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Resumo 
 

 

Objectivos: Os Serviços de Descanso ao Cuidador englobam um conjunto de 
intervenções que pretendem proporcionar uma pausa efectiva, mas temporária 
da prestação de cuidados. Providenciam suporte e alívio, permitindo uma 
diminuição da sobrecarga do cuidador, permitindo tempo livre para actividades 
de lazer ou outras obrigações pessoais. É uma resposta pouco desenvolvida 
em Portugal, existindo na tipologia de Serviços de Acolhimento Temporário 
(SAT). O presente estudo tem como objectivo geral estudar a necessidade e 
receptividade dos cuidadores informais de pessoas dependentes relativamente 
aos SAT e os factores que condicionam a sua utilização numa amostra de 
cuidadores informais da região Entre Douro e Vouga (região EDV). 
Metodologia: Foi considerada uma amostra por conveniência de 115 
cuidadores informais de pessoas dependentes e utilizado o protocolo de 
avaliação do projecto Cuidar de Quem Cuida que inclui: (i) uma versão 
adaptada do questionário CUIDE, (ii) um Questionário de Avaliação dos 
serviços de apoio ao cuidador, (iii) o Questionário do Estado de Saúde (SF-
12v2), (iv) a Escala de Saúde Geral (GHQ 12), (v) a escala Aspectos Positivos 
do Cuidar (PAC) e (vi) a Escala de Sobrecarga do Cuidador – versão 
modificada (CSI-M). Resultados: Grande parte dos cuidadores ainda não 
utilizou SAT (90,1%), no entanto, entre os não utilizadores, a maioria considera 
a possibilidade de utilização, sobretudo na presença de problemas de saúde. 
Entre as razões para a não utilização a mais reportada foi o desconhecimento 
do serviço. A análise de regressão binária logística demonstrou que ter apoio 
de enfermagem domiciliária para o receptor de cuidados, a possibilidade do 
receptor de cuidados ir para uma instituição de idosos e a presença de 
sintomas depressivos, condicionam a possibilidade de utilização de SAT. 
Conclusões: Existe grande potencial de utilização de Serviços de Acolhimento 
Temporário, mas é necessário clarificar a definição de Serviços de Descanso 
ao Cuidador e regulamentar legalmente estas respostas, apostando na sua 
divulgação e crescimento.  
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abstract 

 

Objectives: Respite Care Services comprise a set of interventions that aim to 
provide a real yet temporary break in the caregiving role. These services aim to 
provide support and relief to the caregiver and allow some free time for leisure 
or other personal obligations. It is a response still underdeveloped in Portugal, 
where the most common type is the Residential Respite Care. The present 
study aims to investigate the need and willingness to use Residential Respite 
Care services in a sample of informal caregivers living in the “Entre Douro e 
Vouga Region” (EDV region). It also intends to assess the major factors that 
influence their use. Methods: A convenience sample of 115 informal 
caregivers was considered and the assessment protocol from an ongoing 
community-based research project (Cuidar de quem Cuida) was used. This 
includes: (i) an adapted version of the CUIDE questionnaire, (ii) a questionnaire 
for the evaluation of the caregiver´s support services, (iii) the Health Status 
Questionnaire (SF-12V2), (iv) the General Health Questionnaire (GHQ 12), (v) 
the Positive Aspects of Care Scale (PAC) and (vi) the Modified Caregiver Strain 
Index (M-CSI). Results: The majority of caregivers have not used the 
Residential Respite Care (90,1%), however, among the non-users, most 
considered the possibility of using, especially if they had health problems. 
Among the reasons for not using this service most respondents reported not 
knowing its existence. The binary logistic regression analysis showed that 
having home nursing support, the care receiver´s possibility of entering a 
nursing home and having depressive symptoms influence the decision to use 
SAT. Conclusions: There seems to be a great potential of using Residential 
Respite Care services, but it is necessary to clarify its definition in the national 
and local contexts as well as legally regulate these responses. Efforts for 
increasing their dissemination and growth are also to be considered. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os Serviços de Descanso ao Cuidador abrangem um conjunto de intervenções que 

providenciam períodos de alívio ou descanso efectivo a cuidadores (Chappell et al., 2001a), 

procurando libertar os cuidadores informais das actividades inerentes à prestação de cuidados, 

prestando sobretudo apoio de carácter instrumental (Figueiredo, 2009). Reduzem a sobrecarga ou a 

quantidade de cuidado providenciado pelos cuidadores informais (Stephens, 1993) e possibilitam a 

restituição das suas estratégias de coping (Shaw et al., 2009). 

Apesar de ser uma resposta bem desenvolvida em países como o Reino Unido e a Holanda, 

nos países do Sul da Europa, onde se integra Portugal, trata-se de uma resposta recente e ainda 

pouco divulgada. Contudo, existem no sector social algumas soluções de Serviços de Acolhimento 

Temporário a nível privado (Pinto, 2010; Santa Casa da Misericórdia de Lisboa, 2007) que partem 

da iniciativa das próprias instituições (DGSS & ISS, 2009). Quanto ao sector público de saúde, as 

Unidades de Longa Duração e Manutenção dos Cuidados Continuados podem também 

proporcionar internamento em situações temporárias, decorrentes de dificuldades de apoio familiar 

ou necessidade de descanso do cuidador principal até 90 dias por ano, no entanto, apresentam como 

requisito a existência de doença e/ou dependência do receptor de cuidados (Decreto-lei nº 

101/2006). 

Enquanto os principais serviços sociais prestam sobretudo cuidados ao nível das 

Actividades de Vida Diária (AVD), providenciando apoio prático e instrumental aos receptores de 

cuidados, os Serviços de Acolhimento Temporário (SAT) são especificamente dirigidos aos 

cuidadores informais e têm a singularidade de ser uma resposta de apoio por curtos períodos, que 

dota os cuidadores de recursos que lhes permitem manter a prestação de cuidados com qualidade, 

preservando o seu próprio bem-estar e qualidade de vida (Sousa & Figueiredo, 2004). 

O presente estudo pretende avaliar a necessidade de Serviços de Acolhimento Temporário e 

quais as variáveis que influenciam a possibilidade de utilização desse serviço junto de cuidadores 

informais de pessoas dependentes da região Entre Douro e Vouga (EDV). Conhecendo a dinâmica 

da prestação de cuidados, a receptividade e as circunstâncias da possível utilização de SAT, 

poderão estabelecer-se algumas directrizes sobre a aceitação e pertinência do desenvolvimento dos 

mesmos. Por sua vez, a análise das variáveis que influenciam a sua utilização possibilitará conhecer 

os potenciais clientes desta resposta e dar directrizes para a implementação futura destes serviços. 

Trata-se de um estudo inovador, já que ainda é reduzida a atenção por parte de políticos, 

profissionais e investigadores para o estudo e avaliação das necessidades dos cuidadores informais 

(Figueiredo, 2007). Além disso, este tipo de serviços situa-se num novo paradigma dos serviços 

sociais, cujo foco de atenção é o cuidador, ainda que a prestação de cuidados seja realizada ao 

receptor de cuidados. 
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CAPÍTULO I. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

1. Serviços de Descanso ao Cuidador (Respite Care) 

 

1.1. Definição 

 

Conceptualmente, o termo respite significa uma pausa, uma cessação temporária, ou um 

intervalo de descanso (Chappell et al., 2001a). Contudo, a definição de Serviços de Descanso ao 

Cuidador não é consensual na literatura. Alguns autores definem respite care como um termo 

genérico para definir diferentes tipos de intervenções que pretendem providenciar suporte e alívio 

efectivo aos cuidadores informais (Lee & Cameron, 2004; van Exel et al., 2007). Para tal, reduzem 

temporariamente a sobrecarga associada à tarefa de prestação de cuidados e restauram as 

estratégias de coping dos cuidadores (Shaw et al., 2009; van Exel et al., 2007). Outros autores 

defendem que se trata da provisão temporária de cuidados a uma pessoa com demência em casa ou 

numa instituição (Mason et al., 2007), por outro indivíduo que não o cuidador principal (Lee & 

Cameron, 2004). Esses cuidados podem ser providenciados tanto numa base regular e planeada 

como ou em situações de emergência (Jeon et al., 2005). 

Esta inconsistência conceptual suscita algumas dúvidas na diferenciação entre este tipo de 

serviços e os principais serviços de apoio actualmente existentes, como sejam os Serviços de Apoio 

Domiciliário (SAD), os Centros de Dia (CD) ou mesmo os serviços de internamento a longo prazo, 

como sejam os Lares. Contudo, nestes serviços o objectivo não é o descanso do cuidador, mas o 

apoio ao receptor de cuidados, não sendo, por isso, especificamente destinados aos cuidadores 

informais (Casado, 2008). 

 

1.2. História 

 

Nos anos 60, na Europa, assistiu-se a uma preocupação crescente com a dinâmica dos 

cuidados informais, designadamente com a sobrecarga dos cuidadores (Cohen & Warren, 1985; 

Horowitz & Dobrof, 1982 cit in Weber, 1993;). Assim, surgiram as primeiras respostas de alívio a 

cuidadores que pretendiam responder ao aumento do número de pessoas com demência e, portanto, 

ao maior número de pessoas a necessitar de cuidados sobretudo a longo prazo (Carretero et al., 

2007; Kinzel, 1993). Os primeiros Serviços de Descanso ao Cuidador eram destinados a 

cuidadores de indivíduos com alguma deficiência física ou mental, sobretudo esquizofrenias 
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(Cohen & Warren, 1985 cit in Weber, 1993). Depois, foram evoluindo, e adequaram-se à 

população idosa e seus cuidadores informais. 

Esta resposta está bem desenvolvida em países como a Dinamarca, a Suécia, a França, a 

Holanda, a Noruega e o Reino Unido, contudo, nos países do Sul da Europa são serviços ainda 

escassos (Mestheneos & Triantafilliou, 2005). Nos primeiros, existe aposta na criação de políticas 

sociais dirigidas aos cuidadores informais, existindo reconhecimento formal pelo seu papel, ao 

contrário do segundo bloco de países, onde ainda se espera da família o dever de salvaguardar o 

bem-estar dos seus elementos mais frágeis e dependentes (Sousa & Figueiredo, 2004). Estes factos 

podem explicar a discrepância no desenvolvimento dos Serviços de Descanso ao Cuidador entre 

estes países. 

 

1.3. Objectivos 

 

Os Serviços de Descanso ao Cuidador pretendem responder à necessidade dos cuidadores 

terem tempo para descansar das suas responsabilidades enquanto cuidadores (Jeon et al., 2005). 

Assim, facilitam o acesso a actividades recreativas e sociais (Gilmour, 2002) e aos vários serviços 

na comunidade (Kosloski & Montgomery, 1995). Focalizam-se em reduzir o stress físico e 

emocional do cuidador (Montgomery et al., 2002a), assim como a sua sobrecarga (Kosloski & 

Montgomery, 1995; Lee & Cameron, 2004). Através da redução do stress do cuidador, o receptor 

de cuidados pode permanecer independente na comunidade por mais tempo (Lee & Cameron, 

2004), ter uma melhor relação com o cuidador (Montgomery et al., 2002) e receber melhores 

cuidados, enquanto está na comunidade (Lee & Cameron, 2004). 

Objectivam também contribuir para uma redução dos custos dos cuidados a longo prazo 

(Kosloski & Montgomery, 1994), prevenindo ou atrasando a institucionalização (Chappell et al., 

2001; Chou et al., 2008; Kosloski & Montgomery, 1995) e prevenindo desnecessárias admissões 

hospitalares (Kosloski & Montgomery, 1993a; Kosloski & Montgomery, 1995). Desta forma, 

auxiliam os cuidadores a manterem-se no seu papel durante mais tempo e com qualidade (Kosloski 

& Montgomery, 1993, van Exel et al., 2008). 

