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Resumo

Enquadramento: O presente relatéorio reporta o desenvolvimento de
competéncias de enfermagem especializada de Saude Familiar e a sua elaboragdo
promove a pratica de uma reflexdo critica sobre o percurso realizado no Estagio
de natureza profissional, desenvolvido na Unidade de Saude Familiar Horizonte no
periodo de 6 de Outubro de 2020 a 21 de Abril de 2021. Este contexto serviu a
realizacdo de um estudo de investiga¢do, subordinado a tematica do contributo
do Enfermeiro de Familia na Avaliacdo e Intervencdo Familiar em familias com
uma pessoa dependente. A Enfermagem sempre reconheceu a importancia da
familia na promoc¢do e manutencdo da saude dos seus elementos. O contexto
familiar e o domicilio como espago privilegiado para a interagdo familiar,
apresentam-se como uma realidade onde ocorrem situagdes em que o estado de
doenga num familiar, interfere em outros membros da familia e na familia como
um todo. Qualquer doenga aguda ou crénica tem influéncia a nivel emocional,
social e funcional na familia, assim como nas formas de decisdo familiar e de esta
encarar o seu processo de desenvolvimento vital integrando adequadamente
novas experiéncias.

Objetivo: Avaliar o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitdria na d4rea de Enfermagem de Saude Familiar, na avaliagdo e
intervengdo na familia, junto de familias com pessoas dependentes em contexto
domiciliar, aplicando o referencial tedrico e operativo Modelo Dinamico de
Avaliacdo e Intervengdo Familiar e avaliar o impacto dos cuidados de
enfermagem.

Método: Realizado estudo de casos multiplos e um ciclo de uma investigagdo-
acdo, recorrendo-se ao uso do MDAIF como referencial tedrico e operativo do
processo de avaliagdo e intervencdo familiar. De forma colaborativa com as
familias foram elaborados e implementados planos de intervengado
individualizados em contexto de visita domiciliaria, dirigido aos problemas
identificados. A avaliagdo pré intervencdo preconizou a recolha de dados
familiares diretos e contextuais com recurso a entrevista e aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo familiar (matriz operativa do MDAIF, Genograma,
Ecomapa, Escala de Graffar, Escala FACES Il, Escala de Readaptacdo Social de
Holmes e Rahe, APGAR familiar de Smilkstein) e de dependéncia (indice de
Barthel). A avaliagdo pds intervengdo contemplou a avaliagdo do impacto das
intervengGes de enfermagem junto das familias a partir das modificagcdes
positivas dos estados dos diagndsticos de enfermagem, definidos inicialmente,
conducentes com ganhos de saude familiar.

Resultados: O exercicio de uma pratica de Enfermagem diferenciada no ambito
da Saude Familiar, com recurso a referenciais tedricos e operativos do estudo da
multidimensionalidade familiar, juntamente com o uso dos varios instrumentos
de avaliagdo familiar permitiu identificar nas familias necessidades sensiveis ao
exercicio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na drea de
Enfermagem de Saude Familiar, sendo possivel elaborar e implementar planos de
intervencdo individualizados com repercussdo favordvel no estado dos
diagndsticos de enfermagem. Do total de diagnésticos elaborados, 65% sofreram
alteracdo apods a implementacdo das estratégias interventivas, revelando impacto
na superagdo de necessidades de cuidados identificados nas familias.

Conclusdo: O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria na area de
Enfermagem de Saude Familiar tem um papel de relevo na avaliagdo e
intervengdo em familias com uma pessoa dependente, suportado em saber
especifico, enfatizando a familia enquanto objeto de estudo e intervencdo e
dando um contributo importante na mudanca de paradigma assistencial. O
desempenho diferenciado do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitdria na area de Enfermagem de Saude Familiar enriquece a pratica de
enfermagem, valorizada pela promogdo de cuidados de saude seguros e de
qualidade e demonstra ganhos em salude para o sistema familiar e seus
constituintes, com repercussao em sistemas mais amplos.
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Abstract

Background: This report concerns the development of specialized nursing skills in
Family Health and its elaboration promotes the practice of a critical reflection on
the path carried out in the Professional Internship, developed at the Horizonte
Family Health Unit in the period of 6 October 2020 on April 21, 2021. This context
served to carry out a research study, under the theme of the contribution of the
Family Nurse in Family Assessment and Intervention in families with a dependent
person. Nursing has always recognized the importance of the family in promoting
and maintaining the health of its members. The family context and the home as a
privileged space for family interaction, present themselves as a reality where
situations occur in which the disease state in a family member interferes with
other family members and the family as a whole. Any acute or chronic illness has
an emotional, social and functional influence on the family, as well as on the ways
in which the family makes a decision and how it faces its vital development
process, adequately integrating new experiences.

