as dimensões emocional 

e psicológica, seguidas dos desafios de ordem social e laboral, ambos com 59,1%, bem como 

das dificuldades financeiras, revelando o impacto transversal que a função de cuidar exerce 

sobre a vida pessoal, familiar e profissional dos cuidadores (Movimento Cuidar dos Cuidadores 

Informais, 2023). Importa ainda sublinhar que quase metade dos participantes alterou ou 

abandonou a sua situação laboral para assumir o papel de cuidador, o que agrava a 

vulnerabilidade económica e social deste grupo. 

A evidência europeia demonstra que os cuidadores informais apresentam níveis de 

qualidade de vida inferiores à população geral, com impactos particularmente relevantes nas 

dimensões física e psicológica, influenciados pelo acesso a serviços formais de apoio, pelas 

redes de suporte social e pela possibilidade de usufruir de períodos de descanso (Sorrentino et 

al., 2025). Observam-se, contudo, variações regionais associadas a diferenças nos sistemas de 

apoio, políticas de cuidado e disponibilidade de serviços, sendo os países do sul da Europa 
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tendencialmente mais vulneráveis quando comparados com contextos dotados de redes formais 

mais robustas (Sorrentino et al., 2025). 

Em Portugal, embora uma maioria expressiva dos cuidadores reconheça a importância 

de períodos de descanso, a inexistência de respostas sociais estruturadas contribui para a 

manutenção de um ciclo contínuo de sobrecarga, desgaste e vulnerabilidade psicológica, com 

repercussões significativas na qualidade de vida (Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais, 

2021). Acresce que a coabitação com a pessoa cuidada parece aumentar o risco de deterioração 

da saúde do cuidador e associar-se a menor utilização de cuidados de saúde, reforçando a 

necessidade de políticas públicas orientadas para o seu acompanhamento e proteção (Henriques 

et al., 2022). 

Por outro lado, o suporte social percebido assume-se como fator protetor, associando-

se a melhores resultados de saúde mental e menor sobrecarga, enquanto as estratégias de coping 

adaptativas emergem como elementos centrais na redução do impacto do cuidar e na promoção 

da qualidade de vida (Ruisoto et al., 2020). Neste sentido, o estudo integrado destas variáveis 

revela-se particularmente relevante, não apenas pela sua importância teórica, mas também pelo 

seu potencial contributo para o desenvolvimento de intervenções comunitárias e de enfermagem 

mais ajustadas às necessidades reais desta população. 

Assim, torna-se pertinente aprofundar a análise dos fatores psicossociais associados à 

experiência de cuidar, particularmente em contexto comunitário, onde a intervenção de 

proximidade assume um papel determinante. O presente estudo tem como objetivo analisar a 

relação entre a sobrecarga do cuidador informal, o suporte social percebido, as estratégias de 

coping e a qualidade de vida, procurando compreender os fatores que influenciam o seu bem-

estar e contribuir para o desenvolvimento de respostas mais eficazes e sustentadas. 
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1. Metodologia 

A metodologia constitui uma componente essencial de qualquer processo de 

investigação científica, na medida em que define o percurso adotado para responder, de forma 

rigorosa e sistematizada, às questões de investigação formuladas. A sua explicitação permite 

assegurar a transparência, a coerência interna do estudo e a validade dos procedimentos 

utilizados na recolha, tratamento e análise dos dados. 

Neste sentido, apresenta-se seguidamente o enquadramento metodológico do presente 

estudo, nomeadamente o tipo de estudo e desenho de investigação, as questões de investigação 

e objetivos, as variáveis em análise e respetiva operacionalização, os instrumentos de recolha 

de dados, os participantes, os procedimentos éticos e os procedimentos estatísticos adotados. 

Esta estrutura visa garantir a compreensão do percurso metodológico desenvolvido e sustentar 

a robustez científica do estudo. 

 

1.1. Desenho do estudo 

Face à evidência apresentada e à relevância crescente desta problemática no contexto da 

enfermagem comunitária, torna-se pertinente aprofundar o conhecimento sobre os fatores que 

influenciam a experiência de cuidar. 

O presente estudo insere-se no projeto mais amplo “Dar voz a quem cuida: um olhar 

sobre a qualidade de vida dos cuidadores informais em contexto comunitário”, assumindo uma 

abordagem analítica orientada para a identificação dos determinantes da qualidade de vida dos 

cuidadores informais, complementando a compreensão das suas vivências em contexto 

comunitário. 
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Neste sentido, compreender os fatores que influenciam a experiência de cuidar assume 

particular relevância no contexto da investigação em saúde, sobretudo no âmbito da 

enfermagem comunitária, onde os cuidadores informais constituem um grupo populacional 

frequentemente exposto a situações de vulnerabilidade. 

Para o desenvolvimento do presente estudo, foi adotado um desenho quantitativo, 

observacional, transversal e correlacional, com o objetivo de analisar a relação entre variáveis 

associadas ao papel do cuidador informal, nomeadamente a sobrecarga do cuidador, as 

estratégias de coping, o suporte social percebido e a qualidade de vida (QV). 

A abordagem quantitativa caracteriza-se pela recolha e análise sistemática de dados 

numéricos, permitindo a medição objetiva de fenómenos e a identificação de relações entre 

variáveis através de procedimentos estatísticos. É amplamente utilizada em ciências da saúde, 

na medida em que possibilita a análise de padrões, tendências e associações que contribuem 

para a compreensão de fenómenos complexos relacionados com a saúde e o bem-estar das 

populações (Polit & Beck, 2021). 

O estudo assume igualmente um delineamento observacional, uma vez que a 

investigadora não intervém nem manipula as variáveis em análise, limitando-se a observar e 

analisar os fenómenos tal como ocorrem no contexto natural dos participantes. Por este motivo, 

este tipo de delineamento é frequentemente utilizado em investigação em enfermagem para 

estudar fatores associados a condições de saúde e comportamentos em populações específicas. 

Trata-se ainda de um estudo transversal, dado que a recolha de dados ocorre num único 

momento temporal, permitindo caracterizar a população em estudo e explorar as relações entre 

variáveis no momento da investigação. Os estudos transversais são particularmente úteis para 

identificar associações entre fatores psicossociais e indicadores de saúde, sendo amplamente 

utilizados na investigação em saúde comunitária (Setia, 2022). 

O estudo apresenta também um caráter correlacional, uma vez que pretende analisar as 

relações estatísticas entre diferentes variáveis associadas à experiência do cuidado informal. A 

análise correlacional permite identificar associações entre variáveis, como, por exemplo, entre 

níveis de sobrecarga do cuidador e qualidade de vida, ou entre suporte social e estratégias de 

coping, contribuindo para uma melhor compreensão dos fatores que influenciam o bem-estar 

dos cuidadores informais (Wang & Cheng, 2020). 

Assim, o desenho metodológico adotado permite caracterizar o perfil dos cuidadores 

informais e explorar as relações existentes entre variáveis psicossociais relevantes no contexto 
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do cuidado informal, fornecendo evidência científica que poderá contribuir para o 

desenvolvimento de intervenções comunitárias orientadas para a promoção da saúde e do bem-

estar destes cuidadores. 

 

1.2. Questões de investigação, objetivos e modelo conceptual 

No desenvolvimento de qualquer estudo científico, a definição clara das questões de 

investigação e dos objetivos assume um papel estruturante, na medida em que orienta todo o 

processo investigativo, desde a recolha de dados até à análise e interpretação dos resultados. 

Estes elementos permitem delimitar o foco da investigação, clarificar o fenómeno em estudo e 

estabelecer as relações entre as variáveis a analisar no âmbito da problemática em questão. 

O presente estudo centra-se na análise da experiência dos cuidadores informais, 

procurando compreender de que forma fatores psicossociais, nomeadamente a sobrecarga 

associada ao cuidado, o suporte social percebido e as estratégias de coping, influenciam a 

qualidade de vida (QV) destes indivíduos. A evidência científica tem demonstrado que o 

exercício prolongado do papel de cuidador informal está associado a impactos significativos no 

bem-estar físico, psicológico e social, podendo comprometer de forma relevante a sua qualidade 

de vida (Aloudiny et al., 2024). 

Neste enquadramento, o estudo procura responder a um conjunto de questões de 

investigação que orientam a análise do fenómeno em estudo, designadamente: 

• Qual é o nível de sobrecarga percebida pelos cuidadores informais?  

• Qual é o nível de qualidade de vida dos cuidadores informais participantes no 

estudo?  

• Qual é o nível de suporte social percebido pelos cuidadores informais?  

• Que estratégias de coping são mobilizadas pelos cuidadores no processo de cuidar?  

• Existe relação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade de vida?  

• Existe relação entre o suporte social percebido e a qualidade de vida dos cuidadores 

informais?  

A formulação destas questões permite explorar as relações existentes entre as variáveis 

psicossociais associadas ao papel de cuidador informal e aprofundar a compreensão da 

realidade vivenciada por estes indivíduos em contexto comunitário. 

Com base nestas questões orientadoras, definiu-se como objetivo geral do estudo: 
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Analisar a relação entre a sobrecarga do cuidador informal, o suporte social percebido, 

as estratégias de coping e a qualidade de vida em cuidadores informais.  

De forma mais específica, pretende-se: 

Caracterizar o perfil sociodemográfico dos cuidadores informais participantes no 

estudo;  

• Avaliar o nível de sobrecarga do cuidador informal;  

• Avaliar o nível de suporte social percebido pelos cuidadores;  

• Identificar as estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores informais;  

• Avaliar a qualidade de vida dos cuidadores informais;  

• Analisar a relação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade de vida;  

• Analisar a relação entre o suporte social percebido e a qualidade de vida;  

• Explorar a associação entre as estratégias de coping e o bem-estar dos cuidadores.  

Embora a formulação de hipóteses seja frequentemente utilizada em estudos 

quantitativos com o objetivo de testar relações entre variáveis, no presente estudo optou-se pela 

sua não formulação. Esta decisão decorre, essencialmente, da dimensão relativamente reduzida 

da amostra (n = 48). De acordo com a literatura científica, amostras de pequena dimensão 

podem comprometer o poder estatístico das análises inferenciais, aumentando o risco de 

ocorrência de erros do tipo II, ou seja, a não deteção de relações estatisticamente significativas 

entre variáveis mesmo quando estas existem na população (Lakens, 2022). Nestas 

circunstâncias, a formulação de hipóteses pode revelar-se metodologicamente desadequada, 

uma vez que a capacidade de as testar fica condicionada pela dimensão amostral. 

Adicionalmente, em estudos quantitativos de natureza descritiva e correlacional com 

amostras reduzidas, é frequentemente recomendada a adoção de uma abordagem exploratória, 

privilegiando a formulação de questões de investigação e objetivos, permitindo a identificação 

de tendências, padrões e possíveis associações entre variáveis, sem a necessidade de testar 

hipóteses estatísticas formais (Thiese, 2020). 

Assim, esta opção metodológica revela-se mais adequada à natureza e dimensão da 

amostra, contribuindo para uma compreensão inicial do fenómeno em estudo e constituindo 

uma base relevante para futuras investigações com amostras mais alargadas. 
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Tendo em consideração as questões formuladas e os objetivos do estudo, foi 

desenvolvido um modelo conceptual que orienta a análise das relações entre as variáveis em 

investigação (Figura 1). 

 

 

Figura 1 - Modelo conceptual do estudo: relação entre a qualidade de vida e os determinantes psicossociais e 

sociodemográficos dos cuidadores informais. 

 

O modelo conceptual proposto parte do pressuposto de que a qualidade de vida dos 

cuidadores informais é influenciada por diferentes fatores psicossociais associados ao processo 

de cuidar. Entre estes fatores destacam-se o suporte social percebido, as estratégias de coping 

mobilizadas para lidar com as exigências do cuidado e a sobrecarga associada ao papel de 

cuidador. 

Neste contexto, a qualidade de vida dos cuidadores informais constitui a variável 

dependente do estudo, sendo analisada em função de três variáveis independentes: o suporte 

social percebido, as estratégias de coping e a sobrecarga do cuidador. O modelo conceptual 

assume que estas variáveis estabelecem relações entre si e com a qualidade de vida, permitindo 

analisar de que forma diferentes dimensões psicossociais associadas ao cuidado informal se 

relacionam com o bem-estar destes indivíduos. 
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1.3. Variáveis em estudo e respetiva operacionalização 

No presente estudo, as variáveis foram definidas em articulação com o enquadramento 

teórico e com os objetivos da investigação, visando analisar a relação entre diferentes fatores 

psicossociais associados ao processo de cuidar e a qualidade de vida (QV) dos cuidadores 

informais de pessoas dependentes. A sua operacionalização foi orientada pelo modelo 

conceptual previamente definido, permitindo estruturar de forma coerente a análise das relações 

entre variáveis. 