Sumariamente, é um serviço que pretende colmatar necessidades da díade cuidador - 

receptor de cuidados (Jeon et al., 2005), contribuindo directa e indirectamente para a melhoria da 

qualidade de vida de ambos (Mason et al., 2007; Salin et al., 2009), já que apesar de o foco de 

atenção ser primariamente o cuidador (Jeon et al., 2005), o receptor de cuidados também é 

indirectamente beneficiado. Os cuidadores dispõem de tempo para eles próprios, fora do ambiente 

familiar e de pressões (George & Howell, 1996 cit in Jeon et al., 2005), diferenciando-se, deste 
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modo, das principais respostas sociais, cujo objectivo primordial é a melhoria das capacidades 

funcionais do receptor de cuidados e não o descanso do cuidador (Shaw et al., 2009). 

 

1.4. Tipologias 

 

A dificuldade e disparidade na definição dos Serviços de Descanso ao Cuidador torna 

difícil conhecer quais as intervenções que abarcam. Apesar de poderem assumir várias tipologias, 

Montgomery (1988 cit in Montgomery, 1995) define as dimensões de tempo, local e nível de 

cuidados para a divisão das mesmas. Desta forma, os principais modelos de Serviços de Descanso 

ao Cuidador são: (i) Serviços de Descanso no Domicílio (In-Home Respite Care); (ii) Serviços de 

Descanso Diário (Adult Day Care) e (iii) Serviços de Acolhimento Temporário (Residencial Care) 

(Dupuis, Epp & Smale, 2004; Lee et al., 2007; Mason et al., 2007; Zarit, 2001). 

 

1.4.1. Serviços de Descanso no Domicílio 

 
Os Serviços de Descanso no Domicílio (In-Home Respite Care) traduzem-se na prestação 

de cuidados no domicílio em complemento ao trabalho desenvolvido pelo cuidador informal. Os 

cuidados incluem supervisão, acompanhamento, recreação e estimulação à pessoa dependente, até 

cuidados de assistência nas Actividades de Vida Diária (AVD), nomeadamente ao nível da 

alimentação, higiene pessoal e vestir (Garcés et al., 2010; Montgomery et al., 2002). Esta tipologia 

pode ser importante quando o cuidado fora de casa é física ou emocionalmente difícil para o idoso 

(Hegeman, 1993). Além disso, mantém o idoso no meio familiar (Shaw et al., 2009), minimizando 

a quebra na rotina diária. Para períodos prolongados esta resposta pode não ser a mais adequada, 

pois a ansiedade e sobrecarga dos cuidadores pode aumentar com o receio de que o profissional não 

apareça ou não cuide correctamente (Hanson et al., 1999). 

 

1.4.2. Serviços de Descanso Diário 

 
Os Serviços de Descanso Diário (Adult Day Care) aliviam os cuidadores prestando 

cuidados à pessoa dependente em meio institucional por algumas horas diárias ou semanais. É uma 

boa solução para cuidadores que precisam de alívio por menos de oito horas (Hegeman, 1993), que 

não podem assegurar os cuidados 24 horas por dia, ou para idosos que se encontram isolados ou 

sozinhos. Constitui uma situação intermédia entre os cuidados domiciliários e a institucionalização, 

pois apenas auxilia o cuidador nas tarefas e no período solicitado (Samuelsson et al., 1998 cit in 

Mavall & Thorslund, 2007; Mossello et al., 2008). Permite, assim, adiar o internamento definitivo 
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da pessoa dependente (Zarit, 2001). Para além da prestação de cuidados básicos, nomeadamente de 

auxílio nas AVD, esta resposta poderá também oferecer a prestação de cuidados de saúde e 

programas de estimulação cognitiva (Garcés et al., 2010; Montgomery et al., 2002). 

 

1.4.3. Serviços de Acolhimento Temporário 

 
Os Serviços de Acolhimento Temporário (Residential Care) prestam igualmente cuidados 

à pessoa dependente em meio institucional, porém permitem aliviar o cuidador durante maiores 

períodos de tempo, tanto em situações planeadas como de emergência. A pessoa dependente fica 

institucionalizada durante alguns dias ou períodos mais alargados (Garcés et al., 2010) e constitui 

um serviço associado a maiores reduções na sobrecarga física e psicológica do cuidador (Roberto 

& Jarrot, 2008). Além disso, pode possibilitar mudanças no regime farmacêutico e dietético do 

idoso (Hegeman, 1993). São uma resposta ideal para cuidadores sem familiares próximos ou 

vizinhos, que pretendem tirar férias fora de casa, que necessitam de ser internados por algum 

problema de saúde, ou que são reticentes à entrada de pessoas estranhas em casa (Montgomery et 

al., 2002). 

 

1.5. A situação em Portugal 

 

Em Portugal, verifica-se que existe essencialmente uma aposta em serviços que apoiem 

directamente os receptores de cuidados e não naqueles que beneficiem directamente os cuidadores 

informais. Neste contexto, os Serviços de Descanso ao Cuidador afiguram-se como uma solução 

recente e que ainda não está consagrada enquanto resposta na Segurança Social, apesar de 

existirem no sector social algumas soluções de Serviços de Acolhimento Temporário a nível 

privado, que partem da iniciativa das próprias instituições (DGSS & ISS, 2009). No sector público 

de saúde, as Unidades de Longa Duração e Manutenção dos Cuidados Continuados podem 

proporcionar internamento em situações temporárias, decorrentes de dificuldades de apoio familiar 

ou necessidade de descanso do cuidador principal até 90 dias por ano, mas, apresentam como 

requisito, no entanto, a existência de doença e/ou dependência do receptor de cuidados (Decreto-lei 

nº 101/2006). Além disso, não existem vagas específicas para estes, pelo que ficam em lista de 

espera como os demais em situação de convalescença. 

As investigações realizadas em Portugal sobre a temática dos Serviços de Descanso ao 

Cuidador são ainda escassas, destacando-se um estudo realizado em 2007 pela Santa Casa da 

Misericórdia de Lisboa, a maior instituição dirigida a pessoas idosas do país. Esse estudo, muito 

abrangente e que contemplou uma amostra de 493 cuidadores informais de idosos utentes dessa 
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instituição, procurou estudar a adequação dos seus serviços às necessidades dos cuidadores 

informais, sendo que um dos serviços considerados foram justamente os SAT, que revelaram ser 

uma das necessidades apontadas pelos cuidadores. Apesar disso, cerca de 45,6% dos cuidadores 

não usufruíam desta resposta por desconhecimento da sua existência e 19,6% referiam que essa 

resposta não lhes havia sido proposta pela instituição. Contudo, as respostas apuradas indicavam 

“um potencial de procura muito significativo para este perfil de serviços”. Um outro estudo, ainda 

mais recente (Pinto, 2010) que pretendia, entre outros objectivos, realizar um levantamento das 

instituições que disponibilizavam essa resposta na região EDV constatou que a oferta é limitada e 

sobretudo de carácter informal. Neste estudo, das 50 instituições de carácter social com respostas 

dirigidas às pessoas idosas consideradas, apenas 8 instituições (dos municípios de Santa Maria da 

Feira, Oliveira de Azeméis e Vale de Cambra) disponibilizavam SAT, sendo que 5 delas o faziam 

informalmente. Outro aspecto a salientar neste estudo, é o número considerável de directores 

técnicos que desconhecia esta resposta, o que pode ser justificado pela fraca expressão deste tipo de 

resposta na região EDV. Apesar disso, na sua globalidade, as instituições revelaram a existência de 

uma elevada procura, com os cuidadores a apresentarem como principias motivações para o 

pedido, os problemas de saúde tanto do cuidador como do receptor de cuidados, as férias e as 

situações de emergência (Pinto, 2010). 

 

 

2. Das necessidades dos cuidadores ao recurso aos Serviços de Descanso ao 

Cuidador 

 

2.1. Necessidades dos cuidadores 

 

As necessidades dos cuidadores dependem de vários factores, tanto relacionados com o 

próprio cuidador, como com o receptor de cuidados. Deste modo, pior qualidade de vida, o estado 

de saúde, a situação laboral, o poder económico e o isolamento social dos cuidadores estão 

associados à necessidade de ajuda (Salin et al., 2009), assim como o tipo e grau de dependência do 

receptor de cuidados (Jani-Le Bris, 1994). 

Apesar de por vezes, ser difícil para os próprios cuidadores comunicarem os seus desejos e 

necessidades (van Exel et al., 2007), vários estudos têm evidenciado uma série de necessidades, 

nomeadamente informativas, materiais e emocionais (cf. Figueiredo, 2009), as quais se traduzem, 

frequentemente, em deter mais informação sobre como cuidar e quais os apoios a que podem 

recorrer (Hanson et al., 1999), treino para a aquisição e desenvolvimento de conhecimentos e 

capacidades e maior suporte económico para a medicação. Além disso, salienta-se a necessidade de 



16 

 

medidas legais para compatibilizar trabalho e prestação de cuidados, de serviços de suporte na 

comunidade e de mais suporte formal (Sousa & Figueiredo, 2004). 

A necessidade de o cuidador poder ser temporariamente dispensado das suas tarefas e 

responsabilidades tem sido reportada em vários estudos (e.g. Jani-Le Bris, 1994; Koopmanschap et 

al., 2004; NAC/AARP, 1997), nomeadamente para férias e lazer (Chappell et al., 2001a; 

Koopmanschap et al., 2004). Num destes estudos, 80% dos cuidadores referiram necessidade de 

suporte ou alívio e 40% a necessidade de algum tempo fora (Koopmanschap et al., 2004). Em 

2009, um outro estudo realizado nos Estados Unidos, verificou que cerca de 21% dos cuidadores 

sentiam necessidade de serviços de descanso e 30% a necessidade de suporte financeiro (Casado, 

2008). Mesmo entre os cuidadores para os quais o termo Serviços de Descanso ao Cuidador possa 

não ser familiar, os serviços de descanso são uma das necessidades mais frequentemente apontadas 

(Wykle, 1994 cit in Chappel et al., 2001), sendo reportadas como uma necessidade de tempo livre 

ou de uma pausa na prestação de cuidados. 

Os Serviços de Descanso ao Cuidador são importantes e necessários para os cuidadores, 

particularmente para aqueles que têm como receptores de cuidados pessoas idosas cognitivamente 

incapacitadas (Friss, 1990; Jeon et al., 2005; Lawton et al., 1989), porém, importa saber se os 

cuidadores utilizam e usufruem deste tipo de serviços. No estudo português da Santa Casa da 

Misericórdia de Lisboa (2007) sobre as necessidades dos cuidadores informais de idosos, 78,3% 

dos cuidadores apontavam como “muito importante” ajudas económicas para cuidar do idoso 

(incluindo benefícios fiscais), 74,2% referiram como “muito importante” serviços de qualidade 

para acolher os idosos durante uns dias e 82,4% apontaram como “muito importante” serviços para 

acolher o idoso temporariamente para recuperar de internamento hospitalar ou outra situação. Estes 

últimos serviços foram classificados deste modo especialmente por cuidadores entre os 50 e os 64 

anos, com instrução primária, reformados ou aposentados, e que desempenhavam o seu papel de 

cuidador há 1-5 anos. Em paralelo, o apoio psicológico (14,8%), os serviços para realizar trabalhos 

domésticos em casa do idoso (10,5%) e o apoio de voluntários (9,9%) foram considerados “pouco 

importantes”. 

 

2.2. Utilização e condições de recurso aos Serviços de Descanso ao Cuidador 

 

Ao estudar em concreto a procura e a utilização de Serviços de Descanso ao Cuidador van 

Exel et al. (2006) verificaram que 1 em cada 3 cuidadores utilizava este tipo de serviços. Estavam 

geralmente satisfeitos com os cuidados recebidos e referiam que se o serviço deixasse de estar 

disponível isso iria aumentar o seu nível de sobrecarga. Por outro lado, entre os não utilizadores 
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metade desejava usufruir destes serviços, antecipando que isso poderia diminuir o seu nível de 

sobrecarga subjectiva (van Exel et al., 2006). 

