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Introdução

A Arte de Cuidar: Manual de apoio a cuidadores informais destina ‑se a 
cuidadores informais que se encontram a prestar cuidados a indivíduos 
pertencentes a distintas faixas etárias, bem como à população em geral.

Existem diversas problemáticas que podem conduzir à perda de autonomia 
e/ou de independência e à necessidade de cuidados em variadas valências e em 
diferentes fases da vida. Em diversas situações, estes cuidados são prestados por 
indivíduos próximos do sujeito dependente, que, na maioria dos casos, não aufe‑
rem qualquer tipo de remuneração pelas funções que executam, nem possuem 
formação direcionada para as mesmas, sendo confrontados com inúmeros desa‑
fios ao longo do seu percurso. A prestação de cuidados informais pode conduzir 
ao desgaste físico, psicológico e social do cuidador, prejudicando, consequente‑
mente, a sua saúde, o seu bem ‑estar e a sua qualidade de vida.

O presente manual visa abordar algumas temáticas relevantes no quotidiano 
dos cuidadores informais, assim como dotá ‑los de conhecimentos e de estratégias 
que lhes permitam enfrentar os desafios inerentes à prestação de cuidados e pro‑
mover o seu bem ‑estar.

No primeiro capítulo do manual, que se refere aos cuidadores informais, 
abordam ‑se os conceitos de autonomia, de independência e de dependência e 
explora ‑se o papel desempenhado pelo cuidador informal e o decreto ‑lei que define 
legalmente o seu estatuto. Para além disso, discutem ‑se diversos aspetos relativos à 
qualidade de vida dos cuidadores informais, à sobrecarga experienciada por estes, 
à importância da existência de suporte social e às dificuldades e desafios com os 
quais estes se deparam no seu quotidiano. Por fim, retrata ‑se o impacto da pande‑
mia da COVID ‑19 nos cuidadores informais e na respetiva prestação de cuidados.

O segundo capítulo atribui um enfoque aos cuidadores informais de indi‑
víduos com deficiência, explicitando no que consiste a deficiência e abordando 
os diversos tipos de deficiência existentes, nomeadamente as deficiências físicas, 
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as deficiências visuais, as deficiências auditivas, as deficiências ao nível da fala, 
as deficiências intelectuais, as deficiências ao nível da aprendizagem e as deficiên‑
cias psicossociais, com o objetivo de familiarizar o leitor com estes conceitos.

No terceiro capítulo, é dada ênfase aos cuidadores informais de indivíduos 
idosos, abordando ‑se o processo de envelhecimento e as problemáticas mais 
comuns na população idosa, designadamente as doenças cardiovasculares, as doen‑
ças oncológicas, as doenças respiratórias crónicas, a diabetes, as doenças reumáti‑
cas e musculo esqueléticas e as perturbações neurocognitivas.

No quarto capítulo, constam exemplos de atividades e de exercícios que os 
cuidadores podem realizar com os indivíduos dependentes, sendo que este se 
encontra dividido em duas secções, uma direcionada para os indivíduos com defi‑
ciência e outra para os sujeitos idosos dependentes, na qual se abordam também 
algumas estratégias que visam facilitar a interação com estes últimos.

Por fim, no quinto capítulo do presente manual, abordam ‑se estratégias dire‑
cionadas para o cuidador, que possuem como objetivo auxiliá ‑lo a gerir e a aliviar 
as dificuldades associadas às suas funções, a reduzir a sua sobrecarga e a promover 
a sua saúde física e mental e a sua qualidade de vida. Para além disso, são ainda 
mencionados alguns apoios aos quais o cuidador informal pode recorrer em caso 
de necessidade.
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Autonomia versus dependência

A autonomia diz respeito à capacidade que o indivíduo possui para ser 
responsável pelo seu comportamento e para se adaptar ao meio que o 
rodeia (Sequeira, 2010), encontrando ‑se associada à sua capacidade de 

autodeterminação. Esta refere ‑se à capacidade de este tomar decisões acerca da 
sua vida (Cabrero, 2012; Reed et al., 2012) e de agir conforme as suas próprias 
escolhas. Por outro lado, a independência diz respeito à capacidade que o indi‑
víduo possui para realizar funções ou tarefas físicas sem necessitar da assistência 
de outros, nomeadamente tarefas do quotidiano que são essenciais ao seu cui‑
dado pessoal e à manutenção do local no qual este reside e do seu emprego (tais 
como levantar ‑se da cama ou da cadeira, alimentar ‑se, vestir ‑se, realizar cuida‑
dos de higiene, entre outras) (VandenBos, 2015). Neste sentido, verifica ‑se que 
um indivíduo pode possuir autonomia e independência, ou apenas uma destas (a 
título de exemplo, um indivíduo tetraplégico pode não ser independente na rea‑
lização de determinadas tarefas físicas, mas ser capaz de tomar decisões acerca da 
sua vida de forma autónoma) (Cabrero, 2012).

Por outro lado, a dependência encontra ‑se associada à perda de autonomia 
e à incapacidade demonstrada pelo indivíduo para dar resposta às suas necessi‑
dades básicas devido à existência de limitações no seu funcionamento físico e/ou 
mental (Botero & Campos, 2014; Zunzunegui, 2011). Esta surge como resul‑
tado direto de um défice que restringe a sua atividade e a sua funcionalidade e 
que, por sua vez, conduz a que este necessite do auxílio de terceiros para colocar 
em prática determinados comportamentos ou para executar tarefas ou atividades 
básicas do seu quotidiano (Botero & Campos, 2014; Conde Sala, 2009; Diogo 
& Moura, 2016; Sequeira, 2010). Deste modo, salienta ‑se que os indivíduos que 
se encontram numa situação de dependência possuem limitações no âmbito da 
concretização das atividades de vida diária, que consistem nas tarefas mais elemen‑
tares do seu quotidiano, e que se encontram subdivididas em atividades básicas e 
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instrumentais. No que se refere às atividades básicas, estas englobam todas as ativi‑
dades que o indivíduo realiza para cuidar de si mesmo, nomeadamente alimentar‑
‑se e hidratar ‑se (ingerir líquidos), controlar os seus esfíncteres e deslocar ‑se à casa 
de banho, vestir ‑se e despir ‑se, tomar banho e cuidar do seu aspeto físico, mudar 
e manter posições corporais, deslocar ‑se no interior da sua residência e levantar‑
‑se e deitar ‑se. No que diz respeito às atividades instrumentais, salienta ‑se que 
estas permitem ao indivíduo realizar uma vida independente, e abrangem ativi‑
dades como caminhar pela rua, limpar e manter a sua casa com condições ade‑
quadas, realizar compras, lavar e cuidar das suas roupas, cozinhar e manusear o 
seu dinheiro (Conde Sala, 2009).

Considera ‑se que o indivíduo se encontra numa situação de dependência 
física se existir um comprometimento nas suas atividades de vida diária, sem 
que se verifiquem alterações significativas ao nível da cognição. Por outro lado, 
constata ‑se que o indivíduo se encontra numa situação de dependência mental 
em situações nas quais existe um comprometimento inicial na cognição que, por 
sua vez, acarreta implicações no âmbito da realização de atividades de vida diária, 
como consequência da inexistência dos recursos mentais necessários ao desem‑
penho de tais atividades (não obstante a preservação da capacidade física para as 
realizar) (Sequeira, 2010).

Face ao exposto, verifica ‑se que as alterações associadas à capacidade funcional 
dos indivíduos no âmbito de diferentes atividades, podem resultar da existência 
de limitações a nível motor, sensorial, cognitivo/percetual ou de uma associação 
entre estes. Diferentes indivíduos podem apresentar o mesmo grau de dependên‑
cia, mas exibirem necessidades distintas, manifestando dependência num determi‑
nado tipo de atividades e independência noutro, de acordo com as suas limitações 
(Ribeiro et al., 2014). 

A dependência ao nível da realização de atividades pode apresentar distin‑
tos graus (Ribeiro et al., 2014; Trigás ‑Ferrín et al., 2011), salientando ‑se que a 
forma mais grave de dependência consiste na dependência total (Diogo & Moura, 
2016). De acordo com a lei portuguesa, a dependência pode encontrar ‑se divi‑
dida em dois graus. O primeiro grau diz respeito a indivíduos que não possuem 
a capacidade de praticar sem auxílio ações imprescindíveis à satisfação das suas 
necessidades básicas (como a alimentação, a locomoção e a higiene). O segundo 
grau, refere ‑se a indivíduos que se encontram em situações de dependência de 
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primeiro grau e que apresentam quadros demenciais graves ou que se encontram 
acamados (Diário da República, 1999).

A dependência pode surgir em qualquer fase do desenvolvimento do indiví‑
duo, desde o seu desenvolvimento embrionário até a uma idade avançada (Botero 
& Campos, 2014; Martín ‑Palomo, 2010; Ribeiro & Pinto, 2014). A transição 
para a situação de dependência consiste num processo complexo, multidimen‑
sional e que possui diversas causas (Sequeira, 2010), podendo ocorrer de forma 
repentina (por exemplo, devido a um acidente vascular cerebral (AVC) ou a um 
acidente) ou progressiva (por exemplo, no caso do surgimento de uma demên‑
cia ou da perda gradual de funções inerente ao processo de envelhecimento), 
encontrando ‑se maioritariamente associada à redução da capacidade de deter‑
minadas estruturas ou da funcionalidade do organismo (Ribeiro & Pinto, 2014; 
Ribeiro et al., 2014; Zunzunegui, 2011). Neste sentido, verifica ‑se que existem 
diversos tipos de problemáticas físicas e mentais que podem conduzir à situação de 
dependência, nomeadamente a existência de uma deficiência física e/ou motora, 
de uma doença crónica ou de qualquer outra condição de saúde incapacitante 
(Cès et al., 2019; Ministério da Saúde, 2009; Zigante, 2018), salientando‑se que 
os principais fatores que contribuem para a dependência consistem na existência 
de uma doença crónica e no processo de envelhecimento (Ribeiro et al., 2014).

O aumento da dependência dos indivíduos fomenta a necessidade de estes 
recorrerem a cuidados formais e informais que visem auxiliá ‑los na realização de 
atividades básicas do seu quotidiano e que promovam, consequentemente, a sua 
qualidade de vida (Sequeira, 2010). 

Cuidadores

O cuidador constitui ‑se como um indivíduo que procede à prestação de cui‑
dados a outro sujeito, devido ao facto de este apresentar determinadas limitações 
físicas e/ou mentais que o tornam, de alguma forma, dependente. A principal 
função do cuidador consiste em zelar pelo bem ‑estar físico e emocional do indi‑
víduo dependente, sendo responsável pela sua saúde, alimentação, higiene pes‑
soal (Bhimani, 2014; Diniz et al., 2015; Dixe et al., 2018; Lindeza et al., 2020; 
Ministério da Saúde, 2009; Ríos & Galán, 2012; Tavares, 2019), deslocamento, 
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educação, cultura, recreação e/ou lazer (Ministério da Saúde, 2009). A prestação 
de cuidados exige, por parte do cuidador, a capacidade de estabelecer e de pre‑
servar a relação afetiva com o indivíduo cuidado (inclusivamente de se encon‑
trar presente e de o valorizar), o desenvolvimento de conhecimentos necessários 
ao desempenho das funções e a aprendizagem e implementação de técnicas neste 
âmbito (por exemplo, realizar a alimentação do indivíduo assistido através de uma 
sonda naso ‑gástrica) (Tavares, 2019). Não obstante este facto, a exigência dos cui‑
dados e as tarefas desempenhadas pelos cuidadores apresentam uma diversifica‑
ção significativa, variando em função do caso, da evolução da doença e do grau 
de incapacidade apresentado pelo indivíduo dependente (Pinheiro et al., 2016). 
Verifica ‑se, neste âmbito, que o processo de cuidar é interrelacional e contextual, 
e exige envolvimento pessoal, social, moral e espiritual por parte do cuidador, 
e o comprometimento deste para consigo mesmo e para com o indivíduo depen‑
dente (Tavares, 2019). 

De uma forma sucinta, o cuidador é responsável por acompanhar e auxi‑
liar o indivíduo assistido nas tarefas que este não possui a capacidade de execu‑
tar sozinho e de forma autónoma (Dixe et al., 2018; Ministério da Saúde, 2009), 
salientando ‑se que o indivíduo cuidado deve possuir uma participação ativa nesta 
parceria, constituindo ‑se o cuidador como o coparticipante cuja função consiste 
em incentivar a sua respetiva autonomia e independência (Magalhães et al., 2017; 
Tavares, 2019). Não obstante este facto, é possível verificar que, frequentemente, 
os cuidadores incentivam e reforçam, inconscientemente, as manifestações de 
dependência do indivíduo (por exemplo, realizando por este uma atividade na 
qual este possui dificuldades, mas que conseguiria executar de forma autónoma 
caso tentasse), impedindo ‑o de utilizar as suas capacidades remanescentes (Ribeiro 
& Pinto, 2014; Tavares et al., 2019). 

O papel de cuidador é, na maioria dos casos, exercido por um membro fami‑
liar (realçando ‑se que a família se constitui como o contexto primordial no âmbito 
da prestação de cuidados) (Conde Sala, 2009; Lage & Araújo, 2014; Peters et al., 
2012; Pinheiro et al., 2016; Tavares et al., 2019), ou por outro indivíduo com o 
qual o sujeito dependente mantém um laço afetivo, salientando ‑se que este tipo 
de cuidadores se denominam de cuidadores familiares ou de cuidadores informais 
(Galvin et al., 2016; Tramonti et al., 2015).
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Os cuidadores informais consistem, assim, em familiares, amigos, vizinhos 
ou outros sujeitos da comunidade que, voluntariamente, se disponibilizam a pres‑
tar cuidados a um indivíduo que apresenta algum grau de dependência. Estes, 
geralmente, não possuem qualquer tipo de formação específica para os cuidados 
que prestam, e desempenham papéis e funções para os quais não se encontram 
preparados, e que se acrescem às suas restantes responsabilidades (Areosa et al., 
2014; Conde Sala, 2009; Galvin et al., 2016; López ‑Fraga, 2015; Magalhães et 
al., 2017; Ministério da Saúde, 2009; Ministério do Trabalho e da Solidariedade 
Social, 2009; Pinheiro et al., 2016; Tavares, 2019; Tramonti et al., 2015). Existem 
diversos motivos que podem conduzir o cuidador informal a assumir a responsabi‑
lidade pelos cuidados do indivíduo assistido, sendo que esta decisão pode basear ‑se 
na história de vida do cuidador, no exemplo familiar que este possui (em casos nos 
quais as figuras parentais do próprio cuidador prestaram cuidados a outros sujei‑
tos), na moralidade (nomeadamente no dever moral e na influência das expetati‑
vas da sociedade), na relação prévia mantida com o indivíduo assistido, no afeto 
(particularmente no amor, na gratidão e no reconhecimento pelo sujeito depen‑
dente), na solidariedade e na vontade de apoiar e de auxiliar o indivíduo, na reci‑
procidade e gratidão por este, na existência de motivos espirituais ou religiosos, 
no respeito pela vontade do sujeito e na inexistência de outras alternativas (por 
obrigação) (Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013). Na maioria dos casos, os cuidadores 
informais responsabilizam ‑se pela totalidade dos cuidados do indivíduo assistido, 
prestando ‑os de forma singular e solitária (Conde Sala, 2009; Sequeira, 2010).

Os cuidadores informais podem ser classificados como cuidadores principais 
ou cuidadores não principais. Legalmente, o cuidador informal principal consiste 
no cônjuge, unido de facto ou parente até ao 4º grau do indivíduo assistido, com 
o qual vive em comunhão de habitação, acompanhando ‑o e cuidando deste de 
forma permanente, sem auferir qualquer tipo de remuneração quer pelos cuidados 
fornecidos, quer pela existência de outra atividade profissional concomitante. Por 
outro lado, no que se refere ao cuidador informal não principal, este constitui ‑se 
como o cônjuge, unido de facto ou parente até ao 4º grau do indivíduo assistido, 
que o acompanha e cuida deste de forma regular, mas não permanente, podendo 
auferir ou não uma remuneração proveniente da atividade profissional que pos‑
sui ou dos cuidados que presta (Assembleia da República, 2019; Departamento 
de Prestações e Contribuições, 2020; Tavares, 2019). 
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Os cuidadores informais podem ser subdivididos em três grandes grupos, 
que englobam as figuras parentais adultas jovens que prestam cuidados a crian‑
ças com doenças crónicas e determinadas incapacidades, os pais de meia ‑idade 
que assumem os cuidados de filhos jovens adultos com doenças físicas ou com 
perturbações mentais, e, por fim, os cônjuges ou filhos adultos que cuidam dos 
seus familiares idosos (National Alliance for Caregiving [NAC], 2015; Schulz & 
Tompkins, 2010). 

No que se refere às crianças, observa ‑se que, no decorrer do seu desenvolvi‑
mento, estas podem experienciar determinadas doenças crónicas e/ou incapacida‑
des que exigem um apoio intensivo e prolongado por parte das figuras parentais. 
Entre as condições que exigem um número acrescido de cuidados por parte dos 
pais, destacam ‑se a paralisia cerebral, a espinha bífida, a distrofia muscular, a lesão 
traumática da medula espinhal, a Síndrome de Down, a doença oncológica, a dia‑
betes, as doenças cardiovasculares e outras doenças ou deficiências físicas, auditivas, 
visuais, intelectuais e de comunicação. Neste âmbito, verifica ‑se que um elevado 
número de crianças portadoras de doenças crónicas e/ou de incapacidades irão 
continuar a necessitar de cuidados informais no decorrer da sua vida, o que con‑
duzirá a que os seus progenitores tenham de assumir a função de cuidadores de 
forma permanente (López et al., 2012; Schulz & Tompkins, 2010; World Health 
Organization [WHO], 2012). 

De igual forma, e no que diz respeito à população adulta, verifica ‑se que 
também os jovens adultos (com idades compreendidas entre os 18 e os 49 anos) 
podem apresentar condições que conduzem a elevados níveis de dependência e 
que originam a necessidade de receberem cuidados. Algumas destas problemáti‑
cas relacionam ‑se com a existência de doenças físicas (como a doença oncológica, 
problemas musculoesqueléticos e de mobilidade, entre outras) e de doenças/per‑
turbações mentais ou emocionais (como a incapacidade intelectual, as perturba‑
ções depressivas, entre outras) (Conde Sala, 2009; NAC, 2015). 

Não obstante este facto, constata ‑se que a maioria dos indivíduos que neces‑
sita de auxílio no âmbito da realização das atividades de vida diária, consiste em 
sujeitos com idade superior a 50 anos que, devido ao processo de envelhecimento, 
desenvolvem determinadas condições clínicas patológicas. Os indivíduos adultos 
que apresentam elevados níveis de dependência que exigem, consequentemente, 
a prestação de cuidados por parte de outros sujeitos (geralmente dos seus cônjuges 
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ou filhos) podem apresentar diversas problemáticas tais como demências, doen‑
ças oncológicas, problemas cardiovasculares, problemas musculoesqueléticos, difi‑
culdades ao nível da mobilidade e problemas de saúde mental (como a depressão) 
(NAC, 2015; Zunzunegui, 2011).

De acordo com os dados estatísticos existentes, salienta ‑se que, em 2016, 
cerca de 13% da população portuguesa desempenhava o papel de cuidador infor‑
mal de um familiar, vizinho ou amigo portador de deficiência, pelo menos uma 
vez por semana. Neste âmbito, e no que diz respeito ao sexo dos cuidadores, 
verifica ‑se que no ano referido existia uma prevalência do sexo feminino, com 
17% das mulheres a assumir esta função, face a apenas 7% dos homens. No que 
se refere à idade, salienta ‑se que cerca de 17% dos cuidadores portugueses pos‑
suía idades compreendidas entre os 35 e os 64 anos, e que apenas 8% possuía 
idades entre os 18 e os 34 anos e 10% uma idade superior a 65 anos (Zigante, 
2018). No entanto, estudos mais recentes reportam que 1.059.012 de indiví‑
duos desempenham o papel de cuidadores informais, o que corresponde a cerca 
de 10% da população portuguesa, com prevalência de indivíduos pertencentes 
ao sexo feminino (692.305), face a apenas 366.707 sujeitos do sexo masculino 
(Instituto Nacional de Estatística [INE], 2020). No que se refere aos cuidadores 
informais de crianças e adolescentes com doença crónica, salienta ‑se que estes são, 
geralmente, adultos jovens do sexo feminino, nomeadamente as suas mães (López 
et al., 2012; Macedo et al., 2015). Por outro lado, no que diz respeito especifi‑
camente às características sociodemográficas dos cuidadores informais de indiví‑
duos idosos, observa ‑se que a maioria consiste em indivíduos do sexo feminino, 
de meia idade, filhos, irmãos ou cônjuges destes, e que tende a apresentar uma 
escolaridade reduzida e um baixo estatuto socioeconómico (Anjos et al., 2014; 
Figueiredo, 2019; Yigitalp et al., 2017).  

Os cuidadores possuem um papel de extrema importância, estabelecendo, 
em diversos casos, a ligação entre os indivíduos dependentes e os serviços de saúde 
(Bohm & Carlos, 2010). As funções que são desempenhadas pelos cuidadores 
informais possibilitam aos indivíduos assistidos permanecerem na sua habitação 
durante um período mais extenso de tempo (Pocinho et al., 2017; Tavares, 2019), 
evitando a sua institucionalização (Tavares, 2019), e manterem os seus vínculos 
afetivos e familiares, reduzindo, em simultâneo, as despesas do sistema nacional 
de saúde (Bohm & Carlos, 2010). No entanto, é ainda visível a inexistência de 
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uma monitorização e de ações dirigidas aos cuidadores, verificando ‑se que estes 
apresentam uma carência de apoio e de informação para compreender a doença/
perturbação que acomete o indivíduo cuidado. Neste sentido, torna ‑se premente 
que estes beneficiem de apoios e de formação para que possam proceder à pres‑
tação de cuidados de forma adequada, responsabilizando ‑se pela segurança de 
quem cuidam (Anjos et al., 2017). Em suma, é fundamental que se procure valo‑
rizar o trabalho desenvolvido pelos cuidadores e atuar no sentido de promover a 
sua qualidade de vida, auxiliando ‑os a responder de forma eficaz aos desafios que 
surgem no decorrer do seu percurso (Bohm & Carlos, 2010). 

Estatuto do Cuidador Informal

A prestação de cuidados consiste numa atividade complexa e que exige apoio 
e intervenção em diversos domínios (Pereira & Marques, 2014; Tavares, 2019), 
salientando ‑se, por esse motivo, a necessidade de estabelecimento e de implemen‑
tação de políticas sociais de apoio aos cuidadores. Estas políticas de apoio devem 
ser desenvolvidas de modo a equilibrar as necessidades fisiológicas e psicológicas 
apresentadas pelos cuidadores e as exigências inerentes à prestação de cuidados, 
com o intuito de os capacitar e de promover a sua qualidade de vida (Areosa et 
al., 2014; Lindeza et al., 2020; Morais et al., 2012). 

O Estatuto do Cuidador Informal (Estatuto) foi aprovado em Portugal pela 
Lei n.º 100/2019, no dia 6 de setembro, e refere ‑se ao conjunto de normas regula‑
doras dos direitos e dos deveres do cuidador informal e do indivíduo cuidado, esta‑
belecendo ainda medidas de apoio destinadas ao cuidador informal (Departamento 
de Prestações e Contribuições, 2020). A Lei n.º 100/2019 prevê o desenvolvi‑
mento de projetos ‑piloto através dos quais se devem aplicar, de forma experimen‑
tal, as medidas de apoio ao cuidador informal que se encontram enquadradas nas 
condições previstas no estatuto. Os projetos ‑piloto, que abrangem 30 concelhos 
do território nacional, tiveram início no dia 1 de junho de 2020 e possuíram a 
duração de 12 meses, encontrando ‑se direcionados para o desenvolvimento de um 
programa de enquadramento e de acompanhamento ao cuidador, para a atribuição 
de um subsídio ao cuidador informal principal e para o apoio ao cuidador através 
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de um plano a ser definido pelos agrupamentos de centros de saúde (Assembleia 
da República, 2019; Departamento de Prestações e Contribuições, 2020).

 Tal como referido anteriormente, foram delineados, no âmbito do Estatuto 
do Cuidador Informal, os direitos e os deveres do mesmo. No que se refere aos 
seus direitos, salienta ‑se que o cuidador informal possui o direito de ver reconhe‑
cido o seu papel na manutenção do bem ‑estar do indivíduo cuidado, de ser acom‑
panhado e de receber formação no âmbito da aquisição e do desenvolvimento 
de competências relativas à prestação de cuidados de saúde, de receber informa‑
ção por parte de profissionais da área da saúde e da segurança social, de aceder a 
informação que, em articulação com os serviços de saúde, o esclareçam a si e ao 
indivíduo cuidado acerca da evolução da doença deste e dos apoios a que este tem 
direito, de aceder a informação sobre boas práticas ao nível da capacitação, acom‑
panhamento e aconselhamento no âmbito da prestação de cuidados, de beneficiar 
de apoio psicológico por parte dos serviços de saúde, sempre que for necessário 
(inclusivamente após a morte do indivíduo cuidado), de beneficiar de períodos 
de descanso que possuam como objetivo promover o seu bem ‑estar e o seu equi‑
líbrio emocional, de receber um subsídio de apoio ao cuidador informal princi‑
pal (no caso de o ser), de conciliar a prestação de cuidados com a vida profissional 
(no caso particular do cuidador informal não principal), de beneficiar do regime 
de trabalhador ‑estudante, em casos nos quais frequente um estabelecimento de 
ensino, e de possuir uma voz ativa no que diz respeito às políticas públicas dirigi‑
das aos cuidadores informais (Assembleia da República, 2019). 

No que se refere aos deveres do cuidador informal, salienta ‑se que este deve 
respeitar os direitos e os interesses do indivíduo cuidado, prestar ‑lhe apoio em arti‑
culação e com a orientação de profissionais pertencentes à área da saúde, reque‑
rendo, se necessário, apoio no âmbito social, garantir o acompanhamento essencial 
ao bem ‑estar do indivíduo cuidado e contribuir para uma melhoria da sua qua‑
lidade de vida, procurando auxiliá ‑lo a desenvolver a sua capacidade funcional 
máxima. Para além dos deveres anteriormente mencionados, verifica ‑se que o cui‑
dador informal deve ainda promover a satisfação das necessidades básicas e instru‑
mentais do quotidiano do indivíduo cuidado, procurando zelar pelo cumprimento 
do esquema terapêutico prescrito pela equipa de saúde que o acompanha, desen‑
volver estratégias que permitam promover a comunicação, a socialização, a auto‑
nomia e a independência deste, potencializar condições para o fortalecimento 
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das suas relações familiares, promover um ambiente seguro e confortável, incen‑
tivando a existência de períodos de repouso diários e de períodos de lazer do indi‑
víduo cuidado, e assegurar as suas respetivas condições de higiene, de alimentação 
e de hidratação. Este deve ainda comunicar à equipa de saúde as alterações que 
observa no estado de saúde do indivíduo cuidado e as necessidades que, sendo 
satisfeitas, contribuem para a recuperação do seu estado de saúde e da sua quali‑
dade de vida, e participar nas ações de capacitação e de formação que lhe forem 
direcionadas (Assembleia da República, 2019).

Para além dos direitos e deveres do cuidador informal, foram ainda criadas 
diversas medidas de apoio no âmbito do Estatuto do Cuidador Informal. Neste 
sentido, verifica ‑se que o estatuto preconiza a identificação de um profissional 
da área da saúde como contacto de referência, de acordo com as necessidades do 
indivíduo cuidado, o aconselhamento, o acompanhamento, a capacitação e a for‑
mação do cuidador informal realizados por profissionais de saúde, com o obje‑
tivo de desenvolver as suas competências em cuidados no âmbito de um plano 
de intervenção específico, a participação ativa do cuidador informal na elabora‑
ção do plano de intervenção específico referido anteriormente, e a sua participa‑
ção em grupos de autoajuda, desenvolvidos por profissionais pertencentes à área 
da saúde, que fomentem a partilha de experiências e de soluções e a diminuição 
do seu isolamento social (Departamento de Prestações e Contribuições, 2020). 
Para além disso, as medidas criadas englobam ainda a existência de apoio psicos‑
social em articulação com o profissional de referência da área da saúde quando 
necessário, a disponibilização de aconselhamento e de orientação, tendo em con‑
sideração os direitos e as responsabilidades do cuidador informal, por parte dos 
serviços competentes de segurança social, assim como de informação sobre os 
serviços adequados à sua situação, e em casos nos quais se justificar, o seu respe‑
tivo acompanhamento, o aconselhamento e acompanhamento por profissionais 
da área da segurança social ou das autarquias no âmbito do atendimento direto 
de ação social, e o encaminhamento para redes sociais de suporte, existindo um 
incentivo ao cuidado no domicílio, nomeadamente através do apoio domiciliá‑
rio (Assembleia da República, 2019).

Com o objetivo de assegurar o descanso do cuidador informal, este pode 
beneficiar da referenciação do indivíduo cuidado, no âmbito da Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), para a unidade de internamento 
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e do encaminhamento deste para serviços e estabelecimentos de apoio social, 
particularmente estruturas residenciais para indivíduos idosos ou lares residen‑
ciais, de forma periódica e transitória. Para além disso, em situações nas quais 
seja mais aconselhável a prestação de cuidados no domicílio, ou quando for esta 
a vontade do cuidador informal e do indivíduo cuidado, estes podem beneficiar 
de serviços de apoio domiciliário adequados à situação em questão e às necessi‑
dades existentes (Assembleia da República, 2019; Departamento de Prestações e 
Contribuições, 2020).

Qualidade de vida do cuidador informal

A prestação de cuidados pode encontrar ‑se associada a diversos aspetos nega‑
tivos que contribuem para a redução dos níveis de bem ‑estar dos cuidadores infor‑
mais e da sua respetiva qualidade de vida (Hayes et al., 2015; Ministério da Saúde, 
2009; Pinheiro et al., 2016). 

O conceito de qualidade de vida engloba fatores do domínio da saúde, como 
o bem ‑estar físico, mental e emocional do indivíduo, e fatores fundamentais da 
sua vida, particularmente o seu contexto familiar, a sua rede de amigos e a sua 
atividade laboral. Neste sentido, a qualidade de vida abrange aspetos pessoais e 
ambientais, encontrando ‑se associada às capacidades individuais do sujeito, à sua 
autonomia, às suas experiências de vida, aos seus relacionamentos interpessoais, 
à sua participação e inclusão social, e às oportunidades que este possui para o seu 
desenvolvimento e crescimento pessoal (Almeida & Gutierrez, 2010; Almeida et 
al., 2012). Esta não se relaciona, necessariamente, com a extensão do tempo de 
vida do indivíduo, mas sim com a qualidade desse mesmo tempo e com os signifi‑
cados que este atribui à forma como vive. Deste modo, verifica ‑se que a qualidade 
de vida se constitui como um conceito multidimensional e subjetivo, na medida 
em que possui significados distintos para cada indivíduo, que dependem das suas 
características e idiossincrasias (Almeida & Gutierrez, 2010).

A qualidade de vida dos cuidadores é influenciada por uma ampla gama de 
fatores, nomeadamente pelo seu estado de saúde (Ruitenburg et al., 2012), pelas 
suas condições socioeconómicas (Anjos et al., 2014), pela sobrecarga de traba‑
lho existente (Fhon et al., 2014), pela saúde e grau de dependência do indivíduo 
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assistido (Areosa et al., 2014), pelo comportamento e pela relação estabelecida 
entre o cuidador e o indivíduo cuidado (Sánchez ‑Izquierdo et al., 2015), pelo 
suporte social que o cuidador recebe (Soares & Pereira, 2014) e pelas estratégias 
de coping que este utiliza no seu quotidiano (Pereira & Marques, 2014). 

No que diz respeito ao estado de saúde do cuidador, constata ‑se que a exis‑
tência de problemas de saúde física e/ou mental pode originar prejuízos a nível 
pessoal, com impacto na sua perceção de bem ‑estar e de qualidade de vida e na 
sua gestão familiar, e ao nível dos cuidados prestados e das interações estabele‑
cidas com o indivíduo dependente (Ruitenburg et al., 2012; Sittironnarit et al., 
2020). Neste sentido, verifica ‑se que, em situações nas quais o cuidador informal 
avalia a sua saúde de uma forma positiva, existe a tendência para que ocorra uma 
melhoria ao nível da sua qualidade de vida (Ślusarska et al., 2019).

No que se refere à influência das condições socioeconómicas, constata ‑se 
que existe uma diminuição dos níveis de satisfação do cuidador com a sua vida 
em casos nos quais estas são desfavoráveis (Anjos et al., 2014; Sittironnarit et al., 
2020). Em situações nas quais os cuidadores possuem condições socioeconómicas 
desfavoráveis, pode existir uma exacerbação das suas desvantagens físicas, sociais e 
psicológicas, principalmente se estes possuírem uma idade avançada, o que exerce 
um impacto direto nas suas oportunidades para cuidarem da sua própria saúde 
e da saúde do indivíduo dependente. A pobreza encontra ‑se associada a diversas 
variáveis que enfraquecem a resistência a fatores de risco para a saúde, pelo que se 
verifica que os cuidadores que se encontram sujeitos a elevados níveis de pobreza 
demonstram uma maior probabilidade de apresentar doenças crónicas, fragilidade, 
incapacidades e perturbações depressivas (Neri et al., 2012). Assim, o facto de 
o cuidador possuir condições socioeconómicas desfavoráveis exerce um impacto 
sobre a qualidade dos cuidados que presta (Anjos et al., 2014; Sittironnarit et al., 
2020), incrementando os níveis de tensão e de stress psicológico experienciados 
por este (Nielsen et al., 2016). 

No que diz respeito à sobrecarga de trabalho experienciada pelos cuidadores 
informais, verifica ‑se que o desgaste produzido por esta possui um impacto nega‑
tivo na sua perceção de qualidade de vida (Fhon et al., 2016; Masoudian et al., 
2019; Sittironnarit et al., 2020; Tornal & Martinez, 2017), que é particularmente 
significativo em cuidadores de indivíduos adultos (Díaz ‑Benitez & Martínez, 
2014) e em casos nos quais estes assumem totalmente a responsabilidade pelos 
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cuidados do sujeito dependente, sem disporem do auxílio de outros (Ministério 
da Saúde, 2009). 

Relativamente à saúde e ao grau de dependência do indivíduo assistido, 
verifica ‑se que o estágio e o prognóstico da sua doença e o seu grau de depen‑
dência influenciam a dinâmica familiar, as rotinas diárias e os planos de vida do 
cuidador informal, possuindo influência sobre a sua perceção de qualidade de 
vida (Areosa et al., 2014). Por exemplo, no caso de indivíduos que possuem uma 
demência, verifica ‑se que o decurso da doença e a sua gravidade, assim como os 
sintomas que se lhe encontram associados podem dar origem a uma baixa perce‑
ção de qualidade de vida por parte do seu cuidador (Frias et al., 2020). Neste sen‑
tido, salienta ‑se que a avaliação do tipo e do grau de dependência do indivíduo 
cuidado é imprescindível, fornecendo informação quer para os cuidadores como 
para os profissionais de saúde acerca do estado de saúde do sujeito, de forma a que 
os serviços e os cuidados prestados sejam adaptados às suas necessidades e especi‑
ficidades (Ribeiro & Pinto, 2014). 

No que diz respeito ao comportamento dos indivíduos que recebem os cui‑
dados, observa ‑se que, em diversos casos, estes apresentam comportamentos opo‑
sitivos ou sintomatologia depressiva, que podem fomentar os níveis de stress dos 
cuidadores, influenciando negativamente a sua qualidade de vida (Areosa et al., 
2014; Ślusarska et al., 2019). A relação estabelecida entre o cuidador e o indiví‑
duo cuidado contribui também para a qualidade de vida do cuidador informal, 
verificando ‑se que se esta for percecionada como positiva (integrando componen‑
tes como a intimidade e o amor), os cuidadores tendem a relatar maiores níveis de 
satisfação e de qualidade de vida. Por outro lado, se o relacionamento entre ambos 
for percebido como conflituoso, a satisfação do cuidador, assim como a sua qua‑
lidade de vida, tendem a diminuir (Sánchez ‑Izquierdo et al., 2015). 

No que se refere ao suporte social disponível, observa ‑se que este possui um 
papel fundamental na promoção da capacidade de gestão dos cuidadores face 
a situações que envolvem elevados níveis de stress, auxiliando ‑os a adaptarem‑
‑se e a lidarem adequadamente com os problemas e desafios com os quais se 
deparam (Gutiérrez ‑Maldonado et al., 2012; Soares & Pereira, 2014; Yigitalp 
et al., 2017). Nesta perspetiva, constata ‑se que este possui um impacto posi‑
tivo no bem ‑estar físico, psicológico, social e espiritual do cuidador informal, 
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promovendo, consequentemente, a sua qualidade de vida (Brand et al., 2014; 
Pedraza & González, 2015; Sittironnarit et al., 2020; Ślusarska et al., 2019).  

Por fim, a qualidade de vida dos cuidadores é, ainda, influenciada pelas estra‑
tégias de coping que estes utilizam para lidar com as dificuldades inerentes ao 
processo de prestação de cuidados e para se adaptarem a situações que envolvem 
elevados níveis de stress (Pereira & Marques, 2014). Os mecanismos de coping 
suscitam respostas por parte do indivíduo face a determinadas situações, promo‑
vendo a sua adaptação psicossocial, a manutenção dos seus níveis de bem ‑estar 
físico e mental, o alcance de um equilíbrio ao nível do funcionamento psicoló‑
gico e, consequentemente, o incremento da sua qualidade de vida (Maschi et al., 
2013). A adoção de estratégias de coping ajustadas e eficazes possibilita a resolu‑
ção positiva de problemas, auxiliando o indivíduo na execução das suas funções 
enquanto cuidador (Barbosa et al., 2011; Papastavrou et al., 2011). Em casos nos 
quais os cuidadores recorrem a estratégias de coping desajustadas (como a passi‑
vidade ou a evitação), observa ‑se que existe uma diminuição da sua qualidade de 
vida. Por outro lado, em situações nas quais estes utilizam estratégias focadas nas 
emoções, verifica ‑se um incremento da sua qualidade de vida. As estratégias de 
coping focadas nas emoções assentam no reconhecimento, na reavaliação e na acei‑
tação da situação de cuidado e das emoções experienciadas, salientando ‑se que 
estas auxiliam o cuidador a gerir as situações indutoras de stress e contribuem, 
consequentemente, para a promoção da sua qualidade de vida (Rodríguez ‑Pérez 
et al., 2017). Neste âmbito, evidencia ‑se que a intervenção psicológica pode auxi‑
liar o cuidador informal a desenvolver estratégias de coping eficazes, que lhe per‑
mitam lidar com o seu próprio sofrimento emocional de uma forma adaptativa e 
com os comportamentos problemáticos ou opositivos apresentados pelo indiví‑
duo dependente em diversas circunstâncias (Ordem dos Psicólogos Portugueses 
[OPP], 2015).

Sobrecarga do cuidador informal

A sobrecarga consiste numa dificuldade que é referenciada em praticamente 
todos os estudos realizados na área da prestação de cuidados (Bekdemir & Ilhan, 
2019; Crespo & Rivas, 2015) e encontra ‑se associada à elevada demanda de 
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trabalho desafiante e exigente e à execução de diversos papéis em simultâneo, que 
conduzem ao desgaste do cuidador a múltiplos níveis (Ruitenburg et al., 2012), 
prejudicando, consequentemente, a sua saúde física e mental (Kim et al., 2011), 
o seu bem ‑estar (Verbakel et al., 2018) e a sua qualidade de vida (Anjos et al., 
2014). De uma forma geral, esta constitui ‑se como um conceito multidimensio‑
nal (Bastawrous, 2012), indicador do impacto nocivo da prestação de cuidados 
ao nível físico, psicológico e emocional do cuidador (Kim et al., 2011).

A sobrecarga encontra ‑se subdividida em sobrecarga objetiva e sobrecarga 
subjetiva, salientando ‑se que a primeira se encontra diretamente relacionada com 
o desempenho do papel de cuidador, particularmente com os acontecimentos e 
mudanças que ocorrem nas várias dimensões da vida do cuidador, resultantes da 
prestação de cuidados e com as respetivas tarefas que se lhe encontram associa‑
das, enquanto que a segunda diz respeito à forma como o cuidador perceciona 
a prestação de cuidados, particularmente às respostas e reações emocionais que 
este apresenta face às suas funções e às mudanças ou exigências associadas a estas 
(Figueiredo, 2019; Tornal & Martinez, 2017). 