 

1.3.1. Variável dependente 

A qualidade de vida dos cuidadores informais constitui a variável dependente do estudo, 

sendo conceptualizada como um constructo multidimensional que integra dimensões físicas, 

psicológicas, sociais e ambientais, refletindo a perceção global do indivíduo sobre o seu bem-

estar. 

A avaliação da QV foi realizada através do instrumento EUROHIS-QOL-8 (European 

Health Interview Survey – Quality of Life 8-item index), que permite medir a perceção 

global de qualidade de vida de forma válida, fiável e comparável em contexto epidemiológico. 

 

1.3.2. Variáveis independentes 

As variáveis independentes consideradas no estudo correspondem a fatores 

psicossociais diretamente associados à experiência do cuidado informal, 

nomeadamente: 

• Suporte social percebido, avaliado através da Multidimensional Scale of 

Perceived Social Support (MSPSS);  

• Estratégias de coping, avaliadas através do Coping Inventory for Stressful 

Situations (CISS-21);  

• Sobrecarga do cuidador, avaliada através da Escala de Sobrecarga do 

Cuidador de Zarit.  

Estas variáveis foram selecionadas com base na evidência científica que 

identifica o seu papel determinante na adaptação ao papel de cuidador e na qualidade de 

vida associada ao cuidar. 
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Para efeitos de análise comparativa e uniformização dos resultados, as pontuações 

obtidas nos diferentes instrumentos foram transformadas para uma escala de 0 a 100, mantendo 

a proporcionalidade dos valores originais. Nesta escala, valores mais elevados correspondem a 

maior intensidade da característica avaliada (por exemplo, maior suporte social percebido, 

maior utilização de estratégias de coping ou maior sobrecarga). 

 

1.3.3. Variáveis de caracterização sociodemográfica e contextual 

Com o objetivo de caracterizar a amostra e contextualizar os resultados obtidos, foram 

incluídas variáveis de natureza sociodemográfica e contextual, consideradas como variáveis de 

controlo no modelo de análise. Estas incluem: Idade; Género; Estado civil; Habilitações 

literárias; Situação profissional; Relação com a pessoa cuidada; Tempo de prestação de 

cuidados; Existência de apoio na prestação de cuidados.  

Estas variáveis permitem compreender o contexto individual e social dos cuidadores, 

bem como analisar o seu possível efeito na relação entre as variáveis principais do estudo. 

 

1.3.4. Critérios de operacionalização e categorização 

Atendendo à natureza do estudo, à dimensão da amostra (n = 48) e aos pressupostos 

inerentes à utilização de métodos estatísticos não paramétricos, procedeu-se à 

operacionalização das variáveis através da categorização de variáveis contínuas e da 

recodificação de variáveis categóricas. Esta estratégia foi orientada por critérios teóricos, 

empíricos e de equilíbrio na distribuição dos grupos, visando assegurar robustez analítica, 

reduzir a dispersão dos dados e aumentar a interpretabilidade dos resultados. 

No que respeita às variáveis sociodemográficas e contextuais, foram definidos os 

seguintes critérios de categorização: 

• A idade foi dicotomizada em ≤ 60 anos e > 60 anos, tendo por base a literatura que 

distingue diferentes perfis de cuidadores em função do ciclo de vida, bem como 

potenciais diferenças ao nível da capacidade funcional, disponibilidade para o cuidar 

e impacto do papel de cuidador;  

• O tempo de prestação de cuidados foi categorizado em ≤ 6 anos e > 6 anos, 

considerando o efeito cumulativo da duração do cuidado na sobrecarga e nos 

processos de adaptação do cuidador;  
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• As habilitações literárias foram agrupadas em nível baixo (até ao 2.º ciclo do 

ensino básico) e nível médio/alto (≥ 3.º ciclo), refletindo diferenças no capital 

educacional, literacia em saúde e capacidade de mobilização de recursos;  

• O estado civil foi recodificado em “com companheiro” e “sem companheiro”, 

atendendo ao potencial papel do suporte conjugal enquanto fator protetor na 

experiência de cuidar;  

• A situação profissional foi agrupada em “ativo” e “não ativo”, considerando o 

impacto da atividade laboral na organização do tempo, disponibilidade para o 

cuidado e equilíbrio entre vida pessoal e responsabilidades de cuidar;  

• A fonte de rendimento foi categorizada em “próprio” e “dependente”, permitindo 

analisar a autonomia económica como possível fator associado à experiência de 

cuidar;  

• O grau de parentesco foi recodificado em “núcleo familiar direto” e “outros 

familiares”, tendo em consideração as diferenças na proximidade relacional e no 

envolvimento emocional no processo de cuidar;  

• A existência de apoio na prestação de cuidados e a prática religiosa foram 

mantidas em formato dicotómico (sim/não), por se tratarem de variáveis de natureza 

categórica binária.  

A adoção destes procedimentos de recodificação permitiu otimizar a distribuição dos 

dados, reduzir a variabilidade intra-grupos e garantir maior estabilidade nos testes estatísticos 

aplicados, nomeadamente na utilização de testes não paramétricos. 

Importa referir que as variáveis provenientes de escalas psicométricas (EUROHIS-

QOL-8, MSPSS, CISS-21 e Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit) foram mantidas na sua 

forma contínua, respeitando as recomendações dos autores e preservando a sensibilidade dos 

instrumentos na deteção de variações nos constructos avaliados. 

Adicionalmente, as pontuações obtidas foram transformadas para uma escala comum de 

0 a 100, com o objetivo de uniformizar a apresentação dos resultados e facilitar a 

comparabilidade entre dimensões e instrumentos, sem comprometer a validade estatística das 

análises. 

A sistematização dos critérios de operacionalização e categorização adotados encontra-

se sintetizada na Tabela 2, permitindo uma leitura integrada da estrutura do modelo de 

investigação e da articulação entre variáveis dependente, independentes e de controlo. 
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Tabela 2 - Síntese da operacionalização das variáveis do estudo: classificação, instrumentos de avaliação e critérios de 

recodificação 

 

Variável Tipo Instrumento / 

Fonte 

Dimensões / 

Categorias 

Escala / 

Codificação 

Forma de 

Cálculo / 

Recodificação 

Interpretação 

Qualidade de 

Vida 

Tabela 1 

 

EUROHISQOL-

8 
Unidimensional Likert (1–5), 

itens 8 

Média dos itens 

para 

transformação (0–
100); 

categorização 

(moderada/ 

elevada) 

Valores mais 

elevados indicam 

melhor qualidade 

de vida 

Suporte 

Social 

Percebido 

Independente MSPSS Família; Amigos; 

Outros 

significativos; 

Total 

Likert (1–7), 

itens 12 

Média por 

dimensão e total 

para 
transformação (0-

100) 

Valores mais 

elevados indicam 

maior suporte 

social 

Estratégias de 

Coping 

Independente CISS-21 Tarefa; Emoção; 

Evitamento; 

Global 

Likert (1–5), 

itens 21 

Média por 

dimensão para 

transformação (0-

100) 

Valores mais 

elevados indicam 

maior utilização da 

estratégia 

Sobrecarga 

do Cuidador 

Independente Escala de Zarit Impacto; Relações; 

Expectativas; Total 

Likert (0–4), 

itens 22 

Soma dos itens 

para 

transformação (0-
100); 

categorização por 

níveis 

Valores mais 

elevados indicam 

maior sobrecarga 

Idade Controlo Questionário ad 

hoc 

≤ 60 anos; > 60 

anos 

Categoria 

dicotómica 

Recodificação da 

variável contínua 

Diferençia fases do 

ciclo de vida 

Género Controlo Questionário ad 

hoc 

Masculino; 

Feminino 

Categoria 

nominal 

Codificação direta Caracterização da 

amostra 

Estado civil Controlo Questionário ad 

hoc 

Com companheiro; 

Sem companheiro 

Categoria 

dicotómica 

Recodificação Presença de 

suporte conjugal 

Habilitações 

literárias 

Controlo Questionário ad 

hoc 

Baixa (≤2º ciclo); 

Média/Alta (≥3º 

ciclo) 

Categoria 

dicotómica 

Recodificação por 

níveis de 

escolaridade 

Indicador de 

capital educacional 

Situação 

profissional 

Controlo Questionário ad 

hoc 

Ativo; Não ativo Categoria 

dicotómica 

Recodificação Inserção no 
mercado de 

trabalho 

Fonte de 

rendimento 

Controlo Questionário ad 

hoc 

Próprio; 

Dependente 

Categoria 

dicotómica 

Recodificação Autonomia 

financeira 

Grau de 

parentesco 

Controlo Questionário ad 

hoc 

Núcleo Direto; 

Outros familiares 

Categoria 

dicotómica 

Recodificação Proximidade 

relacional 

Tempo de 

prestação de 

cuidados 

Controlo Questionário ad 

hoc 

≤ 6 anos; > 6 anos Categoria 

dicotómica 

Recodificação da 

variável contínua 

Duração do papel 

de cuidador 

Apoio na 

prestação de 

cuidados 

Controlo Questionário ad 

hoc 
Sim; Não Categoria 

dicotómica 
Codificação direta Existência de 

suporte 

informal/formal 

Práticas 

religiosas 

Controlo Questionário ad 

hoc 

Sim; Não Categoria 

dicotómica 

Codificação direta Dimensão 

espiritual 
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1.4. Instrumentos de recolha de dados 

A recolha de dados foi realizada através de um questionário estruturado (Anexo I), 

constituído por duas partes distintas: um questionário de caracterização sociodemográfica e 

contextual e um conjunto de instrumentos padronizados e validados, destinados à avaliação das 

variáveis em análise, nomeadamente a qualidade de vida, o suporte social percebido, as 

estratégias de coping e a sobrecarga do cuidador. 

A seleção dos instrumentos foi orientada pelo modelo conceptual do estudo, 

assegurando a operacionalização consistente das variáveis dependente e independentes. 

 

1.4.1. Questionário de caracterização sociodemográfica e contextual 

O questionário de caracterização sociodemográfica foi desenvolvido especificamente 

para o presente estudo (ad hoc), com o objetivo de recolher informação relevante para a 

caracterização da amostra. 

Este instrumento inclui questões relativas a: Idade; Género; Estado civil; Habilitações 

literárias; Situação profissional; Fonte de rendimento; Zona de residência; Prática religiosa. 

Para além destas variáveis, foram ainda incluídas questões específicas relacionadas com 

o contexto de prestação de cuidados, tais como: Grau de parentesco com a pessoa dependente; 

Tempo de prestação de cuidados; Existência de apoio na prestação de cuidados. 

As questões são maioritariamente de resposta fechada, permitindo uma fácil codificação 

e tratamento estatístico dos dados. 

 

1.4.2. Avaliação da qualidade de vida 

A qualidade de vida, enquanto constructo multidimensional que integra dimensões 

físicas, psicológicas, sociais e ambientais, foi avaliada através do EUROHIS-QOL-8 (European 

Health Interview Survey – Quality of Life 8-item index), uma versão abreviada e validada para 

avaliação global da qualidade de vida. Para os autores, a QV é definida como a perceção do 

indivíduo acerca da sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores em 

que se insere, bem como em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações, 

evidenciando o seu carácter subjetivo, multidimensional e dinâmico. 
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O EUROHIS-QOL-8 foi desenvolvido com o objetivo de fornecer uma medida breve, 

mas robusta, da QV global, sendo particularmente útil em estudos epidemiológicos e em 

investigações com múltiplas variáveis (Schmidt et al., 2006). O instrumento é constituído por 

oito itens, derivados do WHOQOL-BREF, que avaliam diferentes domínios da QV, 

nomeadamente físico, psicológico, social e ambiental, sendo, no entanto, conceptualizado como 

uma medida unidimensional (Rocha et al., 2012). 

As respostas são registadas numa escala de tipo Likert de cinco pontos, refletindo 

diferentes níveis de perceção relativamente a aspetos como a QV global, a satisfação com a 

saúde, a energia para a vida diária, a capacidade funcional, a autoestima, as relações 

interpessoais e as condições de vida. A sua brevidade permite reduzir a fadiga dos participantes, 

mantendo simultaneamente uma avaliação válida e fiável da QV. 

No que respeita às propriedades psicométricas, o EUROHIS-QOL-8 apresenta uma boa 

consistência interna, com valores de alfa de Cronbach superiores a 0,80 em diferentes estudos 

(Schmidt et al., 2006; Rocha et al., 2012), indicando uma adequada fiabilidade. Para além disso, 

apresenta boa validade de constructo, evidenciada pela forte correlação com o WHOQOL-

BREF, o que sustenta a sua utilização como indicador global da QV. 

Relativamente à cotação, a pontuação pode ser obtida através da soma dos oito itens, 

com valores que variam entre 8 e 40, ou através do cálculo da média dos itens. Adicionalmente, 

é possível transformar os resultados numa escala de 0 a 100, conforme recomendado pelo 

WHOQOL Group, permitindo uma interpretação mais intuitiva e comparabilidade com outros 

estudos (Rocha et al., 2012). Em qualquer das formas de cálculo, valores mais elevados 

correspondem a uma melhor perceção de QV. 