Objective: To evaluate the contribution of Specialist Nurse in Community Nursing
in the area of Family Health Nursing, in the assessment and intervention in the
family, with families with dependent people in the home context, applying the
theoretical and operational framework Dynamic Model of Family Assessment and
Intervention and assess the impact of nursing care.

Method: A study of multiple cases and a cycle of an action-investigation was
carried out, using the MDAIF as a theoretical and operational framework for the
process of family assessment and intervention. In a collaborative way with the
families, individual intervention plans were drawn up and implemented in the
context of home visits, aimed at the identified problems. The pre-intervention
assessment called for the collection of direct and contextual family data using
interviews and the application of family assessment instruments (MDAIF
operative matrix, genogram, ecomap, Graffar Scale, FACES Il Scale, Holmes and
Rahe Social Readaptation Scale, Smilkstein APGAR family Scale) and dependence
(Barthel Index). The post-intervention evaluation included the assessment of the
impact of nursing interventions on families based on the positive changes in the
status of nursing diagnoses, initially defined, leading to gains in family health.
Results: The exercise of a differentiated nursing practice in the context of Family
Health, using theoretical and operational references from the study of family
multidimensionality, together with the use of various family assessment
instruments, allowed the identification of sensitive needs in the families,
regarding the practice of Specialist Nurse in Community Nursing in the area of
Family Health Nursing, making it possible to develop and implement
individualized intervention plans with a favorable impact on the state of nursing
diagnoses. Of the total number of diagnoses made, 65% underwent changes after
the implementation of intervention strategies, revealing an impact on overcoming
the care needs identified in the families.

Conclusion: The Nurse Specialist in Community Nursing in the area of Family
Health Nursing has an important role in the assessment and intervention in
families with a dependent person, supported by specific knowledge, emphasizing
the family as an object of study and intervention and making an important
contribution in the change of care paradigm. The differentiated performance of
the Nurse Specialist in Community Nursing in the area of Family Health Nursing
enriches nursing practice, valued by the promotion of safe and quality health care
and demonstrates health gains for the family system and its constituents, with
repercussions on systems wider.
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Introducao

Como aluno do 62 Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Braganca (IPB) em consdrcio com a Escola Superior de Saude da
Universidade de Aveiro (UA) e da Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-os-Montes e Alto
Douro (UTAD), e no decurso de um processo de aprendizagem, de aprofundamento de saberes
através da pratica clinica, deu-se cumprimento a unidade curricular de Estagio, do 22 ano, objeto de
relatério final, na Unidade de Saude Familiar (USF) Horizonte, pertencente ao Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) da Unidade Local de Saude de Matosinhos Entidade Publica Empresarial
(ULSMEPE), no ano letivo 2020/2021. O presente relatério descreve sucinta e sistematizadamente
atividades realizadas em ambiente de trabalho clinico e experimental, de aplicacdo pratica dos
conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares do curso de mestrado.

Faz parte do perfil de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Familiar (EEESF), cuidar a familia, enquanto unidade
de cuidados e lidera e colaborar nos processos de intervencdo no ambito da enfermagem de saude
familiar, reconhecendo situacdes complexas e formular respostas adequadas aos processos globais
inerentes ao desenvolvimento familiar (Regulamento n.2 428/2018, 2018). O investimento nesta area
especifica do conhecimento de Enfermagem é determinante para capacitar as familias nos seus
processos de desenvolvimento vital e de saude-doenca, bem como contribuir para o
desenvolvimento de novos modelos de exercicio profissional da enfermagem.

Nas sociedades europeias o desenvolvimento social gerou melhores condicGes para as pessoas, 0
que juntamente com os progressos dos sistemas de informagdo sobre a saldde, assim como a
adequacdo de politicas publicas direcionadas a promocdo da saldde e aos determinantes de saude,
tornaram possivel que uma pessoa nascida hoje possa esperar viver quase 81 anos (OECD, 2019;
OPSS, 2019). Contudo, o aumento da necessidade de servicos de saude relacionados a doencas
cronicas associadas a circunstancias da vida quotidiana (acidentes rodovidrios, de trabalho e de
lazer), resulta num aumento do nimero de pessoas em situagdo de dependéncia com limitagdo nas
atividades de autocuidado (Ribeiro & Pinto, 2014). A par desta realidade, o processo de
envelhecimento demorado exerce pressdo nas politicas de salde e sociais, procurando estas
identificar as pessoas em situa¢do de dependéncia e criar respostas ajustadas as suas necessidades.
Existe referéncia da Organiza¢do Mundial de Saude, para o nimero elevado de populacdo idosa em
Portugal, com limitacdo funcional grave (WHO Regional Office for Europe, 2013) e estima-se “que
cerca de 110.000 familias integram uma pessoa dependente no autocuidado e destas, 50.000
integram uma pessoa dependente “acamada” (Morin, et al., 2016, p. 6). Esta tendéncia implica
transi¢des no cuidado que implicam o individuo, as familias e os ambientes institucionais, criando
periodos desafiadores de continuidade de processos entre prestadores de cuidados de saude e
cuidadores, associados a falta de conhecimentos ou habilidades para assegurar cuidados adequados
(Misto, 2018).

