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RESUMO

A familia é caracterizada por ser um sistema cujo resultado é superior a soma de todas as suas
partes, efeito de relacdes dinamicas, complexas e contextuais, em interacdo com o meio. A
transicao para o envelhecimento assume-se como um desafio para as familias, relativamente
ao padrao de comportamentos, aquisicao de conhecimento e capacidades e transformacao de
relacoes, bem como no risco de queda. No ambito das Unidades Curriculares Estagio de
Natureza Profissional com Relatorio - Mddulo | e Estagio de Natureza Profissional com Relatério
- Modulo Il, do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de
Salde Familiar da Escola Superior de Enfermagem do Porto, delinearam-se objetivos a fim de
prestar cuidados a familias nucleares com membros idosos, enquanto unidade de cuidados, bem
como aos seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencéo, e
promover a lideranca e a colaboracao em processos de intervencao, no ambito da Enfermagem
de Salde Familiar, segundo o Regulamento n° 428/2018 da Ordem dos Enfermeiros. O
desenvolvimento do processo de aprendizagem baseou-se no Modelo Calgary de Avaliacao da
Familia, Modelo Calgary de Intervencao na Familia, Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao
Familiar e Teoria das Transicdes. Assente no processo de enfermagem, foram desenvolvidas
consultas no ambito da Enfermagem de Salde Familiar a quatro familias nucleares com
membros idosos e aos seus membros, individualmente. As intervencdes concretizadas, em
parceria com os clientes, culminaram em ganhos em salde para as familias e para os individuos,
nomeadamente, para as familias, nas areas da Precaucao de Seguranca, Satisfacdo Conjugal,
Processo Familiar e Papel do Prestador de Cuidados, e, para os membros das familias, nos focos
Adesdo ao Regime de Exercicio, Gestdo do Regime de Exercicio, Preocupacao, Adesdo a
Vacinacao e Conhecimento sobre diabetes. Foram geridos, articulados e mobilizados recursos
para a prestacao de cuidados, através: da pesquisa em evidéncia cientifica; do processo
formativo, promotor de uma cultura de formacao e pratica, com vista a melhoria dos resultados
dos cuidados em enfermagem de saude familiar; da referenciacao para outros profissionais; e
do complemento sugerido ao Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao Familiar. O contributo
do processo de aprendizagem para o desenvolvimento de competéncias, comuns e especificas,
centrou-se na capacidade de reflexao sobre a pratica que garante a prestacao de cuidados de

qualidade as familias e aos seus membros.

Palavras-Chave: Cuidados de Saude Primarios, Enfermagem de Salde Familiar, Familia,

Envelhecimento, Queda
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ABSTRACT

The family is characterized as a system whose outcome is greater than the sum of all its parts,
a result of dynamic, complex, and contextual relationships, interacting with the environment.
The transition to ageing is assumed as a challenge for families, regarding behaviour patterns,
acquisition of knowledge and skills, transformation of relationships, as well as the risk of fall.
Within the Curricular Units of Professional Nature Internship with Report - Module | and
Internship with Report - Module Il, of the Master's Degree Course in Community Nursing in the
area of Family Health Nursing at the Porto Nursing School, objectives were outlined in order to
provide care to nuclear families with elderly members, as a care unit, as well as to their
members, throughout the life cycle and at different levels of prevention, and to promote
leadership and collaboration in intervention processes, within the scope of Family Health
Nursing, according to Regulation no. 428/2018 of the Order of Nurses. The development of the
learning process was based on the Calgary Family Assessment Model, Calgary Family
Intervention Model, Dynamic Model of Family Assessment and Intervention, and Theory of
Transitions. Based on the nursing process, Family Health Nursing sessions were given to four
nuclear families with elderly members and to their members individually. The interventions
carried out, in partnership with the clients, resulted in health gains for families and individuals,
namely, for families, in the areas of Safety Precaution, Marital Satisfaction, Family Process, and
Caregiver Role, and for family members, in the focuses of Exercise Regimen Adherence, Exercise
Regimen Management, Concern, Vaccination Adherence, and Knowledge about diabetes.
Resources were managed, coordinated, and mobilized for care provision, through: research in
scientific evidence; the training process, promoting a culture of training and practice, aimed
at improving the results of family health nursing care; referral to other professionals; and the
suggested complement to the Dynamic Model of Family Assessment and Intervention. The
contribution of the learning process to the development of competencies, both common and
specific, focused on the ability to reflect on practice, ensuring the provision of quality care to

families and their members.

Keywords: Primary Health Care, Family Health Nursing, Family, Ageing, Fall
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INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Salde
Familiar (CMECESF), lecionado na Escola Superior de Enfermagem do Porto, nos anos letivos
2022/2023 e 2023/2024, a fim de concretizar o desenvolvimento de competéncias comuns DO
Enfermeiro Especialista, segundo o Regulamento n.° 140/2019 (OE, 2019a), e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na Area de Enfermagem de Sal(de
Familiar (EEECESF), de acordo como Regulamento n.° 428/2018 (OE, 2018), foi elaborado o
presente relatorio. O relatorio é o produto final do trabalho desenvolvido ao longo das
Unidades Curriculares (UC) Estagio de Natureza Profissional com Relatorio - Modulo | e Estagio
de Natureza Profissional com Relatoério

- Modulo Il, que decorreram entre o dia 27 de abril de 2023 e o dia 26 de janeiro de 2024, numa
Unidade de Salde Familiar (USF).

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) em Portugal percorreram um caminho complexo no
decorrer dos ultimos cinquenta anos (Silva, 2023). Constituem o primeiro ponto de contacto
das familias e dos individuos com o sistema de saude (Organizacdo Mundial de Salde [OMS],
1978) e tém como principal objetivo garantir, no ambiente proximo da populagao, um nivel
elevado de saude e bem-estar, englobando cuidados de promocao da salde, prevencdo da

doenca, tratamento e acesso a cuidados de reabilitacao e paliativos (OMS, 2018).

Até a década de sessenta, os cuidados de salde eram oferecidos por servicos privados ou
decorrente de atividade caritativa, existindo muitas familias e individuos sem acesso aos
mesmos por caréncia economica, ou por nao serem considerados suficientemente pobres
(Sousa, 2009). Na mesma década, foram criados os Servicos Médico-Sociais que pretendiam dar
assisténcia aos trabalhadores e as suas familias, caracterizando-se por serem servicos
desorganizados que visavam apenas a prevencao secundaria (Sousa, 2009). Baseado na
necessidade do Estado em oferecer o acesso aos cuidados de salde a toda a populacdo e
alargando horizontes para além da mentalidade “curativa”, no ano de 1971 surgiram os centros
de saude de primeira geracao, nos quais prevalecia um perfil intimamente ligado a prevencao
e ao acompanhamento de grupos de risco, destacando-se atividades como a vacinacao, a
vigilancia de salde da gravida e da crianga, a salde escolar e outras atividades relacionadas
com o ambiente (Branco & Ramos, 2001). Mais tarde, em 1979, surge o Servico Nacional de
Saude (SNS) que fica, na Lei n® 56/79 (Assembleia da RepuUblica, 1979), denominado de primeira
Lei de Bases da Saude (Pereira & Costa, 2007).
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Com vista a otimizacdo dos sistemas de salde para melhoria da equidade, eficiéncia,
efetividade e capacidade de resposta aos cidadaos, houve necessidade de reestruturar os CSP
e, em 2005, a par de outras mudancas, surgem as USF (Luis, 2007). As USF, compostas por
equipas multiprofissionais (médico, enfermeiro e assistente técnico) (Biscaia, 2006), assumem-
se como unidades elementares de prestacao de cuidados de salde ao individuo e as familias,
devendo estar integradas em rede com outras unidades funcionais (UF) (Ministério da Saude,
2007) pertencentes aos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), criados em 2008, com o
objetivo de potenciar uma melhor gestao dos cuidados de salde e o acesso aos mesmos por
parte dos cidadaos (Ministério da Saude, 2008). Atualmente, através da integracao dos hospitais
e centros hospitalares existentes com os ACeS, adotou-se um modelo de organizacao e
funcionamento do SNS em Unidades Locais de Saude (ULS), que visam garantir a prestacao
integrada de cuidados de salde primarios e hospitalares, de acordo com o Decreto-Lei n°
102/2023 (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2023a).

Apesar do papel do enfermeiro estar presente e ser indissociavel dos CSP e, mais
especificamente, das USF, € em 2014, no Decreto-Lei n° 118/2014, que surge realcada a figura
do enfermeiro de familia, enquanto promotor ativo e independente da salde das familias e dos
individuos, e no ambito da prevencao da doenca (Ministério da Saude, 2014). Mais tarde, em
2017, a Enfermagem de Salde Familiar (ESF) avanca naquele que é o seu caminho em direcao
ao reconhecimento como uma area diferenciada das restantes areas da enfermagem, estando
descrito no Decreto-Lei n° 73/2017 e na sua revogacao presente no Decreto-Lei 103/2023, que
os enfermeiros que constituem as equipas das USF tém de ser detentores do titulo de
Especialista em Enfermagem de Salde Familiar (Ministério da Saude, 2017; Presidéncia do
Conselho de Ministros, 2023b).

Apds a publicacdo, em Diario da RepUblica, do Regulamento dos Padroes de Qualidade
Especializados em Enfermagem de Salde Familiar pela Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2015
(OE, 2015a), foi publicado, em 2018, o perfil de competéncias do EEECESF, mantendo a
descricao do exercicio da especialidade com foco na familia enquanto unidade de cuidados,
com vista a sua capacitacdo como um todo e a cada um dos seus membros individualmente,

mobilizando os recursos necessarios a manutencao da sua saude (OE, 2018).

Segundo o International Council of Nurses (ICN) (2023), a familia pode ser definida como um
todo coletivo constituida por pessoas que podem estar ligadas através de lacos de
consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou legais, salvaguardando-se que o todo sera
sempre superior a soma de todas as partes que a compéem. O conceito de familia esta
relacionado com a autodeterminacao da mesma (Figueiredo, 2009), representando-se como
uma organizacao de relacoes dinamicas e complexas, em constante interacdo com o meio
(Figueiredo, 2012), podendo fazer parte desta elementos considerados significativos para o

individuo (OE, 2010). Relvas (2000), aborda o ciclo vital da familia como sendo uma sequéncia
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de mudancas previsiveis na organizacao familiar, associando tarefas a cada uma das fases do

ciclo, como é o caso do envelhecimento enquanto transicdo normativa da familia.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2023), no ano de 2021, em Portugal, cerca de
23,4% da populacao portuguesa eram pessoas com 65 ou mais anos. O indice de envelhecimento
populacional, nesse mesmo ano, era de 182,1%, o que significa que em 100 jovens, existiam
182,1 idosos (INE, 2023). Quando comparada esta percentagem aquilo que se verifica no ACeS
e na USF no ano 2023, percebe-se que o nimero de idosos € superior em ambos com valores de
31% e 27%, respetivamente. Importa ainda acrescentar que, segundo dados do Eurostat (2020),
prevé-se que o indice de dependéncia dos idosos em Portugal incremente cerca de 10% entre
2020 e 2030. Por fim, considerando a tematica do projeto, torna-se imperioso realcar que no
ano de 2019, em Portugal, cerca de 25% dos idosos viviam sozinhos e cerca de 50% viviam em
casal com outro idoso (PORDATA, 2020), isto €, numa familia nuclear idosa (Duvall & Miller,
1985).

A transicao para o envelhecimento acarreta inUmeros desafios para a familia e para os seus
membros, decorrentes das alteracoes consideradas normativas do processo de envelhecer.
Nesta fase do ciclo vital, a familia pode experienciar alteracao de papéis e tarefas familiares,
que pode suceder devido a probabilidade de dependéncia de um dos membros idosos (Angelo,
2000), e reestruturacao da relacao conjugal pela modificacao da composicao familiar e dos
padroes de interacdo (Carter & McGoldrick, 1995). A nivel individual, o suporte e meio familiar
é preponderante nesta etapa do ciclo de vida do idoso, podendo, estes, definir o seu

comportamento e a vivéncia de uma transicao saudavel (Rodrigues, 2019).

Decorrente do envelhecimento e de todas as alteracdes geradas no organismo (morfologicas,
fisiologicas, bioquimicas e psicoldgicas) (Brito, 2012), surge aquele que é considerado um dos
mais importantes problemas de saude publica mundial nos idosos: a queda (OMS, 2021; Chang
& Do, 2015). A ocorréncia deste evento no idoso pode conduzir a dependéncia (OMS, 2021), o
que, para as familias, implica redefinicao de papéis, alteracdes ou mudanca de domicilio, (Maia
et al., 2011), alteracdes no relacionamento familiar, dificuldades financeiras e isolamento
(Xavier et al., 2003).

Desta forma, considerou-se pertinente avaliar e intervir em familias nucleares com membros
idosos. O mote de escolha desta tematica resultou da caracterizacao da amostra de sessenta
familias e da analise dos indicadores de desempenho (ID) contratualizados, quer pelo ACeS,
quer pela USF no ambito da “Seguranca dos Utentes” e, também, atendendo ao baixo valor do

ID 294 da USF referente a taxa de domicilios de enfermagem por 1000 idosos inscritos.

Os objetivos gerais que foram propostos no desenrolar do curso centraram-se no
desenvolvimento de competéncias de cuidado a familia enquanto unidade de cuidados bem

como dos seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao e também
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no desenvolvimento de competéncias promotoras da lideranca e colaboracdao em processos de

intervencao, no ambito da ESF.

Sob o ponto de vista metodoldgico, a elaboracédo do presente projeto contou com a pesquisa de
evidéncia cientifica através do uso de bases de dados, leitura e analise de livros, revistas e
relatorios/dissertacoes de mestrado/doutoramento, ja que o verdadeiro conhecimento é
aquele que provém da investigacdo, devendo ser privilegiado na pratica clinica. Relativamente
a informacao pertencente ao ACeS e USF, foram consultados os websites do Ministério da Saude
e examinados documentos proprios das instituicoes referidas. Como referenciais teoéricos foram
utilizados o Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao Familiar (MDAIF) (Figueiredo, 2012), o
Modelo de Calgary de Avaliacdo da Familia (MCAF) e o Modelo de Calgary de Intervencédo na
Familia (MCIF) (Wright & Leahey, 2012), essenciais, tedrica e operativamente, para dar resposta
as necessidades das familias. No que se refere aos membros da familia, individualmente, foi

utilizada como referencial teoérico a Teoria das Transices (Meleis, 2010).

O documento esta organizado em quatro capitulos: no primeiro capitulo, é caracterizado o
contexto de desenvolvimento dos estagios; o segundo capitulo é destinado ao enquadramento
teorico; no terceiro capitulo, é descrito o desenvolvimento das atividades da componente
clinica; e, por Gltimo, no quarto capitulo, sdo apresentados e explicitados os contributos do

processo de aprendizagem no desenvolvimento de competéncias.

Posto isto, com o presente Relatorio intitulado “Avaliacdo e Intervencdo Familiar em Familias
em Nucleares com Membros Idosos” pretendeu-se explanar aquele que foi o processo de
aprendizagem e cuidado as familias e a cada um dos seus membros, individualmente, atendendo
as especificidades desta fase do ciclo vital da familia e a singularidade de cada um dos seus
membros, alicercado nos pressupostos da ESF e no desenvolvimento de competéncias enquanto
futura EEECESF.
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1. CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO CLIiNICO

No presente capitulo consta a caracterizacdo do contexto da pratica clinica no qual se
desenvolveu todo o processo de aprendizagem decorrente do Estagio de Natureza Profissional
com Relatorio - Modulo | e do Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Mddulo Il, com o
intuito de promover o desenvolvimento de competéncias especificas do EEECESF. Por um lado,
€ analisado e descrito o contexto da pratica clinica e, por outro lado, inclui-se também a

caracterizacao de uma amostra de 60 do ficheiro da enfermeira tutora.

1.1 Descricao do Contexto da Pratica

O contexto clinico no qual se desenvolveu o estagio assume-se como uma USF que, até ao dia
31 de dezembro de 2023, integrava um ACeS, criado com base no Decreto-Lei n°28/2008 do
Diario da Republica (Ministério da Salde, 2008). A partir do dia 1 de janeiro de 2024, a USF, a
par da criacao das Unidades Locais de Saude (ULS) segundo o Decreto-Lei n° 102/2023 do Diario
da Republica, transita para uma ULS, da qual fazem parte dois ACeS e um centro hospitalar

(Presidéncia do Conselho de Ministros, 2023a).

1.1.1  ACeS

0 ACeS tem como missdo garantir a populacdo o acesso a prestacao de cuidados de salde de
qualidade, num continuo de salde, aos individuos e familias, numa perspetiva individual e
coletiva. Pretende ser reconhecido como um centro de exceléncia, de prestacdo de cuidados
de proximidade, promotor de boas praticas de salde e dinamizador de inovacdo em salde.

Assume como valores fundamentais a responsabilidade de todos os profissionais na prestacao
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integrada e adequada de cuidados, respeito, humanizacao e partilha de conhecimento e

experiéncia (Ministério da Saude, 2023a).

Na sua matriz multidimensional da contratualizacao do ano 2023, que consta no Plano de
Desempenho do Agrupamento de Centros de Salide 2023 (PDACES), o ACeS prevé a melhoria do
indice de Desempenho Global (IDG) face as prioridades definidas e recursos negociados. No que
se refere a area do “Desempenho Assistencial”, na subarea “Gestao de Salde” e na dimensao
"Satde do Idoso”, o ACeS pretende incrementar o indice de Desempenho Setorial (IDS) de 66.2
para 70.0. Este aumento podera ser concretizado através dos cuidados e assisténcia em saude
prestada pelos profissionais das diferentes UF aos idosos da sua populacado. Relativamente a
area “Qualidade Organizacional”, na subarea “Seguranca” e na dimensdao “Seguranca de
Utentes”, o ACeS contratualizou um valor de IDS de 84.0, sendo que em 2022 o resultado obtido
foi 0.0., evidenciando a devida e atual relevancia a qualidade e a seguranca na saude, como
preconiza o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (PNSD 2021-2026). O PNSD
2021-2026 visa consolidar e promover a seguranca na prestacao de cuidados de saude, incluindo

nos contextos especificos dos sistemas de salde modernos, como o domicilio e a telessalde.

1.1.2 USF

De acordo com o Regulamento Interno (RI), a USF detém autonomia organizativa, funcional e

técnica, garantindo a prestacdo de cuidados de saude aos individuos e familias.

A USF iniciou a sua atividade assistencial no ano 2009 e, em 2023, conta com 12.659 utentes
inscritos. Perspetiva atingir um IDG de 86.66 em dezembro do presente ano, resultante do Plano
de Acao da Unidade Funcional 2023 (PAUF) contratualizado.

A USF localiza-se numa sub-regido da Area Metropolitana do Porto, sendo a sua area de
influéncia de cariz urbano. Segundo dados que constam no website da Camara Municipal,
caracteriza-se por ser uma regiao densamente povoada, provida de uma vasta e completa rede
de transportes (rodoviario, ferroviario e aéreo) e considerada um importante polo econémico,
no qual o salario médio é superior ao salario médio nacional. Segundo o RI, a USF garante a
prestacdo de servicos aos cidadaos inscritos residentes na unido de trés freguesias da qual faz
parte a Unidade. Os servicos domiciliarios referentes a cidadaos inscritos na USF nao residentes
na unido de freguesias indicada, sao assegurados pela unidade de saide mais proxima, mediante

acordo de cooperacao regido pelo Decreto-Lei 28/2008, art. 5° (Ministério da Saude, 2008).
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A USF exerce a sua funcao no primeiro piso de um edificio de cinco andares, no qual esta em
atividade uma outra UF, bem como é sediado o ACeS que integra. Todas as unidades do edificio
partilhamuma sala de reunides localizada no piso menos um e uma sala de espera localizada
no piso zero. A USF dispée de uma secretaria (com front office e back office), duas salas de
espera (uma geral e uma destinada, sobretudo, a Saude Infantil), cinco gabinetes de
enfermagem (dois destes assumem-se como salas de tratamentos e um como gabinete de
Salde Infantil), nove gabinetes médicos, trés gabinetes gerais (um destes destinado a
consulta de Planeamento Familiar e um adstrito a sala de observacdo/urgéncia), uma copa,
trés casas de banho (duas alocadas aos utentes na sala de espera e uma aos profissionais junto

dos gabinetes de trabalho), uma sala de aprovisionamento e um vestiario.

De acordo com o RI, a equipa multidisciplinar que compde a USF é constituida por sete médicos,
sete enfermeiros, seis secretarios clinicos e trés internos. Para além destes profissionais,
exercem atividade sob regime de prestacao de servicos, assistentes operacionais e elementos
de seguranca que contribuem igualmente para que exista harmonia no local de trabalho.

Esporadicamente, desempenham funcdes na USF profissionais em formacao.

No que se refere aos recursos materiais, a USF dispée dos equipamentos e materiais essenciais
para garantir a melhor resposta a populacdo-alvo da Unidade. Contudo, no PAUF, sao
mencionadas algumas necessidades materiais que visam a melhoria do funcionamento da
Unidade a nivel das comunicacgbes (ex.: ratos scanner), sistemas de informacao (ex.: tela de
ecra de projecao), equipamento clinico (ex.: esfigmomandmetros digitais), transportes (ex.:
cadeira de rodas) e outros ndo categorizados (ex.: armarios e bancos). A populagao-alvo da USF
encontra-se distribuida na piramide etaria da USF, disponivel no website do Ministério da Salude

(Figura 1).

Figura 1 - Piramide Etaria da USF
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Atentando a piramide etaria, dos 12.659 utentes inscritos, cerca de 27% correspondem a
pessoasidosas. Destaca-se, também, o nimero de mulheres em periodo fértil (cerca de 23%) e o

numerode criancas, dos 0 aos 17 anos (cerca de 9%).

Fazendo um paralelismo com a piramide etaria do ACeS no qual se insere a USF, o mesmo
apresenta cerca de 31% de idosos, percentagem esta superior a evidenciada na USF. Quando
analisadas as piramides etarias da ARS-Norte (ARS-N) e Nacional, os nUmeros mostram
igualmente valores do niumero de idosos acima da USF, 35% e 37%, respetivamente. Os idosos
sdo uma populacao vulneravel que carece de cuidados de salide e devem ser um alvo prioritario,
justificando-se pela 24* posicdo de Portugal (em 28 paises) no indice de Envelhecimento Activo
(2018) na dimensao “vida independente, saudavel e segura” (Associacao Portuguesa de Apoio a

Vitima, 2020), o que significa que ainda existe um longo caminho a percorrer.

Relativamente aos problemas ativos (vulgo antecedentes clinicos) dos utentes inscritos na USF,

estao apresentados na Figura 2 os dez mais prevalentes.

Figura 2 - Problemas ativos dos utentes inscritos na USF

T83 - Excesso de peso 3.536 32,12%
T93 - Alteracdo dos lipidos 2.335 21,21%
K86 - Hipertensdao sem complica¢des 2.046 18,58%
P17 - Abuso do tabaco 1.885 17,12%
T82 - Obesidade 1.580 14,35%
P76 - Perturbacao depressiva 1.465 13,31%
W11 - Contracepgao oral 1318 11,97%
A98 - Manutencao de saude/medicin 1.031 9,37%
L86 - Sindrome da coluna com irradia... 912 8,28%
T90 - Diabetes nao insulino-depende... 849 7,71%

Fonte 2 - Ministério da Saude, 2023a

0 “Excesso de Peso”, a “Alteracao dos Lipidos” e a “Hipertensdao Sem Complicacées” assumem
o podio da tabela da figura 2. Com percentagens superiores a 10% destacam-se o “Abuso de
Tabaco”, a “Obesidade”, a “Perturbacdao Depressiva” e a “Contracepcao Oral”.
Concomitantemente, a maioria destes problemas surgem como principais nas listas de
“Problemas ativos” do ACeS e da ARS-N (Ministério da Saude, 2023a).

A USF tem por missao a prestacao de cuidados de salde personalizados a populacéo inscrita da
area geografica, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos

mesmos, visando a satisfacao dos utentes e profissionais (Ministério da Saude, 2023a).
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A equipa multiprofissional da USF visa fazer desta uma unidade prestadora de cuidados de saude
primarios de exceléncia, adequados as caracteristicas das populacdes, proxima das familias e
dos cidadaos, sustentavel e baseada na motivacdo e vontade empreendedora dos profissionais
(Ministério da Saude, 2023a).

A USF orienta a sua atividade com base em determinados valores, nomeadamente a conciliacao,
a cooperacao, a solidariedade, a autonomia, a articulacao, a avaliacao e a gestao participativa
(Ministério da Saude, 2023a).

Atendendo ao RI, os principios de organizacao de trabalho da USF centram-se no cidadao e
labora através do método de equipa de saude, isto é, a cada cidadao e a cada familia inscrita,
é-lhes atribuida uma das micro equipas que compdem a USF, sendo constituida por um médico
e um enfermeiro de familia, com os quais colabora um secretario clinico. Estes trés
profissionais, em conjunto e atendendo as funcbes que lhes competem, garantem resposta as
necessidades dos cidadaos que possam ser colmatadas decorrente da atividade assistencial e

nao assistencial da USF.

No RI consta, também, que, a USF garante, sempre que possivel, que os cuidados a prestar
sejam realizados pelo médico e/ou enfermeiro de familia dos cidadaos, sem que exista
prejuizo dos servicos minimos. A USF dispde de consultas médicas e consultas de enfermagem
com agendamento prévio e de uma Consulta Aberta, que pressupde dar respostas as situacoes
agudasdos utentes inscritos. As consultas médicas decorrem no ambito de: Salde do Adulto e do
Idoso, Hipertensos, Diabéticos, Salde Infantil e Juvenil, Salde Materna, Planeamento Familiar
e Pré- Concecao, Rastreio Oncologico e Visitacdo Domiciliaria. As consultas de enfermagem
sucedem no dominio de: Saude Infantil e Juvenil, Saide da Mulher e da Gravida, Salde do
Adulto e do Idoso, Utente Diabético, Utente Hipertenso, Administracdo de Terapéutica,
Tratamentos, Vacinagao, Visita Domiciliaria, Tratamento Domiciliario e Visita Domiciliaria a
Puérpera e Recém-Nascido. A USF visa exercer atividades referentes a servicos de carater

assistencial e ndo assistencial no ambito de:

e Atendimento a utentes esporadicos de acordo com o manual de esporadicos do ACeS;

e (Colaboracao com a Equipa Coordenadora Local do ACeS;

e Atendimento sazonal;

e Atendimento complementar em Servico de Atendimento a Situacoes Urgentes;

e Integrar a equipa de auditorias cruzadas e comissao restrita do Programa de Prevencao
e Controlo de Infecbes e Resisténcia a Antimicrobianos;

e Reunibdes Plenarias dos conselhos técnicos e conselho clinico e reunido de
coordenadores do ACeS;

e (Colaboracao com a direcao de enfermagem do ACeS.
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Para além dos servicos supracitados, a USF compromete-se a realizar atividades nas esferas de

acao da Qualidade Organizacional e da Formacao Profissional.

A USF propde-se a melhorar a sua qualidade assistencial, tendo, no PAUF, sido identificados
problemas e respetivos objetivos a atingir nos seguintes dominios: Rastreios oncologicos,
Rastreio de Virus da Imunodeficiéncia humana, Consumo excessivo de alcool, Risco de Diabetes

tipo 2 e na Acessibilidade e Personalizacao (Anexo 1).

Para além disso, a USF apresenta trés Planos de Acompanhamento Interno (PAl), sendo que dois
deles transitaram para o ano 2023 para o presente ano, por nao terem sido alcancados os

objetivospropostos (Anexo 2).

No PAUF, esta contratualizado um aumento do IDG de 85.7 (2022) para 86.66 (2023). Analisando
o IDS das diferentes areas, subareas e respetivas dimensoes, percebe-se que apenas foram
contratualizados aumentos nas seguintes dimensdes: Salde da Mulher, Saide do Adulto e
Seguranca de Utentes. As restantes areas, subareas e dimensodes, foram contratualizadas para

2023 com o mesmo IDS de 2022 ou, em alguns casos, para valores ligeiramente inferiores.

Uma vez mais, importa realcar que a Seguranca de Utentes contempla o fenomeno “Queda”,
sendo uma das areas sujeitas a avaliacdo e que contribui para o sucesso do indicador428, a
seguinte: “A unidade funcional implementa medidas destinadas a prevencdo de quedas”.
Dentro desta area, um dos critérios de avaliacao € “A unidade funcional realizou, nos Gltimos 2
anos, pelo menos uma auditoria interna ou externa aos registos clinicos no domicilio dos
doentes idosos onde tenham sido analisadas medidas para prevenir quedas.” (Ministério da
Saude, 2023e), o que vai de encontro aquilo que a literatura preconiza sobre a realizacdo de
visitas domiciliarias preventivas a estas familias, no ambito da prevencao de queda (Sousa et
al., 2016).

Para além disso, apds analise dos resultados dos indicadores da USF de 2022, percebe-se que
dos 112 indicadores, apenas 34 ndo foram alcancados no seu maximo de pontos (2 pontos). Um
desses indicadores insere-se na “Saude do Idoso” e corresponde a “294 - Taxa de domicilios de
enfermagem por 1000 idosos inscritos”. Este indicador apresenta um valor minimo aceitavel de
300,00, um minimo esperado de 570,00 e maximo aceitavel e esperado de 1500,00. O valor
obtido pela USF em dezembro de 2022 foi de, aproximadamente, 378,7, permitindo-lhe um
resultado de 0,583 e, portanto, um score de 1 ponto. Analisando este resultado, pode inferir-
se que o mesmo é pouco confortavel para a USF, pois encontra-se no limite entre os 0 e 0 1

ponto (um resultado inferior a 0,5 corresponde a 0 pontos).

Apds auscultacdo dos enfermeiros que compdem a equipa da USF sobre a possibilidade de
criacdo de um PAI neste ambito, os mesmos referem que nao foi colocado em hipotese por so
realizarem consultas de enfermagem no domicilio a idosos dependentes. Como o nimero de

dependentes nao é significativo na USF, o objetivo do PAI seria de dificil alcance.
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Assim sendo, as visitas domiciliarias que possam ser realizadas as familias integrantes deste
relatério, podem ter um contributo deveras positivo na melhoria de qualidade da USF,

cooperando no incremento de dois dos indicadores contratualizados.

1.2 As Familias

Neste subcapitulo, proceder-se-a a uma caracterizacdo geral das familias que constam no
ficheiro da enfermeira tutora e, também, a uma caracterizacao mais pormenorizada de 60 do

total de 718 familias do ficheiro, sendo que esta Gltima justificou a escolha da tematica.

1.2.1 Caracterizacdo Geral do Ficheiro

Segundo o Decreto-Lei n°118/2014 de 5 de agosto publicado em Diario da Republica, “o
enfermeiro de familia é o profissional de enfermagem que, integrado na equipa
multiprofissional de salude, assume a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de
enfermagem globais a familias, em todas as fases da vida e todos os contextos da comunidade.”
(Ministério da Salde, 2014, p.4070). Desta forma, o enfermeiro de familia entende cada familia
e cada um dos seus membros, como unidade de cuidados e atua no sentido da prevencao

primaria, secundaria e terciaria.

De acordo com o Regulamento n°743/2019 publicado no Diario da Republica a 25 de setembro
do mesmo ano e intitulado de “Regulamento da Norma para Calculo de Dotacdes Seguras dos
Cuidados de Enfermagem”, os enfermeiros que integrem uma USF deverao, necessariamente,
ser detentores do titulo de EEECESF (OE, 2019b). Como, até entao, nao existem enfermeiros
suficientes com esta especialidade, sao integrados nestas unidades enfermeiros e enfermeiros

especialistas de qualquer uma das outras areas.

Atentando no Regulamento referido anteriormente, para que exista uma prestacao de cuidados

de enfermagem especializados, com qualidade e seguranca no ambito das USF, devem ser
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atribuidos a cada enfermeiro um maximo de 1550 clientes que perfazem um maximo de 350

familias.

Considerando o ficheiro geral de cidadaos inscritos na lista da enfermeira tutora, constata-se
que a mesma apresenta 1779 individuos e estes compéem 718 familias. Atendendo as
recomendacdes nacionais de dotacao segura dos cuidados de enfermagem nas USF, constata-se
que tanto o nimero de clientes, como o nimero de familias que constam no ficheiro da
enfermeira tutora, estdao acima do recomendado no Regulamento. A disparidade entre os
numeros recomendados e os numeros reais da lista € mais notoria a nivel do niUmero de familias,
0 que se pode justificar pela quantidade de familias unitarias (13%) e nucleares (70%) que
compdem a amostra de sessenta familias. Na figura 3 encontra-se a piramide etaria do ficheiro

da enfermeira tutora.

Figura 3 - Piramide etaria do ficheiro da enfermeira tutora
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Fonte 3 - Ministério da Saude, 2023

A piramide etaria mostra que cerca de 18,5% dos inscritos sdo idosos e cerca de 18% sao
criancas. A restante e maioritaria percentagem dos individuos, encontram-se em idade ativa
(cerca de 63,5%), sendo possivel inferir que é uma populacdo jovem, a semelhanca do que
acontece na piramide etaria da USF. Para além disso, importa realcar que a populacao é

predominantemente feminina em quase todas as faixas etarias.

No que se refere aos principais problemas ativos desta lista, constata-se que se sobrepdem aos
problemas ativos da USF. Verifica-se que a maioria dos problemas de salide ativos podem estar
diretamente relacionados com os estilos de vida adotados (excesso de peso, obesidade, abuso
do tabaco, hipertensao sem complicacdes), sendo os cuidados de enfermagem altamente

importantes na sua avaliacao perante toda a unidade familiar, visando a alteracao de
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comportamentos e capacitacao para a mudanca, de forma a promover a salude e prevenir

complicacoes futuras (OE, 2001).

Segundo dados do INE (2019), mais de metade da populacao portuguesa com idade igual ou
superior a 18 anos apresenta excesso de peso ou obesidade, sendo que cerca de um terco da
populacao inscrita no ficheiro da enfermeira tutora apresenta excesso de peso, valor este
inferior aquele que se observa em Portugal. Relativamente ao abuso do tabaco, constata-se que
cerca de 17,8% dos inscritos na lista apresentam habitos tabagicos. Contrariamente ao que se
nota nos restantes problemas de salde ativos, a percentagem de individuos que pratica
tabagismo na lista da enfermeira tutora é superior a da populacdo portuguesa (17,8% e 16,8%,
respetivamente). Analogamente ao que se passa na lista de inscritos da USF, referente ao
problema “Hipertensdao sem complicacdes”, a prevaléncia deste problema na lista da

enfermeira tutora é inferior a nacional (13,5% e 42,6%, respetivamente).

1.2.2 Caracterizagao das Familias

A fim de realizar uma caracterizacdo mais pormenorizada destas familias, selecionaram-se,
oportunisticamente, de forma aleatdria, 60 familias que se dirigiram a USF para consulta com

a enfermeira de familia.

A essas mesmas familias, foi-lhes aplicado um questionario de colheita de dados, referindo-se
os mesmos a: numero de membros da familia, idades, habilitacoes literarias, profissdo e
condicdo profissional, patologias, tipo de familia, etapa do ciclo vital de Duvall (1977) (se
aplicavel), caracteristicas do edificio residencial e outros elementos estruturais (agua,

eletricidade), classe social, existéncia de membro dependente e presenca de animal doméstico.

Analisando os dados recolhidos, constata-se que a maior parte dos membros das familias sao
adultos com idades compreendidas entre os 18 e os 64 anos (46%). De seguida, surge a populacao
idosa com 35% de individuos. Por fim, as criancas e jovens dos 0 aos 17 anos perfazem a
totalidade com 19%. No que se refere ao tipo de familia, percebe-se que as familias nucleares
dominam a amostra (70%). Dentro das familias nucleares, a etapa do ciclo vital de Duvall (1977)
prevalente é a VIl que corresponde a familias idosas (48%). Segundo os ultimos dados do INE
(2023), no ano 2021, em Portugal, as familias nucleares representavam 60,5% das familias
portuguesas. Atentando a mesma fonte, no ano 2021, 38,7% das familias tinham como

representante principal um individuo com 65 ou mais anos (INE, 2023). Ambos os valores
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representam maiorias no panorama geral de Portugal, indo de encontro aos resultados obtidos
na caracterizacao das 60 familias. A classe social predominante, considerando a Escala de
Graffar, é a Classe Média Alta (62%).

Atentando a outros dados avaliativos, conclui-se que da totalidade das familias: 13% integram
um membro dependente; 73% apresenta, pelo menos, um membro com doenca cronica; e 32%
tem animal doméstico. Nos graficos inseridos no Anexo 3 encontram-se, detalhadamente, os

dados estatisticos referentes as 60 familias.

Posto isto, considerando a notavel prevaléncia de familias nucleares inseridas na etapa VIl do
Ciclo Vital de Duvall (1977), decidiu-se rumar este projeto na avaliacao e intervencao familiar

em familias nucleares com membros idosos.

As familias selecionadas estavam contempladas no niUmero de familias nucleares com membros
idosos da lista da enfermeira tutora a data de inicio do Estagio de Natureza Profissional com
Relatorio - Modulo Il. O nimero final de familias selecionadas para a prestacao de cuidados em
ESF, foi obtido através da aplicacdo de critérios de inclusdo, nomeadamente: compostas,
exclusivamente, por um casal de idosos com 75 ou mais anos de idade (via SClinico-CSP® + via
enfermeira tutora); residentes na Unido de Freguesias pertencente a area de abrangéncia da
USF; e, pelo menos, um dos membros da familia ter sofrido uma queda com registo em SClinico-
CSP® durante a idade idosa (a partir dos 65 anos). Destas familias, foram excluidas duas, por
passarem longas temporadas a residir fora da area de abrangéncia da USF, e desconsiderada

uma, por nao consentir o acompanhamento no seu processo de salde.

Assim, foram incluidas quatro familias na avaliacao e intervencdo familiar que consta neste
relatorio. O diagrama que representa o método de selecao das familias com os respetivos

critériosde inclusao e exclusao encontra-se explanado no Anexo 4.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo visa, ndo so explorar a evolucao da ESF no seu dominio teorico, aliada a perspetiva
sistémica, como também explicitar a evidéncia disponivel sobre o papel do enfermeiro de
familia na prestacao de cuidados de Enfermagem as familias em nucleares de idosos, focando

0 campo de acao dos CSP.

2.1 A Familia, a Enfermagem de Saude Familiar e o Enfermeiro Especialista

em Enfermagem Comunitaria na Area Enfermagem de Satde Familiar

O conceito de familia é abordado por diversos autores e entidades, ndo s6 na Enfermagem,
como em muitas outras disciplinas e, nao obstante a multiplicidade de definicdes, o cerne da

ideia permanece constante.

A palavra "familia" surge na Roma Antiga a fim de representar um novo grupo social entre as
tribos latinas e provém do latim famulus, que significa "escravo doméstico” (Antunes, 2009).
Mais tarde, na Ildade Média, com o aparecimento do casamento, consolida-se o conceito de
familia, figurado, tradicionalmente, pelo pai, pela mae e pelos filhos, sendo todos estes
dependentes economicamente da figura masculina, vulgo chefe de familia (Hanson, 2005). Em
meados do século XVIII, coincidente com a Revolucédo Industrial, o conceito de familia comeca
a alterar-se, decorrente da inclusao da mulher no mercado de trabalho (Hanson, 2005). Neste
momento, segundo Dias (2011), a complexidade das relacdes na familia aumentou, sendo que
os fatores economicos, politicos, sociais, culturais, demograficos e tecnologicos, tornaram-se

decisivos para as alteracdes na estrutura e dinamica familiar.

Em termos latos e atendendo aquilo que é o idioma portugués, a familia pode ser entendida
como o conjunto de todos os parentes de uma pessoa e, principalmente, dos que moram com
ela (Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa, 2023). Pode tornar-se uma tarefa complexa
definira unidade social “Familia” (Fazenda, 2005), devendo-se, sobretudo, ao facto de cada
familia ser detentora de uma histodria exclusiva e irrepetivel, construida a partir das diferentes

relacoes
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que se estabelecem entre os seus membros, dos valores, dos interesses e do espaco e tempo

onde todos se encontram (Dias, 2011).

Segundo a OMS (2002), o conceito de familia surge associado ao conceito de bem-estar, isto &,
interligado a promocao da saude e reducao da doenca. Nesta linha, a familia assenta nestas
duas metas desde o inicio da existéncia humana e, decorrente das crencas e significados
adquiridos pelos individuos e mediante o processo de socializacdo, a familia manifesta um papel
fulcral de cuidado e suporte aos seus membros (OMS, 2002). Ratti et al. (2005), referente ao
processo de socializacdo, acrescentam que a familia é a ponte entre o individuo e a sociedade,

uma vez que permite a cada membro a compreensao sobre o mundo e o seu lugar neste.

Por sua vez, a OE (2011) realca que a familia é um todo coletivo e uma unidade, composta por
um grupo de seres humanos conectados pela consanguinidade, afinidade emocional ou
parentesco legal. Esta definicao vai de encontro aquilo que as autoras Wright e Leahey (2012)
defendem ao enunciar que a familia & quem eles dizem que sao, isto é, independentemente da
relacdo sanguinea, emocional ou legal, uma familia pode ser constituida por elementos
relevantes para a pessoa. Neste sentido, a familia deve ser abordada atendendo a historicidade
familiar e ao contexto, ultrapassando as definicoes acopladas a consanguinidade e afinidade
(Figueiredo, 2009).

Figueiredo (2012), acrescenta que a familia se comporta como um sistema cujo resultado é
superior a soma de todas as suas partes. Enquanto unidade sistémica, de transformacgéo e com
capacidade auto-organizativa, a familia é representada como sendo uma organizacdo de
relacoes dinamicas, complexas e contextuais, em interacdo com o meio. A familia incorpora
uma panoplia de valores, crencas, saberes e capacidades que a transformam numa unidade
inigualavel (Figueiredo, 2009; Figueiredo, 2012). O ICN (2023), de forma clara e completa,
define Familia como “Grupo: unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade; afinidade; relacées emocionais ou legais; sendo a unidade ou o

todo, considerados como um sistema que é maior do que a soma das partes.”.

A familia e os seus membros desempenham um papel crucial na salde uns dos outros,
cooperando, ativamente, para o bem-estar comum. E, desta forma, o espaco privilegiado de
suporte a vida e saude dos seus membros (OE, 2011). A familia é preponderante nas diferentes
fases do ciclo vital, sendo o alicerce principal nos momentos de crise, de mudanca e de
realizacdo, bem como na salde e na doenca (Bértolo, 2021). Desta forma, é reconhecido que
a familia se assume como um recurso para a sua propria saude (Wright & Leahey, 2018). Partindo
deste pressuposto e considerando a definicao de salde, a familia torna-se essencial para a
prestacao de servicos de salde holisticos (Shivalli et al., 2015) e, assim, segundo Figueiredo
(2012), é despoletado interesse no ambito teorico e clinico, relativo as questdes da familia

enquanto alvo de intervencao.
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0 impacto da familia na sociedade portuguesa tem vindo a notar-se pelas politicas de salde
implementadas no pais, especialmente com a Reforma dos CSP em 2005, na qual se criaram
USF que integram equipas multidisciplinares que visam, especificamente, a prestacao de
cuidados as familias e aos seus membros (Correia et al., 2021). Os CSP sao vistos como a base
do sistema de salde, realcando-se as intervencoes de rede e os cuidados centrados na familia
e no ciclo de vida (OE, 2011).

Segundo Ahlberg et al. (2019), o conceito de Salde Familiar associa-se a uma adaptacgao positiva
as alteracoes que acontecem na dinamica familiar ao longo do tempo e pode ser igualmente
caracterizado, de acordo com Ferreira et al. (2020), por um agrupamento de especificidades

interligadas a maximizacao do potencial de salde da familia.

A evolucao e transformacao dos cuidados de enfermagem conferiram a possibilidade de integrar
a familia como foco e cliente dos seus cuidados (Bértolo, 2021). Enquanto profissao e disciplina
do conhecimento, os cuidados a familia tém acompanhado o desenvolvimento da enfermagem,
sendo, nos dias de hoje, eminente a responsabilidade exigida aos enfermeiros no
acompanhamento da saude da familia ao longo do ciclo vital (Silva, 2016). Assim, assumindo-se
como um todo, a familia deve ser considerada enquanto unidade de cuidados, avaliacdo e
intervencao por parte dos enfermeiros (Correia et al., 2021), sendo que estes arcam uma
posicao privilegiada para avaliar as necessidades de salde das familias e seus membros,
individualmente, atendendo as suas expectativas, recursos e necessidades (Barbiani et al.,
2016).