Importa referir que o instrumento não apresenta pontos de corte clínicos definidos, 

sendo a interpretação dos resultados realizada de forma contínua, com base na comparação 

entre grupos ou na análise da relação com outras variáveis. Assim, o EUROHIS-QOL-8 

constitui um instrumento válido, fiável e adequado para a avaliação da QV em cuidadores 

informais, permitindo analisar a sua relação com fatores psicossociais relevantes no contexto 

do cuidado. 

 

1.4.3. Avaliação do suporte social percebido 

O suporte social percebido foi avaliado através da Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support (MSPSS), instrumento amplamente utilizado para medir a perceção subjetiva de 
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apoio social proveniente de diferentes fontes significativas. O suporte social percebido refere-

se à avaliação que o indivíduo realiza relativamente à disponibilidade e adequação do apoio 

emocional, instrumental e relacional fornecido pela sua rede social, sendo amplamente 

reconhecido como um fator protetor no contexto da saúde e do bem-estar (Zimet et al., 1988). 

A MSPSS é constituída por 12 itens, organizados em três dimensões: suporte da família 

(itens 3, 4, 8 e 11), suporte dos amigos (itens 6, 7, 9 e 12) e suporte de pessoas significativas 

(itens 1, 2, 5 e 10). Esta estrutura tridimensional tem sido consistentemente confirmada na 

literatura, evidenciando uma adequada estabilidade fatorial em diferentes populações (Dambi 

et al., 2018). 

As respostas são registadas numa escala de tipo Likert de 7 pontos, variando entre 

“discordo totalmente” e “concordo totalmente”. A pontuação pode ser calculada através da 

média dos itens, quer ao nível global, quer por dimensão, sendo que valores mais elevados 

correspondem a uma maior perceção de suporte social. 

Do ponto de vista psicométrico, a MSPSS apresenta excelentes propriedades, 

nomeadamente elevada consistência interna, com valores de alfa de Cronbach superiores a 0,85 

para a escala total e valores igualmente robustos nas subescalas (Zimet et al., 1988; Dambi et 

al., 2018). Para além disso, evidencia boa validade de constructo, suportada pela sua estrutura 

fatorial e pela sua utilização consistente em diversos contextos culturais. 

Apesar de a MSPSS não prever originalmente a transformação dos resultados para uma 

escala de 0 a 100, optou-se, no presente estudo, por proceder a essa conversão, com o objetivo 

de uniformizar a apresentação dos resultados entre os diferentes instrumentos utilizados, 

nomeadamente com a escala de QV. Esta transformação foi realizada mantendo a 

proporcionalidade dos valores, através da aplicação de uma fórmula de conversão linear, não 

comprometendo a interpretação dos resultados nem as relações estatísticas entre variáveis. 

Assim, após transformação, os resultados passaram a variar entre 0 e 100, 

correspondendo valores mais elevados a uma maior perceção de suporte social. Importa referir 

que, apesar da utilização de um score global, a análise foi também realizada ao nível das três 

dimensões da escala, permitindo uma compreensão mais detalhada das diferentes fontes de 

suporte social. 

À semelhança de outros instrumentos psicométricos utilizados no presente estudo, a 

MSPSS não apresenta pontos de corte clínicos definidos, sendo a interpretação dos resultados 

realizada de forma contínua, com base na análise estatística e na comparação entre variáveis.  
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1.4.4. Avaliação das estratégias de coping 

As estratégias de coping foram avaliadas através do Coping Inventory for Stressful 

Situations – versão reduzida (CISS-21), desenvolvido por Endler e Parker (1990), com o 

objetivo de avaliar os estilos de coping utilizados pelos indivíduos na gestão de situações de 

stress. 

O conceito de coping refere-se ao conjunto de esforços cognitivos e comportamentais 

mobilizados pelo indivíduo para lidar com exigências internas ou externas percecionadas como 

excedendo os seus recursos (Lazarus & Folkman, 1984). No contexto do cuidado informal, 

estas estratégias assumem particular relevância, influenciando os processos de adaptação 

psicológica do cuidador face às exigências prolongadas do cuidar. 

O CISS-21 é constituído por 21 itens, organizados em três dimensões: coping orientado 

para a tarefa, coping orientado para a emoção e coping orientado para o evitamento. No presente 

estudo, a distribuição dos itens seguiu a estrutura da versão utilizada, sendo a dimensão tarefa 

composta pelos itens 1, 2, 6, 8, 11, 13, 16 e 19, a dimensão emocional pelos itens 3, 5, 10, 12, 

14, 17 e 20, e a dimensão evitamento pelos itens 4, 7, 9, 15, 18 e 21. 

As respostas são registadas numa escala de tipo Likert de 5 pontos, variando entre 

“nunca” e “muito frequentemente”, sendo a pontuação calculada por dimensão. Valores mais 

elevados indicam maior utilização do respetivo estilo de coping. 

Relativamente às propriedades psicométricas, o instrumento apresenta níveis adequados 

de consistência interna. O estudo de validação da versão portuguesa evidencia valores de alfa 

de Cronbach satisfatórios para as três dimensões, confirmando a fiabilidade do instrumento na 

população portuguesa (Pereira & Queirós, 2013). Estes resultados são consistentes com os 

estudos originais, que demonstram a robustez da estrutura tridimensional do instrumento 

(Endler & Parker, 1990). 

À semelhança dos restantes instrumentos utilizados no presente estudo, procedeu-se à 

transformação dos resultados para uma escala de 0 a 100, com o objetivo de uniformizar a 

apresentação dos dados.  

Por fim de referir que o CISS-21 não apresenta pontos de corte clínicos definidos, sendo 

a análise realizada de forma contínua e diferenciada por dimensão, em consonância com o 

modelo teórico subjacente. 
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1.4.5. Avaliação da Sobrecarga do cuidador informal 

A sobrecarga do cuidador informal foi avaliada através da Escala de Sobrecarga do 

Cuidador de Zarit (Zarit Burden Interview), originalmente desenvolvida por Zarit e Zarit 

(1983), sendo amplamente reconhecida como um dos instrumentos mais utilizados a nível 

internacional para a avaliação das repercussões associadas à prestação de cuidados a pessoas 

dependentes. Este instrumento baseia-se no conceito de sobrecarga enquanto um constructo 

multidimensional, que integra componentes objetivas e subjetivas decorrentes da experiência 

de cuidar (Zarit & Zarit, 1983). 

A versão utilizada no presente estudo corresponde à adaptação e validação para a 

população portuguesa desenvolvida por Sequeira (2007), a qual demonstrou adequadas 

propriedades psicométricas e relevância clínica na avaliação da sobrecarga em cuidadores 

informais de pessoas idosas dependentes, com ou sem demência. 

A escala é constituída por 22 itens, apresentados sob a forma de afirmações que avaliam 

a perceção do cuidador relativamente ao impacto da prestação de cuidados em diferentes 

domínios da sua vida, nomeadamente saúde física e psicológica, vida social, situação 

económica e relação com a pessoa cuidada. As respostas são registadas numa escala do tipo 

Likert de cinco pontos, variando entre 1 (“nunca”) e 5 (“quase sempre”), sendo que pontuações 

mais elevadas correspondem a níveis superiores de sobrecarga (Sequeira, 2007). 

A cotação da escala é obtida através da soma dos valores atribuídos aos itens, resultando 

num score global que varia entre 22 e 110 pontos. A interpretação dos resultados pode ser 

efetuada com base em pontos de corte amplamente utilizados na literatura: valores inferiores a 

46 indicam ausência de sobrecarga, pontuações entre 46 e 56 correspondem a sobrecarga ligeira 

e valores superiores a 56 traduzem níveis de sobrecarga intensa (Sequeira, 2007). 

No que respeita às propriedades psicométricas, a versão portuguesa da escala apresenta 

uma elevada consistência interna, com um coeficiente alfa de Cronbach de 0,93, valor que se 

encontra em consonância com estudos internacionais, nos quais são reportados coeficientes 

entre 0,79 e 0,92 (Martín et al., 1996). Estes resultados evidenciam uma boa fiabilidade do 

instrumento para a avaliação da sobrecarga em diferentes contextos culturais. 

A análise fatorial realizada no estudo de validação português identificou uma estrutura 

multidimensional composta por quatro fatores, explicando aproximadamente 61,9% da 

variância total (Sequeira, 2007). O primeiro fator, designado “Impacto da prestação de 
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cuidados”, integra os itens 1, 2, 3, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 17 e 22, refletindo as consequências 

diretas da prestação de cuidados na vida do cuidador, nomeadamente ao nível da saúde, do 

tempo disponível e das relações sociais. O segundo fator, “Relação interpessoal”, é constituído 

pelos itens 4, 5, 14, 18 e 19, avaliando o impacto da relação entre o cuidador e a pessoa 

dependente, incluindo sentimentos de tensão e dificuldade na interação. O terceiro fator, 

“Expectativas face ao cuidar”, inclui os itens 7, 8, 15 e 16, estando associado às preocupações 

e receios do cuidador relativamente ao futuro e à continuidade da prestação de cuidados. Por 

fim, o quarto fator, “Perceção de autoeficácia”, integra os itens 20 e 21, avaliando a perceção 

do cuidador quanto à sua competência e desempenho no exercício do papel de cuidador. 

Apesar da identificação desta estrutura fatorial, diversos autores defendem a utilização 

do score global como indicador sintético da sobrecarga, dada a sua elevada consistência interna 

e forte correlação com os diferentes fatores (Zarit & Zarit, 1983). Ainda assim, a análise por 

dimensões pode revelar-se particularmente útil em contexto de investigação, permitindo uma 

compreensão mais aprofundada das diferentes componentes da sobrecarga. 

Em síntese, a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit apresenta-se como um 

instrumento válido, fiável e sensível para a avaliação da sobrecarga em cuidadores informais, 

permitindo não só a quantificação global deste constructo, mas também a análise das suas 

diferentes dimensões, constituindo uma ferramenta amplamente utilizada em estudos nacionais 

e internacionais nesta área. 

A utilização destes instrumentos, amplamente validados e com adequadas propriedades 

psicométricas, assegura a fiabilidade e validade da recolha de dados, permitindo uma avaliação 

rigorosa das variáveis em estudo e garantindo a coerência entre o enquadramento teórico, o 

modelo conceptual e os procedimentos analíticos adotados. 

 

1.5. Participantes 

A amostra do presente estudo é constituída por cuidadores informais de pessoas em 

situação de dependência, selecionados através de um método de amostragem não probabilístico, 

por conveniência. A opção por esta estratégia amostral decorre da natureza exploratória do 

estudo e das limitações inerentes ao acesso à população-alvo, sendo frequentemente utilizada 

em investigação em contextos clínicos e comunitários, particularmente quando se pretende 

estudar grupos específicos e de difícil acesso. 
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A dimensão amostral é reduzida (n = 48), situando-se dentro do intervalo inicialmente 

previsto (45–48 participantes). Embora limitada, esta dimensão é considerada adequada em 

estudos de natureza descritiva e correlacional, permitindo a exploração de associações entre 

variáveis, ainda que com restrições ao nível da inferência estatística e da generalização dos 

resultados (Faber & Fonseca, 2014). 

Foram definidos critérios de inclusão e exclusão com o objetivo de assegurar a 

adequação dos participantes ao objeto de estudo. Como critérios de inclusão, consideraram-se 

indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos, que desempenham o papel de cuidador 

informal (principal ou não principal), com ou em processo de reconhecimento do Estatuto do 

Cuidador Informal, residentes na área de abrangência da Unidade de Cuidados na Comunidade 

de Lamego, com capacidade de compreensão da informação e de prestação de consentimento 

livre e esclarecido, manifestando disponibilidade para participar voluntariamente no estudo. 

Relativamente aos critérios de exclusão, foram excluídos indivíduos que não 

desempenham funções regulares de prestação de cuidados, que residem fora da área geográfica 

definida ou que apresentam limitações cognitivas, comunicacionais ou emocionais que 

comprometam a compreensão das instruções e a qualidade da resposta aos instrumentos de 

recolha de dados, bem como aqueles que recusaram participar ou não formalizaram o 

consentimento informado. 

A utilização de uma amostra por conveniência, associada à sua dimensão reduzida, 

constitui uma limitação metodológica, nomeadamente ao nível da representatividade e da 

extrapolação dos resultados para a população geral de cuidadores informais. Contudo, esta 

abordagem é considerada adequada em estudos exploratórios, permitindo obter evidência 

relevante sobre padrões e relações entre variáveis em contextos específicos (Setia, 2022). 

 

1.5.1. Caracterização da amostra 

A amostra é constituída por 48 cuidadores informais de pessoas dependentes, com 

idades compreendidas entre os 27 e os 85 anos, apresentando uma média de 57,98 anos (DP = 

10,04) e uma mediana de 58 anos, o que evidencia uma distribuição centrada em indivíduos de 

meia-idade e idosos. 