A prestação de cuidados acresce ‑se, geralmente, às restantes tarefas do quo‑
tidiano, o que produz um aumento dos níveis de sobrecarga experienciados pelos 
cuidadores informais, principalmente em situações nas quais estes assumem sozi‑
nhos a responsabilidade pelos cuidados fornecidos (Ministério da Saúde, 2009). 
Em diversos casos, o indivíduo dependente requer cuidados de maior complexi‑
dade, que exigem tempo e dedicação, e que implicam uma maior responsabili‑
dade e um maior gasto de energia por parte do cuidador. A prestação de cuidados 
pode durar meses ou anos, e exigir um esforço físico significativo, bem como a 
interrupção dos papéis que o cuidador desempenhava no contexto familiar e na 
sociedade, associando ‑se a um maior nível de sobrecarga (Flores et al., 2012). 

Existem diversos fatores que podem contribuir para a experienciação de 
sobrecarga por parte dos cuidadores, nomeadamente o grau de dependência e de 
comprometimento funcional do indivíduo dependente, quer a nível físico como 
cognitivo (Badini et al., 2016; Bekdemir & Ilhan, 2019; Gallagher et al., 2011; 
Ghazali et al., 2015; Kim et al., 2011; Magalhães et al., 2017), a existência de 
uma doença crónica (Ghazali et al., 2015), tal como de uma demência (Frias et al., 
2020; Gallagher et al., 2011; Kim et al., 2011), da doença de Parkinson (Bhimani, 
2014; Carrilho et al., 2018), de uma doença oncológica (Garlo et al., 2010) ou de 
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uma esquizofrenia que acomete o indivíduo cuidado (Li ‑Quiroga et al., 2015), 
e o facto de este possuir uma doença física ou mental concomitantes (Liotta et al., 
2014), de apresentar determinados problemas comportamentais, como recorrer 
ao abuso verbal, ou de experienciar dificuldades em dormir (Badini et al., 2016; 
Gallagher et al., 2011). No entanto, salienta ‑se que os níveis de sobrecarga do cui‑
dador podem apresentar uma variação consoante os distintos diagnósticos apre‑
sentados pelo indivíduo cuidado (Bhimani, 2014). Para além disso, de acordo 
com a literatura científica, o grau de habilitações literárias dos indivíduos depen‑
dentes poderá consistir, também, num fator relevante para a sobrecarga experien‑
ciada pelos cuidadores informais, na medida em que os indivíduos que possuem 
habilitações literárias mais elevadas tendem a apresentar maiores expetativas em 
relação à vida e, consequentemente, face aos seus cuidadores e à prestação de cui‑
dados (Bekdemir & Ilhan, 2019). Para além dos fatores referidos anteriormente, 
verifica ‑se que o facto de o cuidador apresentar comprometimentos ou lesões cor‑
porais, nomeadamente problemas na coluna vertebral, de possuir uma perturba‑
ção depressiva ou ansiosa, de evidenciar angústia emocional ou de se encontrar 
exposto a altos níveis de stress podem contribuir para a sobrecarga vivenciada por 
este, influenciando de forma significativa o seu desempenho nas funções que exerce 
junto do indivíduo cuidado (Carrilho et al., 2018). De igual forma, o facto de o 
cuidador residir com o indivíduo dependente (Adelman et al., 2014), de possuir 
gastos elevados com a prestação de cuidados (Sittironnarit et al., 2020), dificul‑
dades financeiras (Adelman et al., 2014; Carrilho et al., 2018) e uma ocupação 
laboral, o elevado número de horas despendido no âmbito da prestação de cuida‑
dos (Adelman et al., 2014; Ghazali et al., 2015; Kim et al., 2011; Sittironnarit et 
al., 2020; Verbakel et al., 2018) e a falta de escolha em relação ao facto de assu‑
mir esta função contribuem também para a existência de sobrecarga (Adelman et 
al., 2014), salientando ‑se ainda que os cuidadores apresentam níveis mais eleva‑
dos de sobrecarga em casos nos quais o motivo de cuidado consiste no sentido de 
dever, ao invés do afeto sentido pelo indivíduo dependente (Liotta et al., 2014). 

A sobrecarga vivenciada pelo cuidador no âmbito da prestação de cuidados 
pode possuir consequências negativas a nível pessoal, profissional, social e ocu‑
pacional e originar sintomatologia ou perturbações depressivas (Carretero et al., 
2009), particularmente em situações nas quais a sobrecarga subjetiva percebida 
é elevada (Del ‑Pino ‑Casado et al., 2019), conduzindo, consequentemente, a um 
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declínio da sua qualidade de vida (Anjos et al., 2014; Fhon et al., 2016; Masoudian 
et al., 2019; Ramsay et al., 2012). Esta realidade verifica ‑se, com maior prevalên‑
cia, em meio rural, onde o acesso a serviços de apoio à saúde mental tende a ser 
mais reduzido e limitado (Ramsay et al., 2012). Para além disso, verifica ‑se que 
a sobrecarga experienciada pelo cuidador pode ainda dar origem ao desenvolvi‑
mento de isolamento social, de sentimentos de anulação pessoal (Ministério da 
Saúde, 2012), de uma perceção de competência diminuta (Carretero et al., 2009; 
Ministério da Saúde, 2009), de sentimentos de tensão e de cansaço, de má qua‑
lidade do sono e de perda de peso (Adelman et al., 2014).

Na sequência do exposto, os estudos científicos evidenciam a necessidade 
de se proceder à realização de investigações que visem explorar os eventos que 
originam a sobrecarga dos cuidadores a partir do relato das suas experiências, 
salientando ‑se a importância da provisão de suporte social adequado às suas neces‑
sidades (Araújo et al., 2012; Masoudian et al., 2019).  

Suporte social do cuidador informal

O suporte social diz respeito ao apoio que um determinado indivíduo pro‑
videncia a outro que pertence à sua rede social, auxiliando ‑o a lidar com proble‑
mas biológicos, psicológicos e/ou sociais. O suporte fornecido pode encontrar ‑se 
associado ao auxílio físico (nomeadamente à ajuda no âmbito da realização de 
uma tarefa específica), monetário, material ou emocional (VandenBos, 2015). 
No âmbito da prestação de cuidados, o suporte social engloba a existência de 
apoio em situações de maior complexidade, a disponibilização de informação 
sobre o problema de saúde que o indivíduo dependente possui e sobre o respe‑
tivo tratamento, a educação para a realização das tarefas de cuidado e a oportu‑
nidade de partilha e de expressão de emoções (Pedraza & González, 2015). Este 
apoio ao cuidador pode advir de diversos indivíduos, nomeadamente de familia‑
res, de amigos, de outros cuidadores, de colegas, de vizinhos, de profissionais da 
área da saúde, de membros de grupos comunitários, religiosos ou de apoio, entre 
outros (Soares & Pereira, 2014; VandenBos, 2015). 

É atribuída uma importância extrema ao suporte social, uma vez que este 
se constitui como um fator protetor face à existência de stress psicológico e de 
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sobrecarga, que previne o desgaste do cuidador e que contribui para o seu bem‑
‑estar biopsicossocial e para a sua qualidade de vida (Brand et al., 2014; Ghazali 
et al., 2015; Shiba et al., 2016; Sittironnarit et al., 2020; Soares & Pereira, 2014; 
Verbakel et al., 2018; Yigitalp et al., 2017). Neste sentido, e tal como referido 
anteriormente, verifica ‑se que este consiste num fator promotor da capacidade 
dos indivíduos para lidarem e gerirem eventos stressantes, constituindo ‑se como 
fundamental para a sua adaptação face aos desafios que surgem no seu quotidiano 
(Gutiérrez ‑Maldonado et al., 2012; Soares & Pereira, 2014; Yigitalp et al., 2017). 

A existência de um suporte social adequado consiste num fator fundamen‑
tal no que se refere ao bem ‑estar dos cuidadores, encontrando ‑se comprovado na 
literatura científica que os grupos de suporte social contribuem para a diminui‑
ção dos níveis de stress e de sobrecarga apresentados por estes, para a redução do 
seu isolamento social e para a promoção da sua qualidade de vida e do seu desem‑
penho no âmbito da prestação de cuidados (Küçükgüçlü et al., 2017; Pocinho et 
al., 2017; Ríos & Galán, 2012; Yigitalp et al., 2017). 

A promoção de atividades e de ações direcionadas para o convívio e para a 
troca de conhecimentos entre cuidadores permite estimular o exercício da escuta, 
a elaboração de dificuldades e o reconhecimento de potencialidades. Neste âmbito, 
destacam ‑se os grupos de apoio aos cuidadores, que providenciam um ambiente 
facilitador de apoio emocional, no qual os participantes se encontram unidos por 
motivos semelhantes e podem formar uma rede de apoio e de suporte. Assim, 
verifica ‑se que através da partilha de vivências é fomentada a consciência de que o 
cuidador não se encontra sozinho, de que existem dificuldades e dúvidas que são 
partilhadas por outros indivíduos e de que as suas experiências podem ser valio‑
sas para outros cuidadores (Ministério da Saúde, 2009). Para além disso, os gru‑
pos de apoio permitem aumentar o grau de conhecimento acerca de problemas 
de saúde específicos, e melhorar o desempenho do cuidador através do desenvol‑
vimento de habilidades e do fornecimento de estratégias, visando promover o seu 
bem ‑estar físico e emocional. Neste sentido, torna ‑se essencial a criação de progra‑
mas comunitários de suporte destinados aos cuidadores, com o objetivo de otimi‑
zar as ferramentas que estes possuem e de promover a sua saúde e a sua qualidade 
de vida (Pocinho et al., 2017).  

O suporte fornecido por profissionais de saúde assume ‑se, também, como 
fundamental, verificando ‑se que este pode facilitar a situação em que os cuidadores 
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informais se encontram e melhorar o relacionamento existente entre estes e os 
indivíduos cuidados. Neste sentido, é fundamental que estes profissionais apoiem 
os cuidadores informais, partilhando com estes os conhecimentos necessários no 
âmbito da prestação de cuidados (Gusdal et al., 2014).

Por fim, ainda no que se refere ao suporte social, destaca ‑se que, em diver‑
sos casos, a religiosidade e a espiritualidade podem auxiliar o cuidador a gerir o 
stress experienciado, promovendo a sua integração social, o seu bem ‑estar psicoló‑
gico e a sua respetiva qualidade de vida. Assim, verifica ‑se que o suporte recebido, 
a convivência com os membros pertencentes ao contexto religioso e as crenças 
religiosas contribuem para o fortalecimento dos cuidadores e para o seu equilí‑
brio emocional (Fider et al., 2017; Mamani et al., 2014; Sun & Hodge, 2012). 

Dificuldades do cuidador informal

A prestação de cuidados informais acarreta determinadas transformações na 
vida do indivíduo, exigindo a sua adaptação ao papel de cuidador. Este novo papel 
surge sem aviso prévio, salientando ‑se que o cuidador informal não possui, geral‑
mente, os conhecimentos, as competências, a disponibilidade e os meios neces‑
sários para exercer as suas novas funções (Gusdal et al., 2014; Unidade de Saúde 
Familiar Anta, 2014). A prestação de cuidados encontra ‑se, assim, associada a um 
esforço físico, psicológico e económico por parte deste (Sequeira, 2010) e origina 
determinadas limitações a nível pessoal e social (Lage & Araújo, 2014).

No decorrer da prestação de cuidados, os cuidadores encontram ‑se, frequen‑
temente, expostos a situações que provocam tensão e cansaço, e que possuem um 
impacto negativo na sua qualidade de vida e na qualidade dos cuidados que for‑
necem. A prestação de cuidados possui um impacto particularmente significativo 
nos cuidadores informais, na medida em que estes, para além de lidarem com o 
peso emocional que se associa à doença ou à problemática apresentada pelo seu 
familiar/amigo/conhecido, se sentem, em diversas situações, na obrigação de assu‑
mir os seus cuidados, por sentimentos de culpa ou por pressão social ou familiar, 
passando a viver em função do indivíduo dependente e das suas respetivas neces‑
sidades (Ministério da Saúde, 2009; Ríos & Galán, 2012).  
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Face ao exposto, verifica ‑se que a prestação de cuidados pode encontrar ‑se 
associada a diversos aspetos negativos (Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et 
al., 2016), originando prejuízos significativos para a saúde mental e física do cui‑
dador, para as suas relações familiares e sociais, para a sua capacidade financeira 
e para a sua atividade profissional (Magalhães et al., 2017; Pinheiro et al., 2016; 
Sánchez ‑Izquierdo et al., 2015).  

Em relação à saúde mental dos cuidadores, salienta ‑se que estes apresen‑
tam, geralmente, sintomatologia depressiva (que abrange a existência de tristeza, 
de choro fácil, de cansaço, de apatia, de sentimentos de vazio, de sensação de inca‑
pacidade, de medo de falhar, de raiva, de frustração, de desespero e de perda de 
interesse em atividades de lazer) (Bhimani, 2014; Figueiredo, 2019; Magalhães et 
al., 2017; Pinheiro et al., 2016; Ramsay et al., 2012; Rey, 2013), sintomatologia 
ansiosa, associada ao receio de não se encontrarem presentes em situações nas quais 
o indivíduo dependente necessite ou de não possuírem a capacidade de proceder 
à prestação de cuidados de forma adequada (Bhimani, 2014; Figueiredo, 2019; 
Magalhães et al., 2017; Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013) e elevados níveis de stress 
pessoal e emocional (Hayes et al., 2015; Magalhães et al., 2017; Ministério da 
Saúde, 2009). Para além da sintomatologia mencionada anteriormente, verifica ‑se 
que os cuidadores tendem ainda a experienciar sentimentos de culpa (relaciona‑
dos com a existência de possíveis dificuldades em lidar com a prestação de cuida‑
dos, com a perceção de que não se encontram a realizar o suficiente pelo indivíduo 
dependente, com a crença de que não possuem o direito de reservar períodos de 
tempo apenas destinados a si e às suas necessidades, com o facto de colocarem a 
possibilidade de continuarem a vivenciar a sua vida sem procederem à prestação 
de cuidados, e com a consciência que possuem de que a sua vida apenas voltará à 
normalidade após a morte do indivíduo cuidado) e a apresentar uma baixa satis‑
fação com a sua vida, que se encontra associada ao facto de considerarem que o 
papel que desempenham não lhes fornece satisfação ou que não é devidamente 
reconhecido pelos outros, e à existência de situações de conflito com o indivíduo 
dependente dos seus cuidados (Pinheiro et al., 2016). Para além disso, evidencia ‑se 
ainda que estes podem experienciar os fenómenos da fadiga por compaixão e da 
satisfação por compaixão, conceitos que foram inicialmente atribuídos aos profis‑
sionais de saúde e, posteriormente, generalizados aos cuidadores informais, devido 
à complexidade inerente ao papel que desempenham (Joinson, 1992; Lynch, 
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2018; Lynch & Lobo, 2012). A fadiga por compaixão refere ‑se a uma combina‑
ção de diversos sentimentos como o desamparo, a desesperança, dificuldades em 
ser empático e a presença de uma sensação de isolamento, que surge como resul‑
tado de uma exposição prolongada e contínua ao sofrimento experienciado pelo 
indivíduo cuidado. Esta distingue ‑se da depressão e da sobrecarga, devido ao facto 
de ter origem na observação contínua de uma pessoa que se encontra em sofri‑
mento (Day et al., 2014). Este sofrimento origina, inicialmente, uma resposta 
empática por parte do cuidador, no entanto, em situações nas quais este é inca‑
paz de se “desligar” do papel que desempenha e se sente insatisfeito, pode acabar 
por experienciar sentimentos de stress, que conduzem ao surgimento do fenó‑
meno da fadiga por compaixão (Day et al., 2014; Figley & Roop, 2006; Lynch, 
2018). Os sintomas experienciados pelo cuidador podem ser físicos (como dores 
de cabeça e problemas gastrointestinais), emocionais (por exemplo, alterações de 
humor, depressão, irritabilidade, evitamento e falta de empatia) ou relacionar ‑se 
com o trabalho desenvolvido (Lynch, 2018; Lynch & Lobo, 2012; Sorenson et 
al., 2016). Por outro lado, a satisfação por compaixão refere ‑se à ocorrência de 
sentimentos positivos derivados do facto de o indivíduo percecionar que é capaz 
de cuidar de outro(s) e de o(s) auxiliar, e do prazer experienciado através do tra‑
balho executado, associando ‑se a uma maior sensação de realização pessoal e a 
uma diminuição da vivência de experiências negativas (Day & Anderson, 2011; 
Hooper et al., 2010; Lynch, 2018; Yoder, 2010).

No que se refere à saúde física dos cuidadores, verifica ‑se que, em determi‑
nados casos, o seu sistema imunitário pode encontrar ‑se mais vulnerável e sus‑
cetível ao desenvolvimento de determinadas doenças, principalmente devido ao 
facto de estes descurarem as suas necessidades em prol do cuidado que prestam ao 
indivíduo que se encontra dependente. Os cuidadores tendem, também, a apre‑
sentar uma maior prevalência de dores corporais, de doenças crónicas e de per‑
turbações ao nível do sono (que abrangem a existência de insónia, de pesadelos e 
de dificuldades em dormir o número de horas necessário, devido ao facto de pro‑
cederem também à prestação de cuidados durante o período noturno). Por fim, 
salienta ‑se ainda que os cuidadores tendem a consumir um elevado número de 
fármacos, com o objetivo de diminuir possíveis dores físicas e a existência de sin‑
tomatologia psicopatológica (Bhimani, 2014; Gao et al., 2019; Magalhães et al., 
2017; Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013). 
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Relativamente às relações familiares e sociais dos cuidadores, verifica ‑se que a 
prestação de cuidados se encontra associada a um possível aumento de conflitos no 
contexto familiar (por exemplo, com o cônjuge ou com o indivíduo dependente) 
e a dificuldades no que se refere à gestão dos comportamentos e dos estados emo‑
cionais do indivíduo cuidado (nomeadamente em casos nos quais este apresenta 
mau humor, teimosia e negação face à situação de dependência) e dos sentimentos 
desagradáveis que surgem, por vezes, como consequência dos possíveis conflitos 
existentes (Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013). Para além dos fatores mencionados 
anteriormente, evidencia ‑se ainda uma diminuição das oportunidades do cuida‑
dor para o convívio social (Ministério da Saúde, 2009), o abandono ou redução 
de hábitos, atividades ou hobbies que este realizava anteriormente (Ghazali et al., 
2015; Neri et al., 2012; Pinheiro et al., 2016) e a presença de isolamento social 
(Hayes et al., 2015; Neri et al., 2012; Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013).

Por fim, no que se refere à diminuição da capacidade financeira e da atividade 
profissional dos cuidadores, salienta ‑se a existência de um aumento das suas des‑
pesas (tendo em consideração que a prestação de cuidados acarreta, geralmente, 
gastos em auxílios técnicos, suplementos alimentares e medicação destinados ao 
indivíduo dependente) (Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013) e de possíveis dificulda‑
des financeiras (Ministério da Saúde, 2009; Neri et al., 2012), de uma redução da 
sua produtividade (relacionada, em determinados casos, com o desenvolvimento 
de dificuldades ao nível da atenção e da concentração), de um menor número de 
horas despendido em contexto laboral (diversos cuidadores colocam uma baixa 
médica por problemas de saúde ou por assistência à família, ou não cumprem 
integralmente o seu horário de trabalho devido à necessidade de auxiliarem ou de 
acompanharem o indivíduo dependente) e da recusa de promoções ou do aban‑
dono de cargos (que pode ocorrer devido ao facto de os cuidadores não possuírem 
disponibilidade horária para conciliar as suas funções laborais com as tarefas ine‑
rentes à prestação de cuidados) (Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013). Deste modo, 
e tendo em consideração os fatores referidos anteriormente, verifica ‑se que a pres‑
tação de cuidados pode interferir significativamente na carreira dos cuidadores e 
no seu respetivo desenvolvimento pessoal, prejudicando ‑os de forma acentuada 
(Ghazali et al., 2015). 

As consequências negativas que se encontram associadas à prestação de cui‑
dados podem variar de acordo com distintos fatores, nomeadamente com o modo 
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como foi assumida a função de cuidador, com a duração da prestação de cuidados, 
com o tipo e grau de dependência e com o estado de saúde do indivíduo assis‑
tido, com o estado de saúde do próprio cuidador, com o facto de este se encon‑
trar a residir com o sujeito que se encontra sob cuidado, com a sua capacidade 
financeira, e com a existência ou ausência de outro tipo de apoios ao cuidador 
(Pinheiro et al., 2016). 

Face à existência das dificuldades mencionadas anteriormente, salienta ‑se que, 
em diversos casos, os cuidadores apresentam determinadas necessidades materiais, 
emocionais e informativas específicas. No que se refere às necessidades materiais, 
evidencia ‑se que estes podem apresentar falta de apoio no domicílio (nomea‑
damente de suporte profissional) ou de apoios financeiros e jurídicos. Em rela‑
ção às necessidades emocionais, é possível verificar que os cuidadores possuem, 
em diversos casos, falta de apoio emocional e de aconselhamento para lidarem 
com a situação em que se encontram e com as respetivas dificuldades que se asso‑
ciam a esta, e dificuldades em despender de tempo para si e para realizar atividades 
que lhes proporcionam prazer. Por fim, relativamente às necessidades informati‑
vas, salienta ‑se que estes apresentam, geralmente, lacunas de conhecimento acerca 
da doença/perturbação apresentada pelo indivíduo dependente, dos cuidados a 
prestar e da forma como devem lidar com a problemática e com a dependência 
do mesmo, necessitando de treino neste âmbito (Gusdal et al., 2014; Pinheiro et 
al., 2016; Silva et al., 2013).

Não obstante as dificuldades experienciadas pelos cuidadores, estes referem 
ainda diversos aspetos positivos que se encontram associados à prestação de cui‑
dados, nomeadamente a evitação da institucionalização do familiar/amigo/conhe‑
cido dependente, o prazer em contribuir para a manutenção da sua dignidade e 
do seu bem ‑estar, o fortalecimento da relação existente com este, os sentimentos 
de utilidade e de dever cumprido, o afeto, o desenvolvimento de novas capacida‑
des pessoais, a realização pessoal e a atribuição de um significado mais positivo 
à vida (Pinheiro et al., 2016; Roth et al., 2015). Neste sentido, salienta ‑se que, 
apesar do desgaste emocional que se encontra associado à prestação de cuidados, 
os cuidadores informais possuem a capacidade de encontrar aspetos gratifican‑
tes no âmbito das suas funções (Sánchez ‑Izquierdo et al., 2015). Estes aspetos 
positivos inerentes ao auxílio do indivíduo dependente podem contribuir para a 
saúde física e mental dos cuidadores informais, assim como para o seu bem ‑estar, 
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auxiliando ‑os a lidar com os desafios que surgem no decorrer do seu percurso 
(Brown & Brown, 2014; Morais et al., 2012).

Desafios do cuidador informal

Os cuidadores são confrontados com inúmeros desafios no âmbito das fun‑
ções que exercem no seu quotidiano (Morais et al., 2012). 

Um dos desafios com o qual os cuidadores se deparam relaciona ‑se com a 
gestão das emoções e dos sentimentos experienciados no âmbito da prestação de 
cuidados. A relação de cuidado engloba a existência de diversas emoções con‑
traditórias, que ocorrem de forma concomitante (Ministério da Saúde, 2009), 
e que se refletem no quotidiano dos cuidadores informais. Entre as emoções con‑
sideradas agradáveis encontram ‑se o amor, a afetividade e a adoração pelo indi‑
víduo cuidado (Areosa et al., 2014; Ríos & Galán, 2012), a compaixão (Rueda 
& Alanís, 2013), a gratificação (Pinheiro et al., 2016), a honra (Ríos & Galán, 
2012) e os sentimentos de utilidade e de realização pessoal (Pinheiro et al., 2016). 
No entanto, o quotidiano emocional dos cuidadores é também permeado por 
diversas emoções desagradáveis, entre as quais se destacam a tristeza, a ansiedade, 
o stress (Altieri & Santangelo, 2021; Dhiman et al., 2020; Park, 2020; Pinheiro et 
al., 2016; Tsapanou et al., 2020; Willner et al., 2020), a pena, o cansaço, a obri‑
gação de cuidar (Areosa et al., 2014), a culpa, o remorso, a frustração, a irritabi‑
lidade, a raiva e o nervosismo (Pinheiro et al., 2016; Ríos & Galán, 2012). Neste 
âmbito, assume ‑se como fundamental que estes procurem desenvolver compe‑
tências de autorregulação emocional, que promovam o seu bem ‑estar e que lhes 
permitam aprimorar o seu desempenho ao nível da prestação de cuidados. Neste 
contexto, constata ‑se que a utilização de estratégias de autorregulação emocional 
desadequadas por parte dos cuidadores se encontra associada a uma maior proba‑
bilidade de estes experienciarem emoções desagradáveis e de desenvolverem proble‑
mas de saúde físicos e mentais. Por outro lado, salienta ‑se que em casos nos quais 
os cuidadores recorrem a estratégias de autorregulação emocional ajustadas, existe 
uma maior probabilidade de experienciarem emoções agradáveis, o que contri‑
bui, consequentemente, para o seu bem ‑estar biopsicossocial (Bassal et al., 2015). 
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Outro dos desafios enfrentado pelos cuidadores informais diz respeito ao seu 
isolamento social (Hayes et al., 2015; Pinheiro et al., 2016). O isolamento social 
consiste no distanciamento físico ou psicológico do indivíduo face à sua rede social 
e na perda de integração social, que pode ocorrer de forma voluntária ou involun‑
tária. Este é perspetivado de acordo com o número, a frequência, a duração, a lon‑
gevidade e a qualidade dos contactos sociais do indivíduo, e com o significado, 
tipicamente negativo, que este lhes atribui (Biordi & Nicholson, 2013). O isola‑
mento social do cuidador informal encontra ‑se relacionado com a tendência que 
este possui para evitar ausentar ‑se da sua residência e comprometer ‑se com outros 
indivíduos devido ao facto de se sentir na obrigação de se encontrar permanente‑
mente presente para o sujeito cuidado (Pinheiro et al., 2016). Este encontra ‑se, 
geralmente, associado a sentimentos de solidão, de exclusão, de tristeza, de frus‑
tração, de raiva, de desespero, de perda e de marginalização (Biordi & Nicholson, 
2013). Neste contexto, torna ‑se fundamental que o cuidador procure conviver 
com os seus familiares e amigos e manter as suas relações sociais, de modo a mini‑
mizar a experienciação de isolamento social (Adelman et al., 2014; Ministério da 
Saúde, 2009; Pinheiro et al., 2016).  

Para além disso, o cuidador pode, ainda, confrontar ‑se com dificuldades 
ao nível da comunicação com o indivíduo assistido (Unidade de Saúde Familiar 
Anta, 2014), principalmente na presença de um quadro de afasia (que consiste 
num distúrbio da comunicação adquirido que surge devido a uma lesão cerebral 
que pode ocorrer na sequência de um AVC, de um traumatismo cranioencefá‑
lico ou do surgimento de uma doença neurodegenerativa) (Dronkers & Baldo, 
2009), de comprometimentos ou perturbações neurocognitivas (Ministério da 
Sáúde, 2009), de uma Perturbação do Espetro do Autismo, de paralisia cerebral, 
de Síndrome de Down e de outras perturbações do desenvolvimento que pos‑
suam impacto na comunicação linguística (Joffe, 2010). Para além disso, também 
a presença de dificuldades em articular palavras ou a ocorrência de alterações ao 
nível da perceção, tais como a perda de visão ou de audição, podem modificar o 
processo de comunicação, originando uma perda de significado no que diz res‑
peito à comunicação verbal (Tavares, 2019). Neste âmbito, é possível verificar a 
importância das estratégias comunicacionais utilizadas pelos cuidadores no que se 
refere à gestão dos comportamentos apresentados pelos indivíduos dependentes, 
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e ao estabelecimento e manutenção de relações positivas entre ambos (Ministério 
da Saúde, 2009). 

Por último, os cuidadores podem, ainda, confrontar ‑se com outro desafio, 
que diz respeito ao processo de luto que pode surgir com a morte do indivíduo 
dependente, como consequência do diagnóstico de uma determinada doença ou 
perturbação ou do declínio cognitivo do indivíduo cuidado, ou em situações nas 
quais se torna inevitável a sua institucionalização (pelo facto de o cuidador não 
apresentar condições para dar continuidade à prestação de cuidados). No âmbito 
do processo de luto, é frequente a experienciação de diversas emoções, incluindo 
choque, tristeza, depressão, stress, culpa, solidão e inclusivamente alívio (Lindeza 
et al., 2020; Pinheiro et al., 2016). Em situações nas quais a morte ocorre de 
forma controlada, digna e serena, sem sofrimento intenso e de acordo com a von‑
tade do indivíduo dependente e da sua família, o processo de luto é, geralmente, 
gerido com maior facilidade. Em contrapartida, em casos nos quais o final de vida 
do indivíduo decorre de forma negativa, este pode repercutir ‑se nos cuidadores e 
tornar ‑se numa vivência traumática, que permanece presente no decorrer das suas 
vidas (Gomes, 2010). De modo a facilitar a gestão do processo de luto, é funda‑
mental que os cuidadores procurem reconhecer e aceitar os seus sentimentos e 
compreender que é comum experienciar emoções ambivalentes e contraditórias 
no decorrer desta fase. Estes devem procurar manter os seus hábitos e os seus inte‑
resses e esforçar ‑se por preservar o contacto com os seus familiares, com os seus 
amigos e com outros indivíduos que os auxiliem a gerir as suas emoções e a enfren‑
tar a perda (Pinheiro et al., 2016). É também necessária a criação de espaços que 
promovam a expressão, a partilha e o questionamento dos medos, das preocupa‑
ções, das crenças e das vivências acerca da experiência da morte e do luto (Costa, 
2019). Em situações nas quais considerem necessário, poderá ser benéfico que os 
cuidadores recorram ao auxílio de um profissional, com o intuito de diminuir os 
sintomas existentes e de promover uma gestão adequada do seu processo de luto 
(American Psychiatric Association [APA], 2014). De uma forma sucinta, é fun‑
damental a existência de uma prevenção e uma intervenção adequadas a fim de 
atenuar os efeitos negativos que podem advir do processo de luto, de modo a evi‑
tar que este se torne patológico (Costa, 2019).
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Impacto da COVID -19 no cuidador informal e na 
prestação de cuidados

A pandemia da COVID ‑19 acarretou o surgimento de novos desafios no 
quotidiano dos cuidadores informais, particularmente na sua fase inicial (Sheth, 
2020). Devido à pandemia, verificou ‑se o encerramento de serviços e de estrutu‑
ras aos quais os cuidadores recorriam no seu quotidiano, o que originou determi‑
nadas repercussões físicas e emocionais para estes e para os indivíduos cuidados. 
Para além disso, de modo a evitar o desenvolvimento de doenças graves ou inclu‑
sivamente a morte de um elevado número de indivíduos, e a prevenir a sobrecarga 
dos sistemas de saúde, foram introduzidas medidas de prevenção e de controlo da 
infeção, entre as quais se destacam o isolamento e as medidas de distanciamento 
social (Neece et al., 2020). Assim, verifica ‑se que poderá ter ocorrido um agra‑
vamento dos sintomas e uma progressão das doenças/perturbações previamente 
existentes, devido às condicionantes das medidas adotadas para conter a propa‑
gação do vírus (Porcari et al., 2020). 

Com o decorrer da pandemia, os cuidadores informais reportaram possuir 
menor suporte por parte de familiares e amigos, maiores dificuldades no âmbito 
da prestação dos cuidados necessários, um maior número de responsabilidades 
quotidianas e níveis mais elevados de desgaste (Fontanesi, 2020; Tsapanou et al., 
2020; Willner et al., 2020) e de sobrecarga (Altieri & Santangelo, 2021). Deste 
modo, evidencia ‑se um aumento nos seus níveis de tensão e de exaustão física e 
psicológica, particularmente devido ao difícil acesso a serviços e terapias, e às difi‑
culdades experienciadas por parte dos indivíduos dependentes no que se refere 
ao ajustamento às suas novas rotinas diárias e à prática do distanciamento social 
(Dhiman et al., 2020; Eshraghi et al., 2020; Neece et al., 2020; Tsapanou et al., 
2020). Para além disso, salienta ‑se ainda a experienciação de sintomatologia psi‑
copatológica, nomeadamente de stress, de ansiedade e de depressão por parte 
dos cuidadores (Altieri & Santangelo, 2021; Dhiman et al., 2020; Park, 2020; 
Tsapanou et al., 2020; Willner et al., 2020), e um aumento de sintomatologia 
psicossomática (como fadiga, dores de cabeça, desconforto abdominal e dores no 
corpo) (Park, 2020). 

No âmbito da pandemia da COVID ‑19, as principais preocupações repor‑
tadas pelos cuidadores informais focaram ‑se nas necessidades apresentadas pelos 
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indivíduos dependentes, nos desafios inerentes à necessidade de permanecerem 
em casa (uma vez que, para além do papel de cuidadores, diversos indivíduos tive‑
ram de desempenhar as suas funções em regime de teletrabalho, salientando ‑se 
que alguns perderam inclusivamente o seu emprego), no facto de não possuírem 
acesso a serviços e a profissionais de saúde especializados e na presença de ansie‑
dade em relação ao futuro (Eshraghi et al., 2020; Neece et al., 2020). Para além 
disso, os cuidadores identificaram mudanças significativas no comportamento dos 
filhos dependentes, nomeadamente um aumento na frequência e na gravidade 
dos comportamentos desafiantes apresentados por estes (Eshraghi et al., 2020; 
Fontanesi, 2020). No caso de indivíduos idosos com perturbações neurocogniti‑
vas, a pandemia originou uma redução dos seus sentimentos de segurança e veio 
dificultar a manutenção das suas rotinas, o que representou uma maximização do 
seu sofrimento físico e psicológico e do fardo para os seus familiares e cuidadores 
(Tsapanou et al., 2020). Para além disso, surgiram novas problemáticas ou exis‑
tiu um agravamento das problemáticas existentes, relativamente a questões rela‑
cionadas com os cuidados de higiene e com a violência interpessoal (Greenberg 
et al., 2020). 

Não obstante o facto de a pandemia ter trazido dificuldades acrescidas aos 
cuidadores informais, verifica ‑se que, de acordo com estes, esta deu origem a um 
aumento do tempo de convívio e a uma melhoria na qualidade dos relaciona‑
mentos familiares, o que se constituiu como positivo tanto para estes como para 
os indivíduos dependentes (Neece et al., 2020).

As condicionantes impostas pela pandemia da COVID ‑19 conduziram a 
que um elevado número de famílias adotasse estratégias para lidar com as neces‑
sidades apresentadas pelos indivíduos cuidados (Neece et al., 2020; Sheth, 2020; 
Tsapanou et al., 2020). Neste âmbito, salienta ‑se que os cuidadores procuraram 
estabelecer rotinas e utilizaram estratégias como a prática de exercício físico (por 
exemplo, pequenos passeios, enquanto outros membros da família asseguravam 
os cuidados), a meditação e a procura de suporte social (diversos cuidadores pro‑
curaram aumentar a sua socialização com familiares e amigos, e participar em 
grupos de suporte online ou por telefone) (Greenberg et al., 2020; Neece et al., 
2020). Para além disso, como referido anteriormente, um dos grandes desafios 
com os quais os cuidadores informais se defrontaram consistiu no facto de terem 
de proporcionar os cuidados que os indivíduos dependentes necessitavam, sem 
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poderem garantir o mesmo nível de cuidados fornecidos por um profissional de 
saúde. Neste âmbito, salienta ‑se que determinados cuidadores foram apoiados 
pelos profissionais através de plataformas ou redes online, enquanto que outros 
se viram privados de qualquer tipo de suporte ou de serviços que os auxiliassem 
nesta fase (Neece et al., 2020).

Face ao exposto, salienta ‑se a necessidade de se disponibilizarem interven‑
ções psicológicas e serviços que auxiliem os cuidadores a melhorar a prestação de 
cuidados durante as fases de confinamento, através, por exemplo, das tele ‑terapias 
ou do desenvolvimento de ações educativas que os ensinem a realizar as terapias 
de que os sujeitos dependentes necessitam em casa, contribuindo, desta forma, 
para a diminuição da tensão e dos problemas de saúde mental experienciados por 
estes no decorrer da pandemia da COVID ‑19, nomeadamente dos seus níveis de 
sobrecarga, de ansiedade e de depressão (Altieri & Santangelo, 2021; Dhiman et 
al., 2020).  
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A deficiência

A deficiência diz respeito à perda total ou parcial de uma determinada 
função anatómica, fisiológica ou psicológica e às restrições que sur‑
gem como consequência da mesma, constituindo ‑se como um conceito 

amplo e multidimensional. Esta encontra ‑se associada a uma perda ou a uma ano‑
malia (congénita ou adquirida) em determinadas estruturas ou funções corpo‑
rais, bem como à presença de doenças, de lesões ou de outras condições de saúde 
que, em conjunto com os fatores do meio em que o indivíduo se encontra inse‑
rido, limitam ou dificultam a sua atividade e a sua participação em condições de 
igualdade com os restantes indivíduos (Assembleia da República, 2004; Disabled 
People’s Association [DPA], 2015; Light for the World, 2017, 2021; Padilla‑
‑Muñoz, 2010; WHO, 2012a). As deficiências podem ser progressivas, regressi‑
vas ou estáticas, intermitentes ou contínuas e temporárias ou permanentes. Para 
além disso, estas podem ainda ser consideradas leves ou graves e apresentar flu‑
tuações significativas ao longo do tempo (O’Young et al., 2019; WHO, 2001). 

As condições de saúde podem ser caracterizadas como primárias, secundá‑
rias ou comórbidas. As condições de saúde primárias ou principais, dizem respeito 
às condições médicas que se encontram na origem da deficiência, da limitação 
de atividade ou da restrição da participação social. As condições de saúde pri‑
márias podem consistir, por exemplo, em doenças degenerativas, acidentes vas‑
culares cerebrais (AVC), perturbações depressivas, entre outras. Por outro lado, 
as condições de saúde secundárias dizem respeito a condições de saúde que ocor‑
rem posteriormente e cujo risco aumenta devido à presença da condição de saúde 
primária. Estas condições de saúde secundárias podem diminuir o nível de fun‑
cionalidade e a qualidade de vida do indivíduo, bem como aumentar o seu risco 
de morbilidade e de mortalidade. Por último, as condições de saúde comórbidas 
referem ‑se a condições de saúde que não se encontram diretamente relacionadas 
com a condição primária, e que ocorrem de forma concomitante a esta (como por 
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exemplo, a presença de diabetes num indivíduo com cegueira total) (O’Young et 
al., 2019; WHO, 2011).

Estima ‑se que cerca de 15% da população mundial (o que corresponde a 
um bilhão de indivíduos) apresente uma deficiência (Fontes, 2016; International 
Labour Organization, 2015; Light for the World, 2021). Em Portugal, e de acordo 
com os Censos realizados em 2011, 1.792.719 indivíduos com uma idade supe‑
rior a 5 anos apresentavam, nesse ano, pelo menos uma dificuldade (nomeada‑
mente no que diz respeito à visão, à audição, à capacidade de andar ou de subir 
degraus, à capacidade de memória ou de concentração e à capacidade de tomar 
banho ou de vestir ‑se sozinho e/ou de compreender os outros ou de fazer ‑se com‑
preender). Os mesmos dados revelaram, ainda, que o número de indivíduos do 
sexo feminino que possuía pelo menos uma dificuldade (1.088.412) era consi‑
deravelmente superior ao número de indivíduos pertencentes ao sexo masculino 
(704.307) (INE, 2012).

Existem diversos fatores de risco que podem contribuir para a existência ou 
para o desenvolvimento de uma deficiência, salientando ‑se a hereditariedade, a pre‑
sença de uma mutação genética e de erros congénitos do metabolismo, a existên‑
cia de malformações ao nível cerebral, a ocorrência de complicações no decorrer 
da gestação (como a exposição a drogas ou a toxinas) ou durante o parto, a pre‑
maturidade e o baixo peso à nascença, a ocorrência de lesões hipóxico ‑isquémicas, 
de lesões cerebrais traumáticas e de infeções, a privação social crónica e grave e a 
presença de incapacidades concomitantes (APA, 2014; Light for the World, 2017).

