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RESUMO

Este estudo insere-se no projeto “Modelo Dindamico de Avaliagdo e Intervengao Familiar: uma
acao transformativa em Cuidados de Saude Primarios”, em parceria com a Escola Superior
de Enfermagem do Porto e CINTESIS — Centro de Investigacdo em Tecnologias e Servicos de
Saude da Universidade do Porto.

O estudo é de natureza quantitativa, do tipo exploratério-descritivo, utilizando o Modelo
Dinamico de Avaliacdo e Interveng¢ao Familiar como referencial tedrico e operativo.
Pretende-se identificar as dreas de atencdo avaliadas pelos enfermeiros na
prestacdo de cuidados as familias, identificar as necessidades das familias em cuidados de
enfermagem, identificar os ganhos em salde produzidos pela implementacdo do MDAIF e
identificar as intervengdes utilizadas pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados as familias.
O estudo decorreu num Agrupamento de Centros de Salde da regido Norte.

De forma a recolher os dados, foi utilizada a matriz operativa do Modelo Dindmico de
Avaliacdo e Intervencdo Familiar, utilizando o Microsoft Excel 365 para o seu tratamento.
Os resultados indicam que a drea mais avaliada pelos enfermeiros refere-se a dimensao
estrutural no seu todo, assim como ao papel parental e ao papel de prestador de cuidados.
As dreas com mais necessidade de interven¢do pelos enfermeiros foram o rendimento
familiar na dimensdo estrutural, a relagdo dindmica na satisfagao conjugal e a comunicag¢ado
familiar no processo familiar. Os maiores ganhos em saude verificaram-se no item animal
doméstico na dimensao estrutural, na comunica¢do na satisfagdo conjugal, e na comunicagao
familiar no processo familiar. As intervengdes de enfermagem foram utilizadas de uma forma
generalizada.

Concluiu-se que a utilizacdo do Modelo Dindamico de Avaliacdo e Intervencgdo Familiar

contribuiu para a producdo de ganhos em saude, nos cuidados as familias.

Palavras-chave: Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar; Enfermagem de

Saude Familiar; Enfermeiro de familia; Cuidados de Saude Primarios; Ganhos em saude.






ABSTRACT

This study is part of the project "Dynamic Model of Family Assessment and Intervention: a
transformative action in Primary Health Care", in partnership with the Escola Superior de
Enfermagem do Porto and CINTESIS - Centro de Investigacdo em Tecnologias e Servicos de
Saude da Universidade do Porto.

The study is of quantitative nature, exploratory-descriptive type, using the Dynamic Model
of Family Assessment and Intervention as a theoretical and operational referential.

The aim is to identify the areas of care evaluated by nurses while providing care to families,
identifying the needs of families in nursing care, identifying the health gains produced by the
implementation of DMFAI, and identifying the interventions used by nurses in providing care
to families. The study was carried out in a group of primary health care centers in the North.
In order to collect the data, the operational matrix of the Dynamic Model of Family
Assessment and Intervention was used, using Microsoft Excel 365 for its treatment.

The results indicate that the area most evaluated by nurses refers to the structural dimension
as a whole, as well as to parental role and the role of care provider. The areas with the
greatest need for intervention by nurses were the family income in the structural dimension,
the dynamic relationship in marital satisfaction and family communication in the family
process. The greatest health gains were observed in the domestic animal item in the
structural dimension, in the communication in the marital satisfaction, and in the family
communication in the family process. Nursing interventions were used in a generalized way.
It was concluded that the use of the Dynamic Model of Family Assessment and Intervention

contributed to the production of health gains in the care of families.

Keywords: Dynamic Model of Family Assessment and Intervention; Family Health Nursing;

Family nurse; Primary Health Care; Health gains.
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INTRODUCAO

Desde o inicio dos Cuidados de Saude Primarios (CSP), que podemos situar na
Declaragdo de Alma-Ata em 1978 (OMS, 1978), tem sido constante a sua importancia na
promog¢do, manutencdo e restabelecimento de saude das cidadaos, familias e comunidades.
Os CSP pretendem melhorar os niveis de saude das popula¢ées (Miguel e S4, 2010) e tém

sido o pilar central do Sistema Nacional de Saude (SNS) (Ministério da Saude, 2005).

De uma forma sucinta, a evolugdo dos CSP em Portugal pode ser delimitada em trés
fases (Branco e Ramos, 2001). A primeira fase, que se iniciou na reforma do anterior sistema
de saude e da assisténcia (Miguel e Sa, 2010), percorre o periodo de 1971 a revolugdo de
abril, em 1974. Nesta altura, a pratica dos CSP dividia-se em dois tipos: a pratica da salude
comunitdria, através de programas de vacinacao, vigilancia de saldde de grupos vulneraveis
e atividades diversas de salde sanitaria, e a pratica de cuidados curativos, através de
consultas médicas, tratamentos de enfermagem, em casos agudos de doenca. Estas duas
vertentes eram executadas em locais fisicos diferentes, para uma mesma populagdo (Branco

e Ramos, 2001).

A segunda fase consolidou-se em 1983, com a criagdo do SNS em 1979, através do
Decreto-Lei n2 56/79 de 15 de setembro, surgindo os Centros de Saude (CS) por todo o pais,
sendo que a saude é reforgada como um direito das populagdes (Biscaia, 2006). Consistiu na
fusdo entre os dois tipos de unidades da fase anterior, sendo que a promogao da saude e
prevencao da doenga, passaram a ser praticadas em conjunto com a pratica curativa, num
mesmo sitio onde os cidaddos poderiam obter estes cuidados de saude. A maior
acessibilidade e os programas de saide com objetivos, caracterizavam os CS deste periodo,

comparando com o modelo da fase precedente (Branco e Ramos, 2001).

A terceira fase surge pela necessidade de dinamizar e reforgar os CSP. Em 2005, da-
se uma nova reforma dos CSP em Portugal: sdo criadas as Unidades de Saude Familiar (USF),
constituidas por equipas multiprofissionais com autonomia funcional e técnica, através da
contratualizagdo de uma carteira bdsica de servicos e de objetivos controlados por

indicadores (Pisco, 2007). Sdo também criados os Agrupamentos de Centros de Satde (ACeS)
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e eliminadas as Sub-Regides de Salde, através do Decreto-Lei n2 28/2008 de 22 de fevereiro.
Os ACeS englobam, para além das USF, as Unidades de Cuidados Personalizados (UCSP), as
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), as Unidade de Saude Publica (USP) e as
Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) (Miguel e Sa, 2010).

A atencdo prestada as familias também tem sido, ela prépria, objeto de mudangas,
gue consequentemente foram acompanhadas pela Enfermagem. Pode ser encontrada na
literatura norte americana dos anos 80, os primeiros textos da pratica da Enfermagem em
articulagdo com as familias, tendo posteriormente alastrado ao resto do mundo, associada
as mudangas existentes na altura nos sistemas de saude, particularmente na Europa
(Andrade dos Santos, 2012). Resultado da evolugao da forma como as familias sdo vistas nos
contextos de saude (Weirich et al, 2004), foi por isso natural o surgimento da Enfermagem

de Saude Familiar e o papel do Enfermeiro de Familia.

Os estudos na saude, as intervenc¢des que dai advém e até a politica de saude, tém
visto um aumento da importancia da familia. Os enfermeiros tém um papel importante no
que concerne aos cuidados com as familias, ndo como responsaveis das transformacdes
familiares, mas como parceiros que potenciam mudancas positivas na familia (Carvalho et al,
2012). Os cuidados de enfermagem as familias tém como foco a familia como unidade de
cuidado, de forma simultanea na prépria familia e no individuo, com o intuito de promover
a saude e manter ganhos, ao mesmo tempo que diminuem o foco na cura devido a doenca

(Ostlund et al, 2015).

Ao longo da maior parte do século XX o foco estava no tratamento do individuo,
através do desenvolvimento das técnicas e tecnologias hospitalares, que por sua vez estavam
associados ao desenvolvimento do conhecimento da fisica e da quimica, afastando a pessoa
do seu ambiente. Progressivamente, este foco foi-se movendo no sentido de se tornar mais
abrangente, permitindo englobar o individuo como um todo, e eventualmente abordar a

familia dessa mesma forma, potenciando a melhoria do individuo (Silva, 2013).

Ja em 1999, foram definidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) 21 metas
para o século XXI, em articulagdo com a politica regional europeia, para o desenvolvimento
de estratégias que fomentassem a saude como um direito fundamental, com a
responsabilizagdo dos individuos, familias e comunidades na sua prépria saude, baseado em
cuidados primdrios focados na familia e comunidades, em conjunto com um sistema
hospitalar flexivel. Destas 21 metas, destaca-se a numero 15, que refere a necessidade de

um sistema de salde mais integrado, com uma aposta significativa nos CSP. Refere também
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a necessidade da existéncia de um enfermeiro de familia, para apoiar as familias,
promovendo o autocuidado, de forma a prevenir a doenca e a garantir um tratamento eficaz
para todos, evitando o recurso desnecessario aos hospitais, quando tal ndo é justificado
(OMS, 1999). Em 2000, na Declaragdo de Munique da OMS, é referido que é necessario
reforcar a enfermagem a nivel europeu, estabelecendo programas focados na familia e na

enfermagem de Sadde Familiar (OMS, 2000).

No entanto, em Portugal, anteriormente a familia ja tinha sido identificada alvo de
cuidados, desde 1983, quando o Despacho Normativo 97/83 aprova o regulamento dos CS.
A relevancia que a enfermagem de saude familiar tem ganho, pode ser verificada no decreto-
lei n2 118/2014 de 5 de agosto. Esta lei “estabelece os principios e o enquadramento da
atividade do enfermeiro de familia no ambito das unidades funcionais de prestacdo de
cuidados de saude primarios, nomeadamente nas Unidade de Saude Familiar e Unidades de
Cuidados Personalizados”, e é feita de acordo com o Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-
2016, onde se refere que um dos objetivos do plano é promover comunidades saudaveis,
através do empoderamento das familias portuguesas. A importancia da enfermagem familiar
volta a ser evidenciada na mais recente alteracdo a lei que rege as USF. O decreto-lei n?
73/2017, de 21 de junho, vem alterar o anterior decreto-lei n2 298/2007, de 22 de agosto,
alterando aspetos que regem a as USF, desde a sua criacdo, gestdo, funcionamento e
extincdo. No entanto, aquilo que tras de novo e que é relevante para a enfermagem e as
familias, pode ser lido no ponto 4 do artigo 72, em que é referida a obrigatoriedade dos
elementos de enfermagem das equipas das USF, possuirem o titulo de especialistas em
enfermagem de saude familiar. Com esta alteragao, é reconhecido o valor, as competéncias
e os ganhos que os enfermeiros trazem para as familias e os cuidados de saude, quando
vocacionados para estes. No entanto, neste momento, a especialidade de enfermagem de
saude familiar ainda ndo é uma realidade consumada, pelo que a aplicagdo deste ponto do

decreto-lei 73/2017 ainda ndo pode ser exercido.