Verifica-se uma predominância expressiva do sexo feminino (n = 39; 81,3%), em 

contraste com o sexo masculino (n = 9; 18,8%), corroborando a evidência amplamente descrita 

na literatura relativamente à feminização do papel de cuidador informal. 



74 

No que respeita ao estado civil, a maioria dos participantes encontra-se casada ou em 

união de facto (n = 30; 62,5%), seguindo-se os indivíduos divorciados ou separados (n = 9; 

18,8%), solteiros (n = 7; 14,6%) e viúvos (n = 2; 4,2%), sugerindo uma predominância de 

contextos familiares estruturados. 

Relativamente à zona de residência, observa-se uma ligeira predominância de 

participantes provenientes de meio rural (n = 26; 54,2%), face a 22 participantes (45,8%) 

residentes em meio urbano, o que pode refletir especificidades contextuais associadas ao acesso 

a serviços e redes de suporte. 

Ao nível das habilitações literárias, destaca-se uma maior concentração nos níveis de 

escolaridade mais baixos, com predominância do 1.º ciclo do ensino básico (n = 21; 43,8%), 

seguido do 3.º ciclo (n = 14; 29,2%) e do 2.º ciclo (n = 10; 20,8%). A presença de participantes 

com ensino superior é residual (n = 2; 4,2%), sendo igualmente reduzido o número de 

indivíduos sem escolaridade formal (n = 1; 2,1%), evidenciando um perfil educativo 

globalmente baixo. 

No que concerne à situação profissional, verifica-se que metade da amostra se encontra 

desempregada (n = 24; 50,0%), seguindo-se os reformados (n = 9; 18,8%), os empregados (n = 

8; 16,7%) e as domésticas (n = 7; 14,6%). Este padrão poderá refletir o impacto da prestação 

de cuidados na participação no mercado de trabalho. 

Relativamente às fontes de rendimento, observa-se uma distribuição heterogénea, com 

predominância de apoio familiar (n = 15; 31,3%) e apoios sociais (n = 13; 27,1%), seguidos de 

pensões de reforma (n = 11; 22,9%) e rendimentos provenientes de atividade profissional (n = 

8; 16,7%). A utilização de fontes informais de rendimento é residual (n = 1; 2,1%). 

A análise do grau de parentesco evidencia que a prestação de cuidados é 

maioritariamente assegurada por filhos/as (n = 22; 45,8%), seguidos de cônjuges (n = 11; 

22,9%) e pais/mães (n = 11; 22,9%). Os irmãos/ãs (n = 2; 4,2%) e netos/as (n = 2; 4,2%) 

representam uma proporção minoritária, reforçando o papel central da família nuclear na 

prestação de cuidados. 

No que respeita ao tempo de prestação de cuidados, verifica-se uma média de 10,94 

anos (DP = 11,54), com valores compreendidos entre 1 e 44 anos. A mediana de 6 anos, 

associada a uma assimetria positiva, sugere a coexistência de trajetórias de cuidado recentes 

com um subconjunto de cuidadores com experiências prolongadas, contribuindo para o 

aumento do valor médio. 
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Relativamente à existência de apoio na prestação de cuidados, 26 participantes (54,2%) 

referem dispor de suporte, enquanto 22 (45,8%) indicam não ter qualquer tipo de apoio, aspeto 

particularmente relevante na compreensão da sobrecarga associada ao papel de cuidador. 

Por fim, observa-se que a maioria dos participantes refere possuir prática religiosa (n = 

42; 87,5%), sendo reduzido o número daqueles que não apresentam prática religiosa (n = 6; 

12,5%). Esta variável poderá assumir relevância enquanto recurso de coping e suporte 

emocional no contexto do cuidar. 

 

1.6. Procedimentos Éticos 

A realização do presente estudo respeitou integralmente os princípios éticos 

fundamentais da investigação em saúde, assegurando o cumprimento das normas deontológicas 

e legais aplicáveis. Foram considerados os princípios consagrados na Declaração de Helsínquia, 

nomeadamente no que se refere ao respeito pela dignidade humana, autonomia, beneficência e 

não maleficência. 

Previamente ao início da recolha de dados, foram obtidas as autorizações institucionais 

necessárias, garantindo que o estudo decorreu em conformidade com os regulamentos em vigor 

nas entidades envolvidas. O projeto foi submetido à apreciação da Comissão de Ética do 

Instituto Politécnico de Viseu, tendo obtido parecer favorável (cf. Anexo II). 

Todos os participantes foram devidamente informados acerca dos objetivos, natureza e 

procedimentos do estudo, sendo-lhes disponibilizado um documento de consentimento 

informado, redigido de forma clara e acessível, o qual foi assinado previamente à participação. 

Foi assegurado o caráter voluntário da participação, bem como o direito de desistência a 

qualquer momento, sem qualquer prejuízo para os participantes. 

A proteção da identidade dos participantes foi garantida através da anonimização dos 

dados, mediante a atribuição de um código numérico único, sem associação a elementos 

identificativos pessoais. A recolha de dados foi efetuada através de questionários em suporte 

papel, posteriormente digitalizados para tratamento estatístico. 

Os dados foram armazenados em dispositivo informático institucional, protegido por 

palavra-passe e de acesso restrito à investigadora principal, sendo conservados por um período 

máximo de seis meses após a conclusão da análise estatística. Decorrido este período, os 
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ficheiros digitais foram eliminados de forma segura e definitiva, e os questionários em suporte 

físico destruídos por trituração. 

Foi assegurada a confidencialidade e integridade da informação recolhida, sendo os 

dados tratados exclusivamente para fins científicos e apresentados de forma agregada, 

impossibilitando a identificação individual dos participantes. 

Todo o processo respeitou o disposto no Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados 

(RGPD – Regulamento (UE) 2016/679), bem como as orientações do Conselho Nacional de 

Ética para as Ciências da Vida relativas à investigação envolvendo seres humanos. 

Deste modo, o estudo foi conduzido com rigor ético, garantindo a salvaguarda dos 

direitos, da dignidade e do bem-estar dos participantes. 

 

1.7. Procedimentos Estatísticos 

O tratamento e análise dos dados foram realizados com recurso ao software IBM SPSS 

Statistics, versão 29. 

Numa primeira fase, procedeu-se à análise descritiva das variáveis, através do cálculo 

de frequências absolutas e relativas para variáveis categóricas, e de medidas de tendência 

central (média) e dispersão (desvio padrão) para variáveis contínuas, com o objetivo de 

caracterizar a amostra e descrever o comportamento das variáveis em estudo. 

Atendendo à dimensão reduzida da amostra (n = 48), optou-se pela utilização de 

métodos estatísticos não paramétricos, considerados mais robustos quando não estão 

assegurados os pressupostos de normalidade. A normalidade das distribuições foi avaliada 

através do teste de Kolmogorov–Smirnov, complementado pela análise dos coeficientes de 

assimetria e curtose. 

Para a comparação entre dois grupos independentes, foi utilizado o teste de Mann–

Whitney U, adequado para variáveis ordinais ou contínuas não normalmente distribuídas. 

Quando a comparação envolveu mais do que dois grupos independentes, recorreu-se ao teste 

de Kruskal–Wallis, enquanto alternativa não paramétrica à análise de variância (ANOVA). 

A análise das associações entre variáveis foi realizada através do coeficiente de 

correlação de Spearman (ρ), apropriado para avaliar relações monotónicas entre variáveis 

ordinais ou contínuas não paramétricas. A magnitude das correlações foi interpretada de acordo 

com critérios convencionais: valores de ρ < 0,30 indicam correlação fraca, entre 0,30 e 0,59 
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correlação moderada e ≥ 0,60 correlação forte, considerando sempre o contexto clínico e 

científico (Marôco, 2018). 

Adicionalmente, foi realizada uma análise de regressão linear múltipla com o objetivo 

de identificar os principais preditores da qualidade de vida dos cuidadores informais. Apesar de 

se tratar de um método paramétrico, a sua aplicação foi considerada adequada para fins 

exploratórios e preditivos, tendo sido interpretada com cautela face à dimensão amostral e à 

natureza dos dados. 

O nível de significância estatística foi fixado em p < 0,05. 

Para complementar a interpretação dos resultados, procedeu-se ao cálculo do tamanho 

do efeito (effect size), permitindo avaliar a relevância prática das diferenças observadas. No 

caso do teste de Mann–Whitney, o tamanho do efeito foi calculado através da fórmula: 

R = 
𝒁

√𝑵
 

em que Z corresponde ao valor do estatístico padronizado e N ao número total de 

observações. 

A interpretação do tamanho do efeito seguiu os critérios propostos por Cohen, 

considerando valores de 0,10 como efeito pequeno, 0,30 como efeito moderado e 0,50 como 

efeito elevado. 

A inclusão do tamanho do efeito permitiu complementar a análise baseada no valor de 

p, contribuindo para uma interpretação mais robusta dos resultados, particularmente relevante 

em estudos com amostras de pequena dimensão. 
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Resultados 

O presente capítulo tem como objetivo a apresentação e análise dos resultados obtidos 

no âmbito do estudo empírico desenvolvido. Inicialmente, procede-se à descrição das variáveis 

em análise, recorrendo a estatísticas descritivas que permitem caracterizar o seu comportamento 

na amostra. Seguidamente, são exploradas as relações entre as variáveis, com base em testes 

estatísticos adequados, de forma a responder às questões de investigação definidas. A 

apresentação dos resultados é acompanhada da respetiva interpretação, procurando evidenciar 

os principais padrões observados. 

 

Análise descritiva das variáveis em estudo 

No presente ponto procede-se à análise descritiva das principais variáveis em estudo, 

com o objetivo de caracterizar a sua distribuição na amostra. Para o efeito, são apresentadas 

medidas de tendência central, dispersão e forma da distribuição, permitindo uma compreensão 

inicial do comportamento das variáveis psicossociais analisadas. 

 

Suporte social percebido 

A análise do suporte social percebido revela padrões distintos entre as diferentes fontes 

de apoio consideradas. A dimensão “Família” destaca-se por apresentar o valor médio mais 

elevado (M = 59,11; DP = 23,78), sugerindo que o núcleo familiar constitui a principal 

referência de suporte para os participantes. De forma semelhante, a dimensão “Outros 

significativos” evidencia também valores relativamente elevados (M = 57,12; DP = 20,79), 

reforçando a importância das relações interpessoais mais próximas. 
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Em contraste, o suporte proveniente de “Amigos” apresenta uma média inferior (M = 

47,92; DP = 23,25), apontando para uma menor perceção de apoio nesta esfera relacional. Este 

padrão poderá refletir diferenças na proximidade relacional ou na disponibilidade de redes 

sociais mais alargadas. 

No que concerne ao suporte social global, observa-se um valor médio de 54,72 (DP = 

18,19), situando-se este num nível intermédio. A dispersão dos resultados revela-se expressiva, 

como evidenciado pelos valores de desvio padrão e pela amplitude observada, o que sugere 

uma heterogeneidade considerável na forma como os participantes percecionam o apoio 

disponível. A presença de valores mínimos próximos de zero em algumas dimensões reforça a 

existência de casos com perceção muito reduzida de suporte social. 

A análise da assimetria e curtose indica que as distribuições das variáveis se aproximam 

da normalidade, apresentando valores de assimetria ligeiramente negativos, o que sugere uma 

tendência para concentrações de respostas em valores mais elevados. Os valores de curtose 

próximos de zero indicam distribuições relativamente mesocúrticas, sem desvios acentuados da 

normalidade. 

Adicionalmente, os coeficientes de variação evidenciam níveis moderados a elevados 

de dispersão, particularmente na dimensão “Amigos”, sugerindo uma maior heterogeneidade 

na perceção de suporte social proveniente desta fonte. 

 

Tabela 3 - Estatísticas descritivas do suporte social percebido (n = 48) 

Dimensão M DP CV (%) Med Min Máx Ass K 

Família 59,11 23,78 40,22 62,50 0,00 100,00 -0,552 -0,294 

Amigos 47,92 23,25 48,53 47,92 0,00 91,67 -0,009 -1,111 

Outros significativos 57,12 20,79 36,40 58,33 12,50 91,67 -0,471 -0,486 

Suporte social total 54,72 18,19 33,25 58,33 13,89 90,28 -0,295 -0,433 

 

Nota: M = média; DP = desvio padrão; CV = coeficiente de variação; Med = mediana; Min = mínimo; Max = 

máximo; Ass = assimetria; Ku = curtose. 

 

Explorou-se as associações entre as diferentes dimensões do suporte social tendo os 

resultados evidenciados um padrão global de relações positivas, ainda que com intensidades 

diferenciadas. 
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A relação entre o suporte proveniente da “Família” e de “Outros significativos” assume 

particular destaque, apresentando uma correlação forte e estatisticamente significativa (ρ = 

0,768; p < 0,001), correspondendo a cerca de 59,0% de variância partilhada entre as duas 

dimensões. Este resultado sugere que os indivíduos que percecionam elevados níveis de apoio 

familiar tendem igualmente a reconhecer suporte significativo noutras relações próximas. 