A ESF permite a capacitacdo funcional da familia face aos seus processos de transicao
(Figueiredo, 2009) e reconhece o sistema familiar como promotor de salde que tem influéncia
quer no todo, quer em cada uma das partes que o constituem (Hanson, 2005). A ESF ruma ao
encontro de respostas aos problemas reais e/ou potenciais das familias, considerando-as
sempre como parceiras dos cuidados, procurando evidenciar aquelas que sdo as suas forcas e
as dos seus membros e objetivando suporta-los na busca por solucdes para os problemas
identificados (Bértolo, 2021).

Neste seguimento, a OE (2010) destaca que o enfermeiro de familia coopera na ligacao entre a
familia e os seus membros, os profissionais e os recursos comunitarios, uma vez que lhe compete
intervir, cuidar e prestar cuidados gerais e especificos nas diferentes etapas do ciclo vital do
individuo e da familia, em articulacdo com outros profissionais de salude, sempre que
necessario. Em 2011, a OE regulamentou os Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Salde Familiar visando ser um referencial que norteia a pratica dos
enfermeiros especialistas, de forma a promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados. Em 2018, atendendo a premente necessidade de especificacdo de competéncias dos
enfermeiros especialistas, a OE deu continuidade a este regulamento, surgindo a EECESF,

associada a duas competéncias especificas. Desta forma, as Competéncias Comuns do EECESF
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encontram-se explanadas no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, publicado em Diario da Republica (OE, 2019a) e
as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista na area de Salude Familiar de acordo
com Regulamento n.° 428/2018, de 16 de julho de 2018 (OE, 2018). A primeira competéncia
especifica enunciada remete para todos os pressupostos mencionados anteriormente, relativos
a ESF, ditando que ao EEECESF compete cuidar da familia, enquanto unidade de cuidados, e de
cada um dos seus membros ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao,
promovendo a sua capacitacao e focando-se na mesma como um todo e nos seus membros,
individualmente, englobando as suas transicdes. A segunda competéncia, nao menos importante
que a primeira, refere que o EEECESF deve liderar e colaborar nos processos de intervencao no
ambito da ESF, sendo capaz de gerir, articular e mobilizar os recursos necessarios a prestacao

de cuidados a familia.

No ano de 2023 é expresso legalmente, no Decreto-Lei n°® 103 de 7 de novembro, que as USF
devem integrar na sua constituicao enfermeiros que sejam detentores do titulo de especialista
em ESF (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2023b), evidenciando que urge a necessidade de
garantir cuidados de Enfermagem especializados as familias naquele que é o contexto de salde

(CSP) privilegiado para o efeito.

Figueiredo (2012) aponta como um handicap do sistema de salde o facto de estar assente em
metodologias de trabalho que nao permitem a adocao de um novo paradigma no cuidar. Assim,
mantém-se a necessidade de os enfermeiros de familia darem visibilidade a sua profissdo, no
que se refere ao desenvolvimento das suas competéncias especificas, ja que persiste a ideia do

modelo biomédico associado aos cuidados de saude.

Dada a complexidade em realizar uma avaliacao familiar (Canico et al., 2010), devem ser
utilizados modelos e instrumentos estruturantes que orientem, de forma clara, tanto a recolha
de dados, como o planeamento das intervencdes (Hanson & Kaakinem, 2005; Wright & Leahey,
2018; Henriques & Santos, 2019). Assim, a fim de serem prestados cuidados especializados de
Enfermagem as familias, que visem a ultrapassagem de desafios, os enfermeiros carecem de
ser detentores de ferramentas de trabalho que permitam a compreensao das dinamicas internas
e externas das familias e seus membros (Henriques & Santos, 2019), sendo que uma base
tedrica, consolidada, permite praticas seguras e sistematizadas (Ribeiro et al., 2018). Os
modelos, as teorias e os instrumentos de enfermagem sao estruturantes para compreender e
conferir sentido a pratica, culminando num exercicio profissional rigoroso baseado em

pressupostos cientificos e filoséficos sustentados (OE, 2023).

O MCAF e o MCIF, desenvolvidos por Wright & Leahey (2012), focam-se na interacao entre os
membros da familia para compreensao da dinamica familiar. Atendendo ao MCAF, este assenta
numa avaliacdo familiar sistémica que compreende trés categorias principais, sendo estas:

estrutural, desenvolvimental e funcional. Cada uma destas categorias subdivide-se em varias
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categorias, mais especificas, condizentes com a categoria principal. Relativamente ao MCIF,
este sustenta-se em trés aspetos onde se deve basear o planeamento das intervengdes, sendo
estes: o nivel de funcionamento da familia, o nivel de competéncia do enfermeiro e os recursos
disponiveis (Wright & Leahey, 2012). Segundo as autoras, aquando da avaliacao/intervencao
familiar, podera nao ser relevante, ou prioritario, incidir sobre todas dimensdes, devendo
sempre ser considerada a familia e o momento. Este modelo apresenta uma estrutura
multidimensional e enraiza-se na teoria dos sistemas, cibernética, comunicacdo e mudanga,
sendo também influenciado pelo pds-modernismo (OE, 2023). E reconhecido pelo ICN como
como um dos quatro principais modelos de avaliacao familiar no mundo (Schober & Affara,
2001), adotado pela OE como o referencial em ESF e, por isso, € o modelo orientador e
sistematizador das boas praticas de ESF (OE, 2023). Assim, tendo por base o MCAF e o MCIF,
torna-se impreterivel que o enfermeiro especialista tenha um olhar sistémico sobre a familia
no que respeita a sua estrutura, desenvolvimento e funcionamento (Wright & Leahey, 2012;
Shajani & Snell, 2019, como citado em OE, 2023).

Figueiredo (2012) é a autora de outro modelo que, a par do MCAF e do MCIF (Wright & Leahey,
2012), é reconhecido como sendo um modelo para a pratica de enfermagem com as familias
pela International Family Nursing Association (2023). O MDAIF é um referencial teodrico-
metodologico que possibilita a associacdo entre as etapas do processo de enfermagem,
contemplando: areas de atencao, dados, diagndsticos e intervengdes, que orientam a concecao
de cuidados e as praticas de enfermagem direcionadas a familia como um todo, através de uma
matriz operativa flexivel e dinamica, assente em pressupostos sistémicos promotores da
utilizacao integral do enfermeiro de familia (Figueiredo, 2012; Henriques & Santos, 2019). O
MDAIF foi desenvolvido e coconstruido no contexto dos cuidados de salde primarios, procurando
a autora atender aquilo que sao as necessidades manifestadas pelos enfermeiros de familia
associadas a novas exigéncias em salde (Figueiredo, 2012). O MDAIF assenta no Pensamento
Sistémico e resulta, a semelhanca do MCAF e do MCIF, da triangulacdo entre a Teoria Geral dos
Sistemas (Bertalanffy, 2006), a Cibernética (Wiener, 1948) e a Teoria da Comunicacdo Humana
(Watzlawick et al., 2002). Este modelo pretende fornecer, aos enfermeiros, as ferramentas para
a tomada de decisao no processo de cuidados com as familias (Melo et al., 2012) através das
trés dimensdes avaliativas presentes na sua matriz operativa: estrutural, de desenvolvimento
e funcional (Figueiredo, 2009). A dimensao estrutural, tal como o nome sugere, reflete sobre a
estrutura da familia, procurando identificar a composicao da mesma, os vinculos existentes
entre a familia e outros subsistemas e, também, caracteristicas especificas do contexto
ambiental que podem comprometer a saude coletiva e individual. Tem como areas de atencao:
rendimento familiar, edificio residencial, precaucao de seguranca, abastecimento de agua e
animal doméstico. Como forma de complemento, utiliza como instrumentos/ferramentas de
avaliacao familiar o genograma, o ecomapa e a escala de Graffar adaptada. Por sua vez, a

dimensao de desenvolvimento possibilita a compreensao dos fenomenos relacionados com o
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crescimento da familia e esta intimamente relacionada com as etapas do ciclo vital definidas
por Relvas (2006). Apresenta como areas de atencao: satisfacdo conjugal, planeamento familiar,
adaptacao a gravidez e papel parental. Por Gltimo, a dimensao funcional engloba os padrées de
interacao familiar que irdo permitir o desempenho de funcoes e tarefas, e engloba como areas
de atencao: papel de prestador de cuidados e processo familiar. A escala de Readaptacao Social
de Holmes e Rahe, a escala de FACES Il e o APGAR Familiar de Smilkstein sao utilizados como

instrumentos de avaliacao complementares (Figueiredo, 2012).

2.2 A Familia e a Transicao para o Envelhecimento de cada um dos seus

Membros

A palavra transicao deriva do latim transitione, assumido como o trajeto, ato ou efeito de
passar de um lugar, estado ou assunto para outro (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). A Teoria
das Transicoes de Afaf Meleis (2010) apresenta que as transicoes ocorrem em todos os
individuos, sdo complexas e caracterizadas pelo movimento ao longo do tempo, gerando
alteracbes de papéis, relacionamentos, habilidades e padrées de comportamento, que
envolvem um processo de mudanca fundamental nos estilos de vida (Meleis et al., 2000; Meleis,
2010). Existem diferentes tipos de transicao, que podem ocorrer simultaneamente ou de forma
isolada: desenvolvimentais, situacionais, de saude-doenca e organizacionais (Meleis et al.,
2000; Meleis, 2010). As propriedades das transicoes, derivadas da sua complexidade e
multidimensionalidade, definem-se como: consciencializacdo, empenhamento, mudanca e
diferenca, espaco temporal de transicao e eventos e pontos criticos (Meleis et al., 2000; Meleis,
2010). Existem ainda, identificadas, condicoes facilitadoras e inibidoras da transicao, podendo
ser: pessoais (significados, crencas e atitudes culturais, nivel socioeconémico, preparacdo e
conhecimento), comunitarias (facilitadoras: suporte de amigos, pares e familiares, informacoes
relevantes dos profissionais de salde, conselhos de fontes fidedignas; inibidoras: insuficiéncia
de recursos, a falta de sessoes de educacao para a saude, suporte inadequado, conselhos nao
solicitados/negativos, informacao insuficiente/contraditéria) e sociais (marginalizacao,
estigmas e papéis socialmente definidos) (Schumacher & Meleis, 2010). Existem ainda padroes
de resposta enunciados, que se subdividem em indicadores de processo e de resultado, que
auxiliam a avaliacao dos enfermeiros (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). Na avaliacao dos

individuos, membros das familias, esta teoria foi considerada, uma vez que permite
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compreender os elementos associados ao processo de transicao, nomeadamente no que refere

a transicao para o envelhecimento.

O crescente envelhecimento populacional € uma realidade nao so6 vivenciada em Portugal, como
no Mundo em geral. Envelhecer é, por um lado, sinénimo de ganhos e sucesso, traduzido pela
longevidade das pessoas e pelo seu compromisso com a vida e, por outro lado, remete para as
exigéncias interdisciplinares que o avancar da idade acarreta, nomeadamente para os

profissionais de salde (Araujo et al., 2021).

0 envelhecimento pode ser caracterizado como um processo normal de evolucao, isto €, uma
transicao desenvolvimental, que acontece ao longo do ciclo de vida e que acarreta para os
individuos um conjunto de mudancas morfologicas, fisiolégicas, bioquimicas e psicologicas
(Brito, 2012). Estas mudancas, associadas a prevaléncia de doencas cronicas e sindromes
geriatricos, conduzem, progressivamente, a perda de capacidade de adaptacao do individuo as
exigéncias do meio no qual esta inserido e a um aumento da probabilidade de acontecerem
fendmenos de dependéncia no autocuidado (Gongalves, 2013). Considerando este processo de
envelhecer e a justificada perda de capacidade fisica e mental do individuo, a familia constitui
a primeira de linha de apoio e de cuidados a pessoa idosa (Alves, 2018). Desta forma, a
promocao de um envelhecimento ativo e saudavel ao longo do ciclo de vida tem vindo a assumir-
se como a resposta aos desafios impostos pelo aumento da longevidade, surgindo na 73°
Assembleia Mundial da Salde a proposta “Decade of Healthy Ageing (2020-2030)” (OMS, 2020).
0 objetivo é melhorar a vida das pessoas idosas, das suas familias e da comunidade onde vivem,
de modo a garantir que ninguém seja deixado para tras e que cada pessoa possa cumprir o seu

potencial com dignidade e igualdade, num ambiente saudavel (OMS, 2020).

De acordo com o relatério da Eurostat (2021), em 2020, constatou-se que 50,1% dos idosos
residentes em Portugal, vivem em casal, mostrando que existem muitas familias idosas no pais.
Segundo Relvas (2000), esta etapa em que o casal de idosos coabita, designa-se de
“Envelhecimento” ou “Familia idosa” e corresponde a etapa VIl do Ciclo Vital de Duvall (1977)
(que vai desde a reforma até a morte de um dos conjuges). Este ultimo estadio do ciclo implica
que os membros da familia idosa adquiram tarefas essenciais para o desenvolvimento familiar:
0 ajustamento a reforma; aprender a lidar com as perdas (luto) e a viver sozinho; adaptacao
ao envelhecimento; renegociacdo da relacao do casal; ser capaz de deixar a sua casa de familia

ou adapta-la as necessidades atuais (Relvas, 2000).

Atentando a perspetiva familiar sistémica, o envelhecimento afeta a composicao familiar, o
domicilio e as relacdes intergeracionais (Saad, 2016). Por um lado, tal como referido
anteriormente, o envelhecimento assume-se como uma transicao desenvolvimental para o
individuo (Brito, 2012). Contudo, a ocorréncia de um acidente ou o aparecimento de uma
doenca que gerem dependéncia no idoso, levam-no a vivenciar uma transicdo do tipo salude-

doenca. Essa dependéncia conduz a que um outro membro da familia
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se encarregue de assegurar a prestacao de cuidados necessarios, assumindo um novo papel e
vivenciando uma transicdo situacional. Relativamente a familia, torna-se, muitas vezes,
necessaria uma reorganizacdo familiar que exige novas tarefas e responsabilidades para os seus
membros, atravessando esta uma transicao organizacional (Gongalves, 2013). Assim sendo, tal
como refere Meleis (2010), o mesmo membro da familia e a mesma familia podem vivenciar

mais do que uma transicao ao mesmo tempo.

O processo de envelhecimento exige maior apoio e mais cuidado, advindo da familia, no
acompanhamento da vivéncia do idoso, na identificacdo de possiveis dificuldades e na
promocao de melhores condicdes de vida. Derivado destas necessidades, alguns idosos tendem
a manifestar ansiedade no processo de adaptacdo as mudancas em relacdo a incapacidade
funcional, uma vez que esta obriga a reorganizacdes dos papéis familiares que outrora ndo
desenvolviam (Rabelo & Neri, 2015). Esta dificuldade de adaptacdo manifesta-se nao sé no
idoso, como também na familia, ja que todos os membros podem igualmente sofrer alteracao
de papéis e tarefas familiares devido, sobretudo, a terem de cuidar do membro idoso (Angelo,
2000). Assim sendo, depreende-se que as alteracdes da estrutura familiar nesta etapa do ciclo
de vida, caracterizam-se por transicoes relacionadas com o envelhecimento (Figueiredo et al.,
2011). Nesta etapa do ciclo vital ressalta-se o entrecruzar de geracoes, desighado de etapa
acordedo (Relvas, 2000). Na familia entram novos membros (noras, genros e netos) e,
concomitantemente, os idosos podem ausentar-se do seio familiar por situacées temporarias

de doenca (Figueiredo et al., 2011).

Segundo Silva et al. (2015), no decorrer desta fase do ciclo vital, muitos idosos voltam a assumir
o papel de cuidadores familiares, referindo-se aos avos que cuidam dos netos. Este papel,
muitas vezes imposto socialmente, envolve preocupagdes constantes inerentes a sua funcao,
nomeadamente com alimentacao, salde, educacao e, para além disso, com a relacao afetuosa
entre eles. Neste sentido, segundo o estudo dos mesmos autores, ha idosos que experienciam
essas relacbes como insatisfatorias, justificando-o com as diferencas de valores sociais e
culturais entre geracoes. Deste modo, entende-se que a relacdo dinamica familiar pode
apresentar-se como insatisfatoria, tendo isso prejuizo na salde fisica, psicologica e social dos
seus membros. A reconstrucao relacional intra e inter sistemas, associada as mudancas
caracteristicas desta etapa, constituem desafios importantes para as familias, destacando-se
as questoes da conjugalidade, do envelhecimento e redefinicao relacional (Figueiredo et al.,
2011).

A reestruturacao familiar e a reconstrucao de novos padrdes interacionais remete para a
importancia da manutencdo do funcionamento do casal (Carter & McGoldrick, 1995).
Geralmente, na terceira idade, a satisfacao conjugal revela-se alta, contudo, pode trazer tanto
beneficios como custos para a satisfacao no relacionamento, nomeadamente no que refere a

reorganizacao dos papéis domésticos, no qual a mulher vé o homem como uma ameaca e como
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um intruso no seu espaco (Ward et al, 1993). Martins (2014) vem corroborar esta visao com
situacdes exemplificativas, mencionando que a reflexao acerca dos papéis domésticos
estabelecidos pode surgir devido a comparacado que os idosos fazem com aqueles que sdo os
papéis desenvolvidos pelos seus filhos (filho homem a cozinhar, genro a realizar a limpeza da
casa). Por outro lado, segundo a mesma autora, a sensacao de invasao do seu espaco e até de
“desvalorizacao” do seu trabalho pode emergir resultado, por exemplo, da alteracao da
disposicao de objetos ou modo de confecao das refeicoes por parte do companheiro. Num
estudo desenvolvido por Kaufman e Taniguchi (2006) é relatado que os homens evidenciam
niveis de satisfacdo conjugal superiores quando experimentam divisao igualitaria de tarefas
domésticas, enquanto, nas mulheres, nao se verificou relevancia estatistica nesta relacdo. Nos
idosos, a prevaléncia de doencas cronicas é severa. Segundo Schmaling e Sher (1997), a doenca
cronica pode afetar a satisfacdo conjugal, na medida em que esta pode levar a que exista uma
alteracao na distribuicao das tarefas domeésticas, sobrecarregando o membro do casal saudavel.
Por outro lado, Helms et al. (2010), relatam que a satisfacao conjugal sentida por ambos os
membros do casal € maior quando existe uma divisao mais semelhante e justa das tarefas.
Atendendo a idade idosa, a divisdo do trabalho doméstico altera consoante o envelhecimento
do casal, sendo que, habitualmente, o primeiro membro do casal a reformar-se é quem acaba
por ficar responsavel pela maioria das tarefas domésticas, independentemente de este ser
homem ou mulher (Leopold e Skopek, 2016). Contudo, a percecao de satisfacao conjugal nao
parece estar intimamente relacionada com a divisdo do trabalho doméstico em si, mas sim com

a percecao de justica nessa mesma divisao (Ruppanner, 2008).

0 tempo que passam juntos assume-se como uma variavel importante na manutencao de um
relacionamento e na preservacao da qualidade da relacao (Aron et al., 2000), que culmina
numa maior satisfacao conjugal. Driver e Gottman (2004) afirmam que se no quotidiano os
membros do casal passarem tempo juntos e se esses momentos se revelarem positivos, existira
um aumento na afeicao e no humor durante os conflitos. Taniguchi (2006) defende que os casais
que se reformam mais cedo reportam maior nivel de satisfacdo conjugal, uma vez que lhes é
possibilitado passarem mais tempo juntos, estando ainda ativos e capazes de aproveitar esse
tempo em diferentes atividades. Com o avancar da idade, quando um dos membros do casal
adoece, a possibilidade de aproveitarem o tempo juntos é alterada, dado que, por exemplo, é

comum a pessoa doente evitar convivios sociais (Menezes, 2008).

A expressdo de sentimentos e emocdes é considerada um fator fulcral na manutencao das
relacoes e, consequentemente, no aumento de satisfacao conjugal (Carstensen et al.,1995).
Nesta partilha, a compreensdo e validacdo do cOnjuge desenvolve, no casal, aceitacao,
valorizacao e felicidade, melhorando a satisfacao no relacionamento (Gordon & Baucom, 2009;
Sardinha et al., 2009). Quando se aborda a questao da expressao emocional, o género é uma

variavel a considerar, uma vez que as mulheres sao caracterizadas como sendo mais expressivas,
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partilhando aquilo que sentem com mais facilidade (Rauer & Volling, 2005). Para as mulheres,
a satisfacao conjugal é altamente influenciada pela manutencao de uma boa comunicagao entre
o casal, contemplando a capacidade do parceiro em ser bom ouvinte e, por outro lado, em ser
capaz de se expressar (Davis & Oathout, 1987), privilegiando estas, segundo Boden et al. (2010),
a proximidade emocional. Desta forma, a dificuldade masculina na expressao de sentimentos
e emocoes, revela-se um entrave em niveis altos de satisfacao conjugal sentida pela mulher,
sendo que o inverso nao é verificado pelos homens (Cordova et al., 2005). Segundo o estudo
desenvolvido por Afonso (2018), a saida dos filhos de casa conduz a que o casal experimente

um decréscimo na expressao de sentimentos, emogdes e pensamentos.

Outro dos fatores que influencia a satisfacdo conjugal percecionada pelo casal é a
correspondéncia ao esperado pelo outro (Norgren et al., 2004), isto é, existir congruéncia entre
as expectativas e aspiracoes que ambos tém (Campbell et al., 1976; Chadwick et al., 1976;
Gottman & Krokoff, 1989; Lewis & Spanier, 1979; Rollins & Cannon, 1974). A reestruturacao
conjugal depende da qualidade do casamento, aliando-se a percecao de cada um dos membros
do casal sobre o presente vivido e as expectativas futuras enquanto subsistema (Relvas, 2000).
Oner (2000) menciona que o facto de existir receio com o futuro da relacdo surge associado
tanto a niveis inferiores de satisfacdo conjugal, como, segundo Sakalli-Ugurlu, (2003), a niveis
superiores. Oner (2000) estabelece a distincao entre expectativas e receios futuros negativos e
positivos: antecipar e planear o futuro da relacao, tem um efeito negativo na mesma e, por
outro lado, uma orientagao futura, no geral, conduz a uma relagao mais estavel. As expectativas
de eficacia, isto €, crencas de que determinadas atividades irdo ser bem realizadas (Noller et
al., 2014), potenciam uma boa resolucao de problemas e aumentam a satisfacdo conjugal
(Grych & Fincham, 1990). Nesta fase do ciclo de vida, um dos receios que surge com maior
frequéncia nos membros deste tipo de familias € o receio de ficar dependente, decorrente do
envelhecimento e consequente aparecimento de doenca que cause incapacidade (Martins,
2014).

A intensidade dos conflitos tem uma relacao inversa com a satisfacao conjugal (Huston &
Vangelisti, 1991). Os casais que apresentam problemas de comunicacdo tém tendéncia a
experienciar mais conflitos (Birchler et al., 1975). Segundo a literatura, a forma como o conflito
€ resolvido influencia a comunicacao do casal (Storaasli & Markman, 1990), uma vez que o
conflito pode intensificar a relacao pela forma como é encarado e resolvido (Veroff et al.,
1997). Os homens tendem a centrar-se mais nas questoes externas a relacdo durante a
discussao, enquanto as mulheres procuram manter o foco nas questoes internas (Heyman et al.,
2009). A ofensa, o evitamento e a violéncia, estdo associados a casais mais insatisfeitos (Bertoni
& Bodenmann, 2010). Os casais com mais idade tendem a apresentar uma regulacao emocional
imediatamente apos o conflito, sendo capazes de transformar conflitos em desentendimentos

com argumentos nao tao negativos (Carstensen et al., 1995; Levenson et al., 1993). Gottman e
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Silver (2001) mencionam que o casal deve abordar o problema ou conflito de uma forma suave,
procurar adotar tentativas de reparacao, tranquilizarem-se mutuamente, estabelecer
compromissos e serem tolerantes com os defeitos do parceiro/a. Os casais que manifestam
niveis mais altos de satisfacdo conjugal tém o desejo de resolver os seus problemas de forma

positiva e eficaz, promovendo a escuta e compreensao do outro (Noller et al., 2014).

Outro aspeto evidenciado na literatura, sugere que muitos idosos relatam tristeza e sentimento
de abandono relacionado com o afastamento dos filhos nesta fase de vida (Reis et al., 2015;
Faller et al., 2017). Para que exista satisfacdo conjugal, é imprescindivel que a comunicacdo
entre o casal seja eficaz, sendo que esta eficacia na comunicacdo pode ser traduzida pela
existéncia de compreensao, concordancia, partilha, compatibilidade, honestidade, respeito,
amor, investimento, afeto, amizade, companheirismo, intimidade e fidelidade (Hernandez et
al., 2003). As familias que manifestam um funcionamento mais equilibrado, apresentam uma
comunicacao mais positiva e vice-versa (Olson, 2000; Olson & Groll, 2003). Os casais que
apresentam problemas de comunicacao tendem a experimentar conflitos com maior frequéncia
(Birchler et al., 1975). Muitas das vezes a relacao conjugal pode ser percebida como
insatisfatoria para o casal pelo facto de ambos saberem apenas falar em demasia e nao
utilizarem o siléncio e as pausas, nao tendo capacidade para ouvir (Minicucci, 1985). O padrao
de comunicacéo de casais satisfeitos € caracterizado por ser construtivo, ou seja, evita padroes
negativos de resolucdo de divergéncias, enquanto que os casais mais insatisfeitos manifestam
estilos de resolucdo de problemas com recorréncia da retirada e com ofensa (Bertoni &
Bodenmann, 2010; Birchler & Webb, 1977; Fincham & Bradbury, 1992; Holtzworth-Muroe &
Jacobson, 1985; Houts et al., 2008; Sanford, 2003) e também caracteriza-se por ser pouco
clara, com falsas interpretacdes e pouco empatica (Menezes, 2008). A literatura sugere que em
casamentos de longa duracdo, como € o caso das familias englobadas neste relatorio, existe
uma maior prevaléncia de padroes de comunicacdo de procura/retirada mais inflexiveis
(Eldridge, et al., 2007), sendo que a influéncia do padrdo de comunicacdo na satisfacdo
conjugal parece ser mais significativa nas mulheres, do que nos homens (Faulkner et al., 2005).
Apesar da capacidade de comunicar se manter relativamente estavel ao longo de toda a vida
adulta, é no envelhecimento que normalmente surgem algumas alteracoes decorrentes da
dificuldade dos idosos em compreenderem mensagens longas ou complexas e em tardarem a

reproduzir nomes ou termos especificos (Spar & La Rue, 1998).

Atentando a dimens&o estrutural, a avaliacdo do rendimento familiar destas familias é outra
area de atencao a considerar pelo enfermeiro aquando da sua avaliacdo, constituindo-se
como um fator influenciador das condicdes de vida dos membros da familia (Hanson, 2005). A
entrada na reforma pode ser sindbnimo de entrada no estatuto de idoso (Sousa et al., 2006),
sendo que umadas mudancas que surgem nesta passagem é a diminuicdo de rendimentos
(Fonseca, 2006).
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Segundo o estudo desenvolvido por Nogueira et al. (2022), cerca de 71% dos idosos que
compunham a amostra mostravam-se insatisfeitos com os rendimentos mensais, uma vez que,
também para a grande maioria, os mesmos eram considerados baixos. Estes dados vém
corroborar a informacao constante no INE (2023), que mostra que, em Portugal, os idosos sao
um dos grupos mais vulneraveis no que se refere a questdes economicas, apresentando maiores
dificuldades em aceder a recursos. De acordo com Figueiredo et al. (2018), um rendimento
familiar baixo pode ter influéncia na consciencializacao dos idosos para as necessidades em
saude, na adesdo aos tratamentos e na manutencéo de estilos de vida saudaveis que promovam

o envelhecimento ativo.

Relativamente aos desafios inerentes ao envelhecimento e a possibilidade de ocorréncia de
acidentes por todas as alteracdes decorrentes do avancar da idade, um dos que se destacam
sdo as quedas (Duarte et al. 2018). Segundo o relatorio da OMS (2010), aproximadamente 28 a
35% das pessoas com mais de 65 anos de idade sofrem quedas a cada ano, subindo essa
proporcao para 32% a 42% para as pessoas com mais de 70 anos (OMS, 2010). Em Portugal, a
queda também surge como a principal causa de lesdo acidental, estimando-se que os acidentes
na populacao acima dos 65 anos acontecem maioritariamente em casa, sendo as quedas muito
frequentes, em especial nos individuos com 75 ou mais anos, representando mais de 90%de
todos os acidentes registados (Venegas, 2018). Mais de um terco dos idosos caem todos os
anos e, quem sofre uma queda, apresenta um risco acrescido para voltar a cair no ano seguinte
de cerca de 60 a 70%. As quedas representam 10% das idas ao servico de urgéncia e, destas, 6%
sao motivo de internamento (Secretaria Regional da Saude, 2019). Adicionalmente, as quedas
podem também resultar em sindrome pds-queda, que inclui dependéncia, perda de autonomia,
confusao, depressao, entre outros. Se acontece um evento gerador de dependéncia, como a
queda, torna-se necessario que a familia se adapte e que redefina papéis familiares,
nomeadamente o papel de prestador de cuidados (Brito, 2012). Para além da redefinicao de
papéis na familia, as quedas podem ter as seguintes consequéncias a nivel familiar: mudanca
de domicilio ou alteracdes na estrutura fisica do mesmo (Maia et al., 2011), alteracdes no
relacionamento familiar, dificuldades financeiras e isolamento. Assim, depreende-se que as
quedas nao tém apenas consequéncias para o individuo, mas também para a familia da qual faz
parte (Xavier et al., 2003).

No trabalho desenvolvido por Brito (2012), fica claro que as exigéncias de assumir o papel de
familiar cuidador nao sao percebidas como um evento gerador de multiplos desafios, pelo que
emerge a necessidade de promover a consciencializacdo das familias relativamente as
implicacbes que o assumir desse papel traz para a dinamica familiar. Estas implicacoes e
necessidades compreendem aspetos materiais, emocionais, financeiros e aquisicao de
conhecimentos, trazendo, quase inevitavelmente, consequéncias negativas para as relacoes

familiares (Joia et al., 2007). Para além disso, nesta linha, Brito (2012), refere que,
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tendencialmente, o membro da familia que assume o papel de cuidar substitui ou complementa
aquilo que a pessoa dependente nao consegue fazer, descurando o potencial de reconstrucao
da autonomia (Brito, 2012). Assim, esta perda de autonomia por parte do idoso, apresenta
consequéncias negativas na sua qualidade de vida, mas também na daqueles que o rodeiam,
nomeadamente nos seus cuidadores ou familiares, que passam a ter novas exigéncias em torno
de cuidados especiais, adequando toda a rotina em funcao da recuperacao ou adaptacao apos

a queda.

Importa ainda salientar que, segundo Mark et al. (2020), a maioria da populacao idosa quando
experimenta uma queda nao procura os profissionais de salide de imediato nem aborda o evento
no ambiente da consulta. Estes escondem muitas vezes os eventos de queda pela vergonha de
assumir as suas limitacoes (Mendes et al., 2022). Dolan e Taylor-Piliae (2020) acrescentam ainda
que nem todos os idosos estao preocupados com a possibilidade de cair, mesmo que ja tenham
caido recentemente, desvalorizando o seu risco de queda e acreditando que as quedas sdao um
acidente e nao sao passiveis de serem prevenidos. Em adicao, no trabalho desenvolvido por
Brito (2012), esta espelhado que a ocorréncia de quedas apresenta um baixo nivel de
consciencializacao por parte das pessoas com limitacdes na mobilidade, como é o caso dos

idosos.

As causas do evento quedas em idosos pode ser o resultado da interacao de varios fatores,
sendo estes: intrinsecos, extrinsecos e/ou comportamentais. Os fatores de risco intrinsecos ao
idoso sao imutaveis e incluem, sobretudo, aspetos diretamente relacionados com o
envelhecimento, como por exemplo: idade, alteracées no equilibrio e marcha, défices visuais,
diminuicado da forca muscular, reducdo do tempo de reacao, problemas cognitivos, doenca
cronica e a polimedicacdo. Para além destes, a nivel intrinseco, inclui-se o medo de cair e o

grau de dependéncia (Secretaria Regional da Saude, 2019).

Por outro lado, surgem os fatores extrinsecos de risco de queda que remetem para aqueles que
envolvem o ambiente em que o idoso se encontra. Dentre estes fatores, encontra-se a
iluminacdo deficiente, pisos irregulares e/ou escorregadios, degraus estreitos e altos, auséncia
de corriméao (casa de banho, escadas), tapetes soltos, obstaculos (moveis, fios, tubos), calcado
e roupa inadequados e dispositivos de apoio a marcha mal adaptados ou inadequadamente
utilizados (Secretaria Regional da Saude, 2019). As quedas em idosos sdo frequentemente
associadas ao sentimento de constrangimento, pois alguns ndo aderem as estratégias de
prevencao de quedas, como a utilizacao de bengala e outros dispositivos, por sentirem vergonha
(Mendes et al., 2022). A presenca de animais de estimacao no domicilio € considerada outro
importante fator de risco de queda nos idosos (Teixeira et al., 2019). Segundo Pinho et al.
(2012), o idoso passa a maior parte do tempo em casa e, portanto, a adequacao e seguranca
do edificio residencial da familia torna-se impreterivel na diminuicdo do risco extrinseco

associado a queda. Sousa et al. (2016), referem que as principais medidas preventivas de queda
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no idoso, devem ser concretizadas no edificio residencial deste, sendo que, para tal, sao
realizadas visitas domiciliarias a familia, a fim de incluir todos no cuidado e na atencao aos
fatores de risco. Desta forma, o enfermeiro atua com intervencoes de educacao para a saude,
aconselhamento sobre modificacdes no edificio residencial e no reforco comportamental (Sousa
et al., 2016), bem como na referenciacao e articulacdo com outras equipas de saude e recursos

na comunidade.

Por Gltimo, os fatores de risco comportamentais incluem aspetos como a pratica de uma
alimentacao pouco saudavel, o consumo excessivo de alcool e o sedentarismo (Secretaria
Regional da Salde, 2019) que, a semelhanca dos anteriores, sao passiveis de serem modificados

ou diminuidos.

Atendendo ao supracitado e considerando a matriz operativa do MDAIF, entende-se que a
avaliacao e intervencao na dimensao estrutural de familias idosas é crucial, sobretudo no que
se refere ao Edificio Residencial e a Precaucao de Seguranca. Segundo Figueiredo (2012), na
avaliacao do edificio residencial, surge a verificacdo das barreiras arquitetonicas que, no caso
de existirem, o enfermeiro deve direcionar a sua avaliacao para o conhecimento da familia na
adaptacao as mesmas, no ambito da Precaucao de Seguranca. A avaliacdo do Edificio Residencial
das familias tem fraca visibilidade publica em Portugal (Fonseca, 2023). Segundo o mesmo
autor, devem ser criadas condicoes em casa das familias com idosos, para que estes ai
permanecam a medida que envelhecem, uma vez que é neste local que subsistem as memorias
e é permitido que o idoso sinta que controla a sua vida. Segundo Figueiredo (2012) e atendendo
aquilo que explana na matriz operativa do MDAIF, é essencial ter em conta quatro focos aquando
da avaliacdo do edificio residencial: as barreiras arquitetonicas, o aquecimento, o
abastecimento de gas e a higiene da habitacdo. Para além disso, o modelo prevé que se avalie
a precaucao de seguranca, nomeadamente o conhecimento sobre utilizacao de equipamento
para aquecimento e gas e conhecimento sobre estratégias de adaptacdo as barreiras
arquitetonicas. No caso dos idosos, as barreiras arquitetonicas estao intimamente relacionadas
com o risco de queda. Para tal, segundo o "Home Safety Self-Assessment Tool” (HSSAT) (Tomita
et al., 2014), instrumento direcionado para avaliagcdo das barreiras arquitetdnicas no domicilio,
devem ser avaliadas as caracteristicas de todos os espacos do edificio residencial: entrada
principal, entrada traseira, hall de entrada/corredor, sala de estar, cozinha, quarto, casa de
banho, escadas e lavandaria/cave. Em todas estas divisdes (conforme aplicavel), devem ser
avaliados os seguintes perigos potenciais: falta de corrimaos, degraus inseguros, falta de
iluminacdo, acesso dificil aos interruptores, pavimentos irregulares/escorregadios, falta de
barras de apoio, presenca de tapetes, presenca de cabos elétricos no chdao, mobiliario instavel,
espaco insuficiente para movimentacdo, armarios muito altos/baixos, utilizacdo de
banco/cadeira para alcance de objetos, altura da cama, altura da sanita, banheira de acesso

alto, entre outros. O tipo de aquecimento e o tipo de abastecimento de gas do edificio
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residencial sdo também alvo de avaliacdo por parte do enfermeiro de familia e remetem,
sobretudo, para uma instigacdo acerca do conhecimento da familia sobre a utilizacao,
acondicionamento e gestao destes sistemas (Figueiredo, 2012). Por ultimo, relativamente a
higiene da habitacdo, a mesma contempla a avaliacao da organizacao, limpeza e presenca de
insetos ou roedores, elementos essenciais para reduzir o risco biologico do edificio residencial
(Figueiredo, 2012). Para além disso, a desarrumacdo também se assume como um fator preditor
da queda (Tomita et al., 2014). Neste sentido, torna-se crucial inferir sobre as competéncias
da familia relativas a manutencédo de seguranca do ambiente, visando a prevencao de riscos e

acidentes que comprometam a salude da familia (Figueiredo, 2012), como é o caso da queda.

Assim, as respostas da familia e seus membros a todas as transicoes que sucedem e/ou podem
suceder, decorrentes do envelhecimento traduzem-se, sobretudo, na prépria identidade, nos
padroes de comportamentos, na aquisicdo de novas capacidades e conhecimentos e na
transformacao das relacdes familiares (Goncalves, 2013). As fragilidades evidenciadas nas
relacoes entre o idoso e a familia, bem como as questdes relativas a satisfacdo conjugal,
carecem de atencdo por parte dos profissionais de salde, de forma que se identifiquem
insuficiéncias familiares e se delineiam estratégias resolutivas para promocao de
relacionamentos saudaveis entre os membros da familia (Silva et al., 2018). O grande objetivo
dos enfermeiros de familia, em familias compostas por idosos, passa por trabalhar em
parceriacom os seus membros, de maneira que se mantenha o seu bom funcionamento, se
restaure a salde e se evite, ou reduza, os efeitos da doenca nos membros de maior idade
(Hanson, 2005). Para além disso, tem vindo a ser frequente, em contexto familiar, serem os
idosos a cuidar deoutros idosos, nomeadamente os conjuges (Alves, 2018). Relativamente a
este papel de prestador de cuidados, torna-se premente a necessidade de entender o modo
como o idoso que cuida de outro idoso perceciona a dinadmica familiar e os tipos de apoio
recebidos, a fim de compreender a organizacdo da familia que esta por detras da satisfacao
das necessidades da pessoa dependente e, assim, promover o bem-estar de todos os membros
(Lins et al., 2018). A medida que a idade avanca, a rede social diminui e, por isso,
tendencialmente, os cuidadores idosos privilegiam o conforto emocional e os relacionamentos
mais préximos em detrimento da procura por informacao proveniente, muitas vezes, de
relacionamentos periféricos (English & Carstensen, 2014). Devido as limitacdes que acarreta a
idade, frequentemente, os idosos ndo manifestam capacidade para cuidar do conjuge idoso, o
que pode originar sentimentos de ineficacia (Fuller-Iglesias et al., 2015). A satisfacdo com a
dinamica familiar, por parte dos cuidadores idosos, apresenta relacdo estreita com a
qualidade dos apoios emocional, instrumental e material recebidos, especialmente no que
refere a outros membros da familia (Lins et al., 2018). De acordo com Figueiredo (2012), os
obstaculos na familia, relativos a prestacao de cuidados, relacionam-se, maioritariamente,
com a falta de conhecimento, de recursos e suporte social. Segundo Pereira (2012), a procura
por recursos na comunidade indicam um processo de transicao para o papel de prestador de

cuidados facilitado, uma vez
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que pode ser espelho da sua capacidade em ultrapassar as adversidades inerentes ao papel.
Posto isto, a avaliacdo do Papel de Prestador de Cuidados, nas familias, deve garantir a
interligacao entre a familia, o prestador de cuidados e a pessoa dependente, nunca descurando
aquela que se assume como a estrutura familiar, o seu desenvolvimento, as suas crencas, 0s
seus valores e o seu padrao interacional, permitindo identificar forcas e recursos da familia,

conducentes a resolucdo de problemas (Figueiredo, 2012).

Referente a dimensao funcional, importa ainda, neste tipo de familias, avaliar o Processo
Familiar, sendo que o Coping Familiar e Interacao de Papéis Familiares se assumem como
prioritarios. Relativamente ao Coping Familiar, sabe-se que é importante que as familias e os
seus membros adotem estratégias de resolucao de problemas eficazes, ja que estas poderao
permitir uma evolucao positiva no seio familiar, gerando oportunidades de mudanca e um nivel
de funcionamento diferenciado e complexo (Figueiredo, 2012). No que se refere a Interacao de
Papéis Familiares, esta ndo se centra apenas no papel de prestador de cuidados, mas também
noutros papéis fundamentais a harmonia familiar: papel de provedor, de gestao financeira, de
cuidado doméstico, recreativo e de parente (Figueiredo, 2012). Importa esta avaliacdo, ndo so
em familias onde existe um membro idoso dependente que, outrora, assumia papéis que ja nao
€ capaz de garantir pelas limitacées da idade ou doenca, como também em todas as outras

familias nucleares com membros idosos.

Desta forma, os enfermeiros de familia tém de intervir nas familias de idosos através do
aconselhar, apoiar e interceder, naquilo que sao os seus problemas, comunicando de forma
atenta e clara (Hanson, 2005). De acordo com Schenker & Costa (2019), a qualidade dos
cuidados e da promocao a salde da populacao idosa esta limitada, destacando-se como motivo
as dificuldades das equipas de Saude Familiar em lidar com as especificidades das dinamicas
familiares. Um dos fatores que contribui para este aspeto, podera prender-se com o facto de
existirem poucos EEECSF a exercer funcdes nas USF. Assim, tendo por base o MCAF, o MCIF e 0
MDAIF, torna-se impreterivel que os EEECSF tenham um olhar sistémico sobre a familia, no que
respeita a sua estrutura, desenvolvimento e funcionamento (Wright & Leahey, 2012; Shajani &
Snell, 2019, como citado em OE, 2023), para que possam atender, de forma holistica, as suas
necessidades e as necessidades dos seus membros. Importa, também, realcar o impacto na
familia dos problemas de saude individuais dos seus membros. A salde e a doenca sao conceitos
relevantes na familia, sendo que a mesma é afetada quando um dos seus membros vivencia
problemas de salde, alterando o estado de bem-estar de todos. A salide e os comportamentos
individuais tém implicacbes na familia como um todo, nomeadamente no que se refere a
resolucao dos problemas. Sob o ponto de vista da intervencdo dos profissionais de saude, a
eficacia dos cuidados é melhorada quando o énfase é colocado sobre a familia e ndo apenas no
individuo (Wright & Leahey, 2012).
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3. DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES DA COMPONENTE CLINICA

Tal como o titulo indica, no presente capitulo encontram-se explanadas as atividades
desenvolvidas no decorrer da componente clinica. As atividades remetem, por um lado, ao
desenvolvimento de competéncias relacionadas com a prestacao de cuidados as familias e aos
seus membros individualmente e, por outro lado, a aquisicio de competéncias no ambito da
lideranca e colaboracdo nos processos de intervencdo na area da ESF. Neste capitulo, estao
espelhadas as competéncias comuns e especificas do EEECESF, desenvolvidas no decorrer da
componente clinica que permitem considerar a familia como unidade de cuidados e promover
a sua capacitacao, focando-se na familia como um todo e nos seus membros, individualmente,
ao longo do ciclo vital e nas suas transicées, bem como gerir, articular e mobilizar os recursos

necessarios a prestacao de cuidados a familia (OE, 2018; OE, 2019a).