Para compreender a deficiência é necessário ter em consideração diversos 
conceitos, nomeadamente as limitações ao nível da funcionalidade, as limita‑
ções ao nível das atividades e as restrições no que se refere à participação do indi‑
víduo (Schaefer, 2015). Desta forma, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
defende que a deficiência não consiste numa dimensão puramente biológica ou 
social, verificando ‑se que a funcionalidade do indivíduo e a sua capacidade de 
desenvolver ou de desempenhar uma determinada atividade ou tarefa, depende da 
interação dinâmica entre diferentes elementos, nomeadamente entre a sua condi‑
ção de saúde, as suas estruturas ou funções corporais, as restrições à sua participa‑
ção e envolvimento na sociedade, e os fatores pessoais e ambientais envolventes 
(O’Young et al., 2019; WHO, 2001, 2011, 2013b). Quando não ocorre um equi‑
líbrio entre a funcionalidade do indivíduo e os fatores ambientais (por exemplo, 
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as atitudes da sociedade, as características arquitetónicas ou as estruturas legais), 
esta situação pode conduzir a uma restrição na participação do indivíduo e limi‑
tar as suas atividades (Bianquin et al., 2017). Na figura 1, é possível observar o 
modelo biopsicossocial apresentado pela Organização Mundial da Saúde, que 
incorpora os diversos aspetos multidimensionais da deficiência (O’Young et al., 
2019; WHO, 2001, 2011, 2013b). 

Figura 1. Representação da classificação internacional do funcionamento, deficiência e saúde (adap-

tado de WHO, 2001, 2011, 2013b) 

Considerando os diferentes elementos existentes, salienta ‑se que a deficiên‑
cia pode ser compreendida através de três níveis distintos: 1) a existência de uma 
perda ou anomalia no que diz respeito às estruturas ou funções corporais (por 
exemplo, a presença de uma catarata que impede o indivíduo de ver); 2) a limita‑
ção para o indivíduo desenvolver atividades ou tarefas (como a incapacidade de o 
indivíduo ler ou mover ‑se); 3) a restrição à sua participação social (que engloba, 
por exemplo, o impedimento de frequentar a escola) (WHO, 2013a). 

O ambiente no qual o indivíduo se encontra inserido revela ‑se como um 
fator importante na forma como este experiencia a sua condição de saúde, exis‑
tindo fatores do meio que influenciam a forma como este vive e conduz a sua vida, 
como o ambiente físico e social, e as atitudes e o estigma existentes face à defi‑
ciência. Desta forma, o contexto no qual o indivíduo com deficiência se encon‑
tra integrado possui um impacto significativo na forma como este experiencia a 
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deficiência, constatando ‑se que a presença de ambientes inacessíveis origina bar‑
reiras à sua participação e inclusão na sociedade, bem como o aumento dos casos 
de deficiência, que tendem a aumentar em ambientes que possuem elevadas con‑
dições de pobreza ou baixas condições de saneamento, e nos quais é frequente a 
desnutrição e a falta de acesso a cuidados de saúde (O’Young et al., 2019; WHO, 
2001, 2011). Não obstante este facto, o ambiente pode ser modificado de forma 
a proporcionar meios para os indivíduos com deficiência alcançarem resultados 
mais favoráveis, por exemplo, através de mudanças políticas, de alterações na 
legislação ou da capacitação e de desenvolvimentos tecnológicos (WHO, 2011). 

Os indivíduos com deficiência lidam diariamente com diversas barreiras, tais 
como barreiras atitudinais, que abrangem a existência de estereótipos, de precon‑
ceitos, de discriminação e de estigmatização devido à deficiência (por exemplo, 
atitudes e sentimentos negativos ou desagradáveis, baixas expectativas, bullying 
(por exemplo no contexto escolar, nos serviços de saúde e nos locais de trabalho 
ou inclusivamente no acesso a estes), violência e abuso), barreiras físicas, que con‑
sistem em barreiras que impedem a liberdade de circulação dos indivíduos com 
deficiência (nomeadamente, edifícios e transportes públicos inacessíveis, a ausên‑
cia de rampas, etc.), barreiras de comunicação, que se referem a dificuldades de 
comunicação que impedem os indivíduos com deficiência de participar de forma 
integral e efetiva na sociedade (particularmente a ausência de sinalização ou a sina‑
lização inadequada para orientação das pessoas com deficiência visual, auditiva 
ou intelectual, a falta de informação em diferentes formatos, como braille, letras 
em tamanho grande, língua gestual, entre outros), e, por fim, barreiras institu‑
cionais, que incluem situações nas quais não se adotam medidas adequadas para 
pessoas com diferentes tipos de deficiência em programas nacionais ou organiza‑
cionais, em políticas, em quadros jurídicos, em planos estratégicos, entre outros 
(Light for the World, 2021; Shakespeare, 2018; WHO, 2011). Este tipo de ati‑
tudes negativas pode conduzir a consequências como a presença de uma baixa 
autoestima e a redução da participação social por parte destes. Os indivíduos que 
experienciam este tipo de atitudes negativas devido à(s) deficiência(s) que pos‑
suem tendem a evitar determinados locais, a alterar a sua rotina ou a evitar aban‑
donar a sua residência (WHO, 2011).

É importante ressalvar que o ambiente, a duração ou a gravidade da condição 
do indivíduo, bem como a forma como este experiencia essa condição, afetam a 
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sua perceção sobre se esta se constitui ou não como uma deficiência. Desta forma, 
a mesma doença/condição de saúde pode ser experienciada e influenciar dois indi‑
víduos de forma distinta (Schaefer, 2015). O impacto da deficiência no próprio 
indivíduo depende da sua faixa ‑etária, dos seus recursos e do suporte social que se 
encontra disponível, bem como das especificidades da sua condição de saúde (por 
exemplo, dos sinais e sintomas apresentados por este, da existência de tratamento, 
entre outros). Os indivíduos que nasceram com uma determinada condição de 
saúde, tendem a considerar e a percecionar a deficiência como parte integrante 
da sua identidade. No entanto, em diversos casos, estes enfrentam uma vida de 
luta constante e de barreiras, como por exemplo no acesso à educação e à ocu‑
pação laboral ou no estabelecimento de relacionamentos interpessoais. Em casos 
nos quais os indivíduos não apresentam uma perceção positiva face a si próprios, 
podem desenvolver uma baixa autoestima. Por outro lado, no caso de indivíduos 
que adquirem uma deficiência ao longo da sua vida, e que possuíram, anterior‑
mente, acesso a educação e a uma ocupação laboral, a aquisição de uma doença 
ou lesão pode representar um choque para os próprios e afetar, consequentemente, 
o seu funcionamento e a sua qualidade de vida. Em algumas situações, os indi‑
víduos podem, inclusivamente, experienciar sintomatologia depressiva e ideação 
suicida. Após este período de choque, ocorre uma fase de adaptação e de aceita‑
ção da situação, na qual os indivíduos reavaliam a sua condição e procuram tirar 
o maior partido possível desta, salientando ‑se que, geralmente, a sua qualidade de 
vida retorna aos níveis percecionados no período anterior à ocorrência do trauma 
(Shakespeare, 2018).

O indivíduo com deficiência recorre a diversos mecanismos psicológicos no 
decorrer da sua vida, que assumem uma importância extrema no âmbito da manu‑
tenção de uma boa qualidade de vida. A adaptação consiste num aspeto funda‑
mental, constatando ‑se que através desta, o indivíduo se torna capaz de encontrar 
estratégias que lhe permitam realizar determinadas atividades de uma forma dife‑
rente, procurando ajustar ‑se às condicionantes do ambiente (por exemplo, circular 
pela berma da estrada, devido à falta de acesso aos passeios no caso de indivíduos 
que utilizam cadeiras de rodas). Outro mecanismo fundamental diz respeito às 
estratégias de coping utilizadas, através das quais o indivíduo redefine as suas expec‑
tativas e se adapta a circunstâncias adversas (por exemplo, este pode ficar satisfeito 
por ter caminhado durante 1 quilómetro, enquanto que anteriormente apenas 
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ficaria satisfeito se caminhasse 10 quilómetros). Outro mecanismo que este pode 
utilizar consiste na acomodação, através da qual aprende a valorizar outros aspetos 
da sua vida (por exemplo, começar a valorizar os convívios com os amigos num 
restaurante, ao invés de longas caminhadas com estes). Desta forma, os indivíduos 
tornam ‑se capazes de compreender e de lidar com as suas próprias limitações, pro‑
curando usufruir de momentos, de situações e das suas respetivas conquistas pes‑
soais. Outro aspeto importante no âmbito da promoção da qualidade de vida dos 
indivíduos com deficiência consiste na mudança de comportamentos e de pensa‑
mentos da sociedade no que diz respeito à deficiência. Em diversos casos, verifica‑
‑se que a perceção da sociedade não corresponde à realidade, sendo influenciada 
pelo medo, pelo desconhecimento e pelo preconceito. Neste âmbito, salienta‑
‑se a importância de se considerar cada indivíduo como único e de se procurar 
proporcionar ‑lhe oportunidades para participar e desempenhar um papel ativo 
na sociedade em que se encontra inserido (Shakespeare, 2018).

Tipos de deficiências

A deficiência abrange situações bastante heterogéneas, sendo composta por 
um espetro de incapacidade, que pode existir em maior ou em menor grau (desde 
a ausência de incapacidade até à incapacidade total), e que é influenciado pelas 
dimensões físicas e psíquicas do indivíduo e também pelo meio no qual este se 
encontra inserido (Padilla ‑Muñoz, 2010). Em alguns casos, a deficiência pode 
consistir numa vulnerabilidade (Mackenzie et al., 2014) e originar dificuldades 
na realização das atividades de vida diária (Orús & Conte, 2010), conduzindo a 
que o indivíduo se encontre dependente do auxílio direto ou indireto de outros 
(Mackenzie et al., 2014). Os cuidados informais direcionados para a deficiência 
são particularmente necessários e relevantes no decorrer da infância, com o obje‑
tivo de assegurar as necessidades básicas apresentadas pelas crianças e de promover 
a sua independência e autonomia (Ortiz, 2011). Não obstante este facto, os indi‑
víduos com deficiência podem alcançar mais autonomia e independência do que 
aquela que é, em diversos casos, reconhecida, evidenciando ‑se que uma percenta‑
gem significativa destes não necessita de cuidados informais, podendo, se forem 
disponibilizados os serviços e apoios necessários, viver com plenitude de direitos 
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e participar na vida económica, social e cultural em condições de igualdade com 
os restantes cidadãos (Alonso, 2003; Orús & Conte, 2010). 

As deficiências podem ser subdivididas em diversas categorias, nomeadamente 
as deficiências físicas, as deficiências visuais, as deficiências auditivas, as deficiên‑
cias ao nível da fala, as deficiências intelectuais, as deficiências referentes à apren‑
dizagem e as deficiências psicossociais (Kohzuki, 2014; Light for the World, 2017, 
2021; Padilla ‑Muñoz, 2010; Ríos, 2015). 

Deficiências físicas

No que se refere às deficiências físicas, estas envolvem a existência de um com‑
prometimento do aparelho locomotor, que compreende o sistema nervoso e o sis‑
tema muscular (Secretaria da Educação, 2012). Neste sentido, estas referem ‑se a 
um conjunto de condições que originam dificuldades por parte do indivíduo no 
âmbito dos movimentos físicos ou motores, particularmente na capacidade de se 
deslocar, de executar ações coordenadas ou de realizar atividades físicas (Bianquin 
et al., 2017; Light for the World, 2017; Ministério do Trabalho, 2018). Este tipo 
de deficiências pode surgir como consequência da existência de problemas ao nível 
do sistema nervoso central ou periférico, da perda de membros ou de determina‑
das condições de saúde que afetam o esqueleto, as articulações, os músculos e os 
membros (Light for the World, 2017; Ministério do Trabalho, 2018).

A deficiência física pode ser congénita ou adquirida, salientando ‑se que nas 
deficiências físicas congénitas, o indivíduo nasce com a deficiência física ou esta é 
desenvolvida logo após o nascimento, enquanto que as deficiências físicas adqui‑
ridas são o resultado de uma lesão ou de uma doença num indivíduo que apre‑
senta um desenvolvimento normal (Bianquin et al., 2017; Secretaria da Educação, 
2012). Para além disso, as deficiências físicas podem também ser progressivas ou 
crónicas, e subdividir ‑se em leves, moderadas ou graves, de acordo com aspetos 
como a extensão física afetada, a presença de espasmos, a extensão e o nível de 
lesão neurológica, entre outros (Bianquin et al., 2017). É importante referir que 
os défices ao nível motor ou a presença de múltiplas deficiências físicas podem 
ter impacto no desenvolvimento cognitivo, sensorial e na capacidade de perce‑
ção do indivíduo, bem como conduzir a uma redução da sua autoestima e da sua 
autoeficácia (Besio et al., 2017).
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A deficiência física pode encontrar ‑se associada à paresia e à paralisia, que se 
referem a um acometimento que resulta em disfunção muscular. A paresia refere ‑se 
a uma paralisia incompleta ou parcial (VandenBos, 2015), e engloba, por exemplo, 
a monoparesia, que se relaciona com a presença de uma disfunção motora num 
único membro (Hiraga, 2011), a paraparesia, que diz respeito à perda de força e 
disfunção motora nos membros inferiores (Brooker, 2010), a tetraparesia, que se 
relaciona com a existência de fraqueza muscular ou de paralisia parcial nos qua‑
tro membros (e que se associa a uma lesão ou disfunção neurológica) e a hemipa‑
resia, que diz respeito à existência de fraqueza ou de uma paralisia parcial de um 
lado do corpo (VandenBos, 2015). Por outro lado, a paralisia pode subdividir‑
‑se, por exemplo, em monoplegia, que se refere à ausência total de movimento 
de um membro, em paraplegia, que envolve a ausência total de movimento dos 
membros inferiores, em triplegia, que se associa à ausência total de movimento de 
três membros, em tetraplegia, que se encontra associada à ausência total de movi‑
mento dos membros superiores e inferiores (4 membros) e em hemiplegia, que 
se refere à ausência total de movimento de um dos lados do corpo (hemicorpo) 
(esquerdo ou direito) (Secretaria da Educação, 2012).

Existem diversas condições que se encontram associadas à deficiência física, 
entre as quais se evidenciam, a título de exemplo, a Paralisia Cerebral e a Esclerose 
Múltipla (Bianquin et al., 2017; Secretaria da Educação, 2012). 

A Paralisia Cerebral consiste num termo abrangente para um grupo de situa‑
ções clínicas que originam uma perturbação do movimento e/ou postura e da fun‑
ção motora. Esta decorre de uma alteração, lesão ou anomalia não progressiva do 
cérebro imaturo e em desenvolvimento (Andrada, 2010). Neste sentido, verifica ‑se 
que a paralisia cerebral resulta de uma lesão que atinge o sistema nervoso central 
(que é constituído pelo cérebro e pela medula espinhal) no decorrer da gravidez, 
do parto ou de um período crítico do desenvolvimento do indivíduo. Os sinto‑
mas desta condição podem apresentar variações ao longo do desenvolvimento do 
indivíduo, salientando ‑se que esta pode conduzir a uma série de consequências 
como a paralisia, a epilepsia, a disartria, a disfagia, entre outras, e encontrar ‑se 
associada a determinadas alterações motoro ‑posturais, cognitivas, sensoriais (por 
exemplo, na visão e na audição) e da comunicação. A Paralisia Cerebral consiste 
na principal causa de deficiência em idade pediátrica, salientando ‑se que esta pode 
comprometer de forma significativa o desenvolvimento psicomotor normativo da 
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criança (Andrada, 2010; Groark et al., 2011; Magalhães et al., 2011; Secretaria 
da Educação, 2012; Virella et al., 2017). 

A Esclerose Múltipla consiste numa doença inflamatória do sistema nervoso 
central, que se assume como crónica e incapacitante (Dobson & Giovannoni, 
2018; Milo & Kahana, 2010; Sociedade Portuguesa de Esclerose Múltipla 
[SPEM], 2016). Esta consiste numa doença desmielinizante, que afeta a mie‑
lina e os oligodendrócitos, que consistem nas células responsáveis pela formação 
da mielina. A Esclerose Múltipla tem origem na destruição da bainha de mie‑
lina no sistema nervoso central, especificamente no córtex cerebral (Secretaria da 
Educação, 2012; SPEM, 2016), e caracteriza ‑se por recaídas e remissões (Milo 
& Kahana, 2010). Os sintomas mais comuns desta doença englobam a fadiga, 
a dor, os problemas de bexiga e intestino, a disfunção sexual, os problemas de 
movimento e de coordenação, os problemas visuais, as alterações cognitivas e 
emocionais, entre outras (SPEM, 2016), salientando ‑se que os sintomas experien‑
ciados dependem diretamente da localização das lesões (Dobson & Giovannoni, 
2018). A Esclerose Múltipla acomete, geralmente, indivíduos pertencentes ao 
sexo feminino, no decorrer da puberdade ou no início da idade adulta (Secretaria 
da Educação, 2012). Para além disso, evidencia ‑se que esta patologia não possui 
ainda cura, salientando ‑se que o seu tratamento engloba o recurso a fármacos efi‑
cazes que possibilitam a sua contenção (SPEM, 2016).

Para além destas problemáticas, evidenciam ‑se outras como a esclerose late‑
ral amiotrófica, a espinha bífida, a distrofia muscular progressiva, a acondroplasia, 
a ataxia, a lesão cerebral traumática, os defeitos do tubo neural, a lesão da medula 
espinhal, entre outros (Bianquin et al., 2017; Secretaria da Educação, 2012). 

Deficiências visuais 

No que diz respeito às deficiências visuais, estas envolvem a perda parcial 
ou total da visão. Este tipo de deficiência pode variar entre (1) perda parcial, que 
se associa à existência de algumas limitações ao nível da visão ou da leitura, (2) 
baixa visão, que se encontra relacionada com a presença de dificuldades em ler a 
uma distância normal (as pessoas com este tipo de deficiência necessitam de apoio 
para ler e para ver), (3) cegueira parcial, que envolve a dificuldade em ver clara‑
mente ao perto ou ao longe e (4) cegueira total, que diz respeito à incapacidade 
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de ver na sua totalidade (as pessoas com este tipo de deficiência necessitam de 
recursos não visuais, como o braile ou o áudio) (Light for the World, 2017, 2021; 
Núñez & Silva, 2015). Para além disso, as deficiências visuais podem ser carac‑
terizadas pela perda irreversível da visão, restrição do campo visual, diminuição 
da sensibilidade ao contraste, aumento da sensibilidade ao brilho, perda de acui‑
dade visual, distorção visual ou dificuldades de perceção visual (Bianquin et al., 
2017; Kavitha et al., 2015; Naipal & Rampersad, 2018), e resultar em limitações 
ao nível da realização das atividades de vida diária (Kavitha et al., 2015; Naipal 
& Rampersad, 2018).

As principais causas associadas à deficiência visual, incluindo à cegueira total, 
consistem nas cataratas, na degeneração macular, na retinopatia diabética e no 
tracoma e erros de refração não corrigidos (por exemplo, miopia, astigmatismo, 
entre outros). Os estudos indicam que a etnia, as condições demográficas, o estilo 
de vida, os fatores ambientais e outros fatores podem afetar as causas e a preva‑
lência da perda de visão (Bourne et al., 2013).

A deficiência visual e a cegueira em crianças podem ser classificadas em 
deficiência visual ou cegueira pré ‑natal (surge durante a conceção ou no período 
intrauterino), perinatal (surge durante e após o nascimento) e pós ‑natal (surge 
entre a 28ª semana de gestação e a 1ª e a 4ª semana após o nascimento). No caso 
de crianças com cegueira, esta deficiência pode possuir um efeito adverso no seu 
crescimento, desenvolvimento social e oportunidades económicas. Em situações 
nas quais a deficiência visual grave e a cegueira ocorrem em recém ‑nascidos e bebés, 
estas devem ser detetadas o mais precocemente possível, de forma a iniciar o tra‑
tamento com vista a prevenir défices visuais permanentes (Gogate et al., 2011)

Deficiências auditivas

Relativamente às deficiências auditivas, estas encontram ‑se associadas à exis‑
tência de uma perda ao nível da audição, salientando ‑se que podem afetar apenas 
um ou ambos os ouvidos e que podem ser classificadas como leves, moderadas, gra‑
ves ou profundas (Bianquin et al., 2017; Light for the World, 2017; Ministério do 
Trabalho, 2018; Núñez & Silva, 2015). A deficiência auditiva leve envolve a pre‑
sença de dificuldades em ouvir sons suaves, como sussurros (pode melhorar com 
a utilização de aparelhos auditivos), a deficiência auditiva moderada relaciona ‑se 
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com a existência de dificuldades em ouvir claramente as conversas (pode melhorar 
com a utilização de aparelhos auditivos), a deficiência auditiva grave encontra ‑se 
associada à capacidade de ouvir apenas sons ou ruídos altos, e a deficiência audi‑
tiva profunda, comummente denominada de surdez, diz respeito à existência de 
dificuldades em ouvir qualquer tipo de som (não pode melhorar com a utilização 
de aparelhos auditivos). De acordo com a gravidade da deficiência auditiva exis‑
tente, é possível que esta afete igualmente as capacidades ao nível da fala, princi‑
palmente em situações nas quais a deficiência surge numa fase anterior à aquisição 
da linguagem (Light for the World, 2017, 2021; Ministério do Trabalho, 2018; 
Núñez & Silva, 2015).

As perdas auditivas podem ser classificadas como: (1) Perda auditiva condu‑
tiva, que é causada por doenças ou obstruções no ouvido externo ou médio e que 
afeta, geralmente, todas as frequências de audição, salientando ‑se que a utiliza‑
ção de um aparelho auditivo pode auxiliar a corrigir esta condição de saúde; (2) 
Perda auditiva neurossensorial, que é causada por uma lesão no ouvido interno 
e cuja gravidade pode variar entre leve e profunda, evidenciando ‑se que, geral‑
mente, esta afeta mais umas frequências de audição do que outras; (3) Perda audi‑
tiva mista, cuja lesão ocorre quer no ouvido interno como no ouvido externo ou 
médio e (4) Perda auditiva central, que possui como causa uma lesão no sistema 
nervoso central (Bianquin et al., 2017).

Para além desta classificação, o Internacional Bureau for Audiophonology 
[BIAP] (1996) propõe outra forma de classificar as perdas auditivas, salientando 
que na maioria dos casos estas acarretam a perda de perceção do som e, particular‑
mente, de perceção da fala (que é composta por sons agudos e graves de potência 
acústica altamente variada e que não pode ser medida através de um único nível 
acústico médio). Para analisar a perda auditiva existente pode ser realizada uma 
avaliação audiométrica, na qual é calculada a perda de tom tendo em considera‑
ção a perda em dB em diversas frequências, nomeadamente 500 Hz, 1000 Hz, 
2000 Hz e 4000 Hz. De acordo com os resultados da avaliação audiométrica rea‑
lizada, a perda auditiva pode encontrar ‑se subdividida em audição normal ou sub‑
normal (≤ 20 dB), que se refere a uma perda tonal ligeira sem implicações sociais, 
em deficiência auditiva leve (21 ‑40 dB), na qual o indivíduo percebe a fala que é 
enunciada com voz normal, mas possui dificuldade em compreendê ‑la em situa‑
ções nas quais esta se encontra num tom baixo ou distante, salientando ‑se que 
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este é capaz de perceber a maioria dos sons/ruídos do quotidiano, em deficiência 
auditiva moderada de 1º grau (41 ‑55 dB) e de 2º grau (56 ‑70 dB), verificando ‑se 
que nestas a fala apenas é percebida se a voz for elevada, que o indivíduo entende 
melhor o que é enunciado quando olha para a pessoa que se encontra a falar e 
que este é capaz de perceber alguns sons/ruídos quotidianos, em deficiência audi‑
tiva severa de 1º grau (71 ‑80 dB) e de 2º grau (81 ‑90 dB), nas quais a fala pode 
ser ouvida se for enunciada com uma voz forte e próxima do ouvido e os sons/
ruídos são percebidos se forem altos, em deficiência auditiva profunda de 1º grau 
(91 ‑100 dB), de 2º grau (101 ‑110 dB) e de 3º grau (111 ‑119 dB), salientando‑
‑se que nestas não existe nenhuma perceção da fala e que apenas os sons/ruídos 
muito altos são percebidos e, por fim, em deficiência auditiva total/cofose (> 120 
dB), na qual o indivíduo não é capaz de perceber qualquer tipo de som.

As capacidades auditivas e a presença de uma deficiência dependem das 
características genéticas do indivíduo e da influência de fatores biológicos, com‑
portamentais e ambientais. Os fatores que se encontram associados à perda audi‑
tiva envolvem fatores genéticos, infeções maternas no decorrer da gravidez (como 
a rubéola), o consumo de determinadas substâncias psicoativas e de álcool no 
decurso da gravidez, a prematuridade, o baixo peso à nascença, a anoxia ou a hipo‑
xia de nascimento, a existência de anormalidades craniofaciais, as lesões de nasci‑
mento, a morbidade perinatal, infeções não tratadas durante a infância, infeções no 
ouvido, a meningite, a otosclerose, o consumo de tabaco, o trabalho com produ‑
tos químicos ototóxicos, a hiperbilirrubinemia, o trauma na zona dos ouvidos ou 
da cabeça, a inflamação da orelha, a exposição a ruído/sons altos, o défice nutri‑
cional e a degeneração neurossensorial relacionada com a idade. Por outro lado, 
os fatores protetores da ocorrência de perdas auditivas englobam a nutrição sau‑
dável da mãe no decurso da gravidez e da amamentação, o evitamento de sons e 
de ruídos altos, a realização de uma higiene adequada dos ouvidos, o evitamento 
de traumas na zona dos ouvidos e da cabeça, a adoção de um estilo de vida saudá‑
vel (incluindo a nutrição) e a imunização (Duthey, 2013; WHO, 2013c, 2021). 

A deteção e a intervenção precoces consistem nos fatores mais significativos 
para minimizar o impacto da perda auditiva no desenvolvimento dos sujeitos. 
Os indivíduos com deficiência auditiva podem comunicar através do desenvolvi‑
mento de habilidades de leitura labial, de textos escritos ou impressos, de lingua‑
gem gestual ou de aparelhos que auxiliam a comunicação através de um sistema 
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de escuta e de legendas. Em determinados casos, a correção da condição de saúde 
pode ser realizada através de aparelhos e de implantes auditivos, de interven‑
ções cirúrgicas e de terapia de reabilitação (reabilitação audiológica) (Bianquin 
et al., 2017; Duthey, 2013; WHO, 2013c, 2021). Em situações nas quais o tra‑
tamento da perda auditiva não é possível, verifica ‑se que esta pode possuir um 
impacto negativo no desenvolvimento da linguagem e da fala (no caso de crian‑
ças), na capacidade de comunicação do indivíduo, na sua aquisição de conheci‑
mentos, na sua educação, na sua ocupação laboral, nas suas relações interpessoais 
e na sua saúde mental (WHO, 2021).

Deficiências ao nível da fala

No que se refere às deficiências ao nível da fala, estas relacionam ‑se com a 
presença de um problema que afeta a capacidade de comunicação do indivíduo. 
A comunicação consiste num processo recíproco que implica a expressão e a com‑
preensão plena do que é enunciado, salientando ‑se que a deficiência pode afetar 
ambos os processos. Neste sentido, verifica ‑se que a deficiência pode prejudicar 
a produção da fala e originar dificuldades ao nível da expressão verbal, nomeada‑
mente na articulação da fala, na formação dos sons (gaguez), na fluência da fala, 
na qualidade da voz, ou na combinação destas, e pode acarretar dificuldades na 
compreensão de linguagem escrita ou falada, ou na utilização de palavras corre‑
tas. Não obstante este facto, a maioria dos indivíduos com deficiência ao nível da 
fala não possui dificuldade em compreender a linguagem escrita ou falada (APA, 
2014; Light for the World, 2017, 2021; U.S. Department of Education, 2011). 

No âmbito das deficiências ao nível da fala, é ainda necessário salientar que 
a presença de dificuldades auditivas ou intelectuais pode contribuir para o surgi‑
mento de problemas nesta dimensão. Neste sentido, verifica ‑se que em casos nos 
quais a criança possui dificuldades ao nível da audição, existe uma maior proba‑
bilidade de esta enfrentar dificuldades no desenvolvimento da fala, e em situa‑
ções nas quais se encontra presente uma deficiência intelectual, a criança pode 
apresentar dificuldades em compreender o que é enunciado, o que irá prejudicar, 
consequentemente, a sua fala. Para além destes fatores, evidencia ‑se ainda que as 
deficiências ao nível da fala podem resultar de problemas neurológicos, de lesões 
cerebrais, de deficiências físicas (como a fenda labial ou palatina), de determinadas 
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doenças (como a doença oncológica nas zonas da boca, da língua ou da garganta), 
do abuso de substâncias psicoativas e da utilização indevida da voz ou do abuso 
vocal. Não obstante este facto, evidencia ‑se que, frequentemente, as causas desta 
deficiência permanecem desconhecidas (Lanier, 2010; Light for the World, 2017, 
2021; U.S. Department of Education, 2011).

Os indivíduos que possuem uma deficiência grave ao nível da fala (nomea‑
damente a mudez) recorrem, em diversos casos, à utilização de linguagem gestual 
como forma de comunicar (Vijayalakshmi & Aarthi, 2016).

Deficiências intelectuais

Relativamente às deficiências intelectuais, estas relacionam ‑se com a pre‑
sença de limitações ao nível das capacidades cognitivas e intelectuais do indiví‑
duo (APA, 2014; Light for the World, 2017), referindo ‑se a um funcionamento 
intelectual significativamente inferior à média (Ministério do Trabalho, 2018). 
Estas dificuldades encontram ‑se presentes no decorrer da vida e, na maioria dos 
casos, exigem a existência de supervisão no âmbito da realização das atividades 
quotidianas (APA, 2014; Light for the World, 2017). As deficiências intelectuais 
associam ‑se a comprometimentos em funções intelectuais como o raciocínio, 
a compreensão, a resolução de problemas, o pensamento abstrato, o planeamento, 
o discernimento, a capacidade de recordar e de aprender novas informações e as 
competências sociais. Estas deficiências surgem, geralmente, durante o período 
da infância, encontrando ‑se relacionadas com problemas de desenvolvimento 
cerebral, que podem possuir causas pré ‑natais, nomeadamente síndromes genéti‑
cas (alterações cromossómicas), erros congénitos do metabolismo, malformações 
cerebrais, doença materna (incluindo da placenta) e influências ambientais (por 
exemplo, exposição a toxinas, a álcool e a outras drogas), causas perinatais, que 
incluem uma variedade de eventos relacionados com o trabalho de parto que con‑
duzem à encefalopatia neonatal (por exemplo, trauma no decorrer do parto, ano‑
xia e infeções virais perinatais) e causas pós ‑natais que englobam lesões isquémicas 
hipóxicas, lesões cerebrais traumáticas, infeções, perturbações desmielinizantes ou 
convulsivas, privação social grave e crónica, síndromes tóxicas metabólicas e into‑
xicações. As deficiências intelectuais podem ser classificadas como leves, modera‑
das, graves ou profundas, de acordo com o grau de comprometimento existente 
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(APA, 2014; Bulgarelli & Stancheva ‑Popkostadinova, 2017; Harris & Greenspan, 
2016; Intellectual Disability Rights Service [IDRS], 2009; Light for the World, 
2017, 2021; Schwartzman & Lederman, 2017). Não obstante o facto de as difi‑
culdades manifestadas pelo indivíduos resultarem da presença de prejuízos cog‑
nitivos, verifica ‑se que estas são fortemente influenciadas por fatores ambientais, 
nomeadamente pela precocidade do diagnóstico, pela existência de preconceitos, 
pela qualidade dos serviços de apoio, pela inclusão familiar, entre outros fatores 
(Schwartzman & Lederman, 2017).

Existem diversas condições que se podem encontrar associadas à deficiên‑
cia intelectual, evidenciando ‑se, a título de exemplo, a Síndrome de Down, 
a Perturbação do Espectro do Autismo e a Síndrome do X Frágil (Antonarakis 
et al., 2020; Berry ‑Kravis et al., 2019; Groark et al., 2011; Harris & Greenspan, 
2016; Schwartzman & Lederman, 2017). A Síndrome de Down consiste na 
etiologia cromossómica mais comum de deficiência intelectual, enquanto que a 
Síndrome do X Frágil se refere à forma hereditária mais comum de deficiência 
intelectual (Berry ‑Kravis et al., 2019; Schwartzman & Lederman, 2017).

A Síndrome de Down diz respeito a um conjunto de características e mani‑
festações clínicas resultantes da Trissomia 21, isto é, da presença de um cromos‑
soma 21 supranumerário, que afeta diversos sistemas do organismo. Os indivíduos 
que possuem Síndrome de Down apresentam, geralmente, deficiência intelectual, 
um atraso no desenvolvimento, perturbações da linguagem e hipoplasia cerebral, 
bem como características físicas específicas, tais como uma estatura pequena, 
dedos pequenos, boca e orelhas pequenas, hipotonia e instabilidade atlanto ‑axial 
(Antonarakis et al., 2020). Na Síndrome de Down, existe também uma maior pro‑
pensão para o desenvolvimento de problemas de saúde como problemas cardía‑
cos congénitos, hipotiroidismo, apneia obstrutiva do sono, epilepsia, problemas 
de crescimento e obesidade, problemas de visão e de audição, problemas hema‑
tológicos, problemas gastrointestinais, problemas renais e urinários, problemas de 
pele, infeções recorrentes, perturbações de ansiedade, entre outros (Antonarakis et 
al., 2020; Berry ‑Kravis et al., 2019). Para além disso, os indivíduos portadores de 
Síndrome de Down apresentam um risco acrescido de desenvolver Perturbações 
Neurodegenerativas, tal como a Doença de Alzheimer, e problemas comporta‑
mentais (Berry ‑Kravis et al., 2019).
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 A Perturbação do Espectro do Autismo consiste numa perturbação carac‑
terizada por défices na interação social e na comunicação, e por comportamento 
repetitivo e restrito (Groark et al., 2011). O suporte prestado ao indivíduo com 
uma Perturbação do Espectro do Autismo depende da gravidade da situação, 
podendo encontrar ‑se subdividido em três níveis distintos. No primeiro nível, 
o indivíduo necessita de apoio ao nível da comunicação e da interação social, uma 
vez que possui dificuldades em iniciar interações sociais ou apresenta respostas 
desadequadas ou atípicas em situações nas quais se encontra perante uma inte‑
ração com outros indivíduos. Para além disso, o indivíduo apresenta uma infle‑
xibilidade em alterar rotinas e comportamentos, o que interfere no seu normal 
funcionamento em um ou mais contextos da sua vida e pode, também, apresen‑
tar problemas de organização e planeamento, o que pode conduzir à necessidade 
de existir um cuidador na sua vida. No segundo nível, o indivíduo necessita de 
um maior nível de suporte, uma vez que apresenta elevados défices de comunica‑
ção verbal e não verbal. Não obstante o facto de beneficiar de apoio e de suporte, 
este pode apresentar dificuldades significativas na interação com outras pessoas, 
possuindo uma rede limitada de contactos sociais. Ao nível do comportamento, 
a inflexibilidade das rotinas e do próprio comportamento é mais acentuada, sur‑
gindo os comportamentos repetitivos e restritos e salientando ‑se que o indivíduo 
apresenta dificuldades em mudar o foco ou a ação realizada. Por último, no ter‑
ceiro nível de suporte, evidencia ‑se uma necessidade de suporte superior aos restan‑
tes níveis, devido à existência de elevados défices no que se refere à comunicação, 
ao funcionamento e à interação com outros indivíduos. No que diz respeito ao 
comportamento, a inflexibilidade e os comportamentos repetitivos e restritos 
são mais significativos e interferem com todos os contextos da vida do indivíduo 
(APA, 2014; Bianquin et al., 2017).

Por fim, a Síndrome do X Frágil é causada por uma anomalia no cromossoma 
X, ocorrendo, comummente, nos indivíduos pertencentes ao género masculino. 
Os indivíduos que possuem Síndrome do X Frágil apresentam características físi‑
cas distintivas como um rosto comprido com orelhas grandes e salientes e uma 
testa alta. Para além disso, podem ocorrer outras condições médicas associadas a 
esta doença, tais como convulsões, sinusite e otites, problemas de refluxo gastroe‑
sofágico, e no caso de indivíduos pertencentes ao sexo feminino, risco de falên‑
cia prematura dos ovários. É comum os indivíduos com Síndrome do X Frágil 
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apresentarem outras perturbações associadas, nomeadamente comportamentos 
semelhantes à Perturbação do Espectro do Autismo, o que pode conduzir a um 
diagnóstico comórbido de Perturbação do Espectro do Autismo, deficiência inte‑
lectual, Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção e perturbação de ansie‑
dade, incluindo de ansiedade social (Cowan, 2019). O primeiro sinal da Síndrome 
do X Frágil consiste nos atrasos ao nível do desenvolvimento, nomeadamente 
do desenvolvimento motor. Para além disso, esta é caracterizada por um défice 
ao nível da fala na maioria dos indivíduos pertencentes ao sexo masculino e em 
alguns sujeitos pertencentes ao sexo feminino. Em alguns casos, em idade escolar, 
os indivíduos com Síndrome do X Frágil apresentam, ainda, dificuldades ao nível 
do comportamento, ansiedade e dificuldades escolares (Berry ‑Kravis et al., 2019).

Para além das problemáticas mencionadas anteriormente, existem ainda 
outras que podem encontrar ‑se associadas à deficiência intelectual, das quais se 
evidenciam, por exemplo, a Síndrome de Rett (Silva et al., 2016) e a Síndrome 
de Dravet (Martin et al., 2010).

Deficiências ao nível da aprendizagem

No que diz respeito às deficiências ao nível da aprendizagem, estas associam‑
‑se à presença de distintos tipos específicos de dificuldades, que podem prejudicar 
capacidades como a leitura, a expressão escrita e a matemática (Ali & Rafi, 2016; 
APA, 2014; Light for the World, 2017, 2021). As perturbações ao nível da apren‑
dizagem podem ser classificadas de acordo com a sua gravidade, que pode apre‑
sentar variações e constituir ‑se como leve, moderada ou grave. No que se refere à 
capacidade de leitura, as dificuldades podem ocorrer ao nível da precisão na leitura 
das palavras, da velocidade ou fluência da leitura ou da compreensão da informa‑
ção lida. Por outro lado, no que diz respeito à expressão escrita, o indivíduo pode 
apresentar dificuldades ao nível da precisão ortográfica, da gramática e da pon‑
tuação, bem como da clareza ou da organização da expressão escrita. Por último, 
relativamente à matemática, as dificuldades apresentadas podem ocorrer ao nível 
do senso numérico, da memorização de processos aritméticos, e da precisão ou 
fluência do cálculo ou do raciocínio matemático (APA, 2014).

A dislexia consiste num termo alternativo utilizado para caracterizar as per‑
turbações de aprendizagem caracterizadas pela presença de dificuldades ao nível 
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da leitura e da ortografia, nomeadamente no que diz respeito ao reconhecimento 
fluente e preciso de palavras, à descodificação (tradução de uma informação em 
linguagem clara) e à capacidade de soletração. Para além deste padrão de dificul‑
dades, podem, ainda, ocorrer dificuldades de compreensão ao nível da leitura ou 
do raciocino matemático (APA, 2014). 

A disortografia consiste num distúrbio específico da grafia de palavras 
(Pugliese & Pelagatti, 2021), referindo ‑se à existência de dificuldades significati‑
vas na transcrição do código escrito, isto é, na associação entre o código escrito, 
as normas ortográficas e a escrita das palavras. As dificuldades apresentadas podem 
residir na associação entre o som e a ortografia, na integração das normas orto‑
gráficas, ou em ambos os aspetos (Serrano, 2010), salientando ‑se que o indiví‑
duo pode, por exemplo, confundir letras semelhantes ou colocar letras ou sílabas 
na ordem incorreta enquanto escreve (Pugliese & Pelagatti, 2021). 

A discalculia refere ‑se à existência de uma capacidade aritmética significati‑
vamente inferior à esperada para o grupo etário do indivíduo (Pérez et al., 2016), 
evidenciando ‑se um padrão de dificuldades no processamento de informação 
numérica, na realização de cálculos fluentes e precisos, e na aprendizagem de fac‑
tos numéricos (APA, 2014). Deste modo, os indivíduos que possuem discalculia 
podem apresentar dificuldades na compreensão ou na denominação de termos, 
operações e conceitos matemáticos, na descodificação de problemas escritos em 
símbolos matemáticos, em seguir sequências de passos matemáticos, no reconhe‑
cimento de símbolos numéricos e aritméticos, entre outras (Pérez et al., 2016). 

Deficiências psicossociais

No que diz respeito às deficiências psicossociais, evidencia ‑se que estas se 
encontram relacionadas com a presença de uma condição psiquiátrica que pos‑
sui impacto na saúde do indivíduo, na sua cognição, nas suas emoções e no seu 
comportamento, e que afeta o seu funcionamento em distintos contextos (Light 
for the World, 2021; National Mental Health Consumer & Carer Forum, 2011). 
Existem diversos tipos de deficiências psicossociais agudas ou crónicas, que englo‑
bam condições como as perturbações de ansiedade, as perturbações obsessivo‑
‑compulsivas, as perturbações de stress pós ‑traumático, as perturbações depressivas, 
a esquizofrenia, as perturbações bipolares, a perturbação de hiperatividade e défice 
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de atenção, entre outras. A frequência das deficiências psicossociais pode variar 
entre a ocorrência de um episódio isolado e a existência de experiências recorren‑
tes, evidenciando ‑se que a maioria dos indivíduos pode beneficiar de medicação 
prescrita por profissionais de saúde competentes para o efeito e realizar uma vida 
ativa, com o suporte necessário (APA, 2014; Light for the World, 2017, 2021; 
Núñez & Silva, 2015). 