Por sua vez, a dimensão “Outros significativos” demonstra uma associação muito forte 

com o suporte social global (ρ = 0,856; p < 0,001), explicando aproximadamente 73,3% da 

variabilidade desta medida o que reforça o seu papel determinante na construção da perceção 

global de suporte. Também a dimensão “Família” apresenta uma relação robusta com o suporte 

total (ρ = 0,836; p < 0,001) com uma variabilidade de 69.9%, o que reforça a centralidade do 

contexto familiar. 

Relativamente ao suporte proveniente de “Amigos”, observa-se uma associação 

moderada com “Outros significativos” (ρ = 0,372; p = 0,009) e uma relação igualmente 

relevante com o suporte social global (ρ = 0,692; p < 0,001). No entanto, a correlação com a 

dimensão “Família” não atinge significância estatística (ρ = 0,282; p = 0,052), sugerindo uma 

relativa independência entre estas duas fontes de suporte. 

De um modo geral, os resultados apontam para uma interdependência entre as diferentes 

dimensões do suporte social, embora com contributos diferenciados para a perceção global, 

sendo particularmente evidente o peso das relações mais próximas e significativas. 

 

Tabela 4 - Correlações de Spearman entre as dimensões do suporte social 

Variáveis 1. Família 2. Amigos 3. Outros significativos 4. Suporte social total 

1. Família - 
   

2. Amigos 0,282 - 
  

3. Outros significativos 0,768** 0,372** - 
 

4. Suporte social total 0,836** 0,692** 0,856** - 

Nota: **p < 0,01 

 

Sobrecarga do cuidador 

A análise das dimensões da sobrecarga do cuidador (Tabela 5) evidencia níveis 

globalmente elevados, com destaque para a dimensão “Expectativas”, que apresenta a média 
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mais alta (M = 71,67; DP = 13,26), sugerindo exigências percecionadas particularmente 

intensas associadas ao papel de cuidador. Segue-se a dimensão “Relação” (M = 67,81; DP = 

11,48), refletindo o impacto das dinâmicas interpessoais no contexto do cuidado. 

A dimensão “Impacto” apresenta valores ligeiramente inferiores (M = 58,98; DP = 

17,97), embora ainda indicativos de uma carga considerável associada às responsabilidades de 

cuidar. No que se refere à sobrecarga global, observa-se uma média de 63,87 (DP = 13,18), 

apontando para níveis moderados a elevados na amostra. 

Os coeficientes de variação indicam uma dispersão moderada, sendo mais acentuada na 

dimensão “Impacto”, o que sugere maior heterogeneidade nas experiências dos cuidadores 

nesta componente. Relativamente à forma das distribuições, os valores de assimetria e curtose 

não evidenciam desvios acentuados da normalidade, embora se observe uma ligeira tendência 

para concentração de valores mais elevados em algumas dimensões. 

 

Tabela 5 - Estatísticas descritivas das dimensões da sobrecarga 

Dimensão M DP CV (%) Med Min Máx Ass Ku 

Impacto 58,98 17,97 30,48 58,33 25,00 100,00 0,209 -0,761 

Relação 67,81 11,48 16,93 70,00 40,00 95,00 -0,260 0,429 

Expectativas 71,67 13,26 18,50 70,00 50,00 100,00 0,666 -0,474 

Sobrecarga total 63,87 13,18 20,64 64,20 40,91 98,86 0,273 -0,439 

 

Realizou-se também uma correlação de Spearman para analisar a associação existente 

entre as dimensões da sobrecarga. Os resultados revelaram um padrão consistente de 

correlações positivas, com magnitudes diferenciadas. 

Destaca-se a relação extremamente forte entre a dimensão “Impacto” e a sobrecarga 

total (ρ = 0,962; p < 0,001), correspondendo a aproximadamente 92,5% de variância partilhada, 

o que demonstra o peso determinante desta dimensão na avaliação global da sobrecarga. 

A dimensão “Relação” apresenta igualmente uma associação forte com a sobrecarga 

total (ρ = 0,673; p < 0,001), explicando cerca de 45,3% da variância, enquanto a dimensão 

“Expectativas” evidencia uma correlação de magnitude semelhante (ρ = 0,663; p < 0,001), 

correspondendo a aproximadamente 43,9% de variância explicada. 

Entre as dimensões, observa-se ainda uma associação moderada entre “Impacto” e 

“Relação” (ρ = 0,586; p < 0,001), bem como entre “Impacto” e “Expectativas” (ρ = 0,515; p < 
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0,001), sugerindo que estas componentes tendem a coexistir no contexto da experiência de 

sobrecarga. 

 

Tabela 6 - Correlações de Spearman entre dimensões da sobrecarga do cuidador 

Variáveis Impacto Relação Expectativas Sobrecarga total 

Impacto - 0,586** 0,515** 0,962** 

Relação   - 0,282 0,673** 

Expectativas     - 0,663** 

Nota: p < 0,01 

Por último a distribuição dos níveis de sobrecarga evidencia um predomínio de situações 

de sobrecarga moderada, que abrange 26 participantes (54,2%). Ainda assim, observa-se uma 

proporção considerável de cuidadores com sobrecarga severa (n = 19; 39,6%), o que aponta 

para um nível de exigência elevado associado ao papel de cuidador informal nesta amostra. 

Por outro lado, apenas uma pequena fração dos participantes apresenta níveis de 

sobrecarga ligeira (n = 3; 6,3%), sugerindo que a maioria dos cuidadores experiencia, em maior 

ou menor grau, impactos significativos decorrentes da prestação de cuidados (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Distribuição dos níveis de sobrecarga do cuidador 

Nível de sobrecarga n % 

Sobrecarga ligeira 3 6,3 

Sobrecarga moderada 26 54,2 

Sobrecarga severa 19 39,6 

 

Estratégias de Coping  

A análise das estratégias de coping evidencia diferenças relevantes na forma como os 

participantes lidam com as exigências associadas ao papel de cuidador. A estratégia centrada 

na tarefa apresenta a média mais elevada (M = 63,13; DP = 18,78), sugerindo uma maior 

tendência para a adoção de comportamentos orientados para a resolução de problemas. 

Por sua vez, o coping focado na emoção regista o valor médio mais baixo (M = 45,10; 

DP = 17,61), indicando uma menor utilização de estratégias associadas à gestão emocional das 
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situações stressantes. A dimensão de evitamento apresenta valores intermédios (M = 50,43; DP 

= 10,95), refletindo um recurso moderado a estratégias de distanciamento ou evasão. 

Relativamente ao coping global, observa-se uma média de 52,18 (DP = 11,41), 

sugerindo um nível moderado de utilização global de estratégias de enfrentamento. Os 

coeficientes de variação indicam maior dispersão na dimensão emocional, o que aponta para 

maior heterogeneidade na forma como os participantes lidam emocionalmente com o stress. 

No que respeita à forma das distribuições, os valores de assimetria e curtose não 

evidenciam desvios acentuados da normalidade, embora se observe uma ligeira tendência 

negativa na maioria das dimensões, indicando concentração de valores mais elevados, 

particularmente no coping orientado para a tarefa. 

Tabela 8 - Estatísticas descritivas das dimensões do coping (n = 48) 

Dimensão M DP CV (%) Med Min Máx Ass Ku 

Coping tarefa 63,13 18,78 29,77 70,00 15,00 95,00 -0,626 -0,312 

Coping emoção 43,10 17,61 39,05 42,50 20,00 80,00 0,320 -1,001 

Coping evitamento 50,43 10,95 21,72 50,00 27,27 68,18 -0,290 -0,530 

Coping global 52,18 11,41 21,87 54,76 27,38 73,81 -0,313 -0,520 

Para as diferentes dimensões da escala efetuaram-se correlações de Spearman que 

evidenciaram um conjunto de relações positivas, ainda que com intensidades distintas, o que 

sugere a coexistência de diferentes formas de enfrentamento no contexto da prestação de 

cuidados. 

A dimensão de evitamento apresenta correlações moderadas com o coping orientado 

para a tarefa (ρ = 0,518; p < 0,001) e com o coping focado na emoção (ρ = 0,511; p < 0,001), 

correspondendo a cerca de 26,8% e 26,1% de variância partilhada, respetivamente. Estes 

resultados sugerem que, apesar das diferenças conceptuais entre estas estratégias, a sua 

utilização pode ocorrer de forma concomitante. 

Destaca-se, no entanto, a forte associação entre o coping de evitamento e o coping global 

(ρ = 0,882; p < 0,001), explicando aproximadamente 77,8% da variância, o que evidencia o 

contributo expressivo desta dimensão para o padrão global de coping dos participantes. 

De igual modo, tanto o coping orientado para a tarefa (ρ = 0,710; p < 0,001) como o 

coping focado na emoção (ρ = 0,719; p < 0,001) apresentam correlações fortes com o coping 

global, correspondendo a cerca de 50,4% e 51,7% de variância explicada, respetivamente. 
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Por outro lado, a associação entre coping tarefa e coping emoção revela-se fraca e não 

estatisticamente significativa (ρ = 0,235; p = 0,107), sugerindo relativa independência entre 

estas duas estratégias de enfrentamento. 

Globalmente, os resultados apontam para uma estrutura multidimensional do coping, na 

qual diferentes estratégias podem ser mobilizadas de forma simultânea, contribuindo, em 

conjunto, para o perfil global de enfrentamento dos cuidadores. 

Tabela 9 – Correlações de Spearman entre as dimensões do coping 

Variáveis 1 2 3 4 

1. Coping tarefa - 
   

2. Coping emoção 0,235 - 
  

3. Coping evitamento 0,518** 0,511** - 
 

4. Coping global 0,710** 0,719** 0,882** - 

Nota: p < 0,01 

 

Qualidade de Vida (QV) 

As estatísticas relacionadas com a QV dos participantes estão insertas na Tabela 10. 

Como se observa, regista um valor médio de 60,22 (DP = 12,28), situando-se num nível 

globalmente moderado. A mediana (Med = 56,25) ligeiramente inferior à média sugere uma 

distribuição com leve assimetria positiva, o que é corroborado pelo valor do coeficiente de 

assimetria (Ass = 0,316), indicando uma tendência para a concentração de respostas em valores 

mais baixos. 

A dispersão dos resultados pode ser considerada moderada, conforme evidenciado pelo 

coeficiente de variação (CV = 20,39%), revelando alguma heterogeneidade na perceção da QV 

entre os participantes. Os valores mínimos (34,38) e máximo (87,50) reforçam a existência de 

variações individuais relevantes. 

No que respeita à forma da distribuição, o valor de curtose (Ku = -0,459) sugere uma 

distribuição ligeiramente platicúrtica, sem desvios acentuados da normalidade. 

Tabela 10 - Estatísticas descritivas da QV 

Variável M DP CV (%) Med Min Máx Ass Ku 

Qualidade de vida 60,22 12,28 20,89 56,25 34,38 87,50 0,316 -0,459 
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Apresenta-se na Tabela 11 a distribuição dos níveis de QV. Evidencia-se um claro 

predomínio da categoria moderada, que integra 33 participantes (68,8%). Por sua vez, 15 

indivíduos (31,2%) mostram níveis elevados de QV. 

A ausência de casos classificados em níveis baixos sugere que, apesar das exigências 

associadas ao papel de cuidador, os participantes tendem a percecionar a sua QV como, pelo 

menos, moderadamente satisfatória. Ainda assim, a predominância de valores intermédios 

aponta para um equilíbrio potencialmente frágil, suscetível à influência de fatores como a 

sobrecarga, o suporte social e as estratégias de coping. 

Tabela 11 - Distribuição dos níveis de QV 

Categoria n % 

Qualidade de vida moderada 33 68,8 

Elevada qualidade de vida 15 31,2 

 

Análise da relação entre qualidade de vida e variáveis sociodemográficas e 

contextuais 

Com o objetivo de aprofundar a compreensão dos fatores associados à qualidade de vida 

dos cuidadores informais, procedeu-se à análise da sua relação com um conjunto de variáveis 

sociodemográficas e contextuais. Esta análise permitiu explorar a eventual influência de 

características individuais, familiares e situacionais na perceção de qualidade de vida, 

recorrendo a procedimentos estatísticos adequados à natureza das variáveis em estudo. 

 

Associação entre variáveis sociodemográficas/categoriais e níveis de qualidade de 

vida 

Com o intuito de explorar a associação entre a QV dos cuidadores e um conjunto de 

variáveis sociodemográficas e contextuais, procedeu-se à realização de análises bivariadas 

através de tabelas de contingência, complementadas pelo teste do qui-quadrado de 

independência. Atendendo à dimensão reduzida da amostra e à existência de frequências 

esperadas inferiores a 5 em algumas células, foram igualmente considerados os valores de 

significância exata (teste de Fisher), garantindo maior robustez interpretativa. 