3.1 Prestacdo de cuidados a familia, enquanto unidade de cuidados e a cada

um dos seus membros

E premente que o EEECESF estabeleca uma relacdo com a familia com vista a promocao da
saude, a prevencao de doencas e controlo de situacées complexas que constituem objetivos
clinicos concretizaveis a partir da: colheita de dados pertinentes para o estado de salde da
familia; monitorizacdo das respostas a diferentes condicdes de salude e de doenca, em situacoes
complexas; intervencao, de forma eficaz, na promocao e na recuperacao do bem-estar da
familia, em situacdes complexas; e, ainda, da facilitacdo da resposta da familia em situacao
de transicao complexa. Todas estas atividades desenvolvidas pelo EEECESF devem culminar num
envolvimento ativo e intencional, na pratica de enfermagem de salde familiar, baseado na
melhor evidéncia cientifica disponivel, sempre em colaboracdo com a familia e os seus
membros, garantindo a monitorizacao e avaliacao das respostas da familia, as intervencoes de
enfermagem (Regulamento n° 428/2018) (OE, 2018).

No que se refere a deontologia que rege a pratica de enfermagem (OE, 2015b), importa realcar

que todas as atividades desenvolvidas com as familias, na componente clinica, assentaram no
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respeito pela liberdade e dignidade humanas. Para além disso, em toda a conduta, prevaleceu
a consideracao pelos valores humanos, pelos direitos a vida e qualidade de vida, pelo direito

ao cuidado e, ainda, pelo dever de sigilo e de informacao.

Desta forma, ao longo das consultas, para além da minha apresentacdo pessoal enquanto
enfermeira e mestranda, foi explicado a familia e aos seus membros o objetivo da consulta,
solicitado consentimento verbal para acompanhamento dos mesmos no processo de salde e,
ainda, garantida a confidencialidade de todos os dados que, eventualmente, os pudessem
identificar. Para tal, a cada uma das quatro familias foi-lhes atribuido um nome de um
continente (Europa, Asia, Africa e América) e, aos seus membros, nomes de paises que,

geograficamente, sao pertencentes ao respetivo continente.

3.1.1 Avaliacdo e Intervencao de Enfermagem em Familias Nucleares com

Membros Idosos: Selecao das Familias e Recursos Utilizados

Tal como evidenciado no capitulo anterior, quer o MCAF e MCIF (Wright & Leahey, 2012), quer
0 MDAIF (Figueiredo, 2012) , sdao modelos tedricos de exceléncia a adotar na ESF. Posto isto, o
alicerce teorico e a mobilizacdo do conhecimento aquando da prestacao de cuidados realizada
as quatro familias assenta nestes referenciais. Figueiredo (2012) caracteriza a matriz operativa
do MDAIF como flexivel e dinamica, tendo a sua operacionalizagcao permitido, na prestacao de
cuidados, uma avaliacao e intervencao familiar integral as familias nucleares com membros
idosos retratadas no presente relatorio. Concomitantemente, a avaliacdo e intervencdo de
enfermagem dirigida aos membros das familias teve por base a Teoria das Transicoes de Afaf
Meleis (2010), permitindo a mesma atentar a sua natureza (tipos, padrdes e propriedades),
condicionantes facilitadores e inibidores (pessoais, comunidade e sociedade) e padroes de
resposta (indicadores de processos e indicadores de resultados) da(s) transicao(s) vivenciada(s)
pelos individuos. Atendendo as caracteristicas que definem a unicidade de cada uma das
familias, e de cada um dos seus membros, foram utilizados recursos que permitiram tornar o
processo de enfermagem e os planos de cuidados personalizados, quer através de uma colheita
de dados minuciosa, quer através de intervencées produtoras de resultados positivos na salde

dos clientes.

A avaliacdo de enfermagem foi, também, realizada com recurso a instrumentos, quer seja da
familia, quer seja dos membros individuais, sendo que cada instrumento detém especificidades

e limitacoes (Rousso & Angelo, 2001), pelo que uma avaliacao complementar realizada pelo
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enfermeiro com recurso a outras ferramentas torna-se crucial. Estes instrumentos devem ser
utilizados de forma integrada, servindo assim de recurso a recolha de dados, potenciando a
interacao entre o enfermeiro e a familia e permitindo que a familia se conheca (Jordao, 2019).
Os instrumentos inerentes a matriz operativa do MDAIF utilizados foram: o Genograma, o
Ecomapa, a Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar Adaptado), Escala de Avaliacao do
APGAR Familiar de Smilkstein e o HSSAT.

0 genograma proporciona uma representacao grafica da familia e permite a compreensao da
dinamica familiar através de um meio visual de organizacao dos dados (Duhamel & Dupuis,
2004; McGoldrick et al., 2012), como composicdo da familia, relacionamentos entre os membros
da familia e padrdes hereditarios e/ou comportamentais, que podem ter impacto na vida
individual e familiar (Figueiredo, 2012). Pode ser utilizado para analise e reflexao sobre um
problema presente na familia e pode facilitar a decisdo das intervencoes a implementar
(Moimaz et al., 2011). Por sua vez, o Ecomapa, procura representar a familia ou o individuo em
relacdo a comunidade (Hanson & Kaakinem, 2005), permitindo explorar as suas ligacées com o
meio externo e rede social (Figueiredo, 2012). Através da analise da informacdo que consta no
ecomapa, € possivel percecionar se a familia tem ou nao ligacées a recursos comunitarios,
sabendo que, se existirem escassas conexdes, ha uma maior necessidade de intervencdo dos
profissionais de salde em prol do bem-estar familiar (Moimaz et al., 2011). Atentando a Escala
de Notacao Social da Familia (Graffar Adaptado), € um instrumento de estratificacdo social,
isto €, possibilita a definicao da classe social da familia através da recolha de dados consoante
cinco critérios que definem as condicdes socioeconémicas da familia, nomeadamente profissao,
instrucao, origem do rendimento familiar, tipo de habitacao e local de residéncia (Sousa et al.,
2010). Através desta escala, torna-se possivel inferir acerca do estatuto socioecondémico da
familia e se 0 mesmo se assume como um dificultador ou facilitador em termos de acessibilidade
a recursos e manutencao de bem-estar (Silva, 2021), bem como, obter dados importantes que
constituem critérios de diagnostico de algumas areas da dimensao estrutural do MDAIF. Por
Ultimo, nestes que sdo os instrumentos inerentes ao MDAIF, a Escala de Avaliacdo do APGAR
Familiar de Smilkstein, é um questionario com pontuacdo associada que quantifica a percecao
que a pessoa tem da sua familia (Moimaz et al., 2011) e classifica-a em altamente funcional,
familia com moderada disfuncao ou familia com disfuncao associada (Caeiro, 1991). Esta escala
possibilita, ao avaliador, perceber a satisfacdo dos membros da familia inerente ao
cumprimento de parametros basicos da funcdo familiar definidos pelo acronimo APGAR:
Adaptacao, Participacao, Crescimento (Growth), Afeicao e Resolucao (Sousa et al., 2010). Por
fim, decidiu-se utilizar o HSSAT (Tomita et al., 2014), na medida em que este instrumento
permite avaliar os fatores extrinsecos que predispdem a queda no domicilio, local onde ocorre
a maior parte das quedas nos idosos. Segundo o autor, este instrumento visa: aumentar o
conhecimento sobre a seguranca doméstica e identificar fatores de inseguranca; desenvolver

planos de seguranca e definir atividades seguras; e, reduzir o risco de queda dos idosos no
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domicilio (Tomita et al., 2014). Desta forma, considerou-se uma mais-valia a sua utilizacao,
que vem complementar a avaliacao da area da Precaucédo de Seguranca, sobretudo no que se

remete a adaptacao as barreiras arquitetonicas, incluida na matriz operativa do MDAIF.

No que concerne a outro tipo de recursos, um dos mais utilizados foi a Entrevista Familiar
Sistémica (EFS) que, em qualquer que seja o contexto clinico, se assume como fundamental no
acolhimento, na avaliacdo e na conducdo de todo o processo terapéutico, até ao seu
encerramento. Alicercada nos pressupostos da Teoria Geral dos Sistemas e da Teoria da
Comunicacao e baseada na causalidade circular, complexidade, reciprocidade, globalidade,
totalidade, multicausalidade, entre outros (Zordan et al., 2012), a EFS permite que o
enfermeiro promova a expressdo das preocupacoes atuais dos membros da familia, a fim de
compreender a mesma e, por outro lado, também as partes da familia, ser-lhes-a possivel
instigar e refletir acerca das proprias inquietacdes (Friedman et al., 2003). Segundo Santos
(2019) e Figueiredo (2022), a EFS é composta por quatro etapas: acolhimento (deve ser criado
um ambiente terapéutico e um relacionamento positivo com os membros da familia), avaliacao
(permite explorar e identificar o problema e as forcas da familia/pontos fortes (diagnosticos);
relacionar e interagir com os membros da familia, percecionando problemas e explorar o
objetivo), intervencao (definem-se areas para a mudanca) e finalizacdo (avaliacdo dos
resultados). Carece salientar que, no decorrer da EFS, o enfermeiro de familia deve ter por
base os principios de circularidade e neutralidade, bem como a elaboracdo de hipoteses
sistémicas na intervencao junto das familias (Duhamel, 1995; Wright & Leahey, 2012). O
principio da circularidade refere-se ao fenomeno da retroacao entre os membros da familia e
entre esses e o enfermeiro, isto &, na troca de informacao entre o enfermeiro e o sistema
familiar e entre os diferentes membros da familia que influenciam cada uma das pessoas
(Duhamel, 1995). Esta intimamente relacionado com o questionamento circular, a fim de se
alcancarem respostas e permitindo que cada membro da familia exponha a sua percecéo sobre
a relacao familiar (Figueiredo, 2022). E igualmente fundamental que o profissional seja
imparcial ao longo de toda a entrevista, respeitando assim o principio da neutralidade,
referindo-se este a interacdo com os membros da familia e o enfermeiro, respeitando a
“realidade” de todos os envolvidos, de forma que cada um possa afirmar que o enfermeiro nao
defende um membro em detrimento de outro (Galera & Luis, 2002). Por Gltimo, a hipotetizacao
esta relacionada com a formulacdo de uma hipétese baseada na informacdo prévia sobre a
familia, denominada de hipotese sistémica. Esta é formulada através da informacao recolhida
junto a familia, de modo que possa espelhar a coeréncia da organizacao circular dos elementos
do sistema familiar (Boscolo & Bertrando, 2013). A hipotese sistémica constitui uma suposicao,
sem valor de verdade ou falsidade, que tem, como objetivo ser comprovada ou refutada
(Figueiredo, 2022).
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Tal como refere Figueiredo (2012, p. 72), “A utilizacdo do questionario sistémico e de técnicas
ativas e interacionais promovem a cocriacao de novas visdes normalizadoras do funcionamento
familiar.”. O pressuposto central do pensamento e da intervencao sistémica é a complexidade,
sendo que esta se diferencia de outras abordagens terapéuticas, apoiando-se em técnicas, como
a conotacao positiva e o reenquadramento (Sequeira & Alarcao, 2015). Assim sendo, foram
utilizadas técnicas transversais (questoes lineares, escala, circulares e reflexivas), bem como
técnicas especificas (Reenquadramento/Conotacao Positiva, Metafora, Ritual Terapéutico,
Prescricao Paradoxal) consideradas pertinentes e fulcrais aquando da avaliacao e intervencao
familiar.

Analisando aquelas que sao as técnicas transversais, o questionamento linear tem como
principal finalidade definir o problema, criando um contexto favorecedor da mudanca pela
aproximacao dos membros da familia (Tomm, 1988; Figueiredo, 2012; Zordan et al., 2012). Por
sua vez, as questoes reflexivas, apresentam como objetivo facilitar a coconstrucao de novas
visdes, isto é, fomentar a alteracdo de pontos de vista dos membros da familia e,
consequentemente, o seu comportamento (Virgolino, 2008; Figueiredo, 2012). O
questionamento circular pressupde a indagacao de interacdes entre os membros da familia com
o intuito de obter informacao que dé sentido a hipotese sistémica inicial, sempre com base nos
principios da circularidade e neutralidade (Zordan et al., 2012). Por fim, resta definir as
questdes de escala que foram recrutadas para quantificar sintomas ou situacées, visando que
os membros da familia percecionem mudancas e reflitam sobre a solucdo do sintoma (Jong &
Berg, 2013).

Relativamente as técnicas especificas, a Conotacdo Positiva € uma técnica de intervencao
interacional que remete a atribuicdo de motivacoes positivas a familia, evitando a utilizacao
de juizos de valor, criticas e o confronto a todos os membros (Pereira, 2009). Permite a
valorizacao ndao do sintoma em si, mas sim a sua relacao com outros comportamentos mais
importantes, para os quais ele funciona como solucao, isto é, foca-se nas causas positivas do
problema, em detrimento das causas negativa (Pereira, 2009). Esta técnica promove o
envolvimento de toda a familia colocando todos os membros no mesmo plano, na medida em
que sao complementares em relacao ao sistema, fazendo-a sentir-se compreendida e apoiada
(Pereira, 2009), fortalecendo a coesao familiar (Williams & Auburn, 2016). Por sua vez, a técnica
do Reenquadramento visa modificar a narrativa da familia, dando-lhe um novo significado, isto
€, permite a construcao de significados e leituras alternativas para os problemas, ideias ou
crencas dos membros da familia (Pereira, 2009) e, deste modo, a mudanca é favorecida (Kelly,
2020). Assim, a semelhanca da Conotacdo Positiva, o Reenquadramento assume-se como um
método de interpretar determinadas situacdes ou acontecimentos (Weeks & D'Aniello, 2017).
Atentando na Metafora, esta técnica de intervencao permite auxiliar a familia a identificar

semelhancas entre as suas relacoes interpessoais, objetos ou situacoes, fazendo com que se
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desenvolva uma maior consciéncia relativamente ao seu contexto familiar (Rasheed et al.,
2011). Assim, o profissional, ao abordar situacdes que possam estar a afetar negativamente a
familia, através de uma palavra, frase, memoria ou historia, esta a fomentar que os seus
membros percecionem aquilo que querem exprimir, mas que, por algum motivo, se torna dificil
de expressar de forma literal (Lichtenberg, 2009; Angus, 2018; Zuluaga et al., 2019). As
metaforas sdo aplicadas em interpretacoes sistémicas do comportamento sintomatico,
conduzindo a um incremento da empatia entre os membros da familia (Pinheiro-Carozzo et al.,
2020). O Ritual Terapéutico é prescrito com o objetivo de fornecer clareza nas relacoes
familiares, possibilitando abordar o conflito entre as regras familiares em curso, com o intuito
de garantir a mudanca de comportamentos, em vez do entendimento sobre os mesmos (Wolin
& Benett, 1984). Os rituais poderao ou nao integrar a rotina da familia, mas sao vistos como
Uteis para a mesma em determinado momento (Figueiredo & Dias, 2023). A Prescricao Paradoxal
baseia-se numa diretiva ou sugestao para que os membros da familia continuem com o seu
comportamento sintomatico, colocando, nestes, a responsabilidade do sintoma e das suas
consequéncias (Barker, 2000). Assim, o profissional que aplica esta técnica ndo exerce uma acao
direta no sistema (Minuchin & Fishman, 2007), mas atua no sentido de tornar voluntario um
comportamento que, até ai, era considerado indesejavel pelos membros da familia, sendo

possivel transforma-lo, controla-lo e defini-lo (Murteiro & Figueiredo, 2023).

Na perspetiva individual, recorreu-se a Entrevista Motivacional (EM), a Escala de Morse, ao
indice de Barthel e a Escala de Braden. A EM pode ser entendida como um estilo de conversa
colaborativa direcionada para o fortalecimento da motivacao e compromisso com a mudanca
(Miller & Rollnick, 2013). A sua metodologia engloba a utilizacao de reforcos positivos, questoes
e sinteses, sendo que a propria reflexdo do individuo, estimula-o a falar mais do que o
profissional, tendo assim possibilidade de se ouvir e descobrir a si mesmo. Assim, a EM ao ser
promotora da autodeterminacao do utente, conduz ao desenvolvimento de objetivos baseados

nos valores pessoais (Miller & Rollnick, 2013).

Através de todas estas ferramentas e recursos, a avaliacao e intervencao familiar no ambito da
ESF tornou-se mais rica e minuciosa, quer no que se refere as familias, quer relativamente aos

individuos que as compodem.

3.1.2  Avaliacao e Intervencdo em Familias Nucleares com Membros Idosos:

Dados, Diagnosticos, Intervencoes e Resultados
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Neste subcapitulo ira ser descrito o plano de cuidados realizado as quatro familias e aos seus
membros individualmente, isto €, explanados os dados, diagnosticos, intervencdes e resultados.
Ird ser mencionado o nimero e o contexto no qual foram realizadas as consultas, sendo que a
colheita de dados incidira sobre a composicao familiar, o tipo de familia, a familia extensa, os
sistemas mais amplos, a classe social e o nivel de funcionalidade da familia segundo cada
membro. De seguida, constara a avaliacao familiar resultante da aplicacdo da matriz operativa
do MDAIF, nas suas trés dimensdes, bem como os respetivos diagnosticos, intervencdes e
resultados. Consoante as caracteristicas Unicas de cada familia, foram estabelecidas as areas
de atencao pertinentes para avaliacdo e intervencdao. Para além disso, atentando aos
membros da familia, foram prestados cuidados de forma individual, sendo igualmente neste
subcapitulo apresentados os dados, diagnosticos, intervencdes e resultados, considerando as
suas necessidades e prioridades individuais, tendo sempre em vista a continuidade dos

cuidados.

3.1.2.1 Familia América

A Familia América é uma familia nuclear, composta pelo casal Brasil, de 93 anos, e Argentina,
de 95 anos. De acordo com Duvall (1977), a familia encontra-se na fase VIl do ciclo vital
designada de “Familia Idosa”. Estdao ambos reformados e trabalhavam como comerciantes e
proprietarios de uma padaria. Devido a doenca de Alzheimer de Brasil, Argentina assume o
papel de prestadora de cuidados do marido. Brasil encontra-se no estadio 2 (moderado) da
doenca de Alzheimer, sendo evidente a deterioracédo de todos os dominios cognitivos, a afasia
fluente, compromisso na marcha (diminuicao da velocidade e do comprimento/largura dos
passos) e compromisso apraxico (Neto et al., 2005; Abreu et al., 2005). Ja se tornam também
evidentes alguns sinais caracteristicos do estadio grave da doenca, nomeadamente a
incapacidade para realizar as atividades de vida diaria, como a higiene ou a alimentacao (Neto
et al., 2005). Foram realizadas trés consultas no domicilio a Familia América, contando sempre
com a presenca dos dois membros que a compoem, Brasil e Argentina. O genograma e a
psicofigura de Mitchell encontram-se abaixo representados (Figura 4) e sao resultado de

respostas a questoes lineares colocadas a Argentina.
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Figura 4 - Genograma e Psicofigura de Mitchell da Familia América
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Segundo Figueiredo (2012), o tipo de familia é definido a partir da composicao familiar e dos
vinculos estabelecidos entre os seus membros. A Familia América € uma familia nuclear
composta por um Unico subsistema - o subsistema conjugal, Brasil e Argentina - e cada um dos
subsistemas individuais. O tipo de relacdes emocionais estabelecidas entre as familias foi
considerado segundo as declaracdées dos membros das mesmas (no caso da Familia América,
apenas foi considerada Argentina), isto €, foram caracterizados tipos de vinculo e o0 membro
da familia definiu o que mais se adequaria, designadamente: normal, se a relacao é cordial,
ha respeito e comunicacdo entre os intervenientes; amizade/proximo se vai para além do
normal, ou seja, pode contar com a outra parte para resolucao de problemas; grandes
amigos/intimos se vai para além da amizade/proximo, isto é, a par das caracteristicas do
anterior, também existe um sentimento evidente de carinho e necessidade de proximidade
regular; e, por ultimo, amor, quando os intervenientes sao casados e mantém uma relacao

considerada, pelo individuo, saudavel e harmoniosa.

Relativamente ao contacto com a familia extensa, o mesmo é regular, com praticamente todos
os membros. Segundo Argentina, “As minhas filhas vém ca todos os dias e, se nao vierem,
telefonam.” e “Os meus netos telefonam-me muitas vezes e o Equador vem ca sempre, pelo
menos, uma vez por semana visitar-nos.”. Relativamente a Equador e aos outros netos,
Argentina refere “Eles ligam-me para saber se esta tudo bem, ha muito carinho e respeito por
nos (...), O Equador vem para aqui, fica connosco a ver televisao, da-me muitos beijinhos (...)”,
assumindo-se a funcao do contacto como apoio emocional e companhia social. No que se refere
a Colombia e Venezuela, o contacto é diario e manifesta multiplas funcdes (apoio emocional,
companhia social, guia cognitivo e conselhos, regulacao social e ajuda material e servicos “(...)
ajudam-me em tudo, sdo o meu maior apoio. (...)”, “(...) a Venezuela leva-me sempre a missa
(...), fazem-me compras muitas vezes (...), ajudam com os inquilinos dos outros apartamentos

(...), ficam connosco de noite a vez (...)” e “(...) hei-de perguntar a Colémbia se acha melhor
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o Brasil ir as tercas ou as quintas a fisioterapia, para saber a opinidao dela.”. O apoio da rede
informal, como é o caso da familia extensa, corresponde a um suporte continuo, regular e
constante, indissociado do sentimento de solidariedade ou dever moral (AraGjo et al., 2010),
verificando-se a existéncia efetiva deste apoio na Familia América. Este tipo de apoio figura-se
como extremamente importante para os idosos, pois fa-los sentirem-se amados e valorizados,
prevalecendo o sentido de pertenca a familia e diminuindo o risco de isolamento (Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social, 2009). Argentina refere relativamente as filhas “Devo-lhes
0 que tenho pelo que fazem por mim, posso contar com elas para tudo e tenho-lhes muito
respeito e amor e elas a mim.”, assumindo-se que a crenca de Argentina nos valores de respeito,
compromisso e lealdade é facilitadora na vivéncia das transicoes ao longo do ciclo de vida da

familia.

Apos analise dos sistemas mais amplos e o tipo de vinculo da Familia América com estes, foi

elaborado o Ecomapa representado na Figura 5.

Figura 5 - Ecomapa da Familia América

Familia lerei
Extensa Z ereja

1931

Brasil

Argentina

,._________

Equipa de
Saude
Familiar

Empregadas

Segundo o Ecomapa representado, a Familia América manifesta um relacionamento muito forte
com a familia extensa, como ja era percetivel no Genograma, e um relacionamento forte com
a igreja, com as empregadas e com a equipa de Saude Familiar, nomeadamente com o médico
e com a enfermeira de familia. Todos estes elementos sdo redes de suporte a familia, sendo
que uns oferecem apoio formal (equipa de Saude Familiar) e outros apoio informal (familia

extensa, igreja e empregadas) (Aradjo et al., 2010).

A fim de possibilitar a previsao de algumas condicoes de risco e alteracées de comportamentos
de saude (Figueiredo, 2009), avaliou-se a notacao social da familia com recurso a Escala de
Graffar, sendo que a Familia América pertence a Classe Média-Alta. Obteve-se uma pontuacédo
de 12 pontos, designadamente: ambos trabalhavam como pequenos comerciantes (proprietarios
de uma padaria) (3 pontos); ambos progrediram do ensino primario sem concluirem 9 anos de
escolaridade (2 pontos); apesar de reformados, usufruem de rendimentos provenientes do

arrendamento de dois apartamentos, pelo que a origem do mesmo foi considerada como
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vencimentos certos (3 pontos); habitam num andar bastante espacoso e confortavel (2 pontos),

localizado num bom local urbano (2 pontos).

Considerando a patologia de Brasil, o nivel de funcionalidade da familia foi apenas avaliado
relativamente a Argentina. Deste modo, o resultado obtido no APGAR Familiar de Smilkstein foi

de 7 pontos, considerando Argentina a sua familia altamente funcional.

Alicercado aquelas que sdo as dimensdes incluidas na matriz operativa do MDAIF, foram
avaliadas as dimensdes estrutural e funcional da familia América, sendo que a dimensao de
desenvolvimento, designadamente a area de atencao Satisfacdo Conjugal, ndo foi considerada
pertinente dado o compromisso cognitivo de Brasil. As areas de atencdo avaliadas, por

dimensao, foram as seguintes:

e Dimensao Estrutural: rendimento familiar (origem do rendimento), edificio residencial
(tipo de habitacao), precaucao de seguranca (conhecimento sobre utilizacao de
equipamento de aquecimento e gas e conhecimento sobre estratégias de adaptacao as
barreiras arquitetonicas), abastecimento de agua;

e Dimensao Funcional: papel do prestador de cuidados (conhecimento do papel,

comportamentos de adesao, consenso do papel, conflito do papel e saturacao do

papel).

No que concerne a Dimensao Estrutural e, mais especificamente, ao rendimento familiar, a sua
origem situa-se no grau 3 (Escala de Graffar), como ja explanado anteriormente, considerando-
se o Rendimento Familiar Ndo Insuficiente. Avaliando o Edificio Residencial, o mesmo foi
considerado bastante espacoso e confortavel na Escala de Graffar (2 pontos) por ser um
apartamento T3+1 no 7° andar de um prédio no centro da cidade com elevador. O andar tem
trés quartos, um escritério, uma cozinha, uma lavandaria, uma casa de banho completa, uma
casa de banho de servico e uma sala de estar/jantar. Possui ainda lugar de garagem para dois
carros. Todo o espaco do apartamento revela sinais evidentes de higiene e limpeza referindo
Argentina que “(...) tenho sempre tudo limpo e arejado (...) por isso é que a casa se mantém
em bom estado (...)”, reconhecendo, desta forma, a importancia do governo e higiene
habitacional. Assim, concluiu-se que a familia América habita num Edificio Residencial Seguro
e Nao Negligenciado. O edificio residencial possui abastecimento de agua por rede publica,
assim como o tratamento de residuos, sendo, por isso, o Abastecimento de Agua Adequado. A
familia nao tem animal doméstico. Todos estes diagnosticos que apresentam um juizo positivo
associado, sem necessidade de cuidados a familia no momento da avaliacdo, manifestam-se
como forcas e sao facilitadoras dos processos vivenciados pelas mesmas e pelos seus membros,
individualmente. Para finalizar, na area Precaucao de Seguranca, a familia usufrui de
aquecimento central e o abastecimento de gas é canalizado, sendo que Argentina tem

conhecimento e capacidade para utilizacdo de ambos. Relativamente as barreiras
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arquitetonicas presentes no edificio residencial, foi utilizado o HSSAT, sendo que, baseado neste
instrumento, as barreiras arquitetonicas existentes na habitacdo da Familia América, estao

mencionadas no quadro 1.

Quadro 1 - Barreiras Arquitetoénicas do Edificio Residencial da Familia América

Divisdao do Edificio Residencial Barreiras Arquitetdnicas
Entrada Principal do Prédio Degrau

Hall de entrada/corredor —

Sala de jantar/estar Duas carpetes inseguras

Cozinha Tapete inseguro

Quarto 1 Tapete inseguro; Objetos decorativos no chao
Quarto 2 Tapete inseguro

Quarto 3 Tapete inseguro; Desarrumacao
Escritorio Tapete inseguro

Casa de banho completa Tapete inseguro

Casa de banho de servico Tapete inseguro

Lavandaria —

Aquando desta avaliacdo no domicilio da Familia América, Argentina, ao ser questionada, ndo
demonstra conhecimento acerca de estratégias adaptativas para as barreiras arquitetonicas
encontradas. Aliando o resultado da avaliacao da Precaucao de Seguranca ao resultado da
avaliacao do conhecimento de Argentina acerca de estratégias adaptativas para as barreiras
arquitetonicas, considerou-se a Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada relacionada com
Conhecimento sobre estratégias de adaptacao as barreiras arquiteténicas Nao Demonstrado.
Contudo, relativamente ao degrau na entrada principal, Argentina refere que as filhas ja
manifestaram nas reunides de condominio a necessidade de colocacdo de rampa para
possibilidade de movimentacdo com cadeira de rodas de Brasil. A fim de melhorar o
conhecimento de Argentina sobre as estratégias de adaptacdo as barreiras arquitetonicas
constantes no apartamento, foi realizada a intervencao “Ensinar sobre estratégias adaptativas
para as barreiras arquiteténicas” direcionada a esta necessidade da familia, concretizando-se

com as seguintes atividades:

e Explicar a familia que devem eliminar os tapetes/carpetes que se encontram nas
divisdes da casa ou, em alternativa, adquirir uma rede/fita antiderrapante que pode
ser colocada por baixo dos tapetes/carpetes e permite que estes nao se desloquem;

e Explicar a familia que os objetos decorativos que se encontram no chao devem ser
eliminados ou, em alternativa, reorganizados, de forma que nao causem
constrangimento na movimentacao (por exemplo: coloca-los em locais de pouca
passagem - podem ser apreciados, sem provocar perigo);

e Explicar a familia que, se possivel, os espacos devem encontrar-se organizados e

arrumados, eliminado objetos espalhados (por exemplo: colocar os cestos de roupa
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lavada/engomada em cima da cama - a mesma néo é utilizada para dormir -, fechar a

tabua de engomar quando nao esta a ser utilizada e acondiciona-la).

Apds validacao da informacao retida e questionamento sobre duvidas, houve necessidade de
intervir no sentido de “Motivar para a adocdo de estratégias adaptativas as barreiras
arquitetonicas”, sendo que, para tal, utilizou-se como recurso a linguagem simbolica “«Mais
vale prevenir, do que remediar» e, por isso, estas alteracdes vao fazer com que se evite que
vocés caiam”. Argentina refere, entre outras afirmacoes similares com o mesmo intuito: “Oh
Enfermeira, nesta idade ja nao se muda a casa, mantém-se tudo como esta até ao fim.”.
Perante esta postura face a mudanca, manteve-se crucial motivar para estratégias de
adaptacaoas barreiras arquitetonicas e, para tal, recorreu-se também a técnica Prescricdo
Paradoxal, com a finalidade de provocar na familia, mais concretamente em Argentina, uma
retroacao, causandoflexibilidade na sua crenca de que nesta fase do seu ciclo de vida, nao
sdo necessarias adaptacdes as barreiras arquitetonicas: “Argentina, entdo vamos fazer o
seguinte: manter tudocomo esta, deixar os tapetes todos como estdo, manter o jarrdao no
meio do caminho e deixar o seu espaco de costura com tudo espalhado para ser mais facil um

de vocés cair, precisar de ajuda médica ou até mesmo ir para o hospital. O que lhe parece?”.
Nas consultas seguintes, ao reavaliar a precaucao de seguranca, foi possivel constatar que:

e Os tapetes da cozinha, quarto 1 e casa de banho principal foram eliminados. Os
restantes mantiveram-se, sem adocao da estratégia da rede/fita anti derrapante;

e No quarto 3 ndo havia cestos de roupa no chio. A tabua estava aberta, estando a ser
utilizada pela empregada;

e Os objetos decorativos no quarto 1 mantiveram-se, mas encontravam-se dispostos de
maneira diferente, referindo Argentina “Pus isto aqui para sair da passagem, como me
tinha dito”.

Pode considerar-se que, apesar de nem todas as estratégias terem sido adotadas, a familia,
mais especificamente Argentina, manifestava conhecimento sobre essas mesmas estratégias,
ja que conseguiu nomea-las na totalidade e explicitar as suas vantagens e, por isso, tornaram-
se evidentes ganhos em salde no ambito do conhecimento. Apesar do MDAIF contemplar
apenas, na area da Precaucdo de Seguranca, a vertente do conhecimento, considera-se
pertinente a avaliacdo dos comportamentos de adesdao face a adaptacao as barreiras
arquitetonicas. Atentando a esta perspetiva e ousando ir para além da matriz operativa do
MDAIF, é evidente a existéncia de ganhos em salde na vertente do conhecimento, contudo,
considerou-se a Precaucdo de Seguranca N&ao Demonstrada relacionada com
Comportamentos de Adesdao Nao Demonstrados, dado nao terem sido aplicadas todas as

estratégias adaptativas pela familia.

60



Tal como evidenciado no inicio da descricio do processo de cuidados a familia América,
Argentina assume o papel de prestadora de cuidados de Brasil, sendo que este apresenta
dependéncia grave para o autocuidado, que, adiante, no processo individual de Brasil, ira ser
especificada. Assim, relativamente a Dimensao Funcional e no que se refere ao Papel do
Prestador de Cuidados, foram avaliadas todas as areas de conhecimento e aprendizagem de
habilidades da prestadora de cuidados face ao exercicio do papel, através de questdes lineares.
Perante todos os Autocuidados e uma vez que Argentina conta com o recurso das empregadas
domésticas/cuidadoras, foi avaliado se Argentina costuma realizar o autocuidado e, em caso
afirmativo, foram avaliadas as especificidades inerentes ao conhecimento/aprendizagem de
habilidades do papel, nomeadamente de que forma garante esse autocuidado em Brasil. Para
além disso, foi sempre avaliado se Argentina reconhecia necessidade de melhorar alguma tarefa
relacionada com cada um dos autocuidados e exploradas as razdes. No que concerne ao
Autocuidado Higiene, Argentina refere que desde que tem ajuda de outras cuidadoras com o
marido, ndo assume a tarefa do banho, mas é Argentina que assegura a higiene oral na maioria
das vezes “Quando vou lavar os meus dentes, lavo os dele (...) sempre depois das refeicoes: de
manha, ao almoco e ao jantar e (...) cada um tem a sua [escova] e a pasta.”. Acrescenta
aindaque “Também usamos o elixir, ele as vezes engole (...) tenho de lhe dizer sempre que é
para deitar fora.”. Atentando ao Autocuidado Vestuario, Argentina diz “Depois do banho,
normalmente as senhoras € que o vestem e a noite, antes de irem embora, deixam-no pronto
para dormir com o pijama. Mas, eu também ajudo e durante o dia quando ele se suja (...)” e
qguanto a forma como veste e calca Brasil e ao tipo de roupa/calcado que prefere refere “Como
me visto a mim. Se eu falar para ele e disser o que é preciso, ele também ajuda «Da ca o
bracinho; poée aqui a perna, levanta-te», ele vai percebendo e ajudando (...). As roupas, tudo
sobre o larguinho para ser mais facil. Nestas idades é tudo o mais pratico, ja ndo ha muitas
vaidades. Os sapatos sao estas pantufas assim fechadas, como as minhas, porque assim nao
saem do pé.”. Referente ao Autocuidado Uso do Sanitario, Argentina explica “Ele tem a fralda
e urina para la. O resto, durante o dia eu costumo perguntar se ele quer ir a casa de banho e
na maior parte das vezes ele acaba por fazer na sanita (...) Eu também lhe pergunto se ele tem
a fralda suja e ele costuma dizer se sim ou se nao e costuma bater certo, mesmo quando é
urinada s6. Mas quando diz sempre que nao, ha muito tempo, eu vou ver. (...) Ele poe-se de
pé, segura-se nas barras ou no lavatorio e eu troco a fralda.”. No Autocuidado Comer e Beber,
Argentina menciona que normalmente assegura-o em Brasil, sendo que, na maioria das vezes,
a preparacao das refeicoes esta ao encargo das empregadas “(...) para ele ja é mais dificil
mastigar e ja ha algum tempo que os médicos dizem que tem de ser tudo passado por causa de
se poder engasgar.”. Quanto a frequéncia e conteldo das refeicées “Dou-lhe a sopa, depois o
conduto que tem sempre carne ou peixe (...) e a batata, massa, ou arroz com legumes tudo
passado (...) a fruta também. Ao pequeno-almoco e aos lanches depende, ou as sopinhas do

leite com bolacha, ou fruta, ou nestum. [A agua] Dou no copo, se eu disser ele consegue segurar

61



e beber. Bebe as refeicoes e tentamos beber durante o dia também, mas as refeicoes bebe
sempre bastante agua.”. Quanto ao Autocuidado Sono-Repouso, diz “(...) costumamos deita-lo
por volta das 21h, ele dorme bem, mexe-se muito, mas sempre foi assim (...) acorda la para as
7h, 8h por ele. (...) Costuma dormitar durante a manha e durante a tarde (...)”. Explorando o
exercicio do papel no Autocuidado Atividade Recreativa “(...) para ele ja é dificil fazer o que
quer que seja (...) gosta muito de ver a televisao, os programas da manha e da tarde (...)
ponho-o sempre aqui [sofa] com uma mantinha e ele fica sossegado. (...)”. No Autocuidado
Atividade Fisica, Argentina reconhece a importancia das sessoes de Fisioterapia como forma de
prevenir a rigidez articular e, ainda, fomenta a atividade fisica de Brasil ao caminhar junto do
marido dentro do apartamento procurando por “dar uma voltinha maior.”, sendo que, ao
explorar esta afirmacao, percebeu-se que Argentina procura caminhar com Brasil dentro de
casa, pelo menos, duas vezes por dia. No que diz respeito a Autovigilancia, Argentina menciona
que esta atenta a evolucdo da doenca “(...) coisas que ele fazia e agora ja nao faz (...)”, as
Ulceras de pressao, as maceracoes e ainda a tensao arterial (apesar de Brasil nao ser hipertenso,
Argentina cumpre essa vigilancia por indicacdo médica) reforcando e enaltecendo o apoio que
tem da Equipa de Saude Familiar “Confio muito no meu doutor e na minha enfermeira. O que
eles dizem, tento sempre cumprir”, sendo a crenca na intervencao dos profissionais de saude
facilitadora nos momentos de mudanca durante a vida. Por Ultimo, relativo a gestao do regime
medicamentoso, Argentina demonstra conhecimento e capacidade nesta area, sendo capaz de
referir o nome de todos os farmacos prescritos a Brasil, bem como a sua indicacao terapéutica
e os horarios definidos para toma. Argentina nao relata dificuldades, nem necessidade de
melhoria de tarefas relativas aos autocuidados, mencionando, varias vezes, que ja sao alguns
anos como cuidadora e que ja esta habituada. Referente aos comportamentos de adesao,
durante as consultas e avaliando Brasil, foi evidente que Argentina age em conformidade com
0 seu conhecimento e aprendizagem de habilidades demonstrados, promovendo e assegurando
os autocuidados do marido. Inerente ao Papel de Prestador de Cuidados, foi também avaliado,
junto de Argentina, o Consenso, Conflito e Saturacao do Papel. Comecando por explanar a
avaliacao do Consenso do Papel, a questao “Quando Brasil comecou a necessitar de cuidados,
como ficou decidido que seria a Argentina a cuidadora?”, Argentina refere “(...) ja estavamos
os dois reformados e ja viviamos aqui sem as nossas filhas (...) fui eu que comecei por ajuda-
lo e cuidei dele sozinha durante 10 anos (...). As minhas filhas tém a vida delas e nem eu ia
querer que tratassem do meu marido e mudassem as vidas quando eu podia.”, mostrando
aceitacao perante o facto de ser a cuidadora principal de Brasil. Argentina refere ainda que
“Prometemos ser na salide e na doenca no nosso casamento e eu, felizmente, consigo cumprir.”,
sendo que o facto de Argentina valorizar o casamento e considerar como uma relacao de amor
o vinculo estabelecido entre ambos, revela-se como uma crenca facilitadora na transicdo para
prestadora de cuidados. Quando perguntada sobre a existéncia de negociacao de tarefas face

a necessidade de cuidados de Brasil, atualmente, a mesma diz “(...) andava muito cansada e
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com a idade e os meus problemas de salde (...), ja estava a ser muito custoso para mim fazer
tudo. (...) falei com as minhas filhas, elas concordaram e disseram que me ajudavam com a
despesa [empregadas] se fosse preciso, mas gracas a Deus ndao foi, nem é preciso.”,
evidenciando a capacidade de renegociacao das tarefas com a familia extensa (filhas). A
mencao a “Deus” ocorreu muitas vezes ao longo da entrevista, denotando-se que esta € uma
crenca religiosa de Argentina que vem facilitar alguns processos de mudanca, uma vez que a
mesma refere sentir suporte emocional de Deus “Ele ouve as minhas preces”. Quando abordada
a possibilidade de progressao da doenca e a probabilidade de mudanca nas necessidades de
Brasil, Argentina mostra-se tranquila face a eventualidade de Brasil ficar acamado, referindo
que uma das empregadas ja cuidou dos pais nessas mesmas condicoes e, ainda, volta a enfatizar
o apoio das filhas quando a situacao sugere mudancas. Posteriormente, quando abordadas as
questoes inerentes ao Conflito do Papel, Argentina refere que associa sentimentos positivos a
prestacdo de cuidados a Brasil “E bom para mim e eu sei que ele gosta muito quando sou eu
que lhe faco as coisas.”, acrescentando que nao deixa de fazer nada da sua rotina pessoal por
estar a cuidar. Por fim, ao avaliar a Saturacao do Papel, percebeu-se que Argentina sente “muito
carinho” por estar a cuidar de Brasil e, quando abordados os desconfortos fisico, psicoldgico ou
emocional que pudesse sentir, Argentina diz “A coisa que me deixa mais ansiosa € a noite, a
dormir, que estou sempre com medo que ele caia da cama (...) porque ele cada vez tem
menos consciéncia do que estd a fazer. Acabo por dormir mal eu por causa disto.”,
denotando-se saturacao do papel de Argentina associada a prestacao de cuidados a Brasil.
Assim, considerou- se o Papel de Prestador de Cuidados Nao Adequado relacionado com
Saturacdo do Papel SIM,pretendendo-se que a prestadora de cuidados diminuisse a sensacao de
desconforto psicologico (medo, ansiedade) e fisico (sono nao reparador) associado ao sono da
pessoa dependente. As intervencées realizadas centraram-se em “Promover estratégias de
coping para o papel”, “Promover o envolvimento da familia alargada (filhas)” e “Orientar

para servicos da comunidade”, concretizando-se através das seguintes atividades:

e Analisar com a cliente estratégias de coping para o papel: “Quais as estratégias que
considera que podia adotar de forma a resolver esse medo que sente que o seu marido
caia a noite?” e “Como se sentiria se soubesse que o seu marido nao iria ter a
possibilidade de cair durante a noite?”;

e Aconselhar a cliente relativamente as estratégias de coping para o papel: colocar
grades laterais na cama OU colocar a cama encostada a parede num dos lados OU
adquirir uma cama articulada com grades;

e Incentivar a cliente a abordar o assunto com as filhas, bem como a possibilidade de
mudanca no quarto;

e Identificar instituices da comunidade que tém camas articuladas para empréstimo;

e Informar cliente que existem instituicdes que tém camas articuladas para empréstimo:
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o Dada a proximidade da familia com a Igreja, sugeriu-se auscultar o grupo de
Vicentinos da paroquia que frequentam;

o Informar sobre o grupo comunitario, que consiste numa liga de amigos,

sobretudo séniores, pertencentes aos centros de saude que integram o ACeS

com objetivo comum de promocao da salde e apoio na doenca, indicando a
possibilidade de empréstimo de cama articulada;

e Analisar com a cliente estratégias de coping para o papel mencionadas: “Quais as

vantagens e as desvantagens que reconhece na adocao da estratégia X? E da Y?” “Tendo

em conta as vantagens e desvantagens analisadas, alguma das estratégias lhe parece

indicada? Qual lhe parece a mais indicada?”;

A primeira reacao de Argentina face ao aconselhamento da cama articulada foi de nao aceitacao
“Cama articulada? Nao... ndo é preciso ja isso. Se ele acamar, ai sim, mas agora néo...”, sendo
congruente com a sua reacao a adogao das estratégias de adaptacao as barreiras arquiteténicas.
Perante a resposta de Argentina, foi entdo aplicada a técnica da Metafora na seguinte forma
“Imagine que a vida é como um rio em que agua esta sempre a correr e ndo ha forma de
retroceder esse seu decurso. Na fase final do decurso do rio, como na vida, o rio (vida) suaviza,
ja tem mais dificuldade em correr - apesar de ainda correr, ja nao tem forca para derrubar as
pedras e é preciso contorna-las. Se essas pedras nao forem contornadas e se o rio nao for capaz
de seguir um caminho de forma a contornar as pedras, vai gastar energia a toa a tentar derruba-
las que podia ser utilizada para continuar a seguir o seu caminho de forma plena. Em todas as
fases do rio e da vida é necessario haver adaptacao, contornar o que pode vir a ser um entrave
no futuro e, negar isso, € como remar contra a corrente - torna-se muito mais dificil manter a
serenidade e paz que tao bem caracterizam a agua. O que lhe parece?”. Argentina, apos escutar
ativamente a Metafora, ficou pensativa e refletiu “Uma histoéria bonita, Enfermeira. Se calhar
se puséssemos ja a cama, ja ficAvamos sossegados e prevenidos. Tanto eu, como ele. E mais

uma coisa que podia mudar para nao acontecer o pior, como os tapetes. Vou pensar nisso.”.

