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“os individuos adoecem porque sao pobres, empobrecem mais porque estdo doentes e o
seu estado piora porque a sua miséria aumenta”
CHADWICK (1842)



RESUMO

Com as recentes e constantes alteragdes econdmicas, assistimos, hoje em dia, a
um crescente aumento do numero de familias em risco de pobreza, e consequentemente,
de vulnerabilidade social. Assiste-se a um quadro em que as condi¢cbes de vida mais
dificeis e a pobreza poderao estar associadas a uma diminui¢ao da literacia em saude, a
um acesso mais dificil a cuidados de saude e a medicamentos, e por conseguinte a uma
maior prevaléncia de estilos de vida menos saudaveis.

O tema deste relatério esta relacionado com a vulnerabilidade social e a sua
relagdo com o acesso aos cuidados de saude. A principal finalidade do projeto de
intervencao foi aumentar o acesso aos cuidados de saude de um grupo de familias em
situacao de vulnerabilidade social, com elementos beneficiarios de Rendimento Social de
Insercdo abrangidos pelos acordos dos programas de insergao, através da metodologia
de planeamento em saude (Tavares, 1990).

Este relatorio de estagio € o resultado da implementagcdo desse projeto de
intervencao na Unidade de Cuidados na Comunidade “Saude na Rua”, pertencente ao
Agrupamento de Centros de Saude Arco Ribeirinho e localizada na freguesia do Vale da
Amoreira, concelho da Moita.

Utilizou-se o Modelo Dinadmico de Avaliagao e Intervengao Familiar, da Enfermeira
Maria Henriqueta Figueiredo, seguindo a taxonomia CIPE versdes 32 e 1, classificacbes
utilizadas no modelo e no software SAPE em utilizagdo no servico.

Na fase do diagnostico de situagédo foi feita uma Pesquisa de Consenso, por
aproximacado a informadores-chave, de modo a selecionar o tipo de informacbes a
recolher. A intervengao teve como objetivo a promogao de comportamentos de promogao
de saude. Através da interacdo com as familias que vivem em situagao de vulnerabilidade
social, pdde-se entender a complexidade de contextos intra, inter e extra familiares e as
consequéncias que tal complexidade acarreta para a saude desta populacdo. Apds a
intervencdo de enfermagem as trés familias incluidas na amostra, observa-se uma

adesao positiva as orientacdes fornecidas e aos planos de cuidados tragcados.

Palavras-chave: Vulnerabilidade, Acessibilidade, Modelo Dindmico de Avaliacéo e

Intervencéo Familiar, Enfermagem Comunitaria.



ABSTRACT

With the recent and constants economic changes, we have seen today, a growing
number of families at risk of poverty, and consequently, of social vulnerability. We are
witnessing a framework in which the most difficult living conditions and poverty are
associated with a decrease in health literacy, a more difficult access to healthcare and
medicines, and therefore a higher prevalence of lifestyles less healthy.

The theme of this report it's related to social vulnerability and its relation to access
to healthcare, stemming from a perceived need at a professional level. Its main purpose
was to increase access to health care of the target population.

Since this is an area of expertise within nursing, to stay only for health planning
would not be complete, so that, for the evaluation of the target population and before the
determination of priorities, | used the Model of Family Assessment and Intervention, by the
nurse Maria Henriqueta Figueiredo, following the taxonomy ICPN, versions 32 and 1.0.

In the diagnostic phase of the situation it was used a Search of Consensus, using
key informants on which important data was collected. The intervention aimed to adopt
behaviors for health promotion through strategic promotion/education. Through interaction
with families living in situations of social vulnerability, we could understand the complexity
of contexts intra, inter and extra family and the consequences that entails such complexity
to the health of the population. After the nursing interventions to the three families in the

sample, there is a positive adherence to the guidelines provided and the care plans drawn.

Keywords: Vulnerability, Accessibility, Dynamic Model of Assessment and Family

Intervention, Community Nursing
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INTRODUCAO

A enfermagem comunitaria tem como principal atividade a prestagao de cuidados
de saude de uma forma global, centrada na comunidade.

Em Portugal, as mudancgas do perfil demografico e dos indicadores de morbilidade
e 0 aumento exponencial das doengas crénicas, traduzem-se em novas necessidades de
saude da populacéao, tendo sido reconhecido, nos ultimos anos, o papel determinante dos
cuidados de saude primarios com énfase na capacidade de resposta aos problemas
colocados pelos cidadaos.

Com as recentes e constantes alteragdes econdmicas, assistimos, hoje em dia, a
um crescente aumento do nimero de familias em risco de pobreza ou exclusdo social', e
consequentemente, de vulnerabilidade social, entendendo-se esta, segundo Gomes e
Pereira (2005, p.360), como estando “diretamente ligada a miséria estrutural, agravada
pela crise econdmica que lan¢ca o homem ou mulher ao desemprego”.

O interesse por esta problematica, e que é objeto central deste relatério, surge de
situacbes vivenciadas a nivel profissional. Estando eu inserida numa equipa
multidisciplinar de uma Unidade de Saude Familiar, diariamente tenho contacto com
familias em situacdo econdmica precaria que, de certa forma, influencia as estratégias
adotadas quotidianamente na prestacdo de cuidados, e mais especificamente, nas
intervencdes de educacgao para a saude.

A frequéncia do Mestrado em Enfermagem Comunitaria permitiu-me aprofundar a
tematica e desenvolver e aprofundar um projeto de intervengdo na comunidade em que a
Unidade de Saude Familiar onde trabalho se insere, a freguesia do Vale da Amoreira, no
concelho da Moita e distrito de Setubal.

A principal finalidade do projeto tracado para este estagio foi aumentar o acesso
aos cuidados de saude de um grupo de familias em situacdo de vulnerabilidade social,
referenciadas a Unidade de Cuidados na Comunidade “Saude na Rua”, residentes na
freguesia do Vale da Amoreira, com elementos beneficiarios de Rendimento Social de
Insercdo abrangidos pelos acordos dos programas de insercdo, através de uma

metodologia de planeamento em saude.

! Populagéo em risco de pobreza ou excluséo social: “individuos em risco de pobreza ou vivendo em agregados com intensidade
laboral per capita muito reduzida ou em situagéio de privagio material severa” (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2011, p.10)
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Foram definidos como objetivos gerais: (1) Promover o aumento da acessibilidade
aos cuidados de saude das familias em situagao de vulnerabilidade social e (2) Identificar
as necessidades/problemas apresentados pelas familias, desenvolvendo as suas
potencialidades.

Como objetivos especificos foram definidos: (1) Elaborar o diagnéstico de situagao
da populacao alvo; (2) Identificar as familias consideradas prioritarias, (3) Intervir junto
das familias identificadas, aplicando o Modelo Dinédmico de Avaliagdo e Intervengao
Familiar, da autoria da Enfermeira Maria Henriqueta Figueiredo e (4) Participar nas
reunides e atividades com os parceiros comunitarios.

Este relatério de estagio foi elaborado segundo a metodologia do planeamento em
satde (Tavares, 1990).2

2 Neste relatorio de estagio foram utilizadas as normas de elaboragéo de trabalhos, em vigor no ano letivo 2011-2012, na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.
9



1. POBREZA, VULNERABILIDADE E SAUDE: CARACTERIZACAO DE
UM PROBLEMA

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2011), 17,9% dos individuos
encontravam-se em risco de pobreza em 2009. O risco de pobreza para a populagdo em
situacdo de desemprego era de 36,4%, enquanto que para a populagdo empregada
registou-se 9,7%. O contributo das transferéncias sociais (presta¢des familiares, subsidio
de desemprego, rendimento social de insergdo) relacionadas com a doenga e
incapacidade, familia, desemprego e inclusdo social, reduziu em 8,5% a proporgdo da
populagdo em risco de pobreza, significando um aumento deste contributo, face ao ano
anterior, em cerca de 6,5%. Estes dados revelam a importdncia dos programas de
insergao social em execugdo em Portugal. Os indicadores Europa 2020, nos dados do
inquérito realizado pela Eurostat em 2010, indicam um aumento de 0,4% em 2009
(25,3%) na proporgao de individuos portugueses em risco de pobreza ou exclusao social,
comparado com os dados de 2008 (24,9%).

Segundo o Ministério da Saude (2004), nas ultimas trés décadas, em Portugal,
observaram-se significativos ganhos em saude®, apesar de se terem acentuado os
problemas de saude associados a pobreza e a exclusao social. Este agravamento resulta,
em parte, do aumento das desigualdades sociais, do envelhecimento da populagao
portuguesa, da maior mobilidade das populagbes e de um numero crescente de
imigrantes.

Assiste-se a um quadro em que as condi¢cdes de vida mais dificeis e a pobreza
estdo associadas a uma diminuicdo da literacia em saude4, a um acesso mais dificil a
cuidados de saude e a medicamentos, e por conseguinte a uma maior prevaléncia de

estilos de vida menos saudaveis.

® Ganhos em Saude “é uma maneira de expressar resultados de satide melhorados. Pode ser usada de modo a refletir as vantagens
relativas de um tipo de intervengdo em saude em detrimento de outro na produgdo de melhorias em saude” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1998, p.9)

4 Literacia em Saude sdo “as competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos para ganharem, acesso a
compreenderem e a usarem informagao de formas que promovam e mantenham boa satide” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1998, p.10)
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2. VULNERABILIDADE SOCIAL, SAUDE E ENFERMAGEM
COMUNITARIA — ALGUMAS PERSPECTIVAS TEORICAS

2.1. Vulnerabilidade Social

Segundo Chesnay e Anderson (2008, p.3), “vulnerabilidade significa, na sua
generalidade, ‘suscetibilidade’. Em termos de cuidados de saude significa ‘em risco de
problemas de saude”.

E um conceito multidimensional, ou seja, existem varios fatores que contribuem
para a vulnerabilidade. Esta ndo € simplesmente um estado de deficiéncia. As condi¢des
sociais contribuem fortemente, e as condi¢des instaveis, como pobreza ou obstaculos nao
financeiros a acessibilidade aos cuidados de saude, podem influenciar a eliminagao das
disparidades, o que reforca a ideia da existéncia de uma relagao entre sociedade e saude
(Shi e Stevens, 2010).

A vulnerabilidade é dindmica e pode ser contrariada através da aquisicdo dos
recursos necessarios para funcionar mais facilmente na sociedade contemporanea e na
promocao da resiliéncia® (Sebastian, 2011).

Considerando como populagdes vulneraveis aquelas que se apresentam com um
maior risco de mau estado de saude fisica, psicologica e social e um défice aumentado de
acessibilidade aos cuidados de saude, podemos pensar que a vulnerabilidade social
podera encontrar-se diretamente ligada a miséria estrutural, agravada pela crise
econdmica que coloca o individuo numa situacdo de desemprego (Aday, 2001, Shi e
Stevens, 2005, Gomes e Pereira, 2005).

Os ultimos dados referentes ao desemprego em Portugal, divulgados pelo Eurostat
e confirmados pela Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE) (2012a, 2012b), revelam uma taxa de desemprego em Janeiro de 2012 de
14,8%, em Fevereiro de 2012 de 15% e em Marco de 2012 de 15,3%, colocando assim o
pais em segundo lugar na lista de paises da OCDE com mais desemprego, apenas
estando a Espanha em situagao pior.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2011), os determinantes

socioeconomicos da saude referem-se as condigdes em que as pessoas vivem ao longo

® Resiliéncia é a “capacidade de resistir aos stressors e problemas mltiplos sem desenvolver problemas de satde” (SEBASTIAN,
2011, p.754)
11



da sua vida. Estas condi¢des influenciam a saude, o risco de doenga e a sua expectativa

de vida.
“a pobreza é um fator chave na explicacdo dos niveis mais pobres de saude (...) as
diferencas na saude ainda seguem um forte gradiente social. Isso reflete a posicao de um
individuo ou de um grupo populacional na sociedade, que se traduz num acesso
diferenciado a (...) recursos, tais como educacédo, habitagdo, emprego, bem como em
niveis diferenciados de participagdo na sociedade civil e controlo sobre a vida.”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011, p.1)

Segundo Costa (1985), a vulnerabilidade social podera encontrar-se ligada a
pobreza que, por natureza, € uma realidade pluridimensional, caracterizada por uma
situagao de caréncia em aspetos diversos das condigdes de vida (alimentagao, vestuario,
habitagdo, educacdo, etc.). Sendo a pobreza um estado relativo face ao estado
socioeconémico de cada pais, esta podera provocar vulnerabilidade por dificultar a vida
em sociedade e por limitar 0 acesso aos recursos necessarios a promocdo da saude®.
Esta, aliada a baixos niveis de escolaridade, contribui para o desenvolvimento de
assimetrias nas condicdes sociais.

Para além da grande falta de recursos e a existéncia de condicdes de vida mais
dificeis, a pobreza e a exclusao social estdo também associadas a uma maior prevaléncia
de estilos de vida menos saudaveis, com um acesso mais dificil a cuidados de saude e a
medicamentos. Por outro lado, estes problemas relacionados com a saude tendem a
agravar situagcbes socioecondmicas de caréncia, acentuando a pobreza e a exclusao
social (Ministério da Saude, 2004). Assistimos, assim, a um ciclo vicioso em que muitas
familias se véem presas a dificuldades e que, sé com ajuda comunitaria, se conseguem
libertar.

Falar de pobreza e de vulnerabilidade social néo significa, por si s6, que exista uma
causalidade para a existéncia de um processo de doenga. Segundo o modelo da teia de
causalidade da saude e da doenga (Valanis, 1999), a interagdo entre numerosas variaveis
cria uma combinacado poderosa de fatores de risco cumulativos que predispdée um
individuo para a doenga. O mesmo sera dizer que o conjunto das situagbes que se vao
desenrolando ao longo do ciclo de vida de um individuo € que podera ou nao ser

relevante para o processo de saude ou doenga do mesmo individuo.

® Dos Pré-requisitos para a Satde definidos pela Organizagdo Mundial de Saude fazem parte a “Paz, Habitacdo, Educagéo,
Alimentacdo, Renda, Ecossistema estavel, Recursos sustentaveis, Justica social e Equidade” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,

1986, p.5)
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Para Sebastian (2011), as populagdes desfavorecidas sdo aquelas que tém menos
recursos para a promog¢ao da saude e tratamento da doenga do que a média das
pessoas. Estes grupos sao considerados vulneraveis devido a combinagao das situagoes
de risco, referidas anteriormente, do estado de saude individual e da falta de recursos
necessarios para aceder aos cuidados de saude e diminuir os fatores de risco.