A especialidade de enfermagem de saude familiar, surge com o processo de
individualizacdo das especialidades clinicas de enfermagem. O Sistema de Individualizacdo
das Especialidades Clinicas de Enfermagem, visa a regulacao a regulacdo e desenvolvimento
da profissdo de enfermagem, sendo uma estratégia que visa promover a qualidade dos
cuidados, permitindo o reconhecimento de novas especialidades de enfermagem. Entre as
especialidades ja reconhecidas no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, surge a enfermagem

de saude familiar.
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Por sua vez, a regulacdo da especialidade de enfermagem de saude familiar é feita
pelo regulamento n? 126/2011, que regula as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de salde familiar. Neste documento é referido que o
enfermeiro de familia presta cuidados globais a grupos de familias, em todos os processos e
contextos. O foco destes cuidados sdo as dinamicas da familia, a sua estrutura, o seu
funcionamento, o relacionamento dos varios subsistemas familiares e a interagdo da familia
com o seu meio. O enfermeiro especialista interage com as familias de uma forma dinamica
e organizada, de forma a identificar problemas, formular diagndsticos e implementar
intervengdes, prestando cuidados com particular atengcdo na capacidade de familia em
responder a problemas de saude reais e potenciais. No ponto 1 do artigo 42 do referido
regulamento, pode ler-se que o enfermeiro especialista em enfermagem de saude familiar

“cuida da familia como unidade de cuidados” e “presta cuidados especificos nas diferentes

fases do ciclo de vida da familia ao nivel da prevencdo primaria, secundaria e tercidria”.

Constatada a mudanca, particularmente no seio das USF, se a familia passa a ser o
centro da atividade nos cuidados de saude primdrios, torna-se necessario ter um instrumento
gue permita operacionalizar os conhecimentos, organizar e estruturar as intervencgoes,

permitindo ganhos em saude que sejam mensuraveis.

O referido instrumento é o Modelo Dindmico e Avaliacdo e Intervencdo Familiar
(MDAIF). Este surgiu como uma resposta as necessidades das familias portuguesas, assim
como dos préprios enfermeiros de CSP, de forma a guiar o seu trabalho nos cuidados a

familia, operacionalizando-os como unidade (Figueiredo, 2012).

A construcdo do MDAIF decorreu numa investigacdo, no ambiente dos CSP, e
suporta-se numa triade de teorias: a teoria geral dos sistemas, a cibernética e a teoria da
comunicagdo humana. Sustenta-se no Pensamento Sistémico e tem como fontes o Modelo
de Calgary de Avaliagdo da Familia e o Modelo de Calgary de Intervengdo na Familia.
PressupGe que o sistema familiar é complexo e parte do principio que que os cuidados de
enfermagem a familia sdo feitos considerando esta ultima como um todo, assim como a cada
elemento individualmente, potenciando as suas forgas, e maximizando os resultados.

(Figueiredo, 2012).

Tal como os restantes referenciais sustentadores da tomada de decisdo clinica nos
cuidados as familias, este Modelo pretendeu contribuir para a sistematizacdo da avaliagado
familiar, assim como potencializar as interveng¢des desenvolvidas no ambito da saude familiar

(Catherine A. Chesla, 2010).
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Em 2011 o MDAIF foi adotado como referencial tedrico e operacional da
especialidade de enfermagem de Saude Familiar, conforme consta na proposta do programa
formativo da especialidade de enfermagem de Saude Familiar, publicada a 16 de julho desse

ano, pela assembleia do colégio da especialidade de enfermagem Comunitaria.

A avaliacdo das familias através do MDAIF, é feita de acordo com trés dimensdes:
dimensao estrutural, dimensao de desenvolvimento e dimensdo funcional. Na dimensao
estrutural, é avaliado o rendimento familiar, o edificio residencial, a precaucao de seguranca,
o abastecimento de 4gua e o animal doméstico. Na dimensado de desenvolvimento, é avaliada
a satisfacdo conjugal, o planeamento familiar, a adaptacdo a gravidez e o papel parental. Na
dimensao funcional, é avaliado o papel de prestador de cuidados e o processo familiar. Estas
areas sdo avaliadas através da matriz operativa do MDAIF, que é um instrumento orientador
e sistematizador da enfermagem em contexto da saldde familiar, servindo estas areas como
uma guia da pratica dos enfermeiros de familia, ndo invalidando a responsabilidade do
enfermeiro em decidir as areas de atengcdo em que se foca, tendo em consideracdo a
complexidade unica de cada familia. De acordo com a avaliacdo que é feita, podem ser
levantados diagndsticos e intervencdes de enfermagem, visando a correcao dos problemas
encontrados, proporcionando as familias ganhos em salude, que embora possam
eventualmente ser atingidos com uma abordagem apenas ao individuo, estes ultimos
ocorrem de forma mais célere, estruturada, e usufruindo de toda a dinamica e forcas
passiveis de serem mobilizadas na familia, tornando também os ganhos mais faceis de serem

avaliados e consolidados (Figueiredo, 2012).

O referencial em que o MDAIF assenta, o pensamento sistémico, surge da conjungdo
da teoria geral dos sistemas, a cibernética e a teoria da comunica¢do humana, sendo que ja
tinha sido usado na terapia familiar (Figueiredo, 2012). No que se refere aos conceitos, o
MDAIF define familia como um todo que é mais e diferente que a soma das suas partes,
sendo um sistema aberto de inter-relagdes e complexidade, que aglomera um sistema de
valores, conhecimentos e praticas (Figueiredo, 2012). Define também sadde familiar como
um estado subjetivo e um processo dinamico de ajustamento, que integra a saude de cada
membro de forma individual, assim como os aspetos do funcionamento familiar (Figueiredo,
2012). O ambiente familiar é definido como um conjunto de fatores humanos, fisicos,
politicos, econdmicos, culturais e organizacionais, que se ligam e influenciam (Figueiredo,
2012). Define também os cuidados de enfermagem a familia como a interagdo entre
enfermeiro e familia, através de um processo interpessoal, significativo e terapéutico, cujos

cuidados tém como objetivo a capacitagdo da familia através da maximizacdo do seu
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potencial de salde, prestando estes cuidados ao longo das varias fases do ciclo vital

(Figueiredo, 2012).

Familia é, conceptualmente, um conjunto de pessoas que possuem vinculos
afetivos/efetivos, podendo ou n3o ser ambiguos, fruto da constituicdo social em qual se
integra, diferenciada cultural e socialmente. Considerada como centro integral de
convivéncia de pessoas, onde as necessidades sao providas pelos membros integrantes de
maneira uniforme, é desta forma que a familia mantém a sua representacdo social (Lacerda,

1997).

A saude da familia é descrita como um estado ou processo da pessoa como um todo
em interacdo com o ambiente, sendo que a familia representa um fator significativo nele. A
analise da saude da familia deve incluir simultaneamente salde e doenca, além dos aspetos
individuais e coletivos. Algumas definicdes de saude da familia incluem a saude individual
dos membros da familia e o bom funcionamento desta na sociedade, e envolve muito mais

do que saude fisica (Angelo e Bousso, 2001).

Assim, a definicdo deve compreender dois focos: o da saude da familia, relativo ao
estado de salde dos individuos que a compdem, e o do funcionamento da familia, como uma
descricdo avaliativa das funcgGes e estruturas da familia, compondo um quadro onde o foco
da avaliagdo e da assisténcia estd tanto na saude individual, como na saude da familia como

um todo (Angelo e Bousso, 2001).

Segundo Wright e Leahey (2002), na fundamentagdo tedrica para o entendimento da
familia, esta deve ser considerada como um sistema. Quando esta definicdo é aplicada as
familias, possibilita-nos ver cada uma delas como uma unidade, e consequentemente,
focalizar-nos na interagdo entre seus membros e ndo os assistir individualmente. Assim, é

preciso considerar cada membro da familia como um subsistema de um sistema.

Segundo Angelo (1999); Antunes e Egry (2001), a énfase crescente na familia tem
resultado na mudanca da maneira como ela é percebida no contexto de saude, ultrapassando
sobretudo as defini¢cbes utilitdrias que se atribuia a familia, quando era vista unicamente
como um bem para o paciente, e a sua presenca tolerada, especialmente em ambientes de
assisténcia a saude, levando-se em conta o seu papel na esfera afetiva da recuperac¢do do

familiar doente.

Estas definicbes estdo em consonancia com aquelas que se encontram no MDAIF.
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Para além das teorias que sdo do ambito da terapia familiar, que deram um
importante contributo para o desenvolvimento da enfermagem de familia, também as
teorias e modelos de enfermagem ajudaram a guiar os cuidados dos enfermeiros para a
familia, potenciando este foco nos cuidados familiares. Podendo servir para orientar a
formacao, investigacao e gestdo dos cuidados de enfermagem, permitem a existéncia de um
pensamento coerente, fortalecendo o conhecimento de enfermagem. Os enfermeiros
avaliam a saude de toda a familia para identificar problemas de saude e fatores de risco,
ajudar a desenvolver intervencdes para abordar preocupa¢bes com a saude e implementar

as intervencgdes para melhorar a satdde do individuo e da familia (Figueiredo, 2012).

Os ganhos decorrentes do uso do MDAIF em CSP ja foram identificados num trabalho
anterior, inserido também no projeto Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengao Familiar:
uma agao transformativa em Cuidados de Satde Primarios, em que foi avaliado o seu impacto
num contexto de CSP, em Vila Franca do Campo (Silva, 2013). Nesse estudo, verificou-se que
a utilizacdo do MDAIF surtiu um efeito positivo nos ganhos em saude das familias.,
contribuindo para os enfermeiros conseguirem prestar mais e melhores cuidados as familias
a seu cargo, especificamente permitindo identificar melhor problemas, fazer tomadas de

decisdo, e promover a saude familiar.

O projeto Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar: uma acdo
transformativa em Cuidados de Saude Primdrios, sediado na Escola Superior de Enfermagem
do Porto e CINTESIS — Centro de Investigagdo em Tecnologias e Servicos de Saude da
Universidade do Porto, tem como objetivos “avaliar o impacto da formacgao, sustentada pelo
MDAIF, nas competéncias dos enfermeiros de Cuidados de Saude Primdrios na avaliagdo e
intervengao familiar”, “avaliar o impacto da aplicacgdo do MDAIF no potencial de saude das
familias, identificando os ganhos em saude sensiveis a intervengdo dos enfermeiros, e
aprofundar as categorias das dimensGes do MDAIF (estrutural, desenvolvimento e funcional)
nas suas vertentes de diagndstico e de especificacdo de intervengdes”. Este estudo integra a
segunda etapa do projeto, enquadrando-se teoricamente neste Ultimo, pretendendo avaliar

se a utilizacdo do MDAIF por parte dos enfermeiros, no contexto de CSP, surte efeitos

positivos nas familias e nos utentes, gerando ganhos em saude.
Os objetivos especificos deste estudo sdo:

eldentificar as d4reas de atencdo avaliadas pelos enfermeiros na
prestacdo de cuidados as familias de num ACeS da regido Norte, de acordo com a matriz

operativa do MDAIF;
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e |dentificar as necessidades das familias num ACeS da regidao Norte em cuidados de

enfermagem, considerando os diagndsticos propostos na matriz operativa do MDAIF;

¢ |dentificar os ganhos em saude produzidos pela implementacdao do MDAIF num ACeS

da regido Norte;

e |dentificar as intervencgoes utilizadas pelos enfermeiros na prestacao de cuidados as

familias num ACeS da regido Norte.