Na segunda consulta, Argentina refere que falou com as filhas sobre a possibilidade de
adquirirem uma cama articulada “Elas acharam muito bem, disseram que ja tinham pensado
nisso (...)” e ainda “(...) se encostassemos a cama a parede e puséssemos as grades, iamos ter
sempre o problema de se ele acamasse, ter dificuldade para tratar dele numa cama normal”.
Para além disso, Argentina diz que a filha falou com o responsavel dos Vicentinos e que a
instituicdo teria uma cama articulada disponivel para emprestar, no entanto, a familia, esta em
dlvida sobre aceitar o empréstimo ou comprar. Na Ultima consulta, constatou-se que ja existia
uma cama articulada (comprada pela familia) e montada num dos quartos. Argentina refere “Os
senhores vieram ca monta-la ontem, vamos ver se ainda esta semana o pomos nela a dormir.”.
Através destes dados de avaliacdo, nao foi possivel verificar se existiram ou nao ganhos em

salde, uma vez que Argentina, apesar de ter adquirido a cama articulada, ainda nao a substituiu
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pela cama habitual. S6 apds esta substituicdo e com Brasil a dormir na cama articulada, seria
possivel reavaliar o medo de Argentina face a possibilidade de queda de Brasil, bem como a
qualidade do seu sono, podendo-se concluir acerca dos ganhos em salde e, eventual, mudanca
de juizo no diagndstico. Dada a continuidade do processo, e apds validacao com Argentina,
considerou-se pertinente a intervencao “Requerer servicos de saude”, que se concretizou
através da referenciacdo de Argentina, enquanto prestadora de cuidados, para a Unidade de
Cuidados Continuados (UCC), no ambito do projeto “Capacitar para cuidar”, que visa melhorar
o bem-estar do cuidador informal e, consequentemente, do recetor dos cuidados, no contexto

do domicilio.

Analisando as crencas que foram sendo mencionadas, pode afirmar-se que todas foram
facilitadoras para prestacdo de cuidados e também nas transi¢ées vivenciadas pela Familia
América, nomeadamente na transicdo acidental no processo salde-doenca de Brasil e na
transicdo desenvolvimental da familia relativa ao processo de envelhecimento. Ambas as
transicdes geraram mudancas internas nos membros da familia e subsistemas, e mudancas
externas, na medida em que houve adaptacao e adesao a recursos fora do seio familiar. Assim,
por um lado os valores (respeito, compromisso e lealdade na familia extensa) e as crencas
culturais (casamento) foram facilitadores nas mudancas internas e as crencas religiosas (Deus)

e a crenca na intervencao dos profissionais de salde, foram promotoras de mudancas externas.

No que concerne a avaliagdo dos membros da familia, individualmente, foi avaliado o risco de
queda em ambos, o autocuidado e o risco de Ulcera de pressdao em Brasil, e foi realizada a
consulta semestral a Argentina pela Hipertensao Arterial que tem diagnosticada no ambito do
Programa Nacional de Doencas Cérebro-Cardiovasculares Risco: Hipertensdo, bem como

avaliado o foco Envelhecimento.

Segundo a Escala de Morse, Brasil apresenta Médio Risco de Queda (50 pontos), uma vez que
ndo tem antecedentes de queda nos Ultimos trés meses (0 pontos), apresenta diagnostico
secundario (15 pontos), apoia-se noutra pessoa para deambulacao (0 pontos), ndo esta sob
terapia endovenosa (0 pontos), apresenta défice na marcha (20 pontos) e esquece-se das suas
limitacées (10 pontos). A intervencao “Avaliar risco de queda” (Escala de Morse) foi
considerada no plano de cuidados de Brasil, de forma que, ao detetar possiveis alteracoes na
categorizacao do risco de queda, seja possivel adaptar o plano de cuidados. Os restantes
objetivos e intervencoes associados a este diagndstico sobrepéem-se com os do diagndstico da
familia Precaucdo de Seguranca N&o Demonstrada. Segundo o indice de Barthel, Brasil
apresenta Autocuidado Comprometido - Dependéncia Grave (35 pontos) por: estar
incapacitado de se alimentar autonomamente (0 pontos), ser dependente no banho (0 pontos),
precisar de ajuda na higiene pessoal (0 pontos), ser dependente a vestir-se/despir-se (0
pontos), apresentar continéncia intestinal, mas acidente ocasional na continéncia urinario (10

e 5 pontos, respetivamente), ser depende na utilizacao do WC (0 pontos), necessitar de pouca
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ajuda de pessoa para as transferéncias (10 pontos) e por caminhar com ajuda de pessoa uma
distancia superior a 50 metros (10 pontos). A intervencdo “Avaliar autocuidado” (indice de
Barthel) foi considerada no plano de cuidados de Brasil, a fim de detetar alteragbes no
autocuidado. Referente ao risco de Ulcera de pressao, Brasil apresenta, na Escala de Braden,
um Baixo Risco de Ulcera de Pressao (18 pontos) pontos: percecdo sensorial muito limitada (2
pontos), pele constantemente himida (3 pontos), anda ocasionalmente (3 pontos), mobilidade
ligeiramente limitada (3 pontos), nutricao adequada (3 pontos) e sem problema relativamente
as forcas de friccdo ou cisalhamento (4 pontos). A intervencao “Avaliar risco de Ulcera de
pressao” (Escala de Braden), foi considerada no plano de cuidados de Brasil, com o objetivo de
detetar alteracdes no risco de Ulcera de pressdo. Anteriormente, esta ja explanado que
Argentina vigia os sinais de Ulcera de pressao, contudo foi realizada vigilancia a pele de Brasil
nas regides das proeminéncias Osseas (cabeca, regido sacrococcigea, maléolos, calcanhares e

trocanteres), que se apresentam com pele integra e hidratada, sem sinais de lesao.

Atentando a transicao para o envelhecimento, questionou-se a Argentina “Como se sente como
idosa?”, ao qual responde “A salde ja nao é a mesma, mas sinto-me contente, porque tenho a
minha familia unida e posso ainda estar com o meu marido”. Quando explorada a forma como
encara os desafios da idade, Argentina refere “Olhe, agora tempo nao falta, por isso vou
fazendo o que posso e quando posso... se nao puder, felizmente, tenho quem me faca e tenho
ajudas. A velhice tem coisas boas.”. Apesar de denotar que existiu mudanca nesta fase do ciclo
de vida, Argentina reconhece que existem condicoes facilitadoras que auxiliam no processo de
transicdo, como por exemplo as empregadas e familia extensa. A adaptacao que realizou na sua
vida, ao contratar quem lhe realizasse as tarefas domeésticas, assume-se como um indicador de
processo na transicdo para o envelhecimento, pelo facto de se situar em relacdo as suas
limitacoOes e por ter desenvolvido mecanismos de coping para lidar com as mesmas. Ao afirmar
que “A velhice tem coisas boas” e ao determinar que, atualmente, faz aquilo que consegue e,
quando nao consegue, delega, Argentina manifesta mestria no processo de transicao, ja que é

notavel a reformulacdo da sua identidade.

Aquando da consulta semestral de Argentina associada ao “Programa Nacional de Doencas
Cérebro-Cardiovasculares Risco: Hipertensao” (SClinico-CSP®), foram avaliados os seguintes
focos: indice de massa corporal (IMC), pressao arterial, auto-vigilancia e gestao do regime
terapéutico. Argentina apresenta um IMC de 20,2 kg/m2, estando Sem Excesso de Peso.
Aquando da consulta, apos avaliacdo da pressdo arterial, considerou-se o diagnostico Sem
Hipertensdo, dados os valores serem 122/81mmHg. Argentina refere realizar avaliacdo da
pressao arterial com recurso a esfigmomandmetro digital, cerca de trés vezes por semana
conforme indicacao médica, reconhecendo os valores indicativos, pelo que se considerou Sem
Compromisso na Auto-vigilancia. Relativamente a gestao do regime medicamentoso, Argentina

tem conhecimento da medicacdo prescrita e da sua indicacdo terapéutica, sendo capaz de
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referir a posologia diaria e indicar alguns dos efeitos secundarios, pelo que apresenta o
diagndstico Sem Gestdo do Regime Medicamentoso Comprometido. Atentando a gestao do
regime dietético, ao questionar Argentina sobre o mesmo, refere “Eu procuro sempre comer
mais cozidos e grelhados e como um pouco de tudo: coelho, frango, pescada, robalo, tudo.
Como muitos legumes também. Devo evitar as gorduras e o sal, os enchidos, os acUcares.”.
Quando focada a questao da ingestao de sal, diz “Nunca fui de comer muito salgado. Na padaria
que néds tinhamos, sempre fizemos o pao de meio sal e era sempre esse que levava para casa.
As senhoras que cozinham ja sabem, é tudo sobre o insosso, a sopa nem sal leva. (...) O sal faz
a tensao subir.”. Sobre o nimero de refeicoes que realiza, menciona “Faco trés refeicdes
grandes e costumo comer qualquer coisa a meio da manha e a meio da tarde.” e descreve-as
“Ontem tomei leite com café de manha, ponho adocante, e meio pao com manteiga magra.
Almocei sopa de legumes, um bife de frango grelhado com brécolos cozidos e arroz branco e
uma maca. Lanchei um cha com meio pao simples. Jantei duas tigelas de sopa de legumes, um
ovo cozido e uma maca.” Por fim, na ingestdao de liquidos, Argentina diz “Bebo muita agua e
cha por dia. Mal acordo, um copo; durante a manhé outro; ao almoco outro; ao jantar outro...
e vou bebendo ao longo do dia. 5 copos mais o cha.”. Posto isto, considera-se estar presente o
diagnostico Sem Gestdo do Regime Dietético Comprometido. Referente a gestdo do regime
de exercicio, Argentina refere que nao pratica exercicio fisico, surgindo o diagnostico de Nao
Adesdao ao Regime de Exercicio. Constatou-se que Argentina apesar de estar ciente dos
beneficios e da importancia do exercicio fisico na sua saude, refere “Sera que vale a pena fazer
agora alguma coisa? Eu sei que devia para o meu bem, mas também com a minha idade ja nao
vou mudar nada.” constatando-se que encontra numa fase de Contemplacdo no processo de
mudanca comportamental, no qual apesar de reconhecer o problema, ainda nao esta decidida
a mudar de comportamento “Quem me dera ter mais salde para poder fazer exercicio como
vocés, jovens...”. Nesta fase da mudanca comportamental, é caracteristico a pessoa aceitar
que o seu comportamento ndo é o mais adequado para atingir os seus objetivos pessoais, mas
nao esta preparada para o alterar ou ndo esta certa de o querer fazer, contemplando-se a
mudanca e rejeitando-a simultaneamente, estando a ambivaléncia no seu auge (Jungerman &
Laranjeira, 1999; Nunes & Castro, 2011; Carrio, 2012). Para tal, inicialmente, recorreu-se a EM
por forma a promover a mudanca comportamental de Argentina face a pratica de exercicio
fisico. A EM auxilia os individuos a reconhecer e a agir perante os seus problemas reais e
potenciais, sendo util quando existe ambivaléncia e relutancia a mudanca, devendo o
enfermeiro atuar no sentido de orientar, mas sobretudo na motivacao, a fim de aumentar
probabilidade de este assumir um comportamento que gere mudanca (Jungerman & Laranjeira,
1999; Nunes & Castro, 2011). Inicialmente, comecou-se por quantificar, de forma objetiva, qual
seria o nivel de motivacao de Argentina para uma mudanca de comportamento face ao exercicio
fisico, através de uma pergunta de escala, situando-se a mesma a meio da pontuacao “Dou um

5...”. Exploraram-se, através do questionamento aberto, quais os motivos para atribuicao de 5
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“Eu por um lado queria fazer exercicio porque sei que faz bem a saude, ja nao é a primeira
pessoa que me diz que devia fazer, o meu médico também ja falou nisso, por outro lado, é
dificil para mim por causa da minha situacdo de salde. Ja foram tempos em que fazia
exercicio...”. Perante estas declaracoes, procurou-se instigar sobre a forma como Argentina se
sentia quando, como refere, “em tempos” praticava exercicio fisico “Como se sentia na altura
que fazia exercicio?”, ao qual responde “Ai, bem. Mais agil, leve. Era bom.”. Posteriormente,
questionou-se a cliente sobre quais os riscos de nao praticar qualquer tipo de exercicio fisico
na sua idade, respondendo “O exercicio faz bem ao coracao... Problemas de coracao... e também
nas articulacdes, se estiver sempre parada ficam «perras», nao é?”. Apds estas e outras
questodes e respostas na entrevista motivacional, sintetizou-se o conteldo dizendo “Argentina,
compreendo tudo aquilo que me disse. Permita-me concordar consigo quando diz que nao
praticar exercicio fisico pode originar problemas cardiacos, de coracdo, e, muito importante
também, pode ocasionar a chamada rigidez articular, isto &, as articulacdes ficarem «perras»
como mencionou. Se as articulacdes ficarem rigidas, a Argentina tera mais dificuldade em
movimentar-se, em fazer as suas atividades diarias como tao bem faz e, eventualmente, pode
causar dor. Se ficasse com estas limitacdes fisicas, o que acha que de pior poderia acontecer e
como acha que ficaria Brasil?”, Argentina responde “Ficar parada Enfermeira...e nao poder
cuidar dele.”. Atentando a outra perspetiva, questionou-se “E se fizer exercicio fisico e
movimentar as suas articulacdes, como se vé no futuro?”, respondendo “Talvez com mais forca
e «ginastica» para conseguir tratar dele, como vou fazendo.”. Posto isto, uma vez que Argentina
é nitidamente capaz de enunciar beneficios do exercicio fisico, bem como vantagens na sua
pratica face ao seu papel de cuidadora do marido e uma vez que tem motivacao para mudar,
questionou-se acerca do seu conhecimento sobre quais os exercicios que pode realizar, tendo a
mesma respondido que desconhece os mesmos, surgindo o diagnostico Gestdo do Regime de
Exercicio Comprometido. Ja que Argentina tem preservada a sua capacidade cognitiva e
demonstra disponibilidade para aprender, considerou-se o diagnostico Potencial para melhorar
conhecimento sobre gestdo do regime de exercicio. Procedeu-se a intervencao “Ensinar
sobre regime de exercicio” e propos-se “E se eu lhe desse um folheto com estes exercicios
que poderia fazer, aqui em sua casa, de maneira a manter-se mais ativa e a movimentar as suas
articulacdes, para ler, analisar e pensar sobre a possibilidade de comecar a executa-los?”, ao
qual Argentina responde “Sim, posso pensar nisso, Enfermeira.”. Foi entdo fornecido a cliente
um folheto onde se encontravam contemplados os exercicios musculo-articulares que pudessem
ser executados no domicilio com imagens reais associadas, para facilitar a sua compreensao e
possibilidade de adesao aos mesmos (Anexo 5). Na consulta seguinte, quando abordado o tema
do exercicio fisico, Argentina diz “Estive a ler os exercicios que me deu e acho que sou capaz
de os fazer.”. Considerando a teoria por detras do ciclo de mudanca, depreendeu-se que
Argentina se encontrava na fase de Preparacao, denotando-se motivacao para a mudanca e

alguma determinacdo para a acao. Nesta fase, a pessoa esta preparada e pronta para mudar o
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comportamento, assumindo um compromisso e, para além de consciencializada do problema,
esta envolvida na mudanca, apesar de poder manter algumas dividas sobre as estratégias a
adotar. (Phaneuf, 2005; Nunes & Castro, 2011; Sequeira, 2016). Quando questionada Argentina
sobre a sua capacidade para realizar os exercicios “Disse-me que leu os exercicios que sugeri.
Consegue realiza-los?”, a mesma responde “Eu li e percebi. Mas fazer é mais dificil, se calhar
€ melhor ensinar-me.”, existindo nesta um Potencial para melhorar a capacidade para gestao
do regime de exercicio. Desta forma, procurando adequar e personalizar o tipo de exercicio
para Argentina, atendendo a todas as condicionantes fisicas que apresenta, procedeu-se a
Instruir e Treinar sobre exercicios constantes no folheto fornecido. Na consulta que se seguiu,
Argentina refere que tem reservado um periodo diario para executar os exercicios e que “Até
parece que me tenho sentido melhor das articulacdes.”, considerando-se que a mesma se
encontraria na fase de mudanca Acao, na qual implementa o processo de mudanca, alterando
o comportamento indesejavel (Jungerman & Laranjeira, 1999; Nunes & Castro, 2011). Apos
reavaliacao da adesao, do conhecimento e da capacidade para gerir o regime de exercicio,
percebeu-se que foram alcancados ganhos em salde para Argentina, na medida em que a
mesma ficou motivada para a realizacao de exercicio e melhorou o seu conhecimento e a sua
capacidade para realiza-lo, rumando em direcao ao diagndstico Adesdo ao Regime de Exercicio,
e alcancando o diagnostico Sem Gestao do Regime de Exercicio Comprometido. Para sustentar
o diagndstico Adesdo ao Regime de Exercicio, que pressupde a mudanca comportamental,

considera-se imprescindivel a continuidade de cuidados na avaliagao deste foco.

3.1.2.2 Familia Europa

A Familia Europa é uma familia nuclear composta por um Unico subsistema - o subsistema
conjugal, Portugal e Espanha, ambos reformados. Portugal trabalhava como operario numa
fabrica de redes e Espanha era auxiliar numa escola pUblica. Foram realizadas duas consultas
no domicilio a Familia Europa e uma Gltima consulta na USF, contando sempre com a presenca
dos dois membros que a compdem, Portugal e Espanha. O genograma e psicofigura de Mitchell
abaixorepresentados (Figura 6) é resultante de respostas a questoes lineares colocadas quer a

Portugal, quer a Espanha.
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Figura 6 - Genograma e Psicofigura de Mitchell da Familia Europa
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Como é possivel verificar no genograma acima representado, no que se refere a familia extensa,
Portugal e Espanha mantém lacos proximos e intimos com a grande maioria dos familiares
diretos. Portugal chega a referir que “Somos uma familia a antiga, somos unidos e corre tudo
bem, respeitando cada um o seu espaco.”, sendo que Espanha acrescenta “Estamos muitas
vezes juntos (...) Todas as semanas vém ca jantar ou vamos a casa de um deles.”. Para além
disso, o casal refere que mantém contacto semanal telefénico com os netos, inclusive com
Irlanda e Malta que se encontram a estudar fora do pais. Considerando a descricao da Familia
Europa, entende-se que o contacto com a familia extensa é frequente e as funcdes sao,
sobretudo, de companhia social e apoio emocional. A relacao de conflito entre Espanha e
Italia foi assim considerada por Espanha, devido a estarem em constante desacordo e discussao,

decorrente de um problema de satde de Italia.

Apos analise dos sistemas mais amplos e o tipo de vinculo da Familia Europa com estes, foi

elaborado o Ecomapa representado na Figura 7.
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Figura 7 - Ecomapa da Familia Europa
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Nos sistemas mais amplos, a Familia Europa apresenta entao um relacionamento muito forte
com a familia extensa e um relacionamento forte com a Equipa de Salde Familiar. Espanha

manifesta ainda um relacionamento forte quer com as amigas, quer com a Universidade Sénior.
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Relativamente a Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar Adaptado), a Familia Europa
pertence a Classe Média (16 pontos), por: Espanha ter trabalhado como funcionaria publica (4
pontos); ambos progrediram do ensino primario sem concluirem 9 anos de escolaridade (4
pontos); estdao ambos reformados (4 pontos); habitam num andar bastante espacoso e

confortavel (2 pontos), localizado num bom local urbano (2 pontos).

O nivel de funcionalidade (APGAR) da familia foi considerado como altamente funcional por

Portugal (10 pontos) e altamente funcional por Espanha (9 pontos).

Atentando as dimensdes incluidas na matriz operativa do MDAIF, foram avaliadas as seguintes

areas de atencao por dimensao:

e Dimensao  Estrutural: rendimento familiar (origem do rendimento e
conhecimento/capacidade de gestao de acordo com as despesas familiares), edificio
residencial (tipo de habitacao), precaucao de seguranca (conhecimento sobre
utilizacdo de equipamento de aquecimento e gas e conhecimento sobre estratégias de
adaptacao as barreiras arquitetonicas), abastecimento de agua);

e Dimensao de Desenvolvimento: satisfacdao conjugal (relacao dinamica, comunicacao e
interacao sexual);

e Dimensdao Funcional: processo familiar (coping familiar e interacdo de papéis

familiares).

Na Dimensao Estrutural, constata-se que as reformas de ambos, segundo estes, suprem as
necessidades, correspondendo o seu rendimento a 4 pontos na Escala de Graffar. Quando
abordada a dimensao do conhecimento e capacidade de gestao de acordo com as despesas
familiares, Portugal refere “O que ganhamos com a reforma e o que temos de poupanca, chega
bem.”, acrescentando Espanha “O mais importante é ter comida na mesa e dinheiro para
medicacdo. Tem de se gerir a reforma para dar para isso... se for preciso mais alguma coisa,
temos o que poupamos.”, considerando-se na familia Europa Rendimento Familiar Nao
Insuficiente. Relativamente ao Edificio Residencial (2 pontos na Escala de Graffar), a familia
habita num apartamento T2 muito espacoso no 3° andar de um prédio com 6 andares com
elevador. O apartamento tem dois quartos, uma cozinha, uma lavandaria, duas casas de banho
completas e uma sala de estar/jantar. Todas as areas apresentam sinais evidentes de higiene
e arrumacao, sendo que para tal, para além do contributo de Espanha, usufruem de uma
empregada de limpeza uma vez por semana. A Familia Europa habita, por isso, num Edificio
Residencial Seguro e Nao Negligenciado. O edificio residencial possui abastecimento de agua
por rede publica, assim como o tratamento de residuos, sendo, por isso, o Abastecimento de
Agua Adequado. A familia ndo tem animal doméstico. Na area Precaucdo de Seguranca, a

familia usufrui de aquecimento central e o abastecimento de gas é canalizado, sendo que ambos
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tém conhecimento e capacidade para correta utilizacdo. Relativamente as barreiras

arquitetonicas presentes no edificio residencial, encontram-se apresentadas no quadro 2.

Quadro 2 - Barreiras Arquiteténicas do Edificio Residencial da Familia Europa

Divisao do Edificio Residencial Barreiras Arquitetdnicas

Entrada Principal do Prédio Degrau

Hall de entrada/corredor Tapete inseguro

Sala de jantar/estar Carpetes e tapetes inseguros

Cozinha Armarios altos

Quarto 1 Auséncia Qe luz noturna; Obje,tos decorativos no chao;
Espaco exiguo entre cama e comoda

Quarto 2 Tapete inseguro

Casa de banho 1

Tapete inseguro; Banheira de dificil acesso ;Auséncia de
barras de apoio

Casa de banho 2

Tapete inseguro; Banheira de dificil acesso; Auséncia de
barras de apoio

Lavandaria —

Portugal e Espanha, quando questionados sobre a adaptacdo as barreiras arquitetonicas

identificadas, ambos referem/sugerem apenas a remocao dos tapetes e/ou colocacao de rede

anti-derrapante, considerando-se o diagnostico Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada

relacionada com Conhecimento sobre estratégias de adaptacao as barreiras arquiteténicas

Nao Demonstrado. Com o objetivo de melhorar o conhecimento da familia sobre as estratégias

de adaptacéo as barreiras arquitetonicas constantes no apartamento, foram realizados ensinos

sobre as mesmas, concretizados com as seguintes atividades:
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Reforcar e incentivar a eliminagao os tapetes/carpetes que se encontram nas divisdes
da casa ou a colocacao da rede/fita antiderrapante;

Explicar a familia que os objetos decorativos que se encontram no chdao devem ser
eliminados ou, em alternativa, reorganizados, de forma que nao causem
constrangimento na movimentacdo (por exemplo: coloca-los em locais de pouca
passagem - podem ser apreciados, sem provocar perigo);

Explicar a familia que os objetos que nao estao a ser utilizados [televisdo no quarto
avariada] devem ser eliminados, sendo que, assim, é disponibilizado mais espaco na
divisao e libertada a area de passagem;

Explicar a familia que a luz noturna é essencial para prevenir acidentes a noite,
sobretudo se existem obstaculos: o telemovel pode ser uma fonte de luz no periodo da
noite que causa menor incébmodo ao parceiro relativamente ao acender de um
candeeiro;

Explicar a familia que, uma vez que possuem duas banheiras nas duas casas de banho
[rendimento familiar facilitador], poderiam substituir pelo menos uma das duas por um

poliban de acesso facil;



e Explicar a familia que a colocacao de barras de apoio € uma estratégia que pode ser
adotada sem a realizacao de obras de grande calibre, pois existem barras de colocacao
facil na parede (ventosas) que sdo igualmente seguras.

e Explicar a familia que, na cozinha, apesar de terem um banco adequado para aceder
aos armarios mais altos, devem optar por colocar os utensilios que utilizam com
frequéncia nos armarios/prateleiras mais baixas de facil acesso e, nos armarios mais

altos, colocar utensilios de uso esporadico (por exemplo: louca de festas).

Na segunda consulta no domicilio, constatou-se que a familia tinha adotado a estratégia das
redes antiderrapantes nos tapetes de todo o edificio residencial, que outrora ja conheciam.
Espanha refere que nunca havia pensado na lanterna do telemovel como fonte de luz noturna,
mas que desde a ultima consulta “Tenho usado sempre o telemovel para ir a casa de banho a
noite e, assim, ja ndo tenho receio de estar a acorda-lo.”. Por fim, adotaram uma Ultima
estratégia de adaptacao as barreiras arquitetdnicas, referente aos armarios da cozinha “Olhe
fiz como disse, pus aquelas coisas que s se usa uma vez por ano ou nem isso, nos armarios la
de cima. Aproveitei e também fiz uma arrumacao, pus coisas ao lixo que ja ndo prestavam e
tudo.”. Ambos demonstram conhecimento acerca das estratégias de adaptacao as barreiras
arquitetonicas. Contudo, como ja explicado na familia anterior, permanece o diagnostico
Precaucéo de Seguranca Nao Demonstrada relacionada com Comportamentos de Adesao Nao
Demonstrado, uma vez que a familia ndo adaptou todas as condicdes de risco para a queda
identificadas, apesar de terem sido alcancados ganhos em salde parcelares na vertente do

conhecimento.

Focando na Dimensao de Desenvolvimento, foi avaliada a Satisfacao Conjugal nas seguintes
vertentes: relacdo dinamica, comunicacado e interacao sexual. A interacado sexual foi avaliada
nesta familia por iniciativa do casal em introduzir esta tematica, decorrente de outros assuntos
abordados em contexto da consulta. Relativamente a Relacao Dinamica e, mais concretamente,
no que se refere a divisdo/partilha das tarefas domésticas, ambos consentem que as mesmas
estdao, maioritariamente ao encargo de Espanha, sendo que, como ja referido anteriormente,
contam com o apoio de uma emprega doméstica uma vez por semana. Quando abordada a
satisfacao de ambos nesta questao, os mesmos manifestam-se satisfeitos e referem que sempre
foi assim. Abordada a possibilidade de substituicdo de um pelo outro nas tarefas, Portugal
confessa que teria mais dificuldade em adaptar-se, uma vez que esta tudo ao encargo da esposa
e da empregada, mas soluciona de imediato essa possibilidade “(...) provavelmente o que
aconteceria era ter de pedir a empregada para vir ca mais vezes (...)”. Quando questionados
sobre o tempo que passam juntos, Espanha refere “Nos agora como somos velhotes, temos
muito tempo juntos (risos). Estamos aqui por casa, conversamos muito sobre as noticias, eu
vejo aqui o futebol com ele, as vezes vou também caminhar com ele... Antes iamos viajar juntos,

agora ultimamente ja nao temos ido devido a salde do meu marido. Mas passamos muito tempo
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juntos.”. Quando questionados sobre o nivel de satisfacado relativamente ao tempo que passam
juntos, numa escala de 0 a 10, em que 0 significaria nada satisfeitos e 10 muito satisfeitos,
ambos classificam com um 10, caracterizando esse tempo como simbolo de “partilha”,
“companheirismo” e “apoio” enquanto casal. Deste modo, constata-se que existe satisfacao do
casal sobre partilha/divisao das tarefas domésticas e satisfacdo do Casal com o tempo que estao
juntos. Ainda dentro da Relacdo Dinamica, no que se refere a forma como cada um expressa os
seus sentimentos, ambos concordam que Espanha apresenta mais facilidade de expressao, por
caracteristicas individuais de personalidade. O casal, em unissono, considera a expressao de
sentimentos importante para a relacdo, contudo, quando questionados sobre o nivel de
satisfacdo com a forma como o fazem, utilizando uma questao de escala, Espanha classifica
com um “6 ou 7” e Portugal com “8”. Apos esta atribuicao, foi questionado a Espanha “Quais
0s motivos que a levam a classificar com um 6 ou 7 em vez de um 8 ou 9?7 O que gostaria que
fosse diferente?”, a qual responde “Gostava que ele me dissesse mais vezes o que sente,
sobretudo em relacdo a mim, a nds, que me elogiasse, se € que quer elogiar (risos)... Para eu
poder também dizer-lhe a ele com mais «a vontade».”. A mesma questdo foi aplicada a
Portugal, relativamente a sua classificacao de 8, respondendo “Dei um 8 porque gostava que
ela expressasse 0s seus sentimentos, como quer expressar. Mas sei que para isso também tenho
de falar mais sobre o que sinto, dizer-lhe mais o que penso em relacao a ela e claro que tenho
coisas para elogiar. Nao € muito facil, porque sempre fui mais reservado.”. No que se refere a
Comunicacao, o casal mostrou-se satisfeito com todos os aspetos. O casal conversa sobre as
expectativas e receios de cada um e considera essa conversa importante, realcando que
Espanha refere “falamos (...) sobre planos do futuro... as vezes vem a baila as possibilidades de
irmos para um lar, por exemplo.”. Para além disso, ambos reconhecem, um no outro,
capacidade para subentender a linguagem nao verbal do parceiro(a). Relativamente a chegar a
um acordo quando existe discordancia de opiniao, Espanha diz “Conversamos e tentamos chegar
a um acordo.”, acrescentando Portugal que “(...)sempre nos respeitamos em tudo.”.
Consideram também que a frequéncia dos conflitos diminuiu nesta fase do ciclo de vida,
justificando Portugal com o facto de “(...) nao haver tantas decisdes a tomar e tanta coisa para
gerir.”. Por fim, relativo ao padrao de comunicacao, numa escala de 0 a 10 em que 0 significa
nada satisfeito e 10 muito satisfeito, Portugal e Espanha classificam com 10 a satisfacao perante
0 seu padrao de comunicacao, classificando como “produtivo” (Espanha) e “bom” (Portugal).
Espanha acrescenta ainda que, muitas vezes, até conversam sobre assuntos que a mesma nao
domina, retratando uma situacdo “(...)quando ele esta a ver futebol, até me diz para ver uma
situacdo ou outra e eu digo «Como nédo foi amarelo?~» e ele diz «Vés, até tu que nao percebes
nada de futebol, consegues ver que era amarelo»". Relativamente a Interacdo Sexual, Espanha,
espontaneamente menciona “Aqui ha uns anos partilhei com o meu marido que ja nao sentia
prazer nas relacoes e, desde entdo, nunca mais tivemos relacdes.”. Apos esta partilha, foi

questionado a Espanha “O que pensa disso? Esta satisfeita, neste momento, relativamente a
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sua interacao sexual?”, a qual responde “Sim, Enfermeira. Nesta idade, torna-se mais atraente
uma boa conversa do que outras coisas. E nds isso temos muito.”. Portugal nao se inseriu na
conversa, mas, quando questionado “E Portugal? O que pensa do que Espanha acaba de dizer?
Sente-se satisfeito?” responde “Sim, Enfermeira. E como ela disse. Na altura fiquei mais
incomodado... mas atualmente isso nao € um problema. Sao outros tempos.”. Perante a colheita
de dados, emergiu o diagnostico Satisfacao Conjugal Nao Mantida relacionada com Relacao
Dinamica Disfuncional manifestada por Nao Satisfacdo do casal com a forma como cada um
expressa os seus sentimentos. Para tal, objetivando que o casal se sentisse satisfeito com a
forma como cada um expressa os seus sentimentos considerando um aumento da classificacao
atribuida quer por Espanha, quer por Portugal relativa a satisfacdo com este aspeto, realizaram-

se as seguintes intervencoes:

e Promover a comunicacao expressiva dos sentimentos [um pelo outro];
e Planear ritual familiar:

1. Fornecer duas bolsas, uma para cada um dos membros do casal, cada uma com 11
post-it (o espaco temporal entre consultas abrangia 5 semanas e meia, pelo que se
estipularam 2 post-it por semana);

2. Definir, em parceria com o casal, o nimero ideal de post-it para 5 semanas (tempo
entre consultas), nos quais cada um deve escrever elogios, escritos em dias
diferentes, que quer fazer ao parceiro;

3. Os elogios nao necessitam de ser apenas sob forma de adjetivos, mas podem ser
também acdes (Exemplo: Gosto quando lavas a louca na minha vez);

4. Explicar que na consulta seguinte, cada um ira ler os post-it que escreveu, em voz

alta, para o outro.

Durante a coconstrucao do planeamento deste ritual e ao lhes ser perguntada a sua opiniao
face ao mesmo, facilmente ambos aderiram e consentiram a sua realizacdo. No que refere ao
numero de post-it selecionados, consideraram o nimero adequado, podendo-se inferir que nem
subvalorizam o outro (menos post-it, menos elogios), nem sobrevalorizam (mais post-it, mais
elogios). Na consulta seguinte, aconteceu, entao, 0 momento de partilha na leitura dos elogios
que poderei caracterizar como um momento sensivel e jovial. Portugal teceu elogios a Espanha
como “Es minha amiga”, “Tu és amor” e “Gosto muito quando preparas o meu prato preferido:
o bacalhau” e Espanha elencou elogios a Portugal como “Gosto dos teus olhos”, “Es a minha
paixao” e “Gosto muito quando levas o pequeno-almoco a cama”, entre outros que se
encontram em imagens no Anexo 6. Apos a partilha, quando questionados sobre “O que acharam
deste momento?”, Espanha refere “Foi muito bom, Enfermeira, Afinal sempre tem muitas coisas
para me elogiar.” e Portugal refere “Tenho, pois. E tu a mim. (...) Foi muito bom.”. Por fim,
quando aplicada, novamente, a questao de escala referente a satisfacdo de ambos sobre a

satisfacdo com a forma como partilham os sentimentos, Espanha diz “6/7? Agora ja estou mais
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satisfeita, dou 8. Se calhar 9.” e Portugal menciona “Eu dou 10.”. Apesar do objetivo relativo
ao aumento da pontuacao na questao de escala ter sido alcancado, denotando-se ganhos em
saude, considera-se que a expressao de sentimentos na relacdo conjugal é um processo
complexo e continuo, que nao podera assumir-se como resolvido a data da Ultima consulta.
Deste modo, o juizo associado ao diagnostico mantém-se e é premente a necessidade da
continuidade de cuidados, sobretudo no que se refere a avaliacdo desta dimensao da Satisfacao

Conjugal, por parte da enfermeira de familia.

Passando para a avaliacao da Dimensao Funcional, neste caso do Processo Familiar, percebeu-
se que a familia Europa conversa sobre os seus problemas e resolvem aquilo que “esta menos
bem” (Espanha). Para além disso, sentem-se ambos muito satisfeitos com a forma como tém
gerido as situacdes de stress, relatando Espanha uma estratégia que, por vezes, é adotada pela
familia nestas situacdes “Quando estamos os dois com stress, ja sabemos que mais vale
«arejarmos» um bocado e s6 depois retomarmos as conversas (...)”, demonstrando capacidade
de adocao de estratégias de coping. A Familia Europa nao identifica, atualmente, problemas
familiares. No que se refere a Interacao de Papéis Familiares, a Familia Europa esta satisfeita
com o desempenhar de todos os papéis, independentemente de quem seja o interveniente
principal, havendo assim um Processo Familiar Nao Disfuncional manifestado por Processo
Familiar Nao Disfuncional relacionado com Coping Familiar Eficaz e Interacdo de Papéis

Nao Conflitual.

Na perspetiva individual, Portugal e Espanha, apresentam, cada um deles, Baixo Risco de
Queda, devido aos seguintes fatores: sem antecedentes de queda nos ultimos trés meses (0
pontos), apresentam diagnostico secundario (15 pontos), sem auxilio de deambulacao (0
pontos), nao estao sob terapia endovenosa (0 pontos), marcha normal (0 pontos) e estao
conscientes das suas limitacdes (0 pontos). Inclui-se no plano de cuidados individual, a
intervencao “Avaliar risco de queda” (Escala de Morse), visando a detecdo de eventuais
alteracdes no mesmo. As restantes intervencoes implementadas neste ambito, encontram-se

associadas ao diagnostico da familia de Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada.

Avaliando a foco do envelhecimento em Portugal, questionou-se “O que é para si, ser idoso?”
ao qual responde “Normal. E ser normal, faz parte da vida. Cheguei aqui e ainda bem!”. Quando
questionado sobre como lida as mudancas que surgiram nesta fase, Portugal diz “Sinto que vou
conseguindo fazer as coisas ainda... para ja, ainda nao tive grandes necessidades de mudanca.
Até me esqueco da idade que tenho e nao me sinto um velho.”. Perante estes dados, pode
constatar-se que Portugal se sente ligada e que esta situado na sua fase do ciclo de vida, uma
vez que reconhece que a mesma “faz parte” e que “para ja” nao sente necessidades de
mudanca, denotando-se com esta ultima expressdao que esta ciente dos desafios futuros do

envelhecimento.

Relativamente a Espanha, foi explorada a preocupacao que manifestou em relacéo a sua filha
Italia. Espanha refere que Italia se encontra com um problema de obesidade, motivo que a

preocupa “Nao me sai da cabeca isto, estou sempre a pensar no mesmo, porque gosto dela e
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me preocupo com ela. Mas ela nao entende que tem de mudar.”. Espanha exterioriza
desconforto associado a este pensamento ao mencionar que “Eu até me sinto mal em estar
sempre a pensar nisto... Ela ja tem a idade que tem, é maior e vacinada e ela é que sabe da
vida dela. As vezes sinto-me ridicula por estar sempre a pensar nisto.”. Quando questionada “A
sua filha ja tentou mudar alguma coisa nos seus habitos para combater a obesidade?”, Espanha
diz “Nao, nao tenta fazer nada... Sei que agora ha pouco tempo foi ao médico e lhe falou na
cirurgia. Mas nao fez nada.”. Apds os relatos de Espanha e atendendo a definicdo do foco
“Preocupacao” no ICN (2019) que se caracteriza por “Crenca comprometida: dominar e ocupar
a mente de forma a excluir outros pensamentos ou a estar mentalmente distraido.”,
considerou-se que Espanha estaria perante Preocupacao Excessiva relacionada com a filha.
Relativamente ao sintoma em si, quando Espanha refere sentir-se “ridicula” por apresentar esta
preocupacao, utilizou-se a Conotacao Positiva de forma a diminuir o sintoma “A preocupacao
que sente face ao problema de obesidade da sua filha significa que gosta muito dela, que se
preocupa e que mantém o seu lado maternal de protecéo vincado. Essa preocupacao acaba por
ter um significado de unido no relacionamento entre mae-filha.”. Relativamente a atitude da
filha sobre o problema, foi utilizado o Reenquadramento de forma a conferir uma nova
perspetiva a sua acdo “Quando me diz que a sua filha ainda ndo fez nada para mudar
comportamentos, permita-me dizer que o facto de Italia ter recorrido a uma consulta médica
para instigar sobre a possibilidade de realizar a cirurgia bariatrica é sinénimo de querer
mudare tentar fazer algo para resolver o problema. A obesidade é um problema de salde que
nem sempre pode ser resolvido com dieta e exercicio fisico, pelo que a medida de resolucao
pode passar pela cirurgia. Assim, apesar de considerar que Italia ndo esta a fazer nada para
resolver o problema, pode considerar-se que ela esta a procurar outros caminhos, encontrar
solucdes, analisar possibilidades de ver resolvida a obesidade.”. Com o recurso a estas técnicas,
denotou- se em Espanha uma concordancia com aquilo que foi conotado positivamente e
reenquadrado, revelando uma diminuicao na preocupacao e uma aceitacao relativa ao seu
sintoma: “Pois, tem razao, estou preocupada porque gosto dela. Nao tenho de me sentir mal
por isso.” e “Sim, realmente é verdade: se calhar ela viu que nao consegue parar de comer e
tem de ser operada. Ao menos tomou consciéncia, € verdade...”. Existiram, assim, ganhos em
saude para Espanha, ja que se conseguiu que integrasse uma outra perspetiva acerca da
situacao da filha, contudo é necessaria a continuidade de cuidados, para que se possa

modificar o estado do diagnéstico.

3.1.2.3 Familia Asia

Foram realizadas duas consultas no domicilio a Familia Asia, contando, na primeira, com a
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presenca dos dois membros que a compdem, Malasia e Vietname e, na segunda, apenas com
Malasia. Malasia tem 76 anos e era Professora do Ensino Basico e Vietname, com 80 anos, era
técnico de vendas. Apesar de ja reformados, Vietname continua a exercer atividade no
ambitodos negocios/investimentos, sobretudo no Algarve. O genograma abaixo representado,
bem como a psicofigura de Mitchell (Figura 8) sao resultantes de respostas a questoes lineares
colocadasquer a Vietname, quer a Malasia. A Familia Asia é uma familia nuclear composta por

um Unicosubsistema - o subsistema conjugal, Vietname e Malasia.

Figura 8 - Genograma e psicofigura de Mitchell da Familia Asia
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Atentando ao genograma, relativamente a familia extensa, Malasia e Vietname mantém lagos
proximos e intimos com a grande maioria dos familiares diretos. Vietname confessa um
relacionamento proximo, mas conflituoso, com a filha, Singapura, devido a incompatibilidades
de personalidade que prefere nao explorar. No entanto, refere que, apesar das divergéncias,
classifica a convivéncia com a mesma como possivel e saudavel. Relativamente a este aspeto,
Malasia concorda com o que Vietname diz, acrescentando “Sao feitios parecidos, sabe... J& ndo
vai mudar como é. Mas eles gostam muito um do outro.”. O contacto com a familia extensa é
diario com alguns dos intervenientes, nomeadamente com os netos, Sri-Lanka e Timor-Leste, e

as funcoes sao, sobretudo, de companhia social, apoio emocional e guia cognitivo/conselhos.

Apos analise dos sistemas mais amplos e o tipo de vinculo da Familia Asia com estes, foi

elaborado o Ecomapa representado na Figura 9.
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Figura 9 - Ecomapa da Familia Asia

Familia
Extensa
N
1
1
1
! 1948 O 1944
i
1
1
L

Malésia Vietname

A Familia Asia apresenta um relacionamento muito forte com a familia extensa e um
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relacionamento forte com a Equipa de Saude Familiar e com os Amigos/as, sendo todos estes

recursos externos.

Relativamente a Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar Adaptado), a Familia Asia
pertence a uma Classe Média-Alta (11 pontos), uma vez que Malasia era professora de Artes do
Ensino Basico (2 pontos), tendo o equivalente ao bacharelato (2 pontos), ambos estao
reformados, mas Vietname continua a gerir investimentos da Familia, tendo sido considerados
os vencimentos como certos (3 pontos), habitam numa casa bastante espacosa e confortavel (2

pontos), localizada hum bom local urbano (2 pontos).

0 nivel de funcionalidade da familia Asia foi considerado altamente funcional (10 pontos), por

ambos os membros.