Um outro estudo, desta feita sobre as atitudes acerca de Serviços de Descanso ao Cuidador, 

verificou que 31% dos cuidadores referiu não necessitar destes serviços e 37%, apesar de necessitar 

do serviço, referiu que não o solicitariam. Apenas 32% dos cuidadores referiu necessitar e pedir 

serviços de descanso (van Exel et al., 2007). Também no estudo de Hong (2010) os serviços de 

suporte eram pouco utilizados (7,45%), ao contrário do que verificaram Koopmanschap et al. 

(2004), em cujo estudo mais de metade da amostra (65%) utilizava Serviços de Descanso ao 

Cuidador. Em 2008, um novo estudo de van Exel et al. (2008) constatou que apesar de a maioria 

dos cuidadores estar familiarizada com os serviços, metade não os utilizava. As atitudes dos 

cuidadores relativamente a estes serviços estavam associadas, entre outros aspectos, com o nível 

educacional, a situação laboral, o género, a percepção de sobrecarga e a saúde e felicidade do 

cuidador (van Exel et al., 2008). Também no que diz respeito à situação de prestação de cuidados, 

o tipo, duração e intensidade dos cuidados, assim como a co-residência e o nível funcional do 

receptor de cuidados influenciavam o desejo de suporte dos cuidadores (van Exel et al., 2008). 

Assim sendo, e desde um ponto de vista eminentemente descritivo, verifica-se que os utilizadores 

de Serviços de Descanso ao Cuidador tendem a ser mais velhos, com baixo nível educacional, 

desempregados ou reformados e com baixa saúde subjectiva (van Exel et al., 2008), sendo 

sobretudo do sexo feminino, com níveis elevados de sobrecarga subjectiva e objectiva (Casado, 

2008) e que apreciam que outro realize a sua tarefa ocasionalmente (van Exel et al., 2007). Aqueles 

cuidadores que necessitam mas não pedem Serviços de Descanso ao Cuidador, experienciam 

sobrecarga, mas não são favoráveis a procurar os serviços sozinhos, enquanto aqueles que dizem 

não necessitar de Serviços de Descanso ao Cuidador, aparentam lidar bastante bem com a situação, 

obtendo satisfação com a prestação de cuidados e considerando que têm suporte suficiente de 

outros familiares ou cuidadores (van Exel et al., 2007). 

No quadro 1, estão sintetizados os resultados dos principais estudos internacionais 

existentes sobre a temática do uso e necessidade de Serviços de Descanso ao Cuidador.
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Autores (Ano) Objectivos Amostra Metodologia Resultados/ Conclusões 

Koopmanschap 

et al. (2004) 

Analisar as preferências e os 

determinantes subjacentes 

para vários tipos de suporte 

e SDC. 

CI (n=950) 

 

Quantitativa: estudo exploratório 

- Questionário (preferências e 

características do CI, RC e 

situação do cuidado) 

- Caregiver Strain Index  

(i) Necessidades: suporte ou descanso em geral (80%), mais 

comunicação com outros cuidadores informais ou formais (42-

47%), algum tempo fora (40%); 

(ii) 65% dos cuidadores utilizava SDC; 

(iii) Condicionadores uso: características do idoso, do cuidador e da 

situação de cuidados e variáveis institucionais, sendo a sobrecarga 

subjectiva o determinante mais importante. 

Van Exel et al. 

(2006) 

Estudar a procura e uso de 4 

tipos de SDC (descanso no 

domicilio, casa, day care, 

curta estadia e férias) 

CI (n=273) 

 

Quantitativa: estudo exploratório 

- Questionários (características do 

CI, RC e situação de cuidados) 

(i) 1 em cada 3 cuidadores usa SDC;   

(ii) Metade dos que não utilizam SDC deseja esta resposta e 

apresentam uma elevada sobrecarga; 

(iii) SDC aparentam serem eficazes a reduzir a sobrecarga do 

cuidador e os que usufruem estão satisfeitos;  

(iv) Condicionadores uso: resistência dos doentes; preferência de 

alguns cuidadores em prestarem exclusivamente o cuidado. 

Jeon, 

Chenoweth & 

McIntosh 

(2007)  

Identificar e examinar os 

factores influenciadores do 

uso de SDC para cuidadores 

idosos de pessoas com 

doença mental. 

 

CI (n=21), 

profissionais 

(n=26) e 

provedores de 

serviços de 

RC (n=25) 

Qualitativa: estudo exploratório 

- Entrevistas e questionário de 

auto-preenchimento 

 

(i) Factores não uso: Baixo conhecimento e compreensão dos 

serviços; Experiências negativas com serviços de saúde mental; 

Baixa flexibilidade dos serviços; Inadequação entre SDC e as reais 

necessidades; Passividade perante SDC. 

(ii) Há necessidade de concertar esforços de cuidadores e 

profissionais de saúde para melhorar o acesso a SDC. 

Van Exel et al. 

(2007) 

Investigar atitudes dos 

cuidadores acerca de SDC 

CI (n=29) Quantitativa: 

- Entrevista  

- Questionários 

Qualitativa: 

- Q- methodology 

(i) 3 atitudes: Os que necessitam e pedem SDC; Os que necessitam 

mas não pedem SDC e Os que não necessitam de SDC; 

(ii) Os dois primeiros tipos, aparentam ter maior sobrecarga, 

enquanto o 3º lida relativamente bem. Os do 2º e 3º têm maior 

satisfação com o cuidar. 

Van Exel et al. 

(2008) 

Explorar associações entre 

as atitudes acerca de SDC, 

características da situação 

de cuidados e a necessidade 

e uso de SDC. 

CI (n=273)  Quantitativa: 

- Questionários (características do 

cuidador, receptor de cuidados e 

situação de cuidados, 

familiaridade, utilização e 

necessidade de SDC) 

(i) Atitudes estão associadas com o nível educacional, a situação 

laboral, a saúde e felicidade, o género do cuidador, a duração e 

intensidade do cuidado, a relação, a co-residência, a necessidade de 

vigilância e a sobrecarga subjectiva. 

 

 

CI – Cuidadores informais; RC - Receptores de cuidados; SDC – Serviços de Descanso ao Cuidador 

 

Quadro 1. Principais estudos internacionais acerca da necessidade e procura de Serviços de Descanso ao Cuidador 
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2.2.1. Condicionantes de utilização 

 
Mesmo mostrando interesse e necessidade dos Serviços de Descanso ao Cuidador, muitas 

vezes os cuidadores não os utilizam (Chappell et al., 2001; Hong, 2010; van Exel et al., 2007), ou 

utilizam-nos em pequena escala (Stephens, 1993). Para um tal recurso condicionado aos Serviços 

de Descanso ao Cuidador concorrem um conjunto de factores os quais estão presentes inclusive em 

situações de sobrecarga dos cuidadores (van Exel et al., 2008). Em alguns casos, a resistência do 

receptor de cuidados é a primeira razão para não procurar ajuda (van Exel et al., 2007). Estes 

preferem ser cuidados por uma pessoa específica, podendo exercer pressão psicológica para o 

cuidador manter a sua tarefa. Os cuidadores apresentam também relutância em deixar os familiares 

com estranhos, medo de o idoso ser institucionalizado permanentemente e a crença de que aceitar 

ajuda de fora é indesejável (Chappell et al., 2001; Teresi & Weiner, 1993; van Exel et al., 2007). 

São também frequentes os sentimentos de culpa do cuidador (Figueiredo, 2007; Karner & Hall, 

2002), tendo aqui os factores culturais um papel importante, pois condicionam as crenças e atitudes 

relativas à prestação de cuidados e a avaliação dos clientes em relação aos serviços prestados 

(Kosloski et al., 2002). 

Experiências negativas com serviços de saúde, a sua baixa flexibilidade bem como a sua 

inadequação (Jeon et al., 2007; van Exel et al., 2008), a falta de compatibilidade entre procura e 

oferta e os custos associados (Chappell et al., 2001a; Nolan et al., 2003; Simon et al., 2002; van 

Exel et al., 2006) são também razões apontadas como condicionantes de utilização. Além disso, o 

desajuste entre os serviços e as reais necessidades dos cuidadores, a burocratização (Chappell et al., 

2001a) e a preocupação com a qualidade dos serviços prestados (Brodaty et al., 2005; Jeon et al., 

2007; Teresi, 1993) regulam a procura de suporte. Analogamente a existência de cuidadores 

secundários formais ou informais (Casado, 2008; Hong, 2010; Koopmanschap et al., 2004) e a 

baixa compreensão dos serviços (Karner & Hall, 2002; Santa Casa da Misericórdia de Lisboa, 

2007; Simon et al., 2002) tornam mais improvável o uso de Serviços de Descanso ao Cuidador. O 

desconhecimento dos serviços pode ser motivado por problemas de comunicação, nomeadamente 

com profissionais, cuja informação sobre os serviços sendo também ela limitada, constrange 

naturalmente a sua divulgação junto dos cuidadores e respectivos doentes (van Exel et al., 2007). 

Por fim, a viabilidade deste tipo de resposta é também condicionada pelo número limitado de 

camas disponíveis nas instituições, pela dificuldade em providenciar alívio em situações de 

emergência, pelos curtos períodos de tempo de descanso e pela necessidade de controlar a tentativa 

dos cuidadores usarem o alívio como um caminho para a institucionalização permanente 

(Hegeman, 1993). 
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Em sentido contrário, a idade, o número de patologias do receptor de cuidados (sobretudo 

as de carácter mental), o carácter obrigatório da prestação de cuidados (Koopmanschap et al., 

2004) e a co-habitação entre o cuidador e receptor de cuidados (van Exel et al., 2006), tornam mais 

provável a utilização de Serviços de Descanso ao Cuidador. De modo similar, a sobrecarga 

objectiva e a sobrecarga subjectiva são um preditor significativo do pedido de Serviços de 

Descanso ao Cuidador (Casado, 2008; Kosloski, Montgomery & Youngbauer, 2001). A primeira 

diz respeito à situação de doença e incapacidade, à frequência e duração da prestação de cuidados e 

ao número de tarefas desenvolvidas. A sobrecarga subjectiva resulta das atitudes e respostas 

emocionais do cuidador face ao encargo de cuidar (Figueiredo, 2007). 

Sumariamente, constata-se que são muitos os factores que podem limitar o acesso e o uso 

dos Serviços de Descanso ao Cuidador, contribuindo para um subaproveitamento dos serviços 

(Figueiredo, 2007). Torna-se então fundamental que sejam consideradas as opiniões, necessidades 

e perspectivas dos cuidadores no delineamento de serviços e medidas de intervenção. 

 

 

3. Custo - benefício dos Serviços de Descanso ao Cuidador 

 

Para que se possa avaliar a pertinência dos Serviços de Descanso ao Cuidador, torna-se 

também fundamental conhecer quais os potenciais benefícios da sua utilização. Analisando a 

literatura existente constata-se que a maioria dos estudos tem como amostra cuidadores informais 

de pessoas com demência, mais especificamente demência de tipo Alzheimer (Jeon et al., 2005), 

analisando sobretudo os Serviços de Acolhimento Temporário e os Serviços de Descanso Diário e 

estudando os impactos da utilização destes serviços sobretudo a três níveis: no cuidador, no 

receptor de cuidados e na institucionalização (Jeon et al., 2005). 