O estudo encontra-se dividido em dois capitulos. O capitulo | refere-se ao
enquadramento metodoldgico do estudo e o capitulo Il refere-se a analise dos dados e
discussao dos resultados obtidos, de acordo com os objetivos enunciados. No final, surge a

conclusdo e as sugestdes para a continuidade do estudo.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Integrando, este estudo, o referido projeto de investigacdo Modelo Dindmico de
Avaliacdo e Intervenc¢do Familiar: uma acao transformativa em Cuidados de Saude Primarios
(ESEP, 2013), foi utilizada a mesma metodologia de Silva (2013), considerando os objetivos

similares, descritos anteriormente.
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1- TIPO DE ESTUDO E VARIAVEIS

O estudo é de natureza quantitativa, exploratdrio-descritivo.

De forma a dar resposta aos objetivos, e tendo como referencial tedrico e operativo,
o MDAIF (Figueiredo, 2012), foram consideradas como varidveis as areas de atencdo e os

dados avaliativos descritos na matriz operativa deste modelo:

e Dimensdo Estrutural - tipo de familia, familia extensa (tipo de contacto, intensidade do
contacto e funcdo das relacdes), rendimento familiar, edificio residencial, precaucdo

de seguranca, abastecimento de dgua e animal doméstico;

e Dimensdo de Desenvolvimento - satisfacdo conjugal, planeamento familiar, adaptacdo a

gravidez e papel parental;

e Dimensdo Funcional - o papel do prestador de cuidados e o processo familiar.

A definicdo concetual das varidveis serdo as descritas no MDAIF, enquanto componentes do

mesmo.
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2 - POPULAGAO

Este trabalho foi realizado no contexto de um ACeS da ARS Norte, |.P., tendo teve
como populagdo alvo 22 enfermeiros de familia, assim como as familias que compdem a sua

lista de utentes.
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3 - PROCEDIMENTO DE RECOLHA DOS DADOS

De forma a proceder a recolha dos dados, foi utilizada a matriz operativa do MDAIF.
Os dados que foram recolhidos, referem-se as dreas de atencdo presentes no MDAIF,

estando conforme os documentos que aludem a avaliacdo e a intervencdo nas familias, as

Para esta recolha dos dados, foram utilizados os indicadores que estao definidos no
projeto Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencao Familiar: uma acdo transformativa em
Cuidados de Saude Primarios, que operacionalizam as varidveis deste trabalho, que se
traduzem nos racios de avaliacdo dos enfermeiros, na prevaléncia de problemas nas familias,
e nos ganhos decorrentes da implementacdo do MDAIF. Estes indicadores, referentes as
taxas de avaliacdo, taxas de prevaléncia e indicadores de resultado, sdo os indicados nos

seguintes quadros.

Quadro 1 - Painel do resumo minimo de dados do MDAIF - Taxas de avaliacao

DIMENSAO ESTRUTURAL

Ne. de familias avaliadas em Edificio Residencial/N¢ total de familias X 100

Ne. de familias avaliadas em Rendimento Familiar /N2 total de familias X 100

Ne. de familias avaliadas em Precaucdo de Seguranga /N2 total de familias X 100

N2. de familias avaliadas em Abastecimento de Agua /N2 total de familias X 100

Ne. de familias avaliadas em Animal Doméstico/N2 total de familias X 100

DIMENSAO DESENVOLVIMENTO

N2, de familias com subsistema conjugal avaliadas em Satisfacdo conjugal /N9 total de familias

com subsistema conjugal X 100

N2, de familias com subsistema conjugal avaliadas em Planeamento Familiar /N2 total de familias

com subsistema conjugal em idade fértil X 100
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N2, de familias com subsistema conjugal avaliadas em Adaptacdo a Gravidez /N9 total de familias

com subsistema conjugal e gravidez X 100

Ne. de familias com subsistema parental avaliadas em Papel Parental /N9 total de familias com

subsistema parental X 100

DIMENSAO FUNCIONAL

N2, de familias com membro dependente avaliadas em Papel Prestador Cuidados /N2 total de

familias com membro dependente X 100

Ne. de familias avaliadas em Processo Familiar /N2 total de familias X 100

Fonte: Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervencao Familiar: uma acdo transformativa em

CSP, adaptado (ESEP, 2013)

Quadro 2 - Painel do resumo minimo de dados do MDAIF - Taxas de prevaléncia

N2, de familias com Edificio residencial ndo seguro/N2 total de familias X 100

N2. de familias com Edificio residencial negligenciado/N¢ total de familias X 100

Ne. de familias com Rendimento familiar insuficiente/N2 total de familias X 100

N2, de familias com Precauc¢do de seguranc¢a ndo demonstrada/N¢ total de familias X 100

N2, de familias com Abastecimento de dgua ndo adequado/N? total de familias X 100

N2, de familias com Animal doméstico negligenciado/N2 total de familias X 100

N2, de familias com subsistema conjugal com Satisfacdo Conjugal ndo mantida/N? total de

familias com subsistema conjugal X 100

Ne. de familias com subsistema conjugal em idade fértil avaliadas com Planeamento Familiar

ndo eficaz/N? total de familias com subsistema conjugal em idade fértil X 100

Ne. de familias com subsistema conjugal com Adaptacdo a Gravidez ndo adequada/N® total de

familias com subsistema conjugal e gravidez X 100

N2. de familias com subsistema parental com Papel Parental ndo adequado /N2 total de familias

com subsistema parental X 100

Ne. de familias com membro dependente com Papel de Prestador de Cuidados ndo adequado

PPCNA/N® total de familias com membro dependente X 100

Ne. de familias com Processo Familiar Disfuncional /N2 total de familias X 100
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Fonte: Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar: Uma acdo transformativa em

CSP, adaptado (ESEP,2013)

Quadro 3 - Painel do resumo minimo de dados do MDAIF - Ganhos em Saude

N2, de familias com diagndstico positivado em Edificio residencial/N2 total de familias com Edificio

residencial ndo seguro x 100

N2, de familias com diagndstico positivado em Edificio residencial /N2 total de familias com

Edificio residencial negligenciado x 100

N2, de familias com diagndstico positivado em Rendimento Familiar /N2 total de familias com

Rendimento Familiar insuficiente x 100

N2, de familias com diagndstico positivado em Precaugdo de Seguranca /N2 total de familias com

Precaucdo de Seguranga ndao demonstrada x 100

N2. de familias com diagnéstico positivado em Abastecimento de Agua /N2 total de familias com

Abastecimento de Agua n3o adequado x 100

N2, de familias com diagndstico positivado em Animal doméstico/N? total de familias com Animal

domeéstico negligenciado x 100

Ne. de familias com diagndstico positivado em Satisfacdo Conjugal /N2 total de familias com
Satisfagdao Conjugal Nao mantida x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Relagdo Dindmica /N2 total de

familias com Relacdo Dinamica Disfuncional x 100

e N2, de familias com diagnéstico positivado em Comunicacdo /N9 total de

familias com Comunicagdo ndo eficaz x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Interagdo Sexual /N@ total de

familias com Interagdo Sexual ndo adequada

o N2, de familias com diagndstico positivado em Fungdo Sexual /N2 total de

familias com Fungdo Sexual comprometida x 100

N2, de familias com diagndstico positivado em Planeamento Familiar /N2 total de familias com
Planeamento Familiar ndo eficaz x 100

e N2, de familias com diagnéstico positivado em Fertilidade /N¢@ total de familias

com Fertilidade Comprometida x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Conhecimento sobre vigilancia
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pré-concecional /N2 total de familias com Conhecimento sobre vigilancia pré-
concecional ndo demonstrado x 100

o N2, de familias com diagndstico positivado em Uso de contracetivo /N2 total de
familias com Uso contracetivo ndo adequado x 100

o N2, de familias com diagndstico positivado em Conhecimento Reproducdo /N2

total de familias com Conhecimento Reproduc¢do ndo demonstrado x 100

N2, de familias com diagndstico positivado em Adaptacdo Gravidez /N2 total de familias com
Adaptacdo Gravidez ndo demonstrada x 100

o N2 de familias com diagndstico positivado em Conhecimento /N2 total de

familias com Conhecimento ndao demonstrado x 100

o N2 de familias com diagndstico positivado em Comunicacdo /N2 total de familias

com Comunicagdo ndo eficaz x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Comportamentos Adesdo /N2

total de familias com Comportamentos Adesdao Nao Demonstrado x 100

Ne. de familias com diagndstico positivado em Papel Parental /N2 total de familias com Papel
Parental ndo adequado x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Conhecimento do Papel /N2 total

de familias com Conhecimento do Papel ndo demonstrado x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Comportamentos de Adesdo /N2

total de familias com Comportamento Adesdo ndo demonstrado x 100

e N2, de familias com diagnéstico positivado em Consenso Papel /N2 total de

familias com Consenso Papel Ndo x 100

o N2, de familias com diagndstico positivado em Conflito Papel /N2 total de

familias com Conflito Papel Sim x 100

o N2, de familias com diagndstico positivado em Saturacdo Papel /N9 total de familias com

Saturacdo Papel Sim x 100

N2, de familias com diagndstico positivado em Papel Prestador Cuidados/N® total de familias com
Papel Prestador Cuidados ndo demonstrado x 100

e N2, de familias com diagnéstico positivado em Conhecimento do Papel /N2 total

de familias com Conhecimento do Papel ndo demonstrado x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Comportamentos de Adesdo /N2

total de familias com Comportamento Adesdo ndo demonstrado x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Consenso Papel /N2 total de

familias com Consenso Papel Ndo x 100
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e N2, de familias com diagnéstico positivado em Conflito Papel /N2 total de
familias com Conflito Papel Sim x 100
e N2, de familias com diagndstico positivado em Saturacdo Papel /N9 total de

familias com Saturacao Papel Sim x 100

N2. de familias com diagnéstico positivado em Processo Familiar /N2 total de familias com
Processo Familiar Disfuncional x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Comunicacdo Familiar /N2 total
de familias com Comunicacao Familiar ndo eficaz x 100

o N2, de familias com diagndstico positivado em Coping Familiar /N2 total de
familias com Coping Familiar ndo eficaz x 100

o N2, de familias com diagndstico positivado em Interagdo Papéis /N2 total de
familias com Interacdo Papéis nao eficaz x 100

o N2, de familias com diagndstico positivado em Interagdo Papéis /N2 total de
familias com Interagdo Papéis conflitual x 100

e N2, de familias com diagndstico positivado em Relagdo Dindmica /N2 total de

familias com Relagdo Dinamica Disfuncional x 100

Fonte: Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervencao Familiar: uma acdo transformativa em

CSP, adaptado (ESEP, 2013)

3.1 - Instrumentos de recolha dos dados

Para a recolha de dados, foram utilizados os documentos provenientes do projeto de
investigacdo Modelo Dinamico de Avaliagao e Intervengdo Familiar: uma agdo transformativa
em Cuidados de Saude Primarios (ESEP, 2013). Foi utilizada a matriz operativa do MDAIF por
parte dos enfermeiros, assim como os instrumentos e escalas de avaliagcdo inerentes a esta
ultima. Posteriormente, os enfermeiros utilizaram a grelha de avaliagdo para levantarem
diagndsticos, planearem intervencgdes, e avaliarem os ganhos em salde decorrentes do uso
do MDAIF nas consultas de enfermagem que efetuaram, quer no contexto da unidade de

saude, quer no contexto domiciliario.
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4 - PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO E DE ANALISE DOS DADOS

Apds a recolha de dados, estes foram inseridos numa base de dados em Excel, criada
especialmente para o efeito. De seguida, foram calculados os indicadores referidos nas taxas
de avaliacdo, taxas de prevaléncia e ganhos em saude, conforme a descricdo seguinte desse

calculo.