No que respeita ao género, embora se observe uma tendência para uma maior proporção 

de QV elevada no grupo masculino (55,6%) em comparação com o feminino (25,6%), esta 
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associação não atinge significância estatística (χ²=3,046; p=0,081; p exato=0,115). Ainda 

assim, este resultado sugere uma possível diferença que poderá ganhar relevância em amostras 

de maior dimensão. 

Relativamente à idade, categorizada em ≤60 anos e >60 anos, não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas na distribuição da QV (χ²=0,458; p=0,499). De forma 

semelhante, o tempo de prestação de cuidados (≤6 anos vs. >6 anos) revelou uma distribuição 

praticamente equivalente entre os níveis de QV, não sendo observada qualquer associação 

significativa (χ²=0,014; p=0,907). Estes resultados indicam que, nesta amostra, nem a idade 

nem a duração do papel de cuidador parecem influenciar de forma determinante a perceção de 

QV. 

No que concerne às habilitações literárias, verificou-se que os indivíduos com níveis de 

escolaridade mais baixos apresentam uma proporção superior de QV elevada (37,5%) 

comparativamente aos de escolaridade média/alta (18,8%). Contudo, esta diferença não é 

estatisticamente significativa (χ²=1,745; p=0,186), devendo ser interpretada com cautela. 

Também as variáveis estado civil, situação profissional, fonte de rendimento e grau de 

parentesco não evidenciaram associações estatisticamente significativas com a QV (p>0,05 em 

todos os casos), sugerindo uma relativa homogeneidade na distribuição desta variável em 

função destas características. 

Por outro lado, a variável “existência de apoio para a prestação de cuidados” apresentou 

um padrão particularmente relevante. Observou-se que os cuidadores que referem dispor de 

apoio apresentam uma maior proporção de QV elevada (42,3%), em contraste com aqueles que 

não dispõem de apoio (18,2%). Embora esta associação não atinja o nível de significância 

estatística convencional (χ²=3,228; p=0,072; p exato=0,118), demonstra uma tendência 

consistente e teoricamente plausível, apontando para o papel potencialmente protetor do suporte 

no contexto do cuidar. 

Finalmente, a prática de uma doutrina religiosa não revelou associação significativa com 

a QV (χ²=0,679; p=0,410), apesar de se observar uma ligeira tendência para melhores níveis de 

QV entre os participantes praticantes. 

Globalmente, os resultados sugerem a ausência de associações estatisticamente 

significativas entre a maioria das variáveis sociodemográficas analisadas e a QV, o que é 

corroborado pelos valores dos resíduos ajustados, que não ultrapassam o limiar crítico de ±1,96. 

No entanto, algumas tendências observadas, nomeadamente ao nível do género e da existência 
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de apoio na prestação de cuidados, apontam para possíveis relações que merecem ser 

aprofundadas em estudos futuros, preferencialmente com amostras de maior dimensão, de 

modo a aumentar o poder estatístico e a robustez das conclusões. 
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Tabela 12 - Associação entre variáveis categóricas e níveis de QV 

Variável Categoria QV Moderada n (%) QV Elevada n (%) X² p 

Gênero Masculino 4 (44,4%) 5 (55,6%) 3,046 0,081 

Feminino 29 (74,4%) 10 (25,6%) 

Idade ≤ 60 anos 21 (72,4%) 8 (27,6%) 0,458 0,499 

> 60 anos 12 (63,2%) 7 (36,8%) 

Tempo cuidador ≤ 6 anos 17 (68,0%) 8 (32,0%) 0,014 0,907 

> 6 anos 16 (69,6%) 7 (30,4%) 

Habilitações Baixa 20 (62,5%) 12 (37,5%) 1,745 0,186 

Média/Alta 13 (81,3%) 3 (18,8%) 

Estado civil Com companheiro 20 (66,7%) 10 (33,3%) 0,162 0,688 

Sem companheiro 13 (72,2%) 5 (27,8%) 

Situação profissional Ativo 6 (75,0%) 2 (25,0%) 0,175 0,676 

Não ativo 27 (67,5%) 13 (32,5%) 

Rendimento Próprio 15 (75,0%) 5 (25,0%) 0,623 0,43 

Dependente 18 (64,3%) 10 (35,7%) 

Parentesco Núcleo direto 15 (68,2%) 7 (31,8%) 0,006 0,938 

Outros 18 (69,2%) 8 (30,8%) 

Apoio ao cuidador Não 18 (81,8%) 4 (18,2%) 3,228 0,072 

Sim 15 (57,7%) 11 (42,3%) 

Prática religiosa Não 5 (83,3%) 1 (16,7%) 0,679 0,41 

Sim 28 (66,7%) 14 (33,3%) 

 

Diferenças na qualidade de vida em função das variáveis sociodemográficas e 

contextuais 

No sentido de analisar diferenças na QV em função das variáveis sociodemográficas e 

contextuais, recorreu-se ao teste não paramétrico de Mann-Whitney. Adicionalmente, calculou-

se o tamanho do efeito (r), permitindo avaliar a magnitude das diferenças observadas. 

Relativamente ao género, verificaram-se diferenças estatisticamente significativas (U = 

94,000; p = 0,030), sendo que os participantes do sexo masculino apresentaram valores médios 

de ordenação superiores, sugerindo melhor QV. O tamanho do efeito foi moderado (r = 0,31), 

indicando relevância prática desta diferença. 
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Quanto à idade, não se observaram diferenças estatísticas significativas (p = 0,357), 

sendo o tamanho do efeito reduzido (r = 0,13), o que sugere que a idade não constitui um fator 

diferenciador relevante na QV dos cuidadores. 

De igual modo, o tempo de prestação de cuidados não revelou diferenças significativas 

(p = 0,500; r = 0,10), indicando uma influência negligenciável desta variável. 

Relativamente ao estado civil, os resultados também não evidenciaram diferenças 

estatisticamente significativas (p = 0,669), com um tamanho do efeito muito reduzido (r = 0,06), 

sugerindo ausência de impacto relevante. 

A zona de residência apresentou igualmente ausência de diferenças significativas (p = 

0,876; r = 0,02), indicando um efeito praticamente inexistente. 

No que concerne às habilitações literárias, apesar de se observar uma tendência para 

valores superiores no grupo com menor escolaridade, as diferenças não foram estatisticamente 

significativas (p = 0,132), apresentando um tamanho do efeito pequeno (r = 0,22). 

A situação profissional não evidenciou diferenças significativas (p = 0,656; r = 0,06), 

sugerindo impacto reduzido na QV. 

Relativamente à fonte de rendimento, também não se observaram diferenças 

significativas (p = 0,303), com tamanho do efeito pequeno (r = 0,15). 

O grau de parentesco não apresentou diferenças estatisticamente significativas (p = 

0,747), sendo o tamanho do efeito praticamente nulo (r = 0,05). 

No que diz respeito ao apoio na prestação de cuidados, apesar de não se verificarem 

diferenças estatisticamente significativas (p = 0,105), observou-se um tamanho do efeito 

próximo do limiar moderado (r = 0,23), sugerindo uma possível tendência que poderá justificar 

exploração em estudos futuros. 

Por fim, a prática religiosa não revelou diferenças significativas (p = 0,324), 

apresentando um tamanho do efeito pequeno (r = 0,14), indicando uma influência limitada desta 

variável. 

Globalmente, os resultados evidenciam que apenas o género assume um papel 

diferenciador estatisticamente significativo, sendo as restantes variáveis pouco influentes na 

QV dos cuidadores informais nesta amostra. 
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Tabela 13 - Comparação da QV segundo variáveis sociodemográficas e contextuais (Mann-Whitney com tamanho do efeito) 

 

 

 

Variável Grupos Mean Rank U Z p r Interpretação 
  

Gênero Masculino / Feminino 33,56 / 
22,41 

94,000 -2,164 0,030 0,31 Significativo (moderado) 
 

Idade ≤60 / >60 anos 23,00 / 
26,79 

232,000 -0,922 0,357 0,13 Não significativo 
 

Tempo cuidador ≤6 / >6 anos 23,20 / 
25,91 

255,000 -0,674 0,500 0,10 Não significativo 
 

Estado civil Com companheiro / Sem companheiro 23,83 / 
25,61 

250,000 -0,428 0,669 0,06 Não significativo 
 

Zona residência Rural / Urbano 24,21 / 
24,84 

278,500 -0,156 0,876 0,02 Não significativo 
 

Habilitações Baixa / Média-Alta 26,64 / 
20,22 

187,500 -1,506 0,132 0,22 Pequeno efeito 
  

Situação 
profissional 

Ativo / Não ativo 22,50 / 
24,90 

144,000 -0,445 0,656 0,06 Não significativo 
 

Rendimento Próprio / Dependente 22,05 / 
26,25 

231,000 -1,030 0,303 0,15 Pequeno efeito 
  

Parentesco Núcleo / Outros 23,80 / 
25,10 

270,500 -0,322 0,747 0,05 Não significativo 
 

Apoio Não / Sim 20,95 / 
27,50 

208,000 -1,622 0,105 0,23 Tendência (pequeno-moderado) 

Prática religiosa Não / Sim 19,25 / 
25,25 

94,500 -0,908 0,324 0,14 Pequeno efeito 
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Modelos de regressão para predição da qualidade de vida 

Com o objetivo de aprofundar a compreensão dos fatores associados à QV dos 

cuidadores informais, procedeu-se à realização de análises de regressão linear múltipla. Esta 

abordagem permite avaliar o contributo preditivo de diferentes variáveis independentes na 

explicação da variabilidade da variável dependente, controlando simultaneamente o efeito das 

restantes. 

Numa primeira fase, foram estimados três modelos de regressão distintos, 

correspondentes às principais dimensões em estudo: suporte social percebido, sobrecarga do 

cuidador e estratégias de coping. Em cada um destes modelos foram incluídas exclusivamente 

as respetivas subescalas, permitindo analisar o efeito específico de cada dimensão, 

minimizando potenciais problemas de multicolinearidade entre variáveis conceptualmente 

próximas. 

Posteriormente, foi estimado um quarto modelo de regressão, integrando os scores totais 

das escalas principais (suporte social, sobrecarga e coping), bem como variáveis 

sociodemográficas consideradas relevantes, nomeadamente a idade, o tempo de prestação de 

cuidados e o género. O género foi introduzido como variável dummy, assumindo o valor de 

referência correspondente ao sexo feminino. 

Para cada modelo, foram analisados os seguintes indicadores: coeficiente de 

determinação (R² e R² ajustado), significância global do modelo (teste F), coeficientes de 

regressão não padronizados (B) e padronizados (β), intervalos de confiança a 95% e respetivos 

níveis de significância. Procedeu-se ainda à avaliação da multicolinearidade através dos 

indicadores de tolerância e do Variance Inflation Factor (VIF), considerando-se valores de VIF 

inferiores a 5 como indicativos da ausência de multicolinearidade significativa. 

A interpretação dos resultados foi orientada no sentido de identificar não apenas a 

significância estatística dos preditores, mas também a magnitude e direção das associações, 

contribuindo para uma análise mais integrada dos determinantes da QV dos cuidadores 

informais. 

 

Regressão entre dimensões do Suporte Social Percebido e Qualidade de Vida 

O modelo de regressão linear múltipla que integra as dimensões do suporte social 

percebido (família, amigos e outros significativos). Verificou-se que o modelo global não 
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apresenta significância estatística (F(3,44) = 0,758; p = 0,524), explicando apenas 4,9% da 

variância da QV (R² = 0,049). 

Ao nível dos coeficientes individuais, nenhuma das dimensões do suporte social revelou 

capacidade preditiva estatisticamente significativa. A dimensão família apresenta um efeito 

positivo reduzido e não significativo (β = 0,156; p = 0,493) podendo sugerir que o suporte 

familiar pode ser relevante, mas não é determinante isoladamente. 

A dimensão “Amigos” (β = 0,177; p = 0,270), embora não significativa, pode sugerir 

um contributo limitado das redes informais para a qualidade de vida. Por sua vez, a dimensão 

“Outros significativos” apresenta um coeficiente negativo, ainda que não significativo (β = -

0,079; p = 0,737), podendo refletir alguma ambiguidade relacional ou variabilidade na forma 

como este constructo é percecionado pelos participantes. 