Em cuidados de saude, “risco” € um termo que em epidemiologia significa que
certas pessoas tém maior probabilidade de contrair doengas do que outras. Quando
falamos em populagdes vulneraveis, falamos disso mesmo, subgrupos que tém maior
probabilidade de desenvolver problemas de saude ou de ter piores resultados desses
problemas de saude do que o resto da populagdo. Estar em risco de ter um determinado
problema de saude € necessario, mas nao suficiente, para desenvolver esse problema.
Também parece ser necessario possuir outras caracteristicas que aumentem a
vulnerabilidade do individuo antes do desenvolvimento do problema de saude (Sebastian,
2011).

Podemos, entdo, dizer que o conceito de vulnerabilidade social centra-se tanto na
percecgao de risco, inseguranga e indefesa, mas também na quantidade e qualidade dos
recursos basicos ao alcance das familias e individuos e nas oportunidades de os usarem
num novo contexto econdmico, social, politico e cultural (Kirby, 2006).

Uma maior falta de recursos, condi¢cdes de vida mais dificeis e em ultima instancia
a pobreza e a exclusdo social, levam a uma diminuicdo da literacia em saude e por
consequéncia a um acesso mais dificil a cuidados de saude, medicamentos e outras
terapias, que pode gerar uma maior prevaléncia de estilos de vida menos saudaveis.
Como forma de fazer face a esta falta recursos e as condi¢gdes de vida mais dificeis, o
Estado portugués criou o Rendimento Social de Inser¢géo, uma prestagao essencial para a

sobrevivéncia de muitas familias.

2.2. Rendimento Social de Insercao

A Lei n.° 13/2003, de 21 de Maio, veio revogar a Lei n° 19-A/96, de 29 de Junho,
relativa ao Rendimento Minimo Garantido, e criar o Rendimento Social de Inser¢ao, que
consiste

“numa prestacao incluida no subsistema de solidariedade e num programa de insercgéo, de

modo a conferir as pessoas e aos seus agregados familiares apoios adaptados a sua
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situacdo pessoal, que contribuam para a satisfacdo das suas necessidades essenciais e

que favorecam a progressiva insergao laboral, social e comunitaria.” (LElI N° 13/2003)

Esta prestacdo do Rendimento Social de Insercdo € monetaria e de caracter
transitorio, sendo variavel o respetivo montante. O programa de insergéo é constituido por
um conjunto de acgdes, orientadas em forma de contrato assinado entre a Seguranga
Social e os beneficiarios, destinadas a integracéo social dos titulares, bem como dos
membros do seu agregado familiar. Assentam em dinamicas de parceria, que criam
oportunidades de insercdo adequadas as necessidades sociais diagnosticadas, cujo
objetivo passa por combater a exclusdo social e a fomentar a integracado a nivel social,
econdmico e profissional (Instituto de Segurancga Social, 2012).

O Rendimento Social de Insercdo destina-se a pessoas em situagdo de caréncia
econdmica grave, que cumpram as condi¢cdes de atribuicado exigidas por lei. No caso de o
benificiario viver sozinho, a totalidade dos seus rendimentos mensais ndo pode ser igual
ou superior a €189,52. No caso de o beneficiario viver com familiares, a totalidade do
rendimento mensal de todos os elementos do agregado familiar ndo pode ser superior ao
valor maximo de Rendimento Social de Insergao, calculado em fungdo da composi¢céo do
agregado familiar. Este calculo corresponde a soma de €189,52 (pelo titular), €132,66 (por
cada individuo maior) e €94,76 (por cada individuo menor) (Instituto de Seguranga Social,
2012).

A realidade quotidiana confronta-nos com encargos sociais com o Servigo Nacional
de Saude cada vez maiores e apesar das garantias constitucionais de equidade, assiste-
se a manifestacbes assimétricas no acesso aos cuidados de saude e a bens que
promovem a saude, tais como a educacgao e o rendimento.

Com o atual contexto econémico do pais, a atribuicdo destas prestacdes as
familias tem vindo a aumentar progressivamente, de 116 457 familias beneficiarias em
Setembro de 2011 a 121 443 familias beneficiarias em fevereiro de 2012 (Gabinete de

Estratégia e Planeamento, 2012).

2.3. Acessibilidade aos Cuidados de Saude

Na Lei de Bases da Saude (1990), o Estado promove e garante o acesso de todo e

qualquer cidadao aos cuidados de saude, seja qual for a sua condigao econdmica e onde
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quer que viva, bem como a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de
servicos, estabelecendo assim as prioridades do Servigo Nacional de Saude.

A percecgao da equidade, como um valor realmente orientador da agdo no sector da
saude, é essencial para garantir uma maior proximidade entre o cidaddo e o poder
politico. Por outro lado, a garantia do acesso passa, por vezes, pela sistematizagao dos
cuidados, que, parecendo limitativa nas opg¢des de escolha do cidaddo (Ministério da
Saude, 2004), esta, na maioria das vezes, no ambito de atuacdo dos profissionais de
saude, entre eles os enfermeiros.

As mudancas no perfil da populagao portuguesa7, nos indicadores de morbilidade e
a emergéncia das doengas crénicas podem traduzir-se na identificagcao, feita por parte
dos profissionais de saude, de novas necessidades de saude. Os cuidados de saude
primarios tornam-se, entdo, essenciais como forma de aumentar a capacidade de
resposta na resolu¢cao dos problemas colocados aos individuos e familias no sentido de
formar uma sociedade forte e dindmica. A este nivel de cuidados os enfermeiros, e os
enfermeiros especialistas em particular, podem desempenhar um papel de extrema
importancia, identificando e intervindo em situagbes consideradas criticas na sociedade
atual, colocando-se em papéis de apoio e defesa dos utentes e comunidades, que

nenhum outro profissional de saude estara mais habilitado para tal.

2.4. Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéaria

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria e saude publica devera procurar conhecer as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, de modo a poderem
responder de forma adequada as necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos
ou comunidade), proporcionando efetivos ganhos em saude.

O enfermeiro, num contexto comunitario, € o responsavel pela identificacdo das
necessidades da comunidade e continuidade dos cuidados aos individuos, familias e

grupos da comunidade®. Este articula a sua pratica com a de outros profissionais e

" As Mudancgas no perfil da populacdo portuguesa na década 1999-2009, definidos pelo Ministério da Satde s&o: (1) Proporgdo
crescente de idosos e decrescente de jovens; (2) Aumento do indice de dependéncia de idosos e longevidade; (3) Taxa de crescimento
natural negativa; (4) Decréscimo do indice sintético de fecundidade; (5) Diminuicdo da taxa de crescimento migratério; (6) Melhoria
generalizada do nivel de instrugao; (7) Crescente taxa de desemprego; (8) Diminuigdo da taxa de risco de pobreza. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011, p.2)

& Comunidade é “um grupo especifico de pessoas que vive numa area geografica delimitada, que compartilham uma cultura, valores e
normas comuns. Estao dispostos numa estrutura social de acordo com as relagdes que a comunidade tem desenvolvido ao longo de
um periodo de tempo” (OMS, 1998, p.5)
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parceiros comunitarios, num determinado contexto social, econdmico, politico e cultural,
tendo sempre como metas finais a capacitagdo das comunidades na execucado de
projetos de saude coletiva, o exercicio da cidadania e a melhoria da qualidade de vida da
populagdo (Regulamento N.° 128/2011; Regulamento N.° 122/2011; Decreto-Lei N.°
161/96).

Esta articulacdo exige um trabalho em parceria pois € desta troca de experiéncias e
conhecimentos entre profissionais e individuos, grupos e populagdes que € gerado o
sucesso esperado junto de cada elemento da comunidade. E chegar mais longe, mais
rapido e de forma mais eficiente no processo de satisfacdo das necessidades da
comunidade.

Na formacao de um enfermeiro especialista sdo desenvolvidas competéncias que
Ihe permitem participar na avaliagado e nos processos de tomada de decisdo dos principais
problemas de saude publica.

Seja qual for a area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas tém
competéncias comuns, para além das especificas, relacionadas com a sua area de
intervencao.

Dentro das suas competéncias comuns, o enfermeiro especialista aplica o seu
conhecimento nos trés niveis de prestagao de cuidados de saude: primario, secundario e
terciario. A sua atuagéo “envolve as dimensdes da educacéo dos clientes e dos pares, de
orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacdo relevante” (REGULAMENTO N° 122/2011,
p.8648).

Nas competéncias especificas, o enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria e saude publica

“estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliacdo do estado

de saude de uma comunidade; contribui para o processo de capacitacdo de grupos e

comunidades; integra a coordenacao dos Programas de Saude de a&mbito comunitario e na

consecucgdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude; e realiza e coopera na vigilancia
epidemioldgica de a&mbito geodemogréafico” (REGULAMENTO N.° 128/2011, p. 8667).

No seio de um contexto comunitario onde as necessidades sociais estido
particularmente aumentadas o enfermeiro, integrado numa equipa multidisciplinar, surge

como elemento de exceléncia utilizando o seu conhecimento sobre os individuos e
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familias para a referenciacdo de casos e definicdo de estratégias de intervencao (Pires,
2009).

A abordagem centrada na familia, sustentada no conceito de capacitacdo® das
pessoas, justifica-se, pois permite uma percecdo mais integrada do conjunto dos
problemas de saude que devem ser priorizados, ao mesmo tempo que identifica os
elementos da familia mais capacitados para agir no sentido da resolugao e gestao dos
problemas, em contextos de grande vulnerabilidade social e fisica. As intervengdes de
enfermagem tém como objetivo ajudar a quebrar o ciclo da vulnerabilidade e eliminar as
disparidades de saude, centrando-se na ajuda as populagdes vulneraveis para a
aquisicao dos recursos necessarios para uma melhor saude e para a reducao dos fatores
de risco (Sebastian, 2011).

Nesta perspetiva, os enfermeiros devem centrar-se, sobretudo, na alteragdo dos
determinantes sociais, econdmicos e ambientais dos problemas de saude, e devem
funcionar, para as populagdes vulneraveis, como advogados da mudanca da comunidade,
sendo elementos que poderao fazer a diferenga e ser a voz destes junto das entidades
politicas e sociais. As intervengdes de enfermagem adequadas sdo relativas a
identificacdo de casos, a educagao para a saude e a criacdo de politicas para melhorar a
saude e disponibilizando o apoio necessario as populagdes vulneraveis (Sebastian, 2011).
Neste sentido, o enfermeiro atua em diversas frentes, havendo uma que se torna de
extrema importancia: a familia. Esta € um elemento base de uma comunidade, contexto
de eleicdo para a intervencdo de enfermagem. E a partir dela que a comunidade comeca

a mudar, através de cada um dos seus membros.

2.4.1. Modelo Dinamico de Avaliacédo e Intervencao Familiar

A saude familiar “é um estado dinamico de relativa mudanca de bem-estar, que
inclui os fatores bioldgico, psicoldgico, espiritual, socioldgico e cultural do sistema familiar”
(HANSON, 2005, p.7).

Por sua vez, a enfermagem de saude familiar € “o0 processo de cuidar das
necessidades das familias que estdo dentro do raio de acdo da pratica de enfermagem.
(...) pode ter como objetivo a familia como contexto, (...) como um todo, (...) como um

sistema (...) ou como uma componente da sociedade” (HANSON, 2005, p.8).

° Capacitagdo é o “processo através do qual a pessoa ganha um maior controlo sobre as suas decisdes e acdes que afetem a sua satide”
(ORGANIZAGAO MUNDIA DE SAUDE, 1998, p.6)
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A nocédo de familia é algo muito subjetivo e cujo significado tem diferentes
definicdes de acordo com a época histérica e os contextos sociais, culturais e geograficos,
concentrando-se em diferentes aspetos, de acordo com o paradigma da respetiva area de
estudo. Enquanto em Direito, “é um conjunto de relacbes estabelecidas por lacos de
sangue, adocao, tutela ou casamento” (HANSON, 2005, p.4), em Sociologia, “é um grupo
de pessoas que vivem juntas” (HANSON, 2005, p.5), em Antropologia, o conceito de
familia vai muito mais além englobando “pessoas com diferentes graus de parentesco,
definidos a partir da descendéncia/ascendéncia sanguinea, ou através do casamento e da
adocao” (ALVES, 2005, p.1) e aquilo que cada individuo e/ou grupo considera quem ¢é
para ele a familia, por exemplo a rede de vizinhanga. Em termos de enfermagem, a
familia, “refere-se a dois ou mais individuos, que dependem um do outro para dar apoio
emocional, fisico e econémico” (HANSON, 2005, p.6), acabando por ser sempre da
familia quem a pessoa diz que é.

A familia, como unidade recetora de cuidados, € essencial na pratica da
enfermagem centrada e direcionada para a populagdo. Caracteriza-se essencialmente por
um conjunto de dois ou mais individuos ligados por relagdes internas e externas, com
fungdes complexas sociais bem definidas (Figueiredo, 2009; Hanson, 2005; Kaakinen e
Birenbaum, 2011).

Quando pensamos em familia como sistema, temos a familia como foco de
atencao principal e esta é vista como “um sistema interativo no qual o todo € mais do que
a soma das partes” (KAAKINEN e BIRENBAUM, 2011, p.584). Esta abordagem centra-se
tanto nos elementos da familia individualmente, como na prépria familia como um todo, e
quando algo acontece a um dos seus membros, todos os restantes sdo afetados.

Como forma de fazer uma identificagdo de necessidades e uma intervencao
consistente junto da familia, podemos utilizar os mais variados modelos. Um desses
modelos é o Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervengao Familiar, desenvolvido pela
Enfermeira Maria Henriqueta Figueiredo (2009) e adaptado a populagao portuguesa.