4.1- Taxas de avaliagao

4.1.1 - Dimensao Estrutural

De forma a calcular as taxas de avaliagdo que dizem respeito a dimensao estrutural,
o denominador utilizado foi o total de familias intervencionadas, num total de 24. Para a

selecdo do numerador, foram utilizados os seguintes critérios:

e Rendimento Familiar: para a escolha deste numerador foi utilizado o nimero de

familias com avaliacdo do rendimento através da Escala de Graffar;

e Edificio Residencial: Este numerador foi escolhido entre as familias que possuiam
respostas na matriz operativa relativamente as questdes no item edificio residencial,
nomeadamente tipo de habitacdo e conhecimento sobre riscos de edificio
residencial para o edificio residencial seguro/n&o seguro, e higiene da habitag¢do para

o edificio residencial ndo negligenciado/negligenciado;

e Precaucdo de Seguranca: para a escolha deste numerador, considerou-se o nimero
de familias em que foi avaliado na matriz operativa o item do edificio residencial,

aquecimento;
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e Abastecimento de Agua: para a escolha deste numerador, considerou-se o nimero

de familias em que foi avaliado na matriz operativa o item sistema de abastecimento;

e Animal Doméstico: para a escolha deste numerador, considerou-se o nimero de

familias em que foi avaliado na matriz operativa o item animal doméstico.

4.1.2 - Dimensao Desenvolvimento

Para calcular as taxas de avaliacdo da dimensdo desenvolvimento, foi utilizado como
denominador o nimero total de familias com critérios para serem avaliadas nos subsistemas

conjugal ou parental. Os critérios para a escolha do numerador foram:

e Satisfacdo Conjugal: para a escolha deste numerador, foram consideradas as familias

que foram avaliadas na matriz operativa no item satisfacdo conjugal;

e Planeamento Familiar: para a escolha deste numerador, foram consideradas as

familias que foram avaliadas na matriz operativa no item planeamento familiar;

e Adaptacdo a Gravidez: para a escolha deste numerador, foram consideradas as

familias que foram avaliadas na matriz operativa no item adaptacao a gravidez;

e Papel Parental: para a escolha deste numerador, foram consideradas as familias que
foram avaliadas na matriz operativa no item papel parental, de acordo com a fase
em que se encontravam, ou seja, familia com filhos pequenos, familia com filhos na

escola, familia com filhos adolescentes e familia com filhos adultos.
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4.1.3 - Dimensao Funcional

De forma a calcular as taxas de avaliacdo da dimensdo funcional, foi utilizado como
denominador o numero total de familias com membro dependente, para o item papel de
prestador de cuidados, assim como o total de familias para o processo familiar. Os

numeradores foram escolhidos segundo os seguintes critérios:

e Papel de Prestador de Cuidados: para a escolha deste numerador, foram
consideradas as familias com membro dependente, que foram avaliadas na matriz

operativa no item papel de prestador de cuidados;

e Processo Familiar: para a escolha deste numerador, foram consideradas as familias

gue foram avaliadas na matriz operativa no item processo familiar.

4.2 - Taxas de prevaléncia

A taxa de prevaléncia de cada problema identificado pelos enfermeiros, foi calculada
utilizando como denominador o niumero total de familias avaliadas em cada area de atencao.
O numerador foi definido como o nimero total de familias com diagndstico negativo em cada
area de atenc¢do correspondente, de acordo com a grelha de avaliagdo que foi preenchida

para cada familia.
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4.3 - Indicadores de resultado

De forma a calcular os indicadores de resultado, foi feita a relagdo entre os
diagndsticos que inicialmente possuiam um juizo que traduzia a necessidade de
implementacdo de intervencdes de enfermagem e que passaram a ter juizo “positivo”,
significando que apds as intervencdes dos enfermeiros houve mudanca do estado
diagndstico, com aqueles que ndo tiveram mudanca no diagndéstico, mesmo apds as
intervengdes, permitindo assim conhecer a taxa de ganhos em salde decorrente da aplicacao

do MDAIF nas familias.
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CAPITULO Il - ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao longo deste capitulo, pretendeu-se analisar e discutir os resultados obtidos pela

aplicacdao do MDAIF as familias, avaliando o seu impacto.

Inicialmente sdo apresentados os resultados, dividindo os dados e as areas avaliadas
no ambito da matriz operativa do MDAIF, demonstrando as necessidades das familias através
da prevaléncia diagndsticas, assim como os ganhos em salde obtidos e quais as intervencdes

de enfermagem associadas a obtencdo desses ganhos.
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1 - CARACTERIZAGCAO DAS FAMILIAS E TAXAS DE AVALIACAO, PREVALENCIA,
GANHOS EM SAUDE E DE UTILIZACAO DE INTERVENCOES

Inicialmente sera efetuada a caracterizacdo das familias (24) considerando o tipo de
familia, subsistemas familiares e ciclo vital, sistemas mais amplos, classe social e familias com
membro dependente. A segunda parte deste capitulo reporta-se as taxas de avaliagdo
relativas as areas de atengdao do MDAIF, cuja analise e discussao é efetuada por dimensao:

estrutural, de desenvolvimento e funcional.

1.1 - Caracteriza¢ao das familias

Em relacdo ao tipo de familia, nesta amostra (24) o tipo de familia “Familia Nuclear” é o
mais representado, com 18 familias com esta classificagdo num total de 24. Existem 3

familias monoparentais lideradas pela mulher, 2 familias reconstruidas e 1 familia

alargada.
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Figura 1 - Distribuigdo por tipo de familia
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Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2017), em 2016 existiam
4.080.230 familias cldssicas em Portugal, sendo que a sua maioria, 1.447.809 eram familias
de casais com filhos, demonstrando que o tipo de familia dominante verificada neste estudo,

esta de acordo com os dados estatisticos mais recentes.

Estes dados estdo também em concordancia com o encontrado por Silva
(2013), no seu estudo inserido no projeto Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengdo

Familiar: uma agao transformativa em Cuidados de Saude Primarios.

1.1.2 - Subsistemas familiares e ciclo vital

Nas 24 familias avaliadas, em 21 registou-se a existéncia de um casal, sendo que
nenhum destes casais estava em idade fértil ou atravessava uma fase de gravidez. As 3
familias em que nao se verificou a existéncia de um casal, foram as 3 familias monoparentais

ja identificadas no tipo de familia.

No que concerne a existéncia de subsistema parental, este existe em 21 dos casos

estudados, 87% do total, sendo que em 12 familias, os filhos ja sairam de casa.

No que se refere a familia extensa, este dado foi avaliado em 19 das 24 familias. No
qgue concerne ao tipo de contacto, verificou-se que em todos os casos, existia contacto
pessoal. Ja o tipo de contacto telefdnico, estava presente em 47% das ocasides, ocorrendo
em 9 vezes no total de 19. No tipo de contacto por carta ou e-mail, apenas 11% o utilizavam,
num total de 2. Quanto a outro tipo de contacto da familia extensa, apenas foi relatado por

5% da amostra, no total de 1 caso.

Quanto a intensidade do contacto com a familia extensa, foi constatado que em 47%
dos casos, este ultimo era didrio. A frequéncia semanal do contacto ocorre em 37% dos casos.
Estes dois ultimos graus de intensidade sdo os mais comuns. A intensidade de contacto
quinzenal ocorre em 5% dos casos, enquanto que a intensidade mensal ndo ocorre em
nenhum caso. Por ultimo, outro tipo de intensidade de contacto ocorre em 11% dos casos, 2

no total.
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No que concerne a funcdo das relagbes da familia extensa com os membros das
familias e/ou a familia, no seu todo, foram avaliadas 18 familias. Conforme se verifica na
figura 2, as fungGes sdo predominantemente de apoio emocional, que existia como funcgdo
da relagdo da familia extensa em 67% das situagdes, e eram de companhia social em 61% dos
casos avaliados. Em relacdo a ajuda de material e de servico como outra das fun¢Ges de
relagdo da familia extensa, esta surge em 56% das situagdes, e em 28% dos casos, as relagbes
da familia extensa tinham como fungdo guia cognitivo e conselhos. A regulacdo social surge
como fungdo das relagdes da familia extensa em apenas 6% dos casos estudados. Por ultimo,

a fungdo acesso a novos contatos ocorre em 6% dos casos estudados.
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Figura 2 — Distribuigcdo por fung¢do das relagées

A entreajuda familiar relaciona-se com a integridade familiar, e influencia o caminho
que a familia segue na forma como se relaciona ao longo dos seus processos de transi¢cdo
(Marques e Sousa, 2012). Por este motivo, a funcdo das relagdes tem relevancia para os
enfermeiros que cuidam de familias, de forma a que possam potenciar as sinergias existentes

em cada familia.

No que se refere a etapa do ciclo vital familiar, existem 5 familias com filhos na
escola, 4 com filhos adolescentes e 12 com filhos adultos (Figura 3) verificando-se a auséncia
de familias em fase de formacao do casal, assim como familias com filhos pequenos. Estes

dados sdo sobreponiveis aos encontrados por Silva (2013).
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Figura 3 — Distribui¢do por etapa do ciclo vital familiar

Ainda que a amostra ndo seja representativa da populagdo portuguesa, estes
resultados confirmam a tendéncia atual da distribuicdo da populacdo, quer no que diz
respeito ao envelhecimento, quer no que se refere a relacdo entre o numero de criangas e
idosos. As familias com filhos adultos sdo a maioria neste estudo, tal como se tem verificado
a nivel nacional, decorrente do aumento do indice de envelhecimento da populacdo
portuguesa, que se situava em 147 em 2015, com impacto significativo no indice de

sustentabilidade, que no mesmo ano se situava em 315 (INE, 2017).

1.1.3 - Sistemas mais amplos

S3o diversos os sistemas mais amplos com os quais as familias interagem, traduzindo
uma rede social, primdria e secunddria considerada ampla e heterogénea. No que se refere
aos servicos de saude, estes constituem-se como suporte social em 13 (68%) das familias
avaliadas, correspondendo o total a 24 (100%). Em 32% (6) dos casos, os vizinhos sdo
identificados como um sistema importante para as familias, assim como os amigos, que sdo
referidos como um dos sistemas mais amplos para 32% (5) das familias avaliadas. A liga¢do a

sistemas mais amplos religiosos, ocorreu em 21% (4) das familias, e a ligagdo ao trabalho
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ocorre em 17% (3) dos casos estudados. Ja a ligacdo a instituicdes de ensino, esta presente
em 16% (3) das situacGes avaliadas, e as atividades de lazer e de cultura sdo referidos por
11% das familias (2). Verifica-se que os sistemas mais amplos IPSS, ndo é referido como
presente em nenhuma das familias. Em 37% (7) dos casos, foram referidos outros tipos de

sistemas mais amplos, como por exemplo, estabelecimentos comerciais.
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Figura 4 — Distribuicdo por sistemas mais amplos

O suporte e interajuda familiar, € uma atividade de grupos ou individuos, que visa
providenciar suporte aos membros da familia. Assim, o principal objetivo do suporte familiar
é diminuir o stresse e promover competéncias, verificando-se ganhos na prépria familia e

nas suas inter-relagdes (Anderson et al, 2005).