Relativamente à multicolinearidade, os valores de VIF variam entre 1,164 e 2,500, 

indicando ausência de problemas de colinearidade, apesar da elevada correlação entre algumas 

dimensões (nomeadamente família e outros significativos). Assim, pode concluir-se que a não 

significância do modelo não resulta de problemas estatísticos, mas sim da fraca capacidade 

explicativa destas variáveis no contexto em análise. A Equação de regressão do modelo seria 

dada pela fórmula:  

QV=53,630+0,081(Famıˊlia)+0,094(Amigos)−0,046(OutrosSignificativos) 

 

Tabela 14 - Regressão múltipla entre dimensões Suporte Social Percebido e QV 

Variável B Erro Padrão β t p VIF 

Constante 53,630 5,742 — 9,340 <0,001 — 

Família 0,081 0,116 0,156 0,692 0,493 2,352 

Amigos 0,094 0,084 0,177 1,117 0,270 1,164 

Outros significativos -0,046 0,137 -0,079 -0,338 0,737 2,500 

R² = 0,049; R² ajustado = -0,016; F(3,44) = 0,758; p = 0,524. 

 

Regressão entre dimensões da Sobrecarga do Cuidador e Qualidade de Vida 

O modelo de regressão que integra as dimensões da sobrecarga do cuidador revelou-se 

estatisticamente significativo (F(3,44) = 8,725; p < 0,001), explicando 37,3% da variância da 

QV (R² = 0,373), o que evidencia um contributo relevante desta variável. 
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Ao nível das dimensões, apenas o impacto do cuidado se revelou um preditor 

significativo (β = -0,350; p = 0,038), indicando que o aumento do impacto associado à prestação 

de cuidados se traduz numa diminuição da QV dos cuidadores. As dimensões relação 

interpessoal (β = -0,188; p = 0,206) e expectativas/autoeficácia (β = -0,218; p = 0,118), embora 

não significativas, apresentam tendências negativas consistentes. 

No que concerne à colinearidade, os valores de VIF situam-se entre 1,317 e 1,873, 

indicando níveis aceitáveis e ausência de multicolinearidade problemática. 

 Em suma, dimensão impacto do cuidado é a componente mais crítica da sobrecarga, 

funcionando como determinante direto da QV. 

Os resultados podem esquematizar-se na seguinte equação de regressão: 

QV=102,422−0,239(Impacto)−0,201(Relação)−0,202(Expectativas)QV 

Tabela 15 - Regressão linear múltipla entre sobrecarga do cuidador (Zarit) e QV 

Variável B Erro Padrão β t p VIF 

Constante 102,422 11,233 — 9,118 <0,001 — 

Impacto -0,239 0,112 -0,350 -2,140 0,038* 1,873 

Relação -0,201 0,157 -0,188 -1,283 0,206 1,505 

Expectativas -0,202 0,127 -0,218 -1,594 0,118 1,317 

Nota: Variável dependente: QV (0–100). R² = 0,373; R² ajustado = 0,330; F(3,44) = 8,725; p < 0,001. *p < 0,05 

 

Regressão entre dimensões das Estratégias de Coping e Qualidade de Vida 

O modelo relativo às estratégias de coping revelou-se estatisticamente significativo 

(F(3,44) = 4,436; p = 0,008), explicando 23,2% da variância da QV (R² = 0,232). 

A análise dos coeficientes demonstra que a dimensão coping centrado na emoção é o 

único preditor significativo (β = -0,313; p = 0,045), evidenciando que a utilização deste tipo de 

estratégias está associada a níveis mais baixos de QV. A dimensão coping orientado para a 

tarefa apresenta um efeito negativo com significância marginal a 10.0% (β = -0,278; p = 0,076), 

enquanto o coping de evitamento não evidencia qualquer efeito relevante (β = -0,014; p = 

0,935). 

Os valores de VIF variam entre 1,316 e 1,630, confirmando a inexistência de problemas 

de multicolinearidade entre as variáveis independentes. 

A equação do modelo de regressão é dado pela fórmula: 

QV = 82,334 - 0,182(Tarefa) - 0,218(Emoção) - 0,015(Evitamento) 
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Tabela 16 - Regressão linear múltipla entre estratégias de coping e QV 

Variável B Erro Padrão β t p VIF 

Constante 82,334 7,899 — 10,424 <0,001 — 

Coping tarefa -0,182 0,100 -0,278 -1,818 0,076 1,344 

Coping emoção -0,218 0,106 -0,313 -2,067 0,045* 1,316 

Coping evitamento -0,015 0,189 -0,014 -0,081 0,935 1,630 

Nota: R² = 0,232; R² ajustado = 0,180; F(3,44) = 4,436; p = 0,008. *p < 0,05 

 

 Regressão múltipla Modelo Global para predição da Qualidade de Vida 

O modelo final, que integra variáveis sociodemográficas (idade, tempo de prestação de 

cuidados e género) e variáveis psicossociais (suporte social, sobrecarga e coping), revelou-se 

estatisticamente significativo (F(6,41) = 7,545; p < 0,001), explicando 52,5% da variância da 

QV (R² = 0,525), sendo o modelo com maior poder explicativo. 

Relativamente aos preditores, a sobrecarga total emerge como o fator mais relevante (β 

= -0,492; p = 0,001), indicando um forte impacto negativo na QV. O coping global também se 

revela significativo (β = -0,312; p = 0,017), sugerindo que estratégias menos adaptativas estão 

associadas a menor bem-estar. O suporte social total apresenta um efeito positivo com 

significância marginal (β = 0,228; p = 0,053), sugerindo um possível papel protetor. 

No que respeita às variáveis sociodemográficas, nenhuma apresentou efeito 

significativo, embora o tempo de prestação de cuidados revele uma tendência negativa e 

significância marginal(β = -0,226; p = 0,066). 

Os valores de VIF variam entre 1,130 e 1,464, confirmando ausência de 

multicolinearidade e robustez do modelo. 

A equação do modelo é dada pela fórmula: 

QV=104,730−0,016(Idade)−0,241(Tempo)−3,141(Género)+0,154(Suporte)−0,459(So

brecarga)−0,335(Coping) 

Tabela 17 - Regressão linear múltipla (modelo global) para predição da QV 

Variável B Erro Padrão β t p VIF 

Constante 104,730 12,393 — 8,451 <0,001 — 

Idade (anos) -0,016 0,141 -0,013 -0,114 0,910 1,153 

Tempo de faculdade (anos) -0,241 0,218 -0,226 -1,886 0,066 1,243 

Género (ref.: feminino) -3,141 3,630 -0,101 -0,865 0,392 1,173 

Suporte social total 0,154 0,077 0,228 1,989 0,053 1,130 
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Sobrecarga total -0,459 0,121 -0,492 -3,778 0,001* 1,464 

Coping global -0,335 0,134 -0,312 -2,498 0,017* 1,345 

Nota. R² = 0,525; R² ajustado = 0,455; F(6,41) = 7,545; p < 0,001. *p < 0,05 

 

Análise integrada dos modelos de regressão 

Por último, apresenta-se na Tabela 18 os resultados de uma análise comparativa dos 

diferentes modelos de regressão realizados. 

De forma global, verifica-se que o modelo baseado no suporte social percebido 

apresenta fraca capacidade explicativa (R² = 0,049), não evidenciando associações 

estatisticamente significativas. Este resultado sugere que, embora teoricamente relevante, o 

suporte social pode não atuar de forma direta na QV, podendo o seu efeito estar mediado por 

outras variáveis, como a sobrecarga ou o coping. 

Por outro lado, o modelo da sobrecarga do cuidador demonstra um contributo 

substancial (R² = 0,373), sendo o primeiro modelo com significância global. Em particular, a 

dimensão impacto do cuidado emerge como preditor significativo, evidenciando que o desgaste 

associado às exigências do cuidar constitui um fator central na diminuição da QV. 

Relativamente às estratégias de coping, o modelo apresenta uma capacidade explicativa 

intermédia (R² = 0,232), sendo estatisticamente significativo. Destaca-se o papel do coping 

centrado na emoção, que se associa negativamente à QV, sugerindo que estratégias mais 

reativas podem ser menos adaptativas neste contexto. 

O modelo global confirma estes resultados, apresentando o maior poder explicativo (R² 

= 0,525). Neste modelo, a sobrecarga total assume-se como o principal preditor negativo, 

seguida do coping global, também com impacto significativo. O suporte social total apresenta 

um efeito positivo, embora marginalmente significativo, sugerindo um possível papel protetor. 

Importa ainda referir que as variáveis sociodemográficas (idade, género e tempo de 

prestação de cuidados) não demonstraram impacto significativo, indicando que os fatores 

psicossociais são mais determinantes na explicação da QV do que as características individuais 

dos cuidadores. 

Em conjunto, estes resultados evidenciam que a QV dos cuidadores informais é 

predominantemente influenciada por fatores relacionados com a experiência subjetiva do 

cuidar, nomeadamente a sobrecarga percebida e as estratégias de adaptação utilizadas. 
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Tabela 18 - Síntese dos modelos de regressão linear para predição da QV 

Variáveis Modelo 1 (Suporte Social) Modelo 2 (Sobrecarga) Modelo 3 (Coping) Modelo 4 (Global) 

Família 0,156 — — — 

Amigos 0,177 — — — 

Outros significativos -0,079 — — — 

Impacto (Zarit) — -0,350* — — 

Relação (Zarit) — -0,188 — — 

Expectativas (Zarit) — -0,218 — — 

Coping tarefa — — -0,278 — 

Coping emoção — — -0,313* — 

Coping evitamento — — -0,014 — 

Idade — — — -0,013 

Tempo de cuidador — — — -0,226 

Género — — — -0,101 

Suporte social total — — — 0,228† 

Sobrecarga total — — — -0,492* 

Coping global — — — -0,312* 

 

Globalmente, os resultados sugerem que os fatores psicossociais, em particular a 

sobrecarga e o coping, constituem os principais determinantes da QV dos cuidadores informais.  
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Discussão 

Os resultados do presente estudo permitem uma compreensão integrada dos fatores 

associados à qualidade de vida (QV) dos cuidadores informais, evidenciando que esta é 

predominantemente influenciada por variáveis de natureza psicossocial, em detrimento de 

características sociodemográficas. Esta constatação encontra-se globalmente em consonância 

com a evidência previamente apresentada, segundo a qual a experiência de cuidar é um 

fenómeno complexo, multidimensional e fortemente moldado pela forma como o cuidador 

perceciona e gere as exigências associadas ao seu papel (Rosa et al., 2022; Sorrentino et al., 

2025). 

De forma global, a sobrecarga do cuidador emergiu como o principal preditor da QV, 

confirmando a robustez deste constructo na literatura. A sobrecarga traduz o impacto 

cumulativo das exigências do cuidar, refletindo-se em dimensões emocionais, físicas e sociais 

(Zarit & Zarit, 1983). No presente estudo, a significância da dimensão impacto do cuidado 

sugere que o desgaste associado à prestação contínua de cuidados constitui um fator crítico na 

diminuição da QV. Estes resultados são consistentes com evidência empírica recente, que 

demonstra que níveis elevados de sobrecarga estão associados a pior saúde mental, maior 

exaustão emocional e menor qualidade de vida entre cuidadores informais (Ribeiro et al., 2022; 

Sorrentino et al., 2025). Assim, os dados obtidos reforçam a ideia, amplamente sustentada na 

literatura, de que a sobrecarga constitui um dos principais mecanismos através dos quais a 

experiência de cuidar compromete o bem-estar do cuidador. 

No que respeita às estratégias de coping, os resultados evidenciaram que o coping 

centrado na emoção apresenta um efeito negativo significativo na QV. Este achado pode ser 

interpretado à luz do modelo transacional do stress de Lazarus e Folkman (1984), segundo o 

qual o impacto dos stressores depende não apenas da sua intensidade objetiva, mas também da 

avaliação subjetiva da situação e das estratégias mobilizadas para lhe responder. Em contextos 
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de stress crónico, como o cuidado informal prolongado, estratégias focadas predominantemente 

na emoção tendem a revelar-se menos eficazes quando não acompanhadas por mecanismos 

orientados para a resolução de problemas. A evidência recente vai no mesmo sentido, sugerindo 

que estratégias de coping menos adaptativas se associam a piores outcomes psicológicos e a 

níveis mais baixos de bem-estar (Ruisoto et al., 2020; Park & Iacocca, 2021). Deste modo, os 

resultados obtidos não apenas confirmam a literatura, como reforçam a necessidade de 

distinguir qualitativamente os estilos de coping mobilizados pelos cuidadores, atendendo ao seu 

impacto diferencial na QV. 

Relativamente ao suporte social percebido, os resultados não evidenciaram associações 

estatisticamente significativas com a QV. Este achado, embora à primeira vista possa parecer 

divergente da literatura clássica, merece uma interpretação mais aprofundada. Na introdução 

foi assinalado que o suporte social percebido é frequentemente descrito como um fator protetor, 

associado a menor sobrecarga e melhor saúde mental (Zimet et al., 1988; Ruisoto et al., 2020). 