Em relação às perturbações depressivas (PD), estas englobam diferentes diag‑
nósticos, nomeadamente a PD Major, a PD persistente (distimia), a perturbação 
de desregulação do humor disruptivo, a perturbação disfórica pré ‑menstrual, entre 
outras. A Perturbação Depressiva Major consiste na condição clássica deste grupo 
de perturbações, acarretando a presença de sintomas como o humor deprimido, 
a perda de prazer no âmbito da realização de atividades que o indivíduo anterior‑
mente valorizava, a perda ou o ganho de peso, a insónia ou a hipersónia, a agita‑
ção ou a lentificação psicomotora, a fadiga ou a perda de energia, os sentimentos 
de desvalorização ou de culpa excessiva, a diminuição da capacidade de raciocínio 
ou de concentração, os pensamentos recorrentes de morte e a ideação suicida. Esta 
perturbação é caracterizada por episódios distintos com pelo menos 2 semanas de 
duração, existindo, entre estes, períodos de remissão da sintomatologia apresen‑
tada. Os indivíduos que possuem esta perturbação podem apresentar um défice 
funcional ligeiro, interagindo com os demais sem que estes se apercebam dos seus 
sintomas depressivos. Não obstante este facto, os défices podem também condu‑
zir a uma incapacidade funcional total, levando a que o indivíduo não seja capaz 
de realizar as suas necessidades básicas de autocuidado (APA, 2014). 

No que diz respeito à esquizofrenia, esta consiste numa perturbação psicó‑
tica, na qual os indivíduos experienciam uma variedade de sintomas, incluindo 
sintomas positivos, que compreendem as alucinações (que podem ser auditivas, 
visuais, táteis, olfativas ou cinestésicas), os delírios (ideias individuais que são ina‑
baláveis para o indivíduo, mesmo face a argumentação lógica, e que não são com‑
preensíveis numa perspetiva social, cultural ou religiosa), e a desorganização do 
pensamento, do discurso (por exemplo, o indivíduo pode demonstrar dificuldade 
em manter uma conversa, realizar associações em assuntos sem qualquer relação, 
e apresentar um discurso completamente ilógico e incompreensível, utilizando 
palavras isoladas sem qualquer sentido) e do comportamento (que inclui a pre‑
sença de agressividade, de isolamento ou de comportamentos e atitudes bizarras), 
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e sintomas negativos, que refletem um estado deficitário ao nível da motivação, 
das emoções, do discurso, do pensamento e das relações interpessoais e que inte‑
gram a apatia, a amotivação, o desinteresse, a abulia e a falta de iniciativa, a ane‑
donia, o embotamento afetivo e a pobreza de discurso (Afonso, 2014; APA, 2014; 
Beidel & Hersen, 2012). A esquizofrenia é considerada a doença psiquiátrica mais 
debilitante no adulto, possuindo enormes custos para o indivíduo, não apenas a 
nível pessoal, como também a nível social, familiar e ocupacional, salientando ‑se 
que o impacto desta perturbação no seu funcionamento ao longo da vida se torna 
avassalador. No entanto, apesar da severidade desta patologia, os avanços no seu 
tratamento têm possibilitado a esperança de melhorar a qualidade de vida destes 
indivíduos (Beidel & Hersen, 2012). 

No que se refere à Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção, esta 
consiste numa perturbação do neurodesenvolvimento caracterizada por um padrão 
persistente de desatenção e/ou de hiperatividade ‑impulsividade que interfere no 
desenvolvimento e no funcionamento adequado do indivíduo (Antshel & Barkley, 
2018; APA, 2014). A desatenção manifesta ‑se através da divagação em tarefas, 
da falta de persistência, da dificuldade em manter ‑se focado e da desorganização. 
No que diz respeito à hiperatividade, esta caracteriza ‑se pela existência de uma 
atividade motora excessiva e desadequada, incluindo mexer ‑se e falar de forma 
excessiva. Por fim, a impulsividade refere ‑se a ações precipitadas, podendo repre‑
sentar um risco para o próprio indivíduo (por exemplo, este proceder à realização 
de ações como atravessar a rua sem verificar se existem veículos em andamento) 
(APA, 2014). Esta perturbação tende a surgir na infância, interferindo com o ade‑
quado funcionamento do indivíduo nos vários contextos nos quais este se encon‑
tra inserido (Antshel & Barkley, 2018).
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O envelhecimento

N o decurso dos últimos séculos, tem ‑se constatado um crescimento sig‑
nificativo da população, que teve início nas sociedades ocidentais e que 
evoluiu, progressivamente, à escala mundial (Almeida, 2012; Sabzwari 

et al., 2016). O decréscimo das taxas de fertilidade e de natalidade, a melhoria das 
condições económicas dos indivíduos, a modificação progressiva dos seus hábi‑
tos e estilos de vida, a promoção da eficácia, efetividade e eficiência dos cuida‑
dos preventivos, terapêuticos e de suporte, a redução da taxa de mortalidade e, 
consequentemente, o aumento da esperança média de vida deram origem a um 
envelhecimento progressivo da população, particularmente evidente nos países 
desenvolvidos (Carrilho & Patrício, 2010; Carvalho & Mota, 2012; Direção‑
‑Geral da Saúde [DGS], 2014; Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 
2009; Pinto et al., 2019; Ribeiro & Pinto, 2014). 

O envelhecimento da população vincula ‑se, não apenas ao aumento da idade 
média populacional, mas também ao crescimento da proporção de indivíduos ido‑
sos na população (Phillipson, 2013). Em 2015, 2,1 milhões de pessoas, que cor‑
respondem a cerca de 20% da população portuguesa, possuíam 65 ou mais anos. 
A proporção de idosos na população tem vindo a apresentar um crescimento gra‑
dual, presumindo ‑se que esta tendência se mantenha no futuro. De acordo com 
as projeções nacionais, prevê ‑se que, em 2030, os idosos representem cerca de 
26% da população e que, em 2060, esta percentagem aumente para 29%. Para 
além disso, prevê ‑se que o número de pessoas com idade igual ou superior a 80 
anos apresente mais do que uma duplicação entre 2015 e 2060, projetando ‑se 
que passe dos 614.000 para os 1.421.000 indivíduos (Gabinete de Estratégia e 
Planeamento, 2017). 

O envelhecimento constitui ‑se como um fenómeno intrínseco à condição 
humana, que se encontra presente ao longo do ciclo de vida, iniciando ‑se com a 
conceção e terminando com o momento da morte do indivíduo (Chalise, 2019; 
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García & Maya, 2014). Este pode ser considerado normal (senescência) ou pode 
ser marcado por determinadas condições que interferem com a funcionalidade 
do indivíduo, prejudicando a realização das suas atividades de vida diária (senili‑
dade) (Manfrim & Schmidt, 2011). O envelhecimento pode ser definido como 
um processo no qual ocorre uma progressiva deterioração da função fisiológica do 
indivíduo e um aumento da sua vulnerabilidade à ocorrência de lesões e da proba‑
bilidade de morte (Pinto et al., 2019). Deste modo, o envelhecimento acarreta a 
existência de diversas alterações biológicas (Chalise, 2019; García & Maya, 2014), 
observando ‑se um declínio das funções corporais, que origina, consequentemente, 
uma maior fragilidade e suscetibilidade do organismo ao desenvolvimento de 
doenças (Almeida, 2012; Chalise, 2019). As alterações fisiológicas inerentes ao 
envelhecimento humano ocorrem em todas as células, tecidos e órgãos do orga‑
nismo, e afetam o funcionamento dos sistemas corporais do indivíduo (Chalise, 
2019). No que diz respeito às alterações externas, evidencia ‑se a existência de 
modificações no cabelo, nas unhas e na pele, que alteram, consequentemente, a sua 
aparência. No que se refere às alterações sensoriais ocorrentes, é possível obser‑
var um declínio do paladar, do olfato, da visão e da audição no decorrer do pro‑
cesso de envelhecimento, que pode interferir significativamente no quotidiano do 
indivíduo idoso, prejudicando ‑o e originando outro tipo de problemas. Por fim, 
evidencia ‑se ainda a possibilidade de ocorrência de alterações e o surgimento de 
determinadas problemáticas ao nível do sistema orgânico, nomeadamente do sis‑
tema cardiovascular, respiratório, gastrointestinal, urinário, reprodutivo, muscu‑
loesquelético e do sistema nervoso central. Não obstante a possível presença de 
um declínio nestes sistemas, constata ‑se que a maioria das funções tende a per‑
manecer estável no decurso da vida, tendo em consideração o facto de a generali‑
dade dos órgãos possuir uma capacidade funcional superior àquela de que o corpo 
efetivamente necessita (Chalise, 2019; Papalia et al., 2013; Salech et al., 2012).  

Ao longo do processo de envelhecimento, é também possível observar deter‑
minadas alterações ao nível psicológico, nomeadamente mudanças cognitivas, que 
ocorrem nos domínios da memória, da atenção, da velocidade de processamento 
e da inteligência (Foo et al., 2019; Salech et al., 2012), e mudanças associadas à 
capacidade de aprendizagem, à personalidade e às estratégias de coping utilizadas 
pelos indivíduos (Chalise, 2019). Relativamente à memória, constata ‑se que os 
indivíduos idosos apresentam, tendencialmente, dificuldades mais significativas 
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no âmbito da recordação de acontecimentos que ocorreram mais recentemente 
(memória a curto ‑prazo), quando em comparação com situações que se sucede‑
ram num passado distante. É possível, ainda, verificar que a memória de traba‑
lho e a memória episódica apresentam, frequentemente, uma menor eficiência no 
decorrer do envelhecimento, evidenciando ‑se que a memória episódica se cons‑
titui como o tipo de memória que demonstra um declínio gradual mais precoce 
(Chalise, 2019; Papalia et al., 2013; Pinho, 2012; Salech et al., 2012). Não obs‑
tante os declínios que ocorrem em determinados domínios, salienta ‑se que o cére‑
bro humano possui a capacidade de compensar as perdas existentes, recorrendo 
à utilização de outras áreas e circuitos que permanecem intactos (Papalia et al., 
2013). No que se refere à capacidade de atenção, apesar de esta apresentar a ten‑
dência para se manter estável ao longo do tempo, verifica ‑se que o processo de 
envelhecimento pode encontrar ‑se associado a uma diminuição da capacidade 
para realizar tarefas complexas que exijam uma divisão da atenção ou a ocorrên‑
cia de mudanças no foco atencional (WHO, 2015). Relativamente à inteligên‑
cia, salienta ‑se a existência de alterações neste domínio no decorrer do ciclo de 
vida, que ocorrem em função da plasticidade inerente ao funcionamento cere‑
bral humano (Bastos et al., 2012). Existem determinadas capacidades relacionadas 
com a inteligência que podem sofrer um declínio ao longo do processo de enve‑
lhecimento, designadamente a velocidade de processamento da informação, que, 
geralmente, apresenta uma lentificação (Papalia et al., 2013; Salech et al., 2012) 
e o raciocínio abstrato (Papalia et al., 2013). Em relação à capacidade de aprendi‑
zagem, constata ‑se que, na terceira idade, esta pode ser dificultada pela presença 
de uma doença ou de uma perturbação, pela existência de problemas auditivos 
ou visuais, pelo consumo excessivo de medicação, pela exposição a stress (Chalise, 
2019; Papalia et al., 2013), ou pela realização de uma avaliação imprecisa rela‑
tivamente ao que deve ser aprendido (Nassar et al., 2016). Nesta etapa da vida, 
a promoção de competências referentes à aprendizagem apresenta diversos bene‑
fícios, designadamente no que diz respeito à manutenção das funções cognitivas 
dos indivíduos idosos, dos seus respetivos recursos psicológicos (em particular, 
da sua perceção de autoeficácia) e do seu funcionamento social (Salomėja, 2015). 
No que se refere à personalidade, é fundamental salientar que, no decorrer da ter‑
ceira idade, esta se mantém ainda inacabada ou incompleta, sendo da responsabi‑
lidade do indivíduo prosseguir com a sua construção (Lima, 2012). Deste modo, 
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apesar de existir alguma consistência e estabilidade na personalidade ao longo do 
tempo, verifica ‑se que esta é influenciada pela genética e pelas escolhas de vida do 
indivíduo, e que se encontra sujeita às influências contínuas de um mundo bioló‑
gico e social em transformação (Papalia et al., 2013). Atendendo ao exposto pre‑
viamente, constata ‑se que esta pode ser alvo de alterações devido à ocorrência de 
lesões cerebrais ou de atrofias causadas por doenças neurodegenerativas ou pelo 
próprio processo de envelhecimento (Kapogiannis et al., 2012). Por fim, no que 
diz respeito às estratégias de coping utilizadas, observa ‑se que, face às alterações e 
perdas que ocorrem na terceira idade, o sujeito idoso tende a recorrer a estraté‑
gias que permitem diminuir o seu impacto potencialmente prejudicial, nomea‑
damente a estratégias de coping centradas no problema ou a estratégias de coping 
centradas na emoção. As estratégias centradas no problema encontram ‑se dire‑
cionadas para a eliminação, diminuição ou melhoria de uma situação que evoca 
stress. Por outro lado, as estratégias que se centram na emoção encontram ‑se orien‑
tadas para a gestão da resposta emocional do indivíduo face a uma situação stres‑
sante, com o intuito de minimizar o seu impacto ao nível físico e/ou psicológico. 
Os idosos demonstram uma maior versatilidade na utilização de ambos os tipos 
de estratégias, apresentando facilidade em alternar entre estratégias centradas no 
problema e estratégias centradas na emoção em circunstâncias nas quais as pri‑
meiras são compreendidas como ineficazes e contraproducentes. Para além disso, 
estes tendem, ainda, a recorrer com maior frequência a estratégias de coping cen‑
tradas na emoção, comparativamente a sujeitos mais jovens (Afonso, 2012; Papalia 
et al., 2013). Neste âmbito, importa salientar que, tendo em consideração que 
os padrões de coping podem ser aprendidos, os indivíduos idosos que recorrem à 
utilização de estratégias de coping disfuncionais, são capazes de as modificar e de 
desenvolver estratégias mais adequadas, o que permite, consequentemente, pro‑
mover o sucesso do seu processo de envelhecimento (Tovel & Carmel, 2013).  

O ritmo de envelhecimento apresentado por cada indivíduo é determinado 
não apenas por fatores genéticos, mas também por fatores ambientais, que influen‑
ciam a sua suscetibilidade a acidentes (como quedas) e ao desenvolvimento de 
doenças crónicas (Pinto et al., 2019). A prevalência de um número acrescido de 
doenças crónicas, que resulta do aumento da esperança média de vida (Ribeiro & 
Pinto, 2014), origina um crescimento considerável de indivíduos que se encontram 
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em situação de dependência e cujos cuidados são prestados em contexto familiar 
(Peña et al., 2014; Pickard, 2015; Ribeiro & Pinto, 2014).

A situação de dependência não ocorre exclusivamente em indivíduos per‑
tencentes a uma determinada faixa ‑etária, contudo, a maior prevalência observa‑
‑se na população idosa (Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2009). 
Os idosos podem ser classificados de acordo com o seu grau de dependência, 
considerando ‑se como “idosos muito dependentes” aqueles que possuem uma 
idade superior a 85 anos e cuja dependência se deve ao envelhecimento natural ou 
ao surgimento de uma doença, como “idosos dependentes” aqueles cuja depen‑
dência resulta de uma doença crónica que exige tratamentos médicos constantes, 
e como “idosos independentes” aqueles que possuem as suas capacidades preser‑
vadas mas que podem encontrar ‑se inativos, por opção própria, e que, apesar de 
apresentarem autonomia, necessitam de algum grau de acompanhamento fami‑
liar. Estas três categorias envolvem, deste modo, distintos padrões de incapaci‑
dade, de fragilidade e de enfraquecimento (Pinto et al., 2019). 

Existem determinadas condições que propiciam a ocorrência de situações de 
dependência em indivíduos idosos, nomeadamente o facto de esta fase de vida 
acarretar determinadas complicações que podem deteriorar a sua saúde e aumen‑
tar o risco de morte. Nesta etapa, os idosos enfrentam, comummente, a multi‑
morbilidade, a cronicidade de doenças, a perda de capacidades funcionais físicas 
e psicológicas, o incremento da fragilidade ou a incapacidade (temporária ou per‑
manente), sendo que todas estas se encontram vinculadas, em menor ou maior 
grau, à diminuição da sua autonomia e da sua independência (Botero & Campos, 
2014). Neste âmbito, salienta ‑se que o declínio funcional associado ao processo 
de envelhecimento, aliado ao surgimento e ao agravamento de doenças e à ocor‑
rência de acidentes, consistem nos principais fatores que podem conduzir o idoso 
à situação de dependência (Ribeiro et al., 2014; Sequeira, 2010). 

Estima ‑se que, na Europa, exista um aumento do rácio de dependência em 
indivíduos idosos de 27,5% em 2013 para, aproximadamente, 50% em 2050 
(Kotzeva, 2014). Em Portugal, no ano de 2019, verificou ‑se um rácio de depen‑
dência em idosos de 34,2%, observando ‑se que a região que possuía um maior 
rácio de idosos dependentes consistia no Alentejo (41,1%), seguida da região 
Centro (38,5%) e da Área Metropolitana de Lisboa (35,3%). Para além disso, 
salienta ‑se que, nesse mesmo ano, a Região Autónoma da Madeira e a Região 



A arte de cuidar74

Autónoma dos Açores apresentavam as menores percentagens de indivíduos idosos 
dependentes, com um rácio de 24,1% e de 21,2% respetivamente (PORDATA, 
2020). 

No que se refere às características sociodemográficas dos indivíduos idosos 
dependentes verifica ‑se que estes pertencem, geralmente, ao sexo feminino (tendo 
em consideração a sua maior longevidade), possuem uma idade igual ou supe‑
rior a 80 anos, apresentam um baixo nível de escolaridade, são casados, vivem 
em união de facto ou são viúvos e encontram ‑se a auferir uma pensão ou reforma 
(Ribeiro et al., 2014). 

A dependência manifestada pelos indivíduos idosos no âmbito da realização 
de atividades de vida diária tende a aumentar de 5% na faixa etária dos 60 anos 
para 50% em idosos com 90 ou mais anos (Ministério da Saúde, 2007). Estes 
apresentam um grau mais elevado de dependência na preparação e na ingestão de 
medicação e em tarefas que exigem capacidades como a amplitude e a coordena‑
ção de movimentos, a coordenação motora fina e grossa, a destreza manual, a força 
muscular dos membros superiores e inferiores e o equilíbrio do corpo. Estas capa‑
cidades são necessárias em atividades como alimentar ‑se, tomar banho, vestir ‑se, 
despir ‑se, levantar ‑se, virar ‑se, utilizar uma cadeira de rodas, entre outras ativi‑
dades realizadas no quotidiano e para as quais estes podem necessitar de auxílio 
(Ribeiro et al., 2014). 

O aumento da dependência dos indivíduos idosos promove sentimentos de 
solidão, que são incrementados em casos nos quais estes são viúvos ou divorcia‑
dos, residem com um filho ou possuem uma doença crónica (Hacihasanoglu et 
al., 2012). Deste modo, salienta ‑se que a dependência funcional destes se encon‑
tra associada a uma diminuição da sua saúde e do seu bem ‑estar, ao desenvolvi‑
mento de sintomatologia ansiosa, a uma maior probabilidade de ocorrência de 
uma perturbação depressiva e a uma redução da sua satisfação e da sua respe‑
tiva qualidade de vida (Díaz et al., 2014; Loredo ‑Figueroa et al., 2016; Runzer‑
‑Colmenares et al., 2017).

Em suma, não obstante o facto de o aumento da esperança média de vida 
consistir numa conquista significativa, verifica ‑se que este acarreta alterações no 
que se refere às principais causas de mortalidade e de morbilidade, dado que asso‑
ciado a este surge, simultaneamente, um incremento do risco de surgimento de 
doenças crónicas e degenerativas (DGS, 2014). Face a esta realidade, torna ‑se 
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desejável que o aumento da esperança média de vida se encontre associado à pre‑
sença de autonomia, de qualidade de vida e de integração na sociedade, sendo para 
isso necessário recorrer ‑se à promoção das capacidades individuais de cada idoso 
(Pinto et al., 2019). Neste sentido, torna ‑se imprescindível estudar e acompanhar 
a evolução demográfica existente, com o objetivo de se proceder à antecipação de 
possíveis cenários e à formulação de respostas face aos desafios que podem surgir 
no âmbito da prestação de cuidados e do acompanhamento aos indivíduos ido‑
sos, procurando aferir ‑se e monitorizar ‑se as necessidades específicas desta popu‑
lação (DGS, 2014).

Doenças mais comuns na população idosa

Entre os anos de 2000 e de 2015, observou ‑se um aumento da esperança 
média de vida em Portugal para os 81,3 anos, verificando ‑se que esta média é 
superior à média da união europeia (80,6 anos) no decorrer do mesmo período 
(European Comission, 2017). Não obstante este facto, salienta ‑se, igualmente, 
que Portugal consiste num dos países que apresentam um menor número de anos 
de vida saudável vividos após os 65 anos de idade, o que reflete que, apesar de 
os indivíduos tenderem a viver um número mais alargado de anos, estes vivem 
com mais doenças, tais como a diabetes, a obesidade, as doenças cardiovascula‑
res, as doenças respiratórias e as doenças oncológicas (Ministério da Saúde, 2018). 
A nível mundial, verifica ‑se que cerca de 23% da carga global das doenças exis‑
tentes afeta indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, evidenciando ‑se a 
relevância das doenças crónicas (WHO, 2002). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, as doenças crónicas con‑
sistem em doenças que apresentam uma duração prolongada (anos ou décadas) 
e uma progressão lenta, referindo ‑se a condições que requerem um tratamento 
continuado no tempo (Veríssimo, 2019; WHO, 2002, 2018), e que represen‑
tam a principal causa de mortalidade a nível mundial (Alwan, 2010; Busse et 
al., 2010). Estas podem afetar as funções fisiológicas, anatómicas ou psicológi‑
cas do indivíduo, causando limitações funcionais e originando a perda de quali‑
dade de vida (Veríssimo, 2019). As doenças crónicas surgem, geralmente, como 
resultado da melhoria das condições de saúde da população (Alwan, 2010) e do 
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consequente aumento da esperança média de vida (Rodrigues et al., 2018), e resul‑
tam de uma agregação de fatores genéticos, fisiológicos, ambientais e comporta‑
mentais (WHO, 2018), evidenciando ‑se que estes últimos incluem o excesso de 
peso, a presença de hábitos alimentares prejudiciais e a realização de dietas pouco 
saudáveis, o sedentarismo e a inatividade física, o tabagismo e o alcoolismo (Busse 
et al., 2010; Ministério da Saúde, 2018; Prazeres & Santiago, 2015; Shad et al., 
2016). Neste sentido, constata ‑se que, em Portugal, os adultos mais velhos são 
considerados como um grupo vulnerável no que diz respeito ao desenvolvimento 
de doenças crónicas devido a fatores como a presença de condições socioeconó‑
micas desfavoráveis e a adoção de comportamentos e de estilos de vida pouco sau‑
dáveis (Rodrigues et al., 2018).

No que se refere aos principais tipos de doenças crónicas, destacam ‑se as 
doenças cardiovasculares (nomeadamente a hipertensão, os acidentes vasculares 
cerebrais e os ataques cardíacos), as doenças oncológicas, as doenças respirató‑
rias crónicas (designadamente a doença pulmonar obstrutiva crónica), a diabetes 
(Busse et al., 2010; WHO, 2002, 2018), as doenças reumáticas e musculoesque‑
léticas, e as perturbações neurológicas e mentais (como a demência e as perturba‑
ções depressivas). As doenças crónicas podem surgir em simultâneo (Busse et al., 
2010; Prazeres & Santiago, 2015; Prince et al., 2015; Shad et al., 2016; WHO, 
2002), salientando ‑se, deste modo, o conceito de multimorbilidade, que corres‑
ponde à coexistência de duas ou mais doenças crónicas e que tem vindo a apre‑
sentar, progressivamente, uma maior prevalência entre os adultos mais velhos 
(Fernández ‑Niño & Bustos ‑Vázquez, 2016; Rodrigues et al., 2018).

No que diz respeito à população portuguesa, verifica ‑se que as doenças cró‑
nicas mais prevalentes consistem na hipertensão arterial (57,3%), nas doenças 
reumáticas (51,9%), na hipercolesterolemia (49,4%) e na diabetes (22,7%), 
observando ‑se ainda que a sintomatologia depressiva (11,8%) é frequente e apre‑
senta um aumento ao longo dos grupos etários (Rodrigues et al., 2018). Para além 
disso, em Portugal, destacam ‑se ainda as doenças musculoesqueléticas (como as 
lombalgias e a cervicalgia), as doenças de pele (nomeadamente a acne, a derma‑
tite e a psoríase) e as enxaquecas (DGS, 2015).  

Contudo, relativamente às principais causas de morbilidade, constata ‑se a 
existência de diferenças entre sexos a partir dos 70 anos de idade, verificando ‑se 
que no caso dos indivíduos do sexo feminino se evidencia uma predominância 
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de doenças dos órgãos dos sentidos, da lombalgia e da cervicalgia, da Doença 
de Alzheimer e de outras demências, das perturbações depressivas e das doen‑
ças orais. Por outro lado, no caso dos indivíduos pertencentes ao sexo masculino, 
manifestam ‑se com maior predominância as doenças dos órgãos dos sentidos, 
a lombalgia e a cervicalgia, a diabetes, as doenças cerebrovasculares, e a Doença 
de Alzheimer e outras demências (Ministério da Saúde, 2018).

Nos países europeus, as doenças crónicas representam 80% da mortalidade, 
verificando ‑se que as doenças associadas ao aparelho circulatório se constituem 
como as principais causas de mortalidade (Busse et al., 2010; Ministério da Saúde, 
2018). No que diz respeito, especificamente, a Portugal, observa ‑se que as doen‑
ças crónicas não transmissíveis se constituem como responsáveis por 88% dos 
anos de vida vividos com incapacidades, salientando ‑se, neste âmbito, as pertur‑
bações musculoesqueléticas (30,5%) e as perturbações mentais e do comporta‑
mento (20,5%) (DGS, 2015). Por outro lado, as doenças que apresentam uma 
taxa de mortalidade mais elevada a nível nacional, consistem nas doenças cérebro‑
‑cardiovasculares e nas doenças oncológicas, seguidas pelas doenças respiratórias 
e pela diabetes (Ministério da Saúde, 2018). 

Não obstante o referido anteriormente, tem ‑se assistido a um aumento da 
sobrevivência dos indivíduos acometidos por doenças crónicas, e concomitante‑
mente, à perda de funcionalidade por parte dos sujeitos com idades mais avançadas 
(Suzman et al., 2015). Atualmente, a existência de indivíduos idosos dependen‑
tes devido à presença de doenças agudas ou crónicas consiste num aspeto fre‑
quente em contexto familiar (Gonçalves et al., 2011), verificando ‑se que a carga 
da doença e a consequente redução do bem ‑estar dos sujeitos afetam também as 
suas famílias, o sistema de saúde, o sistema social e a economia dos diversos paí‑
ses (WHO, 2014). 

Em suma, verifica ‑se que o avançar da idade se encontra associado a uma 
deterioração do estado de saúde dos indivíduos a nível biológico, psicológico e 
sociocultural, aumentando, consequentemente, a necessidade e a procura de cui‑
dados de saúde (Barros, 2013). Esta realidade impõe novos desafios à organização 
dos serviços de saúde, exigindo respostas direcionadas para o acompanhamento e 
para o tratamento das doenças crónicas, que tenham em consideração o aumento 
da multimorbilidade existente (Campos & Simões, 2011). 
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Doenças cardiovasculares 

As doenças cardiovasculares consistem em condições que afetam o sis‑
tema circulatório, que engloba o coração e os vasos sanguíneos (artérias, veias 
e vasos capilares), salientando ‑se que aquelas que possuem maior gravidade afe‑
tam as artérias coronárias e as artérias cerebrais (Bourbon et al., 2016; Fundação 
Calouste Gulbenkian, 2016; Sánchez ‑Arias et al., 2016). Existem diversos fato‑
res de risco que podem contribuir para o desenvolvimento de doenças cardio‑
vasculares, salientando ‑se que estes podem ser modificáveis ou não modificáveis. 
No que se refere aos fatores modificáveis, estes englobam o açúcar elevado no 
sangue (hiperglicémia), o colesterol elevado (hipercolesterolemia), os triglicéri‑
dos elevados (hipertrigliceridemia), a pressão arterial elevada (hipertensão arte‑
rial), a fibrilação arterial, o excesso de peso e a obesidade, o tabagismo (incluindo 
o fumo passivo), o consumo excessivo de bebidas alcoólicas e a ausência ou pouca 
prática de exercício físico (sedentarismo). No que se refere aos fatores de risco 
não modificáveis, estes englobam o aumento da idade, o sexo (pertencer ao sexo 
masculino), a genética, a etnicidade e a história familiar (Bourbon et al., 2016; 
Fundação Calouste Gulbenkian, 2016; Lo Coco et al., 2016; Mongil & García, 
2013; Ribeiro et al., 2013; Wilkins et al., 2017). As doenças cardiovasculares sur‑
gem, maioritariamente, em indivíduos com idades mais avançadas e com história 
familiar de doença, salientando ‑se que os sintomas que se lhe encontram asso‑
ciados são diversificados e incluem alterações no ritmo cardíaco, dificuldades em 
respirar, dor no peito e desmaio. Este tipo de sintomatologia surge, geralmente, 
em momentos nos quais a doença já se encontra presente, o que dificulta, conse‑
quentemente, a sua prevenção (Fundação Calouste Gulbenkian, 2016).

As doenças cardiovasculares podem englobar a aterosclerose, a hipertensão 
arterial, a doença cerebrovascular, nomeadamente o AVC, e a doença isquémica 
cardíaca, que possui distintas formas de apresentação clínica, tal como o enfarte 
agudo do miocárdio (Andrade et al., 2018; DGS, 2016; Fundação Calouste 
Gulbenkian, 2016; Ribeiro et al., 2013), verificando ‑se que os AVC’s apresen‑
tam uma prevalência superior à doença isquémica cardíaca (DGS, 2016), não obs‑
tante o facto de ambas consistirem nas principais causas de morte a nível nacional 
(Ribeiro et al., 2013; Rocha & Nogueira, 2015).
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A aterosclerose consiste numa doença inflamatória que se caracteriza pela 
acumulação de depósitos (placas) de diversas substâncias (nomeadamente de gor‑
dura e de cálcio) nas paredes das artérias que dificultam ou impedem, consequen‑
temente, a circulação do sangue. Esta refere ‑se a uma doença lenta, progressiva e 
silenciosa, que pode surgir na infância e não causar qualquer tipo de sintomas até 
aos 50/70 anos, e que consiste na principal causa de doenças cardíacas severas e 
frequentes, nomeadamente do enfarte agudo do miocárdio e do AVC (Fundação 
Calouste Gulbenkian, 2016; Mongil & García, 2013).

A hipertensão arterial consiste numa doença crónica que se caracteriza pelo 
aumento da pressão do sangue nas paredes das artérias (Bourbon et al., 2016; 
Fundação Calouste Gulbenkian, 2016; Guarnaluses, 2016; Tagle, 2018). Os sin‑
tomas da hipertensão englobam as tonturas, as hemorragias nasais e as dores de 
cabeça (Fundação Calouste Gulbenkian, 2016). Esta constitui ‑se como uma con‑
dição que apresenta uma elevada prevalência em indivíduos idosos, acometendo 
mais de 60% dos sujeitos com idade superior a 65 anos, devido ao facto de as 
artérias se tornarem mais rígidas com a progressão da idade (Veríssimo, 2019). 
A hipertensão arterial não controlada constitui ‑se como um importante fator de 
risco para a ocorrência de aterosclerose, de AVC’s, de enfartes do miocárdio e de 
complicações vasculares periféricas, sendo, por esse motivo, fundamental proceder‑
‑se ao seu diagnóstico e respetivo tratamento, que em determinados casos envolve 
o recurso a fármacos (Bourbon et al., 2016; Fundação Calouste Gulbenkian, 2016; 
Tagle, 2018; Veríssimo, 2019). 

O AVC diz respeito à ocorrência de uma interrupção da irrigação sanguínea 
do cérebro que provoca a morte das células cerebrais (devido à ausência de oxi‑
génio e de outros nutrientes), e que conduz a que determinadas partes do cére‑
bro deixem de funcionar devidamente (Fundação Calouste Gulbenkian, 2016; 
Veríssimo, 2019). Este ocorre numa região vascular cerebral limitada, podendo ser 
hemorrágico ou isquémico (Fundação Calouste Gulbenkian, 2016; Sacco et al., 
2013). No que se refere aos acidentes vasculares cerebrais hemorrágicos, verifica‑
‑se que estes representam, aproximadamente, 13% de todos os AVC’s e que se 
devem à rutura de um vaso sanguíneo que pode causar uma hemorragia intra‑
cranial ou subaracnoídea (as células cerebrais são inundadas pelo sangue a partir 
de uma artéria que se rompe). Por outro lado, no que diz respeito aos acidentes 
vasculares cerebrais isquémicos, salienta ‑se que estes representam cerca de 87% 
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de todos os AVC’s e que ocorrem devido à existência de um desequilíbrio entre o 
fluxo sanguíneo e o suprimento de oxigênio numa determinada área do cérebro, 
sendo que a baixa irrigação de sangue (hipoperfusão cerebral) pode ser decorrente 
de uma trombose, placa aterosclerótica ou embolia. Neste sentido, verifica ‑se que 
os AVC’s isquémicos resultam de um entupimento dos vasos sanguíneos cerebrais, 
que origina um bloqueio do fluxo de sangue (Fundação Calouste Gulbenkian, 
2016; Miller & Mink, 2010). 

A ocorrência de um AVC pode reconhecer ‑se através da regra dos 5 F’s, que 
engloba a face (esta pode ficar assimétrica de forma súbita, com um dos “cantos 
da boca” ou uma das pálpebras descaídos), a força (é comum um braço ou uma 
perna perder subitamente a força ou ocorrer uma súbita falta de equilíbrio), a fala 
(esta pode parecer estranha ou incompreensível, o discurso pode não fazer sentido 
e o indivíduo pode aparentar não compreender o que lhe é dito), a falta de visão 
súbita (a perda súbita de visão, de um ou de ambos os olhos, assim como a visão 
dupla), e a forte dor de cabeça (dor de cabeça súbita e muito intensa, diferente do 
padrão habitual e sem causa aparente) (Fundação Calouste Gulbenkian, 2016).

O AVC constitui ‑se como uma das patologias que pode contribuir para a 
existência de problemas ao nível da linguagem, originando determinadas sequelas, 
como as afasias, que consistem em alterações da linguagem decorrentes de uma 
lesão cerebral e que se caracterizam por erros ao nível da produção, da denomina‑
ção ou da compreensão da linguagem (Peña et al., 2018). Neste sentido, verifica‑
‑se que em situações nas quais o AVC não se constitui como letal, pode originar 
determinadas limitações para o indivíduo, nomeadamente incapacidade funcio‑
nal e cognitiva (que se observa em cerca de 45% dos sujeitos que sobrevivem), 
conduzindo a que estes se tornem dependentes de cuidados, após a obtenção de 
alta hospitalar (Benjamin et al., 2017). 

Após a ocorrência de um AVC e o surgimento da respetiva sintomatologia, 
existe um período de tempo limitado no que diz respeito às opções de tratamento, 
na medida em que as células cerebrais morrem pouco tempo após a ocorrência do 
mesmo. Por este motivo, a prevenção do AVC tem consistido num fator imprescin‑
dível no âmbito da gestão desta patologia. Não obstante este facto, ainda se veri‑
ficam diversos desafios no que diz respeito à sua prevenção (Fundação Calouste 
Gulbenkian, 2016; Lackland et al., 2014).
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No que se refere ao enfarte agudo do miocárdio, este diz respeito a uma 
situação na qual existe uma interrupção abrupta do fluxo sanguíneo que chega 
ao coração devido, geralmente, à obstrução de uma artéria coronária (como con‑
sequência, por exemplo, da existência de um coágulo de sangue), o que conduz 
a que o músculo cardíaco (miocárdio) que se encontra dependente dessa arté‑
ria seja destruído ou pare de funcionar por falta de oxigénio. Os sintomas carac‑
terísticos de um enfarte do miocárdio incluem a dor no meio do peito que se 
estende até às costas, ao maxilar, ao braço esquerdo ou, com menor frequência, 
ao braço direito, salientando ‑se que esta pode aparecer em uma ou várias des‑
tas localizações e não no peito, ou pode sentir ‑se também no abdómen (embora 
com menor frequência), a sensação de desfalecimento e de um forte martelar do 
coração, a inquietação, a sudorese, a ansiedade, a sensação de morte iminente e, 
no caso de indivíduos idosos, a desorientação. A capacidade do coração para con‑
tinuar a bombear sangue após a ocorrência de um enfarte depende da extensão e 
da localização do tecido lesionado. Em situações nas quais o enfarte do miocár‑
dio envolve a morte de parte das células do coração, podem surgir outras compli‑
cações crónicas, nomeadamente as arritmias e a insuficiência cardíaca (Fundação 
Calouste Gulbenkian, 2016; Veríssimo, 2019). As arritmias referem ‑se a altera‑
ções no ritmo cardíaco, isto é, à existência de batimentos irregulares do coração, 
e consistem numa condição frequente em indivíduos idosos, divergindo na sua 
gravidade de acordo com os distintos tipos. Estas surgem em situações nas quais 
ocorre uma alteração da frequência, da regularidade, do ponto de origem ou da 
trajetória dos impulsos elétricos e podem iniciar ‑se através de mecanismos fisio‑
lógicos como o stress e não possuir qualquer tipo de consequência, ou resultar de 
doenças graves e acarretar consequências significativas para o organismo, caso não 
sejam devidamente tratadas. A fibrilação auricular refere ‑se a uma alteração do 
ritmo cardíaco caracterizada por uma atividade auricular rápida e desorganizada 
com uma resposta ventricular variável que pode dar origem a uma contração car‑
díaca ineficaz. Esta consiste no tipo de arritmia mais frequente nesta fase da vida, 
salientando ‑se que os idosos que possuem este diagnóstico devem realizar medi‑
cação para prevenir a ocorrência de um AVC (Fundação Calouste Gulbenkian, 
2016; Mongil & García, 2013; Pinski, 2013; Veríssimo, 2019). Por outro lado, 
a insuficiência cardíaca diz respeito à incapacidade de o coração bombear eficaz‑
mente o sangue para o resto do organismo, devido a uma anomalia na sua estrutura 
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ou na sua função, consistindo numa condição clínica bastante frequente na ter‑
ceira idade e que acarreta graves incapacidades para o indivíduo. Existem diver‑
sas causas que podem originar a insuficiência cardíaca, para além das sequelas que 
derivam dos enfartes do miocárdio, nomeadamente a existência de hipertensão 
arterial ou de outras doenças cardíacas, ou o próprio processo de envelhecimento, 
que conduz à substituição das células do coração por tecido fibroso, tornando ‑o 
cada vez mais rígido (Homem et al., 2019; Mongil & García, 2013; Veríssimo, 
2019). Os principais sintomas da insuficiência cardíaca consistem na falta de ar, 
na tosse, no cansaço fácil face a pequenos esforços, no edema dos membros infe‑
riores e na retenção de líquidos, salientando ‑se que os indivíduos que possuem 
esta condição podem ainda apresentar sonolência e confusão. Esta consiste numa 
doença crónica que não possui cura, salientando ‑se que a medicação pode auxi‑
liar a minimizar os sintomas existentes e a melhorar a qualidade de vida dos indi‑
víduos acometidos por esta condição e que a adoção de uma dieta equilibrada e 
de um estilo de vida saudável possui também efeitos positivos sobre esta doença 
(Homem et al., 2019; Mongil & García, 2013).  

Evidencia ‑se que existem determinadas formas de prevenção das doenças car‑
diovasculares, nomeadamente a prática de atividade física, a adoção de hábitos ali‑
mentares saudáveis (nomeadamente a ingestão de uma maior quantidade de fruta, 
de vegetais, de fibras e de peixe e a redução do consumo de gorduras, de açúcar e 
de sal), o controlo do peso, da tensão arterial, do colesterol e da glicemia (açúcar 
no sangue), a cessação do tabagismo e a evitação do stress excessivo (Bourbon et 
al., 2016; Fundação Calouste Gulbenkian, 2016; Wilkins et al., 2017).