Quanto aos impactos nos cuidadores, alguns estudos indicam que a utilização destes 

serviços pode contribuir para diminuir a sobrecarga subjectiva (Jardim & Pakenham, 2009; 

Kosloski & Montgomery, 1993; Roberto & Jarrot, 2008, van Exel et al., 2007), o stress psicológico 

(Hanson et al., 1999; Mason et al., 2007) e as consequências negativas da prestação de cuidados 

(Jardim & Pakenham, 2009), providenciando tempo para outras actividades e um recurso que pode 

ser utilizado como estratégia de coping (Jeon et al., 2005; Jeon et al., 2007). Além disso, pode 

igualmente contribuir para melhorar o suporte social do cuidador, concorrendo para a melhoria da 

sua qualidade de vida e bem-estar (Chou et al., 2008; Mason et al., 2007; Salin et al., 2009). Por 

sua vez, no que toca aos receptores de cuidados, estes podem beneficiar de tempo para eles 

próprios, fora do ambiente familiar (Chesla, 1991; George & Howell, 1996 cit in Jeon et al., 2005), 

aceder a um conjunto de cuidados especializados e beneficiar da redução do stress e sobrecarga do 
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cuidador, melhorando a qualidade da interacção cuidador - receptor de cuidados (Montgomery et 

al., 2002a; Pinto, 2010). Por fim, o uso de Serviços de Descanso ao Cuidador promove um uso 

mais sustentado e responsável do cuidado informal, aumentando a habilidade dos cuidadores para a 

execução do seu papel (van Exel et al., 2007), podendo diminuir a taxa de institucionalização. 

Em contraponto com os estudos supracitados, existem também estudos que não 

encontraram efeitos significativos no uso de Serviços de Descanso ao Cuidador, pelo que os 

benefícios deste tipo de intervenção não são consensuais e consistentes (Salin et al., 2009). Esta 

situação verifica-se nomeadamente quanto aos efeitos nos níveis de stress, na depressão, na 

sobrecarga objectiva, na satisfação com a vida e no bem-estar físico e emocional do cuidador (Cox, 

1997; Hanson et al., 1999). Particularmente os benefícios psicológicos e monetários mantêm-se 

dispersos e desiguais (Montgomery et al., 2002a). Deste modo, alguns autores defendem que os 

benefícios serão mais facilmente atingidos com o uso consistente dos serviços ao longo do tempo 

(Roberto & Jarrot, 2008) e com a utilização destes serviços de uma forma preventiva (Garcés et al., 

2010). 

Para além do estudo dos potenciais benefícios da utilização de Serviços de Descanso ao 

Cuidador a um nível pessoal, também têm sido realizados estudos a nível económico, 

nomeadamente tendo em conta custos directos e indirectos relacionados com a utilização de 

serviços sociais e/ou de saúde. Desses estudos, destaca-se a revisão sistemática de Shaw (2009), 

que pretendia rever a evidência económica relacionada com modelos de Serviços de Descanso ao 

Cuidador, tendo como base cinco estudos (Quadro 2). Dessa revisão evidencia-se o número 

reduzido de estudos, assim como o facto de todos eles se focarem apenas num tipo de Serviços de 

Descanso ao Cuidador – os Serviços de Descanso Diário, comparando-os com os cuidados 

habituais. A falta de medidas de resultados comuns torna a agregação e comparação dos resultados 

difíceis, podendo-se, todavia, constatar que em grande parte deles, os custos totais eram mais 

elevados entre os grupos de intervenção, ou seja, entre aqueles que usufruíam de Serviços de 

Descanso ao Cuidador (Shaw, 2009). Os custos avaliados estão sobretudo relacionados com a 

utilização de diversos serviços sociais e de saúde e as repercussões no emprego para o cuidador, 

sendo que para a contabilização dos vários custos, a metodologia mais comummente utilizada foi 

subjectiva, tratando-se de dados obtidos através dos relatos de cuidadores e receptores de cuidados. 

Depreende-se, assim, que a nível económico os benefícios dos Serviços de Descanso ao Cuidador 

não são significativos, uma vez que os custos associados parecem ser superiores. 

Concretamente na região EDV, constata-te que os preços praticados são diferentes, caso se 

trate de uma instituição que ofereça a resposta a nível formal ou informal. No primeiro caso, as 

instituições tipificam um preço diário, que varia entre os 30 e os 60€, enquanto no segundo caso, o 

preço é variável consoante as circunstâncias de utilização (Pinto, 2010). Esta disparidade de preços 
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resulta do facto de se tratar de uma resposta que não está regulamentada legalmente, uma vez que 

não está consagrada enquanto resposta pela Segurança Social, pelo que a estipulação dos custos é 

da própria responsabilidade das instituições. 

 

Autores 

(Ano) 

Tipo de 

avaliação 

económica 

Recursos 
Metodologia 

recolha de dados 
Resultados 

Artaso 

Irigoyen 

et al. 

(2002) 

Análise custo- 

consequência 

Custos directos: 

Gastos gerais (ajuda 

doméstica, reformas em 

casa, fraldas), transporte, 

medicação, uso recursos 

sociosanitários, testes de 

diagnóstico, cuidados 

informais. 

Custos indirectos:  

Perda de saúde (medicação e 

uso de recursos), perda 

monetária, de produtividade 

laboral e de tempo de lazer. 

 

Relatos de CI e RC; 

Folhas de registo; 

Tarifas sector 

público 

O grupo experimental 

tem maiores custos 

médios; mas não 

alcançam um nível 

estatisticamente 

significativo. 

Baumga-

rten et al. 

(2002) 

Análise custo- 

consequência 
(i) hospital, médico e 

cuidado domiciliário; 

(ii) cuidado diário e CLP; 

(iii) extra paciente; 

(iv) hospital de dia e  

serviços de transporte. 

Tarifas sector 

público. 

Não existem 

diferenças 

significativas nos: 

- custos totais médios  

- custos individuais 

dos serviços. 

 

Donald-

son & 

Gregson 

(1989) 

Análise custo- 

eficácia 
(i) uso de serviços de saúde; 

(ii) uso de recursos das 

autoridades locais; 

(iii) uso de recursos de 

agências de voluntariado. 

 

Relatos de CI e RC;  

Tarifas sector 

público. 

Ligação com 

contabilistas dos 

serviços de saúde, 

sociais e agências 

de voluntariado. 

 

Intervenção 3 vezes 

mais cara que o 

cuidado usual, mas 

aumenta dias em casa 

e diminui o uso de 

camas de cuidados de 

longa duração. 

Gaugler 

et al. 

(2003) 

Análise custo- 

eficácia 
(i) SDD; 

(ii) Serviços formais; 

(iii) Assistência informal: 

primária e secundária;  

(iv) Custos no emprego. 

Relatos do CI:  

- custo diário SDD; 

- nº horas suporte 

pago;  

- nº horas 

dispendidas a 

cuidar 

Aumentos favoráveis 

nos rácios custo-

eficácia para 

sobrecarga e 

depressão, com custos 

diários desses 

benefícios a reduzir ao 

longo do ano. 

 

Hedrick 

et al. 

(1993) 

Análise custo- 

consequência 
(i) uso do hospital, clínicas, 

enfermaria, serviços cuidado 

diário, cuidados 

domiciliários, reabilitação e 

farmácias/laboratórios. 

Tarifas sector 

público. 

Grupo experimental 

tem em média maiores 

custos, sem aparente 

aumento dos 

benefícios na saúde 

para o CI ou para RC. 

 

CI- Cuidador informal; RC- Receptor de cuidados; CLP- Cuidados de longo-prazo; SDD – Serviços de Descanso Diário. 

Quadro 2. Estudos de avaliação económica (Adaptado de Shaw, 2009) 
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4. Conclusões 

 

A avaliação sistemática das necessidades dos cuidadores tem merecido pouca atenção por 

parte de políticos e investigadores, nomeadamente aquela relacionada com os Serviços de 

Descanso ao Cuidador. Estes constituem um suporte especializado para quem cuida, 

diferenciando-se dos serviços sociais mais convencionais e objectivam responder à necessidade de 

os cuidadores poderem ser temporariamente dispensados das suas tarefas e responsabilidades 

associadas à prestação de cuidados, dando-lhes a oportunidades de tempo para lazer ou para 

reorganizar a vida pessoal e/ou profissional. Contudo, verifica-se que a definição destes serviços 

não é consensual, afigurando-se como um serviço que suscita dúvidas conceptuais, quer entre 

profissionais da área social como da saúde (cf. Pinto, 2010). Estas dificuldades a par da 

complexidade tipológica associada (dadas as múltiplas intervenções que o termo integra) 

apresentam-se como uma dificuldade transversal, sendo certo, todavia, que as tipologias mais 

referenciadas na literatura são os Serviços de Descanso no Domicílio, os Serviços de Descanso 

Diário e os Serviços de Acolhimento Temporário, estes últimos os únicos existentes em Portugal. 

Diversos estudos têm reportado os Serviços de Descanso ao Cuidador como uma das 

necessidades apontadas pelos cuidadores, nomeadamente para férias e lazer ou por situações de 

problemas de saúde, verificando-se inclusive uma procura crescente destes serviços (Braithwaite, 

1998 cit in Jeon et al., 2005). Porém, os cuidadores tendem a usá-los quando o receptor de 

cuidados se encontra numa fase severa de dependência e como último recurso, quando já não se 

encontram em condições de continuar a cuidar (Roberto & Jarrot, 2008). Além disso, apesar de 

ficarem globalmente satisfeitos com os serviços, tendem a utilizá-los por curtos períodos de tempo 

(Jeon et al., 2005). Para o recurso condicionado a estes serviços, concorrem um conjunto de 

factores, dos quais se destacam as questões culturais, como a crença dos cuidadores de que estes 

serviços são apenas para situações de emergência, os sentimentos de culpa do cuidador e a 

preocupação com as críticas de terceiros, assim como, o desconhecimento dos serviços, a sua pouca 

qualidade e os custos onerosos associados (Jeon et al., 2007). A existência de cuidadores 

secundários, a baixa compreensão e burocratização dos serviços, e os custos elevados, tornam mais 

improvável a utilização, enquanto a co-habitação entre cuidador e receptor de cuidados e o maior 

número de patologias da pessoa cuidada actuam em sentido inverso, favorecendo a sua utilização. 

Em face ao peso relativo de cada um destes factores na decisão final de utilizar ou não estes 

serviços, é imperativo apostar na melhoria e flexibilização dos serviços, pois existem falhas em 

termos da adequação dos Serviços de Descanso ao Cuidador para cuidadores de pessoas idosas 

(Whittier, Scharlach & DalSanto, 2005 cit in Casado, 2008) e conhecer individualmente quais as 

barreiras à aceitação destes serviços. Para tal, os cuidadores devem ser integrados como membros 
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da equipa de cuidados (Salin et al., 2009) no desenho e desenvolvimento dos serviços (Ashworth et 

al., 1996) e os profissionais devem enfatizar os Serviços de Descanso como um complemento e não 

um substituto dos cuidados familiares (Karner & Hall, 2002). Impõe-se, adicionalmente, informar 

os cuidadores sobre os serviços e apoios disponíveis, para que possam realizar uma escolha 

informada. 

Já no que diz respeito aos benefícios que advêm da utilização de Serviços de Descanso ao 

Cuidador, as revisões apresentam resultados diversos e de alguma forma contraditórios (Jeon et al., 

2005), designadamente quanto aos potenciais benefícios nos níveis de stress, de sobrecarga e de 

depressão dos cuidadores, e que podem estar relacionados com a já mencionada inconsistência 

conceptual dos Serviços de Descanso ao Cuidador. Apesar disso, os investigadores concordam 

quanto aos potenciais benefícios no bem-estar dos cuidadores em aspectos como o adiamento da 

institucionalização do receptor de cuidados (Jeon et al., 2005) e nos níveis de satisfação dos 

cuidadores (Jardim & Pakenham, 2009). 