Segundo este modelo, a familia é abordada como um sistema, considerando tanto
o contexto intrafamiliar e todas as suas caracteristicas, como o contexto extrafamiliar. Séo
reconhecidas a familia as suas competéncias e a sua autonomia para tomar decisdes ao
longo de todo o processo de saude-doenca. Acima de tudo, a familia &€ vista como o

parceiro principal nos cuidados (Figueiredo, 2009).
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Esta visédo vai, também, de encontro com o referido por Kleinman, cit. por Helman
(1994), em que a familia é considerada como uma alternativa informal na assisténcia a
saude, com crengas proprias sobre a conservagao da saude, tais como formas corretas

de comer, dormir e vestir-se, que vao passando de geragdo em geragao.
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3. PLANEAMENTO EM SAUDE

Segundo Tavares (1990), o planeamento em saude procura a melhoria do estado
de saude das populagbes através da sua promogao, prevengdo de doencgas, cura e
reabilitagdo. Através de uma série de fases, € uma metodologia que organiza o
pensamento do profissional de saude que a utiliza.

Tratando-se de uma area de atuagao no ambito da Enfermagem Comunitaria, ficar
apenas pelo Planeamento em Saude nao seria completo, pelo que, para a avaliagao da
populacdo alvo e antes da determinacgao de prioridades, utilizou-se o Modelo de Avaliagcédo
e Intervencdo Familiar, da enfermeira Maria Henriqueta Figueiredo, seguindo a taxonomia
CIPE versdes B2 e 1.0, utilizadas no mesmo modelo.

O estagio realizou-se na Unidade de Cuidados na Comunidade “Saude na Rua”, no
ambito do Projeto de Intervengdo Comunitaria. A enfermeira orientadora foi a enfermeira
Laura Teixeira (enfermeira especialista em enfermagem comunitaria).

A realizacéo do estagio para o desenvolvimento deste projeto teve lugar no periodo
de 3 de Outubro de 2011 a 17 Fevereiro de 2012 e o cronograma de atividades do projeto

encontra-se no Apéndice 1.

3.1. Contexto sociogeografico

3.1.1. Caracterizacdo da Freguesia do Vale da Amoreira

O concelho da Moita localiza-se na margem sul do Estuario do Tejo, integra-se na
area metropolitana de Lisboa, no distrito de Setubal. Tem uma area territorial de 55,4
Km?, incluindo uma vasta zona ribeirinha com cerca de 20 Km, estando dividido em seis
freguesias. E delimitado a norte pelo rio Tejo, a este pelo Montijo, a oeste pelo Barreiro e
a sul por Palmela. Tem bons acessos a Lisboa (Ponte Vasco da Gama pelo IC32 e Ponte
25 de Abril pela A2), a Setubal (A2) e a Almada (A2).

As seis freguesias que constituem o concelho sdo: Alhos Vedros, Baixa da
Banheira, Gaio-Rosario, Moita, Sarilhos Pequenos e Vale da Amoreira.

Relativamente a freguesia do Vale da Amoreira, esta tem uma area de 2,44 km2,
sendo delimitada a norte pela Baixa da Banheira, a este pela freguesia de Alhos Vedros, a

sul e a oeste pelo concelho do Barreiro.
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llustragdo | - Mapa do Concelho da Moita

Camara Municipal da Mata
Gabheta 66 Morilorizalo e Canograta
Escaly: 150000

Fonte: CLASM, 2009

De acordo com os Censos 2011, a freguesia do Vale da Amoreira tem 9 864
habitantes, representa cerca de 15% da populagéo residente do concelho da Moita, e uma
densidade populacional de 4 082,8 habitantes por km?.

Com uma area marcadamente urbana, a freguesia do Vale da Amoreira apresenta
uma populagdo com uma estrutura etaria mais jovem (Graficos 1 e 2, do Apéndice 11) do
que todas as outras freguesias do concelho da Moita, predominantemente em idade ativa
e fértil e com um indice de dependéncia total'® de 42,2%, ligeiramente mais baixo em
comparagao com os valores nacional e concelhio de respetivamente 51,6% e 49,7%, e
um indice de envelhecimento'' de 71,5%, valor mais baixo em comparagdo com 0s
valores nacional e concelhio de respetivamente 128,6% e 107,7% (Instituto Nacional de
Estatistica, Censos 2011).

"“indice de Dependéncia Total: (Populagdo com 65 e + anos+ Populagao dos 0-14 anos)/populagéo dos 15 -64 anos * 100
(http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspx?ID=PT&cnc_cod=189&cnc_ini=24-05-1994)

"indice de Envelhecimento: Populagio com 65 e + anos/populacdo dos 0 -14 anos * 100
(http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspx?ID=PT&cnc_cod=190&cnc_ini=24-05-1994)
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http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspx?ID=PT&cnc_cod=190&cnc_ini=24-05-1994

Tabela | - Nimero de Pessoas por agregado familiar no Concelho da Moita (Censos 2001)

Com 5 ou
Freguesia pesson | pessoas | pessoss | pessoas | Mas | Tow
pessoas
Alhos Vedros 783 1395 1246 820 340 4584
Baixa da Banheira 1504 2615 2755 1571 440 8885
Gaio-Rosario 82 124 70 79 25 380
Moita 804 1692 1751 1235 410 5892
Sarilhos Pequenos 94 116 101 63 20 394
Vale da Amoreira 484 803 953 840 692 3772
Total 3751 6745 6876 4608 1927 23907

Fonte: CLASM, 2009

Por outro lado, e de acordo com a Tabela 1, a freguesia do Vale da Amoreira, em
2001, era a freguesia do concelho da Moita mais jovem e que apresenta maior nimero
de pessoas por agregado familiar.

Esta € uma populagéo flutuante pois, o fluxo migratério de familias numerosas é
elevado e oscilante, sendo que a imigragdo é maioritariamente de Paises Africanos de
Lingua Oficial Portuguesa. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (Censos de 2001),
a maior propor¢éo da populacéo residente de nacionalidade estrangeira do concelho da
Moita regista-se na freguesia do Vale da Amoreira, com um valor de 14,66 (Grafico 5,
do Apéndice 11).

A partir da analise dos dados, feito pela equipa de acido social da Camara
Municipal da Moita em 2009, constata-se que desde que a medida de Rendimento Social
de Insercédo foi implementada, o numero de beneficiarios no concelho da Moita tem vindo
a aumentar, sendo que em Dezembro de 2008 estavam deferidos 1155 processos.

Quanto a distribuicdo por freguesia, destes 1155 processos, 33% dizem respeito a

freguesia do Vale da Amoreira (=382 processos), como podemos ver no Grafico |.

Gréfico | - Processos de Rendimento Social de Inser¢do no Concelho da Moita

Gaio-Rosério;
1%

Maoita; 16%

Sarilhos

Pequenos; Baixa da
1% Banheira;
34%
Vale da
Amoreira; Alhos Vedros;
33% 15%

Fonte: CLASM, 2009

23 Dados provisérios dos Censos 2011 n3o se encontravam disponiveis & data de elaboragio do presente relatorio.
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Atualmente, o Centro Distrital de Seguranga Social de Setubal tem ativos dois
protocolos com Instituicdes do Concelho da Moita para um acompanhamento de
proximidade das familias beneficiarias de Rendimento Social de Inser¢ao. Estas equipas
estdo a intervir nas freguesias da Baixa da Banheira e Vale da Amoreira, no entanto, nao
estdo a acompanhar todos os processos deferidos dessas mesmas freguesias,
encontrando-se, ainda, muitos deles no Servico Local de Acdo Social do Barreiro, onde
sdo acompanhados por técnicos desse servigo. No Vale da Amoreira, na zona norte,
intervém a equipa de protocolo de Rendimento Social de Inser¢do do Centro de
Reformados e Idosos do Vale da Amoreira (CRIVA) com 258 processos, realizando
atendimentos tanto na sua sede como num gabinete cedido pelo ACES Arco Ribeirinho
na Unidade de Saude do Vale da Amoreira.

Ha a realgar que a freguesia do Vale da Amoreira é constituida por um conjunto de
populagcdo imigrante nao legalizada e tem uma grande diversidade de grupos sociais.
Existe nela uma franja que n&o tem acesso aos servigcos de saude, tanto pelo
desconhecimento da importancia da vigilancia de saude/vacinagao ao longo do ciclo vida
como por nao saber como ter acesso a estes servigos, assim como com irregularidades
no acesso aos mesmos (sem vigilancia de saude e vacinacgao atualizadas).

A freguesia do Vale da Amoreira € um espaco de precariedade, onde os problemas
de exclusdo social estdo muito percetiveis. Segundo o CLASM (2009), é um espaco
complexo e com fraca qualidade habitacional, com problemas derivados da grande
heterogeneidade sociocultural e da situagdo de pobreza, onde a oferta de emprego é
escassa, que favorece a sua condicdo de “dormitério” com caréncias ao nivel de
equipamentos comunitarios e de infraestruturas de transportes pelo que € uma area
geografica com intervengao da Iniciativa Bairros Criticos' (“Operacéo Vale da Amoreira”)
e em que o Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Arco Ribeirinho € parceiro formal.

As familias beneficiarias do RSI desta zona geografica apresentam fragilidades que
justificam um olhar atento e cuidadoso face as suas necessidades. O rendimento social €
uma oportunidade para contrariar ndo s6 a precariedade mas também para valorizar e
incentivar a formagao pessoal e profissional, assim como a motivagao para a aquisicao de

estilos de vida saudaveis.

" Programa nacional coordenado pelo Secretariado de Estado e Ordenamento do Territério e Cidade, assente numa rede de parceria
envolvendo 8 Ministérios, autarquias, entidades publicas, associagdes e organizagdes ndo-governamentais.
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3.1.2. Caracterizacdo da UCC “Saude na Rua”

A Unidade de Cuidados na Comunidade “Saude na Rua”, surge como reflexo da
reforma dos cuidados de saude primarios e visa

“a prestacdo de cuidados de salde e apoio psicoldgico e social de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacao
de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento
préximo, e atua ainda na educacdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a
familia e na implementacdo de unidades moéveis de intervengdo” (DECRETO-LEI N°
28/2008. DR, | Série. 38 de 22-02- 2008, p.1182-1189).

Esta unidade abrange a populagéo das freguesias da Baixa da Banheira e do Vale
da Amoreira e integra o Agrupamento dos Centros de Saude da Peninsula de Setubal Ill -
Arco Ribeirinho. E constituida por uma equipa multidisciplinar embora, nesta fase inicial a
equipa se encontre reduzida a 6 enfermeiros, com o apoio regular de uma psicologa
pertencente a URAP e de uma médica pertencente a USFQM, unidades do mesmo
ACES. As suas areas de intervencado incluem Intervencdo Comunitaria, Intervencao

Precoce, Saude Escolar e Cuidados Continuados Integrados.

3.2. Diagndostico de Situacao

Segundo Tavares (1990), as necessidades da populagcdo e o diagndstico de
situacdo que as identifica t&ém de estar interligados. E importante que as atividades
desenvolvidas no projeto vao de encontro as necessidade sentidas pela populagao
abrangida para existir alteragdo de comportamentos, resolu¢do ou minimizagdo de
problemas ou até aumento da eficiéncia e proficiéncia dos servigos de saude.

Para dar inicio ao diagnostico de situagédo nesta populagéao, foi feita uma Pesquisa
de Consenso, por aproximacao a informadores-chave, sobre quais os dados importantes
a serem recolhidos e locais de recolha dos mesmos. Escolhi como informadora-chave a
enfermeira Laura Teixeira, enfermeira orientadora de estagio e responsavel pelo projeto
de Intervengcdo Comunitaria na UCC “Saude na Rua”.

Elaborei uma ficha de avaliagdo dos processos familiares referenciados ao Projeto

de Intervengdao Comunitaria, da UCC “Saude na Rua” (Apéndice 2). A recolha dos dados
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foi feita junto da enfermeira orientadora, com consulta do arquivo de processos familiares
e na base de dados informatica SINUS.
O ftratamento dos dados foi realizado estatisticamente e de forma descritiva

utilizando o programa informatico Microsoft Office Excel 2007.

3.2.1. Apresentacédo e Analise dos resultados

A populagdo alvo deste projeto foi um grupo de familias em situagdo de
vulnerabilidade social, referenciadas a UCC “Saude na Rua”, residentes na freguesia do
Vale da Amoreira, com elementos beneficiarios de Rendimento Social de Insergao
abrangidos pelos acordos dos programas de insergao.

Numa primeira avaliagdo dos processos familiares, fiz um levantamento de 23
familias que preencheram os critérios de inser¢ao na populagao alvo, num universo de 68
processos familiares, o que corresponde a cerca de 34%.

A populagao-alvo foi, entao, constituida por 23 familias/processos familiares, dos
quais 8 se encontravam em situagédo pendente (a aguardar reavaliacdo) e 15 em situagao
ativa (com processo de intervengao a decorrer). Sendo 8 destes processos referenciados
no ano de 2011 (Graficos 6 e 7, do Apéndice 11).

Utilizando a classificagao utilizada por Figueiredo (2009), a classificagdo destas
familias, quanto ao seu tipo de agregado familiar, revelou uma enorme diversidade de

resultados, e com valores percentuais muito similares (Grafico Il).

Gréfico Il - Tipo de Agregado Familiar (populagéo alvo)
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Porque a referenciacdo das familias ndo acontece sé dentro das instalagdes da
UCC e por unidades de saude, achei importante avaliar a distribuicdo destes processos
familiares de acordo com o local do primeiro contacto com a familia, em que se observou
que 87% dos contactos feitos foram por visita domiciliaria (Grafico 8, do Apéndice 11).

Ao avaliar as caracteristicas de cada utente pertencente a populacdo alvo,
observou-se uma piramide etaria de base larga (Grafico 9, do Apéndice 11), ou seja, com
uma populagdo bastante jovem e equilibrada no que concerne a variavel sexo, a
nacionalidade e naturalidade (Graficos 10, 11 e 12 do Apéndice 11), em consonancia com
o encontrado em toda a populagado da freguesia do Vale da Amoreira e ligeiramente
diferente das piramides etarias nacionais e distritais, apresentadas anteriormente.

Com todos os utentes pertencendo a mesma freguesia de residéncia, seria de
esperar que estivessem inscritos na mesma unidade de saude. A analise dos dados
revelou que esta suposi¢cao nao é real e que apesar de 91% dos utentes se encontrarem
inscritos na USF Querer Mais (USF QM), existiam ainda utentes inscritos na UCSP do
Vale da Amoreira (utentes sem médico de familia e com inscri¢do esporadica) e na UCSP
da Baixa da Banheira, langando a hipotese de falta de vagas nas listas dos médicos de
familia, na USF Querer Mais (Vale da Amoreira) (Grafico 13, do Apéndice 11).