As doenças cardiovasculares consistem nas principais causas de morte em 
todo o mundo, evidenciando ‑se que, anualmente, morrem 17 milhões de pes‑
soas devido a doenças cardíacas, em particular a enfartes do miocárdio e a AVC’s, 
e estimando ‑se que este número aumente para 23,3 milhões em 2030 (Fundação 
Calouste Gulbenkian, 2016). As doenças cardiovasculares apresentam um cres‑
cimento na Europa (Rocha & Nogueira, 2015; Wilkins et al., 2017), causando 
mais mortes do que qualquer outra doença (com mais de 4 milhões de óbitos por 
ano) e um número elevado de hospitalizações, o que lhes acrescenta um peso sig‑
nificativo (Nichols et al., 2014; Rocha & Nogueira, 2015). Em Portugal, estas 
representam a principal causa de morte em ambos os sexos (Coelho & Nunes, 
2015; Ribeiro et al., 2013; Rocha & Nogueira, 2015), a partir dos 50 anos de 
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idade, particularmente na faixa etária entre os 60 e os 79 anos (Coelho & Nunes, 
2015). Assim, não obstante o facto de se verificar uma evolução no que se refere 
à prevenção e ao tratamento das doenças cardiovasculares, continua a ser cru‑
cial diminuir o número de mortes precoces e retardar a sua progressão (Rocha & 
Nogueira, 2015). Por este motivo, é fundamental proceder ‑se a uma contínua pro‑
moção e educação para a saúde com enfoque nos estilos de vida e nos fatores de 
risco existentes (Andrade et al., 2018; Rocha & Nogueira, 2015), o que, por sua 
vez, irá contribuir para a diminuição da mortalidade causada por outras doenças 
crónicas tais como as doenças oncológicas, a diabetes e as doenças respiratórias, 
devido ao facto de estas possuírem fatores de risco idênticos aos das doenças car‑
diovasculares (Rocha & Nogueira, 2015).

Doenças oncológicas

Do ponto de vista da saúde pública e a nível epidemiológico, a doença onco‑
lógica é considerada uma condição de saúde alarmante (OMS, 2018). A pala‑
vra “cancro” encontra ‑se, comummente, associada ao termo neoplasia maligna. 
O termo neoplasia, ou tumor, descreve a formação de novas células ou de tecido, 
salientando ‑se que esta pode ser benigna ou maligna. As neoplasias benignas abran‑
gem células idênticas ao tecido de origem, que permanecem agregadas, que não 
possuem capacidade metástica (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 
da Silva [INCA], 2018; Stephens & Aigner, 2009) e que apresentam um desen‑
volvimento expansivo, salientando ‑se que estas englobam o lipoma, o mioma e o 
adenoma (INCA, 2018). Por outro lado, as neoplasias malignas englobam célu‑
las que são distintas do tecido normal, que se multiplicam de forma descontro‑
lada, e que possuem um desenvolvimento de caráter infiltrativo, salientando ‑se 
que o tumor resulta da divisão e do crescimento descontrolado de uma deter‑
minada célula danificada que pode espalhar ‑se por outros órgãos e tecidos, pro‑
cesso comummente denominado de metástases (American Cancer Society, 2019; 
INCA, 2018; Salazar & Sánchez, 2014; Sobrinho Simões, 2014; Stephens & 
Aigner, 2009; WHO, 2020).

A denominação do cancro apresenta variações de acordo com a localização 
inicial do crescimento celular (INCA, 2018; Sobrinho Simões, 2014; Stephens 
& Aigner, 2009). As manifestações clínicas malignas mais frequentes da doença 
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oncológica surgem, geralmente, em locais como o pulmão, a mama, o colorretal, 
a próstata, a pele e o estômago (OMS, 2018). Os tumores malignos podem ser 
denominados de carcinomas, que se desenvolvem a partir de células de origem 
epitelial e que surgem, por exemplo, no pulmão, na mama ou no cólon, ou de 
sarcomas, que consistem em tumores que se desenvolvem a partir do tecido con‑
juntivo, como o músculo, a cartilagem, o osso, a fáscia, os nervos ou os vasos san‑
guíneos ou a partir da gordura. Para além disso, salienta ‑se ainda a existência do 
cancro do sistema nervoso central, cujo local de origem consiste no cérebro ou na 
medula espinal (Cancer Support Community, 2014; Salazar & Sánchez, 2014; 
Sobrinho Simões, 2014; Stephens & Aigner, 2009)

Existem diversos fatores que podem contribuir para o desenvolvimento desta 
doença, nomeadamente fatores não modificáveis, como questões genéticas, a idade, 
a etnia ou raça e o género, e fatores modificáveis como o tabagismo (ativo e pas‑
sivo), o consumo de álcool, a alimentação pouco saudável, o excesso de peso 
(obesidade), a exposição excessiva e desprotegida à luz solar, as práticas sexuais 
desprotegidas (associadas ao Vírus do Papiloma Humano) e a exposição à toxici‑
dade (INCA, 2018; Salazar & Sánchez, 2014). 

No que se refere às causas evitáveis das doenças oncológicas, verifica ‑se que 
o consumo ativo ou passivo de tabaco se encontra, maioritariamente, associado 
ao desenvolvimento de tumores nos pulmões (Cassidy et al., 2015; Fórum das 
Sociedades Respiratórias Internacionais, 2013; INCA, 2018; Salazar & Sánchez, 
2014), mas também de mesotelioma, de leucemia mieloide, de tumores no trato 
gastrointestinal, no pâncreas e no fígado, de tumores faríngeos, laríngeos e da cavi‑
dade nasal, de tumores cervicais e de tumores do trato urinário (Cassidy et al., 
2015; INCA, 2018). Relativamente ao consumo excessivo de álcool, salienta ‑se 
que este se encontra associado ao desenvolvimento de tumores na boca, na faringe, 
na laringe, no esófago, no fígado, na mama e no cólon e reto, e do tumor hepato‑
celular (Cassidy et al., 2015; INCA, 2018: Stephens & Aigner, 2009). No que diz 
respeito à alimentação desadequada e à obesidade, esta encontra ‑se associada ao 
desenvolvimento do cancro do esófago, do estômago, colorretal, do endométrio, 
da próstata, da mama, do rim, do pâncreas, da vesícula biliar, do fígado, do ová‑
rio e do endométrio. A adoção de um estilo de vida sedentário, quer se encontre 
ou não associada à obesidade, pode promover o desenvolvimento do cancro da 
mama e do cólon (Cassidy et al., 2015; INCA, 2018; Salazar & Sánchez, 2014). 
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Em relação à exposição solar, verifica ‑se que esta representa cerca de 90% dos 
melanomas (cancros da pele) malignos (Cassidy et al., 2015; Stephens & Aigner, 
2009). No que diz respeito às infeções, estas constituem ‑se como a causa de 
cerca de 16% dos cancros diagnosticados a nível mundial (Cassidy et al., 2015), 
podendo ser virais, como é o caso vírus do Papiloma Humano, da Hepatite B e 
C e do vírus Epstein ‑Barr (Cassidy et al., 2015; Stephens & Aigner, 2009), para‑
sitárias, como é o caso do parasita Schistosomiasis haematobium, que é o respon‑
sável por 8% dos tumores de células escamosas da bexiga, e, por fim, bacterianas, 
como é o caso da infeção por Helicobacter pylori, que se encontra associada a um 
terço dos adenocarcinomas gástricos (Cassidy et al., 2015).

Em 2018, 18,1 milhões de indivíduos ao redor do mundo tiveram uma 
doença oncológica, salientando ‑se que 9,6 milhões morreram devido a esta condi‑
ção. Os cancros diagnosticados com maior frequência consistem no cancro do pul‑
mão (11,6%), no cancro da mama (11,6%) e no cancro colorretal (10,2%) (WHO, 
2020). Em Portugal, as doenças oncológicas constituem ‑se como a segunda prin‑
cipal causa de morte da população (Coelho & Nunes, 2015; INE, 2019), com 
uma incidência que aumenta, em média, cerca de 3% por ano (Nogueira, 2018; 
WHO, 2018), salientando ‑se que o sexo masculino é afetado por estas de uma 
forma mais acentuada (Coelho & Nunes, 2015). Neste sentido, prevê ‑se que a 
curto prazo as doenças oncológicas venham a substituir as doenças cardiovascu‑
lares, como a principal causa de morte nos países desenvolvidos (Dagenais et al., 
2019). Contudo, a existência de um aumento dos sucessos terapêuticos tem ori‑
ginado um maior número de sobreviventes (DGS, 2017a). Neste sentido, torna‑
‑se imprescindível a prevenção e o diagnóstico precoces como forma de gerir o 
tratamento e de aliviar o impacto desta condição clínica, não apenas nos indiví‑
duos acometidos, como também nos seus familiares (Montagnana & Lippi, 2017; 
Nogueira, 2018). 

Para além do aumento da incidência, também as alterações na idade média 
dos indivíduos acometidos, nas suas necessidades e no padrão das neoplasias, 
associadas à crescente complexidade inerente à multimorbilidade, consistem em 
fatores preocupantes (Nogueira, 2018). Neste contexto, é fundamental proceder‑
‑se a uma diminuição das causas evitáveis das doenças oncológicas, sendo possí‑
vel intervir sobre estas através da educação para a saúde dos cidadãos (American 
Cancer Society, 2019; DGS, 2017a; Nogueira, 2018; Salazar & Sánchez, 2014).
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A deteção e tratamento precoces desta doença são fundamentais, contri‑
buindo para a redução da mortalidade existente. No âmbito da deteção, destaca‑
‑se o diagnóstico precoce, que engloba o reconhecimento de sinais e de sintomas 
iniciais da doença com o objetivo de facilitar o diagnóstico e tratamento antes 
de esta atingir um estádio avançado, e os estudos de deteção precoce que têm 
demonstrado a sua utilidade no que se refere à sobrevivência face a determina‑
dos tumores (INCA, 2018; Salazar & Sánchez, 2014). O tratamento das doenças 
oncológicas apresenta variações de acordo com as suas características, nomeada‑
mente com o tipo, com o tamanho e com a localização do tumor, com o estado 
de saúde do indivíduo e com a sua respetiva idade (Cancer Support Cummunity, 
2014). No âmbito dos tratamentos, destaca ‑se a cirurgia, a quimioterapia (que 
consiste na administração de medicamentos intravenosos), a radioterapia (que 
diz respeito à utilização de radiação ionizante com o objetivo de destruir células 
malignas e de reduzir o tamanho do tumor), a terapia hormonal (que se refere à 
utilização de medicamentos que interferem com a produção de hormonas e com 
o seu mecanismo de ação, com o objetivo de diminuir a velocidade de cresci‑
mento de alguns tumores hormonodependentes), a imunoterapia e o transplante 
de medula óssea (INCA, 2018; Salazar & Sánchez, 2014).

Em diversos casos, associada ao diagnóstico de uma doença oncológica, surge 
a ideia de uma progressão fatal, verificando ‑se que os tratamentos são percecio‑
nados como algo que acarreta sofrimento psicológico, não apenas para o indiví‑
duo acometido, como também para os seus familiares. Para além disso, salienta ‑se 
que esta patologia pode acarretar o desenvolvimento de perturbações emocionais, 
nomeadamente de ansiedade e/ou de depressão (Cardoso et al., 2009).

Os indivíduos que sobrevivem a esta patologia podem apresentar necessidades 
físicas e psicossociais (familiares, sociais e laborais) bastante específicas que surgem 
como consequência da própria condição clínica ou dos efeitos inerentes às moda‑
lidades terapêuticas adotadas (Nogueira, 2018; Reigle et al., 2017), salientando ‑se 
a importância da existência de um investimento e de uma melhoria dos cuidados, 
tanto para os indivíduos que padecem desta condição, como para aqueles que os 
acompanham no decorrer deste processo, e de um ajustamento dos sistemas de 
saúde a esta realidade, com o objetivo de responder às necessidades apresentadas 
por estes (Dalal & Bruera, 2017; Nogueira, 2018).
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Doenças respiratórias crónicas

As doenças respiratórias crónicas compreendem um grupo de condições clí‑
nicas que afetam essencialmente os pulmões e as vias respiratórias aéreas superio‑
res e inferiores, encontrando ‑se associadas a uma morbilidade e a uma mortalidade 
significativas (Ministério da Saúde, 2010; Murray & Lopez, 2013). 

As doenças associadas ao sistema respiratório englobam um vasto leque de 
doenças graves que, em conjunto com o envelhecimento, podem conduzir à exis‑
tência de incapacidade, e em última instância, à morte (Burney et al., 2015). Estas 
doenças apresentam, atualmente, uma prevalência de 40% e uma tendência para 
aumentarem progressivamente (Antunes et al., 2013), assumindo ‑se como a ter‑
ceira maior causa de mortalidade em Portugal e possuindo uma incidência supe‑
rior no sexo masculino (Coelho & Nunes, 2015). 

Existem diversas doenças respiratórias crónicas, das quais se destacam a asma, 
a doença pulmonar obstrutiva crónica, as infeções respiratórias agudas, a sín‑
drome de apneia do sono, a hipertensão pulmonar, as doenças do interstício 
pulmonar, a fibrose quística, a tuberculose e o cancro do pulmão (Antunes et 
al., 2013; Cordeiro, 2019; Ferkol & Schraufnagel, 2014; Fórum das Sociedades 
Respiratórias Internacionais, 2013; Mayoral, 2019; Ministério da Saúde, 2010; 
Mongil & García, 2013).

A prevalência associada a este tipo de doenças é mais elevada no que diz res‑
peito à asma e à doença pulmonar obstrutiva crónica, verificando ‑se que estas 
podem, inclusivamente, convergir e sobrepor ‑se em indivíduos que possuem idades 
mais avançadas (Gibson et al., 2010; Kim et al., 2014). Neste sentido, salienta ‑se 
que os indivíduos idosos representam a população que mais necessita de cuida‑
dos nesta área (Yim et al., 2009), na medida em que tendem a apresentar comor‑
bilidades adicionais e um declínio da função pulmonar e imunológica, assim 
como uma maior predisposição para o desenvolvimento de infeções respiratórias 
(Bentayeb et al., 2013). 

Existem diversos determinantes que promovem o surgimento de uma doença 
respiratória crónica, nomeadamente a exposição direta ou indireta ao fumo do 
tabaco, que consiste no principal fator de risco para o desenvolvimento desta con‑
dição, a exposição a poluição doméstica e de outros espaços fechados, a poluição 
exterior (por exemplo, do tráfego e de fontes industriais) e a poluição ocupacional, 
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a malnutrição, a obesidade, o baixo peso à nascença e as infeções respiratórias que 
surgem de forma recorrente em idades precoces (Antunes et al., 2013; Fórum das 
Sociedades Respiratórias Internacionais, 2013). Os sintomas característicos das 
doenças respiratórias englobam a tosse, a expetoração, a hemoptise, a sibilância, 
a dor torácica e a taquipneia (aumento da frequência respiratória) e a dispneia 
(falta de ar ou respiração difícil) (Ministério da Saúde, 2010).

O envelhecimento origina determinadas alterações no aparelho respiratório 
do indivíduo, conduzindo a uma redução das suas defesas contra possíveis agres‑
sões e aumentando a sua suscetibilidade ao desenvolvimento de doenças. Neste 
sentido, os quadros clínicos respiratórios mais comuns podem apresentar, no indi‑
víduo idoso, uma gravidade mais acentuada, contribuindo para a sua fragilidade e 
para a redução da sua qualidade de vida (Cordeiro, 2019). Os estudos demonstram 
que, numa fase posterior aos 70 anos, a mortalidade devido a este tipo de doen‑
ças é mais frequente do que antes dos 65 anos de idade (DGS, 2017b). Entre as 
patologias respiratórias que possuem maior impacto na terceira idade, destacam‑
‑se as pneumonias, a fibrose pulmonar, a doença pulmonar obstrutiva crónica e 
o cancro do pulmão (Cordeiro, 2019).

No que diz respeito às pneumonias, estas consistem em doenças respirató‑
rias infeciosas agudas produzidas por diferentes agentes, nomeadamente vírus e 
bactérias, encontrando ‑se associadas a sintomas como a tosse, a febre, a falta de 
ar, a expetoração e a dor no peito (tipo picada lateral) (Ministerio de Salud de la 
Nación, 2009; Torres et al., 2013). As pneumonias possuem uma maior prevalên‑
cia em crianças com menos de 5 anos e em adultos com mais de 65 anos, repre‑
sentando, em Portugal, 7,1% dos internamentos de pacientes com idade superior 
a 65 anos, e 9,4% dos internamentos de pacientes com idade superior a 75 anos. 
Neste âmbito, verifica ‑se que 77,6% dos doentes internados por pneumonia em 
Portugal consistem em indivíduos com mais de 65 anos, e 58,1% em sujeitos com 
mais de 75 anos. O envelhecimento tem sido, assim, apontado com o principal 
fator para o aumento da morbilidade e da mortalidade associadas às pneumonias, 
salientando ‑se que a vacinação se assume como fundamental no âmbito da sua 
prevenção (Cordeiro, 2019; Fórum das Sociedades Respiratórias Internacionais, 
2013). Relativamente à fibrose pulmonar, que se encontra inserida nas pneumo‑
nias intersticiais idiopáticas, esta consiste numa doença progressiva, de evolução 
imprevisível, mas inevitavelmente grave, que é mais prevalente em indivíduos 



o envelhecimento 89

pertencentes ao sexo masculino e que é diagnosticada, sobretudo, em sujeitos com 
uma idade superior a 65 anos (Cordeiro, 2019; Ernst et al., 2016; Mayoral, 2019; 
Reyes, 2019). No que se refere à Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), 
esta diz respeito a uma inflamação crónica que ocorre nos brônquios e que se 
encontra associada à destruição das unidades respiratórias do pulmão e à limita‑
ção do fluxo aéreo pulmonar, salientando ‑se que a sua principal queixa consiste 
na falta de ar. Esta associa ‑se a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões 
a partículas nocivas que podem produzir outros sintomas como a tosse crónica, 
acompanhada ou não de expetoração. A DPOC pode possuir uma associação 
com a bronquite crónica, com a asma e com o enfisema (que podem coexistir ou 
encontrar ‑se presentes isoladamente) (Ministério da Saúde, 2010; Ministerio de 
Salud de la Nación, 2009; Mongil & García, 2013; Veríssimo, 2019), possuindo 
um maior impacto na população envelhecida e apresentando estádios mais evoluí‑
dos maioritariamente em indivíduos que possuem uma idade superior a 60 anos 
(Cordeiro, 2019; Mongil & García, 2013). Existem diversos fatores de risco que 
contribuem para o desenvolvimento desta doença, nomeadamente o tabagismo, 
a poluição domiciliar, a exposição ocupacional a poeiras e a produtos químicos, 
as infeções respiratórias recorrentes na infância, a suscetibilidade individual, a des‑
nutrição na infância e determinadas deficiências genéticas (Fórum das Sociedades 
Respiratórias Internacionais, 2013; Ministério da Saúde, 2010; Ministerio de 
Salud de la Nación, 2009; Mongil & García, 2013). Por fim, no que diz respeito 
ao cancro do pulmão, tem ‑se verificado um aumento consistente da prevalência 
desta doença em indivíduos idosos, que representa mais de 50% dos cancros em 
indivíduos com idade superior a 65 anos (Cordeiro, 2019). 

A educação para a saúde e a vacinação assumem ‑se como fundamentais 
no âmbito da prevenção das doenças respiratórias (nomeadamente da pneumo‑
nia), salientando ‑se que estas devem ser complementadas com uma nutrição ade‑
quada e com a prática de atividade física (Fórum das Sociedades Respiratórias 
Internacionais, 2013; Ministerio de Salud de la Nación, 2009).

No caso de indivíduos que possuem uma doença respiratória crónica, salienta‑
‑se que a reabilitação respiratória, com reeducação funcional e incremento da prá‑
tica de atividade física, consiste numa componente relevante no que se refere à 
sua readaptação, complementando a terapêutica farmacológica existente. Assim, 
no âmbito destas patologias, encontram ‑se indicados exercícios respiratórios que 
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visam auxiliar o indivíduo a controlar e a minimizar a dispneia e o cansaço, bem 
como exercícios musculares de reforço, nomeadamente da musculatura respira‑
tória (Cordeiro, 2019; Holland et al., 2012). 

Diabetes mellitus

A Diabetes Mellitus (DM) consiste numa doença crónica que se caracteriza 
pelo aumento dos níveis de açúcar (glicose) no sangue (hiperglicemia), que pode 
ocorrer como resultado da produção insuficiente de insulina pelo pâncreas, da exis‑
tência de uma ação ineficaz da insulina (devido ao facto de as células não possuí‑
rem a capacidade de metabolizar a insulina de modo eficaz), ou ainda, devido à 
combinação de ambos os fatores (American Diabetes Association [ADA], 2014; 
Cuesta & Martín, 2013; Roglic, 2016; Sociedade Europeia de Cardiologia, 2019; 
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015; WHO, 2016, 2019).

As componentes clínicas da DM mais disseminadas consistem na diabe‑
tes tipo I e na diabetes tipo II (ADA, 2014; Bourbon et al., 2016; Forouhi & 
Wareham, 2014; Roglic, 2016; Santos, 2020; WHO, 2019). 

No que se refere à diabetes tipo I (diabetes insulinodependente), esta con‑
siste numa condição que afeta indivíduos pertencentes a qualquer faixa ‑etária, 
e que surge, maioritariamente em crianças e em jovens adultos, representando 
cerca de 5% a 10% dos casos. Esta é caracterizada por uma produção de insu‑
lina extremamente reduzida ou nula por parte do pâncreas, resultante da des‑
truição autoimune das células que a produzem. Neste sentido, verifica ‑se que os 
indivíduos que possuem diabetes tipo I necessitam de injeções diárias de insu‑
lina com o objetivo de controlar os níveis de glicose no sangue. Este tipo de dia‑
betes tem origem numa combinação de fatores genéticos e ambientais, contudo, 
as suas causas permanecem ainda desconhecidas. A diabetes tipo I encontra ‑se 
associada a sintomas de descompensação, tais como sede anormal e secura da boca 
com consequente aumento da ingestão de líquidos (polidipsia), micção frequente 
(poliúria), cansaço/fadiga/falta de energia e de vitalidade (astenia), excessiva sen‑
sação de fome com consequente aumento da ingestão de alimentos (polifagia), 
perda de peso súbita, feridas de cura lenta, infeções frequentes, hálito cetónico e 
mudanças na visão (por exemplo, visão turva) (ADA, 2014; Bourbon et al., 2016; 
Cuesta & Martín, 2013; Forouhi & Wareham, 2014; Gomes, 2019; Roglic, 2016; 
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Santos, 2020; Sociedade Europeia de Cardiologia, 2019; Sociedade Portuguesa 
de Diabetologia, 2015; WHO, 2016). 

Por outro lado, no que diz respeito à diabetes tipo II (diabetes não‑
‑insulinodependente), esta surge, comummente, após os 40 anos de idade, 
podendo desenvolver ‑se mais precocemente quando associada à existência de 
obesidade. Esta representa entre 90% a 95% dos casos de diabetes, apresentando 
uma prevalência mais acentuada quando em comparação com a diabetes tipo I. 
A diabetes tipo II caracteriza ‑se por uma resistência das células do corpo à ação da 
insulina, não obstante o facto de existir uma manutenção da sua produção pelo 
pâncreas, que tende a diminuir progressivamente (ADA, 2014; Bilous et al., 2021; 
Cuesta & Martín, 2013; Forouhi & Wareham, 2014; Roglic, 2016; Santos, 2020; 
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015). A diabetes tipo II pode possuir sin‑
tomas semelhantes à diabetes tipo I (nomeadamente a fadiga, a boca seca ou a 
poliúria), geralmente menos marcados, ou pode ser assintomática, podendo pas‑
sar despercebida durante vários anos e apenas ser notada devido ao surgimento de 
determinadas manifestações de complicações associadas a esta ou através da exis‑
tência de um resultado anormal em análise aos valores de glicose no sangue ou na 
urina (Santos, 2020; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015; WHO, 2016). 
Em diversos casos, os indivíduos com diabetes tipo II não necessitam de realizar 
um tratamento de insulina para sobreviver, principalmente durante a fase inicial 
desta condição (ADA, 2014). Não obstante o facto de existir, neste tipo de dia‑
betes, uma componente genética substancial, a maioria dos casos ocorre devido à 
presença de determinados fatores de risco, tais como um ambiente intra ‑uterino 
deficitário, a etnicidade, a existência de uma história familiar de diabetes, a resis‑
tência à insulina, o aumento da idade, o excesso de peso e a obesidade, a realiza‑
ção de uma alimentação pouco saudável, a inatividade física e o tabagismo (ADA, 
2014; Bourbon et al., 2016; Cuesta & Martín, 2013; Roglic, 2016; Santos, 2020; 
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015; WHO, 2016). 

Para além dos tipos de diabetes referidos anteriormente, salienta ‑se ainda a 
hiperglicemia intermédia ou pré ‑diabetes, que consiste numa condição na qual 
os indivíduos apresentam níveis de glicose no sangue mais elevados do que o nor‑
mal, mas que não são suficientemente elevados para serem classificados como 
diabetes. Neste âmbito, o indivíduo pode apresentar Anomalia da Glicemia em 
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Jejum (AGJ) ou Tolerância Diminuída à Glicose (TDG), ou ambas as condições 
de forma concomitante (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015).

Em 2015, estimava ‑se que existiam no mundo cerca de 415 milhões de 
pessoas com diabetes, o que representava cerca de 1 diabético por cada 11 indi‑
víduos. Em Portugal, a diabetes apresenta uma prevalência de 13,3% em indiví‑
duos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (Gomes, 2019; Santos, 
2020), o que corresponde a mais de um milhão de sujeitos (Gomes, 2019; Raposo, 
2020), verificando ‑se que o sexo masculino é o mais afetado por esta condição 
(Barreto et al., 2017; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015). Para além 
disso, evidencia ‑se que a diabetes contribui de forma significativa para a mortali‑
dade dos indivíduos, sendo responsável por cerca de 4% das mortes em sujeitos 
do sexo feminino e por 3% das mortes em indivíduos pertencentes ao sexo mas‑
culino (DGS, 2017c).

Se a diabetes não for controlada, pode originar complicações em diversos 
órgãos e lesões em pequenos e grandes vasos sanguíneos e nervos, que podem 
resultar na perda de visão (retinopatia) (que pode conduzir inclusivamente à 
cegueira), na diminuição do funcionamento dos rins (nefropatia) (que pode con‑
duzir à insuficiência renal), em neuropatia, no desenvolvimento de doenças car‑
diovasculares e cerebrovasculares, na doença arterial periférica, em enfartes do 
miocárdio, em AVC’s, na obesidade, na disfunção erétil, na doença hepática gor‑
durosa não alcoólica e, em casos extremos, na amputação dos membros inferio‑
res ou em morte. Desta forma, verifica ‑se que a diabetes consiste numa doença 
que pode agravar as comorbilidades do indivíduo idoso, como o declínio cog‑
nitivo e as síndromes geriátricas (incontinência urinária, depressão, fragilidade, 
etc.), aumentar o número de hospitalizações e reduzir o seu tempo de vida, ori‑
ginando diversos tipos de incapacidades (ADA, 2014; Cuesta & Martín, 2013; 
DGS, 2017c; Gomes, 2019; Roglic, 2016; Santos, 2020; Sociedade Europeia 
de Cardiologia, 2019; Veríssimo, 2019; WHO, 2016, 2019). Ainda associada à 
diabetes podem surgir complicações como a hipoglicémia, que se caracteriza por 
níveis muito baixos de glicose no sangue, geralmente associada ao uso excessivo/
incorreto da medicação, ao jejum prolongado, ao exercício físico inadequado ou 
à ingestão excessiva de álcool, salientando ‑se que esta pode conduzir à ocorrência 
de diversos sintomas e acarretar perigo para o indivíduo (Santos, 2020). 
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Contudo, é possível diminuir as repercussões da diabetes através de um con‑
trolo da hiperglicemia, da hipertensão arterial e da dislipidemia, de uma vigilân‑
cia regular de determinados órgãos que apresentam uma elevada sensibilidade a 
esta doença, como por exemplo, os rins e o coração, e do cumprimento do trata‑
mento prescrito, nomeadamente da medicação (caso se aplique), salientando ‑se 
ainda que a educação para a doença assume um papel fundamental no âmbito da 
gestão desta problemática (Cuesta & Martín, 2013; Gomes, 2019; Santos, 2020; 
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015; WHO, 2016). Para além disso, 
a diabetes tipo II pode ainda ser prevenida através da adoção de uma alimentação 
saudável e da prática de exercício físico, evidenciando ‑se que ambos os fatores con‑
tribuem para reduzir as complicações associadas a esta condição (Cuesta & Martín, 
2013; Santos, 2020; Sociedade Europeia de Cardiologia, 2019; WHO, 2016).

O apoio prestado por parte do cuidador na educação, no tratamento e na 
monitorização da doença é fundamental, permitindo a eficácia do tratamento e a 
minimização de efeitos adversos, e contribuindo para a qualidade e esperança de 
vida do indivíduo em questão (Gomes, 2019).

Doenças reumáticas e musculo esqueléticas

As doenças reumáticas e musculo esqueléticas englobam alterações inflama‑
tórias e degenerativas do sistema locomotor que danificam os ossos, os múscu‑
los, as articulações, os tendões, os ligamentos, os nervos e os vasos sanguíneos 
(DGS, 2008; Silva, 2016; Zhang et al., 2011). Estas podem definir ‑se como doen‑
ças e alterações funcionais do sistema musculoesquelético de causa não traumá‑
tica, traduzindo ‑se na inflamação e/ou dano das estruturas e órgãos envolvidos 
(Raposo, 2016). Neste sentido, verifica ‑se que as doenças reumáticas e musculoes‑
queléticas constituem um grupo com mais de uma centena de entidades (Briggs 
et al., 2018) nas quais se incluem as doenças inflamatórias crónicas imunomedia‑
das como a artrite reumatoide, as espondilartrites, o lúpus eritematoso sistémico 
e outras patologias difusas do tecido conjuntivo e doenças não inflamatórias do 
sistema musculoesquelético, que incluem por exemplo, a osteoporose, a osteoar‑
trose, entre outras (Raposo, 2016).

Os sintomas associados às doenças reumáticas e musculo esqueléticas sur‑
gem de forma gradual, acentuando ‑se ao final do dia ou em situações de maior 
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esforço, e existindo um alívio em situações de pausa, de repouso ou de férias. Estas 
caracterizam ‑se, essencialmente, por dor (que pode ser localizada ou irradiar para 
outras zonas do corpo), sensação de dormência ou de formigueiro na área afetada 
ou próxima desta, sensação de peso, fadiga ou desconforto localizado e sensação 
de perda ou perda efetiva de força. Se a exposição ao fator que se encontra na ori‑
gem da doença se mantiver, os sintomas podem tornar ‑se constantes e interfe‑
rir nas atividades quotidianas do indivíduo, prejudicando ‑as. Em casos nos quais 
estes progridem para a ocorrência de uma doença crónica pode surgir inchaço da 
zona afetada e hipersensibilidade a todos os estímulos, nomeadamente às dife‑
renças de temperatura e ao toque (DGS, 2008). Para além disso, estas condições 
encontram ‑se associadas à redução das capacidades físicas do indivíduo e à sua 
incapacidade funcional, possuindo um impacto na sua saúde mental e podendo 
conduzir ao desenvolvimento de determinadas doenças crónicas, tal como a obesi‑
dade, devido ao facto de este se tornar mais sedentário (Briggs et al., 2018; Raposo, 
2016) ou coexistir com outras condições clínicas crónicas, originando a ocorrên‑
cia de multimorbilidade (Simões et al., 2018; Van der Zee ‑Neuen et al., 2017).

Atualmente, as doenças reumáticas e musculo esqueléticas têm vindo, pro‑
gressivamente, a assumir notoriedade, devido às elevadas proporções com que se 
têm vindo a manifestar (So et al., 2017). No que se refere à sua etiologia, verifica‑
‑se que estas apresentam uma origem multifatorial, encontrando ‑se associadas a 
determinados fatores físicos, psíquicos e psicossociais (Luan et al., 2018; So et al., 
2017). Estas encontram ‑se, em diversos casos, associadas à atividade profissional 
desempenhada pelo indivíduo que potencia, consequentemente, o seu desenvol‑
vimento (Bezerra et al., 2018; DGS, 2008; Gonçalves et al., 2020; Zhang et al., 
2011). Neste sentido, evidencia ‑se que as doenças musculo esqueléticas podem 
resultar da ação de fatores de risco associados ao contexto profissional, nomeada‑
mente a repetitividade e a sobrecarga existentes (DGS, 2008). A sobrecarga dos 
tendões, dos músculos, das articulações e dos nervos é influenciada por elementos 
relacionados com a atividade de trabalho (posturas ou posições corporais extremas, 
aplicação de força, repetitividade, exposição a elementos mecânicos, entre outros), 
por elementos individuais ou co ‑fatores de risco (idade, sexo, altura, peso e outras 
características antropométricas e situação de saúde) e por elementos organizacio‑
nais/psicossociais (ritmos intensos de trabalho, monotonia das tarefas, suporte 
social insuficiente e modelo organizacional de produção). Por norma, verifica ‑se 
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que as doenças musculo esqueléticas se encontram, maioritariamente, localizadas 
nos membros superiores e na coluna vertebral, contudo, podem localizar ‑se nou‑
tras áreas, como nos joelhos ou nos tornozelos, dependendo da atividade desen‑
volvida pelo trabalhador. No que se refere às lesões dos membros superiores em 
específico, verifica ‑se que estas se manifestam em ocupações laborais que impli‑
cam tarefas repetitivas e a aplicação de força e posições articulares demasiado exi‑
gentes como a indústria automóvel e a indústria elétrica/eletrónica (DGS, 2008; 
So et al., 2017). As condições musculo esqueléticas constituem ‑se como as prin‑
cipais responsáveis pela existência de baixas médicas e pela redução da produti‑
vidade (Briggs et al., 2018; Van der Zee ‑Neuen et al., 2017). Para além disso, 
salienta ‑se que condições clínicas como a osteoartrite, a osteoporose e as pertur‑
bações na coluna vertebral podem encontrar ‑se associadas a limitações físicas e 
funcionais e à necessidade de cuidados de saúde dispendiosos a longo prazo e de 
reformas antecipadas (Bezerra et al., 2018).

Para além da influência da atividade laboral, verifica ‑se que o desenvolvi‑
mento deste tipo de condições se encontra, também, significativamente associado 
ao avanço da idade (Briggs et al., 2018; Simões et al., 2018; Van der Zee ‑Neuen 
et al., 2017). O envelhecimento origina, em diversos casos, alterações musculoes‑
queléticas que podem conduzir, inclusivamente, à perda de mobilidade. As limita‑
ções da mobilidade individual afetam de forma distinta as atividades de vida diária, 
podendo prejudicá ‑las de forma acentuada. Dependendo da região do corpo afe‑
tada, a limitação da mobilidade existente irá possuir condicionamentos distintos. 
Por exemplo, se a doença musculoesquelética se localizar nos membros superiores, 
esta irá afetar o transporte e a manipulação de objetos e se se localizar nos mem‑
bros inferiores, poderá afetar as transferências e a deambulação (marcha, utiliza‑
ção de degraus, rampas ou a deslocação do centro de gravidade). A imobilização 
prolongada, decorrente de um processo patológico, tal como o acamamento pro‑
longado por doença debilitante, origina (dependendo do tempo de imobilidade) 
restrições na mobilidade articular ativa e passiva. Para além disso, também o seden‑
tarismo contribui de forma significativa para a deterioração da mobilidade ativa e 
passiva. As alterações de mobilidade possuem múltiplas consequências, transver‑
sais aos diferentes sistemas orgânicos, nomeadamente ao sistema musculoesquelé‑
tico, ao sistema cardiovascular, ao sistema respiratório, ao sistema gastrointestinal, 
entre outros. Neste âmbito, evidencia ‑se que a implementação de um programa 
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cinesiológico consiste na abordagem preventiva/terapêutica mais adequada para 
otimizar o prognóstico vital e funcional do indivíduo, salientando ‑se a importân‑
cia da reabilitação (Araújo et al., 2019).

Neste sentido, verifica ‑se a importância da realização de um diagnóstico e 
tratamento atempados e corretos, visando diminuir as repercussões físicas, psico‑
lógicas e familiares inerentes as estas doenças (Raposo, 2016).

Perturbações neurocognitivas

As funções cognitivas, também denominadas de funções intelectuais, supe‑
riores ou complexas, possibilitam à espécie humana destacar ‑se no âmbito das suas 
capacidades e competências. A cognição resulta da interação entre diversas regiões 
do sistema nervoso central, sendo necessário salientar que o estado mental inte‑
gra componentes como a consciência, a orientação, a atenção, a memória, a lin‑
guagem, as gnosias, as praxias, o conteúdo do pensamento e o estado de humor. 
A interação contínua estabelecida entre estas dimensões dá origem à perceção que 
o indivíduo possui acerca de si mesmo e do meio que o rodeia, à sua ligação ao 
ambiente e aos outros, e ao seu comportamento em geral (Almeida, 2010; Carter, 
2019; Grasset, 2012; Navarro et al., 2018; Whitbourne & Whitbourne, 2011).  

À medida que o indivíduo envelhece, verifica ‑se que este pode apresentar um 
declínio em diversas capacidades cognitivas, nomeadamente na perceção, na aten‑
ção, na memória (de trabalho, episódica e prospetiva), nas praxias (Chalise, 2019; 
Navarro et al., 2018; Papalia et al., 2013; Pinho, 2012; Salech et al., 2012; WHO, 
2015; Zibetti et al., 2010), nas habilidades aritméticas, na linguagem, particular‑
mente na fluência verbal (Zakharov et al., 2018) e no vocabulário (Small et al., 
2011), no raciocínio, na velocidade de processamento de informação (Foo et al., 
2019; Papalia et al., 2013; Salech et al., 2012) e na capacidade de resolução de 
problemas (Zibetti et al., 2010). Para além disso, no que diz respeito aos indiví‑
duos que possuem um comprometimento ao nível cognitivo, salienta ‑se que estes 
podem revelar uma deterioração acentuada na memória imediata, na memória de 
trabalho, na inteligência fluída e na inteligência cristalizada (Huang et al., 2019).

A existência de um comprometimento ao nível da cognição pode ocorrer 
devido às mudanças inerentes ao envelhecimento normal, verificando ‑se que o 
declínio cognitivo associado ao aumento da idade consiste num processo dinâmico, 
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no qual são afetados diversos domínios. Este declínio pode transitar para um 
quadro patológico, no qual se encontra presente uma perturbação neurocogni‑
tiva (PNC), que pode originar uma incapacidade cognitiva que reduz parcial‑
mente ou totalmente a autonomia e a independência do indivíduo (Gonzaga et 
al., 2008; Moraes, 2008). 

No entanto, é necessário salientar que o processo de envelhecimento não 
implica, necessariamente, a existência de um declínio a nível cognitivo ou de uma 
PNC. Contudo, em casos nos quais se verificam alterações evidentes no âmbito 
da realização de atividades pessoais e profissionais e uma deterioração global das 
capacidades intelectuais, poder ‑se ‑á estar na presença de uma perturbação neuro‑
cognitiva, que deverá ser devidamente diagnosticada (Phaneuf, 2010). 

O termo PNC é, atualmente, utilizado em substituição ao termo demên‑
cia, que consiste na designação habitualmente utilizada para este tipo de pertur‑
bações que afetam os indivíduos idosos (APA, 2014). A demência diz respeito a 
um quadro clínico no qual se encontra presente um deterioração cognitiva/inte‑
lectual adquirida, principalmente ao nível da memória, que surge devido a uma 
causa orgânica não especificada, refletindo ‑se numa perda de funcionalidade e de 
autonomia por parte do indivíduo ao nível social e profissional e ao nível das ati‑
vidades de vida diária (Carvalho & Faria, 2014; Gregorio, 2013; Santana, 2019; 
Sequeira, 2018). Esta afeta, aproximadamente, 5% dos indivíduos que possuem 
uma idade superior a 65 anos (Santana, 2019), e compromete cada indivíduo de 
forma distinta (WHO, 2012b), salientando ‑se que o principal fator de risco para 
o seu desenvolvimento consiste na idade avançada (Abbott, 2011; Parikh et al., 
2010; Wallin et al., 2013).

As formas mais comuns de demência são representadas através da doença de 
Alzheimer (50% ‑80%), seguindo ‑se a demência vascular (20% ‑30%), a demên‑
cia com Corpos de Lewy (5%) e a demência frontotemporal (5% ‑10%) (Abbott, 
2011; Vieira, 2014; Wallin et al., 2013). 