Concretamente em Portugal, as investigações sobre a temática dos Serviços de Descanso 

ao Cuidador são escassas, limitando-se a dois estudos: o da Santa Casa da Misericórdia de Lisboa, 

realizado em 2007, e o recente estudo de Pinto (2010) relativo à região EDV. Em termos gerais, o 

primeiro estudo realizou um levantamento das necessidades dos cuidadores, enquanto o segundo 

tinha como objectivos gerais compreender a definição de Serviços de Descanso ao Cuidador, a sua 

oferta e o modo como se estruturam e funcionam naquela região. Considerando o estado de arte 

desta temática, este estudo surge da importância de analisar a necessidade de Serviços de Descanso 

ao Cuidador e de aprofundar quais os factores que condicionam a sua utilização. 
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CAPÍTULO II. ESTUDO EMPÍRICO 

 

1. Objectivos 

 

A literatura gerontológica tem alertado para a importância dos cuidadores informais e de 

criar cada vez mais respostas que lhes sejam dirigidas, com vista à manutenção do seu bem-estar, 

prevenindo situações de sobrecarga. Entre as possíveis intervenções dirigidas a esta população, 

destacam-se os Serviços de Descanso ao Cuidador, designadamente na tipologia de Serviços de 

Acolhimento Temporário. Dada a escassez deste tipo de resposta em Portugal, considera-se 

pertinente avaliar a receptividade dos cuidadores informais a estes serviços, e quais as variáveis 

que influenciam essa receptividade. Sabendo estas variáveis, conseguir-se-á dar indicações sobre as 

características dos possíveis clientes deste tipo de serviços, bem como directrizes à sua criação e 

desenvolvimento. 

O presente estudo, tem, assim, como objectivo geral estudar a necessidade e receptividade 

dos cuidadores informais de pessoas dependentes relativamente aos SAT e os factores que 

condicionam a sua utilização numa amostra de cuidadores informais da região EDV. Mais 

especificamente, pretende-se, para a amostra considerada, (1) analisar o tipo de ajudas disponíveis 

aos cuidadores para aliviar as suas tarefas e responsabilidades e o grau de importância atribuído a 

cada um deles; (2) estimar o número de cuidadores informais que já utilizaram o SAT e, entre os 

não utilizadores, quantos consideram a possibilidade de uso deste serviço, as razões para a sua não 

utilização e as circunstâncias pessoais e económicas em que o utilizariam; e, finalmente, (3) 

analisar, entre os não utilizadores do serviço, quais as variáveis que influenciam a possibilidade de 

utilização de SAT. 

 

2. Metodologia 

 

Este estudo foi desenvolvido no âmbito do Projecto Cuidar de Quem Cuida 

(www.cuidardequemcuida.com) um projecto direccionado aos cuidadores informais de pessoas 

dependentes da região EDV. Com diversas linhas de intervenção, destaca-se a linha de investigação 

4, denominada Serviços de Descanso ao Cuidador – soluções de acolhimento temporário, que 

pretende realizar o diagnóstico das respostas existentes nos cinco municípios e avaliar a 

receptividade junto dos cuidadores informais, na qual se insere esta dissertação de mestrado. 
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2.1. Amostra 

 

Neste estudo a amostra é não aleatória por conveniência (Fortin, 1999), uma vez que 

apenas foram incluídos prestadores de cuidados informais da Região EDV (que abrange os 

Municípios de Arouca, Oliveira de Azeméis, Santa Maria da Feira, São João da Madeira e Vale de 

Cambra). A amostra final é constituída por 115 cuidadores informais, 21 do concelho de Arouca, 

16 do concelho de Oliveira de Azeméis, 19 do concelho de Santa Maria da Feira, 19 do concelho 

de São João da Madeira e 39 do concelho de Vale de Cambra. 

 

2.2. Instrumentos de recolha de dados 

 

Para a recolha de dados, foi considerado o protocolo de avaliação do projecto Cuidar de 

quem Cuida (ver Anexo). É um protocolo multidimensional, sendo constituído pelos seguintes 

instrumentos: 

 

2.2.1. Questionário CUIDE (versão adaptada) 

 
Para a recolha de informação sobre os cuidados prestados pelos cuidadores informais, a 

situação de prestação de cuidados e os níveis e tipo de apoios que recebem, foi utilizada uma 

versão adaptada do questionário CUIDE – Cuidadores de Idosos na Europa (Figueiredo & Sousa, 

2002). Este instrumento resulta da adaptação para a língua portuguesa do questionário COPE, 

concebido no âmbito do projecto europeu COPE – Carers for Older People in Europe (McKee et 

al., 2003). É um instrumento rápido e fácil de completar. Entre outros objectivos, pretende traçar 

um perfil das necessidades dos cuidadores informais e conhecer os dados demográficos dos 

mesmos. 

 

2.2.2. Questionário de Avaliação dos Serviços de Apoio ao Cuidador 

 

Este questionário pretende dar a conhecer que tipo de serviços os cuidadores já beneficiam 

e/ou quais aqueles que gostariam de beneficiar. Dá-se especial destaque aos Serviços de Descanso 

ao Cuidador, na solução de Serviços de Acolhimento Temporário, com o intuito de avaliar a 

possibilidade de utilização, em que circunstâncias utilizariam este serviço e quais os custos que 

estariam dispostos a suportar para poderem usufruir do mesmo. 

 

2.2.3. Questionário de Estado de Saúde (SF – 12v2) 
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Para avaliar a percepção dos cuidadores da sua própria saúde, foi utilizada a versão 

portuguesa do MOS Short-Form 12 Health Survey (SF-12v2), que havia sido desenvolvida a partir 

do 36 item Short Form Health Survey Instrument (SF-36) (Ware, 2005). 

A versão portuguesa (Ferreira, 1998) encontra-se adaptada e validada à população portuguesa e 

apresenta como pontos fortes o facto de ser uma ferramenta de fácil administração, podendo 

completar-se em dois ou três minutos. É constituída por doze itens, segundo uma escala de tipo 

Lickert de 5 pontos, variando de 1 (óptimo, sempre, absolutamente nada) a 5 (fraca, nunca, 

imenso). 

 

2.2.4. Escala de Saúde Geral (GHQ 12) 

 
Para medir a saúde geral e o bem-estar psicológico, foi utilizada a versão portuguesa 

(McIntyre, McIntyre & Silvério, 2001) do General Health Questionnaire (Goldberg & Hillier, 

1979). Esta possui uma consistência interna aceitável, bem como rigor na sua validade, atestada 

pelo método da validade de constructo e pelo método da validade concorrente. É constituído por 12 

itens, sendo a resposta dada de acordo com o quanto a pessoa tem experimentado os sintomas 

descritos. Devido ao reduzido número de itens e, consequentemente, diminuto tempo de aplicação, 

tornou-se internacionalmente numa das escalas mais utilizadas em situaçoes de investigação, 

principalmente em estudos ocupacionais (Borges & Argolo, 2002). 

 

2.2.5. Aspectos Positivos do Cuidar (PAC) 

 
A escala Positive Aspects of Caregiving (Tarlow et al., 2004) pretende medir os aspectos 

positivos da prestação de cuidados. Esta escala tem forte consistência interna com um coeficiente 

alfa de Cronbach de 0,89 para a escala total. 

Neste caso, utilizou-se a versão traduzida e validada para a população portuguesa (Gonçalves 

Pereira et al., 2009). É um instrumento recente, constituída por 11 itens, segundo uma escala de 

tipo Lickert de 4 pontos, variando de 0 (discordo muito) a 4 (concordo muito). Quanto mais alta a 

pontuação, maior a satisfação e aspectos positivos da prestação de cuidados. 

 

2.2.6. Escala de Sobrecarga do Cuidador – Versão Modificada (CSI- M) 

 
A escala Caregiver Strain Index (Robinson, 1983) foi originalmente desenvolvida para 

avaliar a sobrecarga de cuidadores de pessoas dependentes após uma estadia no hospital. Apresenta 

um coeficiente alfa de Cronbach de 0,86, que indica consistência interna. Em 2003, esta escala foi 

modificada, surgindo a The Modified Caregiver Strain Index (Travis et al, 2002; Thornton & 
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Travis, 2003), que foi a versão utilizada neste protocolo. Esta versão apresenta um coeficiente alfa 

de Cronbach de 0.90, maior do que o da sua antecessora (CSI, 1983) e um coeficiente de 

consistência teste-reteste de 0.88 (Sullivan, 2007). Além disso, a versão modificada tem três 

hipóteses de escolha e é mais sensível. 

É um instrumento breve que permite avaliar rápida e facilmente a sobrecarga subjectiva dos 

cuidadores, sendo constituído por 13 questões, que medem a sobrecarga relacionada com a 

prestação de cuidados. Quanto maior a pontuação, maior o nível de sobrecarga do cuidador. Esta 

escala foi sujeita a uma tradução da língua inglesa para a língua portuguesa pela equipa técnica do 

projecto Cuidar de quem Cuida para posterior utilização no contexto português. 

 

2.3. Procedimentos 

 

2.3.1. Selecção da Amostra 

 
Para a recolha da amostra, a sinalização dos cuidadores informais foi executada pelas 

entidades parceiras do projecto CQC, designadamente os Centros de Saúde, as Câmaras Municipais 

e as Organizações promotoras de Serviços Sociais da região EDV. Após a sinalização dos 

cuidadores informais de pessoas dependentes da região EDV, estes foram contactados telefónica ou 

pessoalmente, questionando o seu interesse em participar no projecto e responder ao protocolo de 

avaliação. 

Na maioria dos casos, a aplicação do protocolo foi realizada por entrevista ou por auto-

preenchimento com orientação de um técnico (96, 8% dos casos). Nos restantes, os protocolos 

foram entregues aos cuidadores, que os preencheram e devolveram por via postal. Esta fase de 

aplicação do protocolo de avaliação realizou-se entre Fevereiro e Maio de 2010 e envolveu a 

investigadora e alguns elementos da equipa técnica do projecto CQC. Em média, a aplicação de 

cada protocolo por entrevista demorou trinta minutos. 

 

2.3.2. Questões éticas 

 
Para salvaguardar as questões éticas, todos os participantes assinaram um termo de 

consentimento livre e informado de acordo com a Declaração de Helsínquia (World Medical 

Assembly, 1964). Os participantes foram advertidos sobre os objectivos e circunstâncias da sua 

participação e foi assegurada a confidencialidade dos dados, assim como a participação voluntária. 

É de salientar que cada participante assinou dois documentos, ficando um para o 

investigador/entrevistador e o outro para o participante, salvaguardando as duas partes envolvidas. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS 

 

1. Variáveis sócio-demográficas 

 

1.1. Cuidadores informais 

 

 

A análise descritiva das variáveis sócio – demográficas permite verificar que predominam 

cuidadores do sexo feminino, casados ou em união de facto e com baixa escolaridade, uma vez que 

na sua maioria têm habilitações iguais ou inferiores ao 1º ciclo do Ensino Básico. No que diz 

respeito à situação ocupacional, a maioria não está activa, sendo sobretudo domésticas ou 

aposentados/reformados, o que pode justificar os baixos rendimentos dos indivíduos que 

constituem a amostra. Destaca-se também que os cuidadores são na sua maioria filhos ou 

cônjuges/companheiros daqueles de quem cuidam, ou seja, indivíduos com uma relação muito 

próxima. Essa proximidade também se verifica tendo em conta que a maioria dos cuidadores vive 

na mesma casa que o receptor de cuidados. A tabela 1 (página seguinte) apresenta uma 

caracterização sócio-demográfica dos cuidadores informais. 