No entanto, evidência mais recente tem sugerido que o suporte social nem sempre atua de forma 

direta na qualidade de vida, podendo desempenhar um papel indireto, por exemplo, enquanto 

moderador ou amortecedor do impacto da sobrecarga (Domínguez-Salas et al., 2022). Para além 

disso, importa distinguir entre suporte social percebido, suporte disponível e suporte 

efetivamente mobilizado, dado que a existência de uma rede potencial de apoio não garante, 

por si só, que esse apoio seja suficiente, adequado ou operacionalizado em momentos de maior 

exigência (Gariépy et al., 2021). Neste sentido, os resultados do presente estudo não 

contradizem necessariamente a literatura, antes sugerem que a influência do suporte social 

poderá ser mais complexa e menos linear do que a inicialmente pressuposta. 

O modelo global reforça a centralidade das variáveis psicossociais, explicando uma 

proporção substancial da variância da QV (R² = 0,525). Neste modelo, a sobrecarga total e o 

coping global mantiveram-se como preditores significativos, enquanto o suporte social 

apresentou um efeito marginal. Estes resultados estão em consonância com estudos recentes 

que evidenciam a importância da interação entre fatores de risco e mecanismos de adaptação 

no contexto do cuidar informal (Bom et al., 2023). Assim, mais do que fatores isolados, a QV 

parece resultar da articulação entre o peso subjetivo do cuidado, os recursos psicológicos do 

cuidador e, em menor grau, os recursos relacionais de suporte. 

No que concerne às variáveis sociodemográficas, a ausência de efeitos significativos 

pode ser interpretada à luz de dois aspetos. Em primeiro lugar, estes resultados reforçam a ideia 

de que a experiência subjetiva do cuidar tende a ser mais determinante do que características 
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objetivas, como idade, género ou tempo de cuidado, o que é consistente com estudos que 

defendem que o impacto do cuidar depende menos da condição sociodemográfica do cuidador 

e mais da forma como este vivencia e interpreta a experiência de cuidar (Pinquart & Sörensen, 

2021). Em segundo lugar, esta ausência de significância poderá refletir limitações 

metodológicas, nomeadamente a reduzida dimensão amostral e a recodificação de variáveis em 

categorias dicotómicas, opção que, embora metodologicamente compreensível, pode reduzir a 

variabilidade dos dados e diminuir a sensibilidade estatística. 

Ainda assim, importa sublinhar que alguns resultados sugerem tendências teoricamente 

plausíveis. O facto de a existência de apoio na prestação de cuidados não atingir significância 

estatística, mas apresentar uma tendência para associação com níveis superiores de QV, é 

coerente com a evidência que aponta para a relevância de mecanismos de descanso e 

redistribuição das tarefas de cuidado (Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais, 2021; 

Teles et al., 2024). De igual modo, a ausência de um efeito direto do género, apesar de 

diferenças descritivas observadas, não invalida o reconhecimento da feminização do papel de 

cuidador amplamente descrita na literatura europeia e portuguesa (Eurocarers, 2024), podendo 

antes sugerir que, nesta amostra, o peso dos fatores psicossociais superou o efeito das 

características estruturais. 

Do ponto de vista metodológico, importa ainda discutir a opção pela utilização de testes 

não paramétricos, nomeadamente o teste de Mann-Whitney. Esta escolha, adequada face à 

dimensão da amostra e à possível violação dos pressupostos de normalidade, confere robustez 

aos resultados, embora apresente menor poder estatístico comparativamente a testes 

paramétricos. Tal facto poderá ter contribuído para a ausência de significância em algumas 

variáveis, devendo os resultados ser interpretados com cautela. Por outro lado, a estratégia de 

realizar regressões separadas por blocos de variáveis e, posteriormente, um modelo global 

permitiu controlar potenciais problemas de multicolinearidade, evidenciados pelos valores de 

VIF aceitáveis em todos os modelos. Esta abordagem constitui um ponto forte do estudo, na 

medida em que permite clarificar o contributo específico de cada dimensão e, simultaneamente, 

testar o seu comportamento num modelo integrador. 

Neste contexto, um dos contributos mais relevantes do estudo reside precisamente na 

análise integrada de diferentes fatores psicossociais num mesmo modelo explicativo. Embora 

a literatura tenha documentado amplamente os efeitos da sobrecarga, do suporte social e das 

estratégias de coping de forma relativamente autónoma, a presente investigação permite 

observar o seu comportamento conjunto, evidenciando que a sobrecarga e o coping apresentam 
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maior poder explicativo da QV do que o suporte social percebido. Este aspeto pode ser 

considerado um contributo original, particularmente no contexto comunitário português, onde 

permanecem limitados os estudos quantitativos que analisem de forma simultânea estes 

constructos num modelo preditivo da qualidade de vida dos cuidadores informais. 

Apesar dos contributos relevantes, o presente estudo apresenta algumas limitações que 

devem ser consideradas. A dimensão reduzida da amostra (N = 48) limita a generalização dos 

resultados e reduz a potência estatística das análises, podendo ter contribuído para a não deteção 

de associações existentes. O desenho transversal impede a inferência de causalidade, não sendo 

possível determinar a direção das relações observadas. A utilização de instrumentos de 

autorrelato pode introduzir enviesamentos, nomeadamente desejabilidade social, fadiga de 

resposta e subjetividade na avaliação dos constructos. Acresce ainda a não inclusão de variáveis 

relativas à pessoa cuidada, como o grau de dependência, a patologia, a presença de défice 

cognitivo ou a intensidade das necessidades assistenciais, que são frequentemente apontadas na 

literatura como determinantes importantes da experiência de cuidar e da sobrecarga associada 

(Rosa et al., 2022; Sorrentino et al., 2025). Do mesmo modo, o estudo não permitiu captar de 

forma aprofundada dimensões qualitativas do suporte social, nomeadamente a sua adequação, 

reciprocidade ou efetiva mobilização. 

Os resultados obtidos apresentam implicações relevantes para a intervenção junto de 

cuidadores informais. Destaca-se a necessidade de desenvolver programas centrados na redução 

da sobrecarga, incluindo apoio psicológico, capacitação em competências de cuidado e acesso 

a serviços formais de suporte e descanso do cuidador. Paralelamente, torna-se fundamental 

promover estratégias de coping mais adaptativas, nomeadamente orientadas para a resolução 

de problemas, através de intervenções psicoeducativas, em linha com a evidência que aponta 

para o reforço da autoeficácia e regulação emocional (Ruisoto et al., 2020). 

Adicionalmente, embora o suporte social não tenha evidenciado um efeito direto 

significativo, a sua promoção deve ser incentivada, sobretudo ao nível da qualidade, adequação 

e efetiva mobilização do apoio, particularmente relevante em contexto comunitário. 

Por fim, os resultados reforçam a importância de uma abordagem integrada, centrada 

nos fatores psicossociais, sustentando o desenvolvimento de políticas e práticas que promovam 

a QV dos cuidadores informais e o seu reconhecimento como alvo de intervenção nos cuidados 

de proximidade. 
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Conclusão 

O presente estudo teve como principal objetivo analisar a relação entre fatores 

psicossociais e sociodemográficos e a QV dos cuidadores informais de pessoas dependentes. 

Atendendo à dimensão da amostra, optou-se por uma abordagem analítica centrada na resposta 

aos objetivos de investigação, em detrimento da testagem formal de hipóteses. 

Os resultados evidenciam que os fatores psicossociais assumem um papel central na 

explicação da QV dos cuidadores informais. A sobrecarga do cuidador emergiu como o 

principal fator associado a menor QV, confirmando o impacto das exigências contínuas do 

cuidar no bem-estar global. Paralelamente, as estratégias de coping revelaram associações 

diferenciadas, destacando-se o efeito negativo do coping centrado na emoção, sugerindo menor 

eficácia destas estratégias em contextos de stress prolongado. 

Relativamente ao suporte social percebido, observou-se uma associação positiva, ainda 

que de reduzida magnitude e sem significância estatística, sugerindo que o seu efeito poderá ser 

indireto ou mediado por outras variáveis. Por sua vez, as variáveis sociodemográficas e 

contextuais apresentaram uma influência pouco expressiva na QV, reforçando a relevância da 

experiência subjetiva do cuidar em detrimento de características estruturais dos cuidadores. 

A análise através de modelos de regressão confirmou estes achados, evidenciando que 

a variabilidade da QV é explicada predominantemente por variáveis psicossociais, 

nomeadamente a sobrecarga e o coping, enquanto o contributo das variáveis sociodemográficas 

se revelou marginal. 

Em síntese, a QV dos cuidadores informais configura-se como um fenómeno 

multidimensional, fortemente influenciado pela experiência subjetiva do cuidar. Estes 

resultados reforçam a necessidade de desenvolver intervenções centradas na redução da 

sobrecarga e na promoção de estratégias de coping mais adaptativas. 
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Não obstante, importa considerar as limitações do estudo, nomeadamente a reduzida 

dimensão amostral e o desenho transversal, que condicionam a generalização dos resultados e 

a inferência de causalidade. Ainda assim, o estudo contribui para a compreensão dos 

determinantes da QV dos cuidadores informais, identificando áreas prioritárias de intervenção. 

Do ponto de vista prático, os resultados sublinham a necessidade de desenvolver 

respostas estruturadas de apoio aos cuidadores informais, promovendo o seu bem-estar, a sua 

QV e a sustentabilidade do papel que desempenham no sistema de cuidados.  
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Considerações finais 

A elaboração do presente relatório constituiu um processo de síntese e reflexão crítica 

sobre o percurso formativo desenvolvido, permitindo a integração entre a experiência em 

Estágio e a componente de investigação. 

As diferentes oportunidades vivenciadas em contexto de estágio possibilitaram a 

consolidação de competências especializadas no domínio da enfermagem comunitária e de 

saúde pública, sustentadas numa prática ética, baseada na evidência e centrada nas necessidades 

da pessoa, família e comunidade. Estas experiências favoreceram uma compreensão 

aprofundada da complexidade dos determinantes de saúde, bem como da necessidade de 

adequação das intervenções às especificidades de cada contexto. 

Verificou-se o desenvolvimento de uma prática progressivamente mais autónoma, 

reflexiva e fundamentada, assente na análise crítica das situações e na tomada de decisão 

informada. Destaca-se, neste âmbito, a relevância da proximidade na relação terapêutica, da 

adaptação da comunicação às diferentes realidades socioculturais e do trabalho em equipa como 

elemento estruturante na construção de respostas integradas e eficazes. 

Estas vivências contribuíram para a consolidação de uma identidade profissional mais 

robusta, reforçando o papel do enfermeiro especialista na promoção da saúde, na prevenção da 

doença e na capacitação das comunidades. 

No que respeita à componente de investigação, o estudo desenvolvido permitiu 

aprofundar a compreensão da qualidade de vida dos cuidadores informais enquanto fenómeno 

complexo e multifatorial. Os resultados evidenciaram a centralidade dos fatores psicossociais 

na experiência do cuidar, destacando-se a sobrecarga como o principal fator associado à 

diminuição da qualidade de vida, bem como a influência das estratégias de coping, 

particularmente aquelas centradas na emoção, associadas a níveis inferiores de bem-estar. 
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Adicionalmente, a reduzida expressão das variáveis sociodemográficas na explicação 

da qualidade de vida reforça a natureza subjetiva da experiência do cuidar, fortemente 

influenciada pela forma como cada cuidador perceciona e gere as exigências inerentes a este 

papel. 

Este trabalho permitiu, assim, aprofundar a capacidade de análise crítica e reforçar a 

consciência da importância de intervenções centradas na redução da sobrecarga e na promoção 

de estratégias de coping mais adaptativas, evidenciando o papel do enfermeiro especialista na 

identificação precoce destas necessidades e na implementação de respostas ajustadas aos 

cuidadores informais. 

Importa, contudo, reconhecer as limitações do estudo, nomeadamente a dimensão 

reduzida da amostra, o desenho transversal e a utilização de instrumentos de autorrelato, que 

condicionam a generalização dos resultados e a inferência de relações causais. Ainda assim, os 

contributos obtidos permitem identificar áreas prioritárias de intervenção e constituem uma 

base relevante para futuras investigações, preferencialmente com amostras mais alargadas e 

desenhos longitudinais. 

Paralelamente, a componente investigativa contribuiu para uma compreensão mais 

aprofundada da realidade dos cuidadores informais, evidenciando a relevância dos fatores 

psicossociais na sua qualidade de vida e reforçando a necessidade de intervenções direcionadas, 

sustentadas e sensíveis à experiência individual do cuidar. 

Face ao percurso formativo desenvolvido, evidencia-se a consolidação de uma prática 

profissional mais consciente, crítica e responsável, alinhada com os princípios da enfermagem 

baseada na evidência e orientada para a melhoria da qualidade de vida das populações. 

Em síntese, o presente trabalho permitiu consolidar conhecimentos, desenvolver 

competências especializadas e aprofundar a capacidade de reflexão crítica, integrando de forma 

consistente a experiência em Estágio com a investigação. Simultaneamente, evidencia a 

complexidade da intervenção em enfermagem comunitária e de saúde pública e reforça a 

necessidade de práticas fundamentadas, contextualizadas e centradas nas reais necessidades das 

populações. 
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