Atentando as dimensdes incluidas na matriz operativa do MDAIF, foram avaliadas as seguintes

areas de atencao por dimensao:

e Dimenséao Estrutural: rendimento familiar (origem do rendimento), edificio residencial
(tipo de habitacao), precaucdo de seguranca (conhecimento sobre utilizacdo de
equipamento de aquecimento e gas e conhecimento sobre estratégias de adaptacéo as
barreiras arquitetonicas), abastecimento de agua e Animal Doméstico;

e Dimensédo de Desenvolvimento: satisfacdo conjugal (relagdo dinamica e comunicacéo)

e Dimensdao Funcional: processo familiar (coping familiar e interacdo de papéis

familiares)

Na Dimensao Estrutural, a origem do rendimento familiar situa-se no grau 3, como explanado
na Escala de Graffar, sendo o Rendimento Familiar Nao Insuficiente. Relativamente ao Edificio
Residencial, que corresponde a 2 pontos na Escala de Graffar, sabe-se que a familia reside numa
vivenda T5 no centro da cidade com dois andares, rés-do-chdao e primeiro. A familia Asia
utiliza, diariamente, o rés-do-chdo da vivenda. A vivenda tem cinco quartos, duas cozinhas,
uma lavandaria, duas casas de banho completas, duas salas de estar/jantar e uma

arrecadacao.
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Possui ainda garagem e jardim. Todo o espaco da vivenda mostra evidentes sinais de higiene e
limpeza, sendo assim considerado um Edificio Residencial Seguro e Nao Negligenciado. O
edificio residencial possui abastecimento de agua por rede publica, assim como o tratamento
de residuos, sendo, por isso, o Abastecimento de Agua Adequado. A familia apresenta um
animal doméstico, nomeadamente um cao de raca Poodle. O animal tem idas recorrentes ao
veterinario para vacinacao, desparasitacdo e para tosquia/banho. O animal encontra-se com o
pélo tosquiado e com sinais evidentes de higiene, bem como o local onde habitualmente se
encontra (cozinha/lavandaria). Dado o conhecimento demonstrado acerca da vacinacao e
desparasitacao do animal, bem como a avaliacao por observacao do mesmo, considera-se o
Animal Doméstico Nao Negligenciado. Na area Precaucao de Seguranca, a familia usufrui de
aquecimento central e o abastecimento de gas é por botija, sendo que ambos tém
conhecimento e capacidade para a sua correta utilizacdo. Malasia refere que o manuseamento
do gas esta ao encargo de um estabelecimento privado que vende as botijas, sendo que o
reservatorio se encontra no exterior da habitacdo. Relativamente as barreiras arquitetonicas
presentes no edificio residencial, encontram-se apresentadas no quadro 3, sendo que apenas

foram avaliadas as divisoes da casa utilizadas regularmente pela familia (rés-do-chao).

Quadro 3 - Barreiras Arquitetoénicas do Edificio Residencial da Familia Asia

Divisao do Edificio Residencial Barreiras Arquitetonicas

Entrada Principal Degrau

Hall de entrada/corredor Tapete inseguro

Sala de jantar/estar Carpetes insegura; Cabos elétricos espalhados no chao

Cozinha Armér}'os altos; Utjlizac,:éo de banco inseguro para algapgar
armarios; Tapete inseguro; Presenca de animal doméstico

Quarto 1 Tapete inseguro; Cabos elétricos espalhados no chao

Quarto 2 Tapete inseguro; Cama baixa; Objetos decorativos no chao

Casa de banho 1 Tapete inseguro

Arrecadacao —

Lavandaria —

Quando questionada a familia sobre a adaptacao as barreiras arquitetonicas identificadas,
relativamente a presenca de tapetes, a familia refere que a estratégia a adotar seria elimina-
los. As restantes barreiras, ndo oferecem sugestdes. Considerou-se a Precaucéo de Seguranca
Nao Demonstrada relacionada com Conhecimento sobre estratégias de adaptacdo as
barreiras arquiteténicas Nao Demonstrado e, com o objetivo de melhorar o conhecimento da
familia sobre as estratégias de adaptacao as barreiras arquitetonicas constantes no edificio
residencial, foi realizada a intervencao “Ensinar sobre estratégias de adaptacao as barreiras

arquitetonicas”, concretizada com as seguintes atividades:

e Explicar a familia que devem eliminar os tapetes/carpetes que se encontram nas
divisdes da casa ou, em alternativa, adquirir uma rede/fita antiderrapante que pode

ser colocada por baixo dos tapetes/carpetes e permite que estes nao se desloquem;
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e Explicar a familia que devem evitar aceder aos armarios mais altos com uma cadeira
pela sua instabilidade e, em alternativa, devem aceder com um banco estilo escadote
apropriado para o efeito (anti derrapante);

e Explicar a familia que, enquanto cozinha, o animal de estimacdo nao deve encontrar-
se nessa divisao e/0OU deve ter um local préprio (cama, caixa) para incentivar a que
este ndo alterne o sitio onde se deita;

e Explicar a familia que, em caso de utilizacdao do quarto secundario, existem uns
alteadores de cama a colocar nos quatro pontos de suporte da mesma que permitem
manter a cama a uma altura ajustada;

e Explicar a familia que os cabos elétricos espalhados no chdao em zona de passagem
devem ser colocados atras dos moveis, reorganizados junto a tomada ou adquiridas

coberturas para os cabos que mantém os mesmos afastados do chao e unidos.

Na segunda consulta, constatou-se que a Familia Asia tinha adotado as seguintes estratégias de
adaptacao as barreiras arquitetdnicas: eliminaram o tapete da cozinha e da casa de banho;
adquiriram um banco apropriado anti-derrapante para alcance dos armarios mais altos na
cozinha; e, ainda, Malasia refere “Vem ca um senhor colocar as calhas nos cabos, ja esta
combinado. Ja tinha pensado nisso, mais por causa da estética até, mas falou-me nas questoes
da queda e tem toda a razdo. E dois em um.”. A familia revela conhecimento e menciona as
vantagens das estratégias de adaptacéo as barreiras arquitetonicas, mas, tal como explicitado,
nao adere a todas, pelo que persiste o diagnostico Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada

relacionada com Comportamentos de Adesao Nao Demonstrados.

Na Dimensao de Desenvolvimento, ao avaliar-se a Satisfacao Conjugal, na vertente da Relacao
Dinamica, no que refere a divisao de tarefas, ambos estdo satisfeitos e, apesar de nao ter sido
planeada “Nao foi planeada, sempre assumimos que era assim.” e apesar de ser tudo,
maioritariamente ao encargo de Malasia “Sou eu que faco praticamente tudo e sempre foi
assim.”, ambos garantem conseguir substituir-se mutuamente, caso o parceiro esteja
impossibilitado de realizar alguma tarefa. Relativamente ao tempo que passam juntos, embora
Vietname esteja largos dias fora devido aos negdcios no sul do pais, o casal considera esse
tempoideal, referindo Malasia, em tom de brincadeira, “Também se for demasiado, enjoa.”.
Na partilha de sentimentos, a casal mantém na mesma linha de satisfacdo, confirmando
ambos a expressao de sentimentos, sobretudo afeto e apoio mdtuo. Naquilo que emerge da
Comunicacao, o casal assenta no facto da conversa sobre as expectativas e receios ser
importante numa relacao e garantem facilidade de compreensao da linguagem nao verbal entre
ambos. Quanto a chegada a um consenso quando existe discordancia de opinido, os mesmos
consideram o dialogo a principal estratégia de resolucao de conflitos, sendo que a frequéncia
destes nao aumentou nesta fase do ciclo vital. Quando questionados relativamente a satisfacao

com o seu padrao de comunicacao através de uma questdo de escala, classificam-no com 10
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(pontuacdo maxima). Desta forma, chegou-se a conclusao do diagnostico Satisfacdo Conjugal

Mantida relacionada com Relagdo Dindmica Funcional e Comunicacao Eficaz.

Na Dimensao Funcional, no ambito do Processo Familiar, mais especificamente no Coping
Familiar, foi realizado o questionamento linear de forma a perceber se costumam falar dos
problemas familiares, se consideram importante falar sobre eles, quem costuma identificar os
problemas que surgem na familia e, como lidam com o stress do outro. Ambos os membros da
Familia Asia referem abertura um com o outro para o didlogo sobre os problemas familiares,
denotando em Malasia uma maior capacidade de identificacdo dos mesmos no seio familiar.
Ressaltam ainda nao so o dialogo como estratégia, mas também a empatia, isto €, a capacidade
de se porem no lugar do outro. No que se refere a Interacdo de Papéis, ambos estao
satisfeitos com o desempenhar dos mesmos, sendo que uns sao partilhados e outros
assumidos, especialmente, por Malasia, garantindo o Processo Familiar Nao Disfuncional
relacionado com Coping Familiar Eficaz e Interacdo de Papéis Familiares Nao Conflitual e

Eficaz.

Foi avaliado em Vietname e Malasia o risco de queda segundo a Escala de Morse, sendo que
obtiveram o mesmo score, Baixo Risco de Queda (15 pontos) e pontuaram nos mesmos fatores
de risco: sem antecedentes de queda nos Gltimos trés meses (0 pontos), apresentam diagnostico
secundario (15 pontos), sem auxilio de deambulacdo (0 pontos), ndo estdo sob terapia
endovenosa (0 pontos), marcha normal (0 pontos) e estao conscientes das suas limitacdes (0
pontos). A intervencao “Avaliar risco de queda” (Escala de Morse) foi incluida em ambos os
processos individuais. As restantes intervencdes implementadas neste ambito, encontram-se

associadas ao diagnostico da familia de Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada.

Foi avaliado em Malasia, na segunda consulta, o foco do envelhecimento. Questionou-se acerca
de como se sentia nesta fase do seu ciclo vital “Sinto-me feliz e realizada. E bom poder ver os
meus a trabalhar, com bons cargos e sucesso, ver os meus netos a estudar para um dia terem
um futuro melhor... sinto que lhes passei bons valores e acho que, nds da terceira idade, temos
esse dever. Por isso € que também os acompanho tanto [netos],”. Decorrente desta partilha,
perguntou-se a Malasia “Qual o legado que deixa aos seus descendentes?”, ao qual responde
“Trabalho, dedicacdo e empatia. Acho que é assim que eles me vém e sempre vao ver: como
uma pessoa que trabalhou e se dedicou aquilo que fazia e alguém que tenta sempre por-se no
lugar alheio. A minha filha assim o fez, e penso que os meus netos estao no caminho certo.”.
Constata-se, perante estas declaracdes, que Malasia se sente plena naquela que é a sua
transicao para o envelhecimento. Torna-se evidente, em Malasia, a importancia que confere a
familia, sendo que, segundo Jardim et al. (2006), é na familia que o idoso reafirma o seu papel
enquanto ser social e encara de forma positiva o envelhecimento. A familia potencia a
construcao da identidade do idoso, podendo considerar a perspetiva de Maldsia como um

indicador de mestria na vivéncia da sua transicao.
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Nos planos de cuidados individuais, quer de Vietname, quer de Malasia, foi avaliada a adesao a
vacinacao de ambos, focando na Vacinacao Sazonal contra a Gripe que, como idosos e grupo
vulneravel, devem cumprir. Tanto num membro, como no outro, através da colheita de dados,
percebeu-se que ambos teriam intencao em serem inoculados com a vacina. Deste modo,
implementou-se a intervencao “Administrar vacina” da Gripe e “Vigiar reacdo a vacina” a
ambos, tendo sido vigiadas as possiveis reacoes imediatas, bem como apds 30 minutos da
inoculacao. Avaliou-se o conhecimento sobre vacinacao de ambos, sendo que referiram os
efeitos secundarios da vacina, bem como estratégias para atenua-los. Considerou-se, tanto em
Malasia, como em Vietname, os diagndsticos Adesdao a Vacinacdao e Conhecimento sobre

Vacinagao.

3.1.2.4 Familia Africa

Foram realizadas duas consultas no domicilio a Familia Africa, contando, em ambas, com a
presenca dos dois membros que a compdem, Marrocos e Tunisia. A Familia Africa é uma familia
nuclear composta por um Unico subsistema - o subsistema conjugal, Marrocos e Tunisia. O
genograma e a psicofigura de Mitchell abaixo representados (Figura 10) sao o resultado de
respostasa questdes lineares colocadas quer a Marrocos, quer a Tunisia. “Marrocos tem 89
anos e trabalhava como funcionario publico nos caminhos de ferro e Tunisia, com 83 anos,

trabalhava como costureira.”.

Figura 10 - Genograma e Psicofigura de Mitchell da Familia Africa
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Analisando o genograma, relativamente a familia extensa, Marrocos e Tunisia mantém lacos
proximos e intimos com todos os familiares diretos. Tunisia menciona, varias vezes ao longo da
entrevista familiar, que “As minhas filhas sdo uma béncao.” e Marrocos acrescenta “O meu
genro também € a maneira, Uma joia de um moco.”, demonstrando o carinho e proximidade
que o casal tem para com a familia extensa. Para além disso, Marrocos tem um relacionamento
proximo com o irmao “Conto com ele para tudo. Até, as vezes, vamos as compras juntos para
elas porque ele tem carro e eu ndo.” e Tunisia com a irmd “E a minha confidente.”. A
intensidade do contacto com a familia extensa € semanal, com alguns diario, e as funcoes
remetem a companhia social, apoio emocional, guia cognitivo e conselhos, regulacao social e
ajuda material e de servico. A relacdo emocional entre Etiopia e o ex-marido foi considerada
hostil por Tunisia e Marrocos, referindo que a hostilidade se deve ao facto de ser “toxica”, “nao

respeitosa” e de “constante provocacao”.

Apos analise dos sistemas mais amplos e o tipo de vinculo da Familia Africa com estes, foi

elaborado o Ecomapa representado na Figura 11.

Familia
Extensa

Figura 11 - Ecomapa da Familia Africa
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Analisando o Ecomapa depreende-se que a Familia Africa tem um relacionamento muito forte
com a familia extensa e um relacionamento forte com a Equipa de Salde Familiar e com os
amigos e amigas de ambos. Para além disso, Tunisia tem um relacionamento forte com a

Universidade Sénior que frequenta assiduamente.

Relativamente a Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar Adaptado), a Familia Africa
pertence a Classe Média (18 pontos), sendo que Marrocos era funcionario publico nos caminhos
de ferro (4 pontos), tendo os dois estudado até a 4 classe (4 pontos), ambos estdo reformados
(4 pontos), vivem num apartamento em bom estado de conservacao, com cozinha e casa de

banho e eletrodomésticos essenciais (3 pontos), localizado numa zona intermédia (3 pontos).

O nivel de funcionalidade da familia foi considerado altamente funcional (10 pontos) por

Marrocos e Tunisia.
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Atentando as dimensdes incluidas na matriz operativa do MDAIF, foram avaliadas as seguintes

areas de atencao por dimensao:

e Dimensao  Estrutural: rendimento familiar (origem do rendimento e
conhecimento/capacidade de gestao do rendimento de acordo com as despesas
familiares), edificio residencial (tipo de habitacao), precaucao de seguranca
(conhecimento sobre utilizacdo de equipamento de aquecimento e gas e conhecimento
sobre estratégias de adaptacao as barreiras arquitetdnicas) e abastecimento de agua;

e Dimensao de Desenvolvimento: Satisfacao Conjugal (relacao dinamica e comunicacao);

e Dimensao Funcional: processo familiar (coping familiar e interacdo de papéis

familiares).

Na Dimensao Estrutural, a origem do rendimento familiar situa-se no grau 4, vivendo das
reformas de ambos. Quando questionados acerca da gestao que fazem do dinheiro, Marrocos
refere “Tem de ser tudo controlado enfermeira, porque as reformas nao sao grandes. Tem
chegado sempre para pagar as despesas, comprar a medicacdo e por comida na mesa. Mas

’

também ndo da para muito mais.” e a Tunisia acrescenta “Quando precisamos assim para
alguma coisa fora das despesas, temos de fazer um pé de meia. Ndo podemos ter muitos luxos.
Mas para viver da, tem de dar.”. Relativamente a questao hipotética “Se acontecesse algum
imprevisto que exigisse disponibilizar mais dinheiro, como por exemplo alguma despesa de
saude extra, conseguiriam suportar esse gasto?”, Marrocos responde “Temos algumas economias
de quando trabalhdvamos que tentamos niao mexer para isso mesmo. Preferimos viver assim
mais «pela rama» no dia a dia e ter essa seguran¢a”. A Familia Africa nao tem casa propria, o
apartamento onde habitam pertence a filha, sendo que nao pagam renda para la estar.
Considerou-se assim o Rendimento Familiar Nao Insuficiente relacionado com
Conhecimento/Capacidade de gestdo do rendimento de acordo com as despesas
familiares. Relativamente ao Edificio Residencial (3 pontos na Escala de Graffar), a familia
reside num apartamento T1 no 3° andar de um prédio com 5 andares com elevador. O
apartamento tem um quarto, uma cozinha, uma lavandaria, uma casa de banho completa e
uma sala de estar/jantar. Todo o espaco da vivenda mostra evidentes sinais de higiene e
limpeza, sendo assim considerado um Edificio Residencial Seguro e Nao Negligenciado. O
edificio residencial possui abastecimento de agua por rede publica, assim como o tratamento
de residuos, sendo, por isso, o Abastecimento de Agua Adequado. Na area Precaucdo de
Seguranca, a familia usufrui de aquecimento local (recuperador de calor) e o abastecimento
de gas é canalizado, sendo que ambos tém conhecimento e capacidade para a sua correta
utilizacdo. Relativamente as barreiras arquitetonicas presentes no edificio residencial,

encontram-se apresentadas no quadro 4.

Quadro 4 - Barreiras Arquitetonicas do Edificio Residencial da Familia Africa

Divisao do Edificio Residencial Barreiras Arquitetonicas
Entrada Principal Degrau
Hall de entrada/corredor Tapete inseguro
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Divisao do Edificio Residencial Barreiras Arquitetonicas
Sala de jantar/estar Carpetes inseguras

Armarios altos; Utilizacao de cadeira insegura para
alcancar armarios

Quarto Cortinas compridas a dobrar no chao

Tapete inseguro; Banheira de dificil acesso; Auséncia de
barras de apoio; Espaco exiguo para movimentacao
Lavandaria —

Cozinha

Casa de banho

Quando questionada a familia sobre a adaptacao as barreiras arquitetonicas identificadas, os
mesmos desconhecem estratégias, ndo sendo capazes de sugeri-las, a excecao da rede anti
derrapante para os tapetes, tendo sido considerada a Precaucdao de Seguranca Nao
Demonstrada relacionada com Conhecimento sobre estratégias de adaptacao as barreiras
arquitetonicas Nao Demonstrado. Com o objetivo de melhorar o conhecimento da familia
sobre as estratégias de adaptacdo as barreiras arquitetonicas constantes no apartamento, foi
realizada a intervencao “Ensinar sobre estratégias de adaptacdo as barreiras

arquitetonicas”, concretizada com as seguintes atividades:

e Explicar a familia que devem eliminar os tapetes/carpetes que se encontram nas
divisdes da casa ou, em alternativa, adquirir uma rede/fita antiderrapante, como ja
adquiriram para a cozinha;

e Explicar a familia que devem optar por colocar os utensilios que utilizam com
frequéncia nos armarios/prateleiras mais baixas de facil acesso e, nos armarios mais
altos, colocar utensilios de uso esporadico (por exemplo: louca de festas);

e Explicar a familia que devem evitar aceder aos armarios mais altos com uma cadeira
pela sua instabilidade e, em alternativa, devem aceder com um banco apropriado para
o efeito (anti derrapante);

e Explicar a familia que a colocacdo de barras de apoio € uma estratégia que pode ser
adotada sem a realizacao de obras de grande calibre, pois existem barras de colocacao
facil na parede (ventosas) que sao igualmente seguras;

e Explicar a familia que, uma vez que a realizacao de obras nao esta ao seu alcance num
futuro proximo, para ser mais facil e seguro aceder e manterem-se em seguranca no
interior da banheira, devem adquirir uma cadeira/banco chuveiro;

e Explicar a familia que as cortinas do quarto, pelo seu comprimento, devem ser

substituidas ou cortadas [Tunisia realiza trabalhos de costura nos tempos livres].

Dado o rendimento familiar da Familia Africa, foi realizada a intervencao “Requerer servico
social”, no sentido de perceber, junto da assistente social, se existiria possibilidade de apoios
para idosos com rendimento familiar médio-baixo no ambito do edificio residencial,
nomeadamente na substituicdo de uma banheira por um poliban e/ou aquisicao de produtos de

apoio (barras). Obteve-se, junto do servico social, a informacao de que existia um programa de
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remodelacdo de casas-de-banho de idosos promovido pela Camara Municipal, mas que so
abrangia casas camararias, o que tornou a Familia Africa ndo elegivel. Em alternativa, a
assistente social informou a equipa de saude familiar que iria analisar a “Lista de Produtos de
Apoio 1SO”, a fim de perceber se existiria algum que pudesse ser prescrito pelo médico ou
enfermeiro de familia, bem como auscultar a Seguranca Social sobre eventuais apoios neste
ambito. Até a data final do Estagio, ndo se obteve qualquer outro feedback da equipa do Servico

Social.

Relativamente as estratégias de adaptacdo, aquando da segunda consulta, Tunisia refere e
mostra estar a realizar o arranjo das cortinas de forma a torna-las mais curtas. A Familia Africa
refere, também, que ja tinha consultado precos das redes anti-derrapantes para os tapetes,
apesar de ainda ndo as ter adquirido. Assim, a familia Africa conhece todas a estratégias e
reconhece as suas vantagens, contudo nao aderiu a todas estas. Mantém-se o diagnostico
Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada relacionada com Comportamentos de Adesdo Nao

Demonstrados.

Na dimensao de desenvolvimento, os dados que justificam a Relacdo Dinamica Nao Disfuncional
remetem: a satisfacdo do casal com a divisao/partilha de tarefas, onde referem que ha partilha
nas atividades, sendo, por exemplo, Marrocos que lava a loica e faz a reciclagem, e Tunisia
assume a tarefa de cozinhar e das limpezas, acrescentando “(...) nds somos da velha guarda,
mas sabemos os dois fazer tudo. Ele ajuda-me a mim e eu ajudo-o a ele.”; a satisfacdo com o
tempo que passam juntos, referindo ambos que sempre passaram muito tempo juntos por
serem, para além de casal, “muito amigos” (Tunisia), reconhecendo que desde que se
reformaram tém mais tempo disponivel um para o outro; e, por Ultimo, a satisfacdo com a
forma como cada um expressa os seus sentimentos, realcando Tunisia que essa partilha “(...) é
0 que nos mantém juntos.”. Por outro lado, a Comunicacao também foi considerada Eficaz, na
medida em que ambos se sentem a vontade um com o outro para partilhar expectativas e
receios, ambos reconhecem o dialogo como forma de consenso quando existem divergéncias e
estao satisfeitos com o padrao de comunicacao que estabelecem. Assim, considerou-se o
diagnostico Satisfacdo Conjugal Mantida relacionada com Relacdo Dinamica Nao Disfuncional

e Comunicacao Eficaz.

Na dimensao funcional, referente a Interacdao de Papéis Familiares, a familia Africa descreve-
a, através de respostas a questoes lineares, abertas e de escala, como Eficaz e Nao Conflitual.
Marrocos é quem assume, de forma mais significativa, o papel de gestao financeira e Tunisia os
papéis de parente e recreativo. Ambos partilham o desempenhar dos papéis de provedor e
cuidado doméstico. Atentando ao Coping Familiar, tanto Tunisia como Marrocos, sentem-se
satisfeitos com a forma como resolvem os problemas, sendo que privilegiam o dialogo. Procuram
sempre expressar ao companheiro o stress que possa advir de um problema e, juntos, tentam

encontrar formas de o resolver e “amenizar as coisas”, como refere Tunisia. Quando
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questionados sobre a existéncia de problemas na familia, Tunisia diz “Entre nds ndo... Mas, como
ja lhe disse, a minha filha divorciou-se agora ha pouco tempo... Para qué? Eu sei que ele [genro]
era um traste, mas isto do divorcio, nao sei o que parece.”. Quando questionado a Marrocos,
através de uma questao circular, “O que pensa do que acabou de dizer Tunisia, Marrocos?”, o
mesmo refere “E verdade, Enfermeira... Eu também nao gostava dele, como ja lhe disse, mas o
divorcio ainda € uma coisa que me faz confusao. Custa a aceitar. Nem conto a ninguém.”. Assim,
constata-se que a Familia Africa identifica o divorcio da filha como um problema, que apesar
de nao ser direto, é um problema associado a familia extensa proxima que afeta a dinamica
familiar deste casal. Para tal, considerou-se o Processo Familiar Disfuncional relacionado com
Coping Familiar Nao Eficaz manifestado por Crenca Cultural dificultadora, associada ao
divorcio, executando-se a intervencao “Promover estratégias adaptativas/coping na familia”.
Recorreu-se a Conotacao Positiva com vista ao foco nas causas positivas do problema “nao
aceitacao do divorcio”. Para tal, valorizou-se nao o sintoma em si, mas sim a sua relacdo com
outros comportamentos mais importantes “A nao aceitacao perante o divércio da vossa filha
acontece porque, como ja me foram transmitindo, vocés, enquanto casal e familia, partilham
ambos valores vincados de amor e uniao que culminam na ideia de eternidade, ou seja, que o
amor é para sempre.”. Por outro lado, procurou-se desconstruir a crenca cultural associada ao
divércio, explicitando a evolucao das relagdes conjugais ao longo do tempo “Antigamente, um
casamento nao era destruido por nada. As pessoas casavam-se e ficavam juntas, com o mesmo
parceiro, para sempre. No entanto, muitas vezes, viviam infelizes durante anos, agarradas a
ideia de que nao poderiam rumar a vida noutro sentido. Hoje em dia, o divorcio tornou-se algo
banal: é normal as pessoas divorciaram-se, sobretudo no que se refere as mulheres que estao
mais empoderadas e tém mais capacidade de decidir o seu proprio futuro e, sobretudo, tém
oportunidade de escolherem ser felizes, como aconteceu com a vossa filha. Se olharmos a nossa
volta, todas as pessoas que conhecemos tém alguém na familia ou conhecem alguém proximo
que se divorciou, tornando o divorcio num processo quase tdo comum como o casamento em
si.”. Nao foi possivel avaliar o resultado desta intervencdo, uma vez que ndo existiram consultas

seguintes, perspetivando-se a continuidade de cuidados com a enfermeira tutora.

Foi aplicada a Escala de Morse para avaliacao do risco de queda em ambos, tendo obtido o
mesmo score, Baixo Risco de Queda (15 pontos), com pontuacao nos mesmos fatores de risco:
sem antecedentes de queda nos ultimos trés meses (0 pontos), apresentam diagnostico
secundario (15 pontos), sem auxilio de deambulacdo (0 pontos), ndo estdo sob terapia
endovenosa (0 pontos), marcha normal (0 pontos) e estao conscientes das suas limitacoes (0
pontos). A intervencao “Avaliar risco de queda” (Escala de Morse) foi incluida no plano de
cuidados individual de ambos. As restantes intervencoes implementadas neste ambito,
encontram-se associadas ao diagndstico da familia de Precaucdo de Seguranca Nao

Demonstrada.

88



Referente a transicdo para o envelhecimento, quando questionado sobre como se sentia
enquanto idoso, Marrocos refere “Bem. A idade traz doencas e traz «ferrugem», mas sinto-me
bem.”. A pergunta “Ha 40 anos atras, via a vida da mesma forma que hoje? Se ndo, quais as
diferencas que aponta?”, Marrocos refere “Nao, claro que nao vejo a vida como antes mas,
sinceramente, acho que agora é que vejo a vida. Sabe que na juventude, ndo damos valor aquilo
que temos, ndo ligamos as coisas simples, porque é sempre a correr. Mas, agora, dou valor ao
pouco que tenho e até cuido mais de mim, porque tenho mais tempo.”. Percebe-se que,
Marrocos, encara a transicao para o envelhecimento como positiva e sente-se integrado na

mesma, reconhecendo aspetos vantajosos desta etapa.

Atentando individualmente a Tunisia, quando abordada a questdo da sua patologia cronica
Diabetes Mellitus tipo 2, a mesma refere “Eu nao entendo porque tenho isto, Enfermeira. Tomo
a medicacao, vou a ginastica, temos mil e um cuidados com a alimentacao... e foi-me calhar a
mim. Gostava de perceber como sou diabética.”. Tunisia apresenta cognicdo preservada,
disponibilidade para aprender e volicao, existindo Potencial para melhorar conhecimento
sobre diabetes. Perante o sucedido, procedeu-se a intervencdo “Ensinar sobre diabetes” e,
como atividade que concretiza a intervencao, recorreu-se ao Genograma, ja elaborado para a
Familia Africa, que espelha a prevaléncia da doenca na sua familia (tanto a mae como a irma
de Tunisia apresentavam a mesma doenca) com o objetivo de melhorar o conhecimento de
Tunisia acerca da doenca, nomeadamente relativamente ao fator de risco hereditariedade. Apos
analise visual do Genograma por Tunisia associada a explicagdo de que o risco de desenvolver
Diabetes Mellitus tipo 2 esta aumentado quando existiam familiares, sobretudo diretos, com a
doenca, a mesma responde, no imediato, “Nao sabia, Enfermeira. Pensei que isto so tinha a
ver com a alimentacdo. Mas sim, realmente a minha mae e a minha irma também tinham e eu
herdei isso entdo.”. Na consulta seguinte, quando reavaliado o conhecimento de Tunisia sobre
a diabetes, a mesma demonstra conhecimento e é capaz de explicar que o risco da diabetes
esta, também, associado a presenca da doenca da familia. Desta forma, foi possivel modificar

o diagndstico, demonstrando Tunisia Conhecimento sobre diabetes.

3.1.3 Ganhos em Saude para as Familias e para os seus Membros

Segundo o Ministério da Salde (2011), os ganhos em salde centram-se na melhoria das
condicoes dos clientes, resultado das intervencoes realizadas, partindo dos problemas de satde

identificados. A OE (2003) acrescenta que, relativamente aos cuidados de enfermagem, os
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ganhos em salde espelham as evolucdes positivas ou modificacdes operadas no estado dos

diagnosticos de enfermagem, apos as intervencoes dos enfermeiros.

Os indicadores de saude sao instrumentos de medida reduzida que transmitem, direta ou
indiretamente, informacoes cruciais sobre diferentes qualidades e dimensdes da salde, assim

como dos fatores que a determinam (Ministério da Saude, 2011).

De seguida, no Quadro 5, encontram-se explanados os resultados das taxas de avaliacao, taxas

de prevaléncia e indicadores de resultado, que culminam nos ganhos em salde.

Quadro 5 - Ganhos em Saude

Avaliacao Estrutural

Foco Indicador Formula %
Dimensio Estrutural Taxa de a!\(aliac;éo N° de familias avaliadas na clli.menséo 100
familiar estrutural / N° total de familias X 100
Composicao Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas na glimenséo 100
Familiar familiar estrutural / N° total de familias X 100
. - Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas na composicdo
Tipo de Familia familiar familiar / N° total de familias X 100 100
Familia Extensa Taxa de qyaliagéo N° de familias avaliadas em familia 100
familiar extensa / N° total de familias X 100
Sistemas mais Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas em sistemas 100
Amplos familiar mais amplos / N° total de familias X 100
Classe Social Taxa de aygliac;éo N° gle familias avaliadas em sis:tgmas 100
familiar mais amplos / N° total de familias X 100
Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas em ER / N° 100
Edificio Residencial familiar total de familias X 100
! e cl reElEEE N° dle.familias com ERNS / N° total de 0
familias X 100
Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas em RF / N° 100
Rendimento familiar total de familias X 100
Familiar e cl reElEEE N° de familias com RFl / N° total de 0
familias X 100
Taxa de avaliacao | N°de familia; avaliadas em PS / N° 100
Precaucéao de familiar total de familias X 100
Seguranca ~ . | N° de familias com PSND / N° total de
g ¢ Taxa de prevaléncia familias X 100 100
Taa e sl N° dle.familias com CND / Ne total de 100
Precaucao de familias X 100
Seguranca Modificacao N° de familias com diagndstico
(conhecimento) positiva no estado | positivado em C / N° total de familias 100
diagnostico com CND X 100
Precaucao de Taxa de prevaléncia ]':la n?ieli;i?]?gg com CAND /'N° total de 100
(“cofnepgg:taaanZntos Mgdificaqéo Ne de familias com diagndstico N
de adesio”) pos1t]va no gstado positivado em CA / N° total de familias 0
diagnostico com CAND X 100
Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas em AA / N° 100
Abastecimento de familiar total de familias X 100
Agua Taxa de prevaléncia N° d,e familias com AANA / N° total de 0
familias X 100
Animal Doméstico Taxa de q\{aliagéo N° de familials. avaliadas em AD / N° 25
familiar total de familias X 100
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Taxa de prevaléncia

N° de familias com ADN / N° total de
familias X 100

0

Dimensao do Desenvolvimento

(interacao sexual)

familias com subsistema conjugal X 100

Foco Indicador Formula %
Dimens&o Taxa de avaliaco N° de fam!'lias avaliadas na dimens§9
. s desenvolvimento / N° total de familias 75
Desenvolvimento familiar X 100
Taxa de avaliacio N° de familials‘ avaliadas em SC/ N°
familiar totql de familias com subsistema 75
Satisfacdo Conjugal conjugal X 100
Taxa de prevaléncia Ne d,e‘ familias com SCNA / Nf’ total de 25
familias com subsistema conjugal X 100
Taxa de prevaléncia Ne d,e‘ familias com RDD / N° .total de 25
. < . familias com subsistema conjugal X 100
Satisfacdo conjugal e p——— S T ——
(relacdo dinamica) Mgdlflcagao N glg familias com diagnostico -
positiva no estado | positivado em RD / N° total de familias 0
diagnostico com RDD X 100
satisfacio Conjugal o N° dle familias com CNE/N° total de
s s Taxa de prevaléncia | familias com subsistema conjugal X 0
(comunicacéao) 100
Satisfacdo Conjugal Taxa de prevaléncia N° de familias com ISNA / N° total de 0

1)Coping Familiar

familias X 100

Dimensao Funcional
Foco Indicador Formula
Dimensio Funcional Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas na dimensao 100
familiar funcional / N° total de familias X 100
T = N° de familias avaliadas em PPC / N°
axa de avaliacao P
Papel de Prestador familiar total de familias com membro 100
de Cuidados dependente X 100
s de prevEle N° de familias com PPCNA / N° total de 100
familias com membro dependente X 100
Papel de Prestador
de Cuidados Taxa de prevaléncia N° de familias com CPND / N° total de 0
1) Conhecimento familias com membro dependente X 100
do Papel
Papel de Prestador
de Cuidados Taxa de prevaléncia N° de familias com CAND / N° total de 0
2)Comportamento familias com membro dependente X 100
de adesao
Papel de !’restador ~ .| N° de familias com CPN / N° total de
de Cuidados Taxa de prevaléncia familias com membro dependente X 100 0
3)Consenso do papel pendente
Papgécéeu;raej;idor Taxa de prevaléncia N® d,e . familias com CP5 / N° total de 0
4)Conflitos de papel familias com membro dependente X 100
Papel de Prestador | Taxa de prevaléncia If\lan?ﬁizfagnc}c])lr]ﬁ smcgnTbizSd/e;\I entdoetstl ed)e( 100 100
de Cuidados = S o —
5)Saturacio do Mgdlflcagao N qQ familias com diagnostico -
papél positiva no estado | positivado em SP / N° total de familias 0
diagnostico com SPS X 100
Taxa de avaliacdo | N° de familias avaliadas em PF / N° 75
p Famili familiar total de familias X 100
rocesso Famitiar . .| N° de familias com PFD / N° total de
Taxa de prevaléncia familias X 100 25
Processo Familiar T ~ . | N° de familias com CFNE / N° total de
axa de prevaléncia 25
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Modificacao N° de familias com diagnéstico
positiva no estado | positivado em CF / N° total de familias 0
diagnostico com CFNE X 100
Processo Familiar o - o
2)Interacao de Taxa de prevaléncia F d,e.fammas com IPNE / N° total de 0
papeis amilias X 100

Analisando a informacao exposta no quadro, depreende-se que, na dimensao estrutural, 100%
das areas de atencado que constam na matriz do MDAIF foram avaliadas, requerendo intervencao
apenas a Precaucao de Seguranca. Considerou-se uma percentagem de 100% nos ganhos em
saude, na vertente do conhecimento sobre as estratégias de adaptacdo as barreiras
arquitetonicas. Contudo, atendendo a vertente introduzida nesta area de atencao, considerou-
se que nao existiram ganhos em salde nos comportamentos de adesdo, uma vez que, apesar de
todas as familias terem adotado algumas das estratégias, nenhuma o fez na integra,
possibilitando a eliminacao de todos os fatores que pudessem comprometer a seguranca, no

que se refere ao risco de queda.

Na dimensao do desenvolvimento, todas as familias possuiam subsistema conjugal, contudo foi
excluida uma familia que nao reunia condicbes de avaliacao (Familia América, por alteracao da
cognicao de Brasil), o que resultou num valor de 75% de taxa de avaliacao familiar. Atendendo
as caracteristicas das familias, a Unica area alvo de avaliacao foi a Satisfacao Conjugal. Apenas
uma das familias revelou Satisfacdo Conjugal Nao Mantida relacionada com Relacdo Dinamica
Disfuncional, o que se reflete num valor de 25%, no qual nao se considerou positivado o
diagndstico devido ao numero insuficiente de consultas a posteriori da intervencao realizada.
Contudo, detetaram-se ganhos em salde parciais, uma vez que ambos os membros do casal,
apds implementada a intervencédo, atribuiram pontuacdes superiores na questdao de escala

referente a sua satisfacdo com a expressao de sentimentos.

Na dimensao funcional, foram avaliadas 100% das familias. Quanto ao papel de prestador de
cuidados, apenas uma familia era constituida por um membro dependente, pelo que apenas
essa foi avaliada, constituindo 100% na taxa de avaliacdo familiar. O diagnéstico Papel de
Prestador de Cuidados Nao Adequado relacionado com Saturacao de Papel SIM foi considerado
e alvo de intervencao, no entanto nao se obteve a modificacdo do estado do mesmo, ja que,
apesar de as intervencdes realizadas manifestarem sucesso, também pelo nimero insuficiente
de consultas, nao foi possivel determinar a saturacdo da cuidadora, pelo facto da pessoa
dependente ainda nao se encontrar a dormir na cama articulada. Relativamente ao Processo
Familiar, 75% das familias foram avaliadas, sendo que apenas em 25% surgiu Processo Familiar
Disfuncional, no qual, ap6s intervencao, nao se conseguiu positivar o diagndstico, justificado,
a semelhanca de outros diagnosticos, pelos timings no qual se desenrolou a componente clinica

e pela necessidade de tempo para efetivar a mudanca comportamental.
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Na perspetiva individual, dos membros da familia, considera-se que existiram ganhos em satde
apos as intervencoes realizadas, decorrentes de necessidades que emergiram ao longo das
consultas e que foram vistas como prioritarias. Assim, os ganhos em salde individuais dos
membros das familias surgiram nos focos: Adesao ao Regime de Exercicio, Gestao do Regime de

Exercicio, Preocupacéo, Adesdo a Vacinacao e Conhecimento sobre diabetes.

Em suma, considera-se que existiram ganhos em saude sensiveis as intervencdes no ambito da
ESF concretizadas. No entanto, nao se alcancou a mudanca de estado de alguns dos

diagndsticos, pelo que é premente a necessidade de continuidade de cuidados.

3.2 Lideranca e colaboracdo nos processos de intervencdo no ambito da

Enfermagem de Saude Familiar

Neste subcapitulo, serdo explanadas as atividades desenvolvidas no ambito das unidades de
competéncia referentes a competéncia especifica do EEECESF enunciada no titulo, descrita no
Regulamento 428/2018 (OE, 2018).

Esta competéncia visa gerir, articular e mobilizar os recursos necessarios a prestacao de
cuidados as familias, sendo que, para se fazer cumprir este descritivo, surgem as unidades de
competéncia, tornando-se necessario, por um lado, realizar articulacdo com outras equipas de
saude, mobilizando os recursos necessarios para a prestacao de cuidados a familia e, por outro
lado, gerir o sistema de cuidados de salde da familia aos diferentes niveis de prevencao.
Referente a articulacdo com outras equipas de salude, é crucial que seja promovida a
colaboracao interdisciplinar, efetuada referenciacdo para outros profissionais de salde,
realizada orientacdo da familia com vista a melhoria da qualidade e custo dos servicos
oferecidos e, ainda, garantida a gestao da continuidade de cuidados de saude com outras UF
ou instituicdes. A segunda unidade de competéncia, entre os varios critérios de avaliacao,
pressupoe que o EEECESF assegure processos de mentoria e coaching aos membros da equipa
interdisciplinar, desenvolva e avalie programas de salde relativos a ESF, promova uma cultura
organizacional de formacao, pratica e investigacdo interprofissionais e utilize sistemas de
informacao e tecnologias disponiveis para melhorar os resultados na ESF, conferindo visibilidade

aos conhecimentos da area (OE, 2018).
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3.2.1 Articulacdo com outras equipas de saude, mobilizando os recursos

necessarios para a prestacao de cuidados a familia.

A tematica da interdisciplinaridade tem vindo a demonstrar uma importancia crescente
(Mateus, 2015), dada a atualidade do quotidiano, no que se refere a complexidade e
interconectividade presentes nos contextos de trabalho, de ensino, de cuidados, ludico, entre
outros (Alves et al., 2019; Chen & Luetz, 2020; Zuo & Zhao, 2018). A interdisciplinaridade pode
ser considerada um processo dinamico, no qual, o objeto de estudo é abordado de forma
integral e é resultante de uma concecdao multidimensional dos fenémenos (Cordeiro et al.,
2021). Em termos praticos, € vista como esforco e um contributo para superar e/ou diminuir a
fragmentacdo do conhecimento em determinada area, sendo esta inquietacao particularmente
importante na area da saude (Cordeiro et al., 2021). Atendendo ao tipo de familias alvo de
cuidados, importa realcar que a troca de saberes partilhados, na prestacao de cuidados a
familias com membros idosos, é fundamental no atendimento as suas necessidades, ja que a
intervencao com qualidade, no cuidado ao idoso, implica a conjugacdo de multiplos olhares,
quer profissionais, quer de todos os intervenientes no processo de envelhecer, nomeadamente
da familia e/ou dos cuidadores informais (Cordeiro et al., 2021). Através da relacao entre as
varias disciplinas podem ser detetados fatores inexplorados (Neves, 2012) condicionantes da
salde da familia e dos seus membros. Para além disso, a interdisciplinaridade e as redes
interprofissionais constituem-se como alicerces para uma investigacdo inovadora,
apresentando-se a integracao de servicos de salde e sociais, como uma exigéncia a realidade
global do envelhecimento da populacao (Velikonja, 2020). O papel do EEECESF, neste processo
de interdisciplinaridade, visa a coordenacao entre o cliente alvo de cuidados (familia e/ou
individuo) e a equipa multidisciplinar, a fim de garantir a prestacdo de cuidados holisticos e

assegurar a maximizacao dos ganhos em salde (Cordeiro et al., 2021; Schlunegger et al., 2022).

Ao longo do Estagio de Natureza Profissional com Relatorio - Modulo | e do Estagio de Natureza
Profissional com Relatério - Modulo I, foi transversal, no decorrer de todo o processo, a
articulacao entre os diferentes grupos profissionais que integram a equipa da USF,
nomeadamente a equipa de enfermagem, a equipa médica e a equipa do secretariado clinico.
Todos os elementos, que constituem o processo de enfermagem, resultantes da avaliacao das
familias e dos seus membros, como dados, diagnosticos, intervencdes e resultados, foram
registados no sistema de informacao SClinico-CSP®, podendo ser consultados quer pela equipa
médica, quer pela equipa de enfermagem. No agendamento de consultas, na procura por
contactos alternativos das familias e seus membros, e aquando da recolha de informacéo acerca
do contexto de estagio, o contributo da equipa do secretariado clinico foi essencial e facilitador,

sobretudo no que refere a acessibilidade e prontidao de resposta. Importa também referenciar
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a articulacao realizada com a equipa de seguranca, equipa da limpeza e equipa da Camara
Municipal, externas a equipa que compde a USF, uma vez que, respetivamente, o
encaminhamento das familias e seus membros nas consultas realizadas na USF, a manutencao
das condicoes salubres dos gabinetes e o transporte para os domicilios foram sempre garantidos.
Assim, foi promovida a colaboracao interdisciplinar e interprofissional entre as diferentes

equipas de salde e outras equipas indispensaveis para o funcionamento do servico.