Como referido anteriormente, e de acordo com o Manual de Diagnóstico e 
Estatística das Perturbações Mentais (DMS ‑5), o termo demência foi substituído 
pelo conceito de Perturbação Neurocognitiva, que é utilizado para definir per‑
turbações cujas principais características possuem uma natureza cognitiva, e nas 
quais se verifica um declínio face a um nível anterior de funcionamento cogni‑
tivo (APA, 2014; Ganguli et al., 2011; Lucza et al., 2015; Sachdev, Blacker, et al., 
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2014). As PNC podem provocar perdas ao nível da memória, da atenção complexa 
(atenção sustentada, dividida e seletiva e velocidade de processamento) e das fun‑
ções executivas (que envolvem a tomada de decisão, o planeamento, a memória 
de trabalho e a inibição), confusão, desorientação, dificuldades ao nível da lingua‑
gem (nomeadamente no que diz respeito à expressão e à compreensão), da apren‑
dizagem e da cognição social (isto é, do reconhecimento de emoções e do insight) 
(Ganguli et al., 2011; Hategan et al., 2018; Ministério da Saúde, 2009), alterações 
do humor e do comportamento (choro, agitação, ansiedade, raiva, agressividade, 
desinibição sexual, apatia, depressão, entre outras), delírios, alucinações, pertur‑
bações do sono, mudanças ao nível da personalidade e resistência aos cuidados 
(Hategan et al., 2018; Ministério da Saúde, 2009), verificando ‑se que à medida 
que existe uma evolução da perturbação, os sinais e os sintomas existentes se tor‑
nam, progressivamente, mais significativos e incapacitantes, existindo um agra‑
vamento do estado geral do indivíduo (Ministério da Saúde, 2009).

Existem diversos fatores que se podem encontrar associados ao desenvolvi‑
mento de uma PNC, nomeadamente fatores de risco não modificáveis, como a 
componente hereditária e o facto de o indivíduo pertencer ao sexo feminino e de 
possuir uma idade avançada, fatores de risco modificáveis, como a existência de 
hipertensão arterial, de diabetes, de hiperlipidemia (que diz respeito ao aumento 
da concentração de lípidos no sangue), de obesidade, de doenças cardíacas e/ou 
cerebrovasculares e de uma perturbação depressiva e, por fim, fatores de risco psi‑
cossociais e referentes ao estilo de vida, designadamente o nível de escolaridade, 
as atividades de lazer realizadas, o tabagismo, a falta de prática de exercício físico e 
o isolamento social (Albu et al., 2018; Gonzaga et al., 2008; Hategan et al., 2018). 

Estima ‑se que, em 2030, em termos mundiais, existam cerca de 65,7 milhões 
de indivíduos com perturbações neurocognitivas ao redor do mundo, e que este 
número aumente para 115,4 milhões em 2050 (Prince et al., 2013). Deste modo, 
constata ‑se que as PNC se constituem como um dos problemas de saúde mental 
que apresenta uma maior prevalência em indivíduos com idades avançadas, pos‑
suindo um impacto significativo na sociedade (Gil et al., 2015). Neste sentido, 
salienta ‑se a importância de se rastrear e diagnosticar precocemente estas perturba‑
ções, de modo a ser possível atuar no sentido de prevenir a progressão da doença 
inerente e dos sintomas que apresentam maior severidade (Parlamento Europeu, 
2010; WHO, 2012b). 
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As perturbações neurocognitivas englobam o Delirium, as PNC Ligeiras e 
as PNC Major, podendo ser classificadas de acordo com os seus subtipos etioló‑
gicos (APA, 2014; Blazer, 2013; Ganguli et al., 2011).

No que diz respeito ao delirium, este refere ‑se a uma perturbação neurocog‑
nitiva que se relaciona com a existência de uma disfunção estrutural ou metabólica 
do cérebro (Ganguli et al., 2011; Jiménez & Cuesta, 2013), e que se caracteriza 
por comprometimentos na atenção (diminuição da capacidade para dirigir, focar, 
manter ou desviar a atenção) e na consciência (redução da clareza face à perceção 
do ambiente), que se desenvolvem num curto período de tempo (horas a dias), 
configurando uma modificação face a um nível anterior de atenção e de cons‑
ciência e apresentando flutuações na sua gravidade ao longo do dia (APA, 2014; 
Hategan et al., 2018; Jiménez & Cuesta, 2013; Sachdev, Blacker, et al., 2014). Para 
além disso, nesta perturbação podem surgir ainda alterações ao nível da cognição, 
nomeadamente, défices na memória, na orientação, na linguagem, na capacidade 
visuoespacial ou na perceção (erros de identificação, ideias delirantes, alucinações, 
etc.) (APA, 2014; Hategan et al., 2018; Inouye et al., 2014; Jiménez & Cuesta, 
2013), e alterações do ciclo sono ‑vigília, emocionais e psicomotoras (hiperativi‑
dade ou hipoatividade) (Jiménez & Cuesta, 2013). O delirium pode manifestar ‑se 
como resultado de uma intoxicação por substâncias, da abstinência de substâncias, 
da ingestão de medicação e/ou da existência de outras condições médicas (APA, 
2014; Inouye et al., 2014; Jiménez & Cuesta, 2013), possuindo, geralmente, uma 
etiologia multifatorial (Inouye et al., 2014). 

A prevalência do delirium apresenta um aumento à medida que o indivíduo 
envelhece, possuindo uma maior incidência em sujeitos com uma idade superior 
a 85 anos (APA, 2014; Inouye et al., 2014). Esta perturbação conduz a um incre‑
mento da incapacidade funcional do indivíduo e, consequentemente, ao aumento 
do risco de institucionalização. Este quadro pode, inclusivamente, evoluir para 
estupor, coma, crises convulsivas e morte, caso a causa que se encontra na sua ori‑
gem não seja devidamente tratada, pelo que se torna fundamental a existência de 
um diagnóstico e tratamento precoces, de modo a diminuir a sua duração e res‑
petivas consequências (APA, 2014; Jiménez & Cuesta, 2013). 

Relativamente às PNC ligeira e major, estas referem ‑se a um continuum de 
incapacidade ao nível cognitivo, que vai desde a normalidade até à incapacidade 
grave, verificando ‑se que estas se distinguem pela gravidade do défice cognitivo 
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existente e pela incapacidade funcional do indivíduo acometido (Sachdev, Blacker, 
et al., 2014; Sachdev, Kalaria, et al., 2014). Desta forma, observa ‑se que, na PNC 
Ligeira, se encontra presente um modesto declínio face a um nível de desempenho 
anterior em um ou mais domínios cognitivos (APA, 2014; Lucza et al., 2015), 
que não interfere com a capacidade de o indivíduo realizar de forma independente 
as atividades de vida diária, evidenciando ‑se que este apresenta um nível de fun‑
cionamento sub ‑ótimo e recorre à utilização de estratégias compensatórias para 
manter a sua independência (Hategan et al., 2018; Lucza et al., 2015; Sachdev, 
Blacker, et al., 2014; Sachdev, Kalaria, et al., 2014). Por outro lado, na PNC 
Major, constata ‑se a existência de um declínio cognitivo significativo face a um 
nível de desempenho anterior em um ou mais domínios cognitivos, que inter‑
fere na realização das atividades de vida diária, tais como a gestão de medicamen‑
tos e o pagamento de contas (APA, 2014; Lucza et al., 2015). Não obstante este 
facto, importa salientar que uma PNC Ligeira não tem, necessariamente, de pre‑
ceder uma PNC Major, verificando ‑se que o declínio pode ser contínuo (no caso 
da existência de uma doença neurodegenerativa), mas também estático (no caso 
da ocorrência de lesões cerebrais traumáticas) (Hategan et al., 2018; Sachdev, 
Blacker, et al., 2014). 

A prevalência das PNC apresenta variações consoante a idade do indiví‑
duo e o subtipo etiológico da perturbação. Contudo, em geral, os valores estima‑
dos de prevalência para as perturbações neurocognitivas ligeiras variam entre 2% 
a 10% aos 65 anos e entre os 5% e os 25% aos 85 anos de idade. Por outro lado, 
os valores de prevalência estimados para as perturbações neurocognitivas major 
são de cerca de 1% ‑2% aos 65 anos e de 30% aos 85 anos de idade (APA, 2014).

As PNC Ligeiras ou Major englobam diversos subtipos de acordo com a sua 
etiologia, nomeadamente a PNC Devida a Doença de Alzheimer, a PNC Devida 
a Doença de Parkinson, a PNC Vascular, a PNC com Corpos de Lewy, a PNC 
Frontotemporal, a PNC Devida a Lesão Cerebral Traumática, a PNC Devida a 
infeção por VIH, a PNC induzida por substância/medicamento, a PNC Devida 
a doença de Huntington, a PNC Devida a Doença dos Priões, a PNC Devida a 
outra condição médica e a PNC Devida a múltiplas etiologias (APA, 2014; Blazer, 
2013; Ganguli et al., 2011; Hategan et al., 2018; Sachdev, Blacker, et al., 2014).

Em determinados casos, o diagnóstico da problemática de base consiste num 
preditor da PNC (por exemplo, a existência de um diagnóstico de Doença da 
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Parkinson, a ocorrência de uma lesão cerebral traumática ou de uma infeção por 
VIH). No entanto, existem outros casos nos quais os sintomas cognitivos e com‑
portamentais da PNC se manifestam primeiramente, e em que é o seu desenvol‑
vimento que revela a sua etiologia (como se pode observar no caso da Doença de 
Alzheimer ou da Doença de Corpos de Lewy) (Sachdev, Blacker, et al., 2014). 
Contudo, evidencia ‑se que, em contextos culturais e socioeconómicos nos quais 
os indivíduos idosos são menos estimulados cognitivamente, em que a diminui‑
ção da capacidade de memorização é perspetivada como uma condição inerente 
ao envelhecimento e em que os níveis reduzidos de escolaridade dificultam a rea‑
lização de uma avaliação objetiva da cognição, o reconhecimento de uma possível 
PNC torna ‑se num processo mais ambíguo e demorado (APA, 2014).

Perturbação neurocognitiva major ou ligeira devida a doença de 

Alzheimer

a Doença de Alzheimer constitui ‑se como a causa mais frequente da exis‑
tência de uma PNC Major ou Ligeira (Hategan et al., 2018), consistindo numa 
doença progressiva e neurodegenerativa que afeta diversas áreas do córtex cerebral 
e do hipocampo (Masters et al., 2015). Esta encontra ‑se associada ao envelheci‑
mento, representando, aproximadamente, cerca de 70% dos casos de incapaci‑
dade cognitiva progressiva em indivíduos idosos, salientando ‑se que a idade se 
constitui como o principal fator de risco para o seu desenvolvimento (Dubois & 
Uspenskaya ‑Cadoz, 2016). A Doença de Alzheimer pode apresentar um início 
precoce (em casos nos quais surge antes dos 65 anos de idade) ou tardio (em indi‑
víduos nos quais surge após os 65 anos de idade). Para além disso, esta pode tam‑
bém ser hereditária (quando a doença se encontra presente em vários membros 
pertencentes à mesma família) ou esporádica (Guerreiro & Bras, 2016; Masters 
et al., 2015). 

A sintomatologia da Doença de Alzheimer apresenta uma progressão ao 
longo de diferentes fases (Masters et al., 2015; Rountree & Doody, 2016). No que 
diz respeito à fase ligeira, esta é caracterizada por défices ao nível da memória 
episódica, da capacidade de atenção, da velocidade de processamento de infor‑
mação, do raciocínio abstrato, das funções executivas e do desempenho visuo‑
‑espacial, e por problemas linguísticos que envolvem a existência de dificuldades 
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em encontrar determinadas palavras ou nomes. Nesta fase, podem surgir ainda 
alterações na personalidade, nomeadamente irritabilidade, ansiedade ou sintoma‑
tologia depressiva face às dificuldades experienciadas ao nível da memória episódica 
e à existência de deficiências funcionais leves. No que se refere à fase moderada, 
esta é caracterizada pela ocorrência de uma progressão do declínio cognitivo e 
funcional existente, que conduz à perda da independência ou da capacidade para 
o indivíduo viver sozinho de forma segura. Nesta fase, pode surgir agitação (agi‑
tação motora ou comportamentos agressivos), disforia, ansiedade, apatia e com‑
portamentos motores excessivos. Por fim, no que diz respeito à fase severa, esta é 
caracterizada pelo surgimento de problemas ao nível da marcha, salientando ‑se que 
o indivíduo pode perder a capacidade de se levantar ou de caminhar sem auxílio, 
e ficar, inclusivamente, acamado, e desenvolver contraturas de flexão. Para além 
disso, nesta fase, a disfagia pode conduzir à pneumonia por aspiração, que corres‑
ponde à causa de morte mais comum em indivíduos com Doença de Alzheimer 
(Gregorio, 2013; Husain & Scott, 2016; Sequeira, 2018). 

No que se refere à Perturbação Neurocognitiva Major ou Ligeira Devida a 
Doença de Alzheimer, verifica ‑se que esta possui, geralmente, um início insidioso 
(isto é, muitas vezes os sintomas só se manifestam quando a perturbação já evo‑
luiu), observando ‑se uma progressão gradual do défice em um ou mais domínios 
cognitivos e a existência de períodos estacionários curtos (APA, 2014; Hategan 
et al., 2018; Jiménez & Cuesta, 2013; Sachved et al., 2014). 

Na PNC Devida a Doença de Alzheimer Ligeira pode verificar ‑se a existên‑
cia de um declínio ao nível da memória, da aprendizagem e das funções executivas 
(APA, 2014). Numa fase inicial, surgem, comummente, dificuldades em recordar 
acontecimentos recentes, o nome de pessoas e em encontrar determinadas pala‑
vras, sendo que também o vocabulário se vai tornando, progressivamente, mais 
reduzido. No que se refere às atividades de vida diária, verificam ‑se alterações gra‑
duais, que de forma progressiva conduzem à perda de autonomia (Vieira, 2014). 

Por outro lado, na PNC Devida a Doença de Alzheimer Major, e particu‑
larmente numa fase moderada a grave, são visíveis défices ao nível da capacidade 
visuoconstrutiva/percetivomotora, do pensamento abstrato e da linguagem (APA, 
2014), principalmente na capacidade para nomear objetos e para executar movi‑
mentos aprendidos (apraxia), existindo a possibilidade de a linguagem se tor‑
nar incompreensível ou de se manifestar o mutismo e de o indivíduo se tornar 
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progressivamente mais dependente (Jiménez & Cuesta, 2013; Vieira, 2014). Nesta 
fase, torna ‑se comum a existência de dificuldades motoras como a bradicinesia, 
a rigidez e os distúrbios da marcha, o que, consequentemente, aumenta a proba‑
bilidade de ocorrência de quedas, que podem gerar fraturas. À medida que estas 
dificuldades motoras se tornam mais frequentes podem gerar uma perda total da 
capacidade de deambulação, conduzindo à dependência (Gil et al., 2015). 

Existem alguns fatores de risco que se encontram associados à Doença de 
Alzheimer, nomeadamente o sexo (pertencer ao sexo feminino), o aumento da 
idade, o grau de escolaridade, a ocorrência de um traumatismo cranioencefálico, 
a existência de hipertensão arterial, de dislipidemia, de diabetes e de obesidade, 
e o sedentarismo (Hategan et al., 2018; Masters et al., 2015; Santana & Duro, 
2014; Vieira, 2014). 

Perturbação neurocognitiva frontotemporal major ou ligeira

No que se refere à Perturbação Neurocognitiva Frontotemporal Major ou 
Ligeira, verifica ‑se que esta apresenta um início insidioso e relativamente precoce 
(APA, 2014), manifestando ‑se, maioritariamente, em indivíduo com idades infe‑
riores a 65 anos de idade (APA, 2014; Knopman & Roberts, 2011). Esta consiste 
numa condição heterogénea que possui características clínicas distintas relaciona‑
das com diversos substratos neuropatológicos, encontrando ‑se associada a uma 
degeneração dos lobos frontais e temporais (Olney et al., 2017), e envolvendo a 
existência de sintomas comportamentais e de um declínio na cognição social e/
ou nas capacidades executivas, ou de um declínio na capacidade de linguagem 
(Abbott, 2011; APA, 2014; Sachdev, Blacker, et al., 2014). Esta perturbação com‑
preende, deste modo, uma variante comportamental e três variantes ao nível da 
linguagem (semântica, não fluente e logopénica), e afeta, de forma significativa, 
a vida laboral e familiar do indivíduo. Não obstante este facto, a aprendizagem, 
a memória e a função percetivomotora tendem a encontrar ‑se relativamente pre‑
servadas (APA, 2014; Sachdev, Blacker, et al., 2014). 

No que diz respeito à variante comportamental, esta caracteriza ‑se por 
mudanças prematuras no comportamento, na personalidade, nas emoções e no 
controlo executivo do indivíduo (Rascovsky et al., 2011), podendo integrar sin‑
tomas comportamentais como a desinibição comportamental, a apatia ou inércia, 
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a falta de simpatia ou empatia, o comportamento perseverante, estereotipado ou 
compulsivo/ritualizado, as alterações alimentares ou na dieta, e a hiperoralidade 
(por exemplo, consumir bebidas alcoólicas ou colocar objetos do lixo na boca) 
(APA, 2014; Sachdev, Blacker, et al., 2014; Vieira, 2014; Woolley et al., 2011), 
e numa fase avançada da doença, a perda do controlo dos esfíncteres (APA, 2014). 
Tendo em consideração os sintomas referidos, verifica ‑se que estes podem, numa 
fase inicial, ser naturalmente confundidos com uma doença do foro psiquiátrico, 
o que pode contribuir para a realização de um diagnóstico erróneo (Woolley et 
al., 2011). 

Relativamente às variantes ao nível da linguagem, estas encontram ‑se associa‑
das à existência de uma afasia progressiva primária (APA, 2014; Gorno ‑Tempini 
et al., 2011), e apresentam características e neuropatologias distintas (APA, 2014; 
Hategan et al., 2018). No que se refere à variante semântica, esta apresenta uma 
progressão lenta, salientando ‑se que os indivíduos que são acometidos por esta 
variante tendem a viver durante uma década ou mais, após o surgimento dos 
sintomas (Hodges et al., 2010). Nesta variante observa ‑se que o lobo temporal 
esquerdo se encontra afetado, verificando ‑se, numa fase inicial, anomalias e défices 
na compreensão de uma única palavra, evidenciando ‑se que com a progressão dos 
sintomas, os indivíduos vão perdendo conhecimento semântico acerca de objetos 
e surgem dificuldades em ler palavras irregulares, isto é, palavras que se leem de 
uma forma distinta ao modo como se escrevem (dislexia de superfície). Não obs‑
tante este facto, a repetição, a sintaxe e a gramática permanecem intactas (Gorno‑
‑Tempini et al., 2011). No que diz respeito à variante não fluente/agramática, 
verifica ‑se que nesta, o indivíduo apresenta alterações ao nível da prosódia e uma 
fala segmentada, tateante, não fluente e telegráfica, com sons distorcidos, o que 
desacelera, consequentemente, o fluxo da mesma. Para além disso, encontram‑
‑se presentes erros fonéticos e dificuldades em repetir palavras longas (Leyton & 
Hodges, 2013), salientando ‑se que o agramatismo compreende a linguagem ver‑
bal e escrita (Gorno ‑Tempini et al., 2011). No que se refere à variante logopé‑
nica, esta caracteriza ‑se por um défice na recuperação lexical, observando ‑se pausas   
ou hesitação na fala espontânea causadas por dificuldades em encontrar as pala‑
vras pretendidas. A prosódia encontra ‑se preservada (Leyton & Hodges, 2013), 
contudo observam ‑se dificuldades marcadas na repetição de palavras e de frases 
(Leyton & Hodges, 2013; Lillo & Leyton, 2016), verificando ‑se a realização de 
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uma repetição incompleta, a substituição de palavras por outras semelhantes, e a 
ocorrência de erros fonológicos (Leyton & Hodges, 2013). 

A PNC Frontotemporal Major ou Ligeira ocorre com menor frequência 
quando em comparação com a Perturbação Neurocognitiva Devida a Doença de 
Alzheimer (Knopman & Roberts, 2011), apresentando uma prevalência estimada 
de 2 a 10 indivíduos em 100.000, e uma média de sobrevivência entre os 6 e os 
11 anos após o surgimento dos sintomas, e entre os 3 e os 4 anos após a realização 
do diagnóstico (APA, 2014). Nesta perturbação verifica ‑se que a variante compor‑
tamental representa cerca de 60% dos casos, sendo que os restantes 40% corres‑
pondem às variantes linguísticas (Onyike & Diehl ‑Schmid, 2013). De um modo 
geral, não existem diferenças significativas entre o sexo masculino e o sexo femi‑
nino, sendo ambos igualmente afetados (Hogan et al., 2016), contudo, observa ‑se 
que a prevalência da variante comportamental e da variante de linguagem semân‑
tica é superior no sexo masculino, e a prevalência da variante de linguagem não 
fluente é superior no sexo feminino (APA, 2014). 

Perturbação neurocognitiva major ou ligeira devida a doença de 

Parkinson

A Perturbação Neurocognitiva Major ou Ligeira Devida a Doença de 
Parkinson ocorre no âmbito de uma Doença de Parkinson já instalada, com 
declínio cognitivo evidente após o início da mesma, possuindo um início insi‑
dioso e uma progressão gradual (APA, 2014). A Doença de Parkinson consiste 
numa doença neurodegenerativa progressiva, que afeta indivíduos que possuem 
uma idade avançada (Beitz, 2014; Pringsheim et al., 2014), sendo caracteri‑
zada pela existência de sintomas motores e não motores específicos (Beitz, 2014; 
Sveinbjornsdottir, 2016). No que diz respeito aos sintomas motores, estes envol‑
vem a existência de bradicinesia e de rigidez muscular, de tremor em repouso ou de 
instabilidade postural (Abbott, 2011; Beitz, 2014; Hategan et al., 2018; Jellinger, 
2018; Jellinger & Korczyn, 2018; Reichmann, 2010). Neste sentido, evidencia ‑se 
que, nesta patologia, podem surgir distúrbios ao nível da marcha, nomeadamente 
bloqueios e hesitação, e os passos podem tornar ‑se sucessivamente mais peque‑
nos e rápidos, conduzindo, consequentemente, à perda de equilíbrio e à ocorrên‑
cia de quedas (Virmani et al., 2015). Para além disso, podem manifestar ‑se ainda 
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perturbações ao nível da fala (Perez ‑Lloret et al., 2012), problemas de degluti‑
ção (Kalf et al., 2011) e deformidades posturais, nomeadamente, postura anor‑
mal com flexão pronunciada do tronco (camptocormia), flexão frontal da cabeça 
e do pescoço e escoliose da coluna vertebral (Doherty et al., 2011).

Não obstante estes sintomas, os indivíduos podem também apresentar sinto‑
mas não motores, nomeadamente apatia, anedonia, problemas ao nível do sono, 
pesadelos frequentes e sonolência diurna excessiva, fadiga, obstipação, sudorese 
excessiva, dores, perda de olfato e de paladar, queixas relativas à memória, per‑
turbações de humor (Jellinger, 2018; Jellinger & Korczyn, 2018; Pont ‑Sunyer et 
al., 2015), depressão e ansiedade (Chen et al., 2013; Jellinger & Korczyn, 2018). 
Neste âmbito, verifica ‑se que os sintomas da Doença de Parkinson podem envol‑
ver alterações no sistema nervoso autónomo, no sono e ao nível sensorial, cogni‑
tivo e psiquiátrico (Sveinbjornsdottir, 2016).

A PNC Devida a Doença de Parkinson manifesta ‑se, geralmente, entre os 
60 e os 90 anos de idade e apresenta uma maior incidência a partir da faixa etária 
dos 70 anos (APA, 2014), salientando ‑se que a sua prevalência tende a aumentar 
com a evolução demográfica populacional (Pringsheim et al. 2014). Para além 
disso, esta perturbação afeta com maior frequência o sexo masculino quando em 
comparação com o sexo feminino e pode coexistir com o diagnóstico de Doença 
de Alzheimer ou de doença cerebrovascular, principalmente em indivíduos que 
possuem idades mais avançadas (APA, 2014). 

Perturbação neurocognitiva vascular major ou ligeira

No que se refere à Perturbação Neurocognitiva Vascular Major ou Ligeira, 
esta apresenta um início súbito e um curso flutuante e gradual, assinalado por 
rápidas mudanças ao nível do funcionamento do indivíduo (Manfrim & Schmidt, 
2011), sendo caracterizada pela presença de uma doença cerebrovascular que é 
considerada suficiente para ser responsável pelos défices neurocognitivos existen‑
tes. A doença vascular pode ir desde um Acidente Vascular Cerebral num grande 
vaso até à doença microvascular (que envolve lesões nos pequenos vasos sanguí‑
neos), pelo que os sintomas podem variar de acordo com a localização, a exten‑
são e os tipos de lesões cerebrais existentes (Abbott, 2011; APA, 2014; Hategan 
et al., 2018; Sachdev, Blacker, et al., 2014; Sachdev, Kalaria, et al., 2014; Vieira, 
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2014). Nesta perturbação, existe uma relação temporal entre o início dos défices 
cognitivos e um ou mais eventos cerebrovasculares (APA, 2014; Hategan et al., 
2018; Vieira, 2014), ou observa ‑se que o declínio é mais proeminente na atenção 
complexa (incluindo na velocidade de processamento), na memória de trabalho, 
na flexibilidade mental e nas funções executivas (APA, 2014; Sachdev, Kalaria, 
et al., 2014; Vieira, 2014). Para além do défice cognitivo, contribuem para a rea‑
lização do diagnóstico fatores como a existência de um historial de AVC e/ou de 
acidentes isquémicos transitórios, a presença de sinais que indiquem a ocorrên‑
cia de um AVC e a existência de alterações ao nível do humor e da personalidade, 
nomeadamente a abulia, a labilidade emocional, a sintomatologia depressiva, 
entre outras (APA, 2014).

A PNC Vascular pode manifestar diferentes evoluções, sendo que o seu iní‑
cio pode ser agudo com uma melhoria parcial subsequente, ou o declínio pode 
ocorrer por surtos, ou ser progressivo, apresentando flutuações e períodos esta‑
cionários de duração variável (APA, 2014; Vieira, 2014).

A PNC Vascular Major ou Ligeira é considerada a segunda perturbação neu‑
rocognitiva mais prevalente (APA, 2014; Hategan et al., 2018; Vieira, 2014), 
a seguir à Doença de Alzheimer (APA, 2014), constituindo 20% a 30% dos casos 
(Vieira, 2014), e apresentando um início mais precoce em comparação com esta 
(Manfrim & Schmidt, 2011). Esta perturbação pode surgir em qualquer idade, 
contudo, constata ‑se que a sua prevalência aumenta de forma exponencial a par‑
tir dos 65 anos de idade (APA, 2014). Salienta ‑se, ainda, que a PNC Vascular 
apresenta uma maior incidência no sexo masculino (APA, 2014; Manfrim & 
Schmidt, 2011; Vieira, 2014), podendo, frequentemente, coexistir com pertur‑
bações depressivas e com a PNC Devida a Doença de Alzheimer (APA, 2014; 
Hategan et al., 2018; Vieira, 2014). 

Tendo em consideração o facto de a etiologia desta perturbação se relacio‑
nar com a presença ou com a ocorrência de uma doença cerebrovascular, ressalta‑
‑se a importância de se procurar minimizar os fatores de risco vascular (Albu et 
al., 2018; Graff ‑Radford, 2019), nomeadamente a hipertensão arterial, a diabe‑
tes, a dislipidemia, o tabagismo, o alcoolismo, a obesidade, os níveis elevados de 
colesterol, e outras doenças ou condições que aumentem a formação de êmbo‑
los cerebrais (Albu et al., 2018; APA, 2014; Sachdev, Kalaria, et al., 2014; Vieira, 
2014), recorrendo, por exemplo, ao controlo da pressão arterial, à redução do 
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stress, à prática de exercício físico e à realização de uma dieta mediterrânica, com 
o intuito de prevenir ou de retardar o declínio cognitivo (Albu et al., 2018; Graff‑
‑Radford, 2019).

Perturbação neurocognitiva major ou ligeira com corpos de Lewy

No que se refere à Perturbação Neurocognitiva Major ou Ligeira com Corpos 
de Lewy, o seu diagnóstico é realizado aquando da presença abundante de Corpos 
de Lewy nos neurónios do córtex e noutras áreas do cérebro, que consistem em 
inclusões intracitoplasmáticas esféricas e eosinofílicas que são compostas por com‑
ponentes proteicos (Lamas et al., 2012), e que afetam a cognição, o comporta‑
mento, o movimento e a função autonómica do indivíduo (Husain & Schott, 
2016). Esta PNC encontra ‑se associada ao aumento da idade e origina um declí‑
nio cognitivo progressivo que interfere na realização das atividades de vida diária 
do indivíduo (Hategan et al., 2018; Outeiro et al., 2019; Sachdev, Blacker, et al., 
2014), possuindo um início insidioso e uma progressão gradual (APA, 2014; 
Sachdev, Blacker, et al., 2014). Os primeiros sintomas tentem a surgir entre os 60 e 
os 90 anos de idade, contudo verifica ‑se uma maior prevalência na faixa etária dos 
80 anos. A evolução desta perturbação envolve períodos estacionários ocasionais, 
mas também períodos nos quais existe uma progressão para uma demência grave, 
e consequentemente, para a morte do indivíduo, salientando ‑se que a média de 
sobrevivência desta perturbação se encontra entre os 5 e os 7 anos (APA, 2014). 

As características de diagnóstico nucleares desta perturbação englobam a exis‑
tência de flutuações ao nível da cognição, com variações acentuadas na atenção e 
na vigília, alucinações visuais recorrentes e características espontâneas de parkinso‑
nismo, com início posterior ao desenvolvimento do declínio cognitivo. No que se 
refere às características de diagnóstico sugestivas desta perturbação, salienta ‑se que 
estas abrangem a existência de uma perturbação do comportamento do sono de 
movimentos oculares rápidos (sono REM), sonolência diurna e hipersónia, e sen‑
sibilidade aos neurolépticos (APA, 2014; Hategan et al., 2018; Jellinger, 2018; 
Jellinger & Korczyn, 2018; Lamas et al., 2012; Sachdev, Blacker, et al., 2014; 
Vieira, 2014; Walker et al., 2015). É, ainda, frequente a história de episódios de 
delirium de início agudo que são, regularmente, precipitados por doenças ou pela 
realização de uma cirurgia (APA, 2014), e a existência de alterações ao nível das 
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funções executivas (Sachdev, Blacker, et al., 2014; Vieira, 2014). Para além disso, 
o diagnóstico de PNC com Corpos de Lewy é, ainda, suportado pela existência 
de quedas frequentes, de síncopes, de hipotensão ortostática, de incontinência 
urinária, de obstipação, de alucinações auditivas e outras não visuais, de delírios 
sistematizados e de depressão, apatia e ansiedade (APA, 2014; Jellinger, 2018; 
Jellinger & Korczyn, 2018; Vieira, 2014). 

Verifica ‑se, assim, que esta perturbação origina défices proeminentes ao nível 
do funcionamento do indivíduo, causando dificuldades no que diz respeito aos 
seus cuidados de higiene, à sua mobilização e à sua alimentação (APA, 2014).

A PNC com Corpos de Lewy consiste no terceiro tipo de PNC mais fre‑
quente em indivíduos idosos, representando aproximadamente 15% a 25% dos 
casos, salientando ‑se o facto de ser ligeiramente mais prevalente nos indivíduos do 
sexo masculino (Vieira, 2014). Esta pode coexistir com a Doença de Alzheimer 
ou com uma doença cerebrovascular em indivíduos que possuem uma idade mais 
avançada. Para além disso, a PNC com Corpos de Lewy apresenta, ainda, carac‑
terísticas clínicas semelhantes à PNC com Doença de Parkinson, uma vez que 
ambas possuem uma associação aos corpos de Lewy, evidenciando ‑se que aquilo 
que as distingue consiste nas diferenças existentes ao nível dos sintomas preco‑
ces (Hategan et al., 2018; Husain & Schott, 2016; Jellinger, 2018; Jellinger & 
Korczyn, 2018; Walker et al., 2015). 





Atividades e exercícios
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Atividades/exercícios para realizar com 
o indivíduo com deficiência

E xistem algumas atividades/exercícios que o cuidador pode realizar em 
conjunto com o indivíduo com deficiência, com o objetivo de estimular 
determinadas competências, salientando ‑se que estes devem ser adapta‑

dos à faixa ‑etária do indivíduo e às suas respetivas capacidades.

Categoria: Comunicação

Atividade 1: Cantar (adaptado de OTT, 2011)

Cantar consiste numa atividade agradável e benéfica, uma vez que estimula 
a comunicação e a linguagem, incentiva a interação entre o cuidador e o(s) indi‑
víduo(s) cuidado(s) e auxilia na aprendizagem de conteúdos académicos (no caso 
de crianças e jovens). Para além disto, esta atividade promove a capacidade de 
autoexpressão, fomenta a autoestima e potencia o relaxamento do(s) indivíduo(s). 

Material: Lista de músicas; Aparelhagem ou dispositivo de áudio.
Instruções: 

 X O cuidador deve proceder à seleção de uma lista de músicas do interesse 
do(s) indivíduo(s) e que tenha em consideração as suas capacidades (por 
exemplo, se este(s) apresenta(m) dificuldades ao nível da fala, selecionar 
apenas músicas com poucas palavras e com frases repetidas para auxiliar 
na compreensão e na assimilação das mesmas).

 X De seguida, este deve convidar o(s) indivíduo(s) cuidado(s) a cantar con‑
sigo as músicas em questão.
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Atividade 2: Jogo do tambor (adaptado de OTT, 2011)

Material: Tambor e baqueta (nota: o(s) participante(s) pode(m) utilizar outro 
objeto em vez do tambor e as mãos em vez da baqueta).
Instruções:

 X O cuidador deve assumir o papel de líder.
 X Se existir mais do que um participante na atividade, este deve garantir 

que existe espaço suficiente para a realização de todos os movimentos 
em segurança.

 X O cuidador deve fornecer as indicações necessárias para a realização do 
jogo (assumir ‑se como a voz de comando). As instruções podem ser, por 
exemplo: toca uma vez; toca cinco vezes; toca, toca, toca e pára; ou toca, 
pára, toca, toca e pára. O(s) indivíduo(s) deve(m) segurar na baqueta ou 
utilizar as mãos e seguir as instruções fornecidas pelo líder.

 X Este deve aumentar ou diminuir a dificuldade da tarefa solicitada, 
de acordo com as capacidades apresentadas pelo(s) participantes(s), 
podendo trocar posteriormente de posição com este(s).

Atividade 3: Placa para a porta (adaptado de Sonnet & Taylor, 2009)

Material: Molde “placa para a porta” (anexo A); Cartolina; Tesoura; Canetas 
de feltro ou outro material para decorar as placas para a porta.
Instruções: 

 X O cuidador deve solicitar ao(s) indivíduo(s) que desenhe(m) a placa na 
cartolina (utilizando o molde em anexo) e que a recorte(m).

 X De seguida, este deve propor ao(s) indivíduo(s) que selecione(m) uma 
mensagem para colocar na sua placa para a porta. As mensagens podem 
ser, por exemplo:

 Z Silêncio, por favor!
 Z Podem entrar.
 Z Não incomodar.

 X O cuidador deve incentivar o(s) indivíduo(s) a colocar(em) a placa na 
porta de uma divisão da sua casa, sempre que considerar(em) necessá‑
rio, de modo a facilitar a comunicação entre estes.
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Categoria: Atenção e concentração

Atividade 1: Encontra a pessoa (adaptado de Sonnet & Taylor, 2009)

Material: Revistas; Tesoura; Cola.
Instruções: 

 X Antes de dar início à atividade, o cuidador deve selecionar diversas foto‑
grafias de indivíduos (cerca de 10), utilizando uma ou mais revistas. 
De seguida, este deve recortar as fotografias em três partes: cabeça, tronco 
e pernas.

 X Posteriormente, deve misturar as fotografias e colocá ‑las em cima de uma 
superfície plana.

 X O cuidador deve desafiar o(s) indivíduo(s) a encontrar(em) as distintas 
partes que correspondem à mesma pessoa.

 X No final, o cuidador pode propor que o(s) indivíduo(s) cole(m) as foto‑
grafias das pessoas em folhas brancas ou que as misture(m) e jogue(m) 
novamente.

Atividade 2: Um dia no shopping (adaptado de Sonnet & Taylor 2009)

Materiais: Diversos artigos que podem ser encontrados no shopping/super‑
mercado (Por exemplo: Caixa de cereais vazia, caixa de bolachas vazia, pacote 
de lenços, caixa de lápis, fita adesiva, revistas, livros, etc.); Cartolina; Tesoura; 
Canetas.
Instruções: 

 X O cuidador deve, em conjunto com o(s) indivíduo(s), construir dinheiro 
para a realização da atividade. Neste sentido, e com recurso às cartolinas, 
devem recortar retângulos e/ou círculos de modo a criar notas e/ou moe‑
das falsas. A quantidade e a diversidade do dinheiro devem ser adaptadas 
às capacidades do(s) indivíduo(s) (por exemplo, pode existir apenas uma 
moeda ou nota única e o preço dos artigos ser 1 moeda, 2 moedas ou 3 
moedas, etc., ou o dinheiro criado pode simular a moeda euro utilizada 
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no quotidiano, salientando ‑se que o preço dos artigos pode ser 0,50 cên‑
timos, 1 euro, 5 euros, etc. 

 X De seguida, o cuidador deve incentivar o(s) indivíduo(s) a criar(em) a sua 
banca/loja de compras, bem como a caixa registadora, na qual deve(m) 
guardar algum dinheiro para troco.

 X Posteriormente, este deve dar início à atividade e convidar inclusivamente 
outros elementos da família para adquirem artigos na loja que criaram.

 X Nesta atividade, pode proceder ‑se à realização de trocas nos papéis desem‑
penhados pelos diversos elementos, passando o vendedor a consumidor 
e o consumidor a vendedor.

Atividade 3: Bingo (adaptado de Sonnet & Taylor, 2009)

Material: Cartões do bingo (anexo B); Fichas para registo (anexo C); Saco.
Instruções:

 X O cuidador deve proceder à criação de cartões (com números ou ima‑
gens) (cerca de 20 cartões), ou utilizar os cartões que se encontram em 
anexo (anexo B), e colocá ‑los no interior de um saco.

 X De seguida, este deve criar as fichas de registo, utilizando alguns dos 
números ou das imagens que foram colocados nos cartões (ou utilizar 
as fichas de registo que se encontram em anexo (anexo C)). Cada ficha 
deve conter cerca de 5 a 10 imagens, de acordo as capacidades do(s) 
indivíduo(s). 

 X O cuidador deve iniciar a atividade, retirando uma peça de cada vez do 
saco, mencionando o nome do objeto e mostrando o cartão ao(s) partici‑
pante(s). O objetivo é que, caso o(s) indivíduo(s) tenha(m) na sua folha 
de registo o mesmo número ou imagem que foi retirado do saco, o ris‑
que(m) ou assinale(m). Ganha quem conseguir riscar/assinalar todos os 
números/imagens do seu cartão em primeiro lugar.

Atividade 4: Escuta (adaptado de Sonnet & Taylor, 2009)

Material: Acesso ao Youtube ou a alguma aplicação que permita a reprodu‑
ção de diversos sons.
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Instruções:
 X O cuidador deve reproduzir, à vez, diversos sons de diferentes categorias 

(por exemplo, sons de animais, de instrumentos, de transportes, entre 
outros).

 X De seguida, este deve pedir ao(s) indivíduo(s) que identifique(m) o som 
que escutou/escutaram.

 X No caso de o(s) indivíduo(s) não comunicar(em) verbalmente, o cui‑
dador pode recorrer à utilização de cartões com imagens referentes aos 
sons produzidos, solicitando que este(s) indique(m) a imagem que cor‑
responde ao som ouvido.

Categoria: Atividade física

Ser fisicamente ativo consiste num aspeto essencial para melhorar a saúde do 
indivíduo e prevenir possíveis complicações que advenham do sedentarismo e da 
ausência de atividade física. Não obstante este facto, constata ‑se que, em situações 
específicas, os indivíduos podem possuir condições clínicas que levantam determi‑
nadas questões acerca do tipo e da quantidade de atividade física que é recomen‑
dada. Em diversos casos, estes podem, inclusivamente, evitar a prática de exercício 
físico, devido a preocupações com os riscos inerentes a esta. No entanto, verifica‑
‑se que, para a maioria dos indivíduos, os benefícios de serem fisicamente ativos 
são superiores aos potenciais riscos existentes (Piercy et al., 2018; US Department 
of Health and Human Services, 2018).