E de salientar que alguns utentes, dentro do mesmo agregado familiar, se
encontravam inscritos em unidades de saude diferentes, com médicos de familia
diferentes e nem todos com enfermeiro de familia atribuido. Dado que no quotidiano é
importante em termos de acessibilidade aos cuidados de saude (Graficos 14, 15 e 16, do
Apéndice 11).

Com uma populagao flutuante, interessou avaliar o tipo de utentes e de inscrigbes
nas unidades de saude. Com a analise dos dados observou-se que a maioria dos utentes
se encontrava inscrito nas unidades de saude apesar de terem categorias diferentes
(Graficos 17 e 18, do Apéndice 11).

Tendo a freguesia do Vale da Amoreira caracteristicas muito particulares, através
da avaliagdo das parcerias comunitarias (Grafico lll), tanto as que referenciam como as
que colaboram, observou-se uma grande diversidade de entidades, com valores muito
semelhantes entre si, revelando uma ou outra que trabalhe mais no terreno (Grafico 19,
do Apéndice 11).
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Grafico Il - Distribuicédo de familias por parceiros comunitarios (populagao alvo)
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3.2.2. Caracterizagcdo da Amostra

Foi necessario estabelecer critérios de inclusdo e de exclusdo, porque no tempo
disponivel para implementagdo deste projeto, seria impossivel avaliar e intervir junto de
todas as familias incluidas na populagao alvo.

Como critérios de incluséo foi definido que seriam avaliadas familias que tivessem
como motivo de referenciacdo problemas relacionados com a tematica de intervencao
(Precariedade e Auséncia de Vigilancia de Saude) e que no seu agregado familiar
estivessem incluidas criangas (idade inferior a 12 anos), sendo este um grupo etario
extremamente vulneravel e que exige formas de intervengao diferentes do que quando se
trata de adolescentes (idade compreendidas entre 12 e 18 anos). Enquanto no primeiro
grupo a intervencéo € dirigida mais aos pais e a alteracdo de comportamentos através
destes, no segundo grupo a intervencéao é dirigida ao proprio adolescente, tendo sempre
em conta a adaptagao as alteragdes fisicas e psicolégicas propria desta fase do ciclo de
vida. Estes aspetos foram tidos em conta nas intervengdes desenvolvidas junto das

familias incluidas na amostra.
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Foram excluidos da amostra todas as familias que nao apresentassem estes
critérios.

Considerei esta amostra como uma amostra por conveniéncia do investigador
(Fortin, 1999) e foi feito um estudo descritivo, tipo estudo de caso, a fim de facilitar a
execucao de todo o projeto.

ApoOs a aplicagcdo dos critérios de inclusdo e de exclusédo a populagéo alvo, a
amostra ficou reduzida a 3 familias, numero mais acessivel para aplicacdo do Modelo de
Avaliagao e Intervengao Familiar (Figueiredo, 2009).

Temos, entdo 3 familias, com um total de 20 utentes, com uma média de 6,7
utentes por familia e um desvio padrao de 0,58, e uma média de idades por familia de 22
anos, com desvio padrao de 9,07.

Em relagéo ao tipo de agregados familiares, a amostra incluiu uma familia do tipo
reconstruida, uma do tipo monoparental liderada pela mulher e uma familia do tipo
alargada (Figueiredo, 2009). Em relacdo aos seus elementos observou-se um equilibrio
em relacao a distribuigao pela variavel sexo (Grafico 20, do Apéndice 11), observando-se,
também, uma maioria de utentes com nacionalidade e naturalidade portuguesa, apesar de
20% destes se ter naturalizado (Gréficos 21 e 22, do Apéndice 11).

Como foi referido anteriormente, algumas familias apresentaram elementos que se
encontravam inscritos em unidades de saude diferentes. Na amostra, este fenomeno foi
observado em 2 das 3 familias (Grafico 23, do Apéndice 11), observando-se 0 mesmo em

relagéo a atribuicdo de médico e de enfermeiro de familia a cada utente (Tabela 2).

Tabela Il - Distribuicé@o de individuos por médico e enfermeiro de familia (amostra)

Médico de Familia Enfermeiro de Familia
Sim 15 75% 13 65%
Nao 5 25% 7 35%

Em relagdo a vigilancia de saude, observou-se que 40% dos utentes tiveram
consulta de vigilancia de saude no ultimo ano, 25% tiveram consulta ha mais de 1 ano e
que 35% dos utentes nunca tiveram consultas na unidade de saude onde se encontravam

inscritos (Grafico 24, do Apéndice 11).
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3.3. Estudos de Caso

Segundo Fortin (1999), um estudo de caso consiste num tipo de investigagao
aprofundada de uma unidade de analise, seja ela um individuo, uma familia, um grupo ou
uma comunidade.

Este tipo de investigacdo é util para verificar uma teoria, estudar um caso que é
reconhecido como especial, explicar relacbes de causalidade entre a evolucdo de um
fendmeno e uma intervencéo.

Pode ser aplicado para aumentar o conhecimento que se tem de um individuo ou
estudar o efeito de uma mudanca num individuo. O que caracteriza este tipo de
investigacao é a facilidade com que é possivel acumular dados sobre um caso particular,
utilizando um determinado quadro tedrico para organizagao da informacgao.

A importancia da avaliacao/intervengao, nesta fase do processo, torna-se evidente,
tanto para recolha de informagdo essencial como para organizagdgo da mesma
informacgéo. O Modelo Dinamico de Avaliagao e Intervengao Familiar (Figueiredo, 2009) é,
assim, uma ferramenta que, nao estando diretamente ligada a metodologia do
Planeamento em Saude, ganha importéncia na area de atuagcdo da Enfermagem da
Familia, num contexto de enfermagem comunitaria, onde se pretende a utilizagdo de uma
metodologia especifica.

Este modelo de avaliagdo centra-se em trés areas de atuagdo, abrangendo a
estrutura, o desenvolvimento e as dinamicas funcionais de cada familia (Apéndice 3).
Através da interligacdo dos dados recolhidos, podemos ter uma visdo de como € a base
de funcionamento da familia e identificar necessidades de saude.

Serdo apresentados de seguida os trés estudos de caso, onde os nomes das
familias sdo pseuddénimos, de forma a proteger a identidade dos utentes envolvidos no
projeto, e os diagnosticos levantados seguem a linguagem do modelo de enfermagem

utilizado.

3.3.1. Familia Alves

A familia Alves € uma familia com um agregado familiar do tipo monoparental

liderado pela mulher, com 7 elementos (ver genograma no apéndice 4), referenciada pela
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CPCJ por Doenca Mental (comportamentos aditivos) e Precaridade. Os parceiros
comunitarios envolvidos sao a CPCJ e o CRIVA.

Esta familia € constituida por uma mae, Maria, de 39 anos, negra, com
nacionalidade portuguesa e naturalidade angolana. Apresenta como antecedentes
pessoais conhecidos abuso de alcool, tendo tido a ultima consulta médica a 16.04.2010, e
historia de 2 abortos espontaneos conhecidos e indicios de aborto provocado em 2011. A
D. Maria tem 6 filhos com nacionalidade e naturalidade portuguesa, de relagdes
diferentes. Dos 6 filhos € de referir o David de 18 anos, com antecedentes pessoais de
saude relevantes de baixa acuidade visual e “mau comportamento” (informagado da
professora da escola que frequenta), o Emanuel de 15 anos, com antecedentes pessoais
de saude relevantes de baixa acuidade visual, o Emilio de 13 anos, com antecedentes
pessoais de saude de varicela (2000), gastroenterite (2001) e comportamento “agressivo”
(informacéo referida no processo clinico), o Cesar de 9 anos com antecedentes pessoais
de saude de hérnia inguinal (cirurgia em 2009), hérnia umbilical (2011), o Filipe de 5 anos,
sem antecedentes pessoais de saude conhecidos relevantes e o André de 2 anos, sem
antecedentes pessoais de saude conhecidos relevantes. Todos frequentam a escola e o
mais novo fica com a mée durante o dia.

De acordo com a avaliagdo da dimensao estrutural, € mantido contacto pessoal e
telefonico diario com a familia extensa, por companhia social, apoio emocional e guia
cognitivo e conselhos. Em termos de ligagdo a sistemas mais amplos ha a destacar
instituicdes de saude, escola, amigos e IPSS, ver Ecomapa no apéndice 4. Em termos de
edificio residencial ndo foram identificados problemas visiveis, apresentando-se um
edificio residencial com aquecimento elétrico, abastecimento de gas canalisado e
abastecimento de agua e tratamento de residuos da rede publica. Segundo a enfermeira
de referéncia, trata-se de uma familia com antecedentes de condi¢cbes habitacionais
insalubres e higiene individual precaria. Ainda de acordo com a mesma, a familia, no caso
a mae, n&o aceita os profissionais no seu domicilio sem marcagao prévia, contrariamente
a outras familias, revelando que arruma a casa quando tem marcacdo com enfermeiro ou
médico. E de referir o longo percurso de intervengao feito por profissionais de saude e de
acao social junto desta familia.

De acordo com a avaliacdo das dimensdes do desenvolvimento e funcional, em

termos de etapa do ciclo vital da familia, podemos observar duas situacdes distintas,
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familia com filhos pequenos e familia com filhos adolescentes. Em relagcéo a primeira, a
mae Maria, apresenta-se como a prestadora de cuidados principal.

Dentro dos problemas da familia foi possivel identificar (1) Rendimento insuficiente;
(2) Nao adeséo a vacinagao; (3) Planeamento familiar ndo eficaz; (4) Comportamento de
procura de saude ndo demonstrado; (5) Abuso de Alcool. Os planos de

avaliagao/intervencao encontram-se descritos no apéndice 4.

3.3.2. Familia Bastos

A familia Bastos € uma familia com um agregado familiar do tipo reconstruido, com
6 elementos (ver genograma no apéndice 5), referenciada por elementos da familia por
Auséncia de Vigilancia de Saude e Precaridade. Os parceiros comunitarios envolvidos
sdo a USF QM e o Centro Bem-Estar da Baixa da Banheira.

E uma familia que se encontrava inscrita numa unidade de satde da area de
Lisboa e que por medo de represalias por um crime cometido por um dos elementos da
familia (que se encontra preso) veio para o Vale da Amoreira residir.

Esta familia é constituida por um casal, Joaquim de 40 anos, sem antecedentes
pessoais de saude conhecidos, e Luisa de 35 anos, com antecedentes pessoais de saude
de “infecdo nos pulmdes” aos 18 anos e traumatismo craniano em 1994, ambos com
nacionalidade portuguesa e naturalidade angolana. Tém 4 filhos de ambos e o Sr.
Joaquim tem um filho de uma primeira relacdao, Carlos de 24 anos, elemento que se
encontra preso. Dos 4 filhos de ambos é de referir a Mariana de 18 anos, com
antecedentes pessoais de saude de epilepsia (diagnosticada em 2011) e gravidez nao
planeada (Jan.2012), o Rogério de 16 anos, sem antecedentes pessoais de saude
relevantes conhecidos, Sofia de 12 anos, com antecedentes pessoais de saude de
varicela (2000), gastroenterite (2001), e a Melissa de 2 anos com antecedentes pessoais
de saude de hérnia inguinal (cirurgia em 2009), hérnia umbilical (2011). Todos frequentam
a escola e a mais nova fica com a mée durante o dia.

De acordo com a avaliagao da dimenséao estrutural, € mantido contacto pessoal e
telefénico diario com a familia extensa por motivos de apoio social e ajuda material e de
servico. Em termos de ligacdo a sistemas mais amplos ha a destacar o trabalho (Sr.
Joaquim), instituicbes de saude, instituicbes religiosas, instituicdo prisional, escola,

amigos e IPSS, ver Ecomapa no apéndice 5. Em termos de edificio residencial ndo foram
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identificados problemas, apresentando-se um edificio residencial com aquecimento
elétrico, abastecimento de gas canalisado e abastecimento de agua e tratamento de
residuos da rede publica.

De acordo com a avaliacido das dimensfes de desenvolvimento e funcional, em
termos de etapa do ciclo vital da familia, podemos observar duas situacdes distintas,
familia com filhos pequenos, familia com filhos adolescentes, que por si s6 requerem a
ajuda de um prestador de cuidados, neste caso a mae Luisa, relacionada com o
autocuidado nas atividades de vida diarias e na autovigilancia.

Dentro dos problemas da familia foi possivel identificar (1) Rendimento insuficiente;
(2) Nao adesao a vacinacao; (3) Comportamento de procura de saude ndo demonstrado;
(4) Gravidez ndo planeada. Os planos de avaliagao/intervengdo encontram-se descritos

no apéndice 5.

3.3.3. Familia Campos

A familia Campos é uma familia com um agregado familiar do tipo alargado, com 7
elementos (ver genograma no apéndice 6) referenciada pelo CRIVA por Alcoolismo,
Auséncia de Vigilancia de Saude, Comportamentos de Risco e Risco Social. Os parceiros
comunitarios envolvidos sdo a USF QM e o CRIVA.

Esta familia é constituida pela avdo Noémia, de 74 anos, negra, com nacionalidade
e naturalidade cabo-verdiana. Apresenta como antecedentes pessoais conhecidos
hipertensdo arterial sem complicagdes, obesidade e neoplasia do colo do utero com
metastases ao nivel do célon e rim esquerdo (ja excisado), encontrando-se em estadio
terminal, no momento da avaliacéo, tendo tido a ultima consulta médica a 24.03.2011. A
Sr.2 Noémia teve nove filhos, estando a viver com ela apenas duas filhas, de relacbes
diferentes. A filha mais velha Fernanda tem 55 anos, negra e tem nacionalidade e
naturalidade cabo-verdiana. Apresenta como antecedentes pessoais conhecidos
hipertensdo arterial sem complicacbes, diabetes mellitus tipo 2 com insulinoterapia,
candidiase genital, doenga venosa cronica e abuso do tabaco. A ultima consulta médica
foi a 19.08.2011. A filha mais nova Anténia, de 37 anos, negra e com nacionalidade e
naturalidade portuguesa. Apresenta como antecedentes pessoais conhecidos alcoolismo
e abuso de drogas. E mae de 4 filhos de relagdes diferentes, Miguel de 20 anos, Ruben

de 19 anos, Irina de 17 anos e Nadine de 3 anos, todos negros e com nacionalidade
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portuguesa. Todos frequentam a escola e a mais nova frequenta o jardim-de-infancia do
Centro Paroquial, no Vale da Amoreira.