No ambito da referenciacdo, o limite do papel e das competéncias enquanto profissional e
mestranda foi reconhecido, tendo sido realizada referenciacao para profissionais com niveis de
pericia diferenciados (UCC) e outros grupos profissionais (Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados [URAP], nomeadamente Servico Social), sempre que as necessidades das familias e
dos individuos justificaram. Deste modo, foi desenvolvida a consciéncia profissional promotora
da referenciacao de situacoes problematicas identificadas na familia e nos seus membros, para
outros profissionais envolvidos nos cuidados de salde, permitindo a continuidade de cuidados
e potenciando melhores resultados em salde. Ressalta-se a importancia desta competéncia do
enfermeiro de familia, ja que as familias e os seus membros, enquanto utilizadores do ACeS,
apenas tém acesso a estes recursos e assisténcia (UCC e URAP) se referenciados. Assim, foram
referenciadas duas familias, apds as respetivas permissdes, através do SClinico-CSP®,

garantindo a gestao da continuidade dos cuidados de saide com outras UF.

3.2.2 Gestao do sistema de cuidados de saude da familia aos diferentes niveis de

prevencao

Segundo o Ministério da Saude (2024), os Sistemas de Informacéo (SI) promovem a cooperacao,
a partilha de conhecimentos e informacao, culminando no desenvolvimento de atividades de
prestacao de servicos. Os principais objetivos dos SI centram-se em melhorar a acessibilidade,
a eficiéncia, a qualidade, a continuidade de cuidados, e aumentar a satisfacdo quer dos
profissionais, quer dos cidadaos que usufruem dos servicos (Ministério da Saide, 2024). Os Sl
podem, assim, ser entendidos como um conjunto de procedimentos que visam a transmissao de
informacdes entre individuos e drgaos através de qualquer meio (Benito & Licheski, 2009). No
campo da saude, os Sl tornam possivel uma acao de recolha de dados, processamento, analise
e transmissao de informacao (Benito & Licheski, 2009), que possibilita as organizacdes e
populacao planear, financiar, administrar, medir e avaliar os servicos de salde, bem como

manter o acesso a informacao atualizada crucial na tomada de decisao clinica (Silva, 2016). Os
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Sl em suporte eletronico, como conhecemos e usufruimos na atualidade, surgem apds a Primeira
Guerra Mundial a par da informatica (Silva, 2016). Em Portugal, no ano 2009, criou-se um grupo
de trabalho cujo objetivo era definir o Registo Clinico Eletronico, tendo refletido neste dominio,
definido modelos e especificacdes nacionais e, entre outras finalidades, integrado iniciativas
da Unido Europeia (Despacho n.° 10864/2009, Diario da RepuUblica, 2.2 série — N.° 82 — 28 de
Abril de 2009), culminando nas estratégias desenvolvidas pela Comissao para a Informatizacao
Clinica (Silva, 2016). Todo este percurso resultou na proposta de uma estrutura para “Registo
de Salde Eletrdnico”, assente no principio de que “(...) a informacédo de saude relevante de
qualquer utente deve estar acessivel, de forma controlada, ao profissional de saude que lhe
presta um qualquer servico, independentemente do local, da origem e da prestacao (...)”
(Administracdo Central do Sistema de Saude, IP [ACSS, IP], 2009, p. 7). A inclusao das novas
tecnologias nas unidades de salde, como os Sl, tornou-se uma estratégia de alcance da
qualidade dos cuidados que nao sé garante a seguranca do cliente pela reducdo de erros
clinicos, como também permite uma diminuicao dos custos associados aos servicos de saude
(Karimi et al., 2015; Chaves & Miranda, 2023). No que respeita concretamente aos enfermeiros,
os S| promovem a melhoria do conhecimento, minimizam distancia e tempo, aumentam
disponibilidade de acesso, o que resulta numa agil e dinamica troca de informacdes (Silva,
2016). Assim, nasce o SClinico-CSP®, criado pelos Servicos Partilhados do Ministério da Saude,
caracterizando-se por ser um sistema de informacao evolutivo, comum a todos os prestadores
de cuidados de salde e centrado no cliente, prevendo a uniformizacao dos registos clinicos de

maneira a garantir a normalizacdo da informacdo (Ministério da Salde, 2024).

Perante o descrito anteriormente, foi utilizado, no decorrer de todas as consultas as familias e
seus membros, o SClinico-CSP® como ferramenta de documentacao dos cuidados prestados,
quer fossem dados avaliativos, diagnosticos, intervencoes e referenciacdes para outros
profissionais de salde, quer fosse a consulta do processo clinico dos clientes como forma a
promover a continuidade de cuidados. Aquando dos Estagios, foram detetados handicaps neste
Sl, nomeadamente no que se refere ao Programa Saude da Familia, pelo facto de, por um lado,
nao envolver todas as areas de atencdo consideradas pertinentes numa avaliacao familiar e,
por outro lado, ndao contemplar a sugestao de intervencoes decorrentes dos dados avaliativos
recolhidos e respetivos diagnosticos nomeados. Para além disso, o facto do SClinico-CSP® nao
transpor a documentacao dos cuidados dos processos familiares para os processos individuais,
revelou-se como uma limitacdo deste sistema, que obriga os profissionais de saude,
especificamente os enfermeiros, a realizar uma duplicacao de registos, existindo quer o
dispéndio de tempo, quer o risco de perda de informacdo. Estas lacunas do S| SClinico-CSP®
diminuem a qualidade dos cuidados e a obtencao de ganhos em salde, sobretudo no ambito da
continuidade de cuidados, pois, como refere Santos (2009), o desenvolvimento e utilizacao da
tecnologia no ambito da salde, esta intimamente relacionado com a melhoria da qualidade de

vida dos clientes e respetiva vigilancia em salde.
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O conceito de cultura organizacional pode ser entendido como um conjunto de crencas, valores,
costumes, ideias, linguagens, conhecimentos e informacodes, partilhadas e transmitidas que, ao
criarem regras de conduta, norteiam a relacao e os comportamentos de uma determinada
organizacao (Wiener, 1988; Neves, 2000; Souza et al., 2018). A analise e compreensao da cultura
organizacional, possibilita a integracao dos valores percecionados pelos profissionais da
organizacdo e proporciona o seu envolvimento na estratégia da mesma, resultando num
incremento da motivacao, do trabalho em equipa e no alcance de objetivos (Robbins, 2005).
No que respeita ao setor da salde, sabe-se que ocorrem, permanentemente, mudangas no seu
ambiente, pelo que o desenvolvimento, a implementacao e a utilizacao de sistemas de gestao
e avaliacao do desempenho organizacional, assumem-se como desafios cruciais para o seu
sucesso (Basilio, 2022). O sucesso é determinado consoante a concretizacdo das metas da
organizacao, através de indicadores que medem a eficiéncia e a eficacia (Zhang & Zhu, 2012)
que sao parte integrante da contratualizacao, sendo esta, um meio de melhoria da capacidade
de resposta as necessidades dos clientes e reducao de custos associados a prestacao de cuidados
de salde. Sabe-se que a contratualizacdo com os CSP é uma cultura implementada em Portugal
(ACSS, IP, 2020), que deve estar em alinhamento com os Planos Nacional, Regionais e Locais de
Salde, a fim de obter os melhores resultados em salde (ACSS, IP, 2022). Para tal, a negociacao
dos Planos de Acao e de Desempenho é baseada na identificacao das necessidades em saude
que vigoram e, a sua avaliacdo, é operacionalizada através de uma matriz multidimensional da
atividade, tendo como referéncia o IDG que corresponde ao valor resultante da soma ponderada
dos IDS (ACSS, 1P, 2022).

Assumindo o supracitado, ao analisar a contratualizacao, quer do ACeS, quer da USF, que consta
no capitulo referente a caracterizacdo do contexto clinico, percebeu-se que ambos
contratualizaram incrementos de valores de indicadores sensiveis as atividades desenvolvidas
e explanadas no presente relatorio. Constatou-se que as consultas de enfermagem realizadas
as familias nucleares com membros idosos incluidas no presente relatério, teriam um contributo
positivo nao s6 naquele que é o indicador 294, por incluir tanto idosos dependentes como idosos
independentes, aumentando assim o nimero de domicilios por 1000 idosos inscritos, como
também no indicador 428 que remete a “Seguranca de Utentes”, uma vez que a avaliacdo e
intervencao familiar inerente a dimensao estrutural do MDAIF, preconiza a implementacéo de
medidas que previnam a queda, como evidenciado no subcapitulo anterior.Para além disso, a
fim de iniciar a construcdo de uma base para dar resposta a realizacao de uma auditoria aos
registos clinicos no domicilio dos doentes idosos onde tenham sido analisadas medidas para
prevenir quedas, foi criado um instrumento de verificacao de documentacao doscuidados, que
inclui avaliacao da documentacao dos cuidados na area da precaucdo de seguranca, a ser
aplicado aos processos clinicos dos idosos nos quais a consulta de enfermagem foi realizada no
domicilio (Anexo 7), que ira ser abordado, com detalhe, mais a frente no presente capitulo.

Este instrumento foi facultado a USF para que pudessem adota-lo e/ou
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adapta-lo de forma a realizarem a auditoria interna aos registos clinicos que também da

resposta a melhoria do indicador 428.

Segundo a OE (2016), a formacao e o desenvolvimento profissional sao considerados pilares
fundamentais para a melhoria continua da qualidade do desempenho da profissdo e,
consequentemente, dos servicos prestados. Abreu (2001, p. 105) define formacao como “um
processo complexo de aprendizagens, que se reflete no desenvolvimento da estrutura do
sujeito, designadamente aos niveis cognitivo, afetivo, motor, relacional e transformativo”.
No6voa (1991), por sua vez, traz-nos a ideia de que a formacao, sob forma de aquisicao de
conhecimento e capacidade, nao é adquirida através da acumulacao de diplomas, devendo esta
ser privilegiada nos contextos laborais, nos quais existe interacdo entre os saberes e as praticas.
Botelho (1998) corrobora esta afirmacao ao referir que os contextos de trabalho sao
preponderantes na formacao, ja que permitem aliar, de forma intima, a experiéncia com o
conhecimento. A formacdo em servico, na area de Enfermagem é inerente a profissdao ha
décadas, estando no Decreto-Lei n°437/91 de 8 de novembro (p. 5723) espelhada a importancia
deste tipo de formacao no desenvolvimento e evolucao do exercicio profissional “A natureza da
profissao de enfermagem (...) deva privilegiar a formacao em servico como forma de manter
actualizados, aprofundar e desenvolver os conhecimentos (...), prevendo-se nesta carreira
mecanismos que favorecam e permitam concretizar este tipo de formacdo continua (...)”
(Ministério da Saude, 1991).De acordo com a mesma legislacdo, a formacao em servico deve
ter em conta as necessidades da equipa de enfermagem no seu todo, sem nunca descurar as
necessidades individuais de cada um dos profissionais que a integram. A ideia de que a formacao
continua, na area de Enfermagem, assume um papel relevante, mantém-se na atualidade,
estando descrito no Decreto-lei 71/2019 de 27 de maio, que a formacao dos trabalhadores
integrados na carreira de enfermagem apresenta carater de continuidade e pressupde objetivos
de atualizacdo técnica e cientifica, ou de desenvolvimento de projetos no ambito da

investigacao (Ministério da Saude, 2019).

Dias (2004) refere que a formacao envolve diferentes dimensdes como o saber (conhecimento),
o saber-fazer (capacidade), o saber-ser (atitudes e comportamentos) e o saber-aprender
(atualizacdo e adaptacdo a evolucao das situacdes), sendo, todos estes, essenciais para o
desenvolvimento do saber-transformar, que consiste numa interacao entre todos estes saberes
com os contextos de trabalho, refletindo a importancia da formacao em servico como um dos
principais meios de aprofundamento de competéncias. O mesmo autor ressalta que a formacao
em servico difere dos outros tipos de formacao na sua ocorréncia em simultaneo com a pratica
profissional, refletindo-se na resolucao de problemas das diferentes unidades ou servicos.
Através da formacao em servico, é promovida, nos enfermeiros, a realizacdo de um confronto
entre a teoria e a pratica, isto €, entre o ideal e o real, podendo induzir importantes mudancas

de comportamentos (Marques, 2021).
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Atentando a todos estes aspetos evidenciados na literatura, as competéncias comuns e
especificas do EEECESF e, ainda, a Area “Formacao Profissional” referente ao IDS do IDG (ACSS,
IP, 2023) da USF, foi desenvolvido um processo formativo, na USF, com o objetivo de liderar e
colaborar nos processos de intervencao no ambito da ESF. Primeiramente, foi realizado um
levantamento e analise de necessidades formativas da equipa, quer via observacao e escuta
ativa dos elementos da equipa de enfermagem, quer através de um questionario de diagndstico
de necessidades aplicado aos mesmos (Anexo 8). No Moddulo | do Estagio, aquando da
caracterizacao das 60 familias e respetiva documentacao dos cuidados através do SClinico-
CSP®, foi relatada por toda a equipa de enfermagem, sem excecao, a dificuldade e/ou
desconhecimento face as potencialidades do sistema informatico, no que concerne a
documentacao na area da ESF. O Decreto-Lei n°104/98 de 21 de abril (p.1756), que firma a
criacdo da OE, realca a importancia da utilizacdo das tecnologias disponiveis como parte
integrante da exceléncia no exercicio da profissdo de enfermagem “(...) o enfermeiro procura
(...) a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de (..) manter a actualizacdo continua do
seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.” (Ministério da Salde, 1998). Assim, tal como
refere Santos (2009), a tecnologia, por si sO, ndo traz qualquer tipo de beneficio no ramo da
saude, ao invés da utilizacdo que os profissionais de salde fazem dela, resultando em bons

niveis de desempenho profissional.

Perante a necessidade partilhada por toda a equipa de enfermagem, no que se refere ao
aproveitamento das potencialidades do SI SClinico-CSP® na avaliacao e intervencao familiar,
foi decidido nao so6 elaborar um questionario de diagnostico de necessidades (Anexo 8), como
também um instrumento de verificacdo da documentacdo dos cuidados (Anexo 7). O
questionario de diagnostico de necessidades teve como principal objetivo mapear o
conhecimento e a capacidade dos elementos da equipa de enfermagem, relativo a avaliacao e
intervencao familiar. E composto por duas partes (I e Il), estando a parte | alocadas questdes
relativas a caracterizacdo sociodemografica da populacao alvo e questodes relativas a pratica
clinica no ambito da ESF e, na parte Il, surgem 17 afirmacdes, de resposta verdadeiro/falso,
inerentes a aspetos teoricos da ESF. Da parte |, resultou que 71% da equipa nao era detentora
de formacao especifica na area de ESF (pos-graduacao, mestrado ou outra), sendo que, dos 29%
com formacao, 43% considera a mesma nao suficiente. Emergiu o facto de 100% da equipa ser
conhecedora do MDAIF e, quando questionados, em campo aberto, sobre os aspetos
fundamentais numa formacao sobre o modelo, surgem respostas como “Operacionalizacao do
modelo tedrico”, “ldentificar aplicabilidade pratica” e “Transporte da informacao recolhida
para registo no SClinico-CSP®”. No que reporta a documentacao dos cuidados as familias, 71%
da equipa considera fazé-lo, quer seja no Processo Familiar, no Processo Individual ou até
mesmo em campo livre nas “Notas” associadas aos contactos. Quando questionados sobre a

nomeacao dos programas de salde que selecionam aquando da documentacao dos cuidados as
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familias, nenhum elemento menciona o programa “Salde da Familia”. Os elementos
pertencentes aos 71% que considera realizar a documentacao dos cuidados as familias, relatam
“0 sistema informatico carece de intervencoes sugeridas face ao foco, “Falta de dominio total
do SClinico-CSP®”, “Necessidade de duplicacao de registos”, “Programas pouco intuitivos” e
“Intervencoes limitadas” como dificuldades sentidas no processo. Os 29% da equipa que referem
nao realizar a documentacao dos cuidados as familias, apontam como principais motivos: “Falta
de conhecimento sobre a forma de documentacao dos cuidados no SClinico-CSP®” e “Programa
de Salde Familiar pouco desenvolvido no SClinico-CSP®”. Relativamente a autopercecao de
cada profissional face a sua competéncia para avaliacao e intervencao familiar, numa escala de
0 a 10, em que 0 significaria totalmente incompetente e 10 significa totalmente competente,
a média de respostas foi de 6.5 e 6.7, respetivamente. Quando abordadas, especificamente,
questodes relativas a avaliacdo e intervencdo familiar, em familias nucleares com membros
idosos, 86% da equipa refere ja ter realizado avaliacdo e intervencao familiar a estas familias,
sendo que, destes 86%, a maioria refere realiza-lo no domicilio. Na parte Il do questionario,
foram respondidas questdes de verdadeiro e falso, referentes a aspetos concetuais da ESF e do
exercicio profissional do EEECESF, tendo sido alcancado pela equipa um valor de 81,5% de
respostas corretas. Os resultados detalhados da aplicacdo do questionario de diagnostico de

necessidades encontram-se no Anexo 9.

0 instrumento de verificacdo da documentacdo dos cuidados no ambito da ESF é constituido
por 24 critérios de avaliacao, sendo 5 pertencentes a parametros gerais de registo e os restantes
a parametros especificos, subdivididos nas trés dimensdes do MDAIF: estrutural, de
desenvolvimento e funcional. Os critérios foram avaliados segundo os juizos “Cumpre”, “Nao
Cumpre” e “Nao Aplicavel”, existindo um campo de “Observacdes”, se necessario. O
instrumento foi aplicado a 14 processos clinicos individuais, pertencendo dois a cada um dos
profissionais de enfermagem da USF. O tipo de amostragem é por conveniéncia, na medida em
que os 14 processos clinicos selecionados, aleatoriamente, tinham de apresentar, pelo menos,
um agendamento de consulta de enfermagem no domicilio entre o periodo 15-12-2023 (data
estipulada para a atividade formativa) e 12-01-2023 (data da avaliacao dos resultados) de, pelo
menos, um dos membros da familia, de maneira a garantir a possibilidade de avaliacdo de
resultados apos a atividade formativa. Os 14 processos clinicos selecionados foram sinalizados
com uma “Nota de Contacto” no SClinico-CSP®, por forma a garantir que seriam verificados os
mesmos num momentos posterior. Os registos alvo de verificacao referem-se quer aos registos
realizados nos processos clinicos familiares ao qual pertence o individuo, quer aos registos nos
processos clinicos individuais selecionados. Atendendo aos resultados obtidos no periodo pré
sessao de formacao, depreende-se que existe significativa margem de melhoria e que vai de
encontro as necessidades relatadas quer oralmente, quer decorrentes do questionario

diagnostico de necessidades, no que refere a documentacao dos cuidados no ambito da ESF.
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Aliando os resultados da verificacdo da documentacado dos cuidados no ambito da ESF, as
necessidades relatadas, oral e na avaliacdo com questionario, pela equipa de Enfermagem, e
aqueles que sao os objetivos da USF face a melhoria continua da qualidade, foi planeada (Anexo
10) e concretizada (Anexo 11) uma sessao formativa em servico intitulada de “Enfermagem de
Salde Familiar: documentacao dos cuidados” que decorreu no dia 15 de dezembro de 2023 as
13 horas e contou com a participacao dos sete elementos que compdéem a equipa de
enfermagem (Anexo 12). A sessao de formacao em servico teve como objetivos gerais: melhorar
o conhecimento da equipa de enfermagem sobre ESF e matriz operativa do MDAIF; melhorar o
conhecimento da equipa de enfermagem sobre a documentacao dos cuidados prestados no
ambito do Programa “Saude da Familia” no programa SClinico-CSP®; e, promover a melhoria
continua da qualidade no ambito do registo da prestacao de cuidados a familia.”. Os objetivos
especificos consistiram em: explicitar o conceito de ESF; apresentar as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em ESF; explicar a matriz operativa do MDAIF;
demonstrar como se realiza a documentacao dos cuidados de enfermagem a familia no sistema
de informacéo SClinico-CSP®; motivar para a mobilizacdo na pratica clinica do conhecimento
adquirido na acao de formacao sobre a pratica de documentagao dos cuidados prestados no
ambito do Programa de Salide da Familia no programa SClinico-CSP®; mostrar a relacao entre
a documentacdo de cuidados prestados a familia e a melhoria do desempenho global da
USF/ACeS.

Refletiu-se sobre a possibilidade de desenvolver um processo de coaching one-to-one (Grant,
2003) com todos os elementos da equipa de enfermagem, no entanto, dada a afluéncia
constante de clientes e respetivas consultas na USF, entendeu-se que esse método nao seria o
mais apropriado. Apesar disso, com a enfermeira tutora, foi possivel estabelecer um
acompanhamento mais proximo e personalizado no que refere a documentacao dos cuidados
no ambito da ESF no SClinico-CSP®. Dada esta dificuldade e perante a necessidade demonstrada
no que se referiu a documentagéo dos cuidados no SClinico-CSP®, foi criado um instrumento
sob forma de guia pratico de documentacao dos cuidados intitulado de “Enfermagem de Saude
Familiar - documentacao dos cuidados no Processo Clinico Familiar: Guia Pratico de Registo”
(Anexo 13) que, tal como o nome indica, apresenta como principal objetivo ser um acesso facil
que permite realizar a documentacao dos cuidados na ESF de forma completa, rapida e simples.
Foi colocado um guia em cada um dos gabinetes de enfermagem, junto aos monitores do
computador, a fim de servir, igualmente, como lembrete aquando das consultas as familias e

seus membros, no momento de documentacao clinica.

De acordo com Kirkpatrick e Kirkpatrick (2006), a avaliacdo é definida como a determinacao da
eficiéncia dos programas formativos. A avaliacdo da formagdo assume um carater de
importancia na concretizacao da formacao, uma vez que so6 através desta € que se torna possivel

comprovar o impacto do processo formativo em determinada organizacao (Casio, 2000; Dowling
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& Welch, 2005). Kirkpatrick e Kirkpatrick (2006), no meu modelo, distinguem quatro
diferentes niveis de avaliacao da formacao. O nivel 1, designado Reacao, pode ser entendido
como a medida de satisfacdo dos clientes, sendo que a sua importancia reside no feedback
transmitido pelos formandos. O nivel 2 remete-se a Aprendizagem podendo esta ser composta
por apenas um ou todos os seguintes elementos: conhecimentos adquiridos, capacidades
desenvolvidas e/ou atitudes mudadas. O nivel 3, chamado de Comportamento, é avaliado
mediante a verificacao dos conhecimentos, capacidades e atitudes aprendidas no programa
estarem a ser colocados em pratica no trabalho. Por Ultimo, o nivel 4, dos Resultados,
assume-se como determinante do processo de formacao, detetando-se que resultados
ocorreram, na organizacao, devido ao envolvimento e participacao no programa formativo
(Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2006).

No dia da sessao formativa, a fim de avaliar a reacao das formandas, para além da promocao
do esclarecimento de dividas e partilha de sugestdes no momento da sessdo, foi aplicado as
mesmas um questionario de “Avaliacdo da sessdo de formacao” (Anexo 14), anonimo,
constituido por perguntas de resposta fechada, promovendo a obtencédo de respostas escritas e
rapidas. Os resultados desta avaliacdo foram extremamente satisfatorios, encontrando-se
detalhados no Anexo 15. Passado cerca de um més da data da sessdo de formacao em servico,
no momento de avaliacao dos resultados, foram aplicados, nos mesmos termos, o questionario
de diagnéstico de necessidades e o instrumento de verificacdo da documentacao dos cuidados
no ambito da ESF, atestando estes os niveis de Aprendizagem e Comportamento,

respetivamente.

No que se refere ao questionario, surgiram algumas mudancas evolutivas em algumas das
respostas as questoes, destacando-se: aumento na percentagem de elementos da equipa que
considera a formacao sobre MDAIF suficiente de 57% para 71%, estando os motivos relacionados
com a operacionalizacao do mesmo no SI; 86% refere o programa “Saude da Familia” como local
de documentacao dos cuidados no SI (nenhum elemento mencionou no questionario inicial); os
29% da equipa que referem nao documentar os cuidados no SI mantiveram-se, sendo que o
motivo de nao o fazerem é agora atribuido a “Falta de habito” e nao ao desconhecimento das
potencialidades do SClinico-CSP®; aumento de 86% para 100% a percentagem da equipa que
realiza avaliacdo e intervencao familiar a familias nucleares com membros idosos e surge,
dispersa por todos os elementos, nas respostas, a nomeacdo de todas as areas de atencao
relativas quer ao MDAIF, quer ao SClinico-CSP® pertinentes na avaliacao e/ou intervencao
nestas familias; e, por ultimo, concretizou-se o incremento naquela que é a percecao de todos
os enfermeiros da equipa relativa ao seu nivel de competéncia na avaliacdo e intervencao
familiar, sendo a média de 8 e 8.1, respetivamente. Na parte Il, houve uma evolucdo na
percentagem de respostas corretas as afirmacoes de verdadeiro e falso, passando de 81,5% para

89%. Os resultados da aplicacao final do questionario encontram-se pormenorizados no anexo
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9. Segundo Bates (2004), o nivel 4 do processo de formacao é o mais complexo e desafiante,

uma vez que define quais os resultados da mesma, atendendo aos objetivos organizacionais.

Analisando os indicadores contemplados na matriz de indicadores dos CSP, constata-se que os

mesmos nao traduzem os cuidados prestados no ambito da ESF, pelo que este nivel nao pode

ser avaliado. Por sua vez, os resultados obtidos da aplicacao do instrumento aos 14 processos

clinicos, num momento prévio a sessdao de formacao e passado cerca de um més da mesma,

encontram-se representados na Quadro X.

Quadro 6 - Resultados da Verificacdo da Documentacao dos Cuidados no ambito da ESF

Parametros Gerais de Registo

Critério

Pré

Pos

Apresenta registos no “Processo Familiar”, sem abrir
contacto.

7,1% (1/14)

21,4% (3/14)

Abre contacto do processo clinico familiar.

7,1% (1/14)

14,3% (2/14)

Associa o programa “Salde da Familia” ao processo
clinico familiar

7,1% (1/14)

35,7% (5/14)

Associa o programa “Saude da Familia” ao processo
clinico individual.

7,1% (1/14)

50,0% (7/14)

Apresenta de registos de, pelo menos, uma das
areas de atencdo de uma das dimensées do MDAIF.

35,7% (5/14)

85,7% (12/14)

Registos da area “Rendimentos”

7,1% (1/14)

14,3% (2/14)

Registos da area “Precaucao de Seguranca”

21,4% (3714)

21,4% (3/14)

Registos do risco de queda de, pelo menos, um
membro da familia idoso

Parametros Especificos de Registo: Dimensao Estrutural do MDAIF
Critério Pré Po6s
Registos de, pelo menos, uma das areas de atencédo o o
dagdimenséo%strutural do MDAIF 7,1% (1/14) 14,3% (2/14)
Registos sobre “Tipo de familia” 7,1% (1/14) 14,3% (2/14)
Registos sobre “Classe Social” 7,1% (1/14) 14,3% (2/14)
Registos sobre “Suporte” (sistemas mais amplos) 7,1% (1/14) 14,3% (2/14)
Registos da area “Abastecimento de agua” 7,1% (1/14) 14,3% (2/14)
Registos da area “Habitacao” 7,1% (1/14) 14,3% (2/14)
(
(
(

21,4% (3/14)

50,0% (7/14)

Registos relativos a avaliacao das barreiras
arquitetonicas, no domicilio em “Processo
Familiar”, ou através da intervencao “Assistir a
identificar condicdes de risco para a queda”, em
familias com membros idosos

0% (0/14)

21,4% (3/14)

Registos relativos a intervencao no ambito da
prevencao de queda, em familias com membros
idosos

0% (0/14)

28,6% (4/14)

Registos da area “Animal Doméstico”

Parametros Especificos de Registo: Dimensao
Critério

0% (0/14)

de Desenvolvimento do MDAIF

Pré

7,1% (1/14)

Pés

Registos de, pelo menos, uma das areas de atencao
da dimensao de desenvolvimento do MDAIF

28,6% (4/14)

35,7% (5/14)

Registos sobre “Ciclo de Duvall” (etapa do ciclo
vital)

7,1% (1/14)

14,3% (2/14)

Registos da area “Satisfacdo Conjugal”

7,1% (1/14)

14,3% (2/14)

Registos da area “Planeamento Familiar”

14,3% (2/14)

14,3% (2/14)

Registos da area “Adaptacao a Gravidez”

7,1% (1/14)

7,1% (1714)

Registos da area “Papel parental”

14,3% (2/14)

14,3% (2/14)
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Parametros Especificos de Registo: Dimensdo Funcional do MDAIF

Critério Pré Pos
Registos de, pelo menos, uma das areas de atencdo o o
da dimensao funcional do MDAIF. 14,3% (2/14) 14,3% (2/14)
Registos sobre “Crencas”. 7,1% (1/14) 7,1% (1/14)
Registos da area “Papel do prestador de cuidados”. 14,3% (2/14) 14,3% (2/14)
Registos da area “Processo familiar”. 7,1% (1/14) 14,3% (2/14)

Como é possivel verificar, existiu uma melhoria da qualidade da documentacao dos cuidados no
ambito da ESF em muitos dos parametros de registo, destacando-se o parametro “Apresenta
registos de, pelo menos, uma das areas de atencdo de uma das dimensées do MDAIF” com o
aumento percentual mais significativo. Na dimensao estrutural, ressaltam os parametros
relativos a area precaucao de seguranca, nomeadamente a documentacao realizada no ambito
do risco de queda. Na dimensao desenvolvimento, denotam-se ligeiras melhorias em metade
dos parametros, sendo que os restantes se mantiveram. Por Gltimo, na dimensao funcional,
existiu apenas aumento percentual na documentacao da area Processo Familiar. Alguns dos
resultados obtidos em ambas as avaliacbes mostram melhorias pouco significativas. A
individualizacao dasnecessidades e definicao de objetivos pessoais dos formandos poderia ter
sido fundamental como forma de obter melhores resultados, pois, tal como refere Santos
(2009), no processo de desenvolvimento de competéncias profissionais, o tempo que cada
formando necessita para adquiri-las, permite que as aprendizagens acontecam de forma
sistematica, logica e harmoniosa no sistema de ensino/aprendizagem. Kirkpatrick e
Kirkpatrick (2006) corroboram esta ideia, ao declararem que devera ser dado tempo para que

a mudanca de comportamentoocorra e os resultados sejam alcancados.

Numa fase inicial, aquando da decisao sobre o tipo de familias em que iria ser desenvolvida a
prestacdo de cuidados, refletiu-se acerca do SClinico-CSP® contemplar, para avaliacdo do risco
de queda do individuo, a Escala de Morse. A Escala de Morse, apesar de validada para a
populacdo portuguesa, € um instrumento direcionado para o contexto hospitalar, incluindo
fatores de risco como realizacdo de terapia endovenosa por parte do individuo, que nao se
adequa ao contexto dos CSP. Atentando nesta lacuna do S| adotado pelo SNS, entendeu-se que
a documentacao clinica do risco de queda no processo individual do cliente no contexto dos
CSP torna-se muito redutora face as condicoes de risco que existem no domicilio. Assim, iniciou-
se o processo de validacao de um instrumento ou escala de avaliacao do risco de queda na
comunidade, especificamente no contexto de domicilio do individuo, ambicionando-se a sua

possivel integracao no S| que vigora.

Deste modo, ao longo do Estagio, foi promovida a melhoria continua da qualidade, inserida
naquela que é a cultura organizacional da USF, e nos indicadores contratualizados pela mesma

e pelo ACeS no qual se insere.
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4.  CONTRIBUTOS PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O presente capitulo espelha e é o resultado de uma analise critico-reflexiva da ligacao entre
aquelas que foram as experiéncias e as atividades aquando das Unidades Curriculares “Estagio
de Natureza Profissional com Relatorio - Modulo I” e “Estagio Profissional com Relatorio - Mddulo
II” e as competéncias desenvolvidas fruto da vivéncia dessas mesmas experiéncias, tendo por
base as competéncias comuns do enfermeiro especialista explanadas no Regulamento n°
140/2019 e as competéncias especificas do EEECESF descritas no Regulamento n° 428/2018,

ambos da autoria da OE.

O processo de aprendizagem que se desenrolou ao longo dos estagios permitiu o denominado
desenvolvimento de saberes na acao e sobre a acao, defendido por Schon (1992). O modelo de
Schon (1992), conhecido pelos pressupostos de "reflexao na acao”, "reflexao sobre a acao” e
“reflexaosobre a reflexdao na acdo”, destaca a importancia fundamental de refletir sobre a
pratica profissional como um meio de aprendizagem continua e aprimoramento. Ao realcar a
dinamica e complexidade das situacdes reais enfrentadas pelos profissionais, Schon (1992)
enfatiza que a simples aplicacdo de conhecimento tedrico, muitas vezes, nao € suficiente
para lidar com os desafios do mundo real. A reflexao durante a acao permite aos profissionais
adaptarem-se rapidamente as situacées em constante mudanca, enquanto a reflexao sobre a
acao oferece a oportunidade de examinar mais profundamente as experiéncias passadas,
identificar padroes e insights, e orientar futuras praticas. O modelo de Schon (1992) também
destaca a relevancia da "reflexdo sobre a reflexao na acao", que envolve a analise critica das
proprias reflexdes durante a pratica, permitindo uma compreensdo mais profunda dos
mecanismos de pensamento utilizados e promovendo uma evolucao continua das habilidades
reflexivas dos profissionais (Schon, 1992). Deste modo, o modelo de Schon (1992) destaca a
importancia de uma pratica reflexiva, e deliberada, para promover um desenvolvimento
profissional significativo e uma melhoria continua na prestacao de cuidados, indo de encontro
a todo o processo desenvolvido durante eapds a concretizacao dos estagios, que se pretende

apresentar no presente relatorio.

Segundo a OE (2017, p.2), o conceito de competéncia esta associado a “um saber agir complexo
que se apoia na mobilizacao e combinacao de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos
externos, devidamente aplicados a uma determinada situacao”. Benner (2001) acrescenta que
a competéncia vai além da simples aplicacdo de conhecimento teorico, incluindo também a
capacidade de agir de forma eficaz e adaptativa, em contextos especificos da realidade, isto

€, da pratica clinica. Benner (2001), que propde uma abordagem de aquisicdo de competéncias
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centrada na pratica e na experiéncia clinica, sustenta que a aquisicao destas ocorreao longo
de um continuo na carreira dos enfermeiros, enfrentando estes situacoes reais e
desenvolvendo habilidades cognitivas e praticas ao longo do tempo. Benner (2001) vem, de
certa forma, corroborar o modelo de Schon (1992), ao referir que a pratica reflexiva
desempenha um papel fundamental nesse processo, permitindo que os enfermeiros
internalizem e generalizem conhecimentos e habilidades adquiridos. Neste sentido, constata-
se que varios autores culminam na ideia de que os enfermeiros, ao se envolverem em
experiéncias praticas e interacoes com clientes e com outros profissionais de salde, estao
constantemente a construir e reconstruir o seu conhecimento e as suas habilidades clinicas
(Alligood, 2014).

Relativamente as competéncias comuns do enfermeiro especialista, sabe-se que,
independentemente da area, deve ser detentor de um conjunto de competéncias que sao
comuns e aplicaveis em qualquer que seja o contexto de cuidados de salde, e que se organizam
em quatro principais dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua
da qualidade; gestao dos cuidados; e, aprendizagens profissionais (OE, 2019a). O
desenvolvimento do primeiro dominio foi demonstrado através da realizacdo de uma pratica
clinica baseada no respeito pelas caracteristicas pessoais, familiares e sociais das familias e
profissionais envolvidos. A confidencialidade dos dados foi sempre assegurada e a vontade das
familias sempre priorizada, manifestado, por exemplo, pelos nomes atribuidos as familias e
aos seus membros, e pela negociacao e parceria ao longo de todo o processo de cuidados,
respetivamente. No dominio da melhoria continua da qualidade, ressalta-se a preocupagao com
o cumprimento dos objetivos da USF e do ACeS figurados no alcance de indicadores e também
a garantia de um processo de formagao continuo que visassem a melhoria dos resultados na
area da ESF. A nivel da gestdao de cuidados, assegurou-se que foram planeados, prestados e
avaliados de forma segura e fundamentada, em colaborag¢ao com a equipa multidisciplinar e de
acordo com os recursos disponibilizados pela USF e ACeS. E, finalmente, referente a
aprendizagem profissional, que culmina na elaboracao do presente relatério, importa salientar
a constante utilizacdo do pensamento critico e reflexivo, a permanente busca quer pelo
conhecimento cientifico, quer pelo conhecimento de peritos da area, acompanhadas por um

processo continuo de autoanalise e autoavaliacao, com vista a melhoria pessoal e profissional.

Seguidamente, serdo nomeadas, com a respetiva identificacdo e analise dos contributos das
atividades desenvolvidas ao longo do periodo de estagio, as unidades de competéncia relativas
as competéncias especificas do EEECESF descritas no Regulamento n° 428/2018 (OE, 2018):
“Cuida a familia, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros, ao longo do
ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao” e “Lidera e colabora nos processos de

intervencao no ambito da enfermagem de satde familiar”.
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4.1 Cuida a familia, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus

membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao

Estabelece uma relacdo com a familia para promover a saude, a prevencao de doencas e

controlo de situacdes complexas

Arelacéo estabelecida com as familias foi considerada frutifera a diferentes niveis, na medida
em que permitiu ndo so a obtencao de ganhos em salide, como também, a criacao de lacos de
empatia essenciais no sucesso terapéutico, sendo prova disso o interesse manifestado pelos
membros das familias a enfermeira tutora, relativamente ao plano de cuidados e também a

mim, enquanto mestranda e enfermeira da area.

Aquando das consultas realizadas as familias e aos seus membros, foi sempre manifestada a
disponibilidade e abertura face as suas preocupacoes e opinides referentes a saide da familia
e da cada um dos individuos e, para além disso, no que se refere aos horarios de marcacao de
consulta, foi sempre dada a possibilidade de escolha da familia conforme conviesse, dentro das
limitacOes inerentes ao servico. A maior parte das consultas realizadas ocorreu no contexto de
domicilio, fomentando, constantemente, o didlogo familiar, justificado pela presenca dos dois
membros de cada familia. Este contexto, por constituir o ambiente habitual da familia, isto é,
no seu edificio residencial, revelou-se, por si s6, um meio mais acolhedor e propenso ao
fortalecimento da relacdo terapéutica e permitiu uma avaliacdo das necessidades e uma
intervencdo mais sustentadas, através da recolha de dados por observacao, crucial na avaliagao
das interacoes entre os membros da familia e, igualmente, na avaliacao da dimensao estrutural
do MDAIF.

No que se refere aos planos de cuidados elaborados e executados, os mesmos foram sempre
concebidos com a familia, privilegiando a coconstrucao dos objetivos, respeitando sempre os
seus pontos de vista. Assim, de forma a promover, manter, reforcar e recuperar a saude das
familias, foi-lhes sempre questionado “Como considera poder melhorar?“ ou “O que lhe
parece?”, no estabelecimento de objetivos e no decorrer das intervencdes realizadas, de forma
a convergir propoésitos no sentido de viabilizar os planos de cuidados. Atendendo as
especificidades de cada uma das familias, cada uma foi abordada com criatividade, ou seja,
dependendo das necessidades, foram ajustadas diferentes técnicas de intervencao familiar e
intervencao individual, como a Metafora (Familia América), Prescricao Paradoxal (Familia
América), Ritual Terapéutico (Familia Europa), Conotacdo Positiva (Familia Europa e Familia
Africa) e Entrevista Motivacional (Argentina), bem como questdes lineares, reflexivas,

hipotéticas, circulares ou de
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escala. Foram também reforcados os pontos fortes das familias no ambito da salde,
nomeadamente o reforco positivo dado a Familia Europa por ja terem retirado muitos dos
tapetes de casa devido a seguranca ou, por exemplo, quando enaltecida a unido do casal da

Familia Africa.
Colhe dados pertinentes para o estado de saude da familia

Numa primeira abordagem as familias, foram consultados os processos clinicos familiares e os
processos clinicos individuais via SClinico-CSP®, de forma a construir uma visao geral do estado
de saude familiar e de cada um dos individuos. Foram também recolhidos dados junto da equipa
de saude familiar, nomeadamente o médico e a enfermeira de familia e, em alguns casos, junto

do assistente técnico.

Junto das familias, foram colhidas informacbes acerca do historico familiar e hereditario,
estando alguns dos dados fornecidos expressos nos Genogramas de cada uma das familias.
Incluiram-se também questdes inerentes a estrutura familiar, aos problemas atuais das familias
e a fatores de risco ambiental que pudessem afetar o seu estado de salde. De acordo com as
caracteristicas familiares, foram avaliadas areas pertinentes da salide familiar atendendo a
matriz operativa do MDAIF e as suas trés dimensoes estrutural, de desenvolvimento e funcional,
nomeadamente nas areas de atencao rendimento familiar, edificio residencial, precaucao de
seguranca, abastecimento de agua, animal doméstico, satisfacdo conjugal, processo familiar e
papel do prestador de cuidados. Esta avaliacdo, para além de diferentes tipos de questdes,
integrou também dados de observacdo, imprescindiveis na dimensao estrutural, e dados
resultantes da comunicacdo nao-verbal com os membros das familias e entre estes,

pertinentes na obtencao de uma visao pormenorizada do estado de salude da familia.

Foram utilizados outros instrumentos de avaliacao familiar, nomeadamente o Ecomapa, Escala
de Graffar, APGAR Familiar de Smilkstein e, também, o HSSAT para avaliacdo dos fatores de
risco habitacionais para a queda. Na perspetiva individual, utilizou-se a Escala de Morse, o
indice de Barthel e a Escala de Braden. Foram também identificadas as crencas e a cultura
familiar, e o seu impacto na salde da familia e em futuras decisdes/situacoes. A titulo de
exemplo, destaca-se a crenca cultural facilitadora de Argentina relativamente ao casamento,
que promoveu o seu papel enquanto prestadora de cuidados ou a crenca cultural dificultadora
da familia Africa, no que refere ao divércio da filha. Foi igualmente avaliada a capacidade das
familias se manterem unidas, como agilizam processos de mudanca e de que forma se apoiam

mutuamente, permitindo verificar a coesao e adaptabilidade familiar.

Através desta avaliacao, foi possivel identificar pontos fortes e pontos a melhorar na resposta
familiar as transicoes de vida, decorrente das narrativas dos membros das familias nas

consultas, destacando-se as respostas face a transicdo para o envelhecimento e, no caso da
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familia América, a resposta perante a transicao de Argentina para o papel de prestadora de

cuidados.

Monitoriza as respostas a diferentes condicées de saude e de doenca, em situagoes

complexas

As situacoes complexas na condicao de salde e de doenca das familias, e de cada um dos seus
membros, podem ser entendidas pela multiplicidade de areas de atencdo inerentes a ESF.
Tornou-se imperativo mobilizar conhecimentos tanto da Enfermagem, como de outras areas do
saber, cruciais para a tomada de decisao enquanto futura EEECESF, como por exemplo a
medicina, a psicologia, a educacao e servico social. A partir de todas estas disciplinas decidiu-
se, por exemplo, requerer servico social na familia Africa por manifestar necessidade de
alteracdes estruturais no edificio residencial e por nao ter rendimentos compativeis e decidiu-
se, na familia América, ensinar e instruir a Argentina exercicios mdsculo-articulares ajustados
a sua condicao fisica e de saude. As decisdes tomadas e a pesquisa realizada para compreensao
das condicoes de saude e de doenca das familias e de cada um dos seus membros assentaram

na evidéncia cientifica.

Assim, como ja referido anteriormente, foram avaliadas, junto das familias, multiplas areas de
atencao, crencas e recursos familiares, que se manifestaram essenciais na compreensao da
resposta da familia a situacdoes complexas e espelham o complexo estado de reciprocidade
entre os individuos, familia, salde e o meio ambiente. A etapa de desenvolvimento familiar e
individual foi sempre considerada aquando da avaliacao e intervencao, uma vez que,
igualmente, causa influéncia naquela que é a forma como as familias e cada um dos seus
membros lidam com condicoes exigentes, que podem ocorrer no seu ciclo de vida. Nesta etapa
do ciclo de vida comum as quatro familias constantes neste relatorio, ressalta-se a resisténcia
a mudanca devido a uma preferéncia pela familiaridade e estabilidade nas suas vidas (Birren &
Renner, 1981), notada em alguns membros das familias em determinadas situacdes, como por
exemplo em Argentina face a necessidade de adquirir uma cama articulada. Contudo,
atendendo aos ganhos em salde alcancados, pode afirmar-se que esta tendéncia de resisténcia
a mudanca foi contrariada, sendo prova disso a adesdo das quatro familias a adaptacao das

barreiras arquiteténicas dos edificios residenciais.