1.1.4 - Classe social

A classificagdo da classe social foi obtida em 20 das familias avaliadas. A classe IV
(média-baixa) verificou-se em 50% dos casos em estudo, num total de 10 familias. A classe llI

(média) estava representada em 40% das situacGes, com 8 familias, sendo que a classe |l
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(média-alta) foi identificada em 10% dos casos, num total de 2 familias. Nenhuma das familias

foi classificada como classe | (alta) ou classe V (baixa).
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Figura 5 — Distribuigdo por classe social

A classe social permite perceber o nivel de rendimentos da maior parte das familias

em estudo, sendo esta maioria cabe a classe IV, em que este ultimo é baixo.

As politicas em saude necessitam de ter isto em consideracdo, de forma a
entenderem as barreiras que estas familias de baixos rendimentos enfrentam no acesso *a
saude. Ter algum tipo de assisténcia ndo assegura acesso, e acesso a cuidados basicos nao

garante que recebem todos os cuidados necessarios (DeVow & al, 2007).

1.1.5 - Familias com membro dependente

Das familias avaliadas relativamente a existéncia de membro dependente (23),
verificou-se um total de 7, correspondendo a 30% das familias, com membro dependente,

conforme a figura 6:
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Figura 6 — Distribui¢do por familias com membro dependente

Destas 7 familias, os seus membros sdao dependentes, na sua totalidade, no
autocuidado higiene, no autocuidado vestudrio, assim como no autocuidado gestdo do
regime terapéutico. No autocuidado ir ao sanitario, 86% dos elementos eram dependentes,
e verificou-se que 86% necessitava de ajuda no autocuidado atividades de lazer. Também no
autocuidado autovigilancia, 86% necessitava de apoio, e no autocuidado medicamentos,
também 86% era dependente. No autocuidado comer, 71% dos membros dependentes
necessitavam de ajuda, sendo esta a mesma proporg¢do dos que precisavam desta ultima no
autocuidado beber. Também no autocuidado sono-repouso, 71% necessitavam de apoio. No.

Constatou-se também que 71% era dependente no autocuidado atividade fisica.
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Figura 7 — Distribui¢do por dependéncia no auto-cuidado
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Nas familias avaliadas quanto a presenca de membro dependente, avaliou-se
também se o prestador de cuidados seria um membro da familia, um membro da familia
extensa, um vizinho, um ajudante de salde, ou outro. Em todos os casos, verificou-se que o

prestador de cuidados era um membro da familia em estudo.

Tem ocorrido um grande aumento na populagao idosa, particularmente no ultimo
século, que por sua vez implica mudancas nas sociedades, e consequentemente nas politicas
em saulde. No entanto, pouca atenc¢ao tem sido dada no sentido de identificar os fatores que

podem contribuir para um envelhecimento positivo (Rodrigues & al, 2014).

Ja os governos e instituicdes necessitam de se preparar para lidar com as caréncias
futuras decorrentes deste fendmeno, com solugdes que permitam dar resposta a este uUltimo

(Arango & Peldez, 2012).

A prevaléncia de membros dependentes nas 24 familias avaliadas demonstra a

realidade deste envelhecimento que se traduz em necessidades aumentadas.

As doencas crénicas sofrem por isso um aumento, decorrente do envelhecimento
populacional. A morbilidade traduz-se ndo s6 em niveis altos de mortalidade, mas também

provocando incapacidade nos adultos mais velhos (Rodriguez-Abrero & al, 2014).

Em Portugal, este aumento da populacdo idosa também se verifica, potenciando o
aparecimento de dependéncias dos elementos mais velhos da populagdo, criando
necessidades nas familias. Segundo dados do INE (2017), o envelhecimento demografico em
Portugal continuara a aumentar, apenas estabilizando daqui a 40 anos, quando a populagdo
total do pais se situar nos 7,5 milhdes de pessoas, sendo que em 2080 o indice de
envelhecimento passara de 147 idosos por cada 100 jovens, para 347 idosos por cada 100
jovens. Alias, segundos dados do Pordata.com (2017), esta tendéncia ja pode ser verificada

em Portugal desde o ano 1960.
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1.2 - Taxas de avaliacao

De seguida, serdo apresentadas as taxas de avaliagcdo familiar em relagao as varias
areas de atencdo do MDAIF, pretendendo analisar estes resultados e discuti-los

considerando as areas mais e menos avaliadas pelos enfermeiros.

As areas planeamento familiar e adaptacdo a gravidez ndo foram avaliadas em

nenhuma familia, por nenhuma se encontrar em alguma dessas etapas ou planear ter filhos.

1.2.1 - Dimensao estrutural

No que se refere aos dados avaliativos que integram esta dimensdo: composicdo
familiar; familia extensa; sistemas mais amplos e classe social, verifica-se, de acordo com a

figura 8, que a maior taxa refere-se a avaliagdo da composicdo familiar.
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Figura 8 — Taxas de avaliagdo da dimensdo estrutural
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No que diz respeito as areas de atencdo, todas as familias (24) foram avaliadas em
composicao familiar, tipo de familia, edificio residencial, rendimento familiar, precaucao de
seguranca, abastecimento de agua e animal doméstico, sendo que neste Ultimo caso apenas
foi aplicavel a 22 das familias. A classe social foi avaliada em 21 das 24 familias, a familia

extensa em 19, e os sistemas mais amplos em 15.

O ciclo vital da familia é de particular relevo para os enfermeiros de saude familiar,
uma vez que a sua identificagdo permite uma melhor compreensao contextual da familia,
ajudando nas tomadas de decisdo posteriores em relagdo as areas prioritdrias a avaliar e

intervencionar (Figueiredo et al, 2010).

1.2.2 - Dimensao de desenvolvimento

Na dimensdao de desenvolvimento, foi avaliada a satisfacdo conjugal e o papel
parental, sendo estas as areas de atencdo ajustadas as caracteristicas das familias. Esta
dimensdo refere-se a compreensdo do crescimento da familia, de uma forma processual e
contextual, permitindo a execu¢do de cuidados antecipatérios, promovendo assim a

capacitacdo da familia para os desafios atuais e futuros (Figueiredo, 2012).

Em relagdo a satisfagdo conjugal, das 21 familias com o subsistema, foram avaliados

cinco aspetos: relacdo dindmica, comunicacgdo, interagdo sexual e funcao sexual.

A relagdo dinamica foi avaliada em 95% dos casos. J4 a comunicacdo do casal foi
avaliada também em 95% das situagdes. A intera¢do sexual do casal teve uma taxa de
avaliagdo de 86%, enquanto que a fung¢do sexual foi o aspeto menos avaliado da satisfagao

conjugal, com uma taxa de avaliagdo de 76%.
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Figura 9 — Taxas de avaliagdo da satisfagdo conjugal

A avaliagdo da interagdo e fungao sexual tém beneficios na resolu¢dao dos problemas
que possam existir na satisfagdo conjugal. Por outro lado, as interveng¢des que melhorem a
relagao do casal, tém o potencial de melhorar os problemas de origem sexual que existam
(McNulty et al, 2016). Esta relacdo reciproca pode e deve ser aproveitada, de forma a

potenciar os ganhos em salde nesta area.

Foram avaliadas as 21 familias com subsistema parental, nomeadamente no que
concerne ao conhecimento do papel, aos comportamentos de adesdo, a adaptag¢do da familia

a escola, e ao consenso, conflitos e saturacdo do papel.

Em relagdo ao conhecimento do papel, a taxa de avaliagdo foi de 100%. Também os
comportamentos de adesao no papel parental, tiveram uma avaliagao de 100% dos casos. O
consenso do papel parental teve uma taxa de avaliagdo de 100%, assim como o conflito do
papel, também com uma taxa de avaliagdo de 100%. A saturagdo do papel também foi
avaliada em 100% dos casos, enquanto que a taxa de avaliagdo da adaptagdo da familia a

escola, foi de 95%.

45



25

21 21 20 21 21 21
20
15
10
5
0 0 1 0 0 0
O |
A o > N A
S . \3 R2 o2 Q
& be"’b & R & R
® ¢ »° & ¥ °
<O S N O <& o
@Q’Q QJ(’\@ s(b& &é\ & &
K\Q’o x’b& P ogb <& @ ")’Z"&
s Qé y@‘?
cP((\ &
v

HSim ®Nao

Figura 10 — Taxas de avaliagdo do papel parental

O papel parental influencia os restantes processos familiares, particularmente
guando ocorrem problemas que o tornem ndo adequado. Pode diminuir o tempo disponivel
para o casal, para a restante familia e influenciar negativamente a vida social (Whiting, 2014).
Neste sentido, a interveng¢do no papel parental quando este ndo é adequado, podera, por si

s0, ajudar a resolver outros problemas identificados na familia.

1.2.3 - Dimensao funcional

Na dimensao funcional, foi avaliado o papel de prestador de cuidados e o processo

familiar.

O papel de prestador de cuidados foi avaliado em todas as familias com membro
dependente, num total de 7. Foram avaliados o conhecimento do papel, os comportamentos

de adesdo, e o consenso, conflitos e saturacdo do papel.

No que se reporta as dimensdes desta drea de atencgdo, verifica-se pela figura 11 que
o conhecimento do papel foi avaliado em 100% dos casos. A avaliagdo dos comportamentos

de adesdo ocorreu também em todas as 7 situagdes, ocorrendo 0 mesmo com o consenso
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do papel, com uma taxa de avaliacdo de 100%. A taxa de avaliacdo dos conflitos de papel foi

de 100%, assim como a saturag¢do do papel, que foi avaliada em todos os casos estudados.

A avaliacdo do papel de prestador de cuidados, permite um maior conhecimento ao
enfermeiro sobre o cuidador e o que esperar deste. Os membros dependentes das familias,
tém mais riscos de ficarem sem cuidados, se o cuidador informal for o marido ou um filho,
comparativamente se for a esposa ou uma filha. Particularmente neste ultimo cenario, filha
como cuidadora, as probabilidades de o membro dependente ficar sem cuidados sdo as

menores (Allen et all, 2012).
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Figura 11 — Taxas de avaliagdo do papel de prestador de cuidados

O processo familiar foi avaliado em 21 familias. Foi avaliada a comunicagao familiar,

o coping familiar, os papéis familiares e a relagdo dinamica.

Em relagdo a comunicagdo familiar, esta foi avaliada em 95% das 21 familias. A
avaliagdo dos papéis familiares foi de 95%, e a relagdo dinamica foi avaliada em 20 das
familias, com uma taxa de 95%. O coping familiar, teve uma taxa de avaliagdo mais baixa que

os itens anteriores, com 90% das familias avaliadas.
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Figura 12 — Taxas de avaliagdo do processo familiar

Ainda no processo familiar, foram avaliadas as crengas familiares. Estas dividem-se
em crengas religiosas, crengas espirituais, crengas de valores, crengas culturais e crengas da

familia sobre a intervengao dos profissionais de saude.