De acordo com a avaliagdo da dimenséao estrutural, € mantido contacto telefénico
quinzenal com a familia extensa, que se encontra no estrangeiro, por guia cognitivo e
conselhos. Em termos de ligagdo a sistemas mais amplos ha a destacar instituicoes de
saude, instituicdes religiosas, escola, amigos e IPSS, ver Ecomapa no apéndice 6. Em
termos de edificio residencial, apesar da familia residir num apartamento com
aquecimento elétrico, abastecimento de gas de botija e abastecimento de agua e
tratamento de residuos da rede publica, foram identificadas barreiras arquitetonicas que,
na presente situagao da familia, torna-se num problema de dificil solugao.

De acordo com a avaliacdo das dimensdes do desenvolvimento e funcional, em
termos de etapa do ciclo vital da familia, podemos observar trés situagdes distintas,
familia com filhos pequenos, familia com filhos adolescentes e familia com filhos adultos,
visto termos um nucleo familiar trigeracional. O papel de prestador de cuidados principal
recai sobre a Fernanda, tanto em termos de cuidados a D. Noémia como em termos de
cuidados aos 4 filhos da irma.

Dentro dos problemas da familia foi possivel identificar (1) Rendimento insuficiente;
(2) Nao adesao a vacinacgao; (3) Planeamento familiar ndo eficaz; (4) Comportamento de
procura de saude ndo demonstrado; (5) Papel Parental ndo adequado; (6) Saturagédo do
prestador de cuidados (situagédo de cuidados paliativos terminais); (7) Interagao de papéis
conflitual; (8) Abuso de Alcool; (9) Coping familiar nZo eficaz. Os planos de

avaliagao/intervencao encontram-se descritos no apéndice 6.

3.4. Meétodo de Priorizagcédo dos Problemas

Determinar prioridades e optar intervir neste ou naquele problema especifico, ndo
significa ignorar os outros problemas identificados no diagnostico de situagdo, muito
menos que nao havera uma intervengao para a segunda ou terceira prioridades, apenas
ha que rentabilizar recursos humanos, fisicos ou financeiros (Tavares, 1990), que neste
caso corresponde a uma limitagdo de tempo e a objetivos académicos.

Como método de priorizacdo dos problemas das familias utilizei uma pesquisa de
consenso (Tavares, 1990) junto de peritos que conhecem a area de intervengado e a

populagao incluida na amostra. Com a aplicagdo do método de Hanlon (Tavares, 1990)
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selecionei critérios especificos, tais como, (1) a amplitude do problema na familia, (2) a
gravidade do problema de saude, (3) a eficacia de solucéo e (4) a exequibilidade da
intervengao ou disponibilidade de recursos.

Apoés a aplicagdo do método de Hanlon, foram definidos os problemas prioritarios

onde intervir, que se apresentam na Tabela 3.

Tabela lll - Problemas prioritarios da amostra

Familia Problemas prioritarios
Nao adesao a vacinagao;
Alves Planeamento familiar ndo eficaz;
Comportamento de procura de saude ndo demonstrado.
Nao adeséao a vacinacao;
Comportamento de procura de saude nao demonstrado.
Vigilancia de saude irregular;
Campos Nao adesao a vacinagao;
Comportamento de procura de salde ndo demonstrado.

Bastos

3.5. Fixacéo de objetivos

Segundo Tavares (1990), os objetivos correspondem aos resultados que se
pretendem obter junto da populacédo-alvo através da implementacédo de projetos. De
acordo com o projeto proposto e apds a priorizagdo dos problemas defini como objetivo
geral “aumentar a acessibilidade aos cuidados de saude de familias em situacao de
vulnerabilidade”. Como objetivos especificos, defini: (1) Aumentar a adesao a vacinagéo
em 90% dos utentes; (2) Aumentar a adesdo a comportamentos de procura de cuidados
de saude em 80% dos utentes; (3) Aumentar a adesdo a um planeamento familiar eficaz
em 80% dos utentes com mais de 12 anos de idade; (4) Articulagdo com parceiros
comunitarios em 100% das familias incluidas na amostra.

Como indicadores de impacto definidos: (1) N° de utentes com PNV atualizado/N°
de utentes da amostra; (2) N° de utentes com consulta de vigilancia atualizada/N° de
utentes da amostra e (3) N° de encaminhamentos de saude com adesao/N° de
encaminhamentos de saude efetuados.

Como indicadores de execucédo foram definidos: (1) N° de utentes vacinados; (2) N°
de visitas domiciliarias com parceiros comunitarios; (3) N° de reunides com parceiros
comunitarios e (4) N° de visitas domiciliarias realizadas no ambito da promocéo e

prevencao da doenca.
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3.6. Selecao de Estratégias de Intervencéao

Por forma a facilitar a intervengao junto das familias defini como estratégias de
intervencao: (1) a utilizagcdo da formacado/educagdo para a saude como forma de
aumentar a capacitagdo dos utentes e familias; (2) a negociagdo de estratégias de
atuagao com cada elemento da familia e com a familia como um todo; (3) a articulagao de
cuidados entre unidades de saude e encaminhamento de situacdes sociais para
instituicbes da comunidade e (4) a promogao de ida a unidade de saude para
regularizacdo da situagdo de saude (inscricdo na unidade de saude, marcacédo e
cumprimento das consultas de vigilancia e atualizacdo do plano vacinal) de cada
elemento da familia.

Todo o individuo € um individuo e como tal utilizei estratégias de negociagao
diferentes em cada situag&o. No local de estagio encontrei situagdes diferentes com cada
familia selecionada. Cada familia, estando num diferente estadio de articulagdo com o
enfermeiro de referéncia na comunidade, apresentou-se de forma diferente a todo o
processo de intervengéo.

A familia Alves, sendo uma familia acompanhada ha varios anos pelo mesmo
médico de familia e pela mesma equipa de enfermagem, apresentou-se de uma forma
mais resistente aos cuidados, demonstrando “cansaco pela intromissdo da equipa de
saude no seu domicilio e na sua vida”, de acordo com a mae da familia.

A familia Bastos, sendo uma familia em situacéo de fuga, demonstrou-se bastante
recetiva a intervencdo dos enfermeiros, acedendo as orientagdes fornecidas, desde a
inscricdo na unidade de saude a marcagao de consultas e atualizacido dos planos
vacinais.

A familia Campos, encontrando-se numa situagao de grande vulnerabilidade, num
periodo critico do processo de doenga, demonstrou grande alivio pela atuagdo dos
profissionais de saude, ganhando confianga progressiva e aceitando progressivamente as
intervencdes planeadas.

Cada familia constituiu desafio diferente, tanto pelo nimero de necessidades
identificadas como pelo nivel de exigéncia de intervencdo. Das estratégias de intervengao
utilizadas com vista a promocdo e educacdo para a saude, duas foram comuns as

intervencgdes nas trés familias, a realizagao de orientacdes e validacido de praticas com a
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finalidade de autorresponsabilizar e a utilizacdo experiéncias proprias do discurso de cada

individuo, sempre utilizando a conversa informal.
3.7. Plano Operacional — Especificacdo das Atividades Desenvolvidas

Como forma de atingir os objetivos propostos, realizei as atividades: (1) realizagao
de visitas domiciliarias para identificacdo de necessidades da familia e promocido de
saude; (2) marcagao de consultas de vigilancia na USF; (3) verificacao sistematica de
adesdo e atualizagdo do plano nacional de vacinagdo; (4) verificagdo sistematica de
adesao as consultas de vigilancia marcadas; (5) promogao de estilos de vida saudaveis
ao nivel individual (com cada elemento da familia) e ao nivel familiar; (6) articulagdo de
cuidados com o médico de familia; (7) realizagdo de reunides com parceiros comunitarios
para discussao de casos.

As atividades desenvolvidas encontram-se descritas mais especificamente nos

planos de intervencao de cada familia, nos apéndices 4, 5 e 6.
3.8. Implicacdes Eticas

Qualquer estudo que implique pessoas levanta questdes éticas e morais. Existe um
limite que ndo pode ser ultrapassado que se traduz no respeito pela protecdo do seu
direito de viver livre e dignamente enquanto ser humano que é. Por esta raz&o, foram
tomadas precaugbes para proteger os utentes que colaboraram neste projeto,
nomeadamente com a apresentacdo de um consentimento informado (Apéndice 7) e com
a utilizagdo de pseuddnimos na descrigdo dos estudos de caso, ja referido anteriormente.

Deparei-me com algumas limitagdes visto que, a populagdo abrangida pelo projeto
foi e continua a ser a mesma populacao atendida a nivel profissional, podendo colocar-se
questdbes éticas a realizagdo do estagio no local pretendido. Mas por outro lado, a
populagdo-alvo podera ter beneficio deste facto no final deste estagio, assegurado pela
continuidade de cuidados através da articulagdo entre as equipas de enfermagem da
UCC e da USF. Esta foi uma das intengdes deste projeto: a continuidade apds o término

do estagio.
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De forma a minimizar quaisquer efeitos relacionados com a ambiguidade de
papéis, apliquei o codigo deontoléogico dos enfermeiros (LEI N.° 111/2009),
nomeadamente os artigos:

e Art° 80° a) “cuidar da pessoa sem qualquer discriminacdo econdmica,
social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa” (p. 6547);

e Art.° 84° b) “respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao
consentimento informado” (p. 6548);

e Art.° 85° a) “considerar confidencial toda a informacao acerca do destinatario
de cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte” (p.6548);

e Art.° 85° d) “manter o anonimato da pessoa sempre que 0 seu caso for
usado em situacBes de ensino, investigacdo ou controlo da qualidade de
cuidados” (p. 6548).

3.9. Avaliacao das Intervencdes

A avaliagado das intervengdes foi feita através de indicadores que refletem ganhos
em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Apods as atividades desenvolvidas e tendo em conta os objetivos propostos ha a
referir que o terceiro objetivo (Aumentar a adesao a um planeamento familiar eficaz em
80% dos utentes com mais de 12 anos de idade) n&o foi cumprido, tendo ficado com um
valor 57%, quando o proposto seria de 80%. Ha ainda a referir que no primeiro objetivo
(Aumentar a adesdo a vacinacdo em 90% dos utentes), o valor alcangado é de 80%, mas
devido a duas situagdbes em que a vacinacdo nao se justificava como medida de
intervengdo, poderemos considerar o valor alcangado de 90%. Na primeira situacéo
houve a ponderar a manutencao do conforto da utente face a beneficios da vacinacédo na
situacdo especifica de cuidados paliativos terminais. Na segunda situagdo, a utente
estando gravida seria contraindicado fazer a vacina contra o virus do papiloma humano
(Tabela 4).

Os valores dos indicadores de impacto e de execugcdo encontram-se descritos na
tabela 5.
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Tabela IV - Objetivos especificos atingidos

Aumentar a adesao a vacinagao em 90% dos utentes 60% 90%
Aumentar a adesé@o a comportamentos de procura de cuidados de saide em 80% dos o o
55% 90%

utentes
Aumentar a ades&@o a um planeamento familiar eficaz em 80% dos utentes com mais de 12 o o

: 35% 57%
anos de idade
Articulagdo com parceiros comunitarios em 100% das familias incluidas na amostra 67% 100%

Tabela V - Indicadores de Impacto e de Execug¢dao atingidos

N° de utentes com PNV atualizado/N° de utentes da amostra 80%
N° de utentes com consulta de vigilancia atualizada/N° de utentes da amostra 80%
N° de encaminhamentos de salude com ades&do/N° de encaminhamentos de saude efetuados 83%

N° de utentes vacinados 4
N° de visitas domiciliarias com parceiros comunitarios 2
N° de reunides com parceiros comunitarios 8
N° de visitas domiciliarias realizadas no &mbito da promogao e prevengao da doenca 7




4. DISCUSSAO DO PROJETO

Os comportamentos de procura de saude dependem da motivacdo que cada
individuo apresenta para implementar o seu plano de saude. Nao basta o enfermeiro dizer
que é importante aderir as consultas de vigilancia de saude, € preciso que o proprio
individuo reconheca e compreenda que € importante tratar, mas acima de tudo prevenir.

Os objetivos que parcialmente ndo foram cumpridos, devem-se a esta falta de
motivagao dos individuos, os quais, na maioria das vezes, nestes contextos socialmente
complexos, sédo alvo de situagdes dificeis de controlar e em que priorizam outros aspetos
da sua vida, como por exemplo arranjar dinheiro para assegurar as refeicbes de semana
a semana, a procura de trabalho ou até mesmo, como alguns individuos referenciaram, a
ingestao de substancias (alcool e drogas) como fuga a pressao diaria.

A inclusdo e permanéncia no processo de cuidados de saude dependem do que,
em cada fase da vida, é considerado mais importante e constitui a motivagcao de cada
individuo. O papel do enfermeiro passa por clarificar duvidas, orientando de modo a que
seja o individuo/familia a chegar a conclusdo do que € importante em termos de saude.

O importante nos cuidados a populagdes vulneraveis € o encaminhamento das
situacbes e a continuidade, tanto de cuidados propriamente ditos como continuidade
relacional. O facto de cada familia ter atribuido um enfermeiro de familia é facilitador. Ter
alguém especifico a quem recorrer e nao ter de andar a saltar de profissional em
profissional até que a situagao seja resolvida. Para quem sempre viveu com dificuldades e
barreiras, vislumbrar de forma positiva 0 sucesso do processo € por vezes dificil. Manter o
contacto proximo com as familias faz com que elas préprias mantenham a confianga no
seu proprio processo de saude.

Outro aspeto importante é a autorresponsabilizacdo. E necessario que o individuo
perceba que todas as suas acdes terdo consequéncias e que parte dele o sucesso do seu
projeto de cuidados de saude.