As respostas da familia e dos seus membros, as intervencdes de enfermagem realizadas foram
sendo monitorizadas ao longo das consultas, consoante os objetivos estabelecidos e, quando
surgiram novas necessidades mediante a avaliacao efetuada, foram planeados novos objetivos

e intervencdes, em parceria com a familia e os seus membros.
Desenvolve a pratica de enfermeiro de familia baseada na evidéncia cientifica

Como ja evidenciado ao longo do relatdrio, o desenvolvimento da pratica enquanto futura

EEECESF foi sempre com base na evidéncia cientifica. Este conhecimento que provém da
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investigacao devera ser sempre privilegiado, focando principalmente naquele que é inerente a
ESF, essencial no desenvolvimento de competéncias enquanto especialista da area. Averiguou-
se quais os instrumentos ou escalas que existiam para direcionar a avaliacao do risco de queda
no contexto da comunidade, mais concretamente no domicilio, de forma a dar resposta as
necessidades das familias inerentes a dimensdo estrutural. Atendendo a essas mesmas
necessidades previamente identificadas no capitulo do enquadramento, associada a area da
Precaucao de Seguranca, considerou-se pertinente a sugestao de acrescentar a dimensao
“Comportamentos de Adesdao” complementar a dimensdao do “Conhecimento”, na matriz
operativa do MDAIF. Esta sugestao surge pelo facto das quatro familias, apesar de terem
manifestado aquisicdo de conhecimento sobre estratégias de adaptacdo as barreiras
arquitetonicas apds intervencdo, nao adotaram as mesmas, na integra, no seu edificio

residencial. Foi, igualmente, realizada pesquisa sobre a avaliacao e intervencao individual.

Recorreu-se a técnicas transversais, como questdes lineares, de escala, circulares, hipotéticas
e reflexivase técnicas especificas, como a metafora, a conotacdo positiva, reenquadramento,
prescricdo paradoxal e o ritual terapéutico, que permitiram adequar e personalizar a
avaliacao e intervencao as familias, potenciando a obtencao de resultados para a salde das
mesmas. Aquando da discussdo de temas mais dificeis, como por exemplo a satisfacao conjugal,
no caso da Familia Europa, a preocupacao de Espanhacom a filha ou a situacao de divércio da
filha do casal da Familia Africa, o recurso a escuta ativa e a empatia demonstrada foram
fundamentais no processo terapéutico, acrescentando- se o contexto de domicilio que
favoreceu um ambiente de privacidade, conforto e seguranca para as familias. Aliando todas
estas ferramentas e condicbes, tornou-se possivel analisar a dindamica familiar e todos os
fatores que pudessem, ou nao, contribuir para a sua harmonia, permitindo, sempre em
conjunto com as familias, tracar um plano de cuidados ajustado aos resultados aspirados pelas

mesmas.

Utilizou-se o MCAF, o MCIF (Wright & Leahey, 2012) e o MDAIF (Figueiredo, 2012), a fim de
sistematizar o pensamento no ambito da ESF, tendo sempre presente o carater dinamico da
matriz operativa que possibilita o uso do raciocinio critico, bem como a Teoria das Transicoes
na perspetiva do individuo. A disponibilidade e variabilidade de referenciais tedricos e
evidéncia utilizadas facilitou, muitas vezes, o entendimento abrangente quer das familias, quer
dos seus membros. Para além disso, a sustentacao da aprendizagem realizada ao longo de todo
o processo formativo, que ocorreu durante todas as UC do Mestrado, e a sua transferéncia para

o contexto da pratica clinica, permitiu o desenvolvimento de competéncias especificas em ESF.

Intervém, de forma eficaz na promoc¢ado e na recuperacdao do bem-estar da familia, em

situacdes complexas

Foi privilegiado, em todos os momentos, um dialogo aberto, flexivel e construtivo, promotor
de uma comunicacdo eficaz entre todos os intervenientes com compreensao mutua e

reciprocidade colaborativa, tornando possivel delinear, em conjunto com as familias e
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respetivos membros, objetivos tangiveis promotores do seu bem-estar. Assente nos principios
da EFS, como a circularidade e a neutralidade, na conducao de todo o processo terapéutico,
foram aplicadas estratégias e técnicas motivacionais na interacdo com as familias, como o
reforco positivo as forcas da familia e o elogio, entre as outras técnicas que acabam sempre
por gerar um efeito motivador na promocao e recuperacao do bem-estar daquelas e dos seus

membros.

O desenvolvimento e avaliacao das intervengdes no ambito da ESF teve sempre em conta as
finalidades pretendidas coconstruidas para as familias, prevendo-se mudancas em situacoes
complexas que pudessem estar a afetar a sua salde, como por exemplo a referenciacao para a
UCC no caso da familia América, no ambito do papel de prestador de cuidados. Desta forma,
podera ser garantido um acompanhamento personalizado e constante, por uma equipa dedicada
a prestadores de cuidados. As respostas das familias as intervencoes de ESF foram consideradas
atendendo a uma vertente biopsicossocial fisica, afetiva, espiritual e cognitiva, olhando para o

ser humano de forma holistica.

Foram desenvolvidas e aplicadas com as familias formas de resolver conflitos, lidar com
emocoes dificeis e reduzir os efeitos negativos em areas de salde familiar, como a nao
satisfacdo do casal da familia Europa com a forma como cada um expressa os sentimentos, o
medo de Argentina relacionado com facto de Brasil poder cair da cama no periodo noturno, a
preocupacao excessiva de Espanha face ao problema de obesidade da filha, ou os sentimentos

negativos manifestados pela Familia Africa ao divércio da filha.

Garantiu-se a seguranca e a qualidade dos cuidados em salde, implementados através da
avaliacao das necessidades e intervencao baseada na evidéncia cientifica, da continua
documentacao clinica dos cuidados no SClinico-CSP® e da manutencdo da confidencialidade
dos dados relativos as familias e aos seus membros. Foram também promovidos ambientes
seguros e saudaveis para todas as familias, quer no que se refere a necessidades estruturais
como a precaucao de seguranca, problematicas relacionadas com o desenvolvimento como a
satisfacao conjugal, e fatores funcionais como o papel de prestador de cuidados, contando com

o contributo de outros profissionais, sempre que necessario e oportuno.
Facilita a resposta da familia em situacédo de transicdo complexa

Aquando das consultas e de forma a ter uma percecao global da salde da familia e dos seus
membros, estes foram encorajados a partilhar a sua historia, englobando quer as preocupacdes,
quer as vitoérias inerentes a transicoes complexas ja vividas anteriormente. A partir deste
encorajamento e desta abertura face as experiéncias vivenciadas pelas familias e pelos seus
membros, tornou-se possivel identificar as forcas que suportam cada familia e também as
dificuldades e oportunidades de mudanca e crescimento. Foi, igualmente, analisada a dinamica

entre o individuo, a familia, a comunidade e o sistema de salde, procurando perceber de que
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forma cada um destes atores pode influenciar o processo de mudanca, sistematizando estas

relacdes de apoio no Ecomapa da familia.

Foram exploradas, com as familias, estratégias de melhoria da dinamica familiar e identificadas
novas estratégias para alcance de objetivos, analisando os recursos necessarios para atender
as necessidades em saude dos seus membros, como por exemplo na Familia América, no que se
refere a aquisicdo da cama articulada, apods identificar-se, em conjunto com a mesma, a Igreja
como um recurso externo a familia, abordou-se a possibilidade de contactar o grupo de

Vicentinos, sabendo, a partida, que costumam ter este tipo de material para empréstimo.

Regularmente, no decorrer das consultas, era discutido com as familias o seu progresso, dando
feedback positivo de todas as pequenas metas alcancadas, como por exemplo o facto de todas
as quatro familias, entre consultas, terem sido capazes de efetuar mudancas no edificio
residencial promotoras da seguranca da familia e de cada um dos seus membros: retirada de
tapetes, reposicionamento de objetos, aquisicao de materiais (banco, rede anti-derrapante),

entre outras.

Por fim, salientar que foram documentados, nos processos clinico familiares e nos processos
clinicos individuais dos membros das familias, os dados e intervencoes relativos a sua saude,
englobando todas as areas de atencao pertinentes e prioritarias, na manutencao do bem-estar

comum e de cada um.
Envolve -se de forma ativa e intencional na pratica de enfermagem de satude familiar

Focando na procura pela constante melhoria da pratica de ESF, partiu-se sempre em busca de
orientacdo nesse sentido, quer na investigacao cientifica disponivel, quer nos testemunhos e
exemplos de profissionais, como a enfermeira tutora, a orientadora pedagodgica e as
orientadoras cientificas. Continuamente, sempre com o apoio destas profissionais, no contexto
de reunibes frequentes, foi avaliada a pratica enquanto enfermeira de familia e refletidas as
interacdes enfermeira/familia, no sentido de aprimoramento do desempenho e efetividade nos

ganhos em salde para as familias e seus membros.

O processo de tomada de decisao clinica dos enfermeiros, com base na melhor e mais recente
evidéncia cientifica disponivel, denomina-se de pratica baseada na evidéncia (Pereira, Cardoso
e Martins, 2012). Assumindo este pressuposto e pela necessidade de busca constante de
conhecimento que, quer a pratica, quer a teoria inerente a mesma exigiram na concretizacao
do presente relatorio, participou-se, enquanto formanda: no dia 9 de maio de 2023 no “NurselD
Spring School 2023: Semindrio 7 - Enfermagem Comunitdria na drea de Enfermagem de Saude
Familiar” com a duracao de 8 horas realizado na Escola Superior de Enfermagem do Porto
(Anexo 16); nos dias 21 e 22 de setembro no “2° Seminario em Enfermagem Saude Familiar do
ACeS Maia/Valongo” (Anexo 17) com a duracao de 16 horas realizado via online; e, dada a

pertinéncia da tematica, no periodo de 25 de outubro de 2023 a 16 de novembro do mesmo ano
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na acao de formacao “Gestdao de Risco em Salde: A Seguranca do Cliente - 12? Edicao [E-
learning]” (Anexo 18) promovida pela OE com a duracao de 15 horas, na qual um dos médulos

remetia para a capacitacdo do cliente para a sua seguranca.

No SClinico-CSP® ndo estao incluidas atividades diagnosticas e/ou intervencoes inerentes a
determinadas areas, como a satisfacdo conjugal e a precaucao de seguranca. Apesar disso, as
mesmas nao foram descuradas aquando da avaliacdao e intervencao familiar, uma vez que sao
consideradas essenciais na manutencao do bem-estar da familia e dos seus membros, devendo,
assim, ser ponderada a melhoria deste SI, a fim de dar resposta aquelas que sao as necessidades

das familias, no ambito da ESF.

Para além disso, resultado de uma inquietacdo que me vem a acompanhar, desde o inicio,
referente a inexisténcia de um instrumento ou escala de avaliacdo do risco de queda na
comunidade, especificamente no contexto do domicilio do individuo, adaptada para a
populacao portuguesa, foi dado inicio a um processo de validacao de um instrumento ou escala
neste sentido. Entendeu-se este processo como necessario e pertinente, uma vez que podera
contribuir ndo sé para integrar a matriz operativa do MDAIF na dimensao estrutural e, assim,
responder as necessidades da familia face a precaucao de seguranca, como também permitira
melhorar a qualidade dos cuidados prestados no ambito da ESF. Através deste instrumento, e
ambicionando a sua integracdo no Sl, seria possivel obter uma avaliacdo do risco de queda
direcionada para o campo de acdo do EEECESF, garantindo, a semelhanca de outras avaliagoes,
a continuidade dos cuidados. A par disso, o possivel contributo para a matriz operativa do MDAIF,
referente a area Precaucdao de Seguranca, mais especificamente a inclusao da dimensao
“Comportamentos de Adesdo” nesta area, manifesta o envolvimento na melhoria continua da
ESF.

A integracao de diferentes conceitos, teorias e regulamentos no ambito da ESF, bem como a
participacdao em eventos cientificos da area e até a preocupacao face a avaliacdo do risco de
queda, fomentou o envolvimento na pratica da ESF e permitiu, de forma continua e crescente,
o desenvolvimento pessoal, profissional e académico. A partilha de conhecimento aquando do
processo formativo realizado na USF contribuiu, igualmente, para esta participacao ativa e

critica na ESF.

Oportunamente, colaborou-se com colegas na resolucdo de problemas na area da ESF,
nomeadamente a questoes inerentes as familias e no que concerne a melhoria continua da
qualidade da USF. Esta parceria foi nao so realizada com profissionais da USF (enfermeiros,
médicos e assistentes técnicos) e do ACeS (UCC e URAP), como também com a mestranda do

mesmo curso, homeadamente no processo formativo concretizado na USF.

Formaliza a monitorizacdo e avaliacdo das respostas da familia as intervencées de

enfermagem
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Nos contactos posteriores a implementacao de intervencdes de ESF as familias, foi avaliada,
junto destas, a satisfacao relativa aos cuidados prestados e a relacdo enfermeira/familia
através do questionamento aberto. Perguntou-se a familia Europa como tinha sido a experiéncia
do ritual familiar, a Argentina como se sentia com a introducdo de exercicios musculo-
articulares na sua rotina e, a todas as familias, questionou-se acerca do contributo das
estratégias de adaptacdo as barreiras arquitetonicas na seguranca dos seus membros. Foi dado
espaco as familias para expressar a sua opinido face a relacdo enfermeira/familia
estabelecida, sendo que, ativamente, foram expondo o seu apreco e satisfacdo com a mesma,

tanto durante, como apos o periodo de estagio, com a enfermeira tutora.

As respostas da familia as intervencoes de enfermagem e os ganhos em saude alcancados foram
monitorizados e documentados ao longo das consultas, estando o produto final explanado neste

relatorio.

4.2 Lidera e colabora nos processos de intervencdo no ambito da

enfermagem de saude familiar

Articula com outras equipas de saude, mobilizando os recursos necessarios para a prestacao

de cuidados a familia

A colaboracao intra e interdisciplinar foi promovida, na medida em que se referenciou para
outros profissionais e equipas, as familias e membros com necessidades especializadas que
beneficiavam de um olhar multidisciplinar. A enfermeira de familia, o médico de familia, os
assistentes técnicos, a técnica de servico social e a equipa da UCC foram consultados e
promovidos momentos de reflexao em prol da salde das familias e dos seus membros, sempre

que consentido pelas mesmas.

Relativamente a qualidade e custo dos servicos oferecidos na comunidade, apesar das familias
nao terem sido orientadas neste sentido por nao se identificar a necessidade, averiguaram-se
informacdes relativas aos servicos de controlo da qualidade da agua, aos servicos veterinarios
para garantia de animal doméstico ndao negligenciado e ao servico de apoio de custos nas

fraldas, considerados pertinentes face ao tipo de familias alvo de cuidados.

Foi assegurado o processo de mentoria para melhoria dos resultados nos cuidados de ESF, no

que refere a documentacao dos cuidados no sistema informatico. Dada a elevada afluéncia de
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clientes na USF onde decorreu o estagio, a mentoria ocorreu, de forma mais efetiva, a
enfermeira tutora. A fim de colmatar esta dificuldade, foi criado o guia pratico de registo,
disponivel em todos os gabinetes de enfermagem para todos os enfermeiros, sendo, igualmente,

manifestada abertura para o esclarecimento de dividas no processo de documentacao.
Gere o sistema de cuidados de saude da familia aos diferentes niveis de prevencao

A participacao, desenvolvimento e avaliacdo de programas de salde foi realizada, ao procurar-
se a melhoria na qualidade da documentacao dos cuidados no sistema de informacao S-Clinico
CSP, sobretudo no que se refere ao Programa de Salde da Familia, surgindo registos clinicos no

ambito da ESF mais efetivos potenciadores dos resultados na saude familiar.

Para além disso, o planeamento, a implementacdo e a avaliacdo do processo formativo,
permitiu desenvolver competéncias no ambito das formagdes em servico, tornando-as
sustentadas e ajustadas as verdadeiras necessidades dos profissionais. Assim, enquanto
enfermeira do contexto de uma USF, poderei, no futuro, nao sé contribuir para o
desenvolvimento profissional dos meus pares, como também cooperar ativamente naquela que

€ a melhoria continua da qualidade organizacional.

Foi promovida uma cultura organizacional, de formacao, de pratica e de pesquisa cientifica
interprofissionais, havendo parceria com o médico, enfermeiros da USF, enfermeiros da UCC,
técnica de servico social da URAP, mestrandas e docentes da ESEP. Tanto a todos estes
profissionais, como as familias foi-lhes transmitida a visao da ESF aos diversos niveis de

prevencao, procurando ampliar aquele que é o campo de acao do EEECESF.

Em suma, o processo de aprendizagem desempenhou um papel fundamental no
desenvolvimento e aprimoramento de competéncias comuns e especificas da area da ESF.
Através do rigor académico e da pesquisa aprofundada, adquiri uma compreensdao mais
abrangente das teorias e praticas da ESF, que permitiu considerar, em todas as circunstancias,
quer a familia, quer os seus membros como alvo e parceiros de cuidados. Destaco a constante
transferéncia do conhecimento para a pratica clinica como uma competéncia essencial
desenvolvida ao longo dos estagios e saliento a capacidade de reflexdo sobre a pratica como a
competéncia central de todo o processo de aprendizagem. Esta capacidade torna-se,
claramente, sindnimo de uma pratica segura, focada nos clientes, garantindo a prestacdo de
cuidados de qualidade e promovendo ganhos em salde sensiveis a ESF, tornando-a refletida,
sustentada e compassiva, perante as necessidades identificadas nas familias e nos seus

membros.
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CONCLUSAO

O desenvolvimento do presente relatorio visou espelhar todo o processo de aprendizagem
decorrido desde o inicio do curso de MECESF, com vista a aquisicio de competéncias
congruentes com o exercicio do EEECESF, focando a prestacao de cuidados em ESF a familias

nucleares com membros idosos.

Na UC Estagio de Natureza Profissional com Relatdrio - Modulo | foi caracterizado o contexto no
qual decorreu a pratica clinica especializada, focando nao apenas a USF, como também o ACeS
que integrava, permitindo conferir uma visao global das entidades, locais, pessoas e recursos
disponiveis em todo o processo. Procedeu-se a caracterizacao geral do ficheiro da enfermeira
tutora e ainda a analise de uma amostra de 60 familias do mesmo, na qual prevaleceram
caracteristicas comuns, nomeadamente a existéncia de familias nucleares com membros idosos.
Apds a definicdo de critérios de inclusdo, ja no estagio Modulo I, identificaram-se quatro
familias a quem foram prestados cuidados no ambito da ESF. Neste mesmo Modulo, decorreram
as consultas com as familias, quer na USF, quer em contexto de domicilio. Privilegiou-se o
recurso a entrevista familiar sistémica, foram utilizados o MDAIF (Figueiredo, 2012), o MCAF e
o MCIF (Wright & Leahey, 2012) para avaliacao e intervencao familiar e a Teoria das Transicoes

(Meleis, 2010) para avaliagao e intervencao dos individuos que compdem as familias.

Analisando a dimensao estrutural avaliada nas familias nucleares com membros idosos, pode
inferir-se que todas as familias tiveram necessidade de cuidados no que se refere a precaucao
de seguranca que se manifestou como nao demonstrada. Este aspeto vem realcar a importancia
desta dimensao do MDAIF na saude das familias, que, muitas vezes, acaba por ser subvalorizada
face as restantes duas dimensoes, pretendendo-se, com este relatorio, motivar praticas e
investigacao neste sentido. Apesar das quedas serem um fendmeno conhecido e entendido como
um problema de salde por parte das familias e profissionais de salde, constatou-se que estes
nao debrucam o seu olhar sobre esta problematica na comunidade e, na maioria dos casos, os
fatores de risco nao sao identificados. Embora exista necessidade de cuidados neste ambito em
todas as familias, os dados avaliativos que surgiram, os objetivos coconstruidos e as
intervencoes concretizadas, diferiram de familia para familia, tendo isso sido possivel devido a

avaliacao pormenorizada, em contexto de domicilio.

Da avaliacao as familias, emerge que, na generalidade, € a figura feminina do casal que assume
a maior parte das tarefas domésticas. No entanto, apesar das caracteristicas geracionais e do

padrao de papel de género, observou-se que o homem tende a preocupar-se cada vez mais em
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realizar as atividades de casa, integrando a ideia de que essa gestao deve ser partilhada. A
satisfacdo com o tempo que os casais destas familias passam juntos pareceu ndo ser um
problema, bem como a expressao sentimentos, emocdes e expectativas que, a excecao de uma

familia, se revelaram como forcas e foram facilitadores das transicoes vivenciadas.

Considera-se que, na generalidade, as intervencoes realizadas mostraram-se eficazes, pois,
apesar de ndo ter sido considerada a modificacdo positiva de muitos dos diagnosticos
formulados, produziram-se ganhos em saude, quer nos diagnosticos das familias, quer nos

diagnésticos dos seus membros, individualmente.

A principal dificuldade sentida no inicio do processo de aprendizagem centrou-se, exatamente,
no conceito de enfermeiro de familia. Por estar tdo vincado o facto do enfermeiro de familia
ser aquele que acompanha a familia e os seus membros ao longo do seu ciclo vital e ajuda os
mesmos nos processos de transicao, facilitando-os, tornou-se, inicialmente, dificil assumir que
se iriam prestar cuidados a familias “desconhecidas”, com as quais nao existiria qualquer tipo
de vinculo terapéutico, acrescendo o facto de se ter proposto a realizacao de consultas no
contexto de domicilio, que é o espaco mais intimo das familias. Embora se considere este aspeto
dificultador do processo de aprendizagem e se veja o mesmo como uma especificidade impar
relativamente a outras areas de especialidade, nas quais o contacto com o cliente é sempre
fugaz, reconhece-se que a motivacdo e o empenho podem, indubitavelmente, superar

obstaculos e preconceitos criados.

No caminho percorrido, constatou-se que o sistema no qual decorre a atividade das USF e o
proprio SNS nao estao preparados para a abordagem de ESF que da resposta, de forma holistica,
as necessidades das familias e dos individuos, uma vez que ainda persiste o modelo biomédico
na salde. As consultas em contexto de domicilio das familias permitiram avaliar e intervir na
area da precaucao de seguranca de forma personalizada, isto é, focando aquelas que sao as
verdadeiras necessidades da familia nesse ambito, ao invés de avaliacdes baseadas em maiorias
e intervencdes padronizadas. E seguro afirmar que, perante do que se encontra explanado neste
relatorio, todas as familias nucleares com membros idosos beneficiariam de consultas no
contexto de domicilio, contudo é igualmente possivel declarar que os servicos ndo conseguem
suportar esta ambicao devido a: tempo, transportes e, sobretudo, recursos humanos. Para além
disso, enraizar a ideia da pratica de ESF baseada na comunicacdo dialdgica focada nas
expectativas e histérias das familias e nas interacdes entre os seus membros, torna-se um
desafio perante profissionais da USF cuja experiéncia laboral ultrapassa a historia da ESF,
enquanto area especifica da enfermagem. Este aspeto esta intimamente relacionado com o
descrito no paragrafo anterior, uma vez que as metodologias de trabalho sdo dificultadoras no

que se refere a adocao de um novo paradigma no cuidar.

Analisando todo o percurso realizado, perspetivam-se, futuramente, algumas mudancas que

potenciariam a ESF enquanto area diferenciada da disciplina. Na area de atencao Precaucao de
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Seguranca do MDAIF, embora sejam abordadas as questdes relativas as barreiras arquitetonicas,
as mesmas sdo direcionadas para obstaculos que comprometem a comunicacdo. Sugere-se a
integracao destes fatores nesta area, para possibilitar aos utilizadores da matriz operativa do
modelo, integrar, de forma sistematizada, na sua avaliacao e intervencao, outras vertentes que
possam afetar a seguranca das familias, sobretudo no que se refere as quedas. Sugere-se ainda
acrescentar a dimensdo referente aos comportamentos de adesao na area da Precaucao de
Seguranca, para além da dimensao relativa ao conhecimento. Relativamente a avaliacao do
risco de queda, ao constatar-se a inexisténcia de um instrumento validado adequado ao
contexto do domicilio, depreende-se que seria extremamente Util para os EEECESF e outros
interessados, instigar a validacdo do mesmo e integra-lo no sistema de informacao adotado. No
gue concerne ao sistema de informacao e a documentacao dos cuidados, denota-se que existem
limitacoes no ambito da avaliacdo e intervencdo em ESF, pelo que se espera uma maior
motivacao das equipas de enfermagem em busca da qualidade dos registos clinicos, sendo esta
umas das técnicas mais eficazes na promocao da visibilidade do exercicio profissional
desempenhado na area da ESF. Por fim, evidenciando a melhoria continua da qualidade,
verifica-se que nao existem indicadores de desempenho que espelhem o exercicio da ESF, sendo
redutores naquilo que sdo os cuidados prestados as familias. Neste prisma, é evidente a
caréncia de indicadores especificos que traduzam os cuidados as familias e ndao somente ao
individuo. Assim, espera-se que o complemento sugerido para o MDAIF, a validacdo de um
instrumento de avaliacdo do risco de queda no domicilio, a documentacao efetiva dos cuidados
e a necessidade de desenvolver indicadores de enfermagem especificos para os cuidados as
familias estimulem os enfermeiros a melhorar a qualidade da ESF, potenciando mecanismos de

investigacao e de formacao na area.

Posto isto, considera-se que o desenvolvimento de competéncias durante o CMECESF, permitiu,
para além do supracitado, aprimorar a reflexao sobre a pratica enquanto enfermeira de familia.
A ESF é ainda um mundo por desbravar, repleta de familias e especificidades por descobrir,
sendo esta uma viagem extremamente desafiante por contemplar subjetividade, diversidade,

transformacao e interconexao entre sistemas.
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Anexo 1 - Problemas e Objetivos identificados na USF

Titulo

Problema

Objetivo

Rastreios oncolégicos

Necessidade de aumentar os rastreios
oncolégicos

Promover a adesao dos utentes aos rastreios
oncolégicos em curso no ACES.

Promover a realizagao de rastreios
oncolégicos, nos grupos especificos, em
consultas programadas.

Rastreio de VIH

Rastreio de VIH na populacao adulta da
unidade

Aumentar a taxa de rastreio de VIH na
populagdo adulta da unidade

Consumo excessivo
de alccol

Numero diminuido de consultas de utentes
com diagnésticos de consumo excessivo de
alcool em 3 anos

Aumentar nimero de consultas de vigilancia
de utentes com problema activo de consumo
excessivo de alcool

Risco Diabetes tipo 2

Baixa taxa de registo de risco de Diabetes tipo
2 nos utentes com mais de 18 anos

Aumentar o registo de risco de Diabetes tipo 2
nos utentes com mais de 18 anos de idade

Acessibilidade e
personalizagao

Baixa taxa de consultas realizadas pelo
préprio médico ou enfermeiro de familia

Aumentar o nimero de consultas pelo préprio
médico e enfermeiro de familia




Anexo 2 - Objetivos dos PAI da USF

PAIl de Acesso “Cobertura e Utilizacao”

Objetivo: melhorar, durante o ano 2023, dois dos indicadores de cobertura e utilizacao
da USF: taxa de domicilios médicos por 1000 inscritos e taxa de utilizacao da consulta
de enfermagem a 3 anos. Estes indicadores foram escolhidos entre os restantes por se

apresentarem abaixo do valor minimo esperado.

PAl “Rastreio de Infecao por HIV em adultos sem consulta nos ultimos 3 anos”

Objetivo: melhorar os indicadores “Proporcao de utentes consultados nos Gltimos 12
meses e sem rastreio VIH/ Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) que o
efetuaram nesse periodo” e “Taxa de utilizacao global de consultas médicas nos ultimos
3 anos”; motivar para a utilizacdo dos servicos de salde; aumentar a proporcao de
utentes adultos com rastreio de HIV, através da prescricdo de testes rapidos VIH,
disponiveis na unidade; proporcionar o recurso as consultas enfermagem e médicas da

unidade dos utentes que nao recorreram a consulta nos Gltimos 3 anos.

PAI “Melhoria da vigilancia em doentes com abuso do alcool”

Objetivo: garantir o acompanhamento adequado destes doentes; realizar a intervencao
breve nos utentes com abuso agudo e cronico de alcool; garantir a referenciacao para
a consulta no Centro de respostas integradas para todos os utentes que o pretendam;
incentivar a implementacdo de medidas nao farmacolodgicas no controlo do uso de
alcool; motivar para a correta utilizacao dos servicos de saude; garantir a atualizagao

dos contactos dos utentes no RNU.



Anexo 3 - Dados estatisticos de caracterizacao das familias

Idades Tipos de Familias

= Dos 0 aos 17 anos = Adultos [18-64] = Mais de 65 anos = Unitaria = Monoparental = Nuclear = Alargada = Reconstruida

B

7% 5% 13%

5%

Etapa do Ciclo Vital (DUVALL) Classe Social
=] =] =]l =V sV =V =V =Vl = Média/Baixa = Média = Média/Alta
2% gy 3%

Pa~ |




Anexo 4 - Diagrama de Selecao das Familias

Familias que contemplam, na sua
composicdo, um casal de idesos,
com 65 ou mais anos (n=71)

!

Familias que contempla, na sua
composicdo, um casal de idesos,
com 75 ou mais anos (n=31)

!

Familias compostas,
exclusivamente, por um casal de
idosos, com 75 cu mais anos (via

5-Clinicio apos consulta da
composicao do agregado familiar)
{n=20)

!

Familias compostas,
exclusivamente, por um casal de
idosos, com 75 cu mais anos (via

S-Clinico + via Enf.® Tutora) (n=12)

!

Familias compostas,
exclusivamente, por um casal de
idosos, com 75 cu mais anos (via

5-Clinico + via Enf.? Tutora),
residente na Unido de Freguesias
pertencente & area de
abrangéncia da USF (n=11)

Familias excluidas (n=2)

- 2 familias passam longas
temporadas a residir fora da area
de abrangéncia da USF

!

Familias compostas,
exclusivamente, por um casal de
idosos, com 75 cu mais anos (via

5-Clinico + wia Enf.® Tutora),
residente na Unido de Freguesias
pertencente a area de
abrangéncia da USF, em que, pelo
menos, 1 dos membros sofreu uma
gueda com registo em 5-Clinico,
durante a idade idosa (a partir dos
65 anos) (n=5)

Familias excluidas (n=1)

-1 familia recusou ser
acompanhada no processo de
saude

!

Familias incluidas na concegdo de
cuidados do presente relatorio
(n=4)




Anexo 5 - Folheto de Exercicios Musculo-Articulares (Argentina - Familia América)

Exercicios Mdsculo articulares

Estes exercicios tém como principal objetivo manter ou recuperar a sua
amplitude de movimento nas diferentes articulagdes. Deve realiza-los 2
vezes por dia. Se ndo for possivel, comece por uma vez por dia e va
aumentando progressivamente o nimero e duracao dos exercicios.

Realize 3 séries, de 8 a 15 repetigdes, com repouso de 30 segundos entre
cada série.

1. Flexdo do ombro

2. Flexdo e extensdo do cotovelo

3. Flexdo da anca




4. Flexdo do joelho e flexdo da anca

5. Extensdo da anca e coluna dorso-lombar




8. Ombro e dedos

9. Ombro, cotovelo e dedos

10.Movimentos combinados do ombro
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Anexo 7 - Instrumento de Verificacao da Documentacao dos Cuidados no ambito da

Enfermagem de Saude Familiar

Instrumento de Verificagdo da Documentagio dos Cuidados

Para a realizacdo desta verificacdo de documentacdo de cuidados foram selecionados,
aleatoriamente, 14 processos clinicos individuais (2 de cada enfermeira da USF). Os
registos alvo de verificacdo referem-se quer aos registos realizados nos processos clinicos
familiares ao qual pertence o individuo, quer aos registos nos processos clinicos individuais
selecionados.
O tipo de amostragem & por conveniéncia, na medida em que os 14 processos clinicos
selecionados aleatoriamente tinham de apresentar, pelo menos, um agendamento de
consulta de enfermagem entre o periodo 15-12-2023 (data da formac&ao) e 12-01-2023 (data
final de verificacdo de resultados) de, pelo menos, um dos membros da familia.
Serdao verificados 24 critérios referentes a parametros gerais e especificos de registo.
o Ambito: Verificagdo da documentaco de cuidados de enfermagem no dmbito da
Enfermagem de Saude Familiar
Unidade de Sadde: USF
Data:
» Equipa: Maria Carolina de Jesus e Rita Rocha

Parametros Gerais de Registo

Critério Cumpre MNio HIA Observagies
Cumpre

1. Apresenta registos no “Processo
Familiar®, sem abrir contacto.

2. Abre contacto do processo clinico familiar.

3. Associa o programa “Salde da Familia®
ao processo clinico familiar.

4. Associa 0 programa “Sadde da Familia®
ao processo clinico individual.

5.  Apresenta registos de, pelo menos, uma
das areas de atengdo de uma das
dimenzdes do MDAIF.

Parametros Especificos de Registo: Dimensao Estrutural do MDAIF

Critério Cumpre MNio NiA Observagies
Cumpre

6. Apresenta regisios de, pelo menes, uma
das areas de atengio da dimensdo
estrutural do MDAIF.

7. Apresenta registos sobre “Tipo de
familia™.

B. Apresenta regisios sobre *Classe Social”.

9. Apresenta registos sobre “Suporte”
{sistemas mais amplos).

10. Apresenta registos da area
“Abastecimento de agua”.

11. Apresenta registos da area "Habitac&o™.




Instrumento de Verificagdo da Documentagio dos Cuidados

2. Apresenta registos da area

“Rendimentos”.

Apresenta registos da area “Precaucdo
de Seguranga’.

13.1 Apresenta registos do risco de
queda de, pelo mencs, um membro da
familia idoso.

13.2 Apresenta registos relativos &
avaliagdo das barreiras arquiteténicas, no
domicilic em “Processe Familiar, ou
através da intervengio “Assistir a
identificar condigdes de risco para a
queda®, em familias com membros
idosos.

13.3 Apresenta registos relativos &
interveng&o no dmbite da prevengdo de
queda, em familias com membros idosos.

Apresenta regisios da area “Animal
Domeéstico™.

Parametres Especificos de Regigto: Di

mensdo de Desenvolvimento do MDAIF

Critério

Cumpre

Méo
Cumpre

MiA

Observagies

Apresenta registos de, pelo menos, uma
das areas de atengéo da dimenséo de
desenvolvimente do MDAIF.

Apresenta registos sobre *Cicle de Duvall®
{etapa do ciclo vital).

Apresenta registos da area “Satisfacdo
Conjugal™.

Apresenta registos da area “Planeamento
Familiar”.

Apresenta registos da area “Adaptacdo a
Gravidez".

Apresenta registos da area “Papel
parental”.

Pardmetros Especific

os de Registo: Dimensdo Funcional

do MDAIF

Critério

Cumpre

Mao
Cumpre

NiA

Observagies

21. Apresenta regisios de, pelo mencs, uma

das areas de atengdo da dimensao
funcicnal do MDAIF.

Apresenta registos sobre *Crencas”.

Apresenta registos da area “Papel do
prestador de cuidados”.

Apresenta registos da area “Processo
familiar™.




Anexo 8 - Questionario para Diagnéstico de Necessidades da Equipa de Enfermagem
da USF

Diagnostico das necessidades de formagdo profissional

O presente questiondrio surge no &mbitoe do Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria na Area de Salde Familiar e foi desenvolvido pelas mestrandas Maria Carolina
de Jesus e Rita Rocha, sob orientac3o das Professoras Ana Isabel Vilar e Maria Henriqueta
Figueiredo.

As respostas ao questionario s8o anonimas e servirdo apenas para gue as mestrandas
possam identificar as necessidades formativas da equipa de Enfermagem sobre
Enfermagem de Salde Familiar, Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar e

documentacio dos cuidados prestados neste Ambito e, desta forma, adequar e personalizar
as estrategias e conteldos de formaco a equipa.

PARTE |

1. ldade:
2. MNumero de anos de experiéncia profissional:

3. Niumero de anos de experiéncia profissional em Cuidados de Sadde Primarios:

4. Nivel de formacao:

D Licenciatura
I:] Mestrado

D Doutoramento

5. Detentor(a) de formac3o Especializada em Enfermagem:

I:l SIM I:l NAO

5.1. Se respondeu SIM & questdo anterior, assinale em gue drea:
__Enfermagem de Reabilitacdo

__Enfermagem de Salde Infantil e Pedigtrica




__ Enfermagem Médico-Cinirgica

__ Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica

__ Enfermagem de Saude Mental e Psiguidtrica

___ Enfermagem Comunitaria

___ Enfermagem Comunitdria na drea de Enfermagem de Salde Familiar

__ Enfermagem Comunitdria na drea de Enfermagem de Sadde Comunitiria e
Salde Piblica

6. Detentor(a) de formacdo especifica na drea de Enfermagem de Sadde Familiar:

[:] Sim [:] NAO

6.1. Se respondeu SIM & quest&o anterior, assinale qual:
__Pds — graduacéo com 30 ou mais ECTs (com pelo menos 300h)
__ Mestrado

__ QOufra. Indigue qual e n® de ECTs/Horas

7. Conhece o Modelo Dindmico de Avaliagao e Intervencgo Familiar (MDAIF), enguanto
referencial tedrico em Enfermagem de Sadde Familiar?

[:] SIM [:] NAO

2 E detentor(a) de formac&o sobre o MDAIF?

[:] SIM [:] NAO

8.1. Se respondeu NAO a guestdo anterior, tem interesse em ter formacdo sobre o

MDAIF?
[:] SIM [:] NAO

8.2. Se respondeu SIM & questdo 7, considera a formac3o que realizou suficiente
para suprir as suas necessidades enquanto profissional ?

[:] SIM [:] NAO




8.2.1. Se respondeu NAO a guestdo anterior, quais os aspetos gue consideraria
fundamentais numa formacdo sobre o MDAIF?

9. No gue diz respeito aos cuidados prestados as familias, regista habitualmente os
cuidados que presta no sistema informatico SClinico CSP?

I:l SIM I:I NAO

9.1. Se respondeu SIM & questio anterior, assinale onde o faz:

__ Programal(s) de Salde associado ao Processo Individual dos Membros da
Familia

__Programai(s) de Salde associado ao Processo Familiar

__Motas associadas ao Processo Individual dos Membros da Familia
__ Notas associadas ao Processo Familiar

___ Qutro. Qual?

9.2. Se respondeu SIM a questdo 8 e se assinalou alguma das opgdes “Programa de
Salde” na questio 8.1, refira qual(ais) o(s) programa(s).

9.3 Se respondeu SIM & questdo 3, refira quais as dificuldades sentidas na
documentacdo dos cuidados, Caso 58 aplique.

9.4 Serespondeu MAO & questdo &, por favor, assinale o motivo porque ndo o faz:

__ Falta de conhecimento sobre a forma de documentacio dos cuidados no
SClinico

____Falta de tempo
____N&o é importante/ ndo faz falta

____ Qutro. Indique gual:

10. Refira guais as dreas de atencio e respetivas intervences de enfermagem que lhe
parecem importantes na prestacSo de cuidados as familias nucleares com filhos adultos
gue ainda habitam em casa dos pais.

Areas de atencdo:




Intervencbes:

10.1 Ja alguma vez realizou uma avaliaco familiar e respetiva intervenco a uma
familia nuclear com filhos adultos que ainda habitam em casa dos pais?

I:I SIM I:I NAO

10.1.1. Se respondeu SIM & questdo anterior, essa avaliacBofintervencdo foi
realizada:

__MNaUsF

__ No domicilio

__Por telefone

Outro. Refira qual:

10.1.2. Se respondeu MAO & questdo 10.1, selecione o motivo:
__Falta de tempo

__Falta de conhecimento sobre a avaliacio a intervencéo familiar
__ N&o considero importante

___ Owtro. Refira gqual:

11. Refira quais as dreas de atenco e respetivas intervences de enfermagem que Ihe
parecem importantes na prestacdo de cuidados a familias tipo casal com membros
idosos.

Areas de atencdo:

Intervencbes:




11.1 Ja alguma vez realizou uma avaliagdo familiar & respetiva intervencéo a uma
familia tipo casal com membros idosos? (SIM/NAD)

11.1.1. Se respondeu SIM & questdo anterior, essa avaliag3ofintervencdo foi
realizada:

__MNaUSF

__ No domicilio

__ Por telefone

Outro. Refira gual:

11.1.2. Se respondeu NAD 3 questdo 10.1, selecione o motivo:
__Falta de tempo

__Falta de conhecimento sobre a avaliacio a intervencdo familiar
__N&o considero importante

__ Qutro. Refira gqual:

12. Tendo em consideracdo & sua percecdo acerca do seu nivel de competéncia, numa
escala de 0 a 10 (onde 0 significa totalmente incompetente e 10 significa totalmente
competente), como classifica a sua competéncia na avaliagdo e intervencao da familia
enguanto cliente/unidade de cuidados? Avaliacdo: Intervencao:

PARTE | |

Analise as afirmacbes que e seguem e assinale se sdo Verdadeiras (V) ou Falsas (F).
1. A familia & um sistema dindmico e fechado. ___

2. A familia & um sistema constituido por elementos que podem ou ndo partilhar lagos
bioldgicos mas que partilham lagos afetivos.

3. Todas as familias desempenham funcies de protecdo, sustento e socializacdo dos seus
membros.

4. As transicBes normativas ocorrem ao longo do ciclo vital das familias.

5. Perante novas situacbes, a familia adapta-se, ndo havendo alteracbes do funcionamento
do sistema familiar gue se mantém estavel.




6. O enfermeiro especialista em Enfermagem de Saldde Comunitdria na drea de
Enfermagem de Salde Familiar (EEESCESF) considera a familia como parceira de
cuidados.

7. O EEESCESF avalia a familia, desenvolve & implementa um processo de cuidados
adeguado as necessidades que idenfifica.

2. O EEESCESF tem como competéncia detetar e resolver os problemas comunicacionais
da familia. ___

9. A avaliagdo familiar fundamenta-se apenas na avaliagdo individual de cada um dos
membros da familia.

10. O MDAIF & um referencial tedrico que pretende orientar a prestacdo de cuidados as
familias. _

11. O MDAIF tem por base varios referenciais epistemoldgicos, como por exemplo a Teoria
Geral dos Sistemas, a Teoria Cibernética e a Teoria Ecossistémica.

12. De acordo com o MDAIF, as dimenstes avaliativas a ter em conta na avaliacdo familiar
sdo as dimensdes: estrutural, individual e funcional.

13. Mas familias nucleares com filhos adultos que ainda habitam em casa dos pais, podera
ser importante avaliarfintervir na drea de atencdo “Satisfaco Conjugal™. __

14. Numa familia nuclear com filhos adultos que ainda habitam em casa dos pais néo &
necessario avaliarintervir na drea de atencdo “Papel Parental”.

15. Numa familia tipo casal com membros idosos, poderd ser importante avaliar/intervir na
drea de atencdo “Edificio Residencial’ & na drea de atencio “Satisfac8o Conjugal”.

16. Numa familia tipo casal com membros idosos, torna-se sempre pertinente avaliar/intervir
na drea de atencdo “Papel do Prestador de Cuidados™.

17. Numa familia tipo casal com membros idosos, todas as dreas de atencdo referentes a
dimensdo “Desenvolvimento” devem ser alve de avaliacdofintervengdo por parte do
Enfermeiro de familia.




Anexo 9 - Resultados do Questionario do Diagnéstico de Necessidades da Equipa de

Enfermagem da USF (pré e pos Processo Formativo)

Pré Processo Formativo:

Diagnéstico das necessidades de formacao profissional

PARTE |

1. Idade
(7 respostas)

- ~

(

‘ 1.Idade

<40 anos

14%

[55; 60[
29%

2. Numero de anos de experiéncia profissional
(7 respostas)

2.N?de anos de Exp.
Profissional
[35:40[

14% \

[15:20]
14%

[30;35[
14%




3. Numerc de anos de experiéncia profissional em Cuidados de Sadde Primarios
(7 respostas)

./. .“'.