 

 

1.2. Receptores de cuidados 

 

 

No que concerne às características dos receptores de cuidados, é possível verificar que a 

maioria é do sexo feminino e que vive em casa dos familiares. Além disso, a grande maioria dos 

receptores de cuidados tem um grau de dependência grave, e um número bastante significativo 

(43,9%) possui tanto algum tipo de patologia mental como alguma patologia física. A tabela 2 

(Página 31) apresenta uma caracterização dos receptores de cuidados. 
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Tabela 1. Caracterização sócio-demográfica dos cuidadores informais 

 n (%) 

Concelho (%) 
   Arouca 

   Oliveira de Azeméis 

   Santa Maria da Feira 

   São João da Madeira 

   Vale de Cambra 

 

21 (18,4%) 

16 (14,0%) 

19 (16,7%) 

19 (16,7%) 

39 (34,2%) 

Sexo (%) 
   Masculino 

   Feminino 

 

19 (16,7%) 

95 (83,3%) 

Idade (anos) 
   Média (SD) 

   Mínima – Máxima 

 

 55,41 (14,4) 

22 – 83 

Grau de Escolaridade (%) 
   Não frequentou ensino formal 

   1º ciclo do Ensino Básico 

   2º ciclo do Ensino Básico 

   3º ciclo do Ensino Básico 

   Ensino Secundário 

   Ensino Superior 

 

6 (5,3%) 

67 (58,8%) 

17 (14,9%) 

10 (8,8%) 

6 (5,3%) 

8 (7,0%) 

Estado Civil (%) 
   Casado / União de facto 

   Divorciado / Separado 

   Viúvo 

   Solteiro 

 

88 (77,9%) 

10 (8,8%) 

4 (3,5%) 

11 (9,7%) 

Situação Ocupacional (%)  
   Empregado a tempo inteiro 

   Empregado a tempo parcial 

   Aposentado / Reformado  

   Desempregado 

   Doméstica 

   Outra 

 

19 (16,5%) 

6 (6,5%) 

30 (26,1%) 

16 (13,9%) 

42 (36,5%) 

2 (1,7%) 

Rendimentos (%) 
   Menos que o SMN 

1
 

   Entre 1 a 2 SMN 

   Entre 2 a 3 SMN 

   Mais de três SMN 

 

49 (49,5%) 

40 (40,4%) 

4 (4,0 %) 

6 (6,1%) 

Relação com o Receptor de Cuidados (%) 
   Cônjuge / Companheiro 

   Filho 

   Irmão 

   Genro /Nora 

   Amigo / Vizinho 

   Outra 

 

30 (26,1%) 

55 (47,8%) 

5 (4,3%) 

9 (7,8%) 

4 (3,5%) 

12 (10,4%) 

Distância entre cuidador e receptor de cuidados (%) 
   Vivem na mesma casa 

   Vivem em casas diferentes, mas no mesmo edifício 

   Distância passível de ir a pé 

   Distância a 10 minutos carro/autocarro ou comboio 

   Distância até 30 minutos de carro/autocarro ou comboio 

 

82 (71,9%) 

5 (4,4%) 

15 (13,2%) 

11 (9,6%) 

1 (0,9%) 

 

 

                                                           
1
 O valor do Salário Mínimo Nacional estava fixado em 475 € no ano de 2010.  
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Tabela 2. Caracterização sócio-demográfica dos receptores de cuidados 

 n (%) 

Idade (anos) 
   Média (SD) 

   Mínima – Máxima 

 

75,59 (15,51) 

11
2
 – 102 

Sexo (%) 
   Masculino 

   Feminino 

 

37 (32, 5%) 

77 (67, 5%) 

Circunstância em que vive (%) 
   Sozinho 

   Com a família (em casa de familiares) 

   Com a família (em casa da pessoa idosa /dependente) 

   Outra  

 

14 (12, 4%) 

69 (61, 1%) 

29 (25, 7%) 

1 (0,9) 

Presença de patologia (%) 
   Física  

   Mental 

   Ambas 

 

31 (27, 2%) 

33 (28, 9%) 

50 (43, 9%) 

Grau de dependência do Receptor de Cuidados (%) 
   Gravemente dependente 

   Moderadamente dependente 

   Parcialmente dependente 

   Independente 

 

73 (63,5%) 

19 (16,5%) 

19 (19,5%) 

4 (3,5%) 

 

 

 

1.3. Condições da prestação de cuidados 

 

 

No que diz respeito à dinâmica da prestação de cuidados, constata-se que a maioria dos 

cuidadores presta cuidados todos os dias, e realizam esse papel, em média, durante 16 horas/dia. A 

maioria refere que existe um cuidador secundário que o auxilia na prestação de cuidados, e não 

existir outra pessoa dependente a quem tenha também de prestar cuidados. Quanto à presença de 

apoios institucionais ao receptor de cuidados, é possível constatar que poucos cuidadores têm 

acesso a estes apoios tanto aqueles inseridos no sector social, como os inseridos no sector da saúde, 

sendo contudo, os mais comuns o apoio domiciliário e os serviços de enfermagem domiciliária, 

respectivamente. A tabela 3 descreve as principais características da situação de prestação de 

cuidados da amostra. 

 

 

 

 

                                                           
2
 Em apenas 5 casos, a idade do receptor de cuidados era menor que 50 anos. 
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Tabela 3. Análise descritiva da situação de prestação de cuidados 

 n (%) 

Há quanto tempo presta cuidados (meses) 
   Média (SD) 

   Mínimo – Máximo 

 
69,06 (72,953) 

1 – 372 
Horas por dia de prestação de cuidados 
   Média (SD) 

   Mínimo – Máximo 

 
15,92 (8,094) 

1 – 24 
Periodicidade do cuidado (%) 
   Sempre 

   Durante a semana 

   Fins-de-semana 

   Rotativo (“a meses”) 

   Durante o final da tarde e/ou noite 

   Pontualmente (1 a 2 vezes por mês) 

 
87(77,7%) 

6 (5,4%) 

4 (3,6%) 

4(3,6%) 

9 (8,0%) 

2 (1,8%) 
Presença de cuidador secundário (%) 
   Sim 

   Não 

 

80 (70,2%) 

34 (29,8%) 

Presença de outra pessoa a quem tem de prestar cuidados (%)  
   Sim 

   Não 

 

22 (19,8%) 

89 (80,2%) 

Presença de apoio institucional ao RC (%) 

 Sector social 
   Apoio Domiciliário 
   Centro de dia  

   Centro de convívio  

 Sector da saúde 
   Cuidados em ambulatório  

   Enfermagem domiciliária 

   Fisioterapia 

   Terapia da fala 

   Terapia ocupacional  

 

 

26 (22,6%) 

31 (27,0%) 

0 (0%) 

 
3 (2,6%) 

30 (26,1%) 

16 (13,9%) 

3 (2,6%) 

2 (1,7%) 

 

 

 

2. Tipo e importância de apoios para cuidadores 

 

 

No que respeita à presença de apoios institucionais dirigidos aos cuidadores, é possível 

verificar que os apoios a que mais cuidadores informais tiveram acesso, são as ajudas para tomar 

conta do seu familiar/amigo/vizinho quando necessitam de tratar dos seus assuntos (48,0%) e as 

ajudas financeiras (45,6%). Quanto ao grau de importância atribuído aos apoios institucionais para 

cuidadores, constata-se que a importância é relativamente homogénea, sendo que a maioria 

considera as ajudas muito importantes. Mais concretamente é possível verificar que as ajudas 

financeiras (74,3%), o aconselhamento/formação sobre como cuidar e proteger a própria saúde 

(68,0%), as ajudas técnicas (65,8%) e as ajudas para tomar conta do familiar/amigo/vizinho quando 

precisa de tratar dos seus assuntos (64,9%) foram aquelas mais vezes citadas como muito 
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importantes. Em oposição, o apoio de voluntários (13, 9%) e o apoio domiciliário (12,5%) foram as 

ajudas mais vezes consideradas pouco importantes. A tabela 4 apresenta os tipos de suporte de que 

os cuidadores usufruem/usufruíram e a importância atribuída a cada um deles. 

 

 

Tabela 4. Presença e importância de apoios para cuidadores 

Apoios para cuidadores (N=115) 

 Sim 
Muito 

importante 
Importante 

Pouco 

Importante 

Informação sobre 

direitos/obrigações dos cuidadores 
25(24,3%) 46 (63,0%) 23 (31,5%) 1 (1,4%) 

Aconselhamento/Formação 22(24,7%) 51(68,0%) 21 (28,0%) 2 (2,7%) 

Ajudas técnicas 22(21,8%) 48 (65,8%) 21 (28,8%) 2 (2,7%) 

Apoio psicológico 6 (5,8%) 48 (54,7%) 21 (37,3%)  2 (2,7%) 

Ajudas financeiras 47(45,6%) 55 (74,3%) 17 (23,0%) 0 

Ajudas para tomar conta do 

receptor de cuidados  
49(48,0%) 48 (64,9%) 20 (27,0%) 6 (8,1%) 

Apoio de voluntários 3(3,7%) 33 (45,8%) 22 (30,6%) 10 (13,9%) 

Apoio domiciliário 28(27,5%) 42 (58,3%) 20 (27,8%) 9 (12,5%) 

 

 

 

3. Serviço de Acolhimento Temporário (SAT) 

 

3.1. Utilização 

 

 

Considerando concretamente a utilização de SAT, verifica-se que grande parte dos 

cuidadores ainda não utilizou este serviço (n=100). Apesar disso, entre os não utilizadores, quando 

questionados sobre a possibilidade de o utilizarem, a maioria (n=60) reportou que consideraria essa 

possibilidade, com apenas 32 cuidadores (34,8%) a indicar que não utilizariam o serviço (Figura 1). 

Apesar de os cuidadores que já utilizaram SAT não seremo objecto central deste estudo, considera-

se importante indicar as prinicpais características em que essa utilização decorreu. Assim sendo, de 

entre a amostra de 11 individuos que já utilizaram SAT, a maioria utilizou este serviço no sector 

social (n=7), tendo conhecimento do serviço sobretudo através de familiares/amigos/vizinhos (n=4) 

ou de instituições (n=4). A maioria ainda não repetiu a utilização do serviço (n=8), mas consideram 

essa possibilidade (n=8) e refere que aconselharia o serviço a outros cuidadores (n=9). Existe 

equilibrio no que diz respeito ao sector em que se inseria o serviço, com 6 cuidadores a utilizarem 
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no sector privado e 5 cuidadores a utilizarem no sector público, sendo que as razões mais 

prevalentes para a utilização são os problemas de saúde (n=6) e o aumento do nivel de dependência 

da pessoa cuidada (n=3). 

 

    
Figura 1. Utilização de SAT e possibilidade de utilização  

 

 

 

3.2. Razões para a não utilização 

 

 

Tendo em conta que grande parte dos cuidadores informais da amostra ainda não utilizaram 

SAT, importa conhecer quais as razões para tal. Constatou-se que a principal razão apontada foi o 

desconhecimento da existência deste serviço (50%), seguindo-se a falta de necessidade do serviço 

(18,9%) e o facto de a pessoa cuidada não querer (12,2%). A tabela 5 descreve as razões apontadas 

pelos cuidadores para ainda não terem utilizado SAT. 

 

 

Tabela 5. Razões para a não utilização de SAT 

Razões para a não utilização (n=100) 

 n (%) 

Desconhecia a existência  37 (50, 0%) 

Não sinto necessidade 14 (18, 9%) 

Pessoa que cuido não quer 9 (12, 2%) 

Censura de familiares/amigos 2 (2, 7%) 

É minha responsabilidade cuidar 4 (5, 4%) 

Não se adequa às minhas necessidades 4 (5, 4%) 

Não obtive vaga 1 (1, 4%) 

Estou em lista de espera 1 (1, 4%) 

Não posso pagar 2 (2, 7%) 
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3.3. Circunstâncias em que os cuidadores utilizariam 

 

 

No que concerne às circunstâncias em que utilizariam SAT, verifica-se que a maioria dos 

cuidadores utilizaria o serviço se tivessem algum problema de saúde (81,7%), seguindo-se o facto 

de sentirem-se incapazes de continuar a cuidar (41,7%) e sentirem-se num nível elevado de cansaço 

físico ou psicológico (40,0%). Na tabela 6 encontram-se as circunstâncias em que os cuidadores 

utilizariam SAT. 