Como forma de complementar os objetivos propostos e compreender melhor o
contexto onde o estagio foi efetuado, foram realizadas outras atividades que nao estavam
previstas, mas que decorreram do contacto com o terreno (Apéndice 8). Foram
desenvolvidas atividades de gestdo de processos por forma a organizar a informagao
recolhida junto dos utentes e todas as atividades realizadas no ambito da Intervengao

Comunitaria. Foi elaborado um ficheiro em Excel para controlo dos processos familiares
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(Apéndice 9), visto ainda n&o estarem a ser feitos registos informaticos no sistema SAPE.
Foram organizados os processos familiares em capas individualizadas, em vez de micas
num dossier, por forma a faciltar o ato de procura do processo familiar quando
necessario.

Ao longo de todo o estagio, colaborei em atividades comunitarias com a elaboragao
de um cartaz informativo do “Natal comunitario” (Apéndice 10), para recolha de
brinquedos e de comida para o lanche das criangas convocadas, presenca em reunides
com parceiros comunitarios para a organizagdo de umas jornadas para utentes idosos,
presenca em reunides com parceiros comunitarios no ambito da Iniciativa Bairros Criticos
e presenca em reunidées com parceiros comunitarios no ambito do Programa Escolhas,
para articulacdo de cuidados a adolescentes de risco.

A participacdo nas atividades da comunidade fez com que tivesse uma visédo geral
da forma como esta comunidade especifica funciona. O trabalho em proximidade deixa
transparecer resultados muito positivos. De certa forma cheguei a conclusdo que a
articulacdo com entidades que trabalham na comunidade podera aumentar a adesao aos
cuidados, para além de enviar a mensagem a populagdo de que é facil contactar com os
profissionais de saude. Esta atitude faz com que toda a populagdo nos conhecga e que a
sua confianga em nds va aumentando. Deixamos de ser estranhos aos olhos de quem
cuidamos.

Apds a realizagdo do estagio é de reforcar o nivel em que atuamos quando
cuidamos de populagdes vulneraveis. Neste estagio particular, claramente trabalhei tanto
ao nivel primario, como ao nivel secundario. Ao nivel primario nas situagdes de prevengao
da doenca e promoc¢ao de estilos de vida saudaveis. Ao nivel secundario nas situagcoes
em que a doenga ja se encontrava instalada, como por exemplo o controlo de sintomas de

hiperglicemia numa utente diabética.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A pericia demonstrada em qualquer situacao de cuidados de saude desenvolve-se
quando o profissional questiona expectativas consideradas normais em contextos
especificos de atuagdo e procura novas solugdes. A diferenca entre a atuacdo do
enfermeiro principiante e do enfermeiro perito pode estar atribuida ao saber fazer
adquirido através da experiéncia, questionando sempre a sua prestacdo profissional.
Enquanto o primeiro se apoia no raciocinio simples e consciente da situagao, resolvendo
de forma analitica um problema, o segundo apercebe-se da situagcdo como um todo, indo
diretamente ao centro do problema, resolvendo-o aplicando toda a sua experiéncia e
implementando solugdes nem sempre visiveis a outros (Benner, 2001).

Como aspetos positivos deste estagio € de realgar os conhecimentos adquiridos. O
facto de ter trabalhado uma tematica ligada a area das ciéncias sociais, por exemplo a
sociologia e a antropologia, e interliga-la com a pratica de enfermagem foi uma mais-valia,
melhorando a compreensao da sobre a forma como as familias vivem em contextos
comunitarios mais desfavorecidos, onde o nivel de criminalidade é alto em termos de
delinquéncia juvenil, pequena criminalidade e consumo e trafico de droga muito
significativos (IBC, 2006; CLASM, 2009; IDT, 2009).

A experiéncia deste estagio fez reconhecer o contexto comunitario e refletir sobre
como passar o cuidar de enfermagem de dentro da unidade de saude para a comunidade.
Nao basta conhecer as pessoas que se apresentam perante os profissionais, muitas
vezes apresentando-se como acham que os profissionais querem ver. Temos de ir a
contextos para nds desconhecidos, mas onde a realidade de cada pessoa esta aos olhos
de quem se interessa por ver. E no seu domicilio, no seu espago, que os enfermeiros vao
conseguir perceber quais as reais necessidades das pessoas e sO conhecendo essa
realidade poderdo cuidar melhor. Nao basta, portanto, fazer juizos de valor quanto ao
estado em que as pessoas vivem. Podem até viver em prédio degradados mas da porta
de casa para dentro, o aspeto de cada domicilio podera ou ndo ser o mesmo observado
no prédio. Ha que ir ao local e avaliar. E a forma como os enfermeiros dos cuidados de
saude primarios trabalham e olham para a comunidade que estda a mudar. A realizagao
deste estagio, foi um elemento importante para a consciencializagdo disso mesmo.

Foi um estagio que fez com que o ‘olhar clinico’ passasse da execugao da técnica

a observagao de todo o contexto social e questionar muito mais aspetos e situagoes, em
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vez de recolher informagdes que apenas dizem respeito ao individuo e a situagao do
momento. Chegar a casa de um individuo que nos chamou la para tratar de uma ferida e
olhar para todo o contexto familiar. Ver que a casa precisa de limpeza e questionar o
porqué de estar assim. Conseguir perceber a situagdo familiar consoante as
necessidades ditas e demonstradas dos outros elementos da familia, promovendo uma
participacdo do utente/familia na elaboragdo do seu préprio plano de cuidados, sempre
em articulagdo com outros profissionais e/ou entidades comunitarias.

Devo, no entanto, realgar a ambiguidade de papéis, papel de aluna da
especialidade e papel de enfermeira de familia. O que de inicio pareceu uma mais-valia,
no decorrer do estagio tornou-se numa situacao dificil de gerir e de esclarecer junto dos
utentes. Foi tentar esclarecer em que ambito me encontrava numa ou noutra situacao. Por
outro lado, o facto de me encontrar a estagiar no mesmo edificio onde me encontrava a
trabalhar facilitou algumas intervengdes, tais como o trabalhar em parceria e conseguir
agilizar processos, facilitando o trabalho.

Também ao longo do estagio houve necessidade de fazer um levantamento de
dados estatisticos, tendo encontrado dificuldades visto os dados dos Censos 2011 ainda
nao se encontrarem tdo completos como os de 2001.

Outra dificuldade encontrada foi o facto de, com as situagdes dificeis que
presenciei, ndo ser um “elemento maternal” mas sim um técnico de saude (elemento
facilitador). Aprender a distanciarmo-nos da situacdo que observamos, foi uma
competéncia que, apesar de adquirida ao longo da minha prestagao profissional, neste
estagio foi aprimorada. Aprendi a distanciar-me, a ndo pensar nas dificuldades que esta
populacdo mais desfavorecida passa e fazer um “corte mental” no final do dia. Ser um
elemento facilitador para que a unidade de saude n&o parega longe da populagéo, estar
aberta ao contacto quando solicitado no quotidiano, tentando sempre resolver a situagao
no momento em que a pessoa precisa e nao quando o profissional tem tempo para a
resolver. Agilizar os processos, utilizando as ligagbes dentro da equipa de saude, para,
assim, resolver os problemas da populagéo.

Em resumo, as competéncias requeridas pela Ordem do Enfermeiros (2010) foram
adquiridas ao longo deste estagio. Através das atividades realizadas, estabeleci, com
base no Planeamento em Saude (Tavares, 1990), a avaliagdo do estado de saude de
uma familia inserida numa comunidade especifica e contribui para o processo de

capacitagao de grupos, utilizando estratégias especificas de promog¢ao e educagao para a
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saude e tendo sempre em conta o Plano Nacional de Saude e os Programas de Saude de
ambito comunitario.

Contemporaneamente, num contexto comunitario em Portugal, o enfermeiro nao
deve apenas incidir a sua pratica no individuo e sua familia. No seio da reforma dos
cuidados de saude primarios, conjugada com as alteragdes socioeconémicas em que,
atualmente, a populacao vive, é primordial que o enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria e saude publica faga parte das equipas em todas as tipologias de unidades
de saude. O seu papel, enquanto detentor de conhecimento de algumas ferramentas
metodolégicas na area da intervengao comunitaria é essencial na abordagem em
parceria.

A avaliagao familiar sistematizada e articulada com outros profissionais torna-se
numa ferramenta indispensavel quando, na comunidade, a realidade social atinge niveis
muito dificeis para as familias, como € o caso atual do aumento do desemprego.

Novos contextos sao inseridos na area de competéncia da enfermagem e as
realidades sociais emergentes necessitam da intervencao de enfermeiros, cada vez mais
especializados na sua pratica. Através da interacdo com as familias que vivem em
situacao de vulnerabilidade social, pode-se entender a complexidade de contextos intra,
inter e extra familiares e o que tal complexidade acarreta para a saude da populacéo.

Interessa também, e cada vez mais, perceber como cada familia se cuida, tendo
sempre em atencao as particularidades de cada caso e de cada contexto. Trata-se, entao,
de se questionar em que medida os enfermeiros podem ajudar as familias a melhorarem
o seu autocuidado dentro do contexto atual do pais. Estas familias sabem e conseguem
autocuidar-se? Ou o cuidar comeca a recair, cada vez mais, nos parceiros comunitarios?

Apds a aplicagdo deste projeto, um aspeto se evidencia. Cada vez mais os
enfermeiros devem intervir na autorresponsabilizacdo, sempre numa vertente de
orientagcdo e estando disponiveis para ajudar os individuos e familias nos passos que
acharem mais dificeis de dar.

Relembrando a teoria de Dorothea Orem sobre o autocuidado varias questdes se
levantam. Até que ponto as familia de hoje em dia se autocuidam? De que forma os
contextos econdmicos afetam este autocuidado? De que forma os enfermeiros podem
e/ou devem intervir? E nesta intervencao, qual a fase em que atuagdo do enfermeiro

comeca a ser insistente ndo dando espacgo para os individuos/familias se organizarem?
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APENDICE 1

Cronograma de Atividades



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Atividades AJtL)jmoa Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro aMJaLthOO
2011 2011 2011 2011 2011 2011 2012 2012 2012

2. Apresentacdo do Projecto de v
Estagio

4. Pedido de autorizacao para v
utilizacdo do modelo

6. Diagnostico de Situacéao




Atividades AJBmoa Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro aMJaLrIghoo
2011 2011 2011 2011 2011 2011 2012 2012 2012

9. Intervencéo de enfermagem X x Ve v v
as familias avaliadas

11. Avaliacéo do projeto e
elaboragao do relatério final do % v v v
Estagio




APENDICE 2

Ficha de Avaliacdo dos Processos Familiares



= | ) -

Escola Superior ~

de Enfermagem ‘__/—/
= —

de Lisboa

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
MESTRADO DE ENFERMAGEM COMUNITARIA

FICHA DE AVALIACAO DOS PROCESSOS FAMILIARES
UCC “SAUDE NA RUA”

Diagnostico de Situagao

1. Caracterizacao Geral
Processo Familiar N2

Ano de Referenciagdo:

Fase do Processo de Intervencao:

e Activo [ Instituigdo referenciadora:

e Pendente [

e Concluido [ Motivo de Referenciagdo:

Motivo:

Ne de individuos na familia:

o F_ M__

Média de Idade na familia: ___ Local do 12 contacto:
e VDL Telefoned EmailJ

Freguesia de residéncia: e Presencial : UCCL] Rua [
e Outro[J

Tipo de Agregado Familiar:

Alargada

Casal Parceiros sociais envolvidos:

Coabitagao

Monoparental Matriarcal

Monoparental Patriarcal

Nuclear

Comuna

Institucional Familiacom RSI: Sim ___ Ndo___

Reconstruida

Unipessoal




2. Acesso aos Cuidados de Saude

Unidade de Saude:

Médico de Familia:

Enfermeiro de Familia:

Grau de

parentesco

Género

Idade

Nacionalidade

Naturalidade

Tipo de

inscricdo

Tipo de

Utente

Data da Ultima

Consulta




APENDICE 3

Diagrama das dimensfes de avaliagcao do Modelo Dinamico de
Avaliacéo e Intervencao Familiar

(Figueiredo, 2009)



Diagrama das dimensfes de avaliacdo do Modelo Dinamico de Avaliagcéo e

Intervencao Familiar

Rendimento familiar

Edificio residencial

Estrutural Precaugao de seguranga

Abastecimento de agua

Animal doméstico

Satisfagao conjugal

Avaliagdao Familiar
Planeamento familiar

Desenvolvimento

Adaptacao a gravidez

Papel parental

Papel de prestador de

cuidados

Funcional

Processo familiar

NOTA: Diagrama adaptado de FIGUEIREDO, Maria Henriqueta (2009) — Enfermagem de Familia: Um contexto do cuidar.
Porto. Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Tese de Doutoramento.



APENDICE 4

Genograma, Ecomapa e Plano de Intervencéo da Familia Alves



1. GENOGRAMA DA FAMILIA ALVES
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2. ECOMAPA DA FAMILIA ALVES
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3. PLANOS DE INTERVENCAO FAMILIAR

Data: 02.12.2011

Diagnd@stico: Critérios de diagndstico:

Rendimento Familiar Insuficiente Rendimento Familiar Insuficiente (Escala de Graffar de grau 5)
Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacao

Requerer servicos sociais (técnica de servigo social) 02.12.2011 Solicitagdo de apoio do CRIVA a familia.
Orientar a familia para servigos sociais (técnica de servigo social) 02.12.2011 Encaminhamento para o CRIVA.