3.N2de anos de Exp.
Profissional em C5P

[15:20]
e 12%

[35:40[
13%

[30;35]
13%

Nota: Apenas uma das profissionais , as restantes sempre trabalharam em unidades de
cuidados de sadde primarios (centros de saldde e unidades de saude familiar).

4. Nivel de Formacao
(7 respostas)

e ™y
4. Nivel de formacao




5_ Detentor({a) de formagdo Especializada em Enfermagem
(7 respostas)
s ™
5. Detentor de formacao
especializada em Enfermagem

5.1. Area formac 3o Especializada em Enfermagem
(5 respostas)

N de Profissionais

Enfermagem de Reabilitacdo 1

Enfermagem de Saude Matema e Obstétrica

Enfermagem Comunitaria

1
1
Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem 2
de Saude Familiar

6. Detentor{a) de formagdo especifica na area de Enfermagem de Saude Familiar
(7 respostas)

- N,
6. Detentor de formacao

especifica em ESF




6.1. Tipo de formagao especifica na area de Enfermagem de Saude Familiar
(2 respostas)

N°® de Profissionais
Pos-Graduagde com 30 ou mais ECTs (com pelo 1

menos 300h)
Mestrado 1
QOutra 1

7_Conhece o Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar (MDAIF), enquanto
referencial tedrico em Enfermagem de Salde Familiar?
(7 respostas)

.f \.
7. Conhecimento sobre o MDAIF

8. E detentor(a) de formacao sobre o MDAIF?
(7 respostas)

8. Formacao sobre MDAIF




8.1. Se respondeu NAO a questdio anterior, tem interesse em ter formac&o sobre o
MDAIF? — (Sem dados)

8.2 Se respondeu SIM & questdo 8, considera a formag o que realizou suficiente para
suprir as suas necessidades enquanto profissional?
(7 respostas)

i Y
8.2. A formacio é suficiente?

A

8.2.1. Se respondeu NAO a questdo anterior, quais os aspetos que consideraria
fundamentais numa formacao sobre o MDAIF?

(3 respostas)
- Dperacionalizag&o do modelo tedrico,

- Identificar aplicabilidade pratica (2);
- Transporte da informac&o recolhida para registo no SClinico.

9. No gque diz respeito aos cuidados prestados as familias, regista habitualmente os
cuidados que presta no sistema informatico SClinico CSP?
(7 respostas)

-

9. Regista os cuidados as
familias no SClinico?




9.1. Se respondeu SIM a quest&o anterior, assinale onde o faz:
(5 respostas)

| 9.1. Onde faz os registos?

Programa(s) de Programa(s) de Notas associadas Notas associadas

Saide associado Salde associade  ao Processo ao Processo
ao Processo ao Processo Individual dos Familiar
Individual dos Familiar Membros da
Membros da Familia
L Familia )

9.2. Se respondeu SIM a questdo 9 e se assinalou alguma das opgdes “Programa de
Saude” na questdo 9.1, refira qual(ais) o(s) programais).
- Salde Familiar (2},

- Em todos os programas de saide (2).

9.3. Se respondeu SIM a questdo 9, refira quais as dificuldades sentidas na
documentagdo dos cuidados, caso se aplique.

- O sistema informéatico carece de intervenges sugeridas face ao foco;

- Falta de dominio total do SClinico;

- Necessidade de duplicacdo de registos;

- Programas pouco intuitivos;

- Intervencgbes limitadas;

- Falta de espaco proprio para cbservagdes livres, com visualizacdo facil.

9.4. Se respondeu NAO & questdo 9, por favor, assinale o motivo porque ndo o faz:

(2 respostas)
N? de Profissionais
Falta de conhecimenic sobre a forma de 1
documentagdo dos cuidados no SClinico
Qutro* 1

*Qual? - Programa de Saude Familiar pouco desenvolvido no SClinico




10. Refira quais as areas de atenc&o e respetivas intervengdes de enfermagem que Ihe
parecem impertantes na prestacdo de cuidados as familias nucleares com filhos adulios
que ainda habitam em casa dos pais.

Areas de atenco:

- Papel Parental (2);
- Processo Familiar (3);

- Relag des familiares do foco emocional e afetivo;
- Satisfagdo conjugal (2);

- Promog do da autonomia;

- Reconhecimento da independéncia do filho;

- Gestdo financeira.

Interveng des:

- Awvaliar o papel parental (2);

- Avaliar o processo familiar;

- Comunicacdo familiar/Melhorar comunicag 8o (2);

- Coping Familiar;

- Promover o envolvimento do filho na gestao familiar,

- Negociar direitos e deveres de pais e filhos na familia;

10.1. Ja alguma vez realizou uma avaliagdo familiar e respetiva intervencdo a uma
familia nuclear com filhos adultos que ainda habitam em casa dos pais?
(7 respostas)

~ ~
10.1. Ja avaliou e interviu numa familia

nuclear com filhos adultos a viver em
casa dos pais?




10.1.1. Se respondeu SIM a questdo anterior, essa avaliag do/intervenc do foi realizada:
(1 resposta)

- Na USF

10.1.2. Se respondeu NAO & questdo 10.1, selecione o motivo:
(G respostas)

.’-. ._\
I 10.1.2. Porque nio fez? Faltade
conheciment
o zobrea
avaliagdoa
Faltade intervencio
familiar

25%

A A

Nota: *Outro: Este tipo de familia ndo & foco habitual para avaliagdo familiar,
outras pricridades.

11. Refira quais as areas de atencdo e respetivas intervencdes de enfermagem que
Ihe parecem importantes na prestacdo de cuidados a familias tipo casal com
membros idosos.

Areas de atencdo:

- Papel do prestador de cuidados (conhecimento e habilidades) (3);
- Satisfagdo Conjugal (2);

- Auto Cuidado (2);

- Risco de queda (2);

- Risco de UP;

- Edfficio Residencial;

- Processo Familiar;

- Atividade recreativa;

- Atividade fisica;

- Prevengdo de Acidentes.




Intervencg Ges:

- Avaliar o papel de prestador de cuidados;

- Awaliar a satisfacdo conjugal;

- Avaliag&o da dependéncia;

- Avaliacdo do risco de queda (2);

- Avaliag&o autocuidado (2);

- Avaliag&o do risco de UP;

- Avaliac 3o da capacidade de reconstrugdo autonomia (quando em situagdo de
dependéncia);

- Avaliac 3o conhecimento/capacidade para prevencdo de situaces de risco;
- Avaliacdo da pele/tegumento;

- Avaliag&o da necessidade de dispositivos;

- Avaliagdo do edificio residencial;

- Avaliag&o do calgado/vestuario,

- Adequar as intervengdes nas areas de salde fisica;

- Intervengdo na salde psiquica com agdes de estimulacdo cognitiva (2);
- Avaliac&o do conhecimento do papel de prestador de cuidados;

- Saturacdo do papel de prestador de cuidados;

- Interagdo de papéis no processo familiar;

- Gerir ambiente fisico/eliminar barreiras arquitectonicas;

- Incentivar atividade fisica;

- Incentivar socializago;

- Avaliar comunicacdo;

- Promover comunicac 8o eficaz;

- Avaliar satisfagdo sexual;

- Normalizar sexualidade na pessoa idosa




11.1. Ja alguma vez realizou uma avaliagdo familiar e respetiva intervencdo a uma
familia tipo casal com membros idosos?
(7 respostas)

11.1. Ja avaliou e interviu numa familia
tipo casal com membros idosos?

11.1.1. Se respondeu SIM a quest&o anterior, essa avaliacdo/intervenc &o foi realizada:
(6 respostas)

| 11.1.1. Em que local foi realizada a |
avaliacdao?

11.1.2. Se respondeu NAO a questdo 111, selecione o motivo:
(1 resposta)

- Falta de conhecimento sobre a avaliagdo a intervenc do familiar




12. Tendo em consideragdo a sua perce¢do acerca do seu nivel de competéncia, numa
escala de 0 a 10 (onde 0 significa totalmente incompetente e 10 significa totalmente
competente), como classifica a sua competéncia na avaliagédo e intervengao da familia
enquanto cliente/unidade de cuidados?

Prof.1 Prof.2 Prof.3 Prof.4 Prof.5 Prof.6 Prof.7
Avaliac 3o 6 Sem 8 5 7 8 5
resp.
Intervencéo 6 Sem g9 5 7 8 5

resp.




PARTE I

B VERDADEIRD

Respostas corretas as questoes

M Respostas corretas
M Respostas erradas

81,5%

% de respostas cometas




Pos Processo Formativo:

Diagnédstico das necessidades de formacgao profissional

PARTE I

1. ldade
(7 respostas)

1.Idade

< 40 anos

2. Numeroc de anos de experiéncia profissional
(7 respostas)
e ™
2.N2de anos de Exp.
Profissional

[35:40[

14% N\

[15:20[
1494

[30:35]
14%




3. Nimero de anos de experiéncia profissional em Cuidados de Sadde Primarios
(7 respostas)

3.N%de anos de Exp.
Profissional em CSP

[15:20[
1204

[35: 40[

13% =
[30:35[

13%

Nota: Apenas uma das profissionais , as restantes sempre trabalharam em unidades de
cuidados de salde primarios (centros de sadde e unidades de sadde familiar).

4. Nivel de Formacgdo
(7 respostas)

4. Nivel de formacio




5. Detentor(a) de formag &o Especializada em Enfermagem
(7 respostas)
-~ ™
5. Detentor de formacao
especializada em Enfermagem

5.1. Area formac&o Especializada em Enfermagem

(5 respostas)
N*® de Profissionais
Enfermagem de Reabilitac 8o 1
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica 1
Enfermagem Comunitaria 1
Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem 2
de Salde Familiar

6. Detentor(a) de formag&o especifica na area de Enfermagem de Saude Familiar
(7 respostas)

- ™
6. Detentor de formacio
especifica em ESF

Nao
71%




6.1_Tipo de formag do especifica na area de Enfermagem de Saude Familiar

(2 respostas)

N® de Profissionais

Pos-Graduacdo com 30 ou mais ECTs (com pelo
menos 300h)

1

Mestrado

Qutra

7. Conhece o Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengdo Familiar (MDAIF), enquanto

referencial teorico em Enfermagem de Salde Familiar?
(7 respostas)

-

7. Conhecimento sobre o MDAIF

8. E detentor(a) de formagdo sobre o MDAIF?
(7 respostas)

e

8. Formacio sobre MDAIF




8.1. Se respondeu NAO a questdo anterior, tem interesse em ter formacdo sobre o
MDAIF? — (Sem dados)

8.2 Se respondeu SIM a questdo 8, considera a formag&o que realizou suficiente para

suprir as suas necessidades enquanto profissional?
(7 respostas)

8.2. A formacao é suficiente?

Nio
29%

8.2.1. Se respondeu NAO a questdo anterior, quais os aspetos que consideraria
fundamentais numa formac 3o sobre o MDAIF?

(1 resposta)
- Operacionalizacdo do modelo tedrico.
9. No que diz respeito aos cuidados prestados as familias, regista habitualmente os

cuidados que presta no sistema informatice SClinico CSP?
(7 respostas)

9. Regista os cuidados as familias no
SClinico?




9.1. Se respondeu SIM a questio anterior, assinale onde o faz:

(5 respostas)
s ™
9.1.0nde faz os registos?
3 7
4]
3
2
1 -
0 F T T + T t |
Programa(s) de Programa(s) de Notas associadas Notas associadas
Saiide associado Saide associado  ao Processo ao Processo
ao Processo ao Processo Individual dos Familiar
Individual dos Familiar Membros da
Membros da Familia
Familia

.
9.2. Se respondeu SIM a questdo 9 e se assinalou alguma das op¢Ges “Programa de
Salde” na questdo 9.1, refira qual(ais) o(s) programais).

- Saude da Familia (6).

9.3 Se respondeu SIM & questdo 9, refira quais as dificuldades sentidas na
documentag&o dos cuidados, caso se aplique.

- Programas pouco intuitivos;

- Interveng des limitadas.

9.4. Se respondeu NAO a questdo 9, por favor, assinale o motivo porgue ndo o faz:
(2 respostas)

N° de Profissionais
Falta de habito 2

10. Refira quais as areas de aten¢do e respetivas intervenc des de enfermagem que Ihe
parecem importantes na prestacio de cuidados as familias nucleares com filhos adultos
que ainda habitam em casa dos pais.

Areas de atenc3o:

- Papel Parental (7);
- Processo Familiar (4);

- Satisfacdo conjugal (5);




- Gestao financeira.

Intervenc des:

- Awaliar o papel parental (2);

- Awaliar o processo familiar;

- Comunicag&o familiarMelhorar comunicag do (2);

- Coping Familiar;

- Promover o envolvimento do filho na gestdo familiar;

- Negociar direitos e deveres de pais e filhos na familia;

10.1. Ja alguma vez realizou uma avaliacdo familiar e respetiva intervencdo a uma
familia nuclear com filhos adultos que ainda habitam em casa dos pais?
(7 respostas)
¢ ™y
10.1. Ja avaliou e interviu numa familia
nuclear com filhos adultos a viver em
casa dos pais?

Nio
86%

.

10.1.1. Se respondeu SIM a questdo anterior, essa avaliagao/intervencdo foi realizada:
(1 respesta)

- Na USF




10.1.2. Se respondeu NAO a questdo 10.1, selecione o motiva:

(6 respostas)
( Faltad
10.1.2. Porque nio fez? €
conheciment
o sobrea
avaliagioa
Falta de intervengio

familiar
25%

A

Nota: *Outro: Este tipo de familia ndo & foco habitual para avaliagdo familiar;
outras prioridades.

11.Refira quais as areas de atencdo e respetivas intervencdes de enfermagem que
Ine parecem importantes na prestacdo de cuidados a familias tipo casal com
membros idosos.

Areas de atencdo:

- Papel do prestador de cuidados (conhecimento e habilidades) (4);
- Satisfagdo Conjugal (6);

- Auto Cuidado (2);

- Risco de queda (7);

- Risco de UP (2);

- Edificio Residencial (7);

- Processo Familiar (5);

- Atividade fisica (2);

- Prevengdo de Acidentes (2);
- Precaucdo de seguranca (6);
- Processo familiar (2);

- Abastecimento de agua (1);

- Animal doméstico (1);

- Rendimento familiar (3).




Intervenc des:

- Avaliar o papel de prestader de cuidados;

- Avaliar a satisfacdo conjugal;

- Avaliag o do risco de queda;

- Avaliagdo autocuidado;

- Avaliagdo do risco de UP;

- Avaliagdo da pele/tegumento;

- Avaliagdo da necessidade de dispositivos;

- Avaliagdo do edificio residencial;

- Saturagdo do papel de prestador de cuidados;
- Interacdo de papéis no processo familiar,

- Gerir ambiente fisico/eliminar bamreiras arquitectonicas;
- Incentivar atividade fisica;

- Avaliar rendimento familiar,

- Avaliar comunicacdo do casal,

- Avaliar relacdo dindmica.

11.1. Ja alguma vez realizou uma avaliagdo familiar e respetiva intervencdo a uma
familia tipo casal com membros idosos?
(7 respostas)

11.1. Ja avaliou e interviu numa
familia tipo casal com membros
idosos?




11.1.1. Se respondeu SIM a questao anterior, essa avaliag do/intervenc o foi realizada:

(7 respostas)

11.1.1. Em que local foi realizada a
avaliacao?

11.1.2. Se respondeu NAO a questdo 11.1., selecione o motivo:

(0 resposta)

12 Tendo em consideragao a sua percegao acerca do seu nivel de competéncia, numa
escala de 0 a 10 (onde O significa totalmente incompetente e 10 significa totalmente
competente), como classifica a sua competéncia na avaliagdo e intervengdo da familia
enquanto cliente/unidade de cuidados?

Prof.1 Prof.2 Prof .3 Prof.4 Prof.5 Prof.6 Prof.7
Avaliac do 8 8 9 T 8 9 7
Intervencgdo 8 a 10 7 8 9 7




PARTE Il

% de respostas corretas=89,0%




Anexo 10 - Planeamento do Processo Formativo implementado a Equipa de

Enfermagem da USF

Plano Formativo: Enfermagem de Sadde Familiar - Documentacdo dos Cuidados

Objetivo Geral: Liderar e colaborar mos processos de intervencdo no dmbito da Enfermagem de
Salde Familiar

Ohietivos Especificos.

# Promover e colaborar na melhoria continua da qualidade no dmbito da documentacio da

prestacdo de cuidados de Enfermagem especdializados a familia;
& Promover uma cultura arganizacional, de formacdo, de pratica e de investigacdo;

& LUtlizar sistemas de informac8o e tecnologias disponiveis para melhorar os resultados de

saude familiar;

# Criar e sustentar uma visdo partilhada da enfermagem de sadde familiar, aos diversos niveis

de prevencio;

& Assegurar processos de coaching aos membros da equipa de Enfermagem para a2 melhoria

dos resultados dos cuidados de enfermagem de sadde familiar.

Arividade: Processo formativo no 8mbito da Enfermagem de Salde Familiar, priorizando a
documentacdo dos cuidados de Enfermagem no sistema no informatico, conforme necessidades

identificadas junto da equipa.

No decorrer do periodo de estagio, foram relatadas, pela equipa de Enfermagem da USF, dificuldades
e limitagdes no que diz respeito 3 documentacdo dos cuidados de Enfermagem direcionados as

familias, no sistema informatico SClinico.

Atentando @ melhoria continua da gualidade, na area “Qualidade Organizacional”, na subarea
"Seguranca” e na dimensdo “Seguranca de Utentes”, o ACeS contratualizow um valor de ID5 de 84.0,
sendo que em 2022 o resultado obtido foi 0.0., evidenciando a devida e atual relevandia a qualidade
£ @ seguranga na saude, como preconiza o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026
[PMSD 2021-2026). O PNSD 2021-2026 visa consolidar & promover a seguranca na prestacio de
cuidados de salde, incluindo nos contextos especificos dos sistemas de saldde modernos, como o
domicilio e a telessalde. A Seguranga de Utentes contempla o fenomeno “Queda”, sendo uma das
areas sujeitas a avaliacdo e que contribui para o sucesso do indicador 2019.428.01, a seguinte: “A
unidade funcional implementa medidas destinadas 3 prevencdo de quedas”. Dentro desta area, um
dos critérios de avaliagdo € “A unidade funcional realizou, nos dltimos 2 anos, pelo menos uma
auditoria interna ou externa aos registos dinicos no domicilio dos doentes idosos onde tenham sido
analisadas medidas par@ prevenir gquedas”, sendo esta uma das areas prioritdrias de

avaliacdo/intervencdo nas familias com idosos, ou seja, a avaliagdofintervencdo na Precaucdo de

Seguranga e respetiva documentagdo dos cuidados.




Plano Formativo: Enfermagem de Saude Familiar - Documentacdo dos Cuidados

Considerando a analise realizada a5 duas amostras aleatdrias de 60 familias das enfermeiras tutoras,

foi possivel identificar que nenhuma apresentava, no “Processo Clinico Familiar®, documentados os

cuidados direcionados as familias, no sistema informatico SClinico.

Populacdo-Alvo: Equipa de Enfermagem da USF

0 que vai ser feito

Objetivo

Quem faz

Quando

Como

Diagnastico de situacdo

|dentificar
necessidades
formativas sobre
Avaliacio e
Intervengao Familiar

Maria
Carolina de
Jesus e
Rita Rocha

10/10/2023
a

11/12/2023

-Elaboracdo de
documento de colheita
de dados;
-Aplicacdo do
instrumento de
colheita de dados;
-Elaboracdo de
instrumento de
verificacdo da
documentacdo dos
cuidados de
enfermagem &s
familias;
-Aplicacdo de
instrumento de
verificagao da
documentacso dos
cuidados de
enfermagem a 14
familias;

-Andlise dos dados.

LISF

Desenvolvimento da
formacdo em servigo

Planear a formagdo
em servigo

Maria
Carolina de
Jesus e
Rita Rocha

01/11/2023
d
14/12/2023

-Elaboragdo do plano
de sessdo;
-Elaboracdo da folha de
participantes;
-Elaboracdo da
apresentacdo
PowerPoint;
-Elaboracdo do “Guia
Pratico” de
documentacdo;
-Elaboracdo do
questiondrio de
avaliacdo da sessdo.

LISF




Plano Formativo: Enfermagem de Sadde Familiar - Documentacdo dos Cuidados

Formacdo em servico

- Explicitar o conceito
de Enfermagem de
Saude Familiar (ESF);

- Apresentar as
competéndias
especificas do
enfermeirg
especialista em ESF;

- Explicar a matriz
operativa do Modelo
Dinamico de
Ayaliacdo e
Intervengao Familiar
(MDAIF);

- Mostrar coma se
realiza a
documentacio dos
cuidados de
enfermagem a familia
no sistema de
informagdo $Clinico;

- Motivar para a
mobilizacdo na
pratica clinica do
conhecimento
adquirido na acdo de
formacdo sobre a
pravica de
documentacio dos
cuidados prestados
no ambito do
Programa de Saude
da Familia no
programa SClinico
CSP

Maria
Carolina de
Jesus e
Rita Rocha

15/12/2023

-Exposicdo da
apresentacio
PowerPoint;
-Entrega do “Guia
Pratico”;

-Método expositivo,
participativo e
demonstrativo.

LISF

Coaching individual

-Garantir apoic e
esclarecimento de
dividas no dmbito da
documentacio dos
cuidados de
enfermagem as

Maria
Carolina de
Jesus e Rita
Rocha

15/12/2023
d
05/01/2024

-Acompanhar,
ativamente, cada
membro da equipa de
enfermagem na
documentacso dos
cuidades aguando das

LISF




Plano Formativo: Enfermagem de Saude Familiar - Documentacdo dos Cuidados

familias consultas as familias
Avaliacdo dos resultados | -ldentificar Maria 15/12/2025 | -Aplicacdo do LISF

competéncias Carolina de a documento de colheita

adquiridas; Jesus e Rita | 12/01/2024 | de dados;

-Reconhecer a Rocha - Aplicacdo de

avaliacdo global dos
participantes acerca
dos conteddos
formativos,
desempenho dos
formadores,
organizacao da acdo e
sugestoes de
melhoria

instrumento de
verificacdo da
documentagdo dos
cuidados de
enfermagem as
familias as 14 familias
resultantes da selecdo
aleatdria da atividade
“Diagnastico de
Situacan™;

-Aplicacdo de
guestionario de
avaliacdo da sessdo;
-Andlize de dados.




Anexo 11 -

Plano + Apresentacao Power Point da Sessao Formativa

PLANO DA SESSAO FORMATIVA EM CONTEXTO DE TRABALHO
Tema “Enfermagem de Sadde Familiar — documentagdo dos cuidados”
Data 15/12/2023 | Hordrio ‘ Inicio: 12h 30m Fim: 13h30m | Local ‘ UsF
Populagéo alve Equipa de Enfermagem da USF
Formadores Maria Carolina Jesus e Rita Rocha
- Melhorar o conhecimento da equipa de enfermagem de sobre Enfermagem de Sadde Familiar (ESF) e matriz operativa do Modelo Dindmico de
Avaliacdo e Intervengdo Familiar (MDAIF);
. B - Melhorar o conhecimento da equipa de enfermagem sobre a documentagio dos cuidados prestados no &mbito do Programa “Satdde da Familia” no
Objetivos gerais
programa SClinico CSP;
- Promover a melhoria continua da qualidade no dmbito do registo da prestacdo de cuidados a familia.
- Explicitar o conceito de Enfermagem de Satde Familiar (ESF);
- Apresentar as competéncias especificas do enfermeiro especialista em ESF;
- Explicar a matriz operativa do Modelo Dingmico de Avaliagdo e Intervengo Familiar (MDAIF);
Objetivos
. - Mostrar como se realiza a documentagdo dos cuidados de enfermagem & familia no sistema de informagdo 5Clinico;
especificos
- Motivar para a mobilizag8o na prética clinica do conhecimento adquirido na agdo de formag8o sobre a préitica de documentagio dos cuidados
prestados no &mbito do Programa de Saude da Familia no programa SClinico CSP;
- Mostrar a relag8o entre a documentagdo de cuidados prestados & familia e 2 melhoria do desempenho global da USF/ACeS.
Duragdo Contetdos programaticos Metodologia Técnico-Pedagdgi R Didati
- Apresentacdo das formadoras; Método Expositivo Computador
7 min - Breve apresentagio dos projetos de estdgio que as formadoras estfo a Data-Show
Introdugéio
desenvolver na unidade de saidde familiar;
- Apresentagio dos objetivos da sessio.
- Conceito de Enfermagem de Saude Familiar (ESF); Método Expositive Computador;
- Competéncias especificas do enfermeiro especialista em ESF; Data-Show;
Método Demonstrativo Panfleto “Enfermagem
- MDAIF: estrutura e matriz operativa do Modelo Dindmico de Avaliacdo 4 " i
e Intervengdo Familiar (MDAIF); e Satde Familiar -
documentac3o dos
- Apresentacio, passo a passo, sobre a realizacgo da documentac&o dos
. N . At . cuidados” no
. cuidados de enfermagem & familia no dmbito do Programa de Satde da
Desenvolvimento ) -
40 min Familia no programa SClinico CSP; Processo Clinico
" 3 . . L Familiar: Guia Pratico de
- Apresentacdo dos resultados da verificac8o dos registos clinicos
pré-formacgo; Registo”.
- Apresentacdo de alguns indicadores de desempenho global (IDG)
contratualizados pela USF e pelo ACeS e sua relagdo com a
documentag8o dos cuidados de enfermagem & familia.
- Sintese; Método Expositivo Computador
Concluséo
10 min - Esclarecimento de dividas. Método Participativo Data-Show
Avaliagdo 3 min Aplicagdo de Questionario de Avaliagdo da Formacdo.




B L LIt Ly )

Enfermagem de Saude Familiar:
documentacao dos cuidados

Autoras:

e Maria Carolina de Jesus

e RitaRocha
Mestrandas do 2° ano do Enfermagem Comunitaria
na Area de Enfermagem de Satide Familiar
Projetos em desenvolvimento é o
“AVALIACAO E INTERVENGAO EM FAMILIAS NUCLEARES COM MEMBROS IDOSOS” M
[}

e O crescente envelhecimento populacional é uma realidade nao sé vivenciada em Portugal, como no Mundo em geral (Aradjo
et al., 2021).

e O processo de envelhecimento exige maior apoio e mais cuidado advindo da familia no acompanhamento da vivéncia do
idoso, na identificacao de possiveis dificuldades e na promocao de melhores condicoes de vida (Rabelo & Neri, 2015).

e De acordo com o relatério da Eurostat (2021), em 2020, constatou-se que 50,1% dos idosos residentes em Portugal vivem
em casal.

e As tarefas essenciais para o desenvolvimento familiar nesta etapa sao: o ajustamento a reforma; aprender a lidar com as
perdas (luto) e a viver sozinho; adaptacao ao envelhecimento; renegociacao da relacao do casal; ser capaz de deixar a sua
casa de familia ou adapta-la as necessidades atuais (Relvas, 2000).

e Relativamente aos desafios inerentes ao envelhecimento e a possibilidade de ocorréncia de acidentes por todas as
alteracoes decorrentes do avancar da idade, um dos que se destacam sao as quedas (Duarte et al. 2019).

o Areas prioritarias: dimensao estrutural (rendimentos, edificio residencial, precaucao de seguranca, abastecimento de agua,
animal doméstico), dimensao de desenvolvimento (satisfacao conjugal) e dimensao funcional (papel de prestador de
cuidados, processo familiar).




QO
Projetos em desenvolvimento [{lﬂ@

“AVALIAGAO E INTERVENGCAO EM FAMILIAS COM FILHOS ADULTOS QUE AINDA VIVEM EM CASA DOS PAIS” (

e Na etapa do ciclo vital familiar “Familia com filhos adultos”, é expectavel que surja a necessidade de uma abertura da

familia a novos elementos e a alteracao da relacao entre pais e filhos.

e As trés tarefas desta etapa sao: facilitar a saida dos filhos de casa, reavaliar e renegociar a relacao conjugal e parental e

aprender a lidar com o processo de envelhecimento (Silva et al., 2022).
e A literatura fala em “ninho vazio”, contudo esta realidade tem vindo a mudar.

e Em Portugal: dados do Eurostat (2021) mostram que jovens portugueses sairam de casa dos pais com uma idade média de
33,6 anos; os Censos (2021) evidenciam que as familias nucleares com filhos constituem 45,3% dos nlcleos familiares,

sendo que destes 20% sao casais cujo filho mais novo tem 25 ou mais anos.

e Falamos entao de “ninho cheio” - acontece quando o adulto jovem com idade entre os 25-35 anos se mantém a residir com

a familia de origem, sem desvincular-se financeira e afetivamente dela (Ciriaco et al., 2022).

o Areas prioritarias: Dimensio de Desenvolvimento (Papel parental e Satisfacao conjugal) e Dimensao Funcional (Processo

familiar).

Objetivos da sessao formativa

GERAIS:

e Melhorar o conhecimento da equipa de enfermagem sobre Enfermagem de Salude Familiar (ESF) e sobre a
matriz operativa do Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao Familiar (MDAIF);

e Melhorar o conhecimento da equipa de enfermagem sobre a documentacao dos cuidados prestados no ambito
do Programa “Saude da Familia” no programa SClinico CSP;

ESPECIFICOS:
e Explicitar o conceito de Enfermagem de Saude Familiar (ESF);
e Apresentar as competéncias especificas do enfermeiro especialista em ESF;
e Explicar a matriz operativa do Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao Familiar (MDAIF);
e Mostrar como se realiza a documentacao dos cuidados de enfermagem a familia no sistema de informacao

SClinico;

e Motivar para a mobilizacao na pratica clinica do conhecimento adquirido na acao de formacao sobre a pratica
de documentacao dos cuidados prestados no ambito do Programa de Saude da Familia no programa SClinico
CSP;

e Mostrar a relacao entre a documentacéao de cuidados prestados a familia e a melhoria do desempenho global
da USF/ACesS.




A Enfermagem de Saude Familiar e o Enfermeiro Especialista

“O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria na drea de Enfermagem de Saude Familiar concebe a sua
prdtica numa relacdo de parceria efetiva com as familias, baseando-se nas forcas da pessoa, familia e
comunidade. Toma-se como cliente a familia como unidade de cuidados, valorizando simultaneamente a relacao
multifacetada entre a saude individual dos vdrios membros e a saude da familia na sua globalidade (unidade).

Para o efeito, aplica conhecimentos na avaliac@o da saude da familia, considerando quer as relacées dindmicas que se
estabelecem entre os seus membros, tomando como foco o processo familiar e familia enquanto unidade de cuidados,
bem como as necessidades das pessoas que a integram, perspetivando-as em termos espirituais, antropobioldgicos,
sociais e culturais.”

Tomada de Posigdo N.° 01/2023 — Mesa do Colégio da Esp de g Comunitaria

A Enfermagem de Saude Familiar e o Enfermeiro Especialista

“Possui um conjunto de conhecimentos, habilidades e competéncias que lhe permitem estabelecer uma relagdo
terapéutica de modo a descobrir as forcas, os significados, as crencas e os sentidos atribuidos aos processos de
satde-doenca, pelas familias, norteadores do juizo clinico e da tomada de decisdo partilhada, mesmo em situacées
complexas, potenciando a resiliéncia da familia coletivamente.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria, na drea de Enfermagem de Salde Familiar desenvolve
competéncias especializadas de Enfermagem de Saude Familiar utilizando a investigacdo e a prdtica baseada na
evidéncia para apoiar a avaliacdo, os diagndsticos, as intervengoes e os cuidados centrados na familia, utilizando um
modelo de enfermagem que reconhece a familia como sistema, tendo em vista o bem-estar e a coesao familiar, bem
como ajudar a familia a mobilizar os seus recursos internos para se adaptar as exigéncias de transicées complexas. “

Tomada de Posigédo N.° 01/2023 — Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Comunitaria




Competéncias especificas do EEEC na area de ESF

|_Competéncia | _Descritivo__| Unidades de Competéncia

Estabelece uma relacao com a familia para promover a satide, a prevencao de
doencas e controlo de situacoes complexas.

Colhe dados pertinentes para o estado de saude da familia.
Considerando a familia
como unidade de Monitoriza as respostas a diferentes condicoes de salide e de doenca, em
cuidados, promove a situacoes complexas.
sua capacitacao Desenvolve a pratica de enfermeiro de familia baseada na evidéncia cientifica.
focando -se na familia
como um todo e nos Intervém, de forma eficaz na promogao e na recuperacao do bem -estar da
seus membros familia, em situacées complexas.
individualmente ao

longo do ciclo vital e ; ;
nas suas transicées. Envolve -se de forma ativa e intencional na pratica de enfermagem de salide

familiar.

Cuida a familia,
enquanto unidade de
cuidados, e de cada
um dos seus membros,
ao longo do ciclo vital
e aos diferentes niveis

de prevencao Facilita a resposta da familia em situacao de transicao complexa.

Formaliza a monitorizacao e avaliacao das respostas da familia as intervencées
de enfermagem.

Diério da Republica, 2.7 série — N.° 135 — 16 de julho de 2018

Competéncias especificas do EEEC na area de ESF

Competéncia m Unidades de Competéncia

Articula com outras equipas de satde,

Lidera e colabora nos processos de Gere, articula e mobiliza os Mobilizando os recursos necessarios para a
intervencido no  ambito da recursos necessirios a prestacdo Prestacao de cuidados a familia
enfermagem de saude familiar de cuidados a familia. Gere o sistema de cuidados de satide da familia

aos diferentes niveis de prevencao.

Diério da Republica, 2. série — N.° 135 — 16 de julho de 2018




Familia - Conceitos e Pressupostos

A familia é um sistema aberto, de inter-relagées recursivas, no contexto de instabilidade, intersubjetividade e complexidade
(Figueiredo, 2012).

Wright e Leahey (2002) consideram que «familia é quem os seus membros dizem que sdo».

O conceito de familia é relacionado com o de domicilio e é identificado como a unidade basica da sociedade (Hennessy &
Gladin, 2006), isto é, o domicilio abrange um grupo de pessoas que partilham responsabilidades na satde tornando-se um
contexto que potencia as mudancas de comportamento conducentes a mais e melhor saude.

As familias podem desempenhar funcdes de protecao, sustento e socializagdo dos seus membros, entre outras. (Figueiredo,
2012).

Vivenciam, inevitavelmente, transi¢cées normativas e podem vivenciar transiges acidentais. Perante novas situagoes, a familia

adapta-se, havendo alteracées do funcionamento do sistema familiar rumando ao equilibrio (Figueiredo, 2012).

Modelo Dinamico de Avaliagao e Intervencao
Familiar (MDAIF) - Matriz Operativa
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Documentacao dos cuidados - Resultados da
Verificagcao de Registos Clinicos

Parametros Gerais de Registo

Critério Resultados
Apresenta registos no “Processo Familiar”, sem abrir contacto. 7,1% (1/14)
Abre contacto do processo clinico familiar. 7,1% (1/14)
Associa o programa “Salde da Familia” ao processo clinico familiar 7,1% (1/14)
Associa o programa “Satide da Familia” ao processo clinico individual. 7,1% (1/14)

Apresenta de registos de, pelo menos, uma das areas de atencao de uma das dimensoes 35,5% (5/14)
do MDAIF.

Documentacao dos cuidados - Resultados da
Verificagao de Registos Clinicos

Parametros Especificos de Registo: Dimensao Estrutural do MDAIF

Critério Resultados

Registos de, pelo menos, uma das areas de atencao da dimensao estrutural do MDAIF ~ 7,1% (1/14)

Registos sobre “Tipo de familia” 7,1% (1/14)
Registos sobre “Classe Social” 7,1% (1/14)
Registos sobre “Suporte” (sistemas mais amplos) 7,1% (1/14)
Registos da area “Abastecimento de agua” 7,1% (1/14)
Registos da area “Habitacao” 7,1% (1/14)
Registos da area “Rendimentos” 7,1% (1/14)
Registos da area “Precaucao de Seguranca” 21,3% (3/14)

Registos da area “Animal Doméstico” 0% (0/14)




Documentacao dos cuidados - Resultados da
Verificagcao de Registos Clinicos

Parametros Especificos de Registo: Dimensao de Desenvolvimento do MDAIF

Critério Resultados

Registos de, pelo menos, uma das areas de atencao da dimensao de desenvolvimento do MDAIF ~ 28,4% (4/14)

Registos sobre “Ciclo de Duvall” (etapa do ciclo vital) 7,1% (1/14)
Registos da area “Satisfacao Conjugal” 7,1% (1/14)
Registos da area “Planeamento Familiar” 14,2% (2/14)
Registos da area “Adaptacao a Gravidez” 7,1% (1/14)
Registos da area “Papel parental” 14,2% (2/14)

Documentacao dos cuidados - Resultados da
Verificagao de Registos Clinicos

Parametros Especificos de Registo: Dimensao Funcional do MDAIF

Critério Resultados
Registos de, pelo menos, uma das areas de atencao da dimensao funcional do MDAIF. 14,2% (2/14)
Registos sobre “Crencas”. 7,1% (1/14)
Registos da area “Papel do prestador de cuidados”. 14,2% (2/14)

Registos da area “Processo familiar”. 7,1% (1/14)




Documentacao dos Cuidados
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Guia pratico de documentacao dos cuidados

“Enfermagem de Saude Familiar - documentagao dos cuidados” no
Processo Clinico Familiar: Guia Pratico de Registo
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familia, como um todo.




Documentacao dos Cuidados e :
Melhoria Continua da Qualidade M

~
No que se refere a drea do “Desempenho Assistencial’, na subérea “Gestao de Saude” e na dimenséo "Satde do
Idoso”, o ACeS pretende incrementar o Indice de Desempenho Sectorial (IDS) de 66.2 para 70.0.

J
Na drea "Qualidade Organizacional’, na subdrea “Seguranca” e na dimensdo “Seguranca de Utentes”, o ACeS)
contratualizou um valor de IDS de 84.0, sendo que em 2022 o resultado obtido foi 0.0., evidenciando a devida e
atual relevancia a qualidade e a seguranca na saude, como preconiza o Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026 (PNSD 2021-2026). O PNSD 2021-2026 visa consolidar e promover a seguranca na
prestacao de cuidados de salde, incluindo nos contextos especificos dos sistemas de salide modernos, como o
domicilio e a telessatide.

A Seguranca de Utentes contempla o fendmeno “Queda”, sendo uma das areas sujeitas a avaliacdo e que contribui
para o sucesso do indicador 2019.428.01, a seguinte: “A unidade funcional implementa medidas destinadas a
prevencdo de quedas”. Dentro desta drea, um dos critérios de avaliacdo é “A unidade funcional realizou, nos
tltimos 2 anos, pelo menos uma auditoria interna ou externa aos registos clinicos no domicilio dos doentes idosos
onde tenham sido analisadas medidas para prevenir quedas.”.

O indicador “294 - Taxa de domicilios de enfermagem por 1000 idosos inscritos” apresenta um valor em
dezembro de 2022 de, aproximadamente, 378,7, permitindo-lhe um resultado de 0,583 e, portanto, um score de

1 ponto (um resultado inferior a 0.5 corresponde a 0 pontos).
Conclusao

e A documentacao dos cuidados as familias enquanto unidade de cuidados torna visiveis as competéncias especificas do
EEECESF e, principalmente, promove a continuidade e adequacao dos cuidados as familias, permitindo considerar as
suas forgas e os seus recursos com vista a obtencdo de ganhos em salide para o todo e para cada um dos seus
membros.

“O caminho faz-se caminhando.”

Fernando Pessoa




Anexo 12 - Folha de Participantes na Sessao Formativa

Folha de Participantes em Sessdo de Formacdo em Servico

Titulo: Enfermagem de Sadde Familiar: documentacdo dos cuidados

Formador|es): Maria Carolina de Jesus e Rita Rocha (Mestrandas do 22 ano do Enfermagem
Comunitédria na Area de Enfermagem de Sadde Familiar)

Data: 15/12,/2023

Nome Categoria Profissional Assinatura




Anexo 13 - Guia Pratico para Documentacao dos Cuidados

“Enfermagem de Saide Familiar — documentacéo dos cuidados” no
Processo Clinico Familiar: Guia Pratico de Registo
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3. Depois de aberto o contacto do processo clinico familiar — associar, em =20 ¢
programa “Saudde da Familia® — “Gravar”.
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adicionadas intervencies manualmente no separador




Anexo 14 - Questionario de Avaliacdo da Sessdao Formativa

Avaliacio da sessio de formacio
“Enfermagem de Saide Familiar — documentacio dos cuidados™

1.CONTEUDO PROGRAMATICO

Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom

Interesse dos contendos
apresentados

Ajuste dos temas aos
objetivos definidos

2.0RGANIZACAO DA ACAO

Mau Insuficiente | Suficients Bom Muito Bom

Suporte Pedagogico
ptilizado

Horario da formagio

Duracio da formagio

J.FORMADORAS

Nome: Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom

Clareza da exposicio

Dominio dos temas
desenvolvidos

Capacidade para esclarecer
duvidas

Nome:

(Clareza da exposicio

Dominio dos temas
desenvolvidos

Capacidade para esclarecer
duvidas

4 RESULTADOS E EXPECTATIVAS

Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom
Temas abordados face as
expetativas
Utilidade pratica da
formacio
S.AVAL Li(;':iﬂ GLOEBAL
Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom

Avaliacio global da ac3o
de formacio




Anexo 15 - Resultados da Avaliacdo da Sessao de Formacao

1. CONTEUDO PROGRAMATICO
Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom
Interesse dos contelidos 7
apresentados
Ajuste dos temas aos 7
objetivos definidos
2. ORGANIZACAO DA ACAO
Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom
Suporte Pedagogico
o 1 6
utilizado
Horario da formacao 2 5
Duracao da formacao 3 4
3. FORMADORAS
Nome: M. Carolina Jesus Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom
Clareza da exposicao 7
Dominio dos temas
) 7
desenvolvidos
Capacidade para 7
esclarecer dividas
Nome: Formadora 2 Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom
Clareza da exposicao 7
Dominio dos temas 7
desenvolvidos
Capacidade para 7
esclarecer duvidas
4. RESULTADOS E EXPECTATIVAS
Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom
Temas abordados face as 7
expetativas
Utilidade pratica da 1 6
formacao
5. AVALIACAO GLOBAL
Mau Insuficiente | Suficiente Bom Muito Bom
Avaliacao global da acao 7
de formacao




Anexo 16 - Certificado NursID Spring School 2023
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NursID Spring School 2023

DECLARACAO

Declara-se que Maria Carolina Ferreira de Jesus participou no NursID Spring School
2023, realizado de 8 a 12 de maio de 2023, organizado pela Escola Superior de
Enfermagem do Porto.

Atividades em que participou:

Seminario 7 - Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saide Familiar - 8h

Escola Superor de Endermagem 00 Porto
Pham D0 A Bt rsas e U Al + 420X




Anexo 17 - Certificado “2° Seminario de Enfermagem de Saude Familiar do ACES

Maia/Valongo”

L4 L4 e
Seminario mwst, O SNSmEe e At

Enfermagem A direcao do ACeS Maia/Val identes do 2.°

. pe irecdo do ACeS Maia/Valongo e as presidentes do 2.
SaUde Famlllar Seminario em Enfermagem Salude Familiar do ACeS
ACES Maia/Valongo Maia/Valongo, realizado nos dias 21 e 22 de setembro de

2023, certificam que:

Maria Carolina Ferreira de Jesus

participou no supracitado seminario, com a duragao total

de 16 horas.
0
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Anexo 18 - Certificado de Formacao Profissional de Gestdao de Risco em Saude: A

Seguranca do Cliente

Certificado de Formacdo Profissional

Certifica-se gue Maria Caroling Ferrarm De Jesus natural de Santo Tieso nascida em 02/06/ 1998, com o N
de Idenuficagio Civil (CC/B1) 15644429 valido ate 02/04/2031, conclmu com aprovestamento o curso de
Formacio Profissional de Gestao de Risco em Saude: A Scpuranga do Clienre, em 16/ 11/2023, com a
duragio de 15:00 horas.

Unidades de Formagiio/Médulos/Outras Designagdes Horas Clasificagio
:mm)
Lonerodas 40 3 Seruranca do Clicate G
Lieeracta em Sadkde ¢ Capacitagao do Clicnte pam 2 s Scnanga 440
Guostdo do Rseo em Sawde 540
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