As crengas religiosas foram as mais avaliadas, com 33% das familias em estudo
avaliadas quanto a este item. As crengas da familia sobre a intervengao dos profissionais de

saude, teve uma taxa de avaliagdo de 4%, com um caso avaliado no total de 24.
As restantes crengas ndo foram avaliadas pelos enfermeiros.

As crengas influenciam a familia, particularmente no que se refere aos processos de
doenga, sejam as crengas relacionadas com a natureza, a etiologia, o tratamento ou o
prognéstico, podendo afetar o controlo e as competéncias da familia (Charepe, Figueiredo,
2011), sendo por isso importante para os enfermeiros de saide familiar, conhecerem as

crengas das familias que tratam.
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1.3 - Taxas de prevaléncia

As taxas de prevaléncia referem-se as areas de atenc¢do avaliadas pelos enfermeiros,

em que podera haver necessidade de intervencao.

1.3.1 - Dimensao estrutural

Na dimensdo estrutural, no que se reporta ao edificio residencial, a taxa de
prevaléncia foi de 25%, significando que das 24 familias avaliadas nesta drea de atencgdo, 6
requerem intervencGes de enfermagem. Ja no rendimento familiar, em metade dos casos,

havia necessidade de intervencao.

No que concerne ao item animal doméstico, encontrava-se comprometido em 32%
das familias avaliadas. O abastecimento de d4gua estava comprometido em 17% das

habitagGes. J4 as necessidades de precaugao de seguranca, estas foram de apenas 8%.
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Figura 13 - Taxas de prevaléncia na dimensdo estrutural
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O conhecimento dos problemas na dimensdo estrutural, permitem ao enfermeiro
planear de forma eficaz os seus cuidados, uma vez que a agdo sobre, por exemplo, o edificio
residencial e o rendimento familiar, ndo sdo simples de executar. As redes sociais e de
solidariedade ndo sdo tdo abundantes ou eficazes, de forma a suprimir as necessidades
encontradas nesta drea (Vasconcelos, 2002). Por isto, perceber a prevaléncia das areas
avaliadas na dimensdo estrutural é til, no sentido de permitir ao profissional de saude focar

os seus esforcos naquilo que serd mais produtivo, no que se refere aos cuidados a familia.

1.3.2 - Dimensao de desenvolvimento

No que se refere a dimensao do desenvolvimento, a avaliacdo da satisfacdo conjugal
identificou necessidades de intervengdo em 65% das familias. Mais especificamente, a
relagdo dindmica necessitava de intervengdo em 40% das situagdes. Jd4 a comunicagdo do
casal requeria atengdo em 35% das familias avaliadas. Em 17% dos casos, a interagdo sexual
do casal necessitava de atencdo por parte do enfermeiro e fungdo sexual foi identificada

como area a intervir em 6% dos casos.
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Figura 14 - Taxas de prevaléncia na satisfagéo conjugal
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Os problemas de indole sexual, seja a interacdo ou a funcdo, influenciam a satisfacao
conjugal do casal no seu todo (Pintado, 2016). Neste sentido, e apesar da por vezes ser dificil
abordar o casal quanto as questdes sexuais, a resolucao de problemas que possam existir
nesta area tem o potencial de melhorar de forma significativa a relagdo do casal, o que

podera se repercutir de forma positiva noutras dreas da familia.

Nas familias em que existia papel parental (21), foram identificadas necessidades de
intervencdao em 48% das familias. Em relacdo a comportamentos de adesao, 24% das familias
com papel parental necessitavam de atencdo por parte dos enfermeiros. No que se refere ao
conhecimento do papel no papel parental, 14% das familias necessitavam de intervengao.
Verificou-se também que a adaptacdo da familia a escola necessitava de intervencdo em 10%
das familias. A satura¢do do papel no papel parental ocorreu em 10% das situagdes. O
consenso do papel no papel parental, apresentou uma necessidade de interven¢do em 5%

dos casos e os conflitos de papel estavam presentes em 5% das familias.
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Figura 15 - Taxas de prevaléncia no papel parental

Os problemas que possam ser identificados no papel parental, afetam n3o sé a
familia como um todo, como podem influenciar negativamente os filhos, levando a
problemas individuais nestes, particularmente quando os pais entram em conflito no papel
parental em relagdo as decisOes referentes aos filhos (Chen, Johnston, 2012). Assim sendo,
tornam-se importantes as intervengdes que visem a normalizacdao do processo do papel

parental.
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1.3.3 - Dimensao funcional

Na dimensao funcional, nas familias em que estava presente o papel de prestador de
cuidados, 57% dos casos careciam de atencdo por arte de enfermagem, conforme a figura

16:

s Sim = Nao

-/

Figura 16 - Distribuigcdo por papel de prestador de cuidados
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Dentro desta realidade, podemos verificar mais especificamente onde estavam as
necessidades. O conhecimento do papel requeria intervengdao em 43% das situagdes. Na
mesma medida, a saturagdo do papel estava presente em 43% dos casos. Os
comportamentos de adesdo, o consenso do papel e os conflitos de papel ndo necessitavam

de atenc¢do por parte dos enfermeiros.

A prépria familia é a principal prestadora de cuidados aos seus elementos
dependentes. Geralmente, o cuidador familiar ndo tem formagao na area da saude, nem
recebe compensacao pelo papel que desempenha, passando grande parte do tempo que tém

disponivel com a pessoa que esta ao seu cuidado (Martinez & al, 2016).

Por este motivo, é natural ocorrem prevaléncias de necessidades do papel de

prestador de cuidados como aqui foi demonstrado.
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Figura 17 - Taxas de prevaléncia no papel de prestador de cuidados

No papel de prestador de cuidados, como ja referido, existe uma relagdo entre quem
é o cuidador informal e a possibilidade do membro dependente ficar sem cuidados. Para
além do que ja foi referido, pode ainda ser acrescentado que os membros dependentes que
sdo cuidados por pessoas que nao pertencem a familia, tém mais hipdteses de virem a ser
alvo de cuidados por cuidadores formais, para além de terem um maior risco de morte num

periodo de dois anos (Allen et al, 2012).

No que se refere ao processo familiar, em todas as familias avaliadas, o processo
familiar foi identificado como uma area a ser abordada em 30% dos casos, segundo a figura

18:

s Sim = Nao

Figura 18 - Distribuigéo por processo familiar
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Mais concretamente, foi verificado que a comunicacdo familiar necessitava de
intervengdo em 30% das familias. Ja os papéis familiares apresentaram uma taxa de
prevaléncia de 14%. O coping familiar foi identificado pelos enfermeiros como area de
atengdo em 5% dos casos. Por ultimo, na relagdo dinamica, as familias careciam de atengao

em 5% das situagdes.
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Figura 19 - Taxas de prevaléncia no processo familiar

O funcionamento da familia, e o seu processo familiar, sdo importantes para a
obtencdo de resultados de ganhos em sadde, mesmo noutras areas de avaliacdo. Os cuidados
em familia, com a potenciagdao das suas competéncias, permitem melhor tratamento e

resolucgdo de situagGes de doenga num ou mais membros da familia (Chesla, 2010).

1.4 - Taxas de ganhos em saude

Os ganhos em saude traduzem os beneficios das intervengdes de enfermagem nas

areas e nas familias que anteriormente foram identificadas com necessidades de atencao.
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1.4.1 - Dimensao estrutural

Na dimensdo estrutural, a melhoria da precaucdo de seguranga teve uma taxa de
sucesso de 100%, tendo em conta que em apenas uma familia houve necessidade de
intervengdo. O item animal doméstico obteve uma taxa de ganhos em saude de 86%,
enquanto que em 4 situacdes que necessitavam de aten¢ao no abastecimento de dgua, 75%
foram resolvidas. O item edificio residencial demonstrou que em 57% das familias existiram
ganhos em saude. Por dltimo, no rendimento familiar, a taxa de sucesso foi de 8%, num total

de 12 familias intervencionadas.
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Figura 20 - Taxas de ganhos em saude na dimensdo estrutural

O facto de o item animal doméstico ter sido aquele que em termos totais, viu o maior
numero de casos evidenciar ganhos, podera estar relacionado com o desconhecimento por
parte das familias das necessidades de vacinar e desparasitar os animais, sendo que quando
confrontadas com a situa¢do, a procuram resolver. Ja o rendimento familiar foi o item que
menos ganhos evidenciou em termos totais. Aqui, podera prender-se com o facto de que a
maior parte dos diagndsticos de rendimento familiar insuficiente decorrerem da classe social,

nao sendo possivel ao enfermeiro de familia conseguir ajudar para além da gestdo dos
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recursos ou dos apoios sociais, quando estes ja estdo a ser usados, mas o rendimento familiar

mantém-se insuficiente para fazer face as necessidades.

Estes resultados sdo parcialmente diferentes do estudo de Silva (2013). Se no edificio
residencial os resultados sao sobreponiveis, a area animal doméstico foi onde ocorreram
menos ganhos neste referido estudo. J& no rendimento familiar, a taxa de ganhos foi

superior.

1.4.2 - Dimensao de desenvolvimento

No que se refere a dimensdo de desenvolvimento, na satisfacdo conjugal foram
identificadas 13 familias com necessidade de intervencdo. A taxa de sucesso dessas
intervencdes foi de 62%. Na comunicacdo, a taxa de melhoria foi de 71%, num total de 7
casos intervencionados. No que concerne a relacdo dinamica da satisfacdo conjugal, a taxa
de ganhos em salde foi de 56%. Nos 3 casos em que foi necessario abordar a interacao
sexual, houve ganhos em salide em um, e na funcdo sexual foi intervencionado 1 caso, que

evidenciou ganhos em saude.
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Figura 21 - Taxas de ganhos em saude na satisfagdo conjugal

O tipo de relagdo entre os casais, e a forma como isso influencia a sua comunicagdo,
podera estar no centro do motivo pelo qual as maiores necessidades na satisfagdao conjugal,
estavam relacionadas com a comunicagdo e a relagdo dinamica. Também ser possivel que a
mediacdo dos enfermeiros, decorrente das intervengdes realizadas, permitiram um melhor
entendimento entre os membros do casal, levando aos ganhos em salde nesta drea. Ja na
area sexual, possivelmente a dificuldade em abordar abertamente os tépicos, por parte do
casal, poderd levar a que os ganhos ndo sejam tdo expressivos, como aconteceu com a
interacdo sexual. Estes resultados sdo sobreponiveis com aqueles que Silva (2013) encontrou,

no que se refere a satisfacdo conjugal.

No papel parental, em 10 familias houve necessidade de realizar intervenc¢des. Em 6

dessas familias ocorreram ganhos em saude, de acordo com a figura 22:
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= Sim = Ndo

Figura 22 - Distribuigdo por papel parental

Das necessidades existentes no conhecimento

do papel no papel parental, 100%

foram suprimidas. J4 na adaptagdo da familia a escola, houve 100% de ganhos em saude nos

casos identificados. Nos comportamentos de adesdo, 3 familias em 5 demonstraram ganhos

em saude. Na saturagdo do papel verificou-se 50% dos casos com ganhos em saude. No

consenso do papel havia 1 caso que necessitava de aten¢do. Ndo ocorreram ganhos em saude

apos as intervengbes. Da mesma forma, a familia que necessitava de intervengdo ao nivel

dos conflitos de papel no papel parental, ndo apresentou ganhos em saude.
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Figura 23 - Taxas de ganhos em saude no papel parental
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O consenso e os conflitos do papel foram as areas do papel parental que ndo viram
ganhos em saude. Tal podera decorrer da incapacidade do casal em encontrar estratégias
gue permitam a resolucdo destes problemas, associado ao facto de que as intervencdes
executadas pelos enfermeiros nao surtiram efeito. J4 no conhecimento do papel, os ganhos
foram de 100% dos casos em necessidades nessa area, podendo este nimero advir do
interesse natural que os casais tém, no que concerne a vontade de conhecer a melhor

maneira de ser pai e mae.