A prática de atividade física é vital para a saúde e para o bem ‑estar dos indi‑
víduos, salientando ‑se que caminhar consiste no exercício mais realizado por estes. 
No entanto, os indivíduos com deficiência podem enfrentar determinadas bar‑
reiras que limitam a sua prática de atividade física, quer em simples caminhadas, 
como noutro tipo de atividades. Neste sentido, constata ‑se que é fundamental 
facilitar o acesso a instalações e a programas adequados, uma vez que uma prá‑
tica regular de atividade física contribui para a promoção da qualidade de vida do 
indivíduo, para a redução do risco de surgimento de novas condições de saúde e 
para a melhoria de alguns aspetos referentes às funções cognitivas que se encon‑
tram comprometidas em determinadas patologias (Hollis, 2020; Piercy et al., 
2018; US Department of Health and Human Services, 2018). Para além disso, 
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os benefícios da prática de atividade física, incluem, de igual forma, a melhoria do 
sistema cardiovascular e muscular do indivíduo, a promoção da sua saúde men‑
tal, e o desenvolvimento das capacidades necessárias para executar as tarefas do 
quotidiano. O tipo e a quantidade de exercício a realizar deve ser determinado 
de acordo com as capacidades do indivíduo com deficiência e com a gravidade 
da sua condição de saúde, assim como com o feedback e aconselhamento forne‑
cido pelo profissional ou equipa de profissionais que o acompanha (Piercy et al., 
2018; US Department of Health and Human Services, 2018).

Os exercícios físicos podem ser agrupados em quatro grupos, nomeadamente 
os exercícios de resistência ou aeróbicos, os exercícios de fortalecimento ou de 
musculação, os exercícios de equilíbrio e os exercícios de flexibilidade. No que 
se refere aos exercícios de resistência ou aeróbicos, estes consistem em exercícios 
prolongados, de intensidade regular, que abrangem atividades como caminhar, 
dançar, andar de bicicleta, remar, subir escadas ou nadar. No que diz respeito aos 
exercícios de fortalecimento ou de musculação, estes reforçam a musculatura, pos‑
suindo uma intensidade média a moderada e incluindo, por exemplo, o levanta‑
mento de pesos. Relativamente aos exercícios de equilíbrio, estes consistem em 
exercícios lentos que promovem o equilíbrio e a força muscular, e que incluem, 
por exemplo, subir e descer escadas, caminhar na ponta dos pés e caminhar em 
linha reta. Por fim, no que se refere aos exercícios de flexibilidade, estes aumen‑
tam a amplitude dos grandes grupos musculares e das articulações, realizando ‑se 
através da distensão prolongada do músculo, que deve manter ‑se por cerca de 20 
segundos (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2012). No âmbito dos 
exercícios de flexibilidade, destacam ‑se os exercícios de alongamento (Pereira et 
al., 2019; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2012). 

Para um adulto com deficiência é recomendado (Piercy et al., 2018; 
US Department of Health and Human Services, 2018):

 X Entre 150 minutos e 300 minutos semanais de atividade física aeróbica 
moderada, ou entre 75 minutos e 150 minutos por semana de atividade 
física aeróbica vigorosa, ou uma combinação equivalente entre atividade 
física aeróbica moderada e vigorosa. A realização da atividade física aeró‑
bica deve ser distribuída ao longo dos dias da semana. 

 X Atividades de alongamento que envolvam os grandes grupos musculares 
e que devem ser realizadas pelo menos duas vezes por semana.
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 X Caso não seja possível atender às recomendações anteriores, os indiví‑
duos devem procurar manter ‑se ativos de acordo com as suas capaci‑
dades. Neste sentido, é fundamental que estes procurem consultar um 
profissional de saúde ou um técnico de exercício físico, de forma a ade‑
quar a prática às suas capacidades e, deste modo, poderem beneficiar de 
uma vida ativa.

Em seguida, apresentam ‑se alguns exemplos de exercícios de atividade física 
que podem ser realizados pelos indivíduos com deficiência.

1. Equilíbrio e Flexibilidade

Atividade 1: Equilíbrio do saco de feijão (adaptado de Canales & 

Lytle, 2011)

Material: Saco(s) com feijões no interior.
Instruções: O cuidador deve, em primeiro lugar, demonstrar ao(s) indiví‑
duo(s) os movimentos a realizar e, de seguida, solicitar que este(s) os repi‑
ta(m), seguindo as instruções apresentadas:

 X Equilibra/Equilibrem o saco de feijão na cabeça, nos cotovelos (primeiro 
num e depois no outro), na barriga, nas orelhas, nos ombros, nos joelhos, 
no pé e procura/procurem levantá ‑lo para cima e para baixo (deve(m) 
realizar o exercício com ambos os pés, um de cada vez) e numa parte do 
corpo à escolha;

 X Atira/Atirem o saco de feijão ao ar com as mãos e apanha ‑o/apanhem ‑no;
 X Atira/Atirem o saco de feijão, bate/batam uma palma e apanha ‑o/

apanhem ‑no novamente;
 X Atira/Atirem o saco de feijão ao ar com os pés e depois apanha ‑o/

apanhem ‑no.
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Atividade 2: Escalada (adaptado de Canales & Lytle, 2011)

Material: Formas de diferentes cores, tamanhos e texturas recortadas em car‑
tolina ou noutros materiais; Fita cola ou fita adesiva.
Instruções: 

 X O cuidador deve colar as diferentes formas (círculos, triângulos, quadra‑
dos, estrelas, corações, etc.) ao longo de uma parede, numa disposição 
aleatória, bem como no chão junto à respetiva parede. 

 X Posteriormente, deve sugerir que o(s) indivíduo(s) inicie(m) a atividade 
numa das extremidades da parede. Se a atividade for realizada por mais 
do que um participante, estes podem espalhar ‑se ao longo da parede de 
modo a iniciarem a atividade em locais distintos.

 X Este deve fornecer indicações acerca dos movimentos que o(s) indiví‑
duo(s) deve(m) realizar, referindo uma forma no chão na qual este(s) 
deve(m) colocar um dos pés e uma forma na parede na qual este(s) 
deve(m) colocar uma das mãos (por exemplo: “com o pé direito, pisa/
pisem uma estrela amarela no chão e com a mão esquerda encontra/
encontrem um coração azul na parede”). 

 X O cuidador deve providenciar instruções sucessivamente até que o(s) 
indivíduo(s) chegue(m) ao final da parede. 

2. Resistência Muscular e Cardiorrespiratória

Atividade 1: Pulmões de vencedor (adaptado de Canales & Lytle, 

2011)

Material: Bola de ping ‑pong ou outro tipo de bola pequena; Palhinha; 
Cartão; Mesa ou superfície plana.
Instruções: 
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 X O cuidador deve colocar o cartão nas extremidades da superfície plana 
ou da mesa (ao longo do seu comprimento), criando um limite para que 
a bola de ping ‑pong não caia, e deixar as restantes extremidades abertas. 

 X De seguida, este deve colocar a bola de ping ‑pong no meio da área de 
jogo. Este deve solicitar ao(s) indivíduo(s) que sopre(m) a bola para a 
frente com o auxílio de uma palhinha (este(s) pode(m) também utilizar 
outro objeto ou recorrer apenas à utilização da boca), com o objetivo de 
a conduzir até à baliza (extremidade da mesa). 

 X Esta atividade pode ser realizada por mais do que um participante, 
em formato de duelo (o cuidador pode jogar em conjunto com o indi‑
víduo), ou pode recorrer ‑se, ainda, à colocação de obstáculos na área de 
jogo, de forma a aumentar o grau de complexidade e de dificuldade da 
atividade. 

Atividade 2: Sacos de feijão (adaptado de Sonnet & Taylor, 2009)

Material necessário: 6 vasos/baldes de tamanho médio; 6 pedras pesadas; 
6 sacos de feijão ou bolas; Folhas; Canetas; Fita adesiva.
Instruções: 

 X O cuidador deve colocar os vasos/baldes de acordo com a figura 2, 
a uma determinada distância do(s) indivíduo(s) (aquela que conside‑
rar adequada).

 X De seguida, este deve colar uma folha com uma determinada pontua‑
ção à frente de cada vaso/balde, por exemplo, 5, 10, 15, 20, etc. (quanto 
mais distante maior a pontuação).

 X Este deve proceder à colocação de uma pedra ou de algo pesado no inte‑
rior de cada vaso/balde para impedir que este se vire durante a realiza‑
ção da atividade.

 X Por fim, este deve propor que cada participante lance, à vez, o saco de 
feijão/bolas, e registar a pontuação de cada um destes (ganha aquele que 
alcançar a pontuação mais elevada).
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Figura 2. Disposição dos vasos/baldes

3. Coordenação

Atividade 1: Passa o berlinde (adaptado de Canales & Lytle, 2011)

Material: Tubo de cartão cortado ao meio longitudinalmente (uma metade 
por cada participante); Berlindes (ou bolas que rolem com facilidade nos 
tubos de cartão). 
Instruções: Nesta atividade, podem participar mais do que dois indivíduos, 
que se devem alinhar lado a lado e ao mesmo nível (por exemplo, se um dos 
indivíduos utilizar uma cadeira de rodas, todos os outros participantes devem 
sentar ‑se para que se encontrem ao mesmo nível). 

 X O cuidador deve entregar um tubo de cartão a cada participante e soli‑
citar que estes o segurem com ambas as mãos, e à frente dos seus corpos, 
de modo a que as extremidades do tubo de cartão de cada participante 
se alinhem. 

 X De seguida, este deve colocar o berlinde no tubo de um indivíduo que 
se encontre numa das extremidades e explicar aos participantes que terão 
de realizar manobras com os seus tubos para que o berlinde role e che‑
gue ao tubo de cartão do último indivíduo. Para além disso, deve referir 
que, sempre que o berlinde cair, se deve recomeçar a atividade.
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Atividade 2: Bowling (adaptado de Canales & Lytle, 2011; Sonnet & 

Taylor, 2009)

Material: Saco com feijões no interior; Garrafas de água com areia no fundo 
(de modo a ficarem mais pesadas); Mesa ou superfície plana.
Instruções: 

 X O cuidador deve colocar numa das extremidades da mesa os pinos (gar‑
rafas de água) numa posição vertical e solicitar que o(s) indivíduo(s) 
se coloque(m) na extremidade oposta. 

 X De seguida, deve entregar o saco de feijão ao(s) indivíduo(s) e incentivá‑
‑lo(s) a arremessar o saco de forma a tentar derrubar os pinos.

Atividade 3: Hóquei (adaptado de Sonnet & Taylor, 2009)

Material: Cadeira; Balões ou bola de esponja; Bastão (de jornal enrolado).
Instruções: 

 X O cuidador deve proceder à criação de um bastão, com recurso a um jor‑
nal. Este deve enrolar as folhas do jornal, de modo a que este fique resis‑
tente o suficiente para a realização da atividade.

 X De seguida, este deve colocar uma cadeira a uma distância adequada do(s) 
participante(s), e sugerir que este(s) procure(m), com recurso ao bas‑
tão, fazer passar o balão ou a bola de esponja entre as pernas da mesma.

 X O cuidador pode, sempre que considerar pertinente, aumentar o grau de 
dificuldade da atividade, afastando a cadeira do(s) indivíduo(s).

Atividade 4: Labirinto a laser (adaptado de Canales & Lytle, 2011)

Material: Ponteiro a laser; Fita adesiva para segurar o ponteiro a laser na 
cabeça; Fita adesiva colorida. 
Instruções: 

 X O cuidador deve criar um padrão numa parede, recorrendo à utilização 
de fita adesiva (o objetivo é que faça linhas que formem um labirinto, 
um desenho ou uma forma). 
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 X De seguida, este deve fixar o ponteiro a laser na cabeça do(s) indivíduo(s), 
utilizando, por exemplo, uma faixa, e ligar o ponteiro. 

 X Posteriormente, este deve solicitar que o(s) indivíduo(s) se coloque(m) 
numa posição frontal face à parede, e que, através do controlo da cabeça, 
tente(m) seguir cada padrão com o laser (da esquerda para a direita), sem 
ultrapassar as linhas. 

 X No decorrer da atividade, e caso seja necessário, o cuidador pode auxi‑
liar o(s) indivíduo(s) a manobrar o laser. Para além disso, este pode criar 
padrões mais simples ou mais complexos, de acordo com as suas respe‑
tivas capacidades, e pedir, inclusivamente, a sua ajuda na criação dos 
padrões e dos labirintos. 

4. Movimento

Atividade 1: Ritmo (adaptado de Canales & Lytle, 2011)

Material: Cachecóis ou lenços (um ou dois por cada participante); Música. 
Instruções: 

 X O cuidador deve solicitar que cada participante inicie a atividade a segu‑
rar num lenço ou num cachecol.

 X De seguida, este deve propor que o(s) indivíduo(s) procure(m) mover o 
cachecol ou lenço das seguintes formas: em grandes círculos, para cima 
e para baixo, para a direita e para a esquerda, para a frente e para trás do 
corpo, de forma rápida ou lenta, atirá ‑lo ao ar e apanhá ‑lo, atirá ‑lo ao 
ar, bater palmas e apanhá ‑lo, e atirá ‑lo ao ar, rodar sobre si e apanhá ‑lo.

 X Para além disso, o cuidador pode colocar uma música a tocar e sugerir 
que o(s) indivíduo(s) mova(m) o cachecol ou o lenço ao ritmo da música 
e que seja(m) criativo(s) na forma como se movimenta(m).
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Atividades/exercícios para realizar com 
o indivíduo idoso

A realização de atividades/exercícios permite promover o bem ‑estar emo‑
cional dos indivíduos idosos, salientando ‑se que o facto de estes os exe‑
cutarem em conjunto com os seus prestadores de cuidados informais 

permite aumentar a ligação e a união existente entre ambos (Lambert, 2018). 
Neste âmbito, verifica ‑se que o cuidador informal deve auxiliar o indivíduo 

idoso a manter uma rotina recreativa, realizando com este atividades de ocupação 
dos tempos livres (Diogo & Moura, 2016) que podem englobar a prática de ati‑
vidade física (Pereira et al., 2019; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 
2012), o ioga (Alexander et al., 2013; Gonçalves et al., 2011; Hariprasad et al., 
2013; Santaella et al., 2011), a realização de trabalhos manuais (Im & Lee, 2014; 
Sánchez & Mora, 2013), a jardinagem (Park et al., 2016; Scott et al., 2014; Wang 
& Glicksman, 2013), a música (Im & Lee, 2014), a leitura (Billington et al., 2010; 
Healey et al., 2017), a culinária (Wang et al., 2011), os jogos de mesa e a utili‑
zação de novas tecnologias (Sánchez & Mora, 2013). As atividades/exercícios a 
realizar com os indivíduos idosos devem ser adaptados aos seus gostos e aos seus 
interesses, verificando ‑se que também o seu nível de dificuldade deve ser equacio‑
nado consoante as suas respetivas capacidades (Lambert, 2018). 

A prática de atividade física possui diversas vantagens para o indivíduo idoso, 
tanto no que se refere ao plano físico como ao plano psicológico, contribuindo 
para a preservação da sua independência funcional (Pereira et al., 2019) e para o 
aumento da sua longevidade (Pinto et al., 2019). Relativamente aos benefícios físi‑
cos, salienta ‑se o ganho de massa muscular, o reforço das articulações e da mobili‑
dade articular, a desaceleração da atrofia muscular, a prevenção da descalcificação 
e da desmineralização óssea, a promoção da capacidade motora, assim como a 
prevenção de eventuais quedas e de outros acidentes prejudiciais ao indivíduo 
idoso. Para além disso, evidencia ‑se que a atividade física previne o surgimento 
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de determinadas doenças e condições físicas, melhora o funcionamento cardio‑
vascular e os valores de tensão arterial, contribui para a eliminação de colesterol 
e para regular os níveis de glicose no sangue, reduz o risco de formação de coá‑
gulos e, consequentemente, de tromboses e de embolias, aumenta a capacidade 
ventilatória e respiratória, assim como a oxigenação, diminui o risco de arterios‑
clerose, e previne o excesso de peso e a obesidade. Do ponto de vista psicológico, 
a prática de atividade física permite a melhoria da qualidade do sono do indivíduo 
idoso e o aumento da sua autoestima e do seu equilíbrio emocional, diminuindo 
os seus níveis de stress, de ansiedade e de depressão, possuindo uma influência 
positiva na sua capacidade de atenção e de concentração e promovendo o seu bom 
humor, o seu bem ‑estar psicológico e a sua qualidade de vida (Mongil & Martín, 
2013; Pereira et al., 2019; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2012).

Existem quatro grupos de exercícios que são recomendados para os indiví‑
duos idosos, nomeadamente os exercícios de resistência ou aeróbicos, os exercícios 
de fortalecimento ou de musculação, os exercícios de equilíbrio e os exercícios de 
flexibilidade (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2012). No âmbito 
dos exercícios de resistência ou aeróbicos, salienta ‑se que o cuidador pode realizar 
passeios com o idoso, verificando ‑se que estes permitem, para além da prática de 
atividade física, o contacto com o exterior (Pereira et al., 2019; Sánchez & Mora, 
2013; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2012). Estes exercícios 
devem ser realizados, se possível, cinco vezes por semana, e possuir uma duração 
de cerca de vinte a sessenta minutos. No que diz respeito aos exercícios de forta‑
lecimento e de musculação, estes consistem em exercícios que contribuem para 
preservar a autonomia do idoso (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 
2012). Relativamente aos exercícios de equilíbrio, estes permitem reforçar a força 
muscular e promover o equilíbrio do indivíduo idoso, prevenindo a ocorrência de 
quedas. Por fim, no que se refere aos exercícios de flexibilidade, estes permitem 
prevenir a existência de deformidades ósseas e a rigidez da cartilagem, dos tendões 
e dos ligamentos que surge com o aumento da idade, contribuindo para evitar a 
experienciação de dores musculares e articulares. Para além disso, verifica ‑se que 
estes contribuem para a existência de uma maior amplitude de movimentos que 
facilita, consequentemente, a realização das atividades de vida diária por parte do 
idoso (Pereira et al., 2019; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2012). 
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No que se refere à prática de ioga, esta permite, igualmente, promover a qua‑
lidade de vida dos indivíduos idosos, uma vez que possui benefícios no que diz 
respeito à sua saúde física e mental, melhorando, consequentemente, a sua capa‑
cidade de realização das atividades de vida diária e contribuindo para o aumento 
do seu nível de autonomia. Esta aumenta a flexibilidade dos idosos, a sua força 
muscular e melhora a função da marcha, verificando ‑se que os exercícios respi‑
ratórios inerentes à prática de ioga possuem, ainda, benefícios para o seu sistema 
cardiorrespiratório, melhorando a sua função respiratória e a sua circulação sanguí‑
nea, e possuindo efeitos positivos ao nível da sua tensão arterial. Para além disso, 
a prática de ioga produz ainda uma diminuição da experienciação de emoções 
desagradáveis, de mal ‑estar psicológico, de sintomatologia depressiva, de ansie‑
dade e de stress, e promove a qualidade do sono dos indivíduos, minimizando 
os seus níveis de fadiga e aumentando a sua capacidade de atenção e de concen‑
tração (Alexander et al., 2013; Gonçalves et al., 2011; Hariprasad et al., 2013; 
Santaella et al., 2011). 

No que diz respeito à realização de trabalhos manuais, esta consiste também 
numa atividade que pode ser realizada em conjunto com os indivíduos idosos. 
Esta atividade permite a estimulação de diversos sentidos, a expressão das emoções 
de uma forma criativa e a redescoberta do potencial criativo do indivíduo (Im & 
Lee, 2014; Sánchez & Mora, 2013). Para além disso, as atividades artísticas pos‑
suem efeitos positivos ao nível da saúde mental dos idosos, diminuindo os seus 
níveis de stress e auxiliando no alívio ou na prevenção de sintomatologia depres‑
siva (Im & Lee, 2014; Jian et al., 2010). Neste âmbito, salienta ‑se que o cuidador 
informal pode realizar atividades manuais em conjunto com o indivíduo idoso, 
verificando ‑se que estes podem aprender através de manuais ou de vídeos que se 
encontrem disponíveis na internet (Sánchez & Mora, 2013).

A jardinagem consiste numa atividade que pode ser realizada em conjunto 
com os indivíduos idosos, salientando ‑se que esta combina a atividade física de 
intensidade baixa ou moderada com a criatividade e o lazer ao ar livre. As ativi‑
dades de jardinagem promovem a qualidade de vida dos indivíduos idosos, pos‑
suindo benefícios significativos ao nível da sua saúde física e mental (Park et al., 
2016; Scott et al., 2014; Wang & Glicksman, 2013). No que se refere à saúde 
física, evidencia ‑se que as atividades de jardinagem permitem que os indivíduos 
se mantenham mais ativos, promovendo o ganho de massa muscular, a resistência 
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aeróbica e a destreza das mãos, e reduzindo o risco de doenças crónicas como a dia‑
betes, as doenças cardiovasculares e a obesidade abdominal. No que diz respeito à 
saúde mental, salienta ‑se que a jardinagem e o contacto com a natureza promovem 
a sensação de calma e de bem ‑estar do indivíduo, fomentando o seu relaxamento 
e a diminuição dos seus níveis de stress, reduzindo possíveis sintomas de ansie‑
dade e de depressão existentes, e melhorando a sua autoestima. Para além disso, 
as atividades de jardinagem permitem estimular as suas funções cognitivas, parti‑
cularmente a sua capacidade de orientação e de atenção (Park et al., 2016; Soga 
et al., 2017; Wang & Glicksman, 2013). Neste âmbito, salienta ‑se que o cuida‑
dor informal e o indivíduo idoso podem, em conjunto, semear sementes na terra, 
cultivar ervas aromáticas em vasos, entre outras opções (Sánchez & Mora, 2013).

No âmbito das atividades de ocupação dos tempos livres, evidencia ‑se, ainda, 
que a música possui diversos benefícios para o indivíduo idoso, salientando ‑se que 
esta permite a sua expressão e elaboração emocional, e possui influência no seu 
estado de espírito, promovendo, consequentemente, o seu bom ‑humor (Im & Lee, 
2014), originando uma sensação geral de bem ‑estar físico e mental (Lehmberg & 
Fung, 2010), e apresentando um papel fundamental no que se refere à redução 
dos seus níveis de ansiedade e de stress (Im & Lee, 2014). Neste sentido, verifica‑
‑se que tocar um instrumento ou produzir música pode possuir efeitos benéficos 
no âmbito da prevenção do declínio cognitivo associado ao processo de envelhe‑
cimento (James et al., 2020; Lehmberg & Fung, 2010), e promover sentimentos 
de prazer, de alegria e de orgulho, contribuindo para a qualidade de vida do indi‑
víduo idoso (Lehmberg & Fung, 2010). 

A leitura pode consistir, igualmente, numa atividade benéfica para realizar em 
conjunto com o indivíduo idoso, verificando ‑se que esta permite estimular a sua 
capacidade de atenção e de concentração (Billington et al., 2010), constituindo‑
‑se como um fator protetor face ao declínio cognitivo (Peng et al., 2019). Neste 
âmbito, o cuidador informal pode, por exemplo, ler poesia ao idoso e conversar 
com este acerca do poema lido, salientando ‑se que esta atividade permite que este 
reflita sobre narrativas que possuem importância para si (Healey et al., 2017). 

A culinária consiste, também, numa atividade que o cuidador informal e o 
indivíduo dependente podem realizar em conjunto, salientando ‑se que esta per‑
mite estimular os sentidos do idoso (nomeadamente a sua visão, o seu olfato e o 
seu paladar) e o seu funcionamento cerebral (Wang et al., 2011), promovendo a 



atividades/exercícios para realizar com o indivíduo idoso 129

sua capacidade de concentração (Farmer et al., 2017; Sánchez & Mora, 2013), 
a sua memória prospetiva e a sua capacidade de planeamento e de realização 
simultânea de tarefas (Farmer et al., 2017; Wang et al., 2011). Para além disso, 
verifica ‑se que cozinhar promove a autoconfiança e a autoestima do indivíduo, 
consistindo numa fonte de distração face a problemas e permitindo, deste modo, 
melhorar o seu estado de humor e afetividade, e diminuir possíveis sintomas de 
ansiedade existentes. Desta forma, evidencia ‑se que a culinária consiste numa ati‑
vidade que apresenta benefícios para a saúde e para o bem ‑estar psicológico dos 
idosos, melhorando, consequentemente, a sua qualidade de vida (Farmer et al., 
2017). Neste âmbito, salienta ‑se que o indivíduo idoso pode selecionar a receita a 
realizar, assim como os respetivos ingredientes, e o cuidador informal pode assu‑
mir a função de aprendiz e seguir os passos indicados por este, ou, por outro lado, 
o cuidador pode assumir a função de instrutor, potenciando a aprendizagem de 
novas receitas por parte do idoso (Sánchez & Mora, 2013).

Os jogos proporcionam uma oportunidade para o cuidador realizar uma ati‑
vidade em conjunto com o indivíduo idoso, evidenciando ‑se que os jogos de mesa, 
em particular, podem apresentar benefícios para este último, retardando o declí‑
nio cognitivo e a experienciação de sintomatologia depressiva (Dartigues et al., 
2013). Entre estes, destacam ‑se o xadrez, o dominó, o bingo e os jogos de cartas, 
que consistem em jogos populares entre os indivíduos pertencentes a esta faixa‑
‑etária, provavelmente conhecidos e jogados anteriormente por estes. O cuidador 
pode realizar com o indivíduo cuidado jogos que este já conheça, com o objetivo 
de relembrar habilidades adquiridas ao longo da vida, ou ensinar ‑lhe novos jogos, 
procurando estimular a sua capacidade de aprendizagem (Sánchez & Mora, 2013). 

As novas tecnologias podem, também, consistir num recurso para a ocupa‑
ção dos tempos livres (Näsi et al., 2011; Sánchez & Mora, 2013), e numa ferra‑
menta útil para combater o isolamento social no decorrer da terceira idade (Chen 
& Schulz, 2016). Estas podem promover o desenvolvimento individual e social 
dos indivíduos idosos, e otimizar a sua qualidade de vida em diversos domínios 
(Juste et al., 2015). Geralmente, os indivíduos idosos apresentam uma lacuna de 
conhecimentos relativamente às novas tecnologias, o que limita as suas oportu‑
nidades de acesso a recursos e a relacionamentos, salientando ‑se que a realização 
de atividades associadas a esta área consiste num desafio e numa forma de os esti‑
mular (Sánchez & Mora, 2013). 
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Para além das atividades referidas anteriormente, Agronin (2016) elaborou 
uma lista na qual categorizou potenciais atividades que podem ser realizadas pelo 
indivíduo idoso em conjunto com o seu cuidador, agrupando ‑as em determinadas 
categorias, tais como a estimulação sensorial, a estimulação da memória, as ati‑
vidades intergeracionais, a atividade física e as atividades religiosas, espirituais e 
culturais (Tabela 1).

Tabela 1. Atividades   

Estimulação  

sensorial

 X Preparar e provar cozinhados ou diferentes 
alimentos;

 X Cheirar e nomear diferentes tipos de 
especiarias;

 X Plantar flores ou ervas aromáticas/produtos 
hortícolas;

 X Visitar um jardim ou parque paisagístico;
 X Realizar um passeio na praia durante o pôr do 

sol;
 X Fazer uma massagem suave nas mãos, braços 

ou costas do indivíduo idoso com loções 
perfumadas;

 X Ouvir música ou tocar instrumentos;
 X Visitar um museu para apreciar obras de arte.

Estimulação 

da memória

 X Ver fotografias antigas ou recentes e identificar 
as pessoas e/ou os lugares presentes nestas;

 X Ouvir canções ou músicas conhecidas;
 X Visitar familiares ou amigos de longa data;
 X Conversar acerca de experiências de vida e 

temas de interesse para o indivíduo idoso.
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Atividades 

intergeracionais

 X Incentivar o idoso a contar histórias acerca do 
seu passado a um indivíduo mais jovem;

 X Pedir a membros mais jovens da família 
que auxiliem o idoso a decorar uma sala, 
a sua cadeira de rodas ou o seu andarilho, 
caso possuam e se for do seu interesse;

 X Incentivar o indivíduo idoso a realizar trabalhos 
manuais em conjunto com uma pessoa mais 
jovem ou a preparar e experimentar uma receita 
familiar;

 X Incentivar o idoso a ouvir música ou a assistir a 
um filme em conjunto com um indivíduo mais 
jovem;

 X Incentivar o idoso a plantar uma flor ou um 
hortícola, em conjunto com um indivíduo mais 
jovem.

Atividade física

 X Realizar exercícios ou desportos simples em 
conjunto com o indivíduo idoso, tais como 
apanhar e atirar uma bola ou pescar;

 X Dar um passeio pela rua ou pelo parque local;
 X Realizar tarefas domésticas simples em 

conjunto.

Atividades 

religiosas, 

espirituais e 

culturais

 X Assistir a uma cerimónia religiosa;
 X Ler ou cantar orações em conjunto;
 X Ouvir e/ou cantar música religiosa ou cultural;
 X Realizar visitas com grupos religiosos;
 X Celebrar festas religiosas e/ou realizar rituais 

religiosos em conjunto.

O cuidador pode, também, incentivar o indivíduo idoso a realizar exercícios 
de estimulação cognitiva. Os exercícios de estimulação cognitiva visam melhorar 
o funcionamento cognitivo do indivíduo (Grasset, 2012), possuindo um papel 
fulcral no que se refere à preservação das suas capacidades cognitivas, à redução 
do risco de declínio cognitivo (Langa & Levine, 2014; Parola et al., 2019), à pre‑
venção do desenvolvimento de perturbações neurocognitivas e de perturbações 
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depressivas e à promoção da sua autonomia e do seu autocuidado (Apóstolo et 
al., 2011).

Os exercícios de estimulação cognitiva podem encontrar ‑se direcionados para 
a estimulação de diversas funções cognitivas (Zolini & Paquete, 2013), nomeada‑
mente da orientação (Hall et al., 2013), da atenção, da memória, da linguagem, 
do cálculo, das gnosias (Gargallo, 2015; Zolini & Paquete, 2013) e das praxias 
(Hall et al., 2013). Em seguida, apresentam ‑se alguns exemplos de exercícios de 
estimulação cognitiva que podem ser realizados pelo indivíduo idoso: 

Categoria: Orientação 

1. Quem sou? Onde me encontro no tempo e no espaço? 

O cuidador deve solicitar que o indivíduo preencha a coluna da direita com 
as respostas às questões colocadas na coluna da esquerda. Caso o sujeito possua 
dificuldades ao nível da escrita, deve pedir que este responda oralmente às ques‑
tões propostas. 

Orientação pessoal

Como se chama?

Em que dia, mês e ano é que nasceu?

Que idade tem?

Tem filhos? Se sim, qual/quais é que 
é/são o(s) seu(s) nome(s) e a(s) sua(s) 

idade(s)?
Tem netos? Se sim, qual/quais é que 
é/são o(s) seu(s) nome(s) e a(s) sua(s) 

idade(s)?
Quais é que são os 3 últimos dígitos do 

seu número de telefone/telemóvel?
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Orientação temporal

Que horas são?

Qual é o momento do dia em que 
estamos?

Que dia da semana é hoje?

Em que dia do mês estamos?

Em que mês estamos?

Em que ano estamos?

Qual é a estação do ano em que nos 
encontramos?

Orientação espacial

Onde estamos?

Em que rua estamos?

Em que bairro estamos?

Em que cidade estamos?

Em que país estamos?

Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999).
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2. Horas

O cuidador deve solicitar que o indivíduo desenhe nos relógios apresentados 
as horas correspondentes às questões colocadas. Caso o sujeito possua dificulda‑
des ao nível da escrita, deve pedir que este indique as horas no relógio.

Que horas são neste momento? Que horas eram há 30 minutos atrás?

Que horas eram há 3 horas atrás? A que horas toma o pequeno ‑almoço?
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A que horas almoça? A que horas janta?

Exercício adaptado de Gil et al. (2005). 

Categoria: Atenção e concentração 

1. Quais se repetem?

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que observe cada coluna e que desenhe 
um círculo à volta das imagens que se repetem. Caso o sujeito possua dificuldades 
em desenhar o círculo, deve pedir ‑lhe que indique as imagens ou que verbalize o 
nome dos objetos ou dos alimentos repetidos em cada coluna. (O anexo D con‑
tém as soluções desta atividade). 
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Exercício adaptado de Peña (2010). 
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2. Quantas farmácias existem?

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que desenhe um círculo à volta de 
todos os pontos de farmácia existentes no mapa. Caso o sujeito possua dificulda‑
des em desenhar o círculo, deve pedir ‑lhe que os indique. (O anexo D contém as 
soluções desta atividade). 

Exercício adaptado de Gil et al. (2005). 

Categoria: Memória

1. Listas

O cuidador deve solicitar que o indivíduo idoso leia, à vez, cada lista de pala‑
vras apresentada e que, posteriormente, procure repeti ‑la sem a ver. Caso o idoso 
não possua a capacidade de leitura ou não seja capaz de ler por algum motivo, 
o cuidador pode ler a lista em voz alta e pedir ‑lhe que repita as palavras em seguida. 
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Lista A Lista B Lista C

 ‑ Sol 

 ‑ Lata

 ‑ Mesa

 ‑ Gato

 ‑ Elefante

 ‑ Caramelo

 ‑ Janela

 ‑ Caneta

 ‑ Revista

 ‑ Fantástico

 ‑ Verão

 ‑ Lápis

 ‑ Sapato

 ‑ Luta

 ‑ Chocolate

Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999). 

2. Direto e inverso

O cuidador deve proceder à leitura, em voz alta, das sequências de núme‑
ros que se seguem (as sequências devem ser lidas uma de cada vez), pedindo ao 
indivíduo para repetir os números pela mesma ordem em que foram enunciados.

3 – 8 – 9
4 – 2 – 7 – 1 
5 – 6 – 8 – 3 – 7
2 – 4 – 1 – 7 – 3 – 9 

O cuidador deve proceder à leitura, em voz alta, das sequências de núme‑
ros que se seguem (as sequências devem ser lidas uma de cada vez), pedindo ao 
indivíduo para repetir os números pela ordem inversa à que foram enunciados.

4 – 7 – 2 
5 – 1 – 2 – 9 
6 – 3 – 8 – 1 – 4 
3 – 5 – 7 – 9 – 2 – 6 

Exercício adaptado de Gil et al. (2005). 
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Categoria: Funções Executivas

1. Sequências

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que enumere os passos necessários 
para realizar as tarefas/atividades mencionadas. Caso o sujeito possua dificulda‑
des ao nível da escrita, deve pedir que este verbalize os passos. (O anexo D con‑
tém uma sugestão para solucionar esta atividade). 

Preparar um lanche para duas pessoas.
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
______________________________________________________________

Sair de casa para ir comprar pão, peixe e carne.
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
______________________________________________________________

Viajar para outro país.
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
______________________________________________________________

Exercício adaptado de Gil et al. (2005). 

2. Vamos ordenar!

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que ordene as frases apresentadas, 
de modo a criar uma sequência lógica. Caso o sujeito possua dificuldades ao nível 
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da escrita, este deve pedir ‑lhe que verbalize a ordem das frases. (O anexo D con‑
tém as soluções desta atividade). 

Pagou 0,80€ pelo pão.

O António foi à padaria comprar pão para o pequeno ‑almoço.

Por fim, regressou a casa.

Foi atendido pelo funcionário e fez o seu pedido.

Lavou o cabelo e ensaboou o corpo.

Foi tomar banho.

Por fim, vestiu ‑se e foi preparar o almoço.

A Maria esteve a arranjar o carro e sujou ‑se com óleo.

Retirou o champô e o sabão e secou ‑se com uma toalha florida.

Colocou uma panela com água ao lume.

Descascou as batatas e as cenouras e pô ‑las a cozer na água.

Quando o repolho terminou de cozer, a sopa ficou pronta.

Passou a sopa com a varinha mágica e acrescentou o repolho.

A Raquel fez sopa para o jantar.

Exercício adaptado de Pais e Nunes (2007). 
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Categoria: Capacidade Visuoconstrutiva 

1. Desenhar

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que copie as seguintes figuras.

Exercício adaptado de Peña (2010). 

2. Copiar

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que copie cada figura para os quadra‑
dos que se encontram na respetiva linha.
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Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999). 

Categoria: Linguagem

1. Adjetivos

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que realize a correspondência entre 
as palavras da primeira coluna e os adjetivos da segunda coluna que melhor se 
adequam às mesmas, unindo os pontos entre estes. Caso o sujeito possua dificul‑
dade em unir os pontos, deve pedir ‑lhe que verbalize a associação entre as duas 
palavras. (O anexo D contém as soluções desta atividade). 
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Fruta o

Dentes o

Óculos o

Brinquedo o

Cabelo o

o Verde

o Liso

o Madura

o Brancos

o Graduados

Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999). 

2. Frases

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que escreva frases com as palavras 
sugeridas. Caso o sujeito possua dificuldades ao nível da escrita, deve pedir ‑lhe 
que verbalize as frases. 

Cozinha
___________________________________________________________
Lisboa
___________________________________________________________
Arrojado 
___________________________________________________________
Camisa 
___________________________________________________________
Oceano + Azul
___________________________________________________________
Trevo + Jardim
___________________________________________________________
Balão + Céu
___________________________________________________________
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Livraria + Estante 
___________________________________________________________

Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999). 

Categoria: Cálculo

1. Números

O cuidador deve solicitar que o indivíduo idoso complete o quadro apresen‑
tado, seguindo as instruções. Caso o sujeito possua dificuldades ao nível da escrita, 
o cuidador pode auxiliá ‑lo. (O anexo D contém as soluções desta atividade). 

Escreva por extenso  

os seguintes números:

Escreva os números  

descritos em cada alínea:

 X 14 _______________________

 X 20 _______________________

 X 123 ______________________

 X 412 ______________________

 X 13 _______________________

 X 1100 _____________________

 X 2005 _____________________

 X 64 _______________________

 X Vinte e três ____________________

 XCento e quatro _________________

 XCento e vinte e cinco _____________

 XMil e quinhentos ________________

 XDezasseis mil e duzentos __________

 XCinco mil _____________________

 XOito _________________________

 X Seis milhões ___________________

 XQuarenta e sete _________________

Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999). 
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2. Números e letras

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que leia as instruções que se encon‑
tram abaixo e que as siga (caso o idoso possua dificuldades ao nível da leitura, 
o cuidador pode lê ‑las em voz alta). Caso o sujeito apresente dificuldades em rea‑
lizar a parte II, deve pedir ‑lhe que responda às questões em voz alta. (O anexo 
D contém as soluções desta atividade). 

Parte I  
1. Pinte de cor ‑de ‑rosa todos os números começados por 8.
2. Pinte de azul todos os números inferiores a 20. 
3. Pinte de cor ‑de ‑laranja todos os números que se encontram entre 32 e 62.
4. Pinte de amarelo os resultados das seguintes contas: 

 X 14 + 8 
 X 50 + 16
 X 81  ‑ 10
 X 9 x 11
 X 56 : 2

A B C D E

1 3 66 4 60 81

2 6 85 49 99 7

3 34 2 56 22 82

4 71 89 15 28 1

5 9 3 50 80 4
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Parte II
1. Quais são os números que correspondem ao A4 e ao C2? 
_____________________________________________________
2. Quais são os números que correspondem ao B1 e ao D3? 
_____________________________________________________
3. Qual é o resultado de E5 + C3?                       
_____________________________________________________
4. Qual é o resultado de D3  ‑ C4?          
_____________________________________________________
5. Qual é o resultado de A1  ‑ E4?                    
_____________________________________________________
6. Qual é o resultado de A2 : B3?                
_____________________________________________________

Exercício adaptado de Gil et al. (2005). 

Categoria: Gnosias

1. Silhuetas

O cuidador deve solicitar ao indivíduo que identifique e que escreva na linha 
por baixo de cada silhueta a atividade que se encontra a ser realizada. Caso o sujeito 
apresente dificuldades ao nível da escrita, deve pedir ‑lhe que nomeie cada silhueta 
em voz alta. (O anexo D contém as soluções desta atividade). 
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____________________ ____________________ ____________________

____________________ ____________________ ____________________

____________________ ____________________ ____________________

Exercício adaptado de Gil et al. (2005). 



A arte de cuidar148

2. Animais

O cuidador deve solicitar que o indivíduo idoso indique ou escreva o nome 
de cada um dos animais apresentados nas imagens. (O anexo D contém as solu‑
ções desta atividade). 

_______________________ _______________________ _______________________

_______________________ _______________________ _______________________

_______________________ _______________________ _______________________
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_______________________ _______________________ _______________________

_______________________ _______________________ _______________________

Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999). 

Categoria: Praxias

1. Vamos mexer?

O cuidador deve pedir ao indivíduo que realize os movimentos das ações que 
se encontram descritas abaixo (este deve realizar todos os movimentos necessários 
para executar a ação sugerida).