 

 

Tabela 6. Circunstâncias em que os cuidadores utilizariam SAT 

Circunstâncias da possível utilização (n=100) 

 n (%) 

Problemas de saúde   49 (81,7%) 

Incapaz de continuar a cuidar 25 (41,7%) 

Nível elevado de cansaço físico ou psicológico 24 (40,0%) 

Aumentasse o grau de dependência 22 (36,7%) 

Prevenção sobrecarga 15 (31,9%) 

Se diminuísse o nº de pessoas que apoiam 14 (23,3%) 

Por compromissos familiares ou laborais 14 (23,3%) 

Lazer 13 (21,7%) 

Outro. Tratar de assuntos quotidianos 1 (1,0%) 

 

 

 

3.4. Duração e Custo diário 

 

 

Quanto à duração de tempo na qual gostariam de usufruir de SAT, a opção mais apontada 

foi “1 semana” (30,2%), seguida de “1 fim-de-semana” e “1 mês”com 17,0% cada uma. Constata-

se, assim, que os cuidadores gostariam de usufruir de SAT por curtos períodos. Para além da 

duração de tempo, questionou-se os cuidadores sobre qual o custo diário pela utilização do SAT 

que estariam dispostos a suportar. Verificou-se que a maior parte indicou “menos de 10€” (56,9%), 

seguindo-se a opção “entre 10-15€” (23,5%). É de salientar que 3 cuidadores referiram que não 

poderiam pagar, pelo que teria de ser um serviço gratuito. Na tabela 7 estão indicadas as condições 

da possível utilização de SAT, no que diz respeito à duração de utilização e aos custos diários. 
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Tabela 7. Condições da possível utilização (duração e custos/dia) 

Durante quanto tempo? (n=100) Custos por dia? (n=100) 

Fim-de-semana  9 (17,0%) Menos de 10€ 29 (56,9%) 

1 Semana 16 (30,2%) 10-15€ 12 (23,5%) 

2 Semanas 7 (13,2%) 20-25€ 2 (3,9%) 

3 Semanas 2 (3,8%) 25-30€ - 

1 Mês 9 (17,0%) Outro  8 (15,7%) 

2 Meses 1 (1,9%)    40-60€ 1 

Outro 9 (17,0%)    50-60€ 1 

   1 tarde/manhã ou 

   algumas horas por dia 

1    Não tem rendimentos, 

   tinha de ser 

   rendimentos do RC 

1 

   Tempo necessário 

   p/recuperação total 

1    Gratuito 3 

 

 

 

4. Variáveis que influenciam a possibilidade de utilização de SAT 

 

 

Para analisar as variáveis que influenciam a possibilidade de utilização de SAT, foi 

utilizado o teste de regressão logística com o apoio do software estatístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), versão 17. Tendo em conta que a variável dependente é uma 

variável dicotómica, utilizou-se a regressão logística binária: a variável dependente (possibilidade 

de utilização) foi codificada em 0 (Não utilizaria) e 1 (Sim utilizaria); a categoria de referência é 

“Não utilizaria”. No que diz respeito às variáveis independentes, foram introduzidas variáveis dos 

domínios da saúde, social, situação da prestação de cuidados e variáveis sócio-demográficas, tendo 

em conta os dados obtidos com a aplicação dos protocolos (cf. Anexo). Foi inserida apenas uma 

variável independente por modelo. Como critério para analisar quais as variáveis que apresentavam 

relações significativas, teve-se em consideração que estas deveriam apresentar valores de p-value 

menores ou iguais ao nível de significância (0,05). Ocorrendo essa situação, poderíamos afirmar 

que essas variáveis influenciam significativamente a variável dependente (que neste caso, constitui 

a possibilidade de utilização de SAT). 

A tabela 8 apresenta os resultados da análise de regressão logística, indicando as variáveis 

cuja associação com a variável dependente revelou ser estatisticamente significativa. 
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Tabela 8. Resultados da análise de regressão logística binária não ajustada 

(variável dependente: possibilidade de utilização) 

Variável independente 
 (OR não 

ajustado) 
IC (95%) 

Presença de apoio de enfermagem 

domiciliária ao RC 
   Sim 

   Não 

 

 

 
1 

3.0 * 

  

 

 - 

1.1 – 8.0 

Possibilidade de RC ir para um 

estabelecimento de idosos (lar) 
   Possibilidade não considerada 

   Possibilidade considerada 

 

 

 
1 

10.2 * 

 

 

 -  

2.7 – 37,9 

Sub-escala Saúde Mental (SF-12v2) 

 

0.6 * 0,4 – 0,9 

         * p ≤ 0,05 

 

 

Verificou-se que três variáveis exibiram efeitos significativos na possibilidade de utilização 

de SAT: a presença de apoio de enfermagem domiciliária ao receptor de cuidados, a possibilidade 

do receptor de cuidados ir para um estabelecimento de idosos e a sub-escala da Saúde Mental da 

SF-12v2, que corresponde à questão 6c (Nas últimas 4 semanas, sentiu-se deprimido?). 

Assim, para a primeira destas variáveis, verifica-se que quem não tem apoio de 

enfermagem domiciliária, tem cerca de 3 vezes mais probabilidade de utilizar SAT. No que se 

refere à possibilidade de o receptor de cuidados ir para um estabelecimento de idosos esta aparenta 

também ter um papel significativo na decisão de utilização de SAT. Quem considera a 

possibilidade de a pessoa de quem cuida ir para um estabelecimento de idosos, tem cerca de 10 

vezes mais probabilidade de utilizar SAT. Por fim, verifica-se que por cada aumento de 1 unidade 

na sub-escala Saúde Mental da SF-12v2, existe uma probabilidade diminuída em 0,6 de utilizar 

SAT. 
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CAPÍTULO IV. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Dado o ainda recente interesse sobre os Serviços de Descanso ao Cuidador em Portugal, 

analisar a receptividade dos cuidadores informais relativamente a este tipo de serviços e quais os 

factores que condicionam a sua utilização, assume-se como um passo fundamental. Caracterizando-

se o cenário nacional pela existência deste tipo de resposta apenas na tipologia de SAT, foi 

objectivo central deste estudo analisar a possibilidade de utilização desta resposta específica junto 

dos não utilizadores, reconhecidos como a maioria dos respondentes no âmbito do projecto Cuidar 

de quem Cuida (cf. Pinto, 2010). 

Primeiramente e atendendo às características dos cuidadores informais e da prestação de 

cuidados, verificou-se que os cuidadores são sobretudo do sexo feminino, não activos e com baixos 

níveis de escolaridade e rendimentos, o que está de acordo com outros estudos (e.g. Figueiredo, 

2007; Gaugler et al., 2003a; Lage, 2007). Esses cuidadores informais prestam na sua maioria 

cuidados a indivíduos com um grau de dependência grave e com periodicidade contínua, apesar de 

em grande parte dos casos existir um cuidador secundário, que pode explicar a baixa presença de 

apoios institucionais ao receptor de cuidados. 

No que diz respeito aos apoios institucionais dirigidos a cuidadores, verificou-se que 

aqueles a que mais cuidadores tiveram acesso são as ajudas para tomar conta do seu 

familiar/amigo/vizinho quando necessitam de tratar dos seus assuntos e as ajudas financeiras, no 

entanto, é de salientar que o número de cuidadores que já tiveram acesso a apoios não é muito 

significativo (i.e., não representa mais de metade dos respondentes). Esta fraca utilização de 

serviços institucionais, reforça a importância de conhecer quais os tipos de apoios que os 

cuidadores consideravam mais importantes. Assim sendo, constatou-se que as ajudas financeiras 

foram as mais citadas, o que está de acordo com outros estudos, que já as apontavam como uma das 

mais necessárias (Casado, 2008; Santa Casa da Misericórdia de Lisboa, 2007). A necessidade de 

formação e aconselhamento, de ajudas técnicas e de auxílio para tomar conta do 

familiar/amigo/vizinho quando precisam de tratar dos seus assuntos foram também 

significativamente apontadas, estando também estas necessidades amplamente reportadas na 

literatura (e.g. Hanson et al., 1999; Santa Casa da Misericórdia de Lisboa, 2007). É também de 

salientar que a importância atribuída aos vários apoios é relativamente homogénea, sendo que a 

maioria dos cuidadores considera que os apoios são muito importantes. Apesar disso, os mais 

citados como pouco importantes foram o apoio de voluntários e o apoio domiciliário, sendo de 

salvaguardar que o número de cuidadores que os classificam como pouco importantes é bastante 

reduzido. No que diz respeito ao primeiro, a pouca importância atribuída ao voluntariado, tinha já 

sido verificada no estudo realizado na Santa Casa da Misericórdia de Lisboa (2007) e pode ser 



39 

 

justificada não só pelo receio de entrarem indivíduos estranhos em casa, mas também, pela parca 

oferta de programas de voluntariado em Portugal destinados aos cuidadores, apesar de esta ser uma 

prática frequente a nível internacional. Contudo, é de salientar que em Portugal têm surgido 

iniciativas nesse sentido, como é precisamente o caso do projecto Cuidar de quem Cuida, que tem 

uma linha de intervenção que pretende dinamizar as redes de voluntariado locais. Já no que diz 

respeito ao apoio domiciliário, a pouca importância que lhe é atribuída pode resultar da maior 

probabilidade de o pedido deste serviço ser para o receptor de cuidados e não para o cuidador. 

Além disso, se o receptor de cuidados usufruir de apoio domiciliário, designadamente do serviço de 

alimentação, possivelmente as refeições serão repartidas com o cuidador informal. 

Concretamente sobre o recurso ao SAT, da análise dos resultados é possível constatar que a 

grande maioria dos cuidadores ainda não o utilizou, o que vai ao encontro a outros estudos 

internacionais que também verificaram uma baixa utilização dos Serviços de Descanso ao 

Cuidador (Hong, 2010; van Exel et al., 2007). Apesar disso, entre os não utilizadores, a maioria 

indica que utilizaria o serviço caso estivesse disponível, situação também verificada por van Exel et 

al. (2006), facto que faz depreender, numa primeira instância, a necessidade de se apostar no 

crescimento deste tipo de resposta para fazer face às necessidades desta população. Entre as razões 

apontadas para a não utilização de SAT, a análise dos dados indicou que a principal razão é o 

desconhecimento da existência do mesmo, pelo que é importante não só o crescimento deste tipo de 

resposta, mas também a aposta na sua divulgação. Contudo, é importante salientar que o 

desconhecimento dos cuidadores acerca desta resposta pode ser motivado pela limitada oferta da 

mesma na região EDV, pelo significativo desconhecimento por parte dos profissionais, assim como 

pela ambiguidade conceptual dos Serviços de Descanso ao Cuidador (Garcés et al., 2010; Pinto, 

2010). A falta de compatibilidade entre procura e oferta, decorrente do limitado número de camas 

disponíveis, pode traduzir-se na indisponibilidade da resposta aquando do pedido, nomeadamente 

em situações de emergência (Pinto, 2010; van Exel et al., 2007), uma vez que os custos associados 

à existência de camas específicas para tal são elevados (Scharlach & Frenzel cit in Garcés et al., 

2010). Além disso, os próprios profissionais ao terem um conhecimento limitado dos serviços, não 

vão passar a informação a cuidadores e receptores de cuidados, nem encaminhá-los para 

instituições que possuam SAT. 