Estes resultados sdo sobreponiveis aos de Silva (2013) nos comportamentos de
adesdo, e parcialmente no conhecimento do papel. No consenso, conflito e saturagdo do

papel, no estudo referido os ganhos foram maiores.

1.4.3 - Dimensao funcional

No papel de prestador de cuidados, existiam 4 familias a necessitarem de
intervengdes por parte dos enfermeiros. Dessas 4 familias, 2 viram ocorrer ganhos em saude

decorrentes dessas mesmas intervengoes.

De acordo com as taxas de prevaléncia neste item, ndo houve necessidade de
intervencionar os comportamentos de adesdo, o consenso do papel e os conflitos de papel

no papel de prestador de cuidados.
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Figura 24 - Distribuigdo por papel de prestador de cuidados

No conhecimento do papel ocorreram ganhos em saudem em 100% dos casos. Na
saturacdo do papel, havia necessidade de intervencdo em 3 familias. Em uma houve ganhos

em saude.
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Figura 25 - Taxas de ganhos em saude no papel de prestador de cuidados

No papel de prestador de cuidados, os ganhos obtidos no conhecimento do papel,

poderdo derivar do interesse comumente encontrado nos cuidadores informais em relagdo

ao membro da familia dependente de quem cuidam. Por este motivo, estarao talvez mais

dispostos a melhorar o seu desempenho, sabendo que isso significard bem-estar para o seu
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familiar. Por outro lado, a baixa taxa de sucesso na saturacdo do papel, podera estra
relacionada principalmente com o facto de que o cuidador informal ndo é substituido na sua
funcdo, pelo menos de forma regular e tempordria, para poder descansar. Por outro lado, as
respostas institucionais para descanso do cuidador informal, podem ndo dar a resposta
necessdria a todos os casos, seja porque ndao ha disponibilidade de vagas, ou porque as
distancias da drea de residéncia das familias a essas unidades ndo permitem a sua inclusao.
No estudo de Silva (2013), os ganhos no papel de prestador de cuidados foram mais

modestos, com 23,33% das familias intervencionadas a demonstrarem ganhos em saude.

No campo do processo familiar, 6 familias necessitavam de intervencdo. A taxa de
sucesso neste item foi de 67%. As necessidades de interveng¢ao no coping familiar ocorreram
em apenas uma familia, em que houve positivacdo do diagndstico. Os papéis familiares foram
o foco de atencdo dos enfermeiros em 3 familias, com uma taxa de sucesso de 100%. A
comunicagdo familiar foi intervencionada em todos os 6 casos, com uma taxa de ganhos em
saude de 67%. Por ultimo, a relagdo dinamica necessitou de atencdao em uma familia, mas

ndo ocorreram ganhos em saude.
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Figura 26 - Taxas de ganhos em saude no processo familiar

Os papéis familiares demonstraram uma taxa de ganhos de 100%, que possivelmente
esta associada as intervencdes dos enfermeiros nesta area, que agindo como um mediador,
permite a familia estabelecer, ou reestabelecer, um padrdo de interacdo adequado, de

acordo com as normas e comportamentos esperados de cada membro da familia. Da mesma
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forma, a comunicacdo familiar obteve ganhos em saide em 4 dos 6 casos intervencionados
nesta area, podendo o motivo do sucesso prender-se também com o estatuto de mediador
isento que o enfermeiro de familia consegue obter, enquanto executa as intervencdes que
julga adequadas a cada caso. Silva (2013), apresentou no seu estudo menores ganhos no que

se refere ao processo familiar, com um total de 5,56% de familias com diagndstico positivado.

1.5 - Taxas de utilizacdo das intervengoes

De acordo com as necessidades identificadas e com os diagndsticos feitos, foram
utilizadas as intervencdes sugeridas pelo MDAIF de forma a obter ganhos em saude.
Conforme esses diagndsticos e as sugestbes de intervengles, serdo descritas quais destas

ultimas foram as mais utilizadas.

A necessidade de realizar intervencdes decorre do dever do enfermeiro de executar
acbes que promovam a saude e previnam problemas elementos da familia,
responsabilizando estes Ultimos pela sua saude. O enfermeiro deve ter a capacidade de
valorizacGes e diagnosticar alteragdes que permitam diminuir a incidéncia de patologias,
favorecendo a reducdo das sobrecargas e aumentando a qualidade do cuidado que prestam

aos seus membros (Martinez & al, 2016).

1.5.1 - Rendimento familiar insuficiente

No rendimento familiar insuficiente, a intervencdo de enfermagem mais utlizada foi

“promover a gestdo do rendimento familiar”, o que ocorreu em 67% dos casos.

62



Figura 27 - Distribuigdo por promover a gestdo do rendimento familiar

A intervengao “orientar a familia para servigos sociais” foi utilizada 33% das vezes e

a intervengdo “requerer servigos sociais” foi utilizada em 8% dos casos.

1.5.2 - Edificio residencial ndo seguro

No edificio residencial ndo seguro, a interven¢cdo de enfermagem que foi mais
utilizada foi “ensinar sobre riscos de edificio residencial ndo seguro”, com uma utilizagdo em

67% dos casos.

HSim HNao

Figura 28 - Distribuigéo por ensinar sobre riscos de edificio residencial ndo seguro
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A intervencdo “requerer servico social” foi utilizada em 17% das situacdes, a
intervengdo “requerer servicos médicos” nao foi utilizada e a intervencdo “orientar a familia

para servicos sociais foi utilizada em 17% das familias.

1.5.3 - Edificio residencial negligenciado

No item edificio residencial negligenciado, foram usadas as intervencdes “ensinar
sobre riscos de deficiente higiene habitacional”, “promover o governo da casa” e “motivar a

familia para governo da casa”.

HSim HNao

Figura 29 - Distribuigdo por promover o governo da casa

Estas interveng¢des foram todas usadas uma vez.
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1.5.4 - Precaucao de segurang¢a ndo demonstrada

No que concerne a precaucao de seguranca ndo demonstrada, apenas as
intervengdes “motivar para estratégias de adaptacao as barreiras arquiteténicas” e “orientar

para servicos da comunidade” ndo foram utilizadas.

HSim HNao

Figura 30 - Distribuigcdo por negociar sobre utilizagdo de equipamento de gds

Todas as restantes intervengdes foram usadas uma vez, como por exemplo “ensinar

sobre utilizagdo de equipamento de aquecimento”.

1.5.5 - Abastecimento de agua nao adequado

No abastecimento de dgua ndo adequado, a intervencdo mais utilizada foi “orientar

para servigos de controlo da qualidade da dgua”, com 100% de utilizagdo.
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Figura 31 - Distribuigdo por orientar para servigos de controlo da qualidade da dgua

A menos utilizada foi “instruir sobre estratégias de manutencdo da qualidade da

agua”.’

1.5.6 - Animal doméstico negligenciado

Neste item, a interveng¢ao mais utilizada foi “motivar para a vacinagdo do animal, com

uma utilizagdo em 86% das situagdes.

HSim HNao

Figura 32 - Distribuigdo por motivar para vacinagdo do animal doméstico
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A intervencGes menos usadas foram “orientar para servicos da comunidade” e

IM

“ensinar sobre desparasitacdo do anima

1.5.7 - Satisfacdo conjugal ndo mantida

No que se refere ao diagndstico satisfacdo conjugal ndo mantida, foram varias as

intervengoes utilizadas pelos enfermeiros.

HSim HNao

Figura 33 - Distribuigdo por promover a comunicagéo expressiva das emogdes

As mais utilizadas foram “promover a comunicacdao expressiva das emogdes” e
“promover a comunica¢do do casal”, tendo sido usadas em 8 dos 13 casos. A intervengao
“motivar para a redefinicdo da divisdo/partilha das tarefas domésticas” foi usada em 7 das

situagoes.

1.5.8 - Papel parental ndo adequado (familias com filhos na escola)

Um dos tipos de papel parental ndo adequado que foi intervencionado, foi o de

familias com filhos na escola. Neste item, especificando o conhecimento do papel, as
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intervengdes que foram utilizadas foram “ensinar os pais sobre prevencdo da cérie dentaria”,
“ensinar os pais sobre atividades de lazer adequadas a crianca”, “ensinar os pais sobre

III

prevencdo de acidentes” e “ensinar os pais sobre desenvolvimento infantil”. As restantes

intervengdes nao foram utilizadas.

ESim EN3o

Figura 34 - Distribuigdo por ensinar os pais sobre desenvolvimento infantil

No mesmo diagndstico, mas no ambito da adaptacdo da familia a escola, a

intervenc¢do mais utilizada foi “advogar a criagdo de espago para a crianga estudar”.

HSim HNao

Figura 35 - Distribuigéo por advogar criagdo de espago para a crianga estudar

No que se refere a auséncia de consenso no papel, as intervengdes utilizadas foram
“promover a comunicagado expressiva das emocdes” e “motivar para redefini¢cao das tarefas

parentais pelos membros da familia”.
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Figura 36 - Distribuigdo por promover a comunicagdo expressiva das emogdes

Estas intervenc¢des foram utilizadas uma vez cada.

1.5.9 - Papel parental nao adequado (familia com filhos adolescentes)

Em referéncia ao conhecimento do papel no papel parental ndo adequado nas
familias com filhos adolescentes, apenas foi utilizada uma intervengao, “ensinar os pais sobre

padrdo de higiene adequado a crianga”.

HSim HNao

Figura 37 - Distribuigcdo por ensinar os pais sobre padréo de higiene adequado a crianga
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Na saturagdo do papel, as intervengGes utilizadas foram “promover a comunicagao

I”

expressiva de emocgbes” e “promover estratégias de coping para o pape

HSim HNao

Figura 38 - Distribuigéo por promover estratégias de coping para o papel

Estas interveng¢des foram utilizadas uma vez cada.

1.5.10 - Papel parental ndo adequado (familia com filhos adultos)

No papel parental ndo adequado na familia com filhos adultos, verificou-se que no
conhecimento do papal, adaptacdo da familia, a intervencdo mais utilizada foi “promover a
comunicagdo expressiva das emogdes”’, com 100% de utilizagdo. A intervengdo menos
utilizada foi “informar sobre tarefas desenvolvimentais da nova etapa do ciclo vital”, com

25% de utilizagao.
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Figura 39 - Distribuigdo por informar sobre tarefas desenvolvimentais da nova etapa do ciclo vital

No que se refere ao conflito do papel, todas as intervencGes foram utilizadas, a
excecdo de “motivar para a redefinicdo dos papéis pelos membros da familia” e “negociar a

redefinicdo das tarefas parentais”.