Data: 02.12.2011

Diagnostico: Critérios de diagnoéstico:

Edificio residencial Negligenciado Conhecimento sobre riscos de deficiente higiene habitacional Ndo demonstrado
Intervengdes Data da Intervenc¢édo Avaliacdo

Instruir a familia sobre governo da casa 19.12.2011

Motivar a familia para governo da casa 19.12.2011

Reforcar o governo da casa 19.12.2011

Reforcar sobre riscos de deficiente higiene habitacional 19.12.2011 Habitagdo mais limpa e organizada

Reforcar sobre riscos de edificio residencial ndo seguro 19.12.2011 Habitagdo mais limpa e organizada

Data: 02.12.2011

Diagnostico:

Critérios de diagnéstico:

Papel parental ndo adequado (Familia com filhos na escola)

Comportamentos de adesdo ndo demonstrado

Intervencfes

Data da Intervencgao

Avaliacao

Marcadas consultas com a médica de familia para o César Alves e

Orientar para servicos médicos 02.12.2011 para o André Alves para dia 04.01.2012
04.01.2012 Adeséo demonstrada

Motivar os pais para a adesdo a vacinacao da crianca 19.12.2011

Motivar os pais para as consultas de vigilancia da crianga 19.12.2011




Data: 02.12.2011

Diagnostico:

Critérios de diagnostico:

Papel parental ndo demonstrado (Familia com filhos pequenos)

Conhecimento dos pais sobre padrao alimentar adequado a crianga
Conhecimento dos pais sobre padréo de ingestéo de liquidos adequado a crianca

Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao

Orientar para servigos comunitarios 02.12.2011 Solicitagdo de apoio do CRIVA

Orientar para servicos sociais 02.12.2011 Solicitacdo de apoio do CRIVA

Ensinar/Instruir os pais sobre padrdo alimentar adequado a crianca 19.12.2011

Ensinar os pais sobre padréo de ingestdo de liquidos adequado a crianca 19.12.2011 Feito reforco da importancia da ingestéo liquida adequada a crianca
Motivar os pais para a adesdo a vigilancia de salde da crianca 19.12.2011 Feito reforco da importancia da vigilancia de salide

Motivar os pais para a ingestéo nutricional adequada a crianga 19.12.2011 Feito reforgo da importancia da ingestdo nutricional adequada a

crianca




4. PLANOS DE INTERVENCAO INDIVIDUAIS

Elemento do Agregado Familiar: Maria Alves

Data: 02.12.2012

Diagnd@stico: Critérios de diagndstico:
Uso de alcool presente
Intervencgodes Data da Intervencgao Avaliacao
Ensinar sobre complicag6es do uso de alcool 19.12.2011
Incentivar abandono do consumo de alcool 19.12.2011 -
25.01.2012 Reforco de informacédo
Informar acerca da importancia do exemplo para os filhos 19.12.2011
Promover a recuperacao de abuso de alcool 19.12.2011 Sugerido encaminhamento para o CAT
Promover o apoio da familia e outras pessoas significativas 19.12.2011 Sugerido contacto com familiares mais proximaos. D Maria refere
gque, em relacdo a este assunto, esse contacto é dificil.
Reforcar crencas de saude 19.12.2011

Data: 02.12.2012

Diagnostico: Critérios de diagnéstico:
Planeamento Familiar Ineficaz Planeamento Familiar Ineficaz por “Uso de contracetivo ndo adequado”
Intervencdes Data da Intervencgao Avaliacao
Ensinar sobre métodos contracetivos 19.12.2011
Ensinar sobre contracecdo de emergéncia 19.12.2011
Orientar antecipadamente sobre o0 uso de contracetivos de emergéncia 19.12.2011
19.12.2011
Motivar para o uso do contracetivo 25.01.2012 Utente refere que combinou com a médica de familia iniciar
T contracecdo injetavel no inicio da préxima menstruagao.
Providenciar contracetivo 19.12.2011
Providenciar material de leitura 19.12.2011
Informar sobre consequéncias da gravidez ndo desejada 19.12.2011
Orientar para servigcos médicos 19.12.2011




Data: 02.12.2012

Diagnostico:

Critérios de diagnoéstico:

Comportamento de procura de saide ndo demonstrado

Conhecimento sobre comportamento de procura de salde para rastreio do cancro do colo do Gtero

nao demonstrado

Conhecimento sobre comportamento de procura de salde para rastreio do cancro da mama nao

demonstrado
Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacao
Incentivar ao comportamento de procura de saude 19.12.2011
Incentivar para a consulta 19.12.2011
Facilitar a utilizacao dos servicos 19.12.2011 Marcada consulta para horario pés-escolar
Informar sobre os servigos de salde 19.12.2011
Orientar a pessoa para servicos médicos 19.12.2011
Orientar para consulta de planeamento familiar 19.12.2011
19.12.2011 Marcada consulta de planeamento familiar para 21.12.2011
Planear consulta 04.01.2012 Utente faltou & consulta de 21.12.2011. Remarcada nova consulta
T para 31.01.2012
Questionar sobre razdes para a ndo demonstracao de comportamentos de 04.01.2012 Utente refere ndo se ter lembrado da consulta.

procura de salde

Elemento do Agregado Familiar: Emanuel Alves

Data: 02.12.2012

Diagnd@stico: Critérios de diagnostico:

Adesao a vacinagdo ndo demonstrada

Intervencdes Data da Intervencéo Avaliacdo

Supervisar adesdo a vacinagéo 19.12.2011 Plano Nacional de Vacinacéo ndo actualizado
Planear vacinacdo 19.12.2011 Planeada vacinacéo para 04.01.2012
Administrar vacina 19.12.2011 N&o vacinado. Foi para Inglaterra.

Facilitar a iniciativa para comportamentos de adesdo 19.12.2011

Informar os pais sobre complicacfes da ndo adeséo a vacinacéo 19.12.2011




Elemento do Agregado Familiar: Emilio Alves

Data: 02.12.2012

Diagnd@stico: Critérios de diagndstico:

Adeséo a vacinacdo ndo demonstrada

Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao

Facilitar a iniciativa para comportamentos de adeséo 19.12.2011 Programada vacinacéo em horério pés-escolar
Informar os pais sobre complicacfes da ndo adeséo a vacinagdo 19.12.2011

Planear vacinacdo 19.12.2011 Planeada vacinacédo para 04.01.2012
Supervisar adesao a vacinagdo 19.12.2011 Plano Nacional de Vacinacao ndo actualizado
Administrar vacina 04.01.2012

Orientar antecipadamente sobre resposta a vacina 04.01.2012




APENDICE 5

Genograma, Ecomapa e Plano de Intervencédo da Familia Bastos



1. GENOGRAMA DA FAMILIA BASTOS
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2. ECOMAPA DA FAMILIA BASTOS
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3. PLANOS DE INTERVENCAO FAMILIAR

Data: 30.10.2011

Diagnostico: Critérios de diagnoéstico:

Rendimento Familiar Insuficiente Rendimento Familiar Insuficiente (Escala de Graffar de grau 4)
Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacdo

Requerer servi¢os sociais (técnica de servigo social) 30.10.2011 Solicitagdo de apoio do CRIVA & familia.
Orientar a familia para servicos sociais (técnica de servico social) 30.10.2011 Encaminhamento para o CRIVA.

Data: 03.01.2012

Diagnd@stico: Critérios de diagndstico:

Planeamento Familiar Ineficaz Conhecimento do casal sobre métodos contracetivos ndo demonstrado

Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacdo

Ensinar o casal sobre métodos contracetivos 03.01.2012

Ensinar o casal sobre uso de contracetivo adotado 03.01.2012 Contracet_ivo adotado: Implante. Utente ndo se encontra satisfeita com o
contracetivo adotado

Motivar para o uso do contracetivo 03.01.2012

Informar o casal sobre consequéncias da gravidez ndo desejada 03.01.2012

Informar o casal sobre vantagens do espacamento adequado das gravidezes 03.01.2012

. . o 03.01.2012 Encaminhado casal para consulta de planeamento familiar para

Orientar o casal para servicos médicos ~ .
alteracdo do contracetivo

Orientar para consulta de planeamento familiar 30.10.2011 Encaminhada familia para marcacéo de consulta de planeamento

familiar

Data: 03.01.2012

Diagnd@stico:

Critérios de diagnostico:

Papel do prestador de cuidados ndo adequado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre fisiopatologia da doenga (epilepsia) ndo

demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre medidas de prevencao de complica¢des ndo

demonstrado
Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacdo
Ensinar prestador de cuidados sobre fisiopatologia da doenca (epilepsia); 03.01.2012
Ensinar prestador de cuidados sobre medidas de prevencéo de complicacfes | 03.01.2012
Motivar o prestador de cuidados a estimular a independéncia do membro da 03.01.2012
familia dependente (Mariana Bastos)
Motivar o prestador de cuidados a assistir o membro da familia dependente na | 03.01.2012

autovigilancia




Data: 30.10.2011

Diagnd@stico:

Critérios de diagnoéstico:

Comportamento de procura de saide ndo demonstrado

Familia ndo inscrita na unidade de salde

Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacdo

Incentivar ao comportamento de procura de saude 30.10.2011

Incentivar para a inscricdo na unidade de salde 30.10.2011

Facilitar a utilizagdo dos servigos 30.10.2011 Articulacdo com a coordenadora da unidade para inscrigdo da familia.
Informar sobre os servicos de salide 30.10.2011

Orientar a pessoa para servicos médicos 30.10.2011 Encaminhada familia para inscrigcdo na unidade de saude. Inscrigdo da

familia na unidade de salde a 07.11.2011

Data: 03.01.2012

Diagnostico:

Critérios de diagnoéstico:

Papel parental ndo adequado (Familia com filhos na escola)

Comportamentos de adesédo ndo demonstrado

Intervencdes

Data da Intervencgao

Avaliacdo

Orientar para servicos médicos

03.01.2012

Marcadas consultas de vigilancia para Exame global de Saide com a
médica de familia para a Sofia Bastos para dia 17.05.2012

Motivar os pais para as consultas de vigilancia da crianca

03.01.2012




4. PLANOS DE INTERVENCAO INDIVIDUAIS

Elemento do Agregado Familiar: Joaquim Bastos

Data: 03.01.2012

Diagnostico: Critérios de diagnostico:

Adeséo a vacinacdo ndo demonstrada Plano Nacional de Vacinacao ndo atualizado

Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao

Facilitar a iniciativa para comportamentos de adeséo 04.01.2012 Programada vacinacéo em horério pés-laboral

Informar sobre complicacdes da ndo adeséo a vacinacao 03.01.2012 Informada esposa sobre a importancia da vacinacao.

Planear vacinagio 04.01.2012 Planeada vacinagéo para 04.01.2012, em horéario pés-laboral.
04.01.2012 Programada nova administracdo de vacina para dia 04.02.2012.

Supervisar adesao a vacinagdo 04.01.2012 Plano Nacional de Vacinacdo néo atualizado

Administrar vacina 04.01.2012 gcli)rgrigli.strada vacina Td | na unidade de saude em horéario pos-

Orientar antecipadamente sobre resposta a vacina 04.01.2012

Elemento do Agregado Familiar: Luisa Bastos

Data: 02.12.2012

Diagndstico:

Critérios de diagnostico:

Comportamento de procura de saude ndo demonstrado

Conhecimento sobre comportamento de procura de saude para rastreio do cancro do colo do Gtero

ndo demonstrado

Conhecimento sobre comportamento de procura de saude para rastreio do cancro da mama nao

demonstrado

Intervencdes Data da Intervencéo Avaliacdo

Incentivar ao comportamento de procura de saude 03.01.2012

Incentivar para a consulta 03.01.2012

Informar sobre os servicos de salide 03.01.2012

Orientar a pessoa para servicos médicos 03.01.2012

Orientar para consulta de planeamento familiar 03.01.2012

Planear consulta 03.01.2012 Marcada consulta de planeamento familiar para 17.02.2012




Elemento do Agregado Familiar: Mariana Bastos

Data: 25.01.2012

Diagnostico:

Critérios de diagnostico:

Adaptacéo a gravidez

Conhecimento sobre alteragoes fisiolégicas na gravidez ndo demonstrado
Conhecimento sobre vigilancia de salde na gravida ndo demonstrado

Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao

Orientar para servicos de saude 25.01.2012 Encaminhada para a unidade de saude para marcagao de consulta
de salide materna

Ensinar a utente sobre alteragées fisiolégicas na gravidez 25.01.2012

Informar & utente sobre vigilancia de saude na gravidez 25.01.2012




APENDICE 6

Genograma, Ecomapa e Plano de Intervencao da Familia Campos



1. GENOGRAMA DA FAMILIA CAMPOS
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2. ECOMAPA DA FAMILIA CAMPOS
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3. PLANOS DE INTERVENCAO FAMILIAR

Data: 27.12.2011

Diagnostico: Critérios de diagnoéstico:

Rendimento Familiar Insuficiente Rendimento Familiar Insuficiente (Escala de Graffar de grau 5)
Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao

Orientar a familia para servi¢os sociais (técnica de servico social) 27.12.2011 Encaminhamento para o CRIVA.
Requerer servigos sociais (técnica de servigo social) 27.12.2011 Solicitagdo de apoio do CRIVA a familia.

Data: 27.12.2011

Diagndstico:

Critérios de diagndstico:

Precaucédo de Seguranca ndo demonstrado

Existéncia de Barreiras arquitetonicas
Conhecimento ndo demonstrado sobre estratégias de adaptacdo as barreiras arquitetonicas

Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacdo
Ensinar sobre estratégias de adaptacao as barreiras arquiteténicas 27.12.2011
Motivar para a adocdo de estratégias de adaptacdo as barreiras arquiteténicas | 27.12.2011
Orientar para servicos da comunidade 27.12.2011

Data: 27.12.2011

Diagnostico:

Critérios de diagnoéstico:

Papel Parental (Familia com filhos pequenos) ndo adequado

Conhecimento dos pais sobre padrédo alimentar adequado a crianca ndo demonstrado (Percentis de
crescimento de peso acima de 95)

Conhecimento dos pais sobre padrédo de ingestdo de liquidos adequado a crianga ndo demonstrado
Conhecimento dos pais sobre padrdo de exercicio adequado a crianca ndo demonstrado
Conhecimento dos pais sobre atividades de lazer adequadas a crianca ndo demonstrado

Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao
Ensinar os pais sobre atividades de lazer adequadas a crianga 03.01.2012
Ensinar os pais sobre padréo de exercicio adequado a crianca 03.01.2012
Ensinar os pais sobre padréo de ingestdo de liquidos adequado a crianca 03.01.2012
03.01.2012 Recomendado a mée e tia a adaptagéo da alimentagéo da familia a

Ensinar/Instruir os pais sobre padréo alimentar adequado a crianca

uma alimentacdo saudavel para melhor adaptacao da crianca.