1. Atender uma chamada telefónica. 
2. Ligar a televisão.
3. Beber um copo de água. 
4. Tomar banho. 
5. Regar uma planta.
6. Descascar uma banana.
7. Fechar a porta de casa à chave.
8. Ligar um bico do fogão.

Exercício adaptado de Gil et al. (2005). 
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2. Nomeando e explicando

O cuidador deve mostrar ao indivíduo determinados objetos reais, pedindo‑
‑lhe que explique a sua utilidade e que faça uso dos mesmos (exemplos de obje‑
tos: pente, espelho, fósforos, envelope, vela, relógio, meia, anel, chave, botão, 
prego, martelo, etc.).  

Exercício adaptado de Tárraga et al. (1999). 
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Estratégias para lidar com o indivíduo idoso

C omo referido anteriormente, o aumento da dependência promove sen‑
timentos de solidão nos indivíduos idosos (Hacihasanoglu et al., 2012), 
prejudicando a sua saúde, o seu bem ‑estar e a sua satisfação com a vida, 

e incrementando a probabilidade de desenvolvimento de sintomatologia ansiosa 
e depressiva (Díaz et al., 2014; Loredo ‑Figueroa et al., 2016; Runzer ‑Colmenares 
et al., 2017).

Neste sentido, evidencia ‑se que a adoção de estratégias no decorrer da pres‑
tação de cuidados que se foquem na funcionalidade do indivíduo idoso se assume 
como fundamental, possibilitando a promoção da sua autonomia e da sua inde‑
pendência, e fomentando o seu bem ‑estar, a sua dignidade e a existência de senti‑
mentos de utilidade, devido ao facto de este se sentir capaz de realizar determinadas 
tarefas quotidianas. Estas estratégias possuem, ainda, diversos benefícios para 
os cuidadores, minimizando os níveis de stress experienciados por estes. Neste 
âmbito, o cuidador pode adotar estratégias como (Tavares et al., 2019): 

1. Incentivar o indivíduo idoso a caminhar e a movimentar ‑se (no interior 
de casa ou no exterior); 

2. Motivar o idoso a utilizar dispositivos de apoio, caso este necessite (como 
bengalas, andarilhos, etc.);

3. Garantir que o indivíduo idoso possui ao seu alcance os equipamentos 
de apoio de que necessita; 

4. Se o indivíduo idoso utilizar cadeira de rodas, incentivá ‑lo a movimentar‑
‑se sozinho na cadeira, recorrendo aos braços para girar as rodas;

5. Desimpedir os locais de mobilidade, retirando móveis ou objetos que 
não sejam necessários;

6. Solicitar que o indivíduo realize determinados movimentos (por exem‑
plo, mexer o pé esquerdo ou levantar o braço direito);
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7. Colocar a cama numa posição mais baixa para facilitar a entrada e a saída 
do idoso; 

8. Motivar o indivíduo a levantar pesos quando se encontra sentado com 
o objetivo de se exercitar (recorrendo, por exemplo, a objetos como gar‑
rafas de água ou embalagens de arroz); 

9. Providenciar roupas e calçados fáceis de vestir/calçar;
10. Permitir que o idoso selecione o seu próprio vestuário; 
11. Promover a manutenção dos hábitos de higiene pessoal previamente 

existentes;
12. Motivar o indivíduo idoso a deslocar ‑se até à casa de banho, evitando 

fornecer a arrastadeira ou o urinol (em casos nos quais é possível);
13. Providenciar privacidade, espaço e tempo ao idoso;
14. Colocar as suas mãos sobre as mãos do indivíduo idoso durante o banho 

ou durante a alimentação, de modo a estimular os seus movimentos 
passivos; 

15. Servir as refeições na mesa e incentivar o idoso a deslocar ‑se até esta;
16. Colocar os alimentos e os utensílios à disposição do indivíduo idoso; 
17. Incentivar o indivíduo a alimentar ‑se sozinho, se possível, providenciando‑

‑lhe tempo para o realizar;
18. Oferecer alimentos que exijam pouco corte ou que possam ser levados à 

boca com a mão (por exemplo, pedaços de fruta ou de pão); 
19. Utilizar produtos de apoio (como antiderrapantes para os pratos, cane‑

cas, entre outros);
20. Encorajar o idoso a comunicar e a expressar as suas necessidades;
21. Transformar o tempo livre em tempo de lazer recorrendo, por exemplo, 

a música ou a jogos; 
22. Elogiar e reconhecer os esforços do idoso e partilhar as suas conquistas 

com indivíduos próximos (familiares e amigos). 

A prestação de cuidados encontra ‑se associada a um possível aumento de 
conflitos com o indivíduo dependente e a dificuldades no que se refere à gestão 
dos seus comportamentos e dos seus estados emocionais (Pinheiro et al., 2016). 
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De modo a auxiliar o indivíduo idoso a lidar com as suas emoções, existem 
algumas estratégias que o cuidador informal pode adotar, nomeadamente (Lima, 
2019):

1. Incentivar o indivíduo idoso a expressar as suas emoções, criando a opor‑
tunidade para um diálogo acerca das mesmas, ou propondo que este 
escreva sobre as suas emoções, de modo a aliviar alguma possível emo‑
cionalidade negativa ou arrependimentos que se encontrem a compro‑
meter a sua saúde;

2. Auxiliar o idoso a aprender a identificar as suas emoções e as dos outros, 
questionando ‑o, por exemplo, acerca da forma como se está a sentir num 
determinado momento ou situação, e providenciando ‑lhe feedback sobre 
a forma como o próprio cuidador se está a sentir;

3. Auxiliar o idoso a treinar a sua capacidade de prever reações emocionais, 
próprias ou de outros (familiares, amigos, entre outros) em determina‑
dos momentos ou circunstâncias, colocando ‑lhe questões como “De que 
forma é que se sentiria se se encontrasse nesta circunstância?”, “Como 
é que acha que o(a) x reagiria nesta situação?” ou “Acha que iria reagir 
da mesma forma se estivesse no lugar do(a) x?”, salientando ‑se que estas 
questões permitem estimular a empatia do indivíduo;

4. Escutar o indivíduo idoso sem realizar julgamentos, procurando 
compreendê ‑lo na sua totalidade e ser empático, colocando ‑se no seu 
lugar de modo integral. 

A relação e a convivência estabelecidas entre o cuidador e o indivíduo assis‑
tido são definidas pela comunicação existente, salientando ‑se que a presença de 
uma comunicação eficaz com o indivíduo idoso favorece a sua autonomia e o seu 
bem ‑estar, minimizando, consequentemente, o seu isolamento social. No decor‑
rer da terceira idade, os indivíduos podem desenvolver e apresentar determinadas 
dificuldades ao nível da comunicação, particularmente dificuldades em expres‑
sar as suas emoções, os seus sentimentos e as suas ideias, em compreender aquilo 
que é enunciado pelos outros, em escrever e em compreender o que se encontra 
redigido, e em estabelecer e manter um diálogo, salientando ‑se que este tipo de 
dificuldades comunicacionais se encontra frequentemente presente em casos nos 
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quais estes possuem comprometimentos ou perturbações neurocognitivas (Dixe 
et al., 2018; Ministério da Saúde, 2009).

Neste sentido, é estritamente necessário que os cuidadores se encontrem aten‑
tos à presença de alterações ao nível da função da linguagem do indivíduo idoso, 
tendo em consideração o facto de estas poderem evidenciar a existência de um 
determinado problema de saúde e possuir um impacto negativo no relacionamento 
estabelecido entre ambos. A existência de dificuldades ao nível da comunicação 
poderá originar sentimentos como o stress e a irritação, assim como determina‑
dos conflitos entre o indivíduo idoso e o cuidador, pelo que se torna necessário 
que este último desenvolva estratégias que lhe permitam comunicar de forma ajus‑
tada com o idoso, nomeadamente (Dixe et al., 2018; Ministério da Saúde, 2009; 
Mora & Sánchez, 2013; Tavares et al., 2019):

1. Sentar ‑se ao lado ou à frente do idoso, procurando manter o contacto 
visual com este;

2. Aproximar ‑se e manter algum contacto físico, pegando ‑lhe nas mãos e/
ou acariciando ‑o (ter cuidado para não invadir o seu espaço pessoal); 

3. Falar próximo do idoso (não cobrir a boca, nem se virar ou afastar 
enquanto fala) e em ambientes iluminados (para que o indivíduo idoso, 
para além de ouvir, procure compreender aquilo que é enunciado atra‑
vés da leitura labial); 

4. Empenhar ‑se em falar de forma calma, clara e pausada, aumentando o 
tom de voz apenas em circunstâncias nas quais se assume como necessário;

5. Diminuir os ruídos no ambiente no qual o indivíduo idoso se encontra;
6. Utilizar frases curtas, simples e objetivas; 
7. Evitar a existência de uma contradição entre os gestos utilizados e o que 

se encontra a ser enunciado (deve existir uma consonância entre a lin‑
guagem corporal e a linguagem verbal);

8. Evitar realizar diversas questões em simultâneo, fornecendo tempo ao 
indivíduo para que este possa responder;

9. Procurar repetir aquilo que foi enunciado em situações nas quais o indi‑
víduo realiza interpretações erróneas (com o recurso à utilização de pala‑
vras distintas); 

10. Evitar falar com o idoso se se estiver a sentir com raiva, devendo esperar 
até se encontrar mais tranquilo;
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11. Encorajar o indivíduo a participar no diálogo e a expressar a sua opinião;
12. Escutá ‑lo de forma atenta, mostrando compreensão e transmitindo ‑lhe 

segurança;
13. Observar o modo através do qual o indivíduo idoso se expressa, os ges‑

tos que utiliza e a atitude que demonstra, de forma a identificar as suas 
emoções e necessidades;

14. Não interromper o indivíduo enquanto este se encontra a falar (demons‑
trando pressa ou impaciência), tendo em consideração que este pode 
necessitar de tempo para concluir o seu pensamento;

15. Evitar mudar o assunto da conversa iniciada pelo indivíduo idoso (com 
o objetivo de este não se sentir desvalorizado ou ignorado);

16. Em casos nos quais não consegue compreender as palavras enunciadas 
pelo indivíduo, pedir ‑lhe que escreva aquilo que quer dizer ou que rea‑
lize gestos;

17. Explorar temas de conversa que sejam do interesse do indivíduo idoso 
(por exemplo, comentar questões da atualidade ou rever fotografias); 

18. Evitar falar com o indivíduo idoso de uma forma paternalista;
19. Evitar infantilizar o idoso (isto é, tratá ‑lo como se este fosse uma criança ou 

realizar qualquer tipo de distinção, exceto em situações nas quais se veri‑
fica a existência de dificuldades ao nível da compreensão, verificando ‑se 
que nesses casos poderá ser importante adaptar a forma de comunicação).  

No âmbito do diálogo realizado com os indivíduos idosos, o tom de voz e as 
formas de comunicação não verbais, que englobam as expressões faciais e os ges‑
tos, devem ser também aspetos valorizados (Dixe et al., 2018). Para além disso, 
o recurso a formas alternativas de comunicação, como o toque, o beijo, o carinho 
e a música, pode também consistir num fator facilitador da comunicação, contri‑
buindo para a melhoria do relacionamento existente entre o cuidador e o indiví‑
duo cuidado (Ministério da Saúde, 2009).

Caso o cuidador se encontre a realizar exercícios de estimulação cognitiva 
com o indivíduo idoso, salienta ‑se a importância da adoção de diversas estraté‑
gias por parte deste, nomeadamente (Sequeira, 2010; Zolini & Paquete, 2013): 

1. Escolher o momento do dia em que o idoso se encontra com maior dis‑
posição para realizar os exercícios;
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2. Procurar compreender se este possui alguma limitação visual ou audi‑
tiva, e adaptar as tarefas às dificuldades existentes;

3. Providenciar um ambiente tranquilo e sem ruídos (certificar ‑se, por exem‑
plo, de que a televisão e o rádio se encontram desligados, para que este 
se possa concentrar);

4. Assegurar ‑se de que o local para a realização dos exercícios se encontra 
bem iluminado; 

5. Organizar o material de que o idoso irá necessitar;
6. Certificar ‑se de que este se encontra correta e confortavelmente sentado;
7. Comunicar com o indivíduo de forma calma e recorrendo à utilização 

de frases simples, de acordo com as dificuldades apresentadas; 
8. Explicar o significado das palavras ou das imagens (se necessário) com 

recurso à utilização de um vocabulário simples e de frases curtas;
9. Certificar ‑se de que a explicação do exercício foi bem compreendida;
10. Respeitar o ritmo individual do idoso (cada indivíduo possui um ritmo 

próprio para realizar as atividades, não devendo existir qualquer tipo de 
pressão);

11. Esclarecer as dúvidas que este apresenta;
12. Caso seja necessário, procurar fornecer pequenas indicações e guiar a rea‑

lização do exercício, sem dar a respetiva resposta ou solução (por exemplo, 
se o indivíduo possuir dificuldades em nomear ou evocar palavras, dizer o 
som inicial da palavra, como por exemplo: “o animal que mia é o ga…”);

13. Se o indivíduo apresentar dificuldades em escrever, esperar pela resposta 
oral e oferecer ‑se para a escrever;

14. Esperar o tempo que for necessário para que o indivíduo responda, 
na medida em que a competência pode existir, mas o tempo de resposta 
pode encontrar ‑se mais lentificado;

15. Utilizar os conteúdos dos exercícios como tema de diálogo (o que per‑
mite exercitar a mente do idoso, particularmente a sua memória, com 
recurso à recordação de assuntos do seu interesse);

16. Adaptar o grau de dificuldade das atividades às capacidades do indivíduo 
idoso, de modo a evitar a sua desmotivação, caso estas sejam demasiado 
fáceis, e a sua frustração, caso estas sejam demasiado difíceis.  
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No caso de o indivíduo idoso apresentar dificuldades cognitivas (nomea‑
damente ao nível da orientação, da atenção, da memória, etc.), existem também 
algumas estratégias que o cuidador pode utilizar para promover estas capacida‑
des, nomeadamente (Sequeira, 2010):

1. Auxiliar o idoso na organização das informações; 
2. Orientá ‑lo no espaço, no tempo, etc. e incentivar a utilização de um 

calendário; 
3. Incentivar a utilização de auxiliares de memória, tais como listas, diários 

e agendas mnemónicas;
4. Utilizar símbolos para facilitar a compreensão do indivíduo idoso;
5. Estimular a memória do indivíduo, pedindo ‑lhe para repetir os seus últi‑

mos pensamentos e incentivá ‑lo a recordar experiências passadas;
6. Solicitar a participação do indivíduo nas tarefas quotidianas, de acordo 

com as suas capacidades;
7. Incentivar a participação do indivíduo em atividades que sejam do seu 

interesse e, se possível, que estimulem a sua memória;
8. Promover um ambiente seguro, mantendo ‑o estável e previsível; 
9. Colocar objetos e fotografias que evoquem recordações no ambiente no 

qual o indivíduo se encontra;
10. Evitar frustrar o idoso com questões às quais este apresenta dificuldade 

em responder; 
11. Proporcionar apoio emocional e reforço positivo (procurar elogiar o idoso 

com frequência).





Estratégias  
para o cuidador
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C uidar de um indivíduo dependente consiste num processo que pode 
gerar um aumento da tensão vivenciada pelo cuidador (Dudgeon, 2010; 
Eales et al., 2015; Smetanin et al., 2010), acarretando a experienciação 

de desgaste físico e de sobrecarga física, emocional e económica, devido aos exten‑
sos períodos de tempo despendidos no âmbito da prestação de cuidados (Flores 
et al., 2012; Kim et al., 2011; Pinheiro et al., 2016; Ruitenburg et al., 2012).

Como referido ao longo do presente manual, existem diversos fatores que 
podem contribuir de forma significativa para a diminuição da qualidade de vida 
dos cuidadores informais, pelo que se torna fundamental o desenvolvimento de 
determinadas estratégias que lhes permitam gerir e aliviar as dificuldades associadas 
às suas funções e promover a sua própria saúde física e mental e a sua qualidade 
de vida (Adelman et al., 2014; Ministério da Saúde, 2009; Pereira et al., 2014).

Neste sentido, é premente que o cuidador procure cuidar de si próprio e das 
suas necessidades, salientando ‑se o facto de existirem diversas estratégias que este 
pode adotar (Jiménez & Martín, 2013; Pinheiro et al., 2016), nomeadamente:

1. Dormir o número de horas necessário (Adelman et al., 2014; Jiménez 
& Martín, 2013; Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et al., 2016; Rey, 
2013); 

2. Manter ‑se atento à sua própria saúde e bem ‑estar e à existência de possí‑
veis sinais de alarme, que possam evidenciar algum tipo de problema no 
que se refere à sua saúde mental e, no caso de existir necessidade, recorrer 
ao auxílio de profissionais de saúde capacitados (neste âmbito, salienta ‑se 
que é natural que o cuidador possua, ocasionalmente, a sensação de perda 
de controlo (gritando, por exemplo, com o indivíduo dependente), tendo 
em consideração que a prestação de cuidados se assume como uma situa‑
ção exigente do ponto de vista psicológico. Porém, caso estas situações 
nas quais o cuidador perde o controlo comecem a ocorrer de forma fre‑
quente, este deve procurar a ajuda de profissionais competentes) (Jiménez 
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& Martín, 2013; Magalhães et al., 2017; Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013; 
Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2013);

3. Empenhar ‑se em reconhecer e em expressar os seus sentimentos e emo‑
ções (tendo em consideração que estes se constituem como aspetos neces‑
sários ao seu crescimento psicológico) (Adelman et al., 2014; Alexander 
et al., 2013; Gonçalves et al., 2011; Hariprasad et al., 2013; Jiménez & 
Martín, 2013; Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et al., 2016; Santaella 
et al., 2011; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2013). Neste 
sentido, torna ‑se fundamental que os cuidadores possam contar com uma 
pessoa de confiança com a qual falem abertamente acerca dos seus senti‑
mentos, emoções e preocupações (Ríos & Galán, 2012). Para além disso, 
evidencia ‑se também a importância de estes expressarem as suas emoções 
de forma não ‑verbal, salientando ‑se que podem, por exemplo, registá ‑las 
num diário ou caderno ou proceder à realização de trabalhos manuais 
ou de atividades musicais (como tocar um instrumento, cantar ou dan‑
çar), que permitem a expressão das emoções de uma forma criativa (Im 
& Lee, 2014; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2012); 

4. Valorizar e reconhecer o esforço despendido no âmbito da prestação de 
cuidados (Adelman et al., 2014; Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et 
al., 2016; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2013);

5. Procurar organizar o seu tempo (não obstante o facto de este ser limi‑
tado) e reservar períodos para descansar e para relaxar, procurando equi‑
librar as suas obrigações e as suas necessidades (Magalhães et al., 2017; 
Ministério da Saúde, 2009; Rey, 2013; Ríos & Galán, 2012); 

6. Reconhecer os seus limites e estabelecer metas realistas face àquilo que 
possui e que não possui a capacidade de realizar (Dixe et al., 2018; 
Pinheiro et al., 2016; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 
2013); 

7. Fazer pausas curtas, nas quais possa descansar ou realizar pequenos pas‑
seios, de modo a diminuir a sensação de sobrecarga (Ministério da Saúde, 
2009);

8. Pedir auxílio aos indivíduos que lhe são mais próximos, nomeadamente a 
amigos ou a familiares, ao invés de esperar que estes se ofereçam, proce‑
dendo à partilha e à distribuição de tarefas e de responsabilidades (neste 
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sentido, o cuidador pode, por exemplo, definir um horário para cada ele‑
mento da família assumir parte dos cuidados, verificando ‑se que esta cola‑
boração permite que este disfrute de tempo livre para cuidar de si próprio 
e para se distrair e recuperar energias, criando um clima de satisfação no 
contexto familiar) (Adelman et al., 2014; Ghazali et al., 2015; Jiménez 
& Martín, 2013; Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et al., 2016; Ríos 
& Galán, 2012; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2013);

9. Empenhar ‑se em preservar os seus relacionamentos sociais e em conviver 
com os seus familiares e amigos, procurando reduzir ou evitar o seu isola‑
mento social (Adelman et al., 2014; Jiménez & Martín, 2013; Magalhães 
et al., 2017; Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et al., 2016; Ríos & 
Galán, 2012; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2013); 

10. Realizar atividades de lazer que lhe proporcionem prazer (tais como pas‑
sear, ouvir música, conviver com amigos, ir ao cinema, viajar, entre outras) 
(pode, por exemplo, proceder à elaboração de uma lista na qual inclua 
atividades agradáveis e procurar realizá ‑las de forma regular) (Magalhães 
et al., 2017; Pinheiro et al., 2016; Rey, 2013; Schüz et al., 2015);

11. Desenvolver estratégias que lhe permitam aliviar o stress associado à sua 
rotina enquanto cuidador, nomeadamente, caminhar ou realizar uma 
chamada telefónica para um familiar ou amigo (Pinheiro et al., 2016);

12. Praticar exercício físico (que consiste numa forma eficaz de minimizar as 
emoções desagradáveis experienciadas (Alexander et al., 2013; Gonçalves 
et al., 2011; Hariprasad et al., 2013; Santaella et al., 2011), de aliviar os 
níveis de tensão emocional vivenciados e de diminuir a possível sinto‑
matologia depressiva existente) (Adelman et al., 2014; Magalhães et al., 
2017; Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et al., 2016); 

13. Frequentar formações que deem resposta às suas necessidades (Ministério 
da Saúde, 2009), procurando instruir ‑se acerca de questões gerais relacio‑
nadas com a prestação de cuidados, tendo em consideração que o facto de 
beneficiar de formação educacional e de treino direcionados para os cui‑
dados que providencia, poderá contribuir para a promoção da sua quali‑
dade de vida (Ghazali et al., 2015; Yigitalp et al., 2017).  
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É fundamental que o cuidador procure adotar as estratégias referidas ante‑
riormente e que compreenda que, cuidando de si, irá possuir uma maior capaci‑
dade para assumir os cuidados de outrem (Dixe et al., 2018; Pinheiro et al., 2016). 

Para além disso, a prestação de cuidados é, frequentemente, caracterizada por 
fatores como a intensidade, a complexidade, a imprevisibilidade e a extensa dura‑
ção, podendo, como mencionado anteriormente, implicar a sobrecarga física e 
emocional do cuidador. Neste sentido, torna ‑se fundamental que este se mantenha 
atento ao surgimento de possíveis sinais/sintomas de sobrecarga física, psíquica/
emocional e social (Tabela 2) (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 
2013; Tavares, 2019).

Tabela 2. Sinais físicos, psíquicos/emocionais e sociais de sobrecarga no cuidador 

Físicos Psíquicos/Emocionais Sociais

	X Cansaço; 
	X Falta de apetite; 
	X Alterações ao nível do 

sono; 
	X Dores musculares; 
	X Palpitações; 
	X Desleixo no aspeto físico; 
	X Aumento do consumo de 

fármacos para a sintomato‑
logia depressiva e ansiosa; 
	X Propensão para adoecer 

com maior facilidade.

	X Tristeza; 
	X Sentimentos de culpa; 
	X Baixa satisfação com a vida; 
	X Diminuição da autoestima;
	X Irritabilidade e labilidade emo‑

cional;
	X Dificuldades ao nível da con‑

centração; 
	X Perda de memória.

	X Rutura de relações com 
familiares ou amigos; 
	X Desinteresse por ativida‑

des que anteriormente 
realizava com satisfação; 
	X Solidão e isolamento; 
	X Diminuição da produti‑

vidade;
	X Aumento das despesas.

Fonte: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (2013); Tavares (2019).

Como referido anteriormente, as implicações resultantes da experienciação 
de sobrecarga e a forma como os cuidadores informais percecionam a vivência da 
mesma, possuem influência na sua saúde, no seu bem ‑estar e na sua qualidade de 
vida (Fhon et al., 2016; Kim et al., 2011; Masoudian et al., 2019; Sittironnarit et 
al., 2020; Tornal & Martinez, 2017; Verbakel et al., 2018). Na Tabela 3 é possível 
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observar algumas estratégias que poderão ser úteis no âmbito da prevenção da 
sobrecarga do cuidador. 

Tabela 3. Sugestões para prevenir a sobrecarga no cuidador

Físicos Psíquicos/Emocionais Sociais

	X Cuidar da sua saúde e 
consultar um médico 
com regularidade;
	X Vigiar os seus períodos de 

sono e de descanso;
	X Respeitar os horários das 

refeições e manter uma 
alimentação equilibrada;
	X Construir um plano de 

cuidados, priorizando as 
atividades e distribuindo 
o tempo e o esforço dedi‑
cado a cada uma destas; 
	X Possuir consciência dos 

seus limites;
	X Dizer “não” a solicitações 

que não sejam urgentes. 

	X Manter uma atitude otimista; 
	X Dedicar tempo durante o dia 

para a realização de atividades 
prazerosas, sem sentir remor‑
sos;
	X Aprender a relaxar e a atuar 

com paciência face a situações 
stressantes;
	X Procurar promover a própria 

autoestima, valorizando as 
tarefas e os esforços que são 
realizados no quotidiano no 
âmbito da prestação de cuida‑
dos. 

	X Procurar informação e 
aconselhamento profis‑
sional acerca dos recursos 
e apoios sociais que se 
encontram disponíveis, 
assim como sobre os 
recursos e apoios des‑
tinados ao indivíduo 
cuidado; 
	X Continuar a realizar ati‑

vidades ou passatempos 
prazerosos, de forma a 
relaxar e a prevenir o 
isolamento e a solidão;
	X Em casos nos quais a 

prestação de cuidados 
não lhe permite ausentar‑
‑se de casa regularmen‑
te, utilizar o telefone/
telemóvel para manter o 
contacto com familiares 
e/ou amigos.

Fonte: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (2013).
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A que apoios é que os cuidadores podem recorrer?

É fundamental que se procure combater a institucionalização precoce 
e diminuir as implicações adversas inerentes à prestação de cuidados, 
colocando ‑se em prática intervenções que visem minimizar a sobrecarga 

objetiva dos cuidadores, dotá ‑los de estratégias de coping eficazes e promover o 
seu bem ‑estar integral. Neste âmbito, salienta ‑se a existência de quatro tipos de 
intervenções de apoio destinadas aos cuidadores (Tabela 4) (Figueiredo, 2019):

Tabela 4. Intervenções de apoio a cuidadores 

Serviços de 

alívio/descanso

Os serviços de alívio ou de descanso do cuidador consistem numa resposta 
de apoio formal especializada, na qual, de forma temporária, o cuidador 
é dispensado das suas funções enquanto prestador de cuidados. Estes po‑
dem dividir ‑se em serviços de descanso ao domicílio, que complementam 
o cuidado prestado pelo cuidador informal, serviços de descanso diário, 
direcionados para cuidadores que necessitam de descanso por curtos pe‑
ríodos de tempo, e serviços de internamento temporário que prestam 
cuidados institucionais por períodos de tempo mais prolongados (Figuei‑
redo, 2019). Neste sentido, verifica ‑se que o cuidador pode recorrer a 
modalidades alternativas de assistência como hospitais de dia, centros de 
convivência, instituições de reabilitação ambulatorial, serviços de enfer‑
magem domiciliar (Magalhães et al., 2017), ao fornecimento de refeições 
e a auxílios técnicos e financeiros, com o objetivo de reduzir a sua sensação 
de sobrecarga e de promover a sua respetiva qualidade de vida (Magalhães 
et al., 2017; Ministério da Saúde, 2009). 
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Intervenções 

psicoeducativas

As intervenções psicoeducativas constituem ‑se como uma forma de in‑
tervenção psicossocial que contempla uma componente de apoio educa‑
cional e uma componente de suporte psicológico, com base em progra‑
mas estruturados, breves e multidisciplinares. A componente educacional 
visa fornecer informações acerca da doença do indivíduo cuidado, do seu 
respetivo tratamento, da gestão dos sintomas e dos recursos e serviços 
comunitários existentes e treinar competências de prestação de cuidados, 
de forma a promover uma resposta eficaz por parte do cuidador face à 
doença apresentada pelo sujeito dependente. A componente de suporte 
psicológico possui como objetivo normalizar experiências, desenvolver es‑
tratégias de resolução de problemas, auxiliar a gerir emoções ou o stress 
que resulta do impacto da doença do indivíduo cuidado, treinar técnicas 
de respiração e de relaxamento, facilitar a comunicação entre a família e 
os profissionais de saúde e prevenir o isolamento social, promovendo a 
formação de redes de apoio (Figueiredo, 2019; Uribe et al., 2010).

Grupos de 

suporte

Os grupos de suporte ou grupos de ajuda mútua dizem respeito a grupos 
que são geralmente conduzidos por pares (isto é, por outros cuidadores 
informais) e que possuem como objetivo a partilha de experiências entre 
estes e de estratégias para gerir as exigências inerentes à prestação de cui‑
dados, envolvendo ainda o suporte emocional (Figueiredo, 2019; Rivera 
& Navarro, 2015). Os grupos de cuidadores permitem aos indivíduos ex‑
pressar as suas angústias e os seus medos, e ensinar e aprender com outros 
cuidadores que se encontram em situações análogas (Ghazali et al., 2015; 
Magalhães et al., 2017; Ministério da Saúde, 2009; Pinheiro et al., 2016; 
Rivera & Navarro, 2015; Yigitalp et al., 2017). 

Psicoterapia

A psicoterapia baseia ‑se no estabelecimento de uma relação de ajuda entre 
um profissional/terapeuta qualificado e o cuidador, estabelecendo ‑se um 
processo no qual o cuidador é estimulado a desafiar as suas perceções e 
os seus pensamentos negativos, a desenvolver estratégias de resolução de 
problemas e a envolver ‑se em experiências positivas (Figueiredo, 2019).  

Não obstante o facto de ser necessário adaptar os programas de intervenção 
a cada realidade e a cada caso específico, verifica ‑se que existem alguns princípios 
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gerais de acordo com os quais estes se devem reger, nomeadamente (Sequeira, 
2010): 

1. Centrar ‑se nas necessidades dos indivíduos idosos dependentes e dos res‑
petivos cuidadores informais;

2. Incentivar a adoção de estratégias promotoras da independência do idoso;
3. Auxiliar o cuidador a desenvolver estratégias que facilitem a prestação de 

cuidados e que promovam a utilização dos seus recursos pessoais;
4. Orientar a planificação das atividades; 
5. Incentivar o cuidador a estabelecer objetivos;
6. Salientar a importância da satisfação e do bem ‑estar, orientando o cuida‑

dor para a implementação de estratégias que os promovam; 
7. Proceder ao ensino de técnicas de gestão e de alívio de stress;
8. Incentivar a adoção de estratégias por parte do cuidador com o objetivo 

de promover ou de preservar a sua motivação;
9. Informar o cuidador sobre os tipos de ajuda que se encontram disponí‑

veis e acerca dos indivíduos/entidades aos quais este pode pedir auxílio;
10. Auxiliar o cuidador a reconhecer que pode necessitar de ajuda e a aceitar 

que a sobrecarga pode ocorrer frequentemente e naturalmente;
11. Auxiliar o cuidador a centrar ‑se nos aspetos positivos inerentes à presta‑

ção de cuidados;
12. Evidenciar a importância de este manter os seus contactos sociais;
13. Incentivar o cuidador a cuidar de si próprio de uma forma integral.
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Conclusão

O manual  ‑ A Arte de Cuidar: Manual de apoio a cuidadores informais 
 ‑ foi desenvolvido com o objetivo de dotar os cuidadores informais de 
conhecimentos e de estratégias que lhes permitam enfrentar os desa‑

fios inerentes à prestação de cuidados, de modo a promover o seu bem ‑estar e a 
sua qualidade de vida.

A elaboração do presente manual permitiu refletir acerca dos conceitos de 
autonomia, de independência e de dependência e acerca do recente estatuto criado 
para o cuidador informal. Para além disso, esta possibilitou a reflexão acerca do 
importante papel desempenhado pelo cuidador informal e dos desafios enfren‑
tados por este, que derivam, em parte, do tipo e das características dos cuidados 
prestados. O surgimento da pandemia da COVID ‑19 acarretou novos desafios 
para os cuidadores informais, exigindo uma adaptação e um esforço acrescido por 
parte destes com o objetivo de responder às necessidades apresentadas pelos indi‑
víduos dependentes.

Tendo em consideração as especificidades inerentes ao cuidado de indivíduos 
com deficiência e de indivíduos idosos, o presente manual procurou ainda abor‑
dar as suas potenciais problemáticas e disponibilizar um conjunto de atividades 
e de exercícios que os cuidadores podem realizar com estes, e que visam estimu‑
lar/promover determinadas capacidades e competências e contribuir para o seu 
bem ‑estar físico e psicológico. Para além disso, e devido ao facto de os cuidado‑
res informais se depararem com diversas adversidades no seu quotidiano e de se 
encontrarem vulneráveis ao desenvolvimento de diversas doenças físicas e men‑
tais, o manual apresentado procurou listar uma série de estratégias com o obje‑
tivo de os capacitar e de os dotar de ferramentas importantes para lidar com as 
mesmas de uma forma adaptativa.

Através da construção do presente manual, foi possível constatar que a pre‑
sença de limitações físicas e/ou mentais não requer, necessariamente, a prestação 
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de cuidados por parte de um cuidador informal. No entanto, em situações nas 
quais essas limitações conduzem a uma perda da independência e da autonomia e 
a uma incapacidade para dar resposta às necessidades quotidianas, o papel desem‑
penhado pelo cuidador informal possui uma importância extrema, na medida em 
que este passa a assumir a responsabilidade de assegurar o bem ‑estar físico e emo‑
cional do indivíduo dependente.

Desta forma, evidencia ‑se que cuidar de um indivíduo que possui algum 
grau de dependência física e/ou mental consiste numa atividade complexa e de 
elevada responsabilidade, que acarreta um impacto significativo na vida do cuida‑
dor informal. Na sequência do exposto anteriormente, evidencia ‑se a necessidade 
de se estabelecerem e implementarem políticas sociais de apoio aos cuidadores 
informais, com o objetivo de os capacitar para as exigências dos cuidados presta‑
dos e de contribuir para o seu bem ‑estar físico e psicológico, promovendo, con‑
sequentemente, a sua qualidade de vida.

A aprovação do Estatuto do Cuidador Informal através da Lei n.º 100/2019 
constituiu ‑se como um passo importante no delineamento de normas regulado‑
ras dos direitos e dos deveres do cuidador informal e do indivíduo cuidado, esta‑
belecendo medidas de apoio destinadas ao primeiro. Desta forma, o cuidador 
informal abrangido pelo estatuto, passou a usufruir de medidas que o auxiliam 
ao nível dos cuidados prestados, com o intuito de diminuir a sua sobrecarga e de 
alargar a sua rede de suporte. Não obstante este facto, constata ‑se a necessidade de 
se continuarem a implementar medidas destinadas aos cuidadores informais, com 
o objetivo de minimizar, de forma progressiva, os obstáculos com os quais estes se 
deparam no âmbito da prestação de cuidados, e de promover a sua saúde física e 
mental. Para além disso, e tendo em consideração a lacuna de conhecimentos por 
parte de um número significativo de cuidadores informais face às problemáticas 
apresentadas pelos indivíduos dependentes e respetivas formas de atuar perante 
estas, e à prestação de cuidados no geral, torna ‑se premente o desenvolvimento 
e a criação de materiais específicos e a realização de formações destinadas a estes, 
de modo a prepará ‑los para a exigente e importante função que desempenham.
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Anexo A – Placa para a porta
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Anexo B  – Cartões do bingo
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Anexo C – Fichas para registo

Ficha de registo n.º 1

Ficha de registo n.º 2
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Anexo D  – Soluções

Categoria: Atenção e concentração

1. Quais se repetem?
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2. Quantas farmácias existem?

Categoria: Funções Executivas

1. Sequências

Preparar um lanche para duas pessoas.
Exemplo:
a) Ir à despensa buscar 2 pães;
b) Ir buscar uma faca;
c) Cortar os 2 pães ao meio com a faca;
d) Ir ao frigorífico buscar queijo e fiambre;
e) Colocar uma fatia de queijo no meio de cada pão;
f ) Colocar uma fatia de fiambre no meio de cada pão;
g) Fechar os dois pães;
h) Colocar cada pão num prato;
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i) Ir buscar 4 laranjas;
j) Lavar as laranjas;
k) Cortar as laranjas;
l) Ir buscar o espremedor de laranjas;
m) Espremer as 4 laranjas;
n) Ir buscar 2 copos;
o) Dividir o sumo pelos 2 copos;
p) Colocar os 2 pães e os 2 copos de sumo em cima da mesa.

Sair de casa para ir comprar pão, peixe e carne.
Exemplo: 
1) Pegar no dinheiro e nas chaves de casa;
2) Rodar a maçaneta para abrir a porta;
3) Sair e fechar a porta;
4) Dirigir ‑se ao talho para comprar a carne;
5) Escolher a carne;
6) Pedir a carne ao talhante;
7) Pagar a carne;
8) Dirigir ‑se à peixaria para comprar o peixe;
9) Escolher o peixe;
10) Pedir o peixe ao peixeiro;
11) Pagar o peixe;
12) Dirigir ‑se à padaria;
13) Escolher o pão;
14) Pedir o pão ao padeiro;
15) Pagar o pão;
16) Regressar a casa;
17) Abrir a porta com as chaves;
18) Entrar em casa;
19) Fechar a porta de casa.

Viajar para outro país.
Exemplo:
1) Comprar o bilhete para a viagem;
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2) Preparar a mala, colocando roupa (roupa interior, blusas, camisas, cami‑
solas, calças, meias), calçado, produtos de higiene, o bilhete para a via‑
gem, o passaporte, etc.; 

3) Sair de casa;
4) Dirigir ‑se ao aeroporto;
5) Realizar o check ‑in; 
6) Entrar no avião.

2. Vamos ordenar!

3 Pagou 0,80€ pelo pão.

1 O António foi à padaria comprar pão para o pequeno ‑almoço.

4 Por fim, regressou a casa.

2 Foi atendido pelo funcionário e fez o seu pedido.

3 Lavou o cabelo e ensaboou o corpo.

2 Foi tomar banho.

5 Por fim, vestiu ‑se e foi preparar o almoço.

1 A Maria esteve a arranjar o carro e sujou ‑se com óleo.

4 Retirou o champô e o sabão e secou ‑se com uma toalha florida.

2 Colocou uma panela com água ao lume.

3 Descascou as batatas e as cenouras e pô ‑las a cozer na água.
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5 Quando o repolho terminou de cozer, a sopa ficou pronta.

4 Passou a sopa com a varinha mágica e acrescentou o repolho.

1 A Raquel fez sopa para o jantar.

Categoria: Linguagem

1. Adjetivos

Fruta o

Dentes o

Óculos o

Brinquedo o

Cabelo o

o Verde

o Liso

o Madura

o Brancos

o Graduados



anexos 219

Categoria: Cálculo

1. Números

Escreva por extenso  

os seguintes números:

Escreva os números  

descritos em cada alínea:

 X 14 – Catorze

 X 20 – Vinte

 X 123 – Cento e vinte e três

 X 412 – Quatrocentos e doze

 X 13 – Treze

 X 1100 – Mil e cem

 X 2005 – Dois mil e cinco

 X 64 – Sessenta e quatro

 X Vinte e três – 23

 XCento e quatro – 104

 XCento e vinte e cinco – 125

 XMil e quinhentos – 1.500

 XDezasseis mil e duzentos – 16.200

 XCinco mil – 5.000

 XOito – 8

 X Seis milhões – 6.000.000

 XQuarenta e sete – 47
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2. Números e letras

Parte I

A B C D E

1 3 66 4 60 81

2 6 85 49 99 7

3 34 2 56 22 82

4 71 89 15 28 1

5 9 3 50 80 4

Parte II
1. Quais são os números que correspondem ao A4 e ao C2? 
R: 71 e 49.
2. Quais são os números que correspondem ao B1 e ao D3? 
R: 66 e 22.
3. Qual o resultado da conta E5 + C3? 
R: 4 + 56 = 60
4. Qual o resultado da conta D3  ‑ C4? 
R: 22  ‑ 15 = 7
5. Qual o resultado da conta A1  ‑ E4? 
R: 3  ‑ 1 = 2
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6. Qual o resultado da conta A2 : B3? 
R: 6 : 2 = 3

Categoria: Gnosias

1. Silhuetas

Fotografar/Tirar fotografias. Mergulhar/Fazer mergulho. Jogar ténis.

Dançar. Tocar um instrumento. Patinar/Andar de patins.
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Pescar. Dançar ballet.
Paraquedismo/Saltar  

de paraquedas.

2. Animais 

Leão Polvo Águia

Cão Zebra Elefante

Tubarão Vaca Tartaruga
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Rato
 

Cavalo
 

Formigas

Pinguins
 

Ornitorrinco
 

Girafa
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