HSim HNao

Figura 40 - Distribuigéo por motivar para a redefini¢do dos papéis pelos membros da familia

Na saturagao do papel, foram utilizadas metade as intervengdes sugeridas, sendo

cada uma utilizada uma vez.
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Figura 41 - Distribuigdo por promover estratégias de coping para o papel

Estas foram “promover a comunicagdo expressiva das emocgées”, avaliar a saturagdo

do papel” e “promover estratégias de coping para o papel”.

1.5.11 - Papel de prestador de cuidados ndo adequado

No papel de prestador de cuidados n3ao adequado, e especificamente no
conhecimento do papel, foram abordados os autocuidados identificados com necessidade
de intervencdo. No autocuidado higiene, as intervencdes utilizadas pelos enfermeiros foram

“ensinar PC sobre a técnica do banho”, “instruir PC sobre a técnica do banho” e “ensinar PC

sobre a técnica de lavagem dos dentes”. Todas estas intervengdes forma utilizadas uma vez.
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Figura 42 - Distribuigdo por ensinar PC sobre a técnica do banho

No que concerne o autocuidado comer, a intervencgdo mais utilizada foi “ensinar PC
sobre padrdo alimentar adequado”, tendo sido utilizada em 100% das situacdes. A outra

intervengdo utilizada foi “ensinar PC sobre a preparacao dos alimentos”.

HSim HNao

Figura 43 - Distribuigéo por ensinar PC sobre padrdo alimentar adequado

No autocuidado ir ao sanitario, a Unica interven¢do utilizada, por uma vez, foi

“ensinar o PC sobre equipamentos adaptativos”.
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ESim HNao

Figura 44 - Distribuigdo por ensinar PC sobre equipamentos adaptativos

Ja em relacdo ao autocuidado atividade fisica, foi feita uma intervencdo. Esta foi

“ensinar PC sobre padrao de exercicio adequado”.

HSim HNao

Figura 45 - Distribuigéo por ensinar PC sobre padrdo de exercicio adequado

No que se refere a saturagao no papel de prestador de cuidados ndo adequado, todas

as intervengdes foram utilizadas uma vez, numa taxa de 50% de utilizagdo.
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ESim HNao

Figura 46 - Distribuigdo por avaliar saturagdo do papel

A excecdo foi a intervengao “requerer servigo social”.

1.5.12 - Processo familiar disfuncional

No processo familiar disfuncional, foram intervencionados os itens comunicagdo
familiar ndo eficaz, coping familiar ndo eficaz, interagdo de papeis familiares ndo eficaz e

relagao dinamica disfuncional.

Na comunicagdo familiar ndao eficaz, a intervengao mais utilizada foi promover a
comunicagdo expressiva das emogdes, com 100% de utilizagdo. A segunda interven¢do mais

utilizada foi otimizar a comunica¢do na familia”, com 40% de taxa de utilizagdo.
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Figura 47 - Distribuigdo por otimizar a comunicagdo na familia

No coping familiar ndo eficaz, ambas a intervengdes sugeridas, “promover
estratégias adaptativas/coping na familia” e “negocias estratégias adaptativas/coping na

familia”, foram utilizadas uma vez.

HSim HNao

Figura 48 - Distribuigéo por promover estratégias adaptativas/coping na familia

No que concerne a interagao de papeis familiares nao eficaz, a intervengao mais
utilizada foi “promover a comunicagdo expressiva das emogdes”, seguida de “motivar a
redefinicdo dos papeis pelos membros da familia”, com trés e duas utilizacdes pelos

enfermeiros, respetivamente.
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ESim HNao

Figura 49 - Distribuigdo por motivar a redefinigdo dos papeis pelos membros da familia

Por ultimo, na relagdo dinamica disfuncional, todas as intervenc¢ées foram utilizadas

uma vez.

HSim HNao

Figura 50 - Distribuigéio por promover o envolvimento da familia

A excegdo foi a intervengao “promover o envolvimento da familia”.

77



CAPITULO Ill - CONCLUSAO

Este estudo integrou a segunda etapa do Projeto Modelo Dindmico de Avaliacdo e
Intervengdo Familiar: uma agdo transformativa em Cuidados de Sadde Primdrios,
pretendendo avaliar o impacto do MDAIF na saude das familias. Neste capitulo, serdao
explanadas as conclusdes obtidas, as limitacdes, assim como implicacdes para a formacao,

investigacgao e clinica

No que concerne a caracterizacao das familias, o tipo de familia mais representado
foi a familia nuclear. Destas, a maioria era familias com filhos adultos. No que se refere a
classe social, 50% dos casos avaliados pertenciam a classe IV (média-baixa), sendo a maioria.

Em 30% havia, um membro dependente no autocuidado.

Em relacdo as taxas de avaliacdo, na Dimensao Estrutural, todas as areas foram
avaliadas em 100% dos casos, a excecao da familia extensa, classe social e sistemas mais
amplos, sendo esta ultima a que menos foi avaliada. Na Dimensdo de Desenvolvimento,
satisfacdo conjugal, as dreas mais avaliadas pelos enfermeiros foram a relagdo dindmica e a
comunicagdo, sendo a fun¢do sexual a menos avaliada. Na avaliagdo do papel parental, todas
as dareas foram avaliadas em todas as familias, exceto a adaptac¢do da familia a escola, que
nao foi avaliada em 1 caso. Por ultimo, na dimensdo funcional, o papel de prestador de
cuidados foi avaliado a 100% em todas as suas areas. Ja o processo familiar, teve taxas de

avaliacdo de 95% em todas as areas, exceto no coping familiar, que foi de 90%.

No que se refere as taxas de prevaléncia, na Dimensao Estrutural, a area com mais
necessidade de interven¢do foi o rendimento familiar, sendo que metade das familias
requeriam intervencdo neste item. A drea com menos necessidades de atencdo foi a
precaucdo de seguranca. Na Dimensao de Desenvolvimento, na satisfacdo conjugal, a relacdo
dindmica foi a drea com maior necessidade de intervengdo por parte dos enfermeiros, e a
funcdo sexual a area com menores necessidades. No papel parental, o consenso do papel e
o conflito do papel, foram os itens com menor nimero de necessidades identificadas e os
comportamentos de adesdo a area com maiores necessidades. Na Dimensdo Funcional, no
papel de prestador de cuidados, as Unicas areas a necessitar de intervencgdes por parte dos

enfermeiros foram a saturac¢do do papel e o conhecimento do papel. No processo familiar, a
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comunicacdo familiar apresentou a maior necessidade de intervencao e a relacdo dinamica

apresentou a menor necessidade.

Em relagdo aos ganhos em saude, na Dimensdo Estrutural, os maiores ganhos
ocorreram no animal doméstico, com uma taxa de ganhos em saulde de 86%, sendo que os
menores ganhos ocorreram no rendimento familiar, com uma taxa de sucesso de 8%, apesar
de ter sido a drea identificada nesta dimensao, com a que mais necessitava de intervencoes.
Na Dimensao de Desenvolvimento, no que concerne a satisfacdo conjugal, a funcdo sexual
registou ganhos de 100%, sendo de referir que apenas um caso necessitava de intervencao.
A relagdo dinamica foi a drea que apresentou menos ganhos com uma taxa de sucesso de
56%. No papel parental, o conhecimento do papel e a adaptacdo da familia a escola,
apresentaram uma taxa de ganhos em saude de 100%, sendo que no consenso do papel e
nos conflitos do papel, ndo ocorreram ganhos. Na Dimensdo Funcional, no papel de
prestador de cuidados, a drea conhecimento do papel permitiu ganhos em 100% dos casos
intervencionados, sendo que na saturacdo do papel apensa se verificou ganhos em 1 das
familias, das 3 intervencionadas. No processo familiar, a area papéis familiares teve uma taxa
de ganhos em saude de 100%, e a area com menos ganhos foi a relacdo dindmica, onde nao

se verificou a satisfacdo das necessidades previamente identificadas.

Relativamente a taxa de utilizacdo das intervengbes, que os enfermeiros utilizaram
cerca de metade das intervengdes sugeridas, para cada diagndstico. No entanto, devido ao
numero de familias avaliadas e ao numero de alguns dos diagndsticos, o uso de algumas

intervengdes, ocorreu apenas uma vez.

Durante o decurso do estudo, verificaram-se limitagdes ao mesmo. Especificamente,
o numero de enfermeiros disponiveis para utilizar o MDAIF em contexto de trabalho, nao foi
o desejavel tendo em conta o potencial do ACeS onde decorreu, o que se refletiu no nimero
total de familias avaliadas. Se tivesse sido possivel contar com a maioria, ou até todos os
enfermeiros do ACeS, teria permitido avaliar e intervencionar mais familias. Mais familias
significa mais representatividade, e quanto maior for o nimero, mais dados e conclusdes
podem ser tirados, assim como ajudar a cumprir os objetivos do projeto. Outra limitagao
encontrada, prende-se com a ainda inexistente codificagdo do MDAIF nas aplicagdes
informaticas utilizadas pelos enfermeiros neste ACeS, no momento da colheita de dados. Se
tal ja fosse uma realidade, permitiria uma mais facil aplicacdo do modelo, assim como uma

mais pratica colheita de dados.
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Este estudo permitiu verificar que a utilizagdo do MDAIF em contexto pratico,
favorece os cuidados as familias, e por consequéncia, aos utentes dos CSP. Os ganhos em
saude demonstram que este modelo teve um impacto positivo na forma como as familias
sdo avaliadas e intervencionadas pelos enfermeiros, consolidando a sua importancia nos
contextos clinicos onde os cuidados as familias fazem a diferenca. Para o Projeto Modelo
Dinamico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar: uma acdo transformativa em Cuidados de
Salde Primarios, este estudo confirma, mais uma vez, a validade do projeto, e a necessidade
na persecucdo dos seus objetivos, de forma a consolidar o MDAIF ainda mais como o

referencial tedrico da enfermagem de Saude Familiar.

De futuro, considera-se importante a continuidade de formacdo de enfermeiros no
uso do MDAIF, de forma a permitir que mais colegas possam produzir dados durante a sua
utilizacdo, de forma a aumentar as demonstracdes do impacto que este tem nos contextos
clinicos. Também sera importante a informatizacdo do MDAIF nas aplicacbes que os
enfermeiros usam nos seus cuidados, uma vez que permitiria o seu uso de forma mais regular
e consistente por parte dos enfermeiros, assim como permitiria recolher dados e avaliar o

impacto da sua utilizacdo de uma forma mais célere e pratica.

Terminando, resta referir que o MDAIF demonstra ser uma mais valia importante
para a especialidade de enfermagem de Saude Familiar, enquanto referencial tedrico, e que
a concretizacdo na pratica da especialidade, promete trazer significativos ganhos em saude
para as populagdes. Para além desta, também na formagao base de enfermagem sera util,
permitindo aos novos enfermeiros terem contacto e conhecimentos importantes na area da
saude familiar. Este estudo tera contribuido para a continuidade do projeto Modelo
Dindmico de Avaliagdo e Intervencdo Familiar: uma ag¢do transformativa em Cuidados de
Saulde Primarios, podendo ja ser comparado com o contexto dos Agores, e no futuro, com
outros contextos, de forma a potenciar o crescimento do MDAIF, e consequentemente, da

enfermagem de saude familiar.
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