Data: 27.12.2011

Diagnostico:

Critérios de diagnostico:

Papel Parental (Familia com filhos adolescentes) ndo adequado

Conhecimento dos pais sobre as mudangas biofisioldgicas, psicolégicas e socioculturais da

adolescéncia

Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes

Conflito presente

Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacao
Ensinar 0s pais sobre a importancia de regras estruturantes 03.01.2012

Ensinar os pais sobre as mudancas biofisiolégicas, psicolégicas e 03.01.2012

socioculturais da adolescéncia

Motivar para a redefinicdo das tarefas parentais pelos membros da familia 03.01.2012

Negociar a redefinicdo das tarefas parentais pelos membros da familia 03.01.2012

Promover a comunicacdo expressiva das emocdes 03.01.2012

Promover a comunicacdo expressiva das emoc¢des 03.01.2012

Data: 27.12.2011

Diagnostico: Critérios de diagnoéstico:

Papel Prestador de Cuidados ndo adequado Saturacdo presente

Intervengdes Data da Intervenc¢édo Avaliacdo
Avaliar saturacdo do papel (explorar quais as situacdes geradoras de 03.01.2012 Situacgdo de cuidados paliativos com grande sobrecarga para apenas
saturacéo) um elemento da familia.
Motivar para a redefinicdo dos papéis pelos membros da familia; 03.01.2012

Negociar a redefinicdo dos papéis pelos membros da familia 03.01.2012

Orientar para servicos de saude 03.01.2012

Orientar para servicos sociais 03.01.2012

Promover a comunicacdo expressiva das emocdes 03.01.2012

Promover a entreajuda entre os elementos da familia 03.01.2012

Promover estratégias de coping para o papel 03.01.2012

Data: 27.12.2011

Diagndstico: Critérios de diagnostico:

Papel Prestador de Cuidados ndo adequado Conflito presente

Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao
Avaliar os conflitos no papel (explorar/ desmontar os pontos de conflito do 03.01.2012

papel)

Motivar para a redefinicdo dos papeis pelos membros da familia; 03.01.2012

Negociar a redefinicdo dos papeis pelos membros da familia 03.01.2012

Orientar para servicos sociais (instituicdes de apoio, servico) 03.01.2012

Promover a comunicacdo expressiva das emoc¢des 03.01.2012




Data: 27.12.2011

Diagnd@stico: Critérios de diagnoéstico:
Processo Familiar Disfuncional Interacdo de papéis Conflitual
Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacao
Avaliar os conflitos do Papel 13.01.2012

Motivar a redefinicdo dos papéis pelos membros da familia; 13.01.2012

Negociar a redefinicdo de papéis pelos membros da familia; 13.01.2012

Orientar para servicos sociais (instituicdes de apoio, servico social, etc.) 13.01.2012

Promover a comunicagdo expressiva das emocfes 13.01.2012

Promover estratégias de coping para o papel 13.01.2012

Promover o envolvimento da familia 13.01.2012

Promover o suporte da familia 13.01.2012




4. PLANOS DE INTERVENCAO INDIVIDUAIS

Elemento do Agregado Familiar: Fernanda Campos

Data: 27.12.2011

Diagnd@stico: Critérios de diagndéstico:

Adesdao a vacinagdo ndo demonstrada Plano Nacional de Vacinacéo ndo atualizado
Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacao
Supervisar adesao a vacinacdo 27.12.2012 PNV nao atualizado
Facilitar a iniciativa para comportamentos de adesao 03.01.2012

Informar sobre complicacdes da ndo adesdo a vacinacéo 03.01.2012

Planear vacinacdo 03.01.2012

Administrar vacina 13.01.2012

Orientar antecipadamente sobre resposta a vacina 13.01.2012

Data: 27.12.2011

Diagnostico: Critérios de diagnoéstico:

Uso de tabaco presente em grau reduzido

Intervencdes Data da Intervencgao Avaliacao
Encorajar a diminuicdo do consumo de tabaco 03.01.2012

Ensinar sobre complicacdes do uso de tabaco 03.01.2012

Planear a diminuicdo do consumo de tabaco 03.01.2012

Data: 27.12.2011

Diagndstico:

Critérios de diagnostico:

Gestéo do regime terapéutico ineficaz

Presenca de diabetes descompensada
Conhecimento sobre gestdo do regime terapéutico ndo demonstrado

Intervengoes Data da Intervencgao Avaliacao

Ensinar sobre complicacdes da gestdo do regime terapéutico ineficaz 03.01.2012

Ensinar sobre habitos alimentares 03.01.2012

Ensinar sobre regime medicamentoso 03.01.2012

Ensinar sobre sinais de hiperglicemia capilar 03.01.2012

Incentivar a atividade fisica 03.01.2012

Orientar para servicos de saude (enfermeiro de familia) 03.01.2012 Consulta marcada para dia 13.01.2012
Promover comportamentos de adesdo ao regime terapéutico 03.01.2012




Elemento do Agregado Familiar: Antonia Campos

Data: 27.12.2011

Diagnd@stico: Critérios de diagndstico:

Adeséo a vacinacdo ndo demonstrada Plano Nacional de Vacinacao ndo atualizado
Intervencgdes Data da Intervencgao Avaliacao
Administrar vacina 13.01.2012

Facilitar a iniciativa para comportamentos de ades&o 03.01.2012

Informar sobre complicaces da ndo adesao a vacinacéo 03.01.2012

Orientar antecipadamente sobre resposta a vacina 13.01.2012

Planear vacinacdo 03.01.2012

Supervisar adesdo a vacinagéo 27.12.2011

Data: 27.12.2011

Diagnd@stico: Critérios de diagndstico:

Planeamento Familiar Ineficaz Planeamento familiar ineficaz por “Uso de contracetivo ndo adequado”
Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacdo

Ensinar sobre métodos contracetivos 03.01.2012

Instruir sobre contracecéo de emergéncia 03.01.2012

Motivar para o uso do contracetivo 03.01.2012

Orientar antecipadamente sobre o uso de contracetivos de emergéncia 03.01.2012

Orientar o casal para servicos médicos 03.01.2012

Providenciar contracetivo 03.01.2012

Data: 27.12.2011

Diagnostico: Critérios de diagnéstico:

Uso de alcool presente

Intervencfes Data da Intervencédo Avaliacao
Ensinar sobre complicagfes do uso de alcool 03.01.2012

Facilitar apoio familiar ou de pessoas significativas 03.01.2012

Incentivar abandono do consumo de alcool 03.01.2012

Informar acerca da importancia do exemplo para os filhos 03.01.2012

Promover o apoio da familia e outras pessoas significativas 03.01.2012

Reforcar crencas de saude 03.01.2012




Data: 27.12.2011

Diagnd@stico: Critérios de diagnoéstico:

Uso de drogas presente em grau moderado

Intervencdes Data da Intervencédo Avaliacao
Encorajar o abandono do consumo de drogas 13.01.2012

Ensinar sobre complicacdes do consumo de drogas 13.01.2012

Identificar com a pessoa as dificuldades no processo de abandono da droga 13.01.2012

Incentivar o processo de abandono de drogas 13.01.2012

Informar sobre mecanismos de recaida 13.01.2012

Promover o apoio da familia e outras pessoas significativas 13.01.2012

Reforcar crencas de salde 13.01.2012

Elemento do Agregado Familiar: Irina Campos

Data: 27.12.2011

Diagnostico: Critérios de diagnoéstico:

Conhecimento sobre maturacdo feminina ndo demonstrado

Intervencdes Data da Intervencgao Avaliacao

Ensinar sobre autocuidado: higiene do corpo 03.01.2012
Ensinar sobre maturacao feminina 03.01.2012
Ensinar sobre medidas de seguranga: uso de contracetivos 03.01.2012
Ensinar sobre prevencéo de gravidez ndo desejada 03.01.2012
Ensinar sobre sexualidade 03.01.2012
Orientar para consulta de planeamento familiar 03.01.2012 Marcada consulta de planeamento familiar para 18.01.2012
Providenciar preservativos 03.01.2012
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Formulario de Consentimento Informado



Formulario de Consentimento Informado

Investigagdo no a&mbito do Mestrado de Enfermagem Comunitaria

Autora: Andreia Filipa Aguiar Pereira
(Enfermeira — ACES Arco Ribeirinho / USF Querer Mais)

O Projeto de Intervencdo Comunitaria, intitulado “Vulnerabilidade Social e Acesso aos
Cuidados de Saude”, estd inserido num Estagio que decorre no ambito do Mestrado de
Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, orientado pela
Professora Doutora Maria Manuel Quintela.

Este projeto tem como principais objetivos 0 aumento da acessibilidade aos cuidados de
saude das familias em situacdo de vulnerabilidade social, a identificacdo das
necessidades/problemas apresentados pelas familias e o desenvolvimento das suas
potencialidades e a contribuicdo para o desenvolvimento dos cuidados pessoais através da
educacao para a saude, promovendo a qualidade de vida e prevengcdo de doencas dos
utentes em acompanhamento.

Pretende-se contribuir para um melhor conhecimento sobre o tema, sendo, para tal,
necessario incluir neste projeto todos os utentes que foram sinalizados a UCC “Saude na
Rua” e que estejam em situacdo de vulnerabilidade social e a receber o Rendimento Social
de Insergéo.

E por isso que a sua colaboracgéo é essencial.

O relatorio de estagio, serd apresentado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no
ano de 2012, podendo, se desejar, contactar a sua autora para se inteirar dos resultados
obtidos.

A participacdo neste projeto ndo lhe trara nenhuma despesa ou risco. A recolha de
informacdo sera efetuada através da aplicacdo do Modelo Dindmico de Avaliagdo e
Intervencdo Familiar, da autoria da Enfermeira Maria Henriqueta Figueiredo, sendo
posteriormente anexada ao seu processo clinico na unidade de saude.

Qualquer informacao sera confidencial e ndo sera revelada a terceiros, nem publicada.

A sua participagdo neste projeto é voluntaria e pode retirar-se a qualquer altura, ou recusar

participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Depois de ouvir as explicagbes acima referidas, declaro que aceito participar neste estudo
de caso.

Assinatura; Data:
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Atividades de estagio complementares



Reunido com técnicas de acompanhamento do Rendimento Social de Insercéo

Equipa de enfermagem com equipa de servigo social do Centro de Reformados e

Quem .
Idosos do Vale da Amoreira (CRIVA)
Identificac@o de necessidades
Como
Planificacdo de atividades de intervencéo
Onde Sede UCC, Espaco Viva (CRIVA)
Quando Bimensal

Reunido de acompanhamento Iniciativa Bairros Criticos

Quem Equipa de enfermagem e parceiros comunitarios
Como Reunido com todos os parceiros envolvidos para planificacdo de atividades.
Onde Auditério da Junta de Freguesia do Vale da Amoreira

Quando 28/09/2011, 17/11/2011, 11/01/2012, 02/02/2012

Reunido com técnicas de acompanhamento Programa Escolhas

Quem Equipa de enfermagem com técnicos e parceiros

Identificac@o das necessidades

Como
Planificacdo de atividades de intervencéo
Onde Sede Programa Escolhas
Quando 03/01/2012, 07/02/2012

“Guia de recursos da comunidade”

Quem Equipa de enfermagem UCC e Equipa de enfermagem USF
c Elaboracéo de folheto com informacao detalhada dos servicos prestados pelas
omo
unidades de saude.
Onde Unidade de Saude do Vale da Amoreira

Quando Novembro/2011




“Natal Comunitario”

Quem Equipa de enfermagem e parceiros comunitarios

Elaboracéo de cartaz de promocgéo da atividade (Apéndice 9)
Como Reunido com parceiros

Participacdo na atividade comunitaria
Onde Multisservigcos do Vale da Amoreira

Quando 05/12/2011, 06/12/2011, 21/12/2011

“Jornadas de Inclusédo — Idosos”

Quem Equipa de enfermagem e parceiros comunitarios
Identificacd@o de parceiros necessarios

Como Planificag8o da atividade com parceiros comunitarios
Planificagdo da sesséo de educagéo para a saude

Onde Sede UCC, Sede CRIVA, Biblioteca do Vale da Amoreira

Quando 22/09/2011, 07/10/2011, 21/10/2011

Realizacdo de visitas domiciliarias

Quem Equipa de enfermagem e parceiros comunitarios

Realizacdo de visitas domiciliarias no &mbito da promocao da salude e prevencédo da

doencga.

Como
Articulagdo com parceiros comunitarios para resolucéo de problemas de saude da
populacéo.

Onde Domicilio

Quando Diariamente no periodo de Outubro 2011 a Fevereiro 2012




Elaboracdo de documentos

Quem

Como

Onde

Quando

Equipa de enfermagem

Elaboracéo de folha de registo estatistico para as atividades realizadas na

Intervenc@o Comunitaria.

Elaboracéo de folha de registo das reunides internas e externas no ambito da

Intervencdo Comunitaria.

Elaboracéo de folha de registo das a¢cfes educativas realizadas no &mbito da

Intervencdo Comunitaria.
Sede UCC

Outubro 2011 a Dezembro 2011

Organizacéo de ficheiro de processos familiares

Quem

Como

Onde

Quando

Equipa de enfermagem

Elaboracéo de ficheiro Excel para registo das folhas de identificacdo de cada

processo familiar. (Apéndice 8)
Colocacéo de cada processo familiar em pasta prépria e em local de arquivo préprio.
Sede UCC

Outubro 2011 a Dezembro 2011
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Folha de Identificacdo de Processos Familiares



ﬁ.u:s(//’

Arco Ribeininho

N2 Entrada

Identificacdo do Agregado Familiar

N¢ Processo Familiar

Morada

Tipo de Familia

Telefone do familiar de referéncia

Unidade de Satde

Médico de Familia

Enfermeiro de Familia

Dados de Referenciacdo

Data de referenciacao

Elemento referenciado

Pessoa/Entidade Referenciadora

Fase do Processo de Intervengao

Data do 12 Contacto

Parceiros comunitarios envolvidos

Motivos de referenciagao

Local do 12 Contacto

Agregado Familiar

NOP Nome

Data de
Nascimento

Sexo

Grau de
Parentesco

Nacionalidade Naturalidade

Observagoes
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Cartaz da Atividade “Natal Comunitario”



M
v,

KX
Y

BNl Natal Comunitario

LOCAL
MULTISERVICOS
(VALE DA AMOREIRA)

HORA
15:00 AS 18:00

DATA
21/12/2011

Por momentos de alegria e sorrisos
infantis, vem dar a tua contribuicao
para o Natal Comunitario com

a confecao de um petisco para as

criancas do Vale da Amoreira.

FAZ UMA CRIANCA
FELIZ!!!

Oferece um brinquedo
(5 a 10 anos)
até ao dia 19.12.2011.
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Gréfico 10 - Distribui¢do de utentes por sexo (populacéo alvo)
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Grafico 24 - Distribuicdo de individuos por data da Gltima consulta (amostra)
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