Por sua vez, as questões culturais, como sentimentos de culpa e censura, e a relutância dos 

receptores de cuidados, não revelam ser razões com grande peso na amostra em estudo, apesar de 

serem algumas das principais razões apontadas na literatura para a não utilização de serviços deste 

tipo (Figueiredo, 2007; Karner & Hall, 2002; Kosloski et al., 2002; Shaw et al., 2009; van Exel et 

al., 2007). Por vezes os cuidadores têm dificuldade em abandonar a prestação de cuidados, 

pensando que os receptores de cuidados não terão cuidados comparáveis àqueles que realizam 
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(Gilmour, 2002; Toner, 1993) e temem que a utilização deste tipo de serviços signifique a perda do 

papel de cuidador principal (Gaugler et al., 2005). 

Importando não só saber se os cuidadores informais utilizariam o SAT, mas também em 

que circunstâncias, a análise dos dados demonstrou que os cuidadores o fariam sobretudo se 

tivessem algum problema de saúde (81,7%) ou sentissem estar incapazes para continuar a cuidar 

(41,7%). Fazendo a ponte entre estes dados e as razões apontadas pelos cuidadores que já 

usufruíram de SAT, constata-se que a existência de problemas de saúde é também a principal razão 

apontada para tal, parecendo, assim, que os problemas de saúde estão de facto associados à 

utilização deste tipo de serviços. Quanto à segunda circunstância mais apontada pelos cuidadores, a 

utilização por se sentirem incapazes de cuidar indicia que os cuidadores apenas usam este serviço 

numa situação limite, o que vai ao encontro de vários estudos, que elucidavam para o facto de os 

cuidadores requerem este tipo de serviços apenas quando estão num estado de crise, com 

sobrecarga excessiva (Carretero et al., 2008; Roberto & Jarrot, 2008) ou quando a pessoa 

dependente já está num estado avançado de doença (Knight et al., 1993; Zarit, 1996). De facto, 

também neste estudo, a possibilidade de usarem o serviço para prevenir a sobrecarga ou para poder 

ter momentos de lazer foi pouco apontada, contudo, a utilização preventiva deve ser fomentada, 

pois alguns autores defendem que com isso se obteriam melhores resultados no alívio da 

sobrecarga (Garcés et al., 2010; Knight et al., 1993).  

Da análise dos dados é possível perceber também que os cuidadores tendem a utilizar este 

tipo de serviços por curtos períodos, o que está em concordância com outros estudos (e.g. Jeon et 

al., 2005). Para essa utilização nestes moldes, pode-se enunciar como hipóteses justificativas o 

receio do receptor de cuidados em ser institucionalizado permanentemente e os custos associados, 

que são bastante elevados. No que diz respeito à primeira hipótese, a literatura aponta o receio do 

receptor de cuidados em ser institucionalizado permanentemente como um condicionador 

importante da utilização destes serviços (Chappell et al., 2001;van Exel et al., 2007). Assim sendo, 

é necessário controlar a tentativa de os cuidadores utilizarem estes serviços como um caminho para 

a institucionalização permanente (Hegeman, 1993), o que pode suscitar visões negativas acerca dos 

mesmos. Além disso, sugere-se que posteriores estudos analisem qual a visão dos receptores de 

cuidados acerca dos mesmos, analisando a pertinência de estes terem um papel activo na 

planificação e delineamento destes serviços. No que diz respeito à segunda hipótese apresentada, os 

elevados custos praticados podem impedir os cuidadores de utilizarem o serviço durante o tempo 

que desejem, pelo que é mais frequente a utilização por curtos períodos. Tendo em conta que os 

custos eram uma das razões apontadas na literatura consultada para a não utilização de Serviços de 

Descanso ao Cuidador (Chappell et al., 2001a; Simon et al., 2002; van Exel et al., 2006) foi 

também objectivo deste estudo auscultar qual o custo diário que os cuidadores estariam dispostos a 
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suportar para usufruto do SAT, tendo-se verificado que a maioria referiu valores inferiores a 10€, 

havendo inclusive alguns que reportaram que o serviço teria de ser gratuito. Isto pode ser explicado 

pelos parcos recursos económicos da amostra em estudo (recorde-se que 49,5% auferiam menos 

que o ordenado mínimo), e pela grande importância dada às ajudas financeiras para auxílio dos 

cuidadores. Contudo, fazendo a ponte entre estes resultados e o estudo de Pinto (2010), constata-se 

que os preços praticados na região EDV são significativamente superiores àqueles que os 

cuidadores referiram estar dispostos a suportar pela utilização do serviço. 

Quanto ao estudo das variáveis que condicionam a possibilidade de utilização, verificou-se 

que a presença de apoio de enfermagem domiciliária para o receptor de cuidados, a possibilidade 

da pessoa cuidada ir para uma instituição de idosos (lar) e a sub-escala saúde mental da SF-12v2 

são variáveis que influenciam a possibilidade de utilização de SAT. No que concerne à primeira 

variável, ter apoio dos serviços de saúde, neste caso de enfermagem domiciliária, aparenta diminuir 

a probabilidade de utilizar SAT. Como justificação para tal, pode-se apontar o facto de que quem 

tem acesso a estes serviços pode já ver a sua necessidade de apoio colmatada, diminuindo a 

sensação de sobrecarga e a necessidade de descanso. De facto, os serviços de enfermagem ao 

proporcionarem tanto apoio prático como emocional podem já assegurar as principais necessidades 

desses cuidadores, pelo que estes não revelam grande interesse em utilizar SAT. Além disso, caso 

posteriormente necessitem de outro tipo de cuidados ou mais frequentes, a sua inserção e 

encaminhamento tornam-se mais fáceis, uma vez que já têm acesso ao sistema de apoio formal. 

Inclusive a nível económico os serviços de enfermagem domiciliária podem ser mais vantajosos, 

pois o custo associado à sua utilização é usualmente menor (Gil, 2009).  

No que diz respeito à possibilidade de o receptor de cuidados ir uma instituição de idosos 

(lar), é natural que os cuidadores que já consideram a possibilidade de a pessoa cuidada ser 

institucionalizada, sejam mais receptivos à utilização de SAT, mesmo que nesse caso a 

institucionalização seja temporária.  

Por fim, no que diz respeito à sub-escala saúde mental da SF-12v2 (Nas últimas 4 semanas, 

sentiu-se deprimido?), constatou-se que um menor sentimento de depressão diminui a 

probabilidade de utilização de SAT. Sentimentos depressivos podem indicar que os cuidadores não 

estão a conseguir lidar com a exigência desse papel, ou não estão a conseguir criar estratégias de 

coping, pelo que é compreensível que estes sintam uma maior necessidade de se libertarem da 

prestação de cuidados. Sendo a depressão uma medida tradicional de sobrecarga e tendo-se 

verificado que a sobrecarga não revelou ser uma variável condicionadora da possibilidade de 

utilização de SAT, poderá dizer-se que a sobrecarga pode ser um conceito demasiado amplo. 

Futuramente, será importante reflectir nesse sentido, pelo que novos estudos devem refinar quais os 
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aspectos dentro da sobrecarga que afectam significativamente a possibilidade de utilizar este tipo 

de serviços. 

Contudo, é importante reflectir sobre estes resultados, uma vez que existem outras 

variáveis que revelam relação noutros estudos, mas cuja relação significativa não se verificou aqui. 

Alguns estudos apontam para o tipo de relação entre cuidador e receptor de cuidados, o estatuto 

financeiro, as horas de cuidado e a existência de cuidador secundário serem variáveis 

influenciadoras do sentido de necessidade de serviços de descanso (Casado, 2008; Hong, 2010; 

Koopmanschap et al., 2004). Também o grau de dependência/estado funcional do receptor de 

cuidados e o nível de sobrecarga do cuidador são variáveis indicadas na literatura como preditoras 

da utilização de serviços de descanso (Casado, 2008; Jani-Le Bris, 1994; Kosloski, Montgomery & 

Youngbaeur, 2001; van Exel et al., 2008), porém, neste estudo estas não apresentavam uma relação 

estatisticamente significativa, contrariando a literatura. No caso da sobrecarga do cuidador, outros 

estudos têm verificado baixos níveis de utilização de serviços de descanso mesmo entre cuidadores 

com elevados níveis de sobrecarga (van Exel et al., 2008). A discrepância de resultados das 

variáveis condicionadoras pode ser consequente do número de indivíduos que constituem a amostra 

que não é muito elevado para este tipo de análise, facto que reivindica não só cautelas na 

interpretação, como a necessidade de replicar análises em fases mais avançadas do projecto em 

curso (i.e., com mais cuidadores). 

Em termos gerais, pode-se concluir que primeiramente é importante resolver a 

inconsistência conceptual dos Serviços de Descanso ao Cuidador que ainda se verifica e que 

suscita dúvidas, inclusive entre profissionais da área social e da saúde (Pinto, 2010). Deste modo, 

poderia ser importante que apenas as intervenções que implicam uma pausa efectiva para o 

cuidador fossem incluídas nestes serviços, pelo que outras intervenções dirigidas a cuidadores, 

como sejam as intervenções psicoeducativas (e.g. grupos de suporte e auto-ajuda, programas 

psicoeducativos) não seriam consideradas integrantes dos Serviços de Descanso ao Cuidador. Estas 

intervenções melhoram as competências e estratégias dos cuidadores (Stephens, 1993), 

proporcionando essencialmente apoio emocional, ajudando a lidar com as exigências da prestação 

de cuidados (Figueiredo, 2009), mas não proporcionam uma quebra na prestação de cuidados, nem 

diminuem o tempo de prestação dos mesmos, ou seja, a sobrecarga objectiva. Posteriormente à 

clarificação conceptual destes serviços, assume-se como fundamental a sua regulamentação legal e 

o estabelecimento de parcerias estatais, que poderiam concorrer para uma maior qualidade e 

flexibilização dos cuidados, assim como para uma redução e supervisão dos custos (Pinto, 2010), 

tornando mais provável a sua utilização (Jardim & Packheam, 2010; van Exel et al., 2006; Kosloski 

et al., 2002). Por fim, este estudo demonstrou a necessidade de se apostar no crescimento da 
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resposta de SAT na região EDV, preferencialmente nas instituições já existentes, assegurando a 

proximidade da população. 

Pese embora a importância deste estudo, é importante referir também as limitações do 

mesmo, nomeadamente, o facto de a recolha de dados ser circunscrita à região EDV e apenas a um 

tipo de Serviços de Descanso ao Cuidador (os SAT), pelo que futuras investigações devem 

contemplar, entre outros aspectos já mencionados, uma maior amostra (possibilitando uma análise 

mais complexa das variáveis condicionadoras da utilização de SAT) e analisar a necessidade e 

receptividade das outras tipologias de Serviços de Descanso ao Cuidador (os Serviços de Descanso 

Diário e os Serviços de Descanso no Domicílio). 

 

 

IDEIAS CHAVE 

 

(1) A maioria dos cuidadores não teve/tem acesso a apoios institucionais, mas aqueles aos quais 

atribuem maior importância são as ajudas financeiras; 

 

(2) Verifica-se uma baixa utilização de SAT, contudo, entre os não utilizadores, a maioria admite 

essa possibilidade; 

 

(3) A possibilidade de utilização é mais provável de acontecer pela existência de problemas de 

saúde, por curtos períodos de tempo e se os custos diários forem reduzidos; 

 

(4) Três variáveis influenciam a possibilidade de utilização de SAT: a presença de apoio de 

enfermagem domiciliária ao receptor de cuidados, a possibilidade de o receptor de cuidados ir viver 

para um lar e a presença de sintomas depressivos; 

 

(5) Impõe-se a necessidade de resolver a inconsistência conceptual dos Serviços de Descanso ao 

Cuidador, regulamentar os SAT e de estudar mais profundamente a possível aposta no aumento da 

oferta dessa resposta na região EDV; 

 

(6) No geral, existe um potencial de utilização de SAT bastante significativo na região EDV. 
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