Apds um periodo em que a prestacdo de cuidados de saude a pessoas com dependéncia se
concentrava essencialmente em ambiente hospitalar, verificou-se a sua transferéncia para o meio
domiciliario (Stanhope & Lancaster, 2011), campo no qual a familia exerce um papel fundamental na
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prestacdo e continuidade de cuidados (Petronilho, 2016; Sequeira, 2018). O elevado risco do
compromisso dos processos corporais em pessoas dependentes, evidenciado por Ribeiro e Pinto
(2014), soma ao papel que a familia tem no cuidado e na reabilitagdo da pessoa dependente. Lage
(2011) elucida sobre a recuperacgdo da familia por parte das politicas de salde, ou seja, o reencontro
com a familia, permitindo as politicas publicas descobrir um lugar onde realizar a gestao integrada
das necessidades dos individuos em situa¢do de dependéncia.

Numa légica de proximidade e humanizacdo dos servigos, olha-se o cidaddo como o centro do
sistema, priorizando intervencGes de capacitacdo do individuo (Adalberto Fernandes citado em
Ministério da Saude, 2018) porém, desde os anos 70 que a enfermagem tradicionalmente mais ligada
a saude na comunidade, considerando a pessoa na sua totalidade, desenvolveu na sua atividade a
integracdo da familia por extensdo dos cuidados dirigidos aos seus utentes individuais (Colliére,
1999). A integragdo da familia como unidade preferencial de intervencdo, reflete um indicador de
maturidade da profissdo como um todo, assim como dos profissionais de enfermagem que assumem
esta perspetiva (Wright & Leahey, 2018).

Familia € uma unidade social de dificil definicdo (Fazenda, 2005) que acontece, através da rela¢do
ativa e de identidade entre membros unidos por lacos sanguineos, de afetos ou interesses, num
espaco e tempo especifico, construindo uma histéria de vida Unica e irreplicavel (Dias, 2011). E uma
realidade complexa que nos seus multiplos significados representa mais do que a soma dos seus
membros (Astedt-Kurki et al. citado em Potter & Perry, 2009). Atualmente, no contexto que a rodeia
esta sujeita a fortes influéncias politicas, sociais, econdmicas, religiosas e culturais, que lhe confere
mudancas na estrutura, na composicdo, nos papéis e nas relagdes internas (Sarraceno & Naldini
citado em Dias, 2011). Contudo, nas politicas de saude a familia representa “uma unidade chave na
producdo de saude (...) uma vez que é na familia que se aprendem comportamentos e atitudes
conducentes (ou ndo), a estilos de vida saudaveis” (Rodrigues & Costa, 2013, p. 44).

A integracdo da teoria dos sistemas familiares adaptada da teoria geral de sistemas no campo de
estudo da disciplina de Enfermagem, abre um conjunto de possibilidades operativas onde se pode
construir um didlogo diferente sobre o Individuo, sobre a familia e sobre as relagdes com outros
sistemas, facilitando a sua autonomia e ter presente a sua corresponsabilidade (Alarcdo, 2006). A
teoria dos sistemas familiares, organizada em torno de conceitos definidores de sistemas, como (i)
globalidade; (ii) ndo-somatividade; (iii) homeostase; (iv) morfogénese; (v) circularidade; (vi)
retroalimentacdo e (vii) equifinalidade, entende a familia como um sistema aberto que se
autogoverna mediante normas que definem o padrdo de comunicacdo, mantendo uma
interdependéncia entre os membros e com o meio, no que respeita a troca de informagbes e usa
recursos de retroalimentacdo para manter o grau de equilibrio nas transagdes entre os seus
membros (Rosen, 1998). Este referencial epistemoldgico, reconhece o potencial do sistema familiar
como promotor da saude, incorporando compreensdo sobre a “complexidade, intersubjetividade e
instabilidade como elementos das relagGes causais recursivas e realidade multiversa das familias”
(Figueiredo, 2012, p. 29).

O funcionamento familiar sauddvel relaciona-se com a adaptacdo positiva as mudancgas e acontece
num envolvimento dindmico entre os membros ao longo do tempo (Ahlberg, Frisman, Berterd, &
Agren, 2019). As préticas de satde direcionadas ao sistema familiar encontram-se numa fase de
grande desenvolvimento, possibilitando novas conceptualizagdes como a Saude Familiar e
Enfermagem de Saude Familiar. A Saldde Familiar reporta ao estado de saude da familia como
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unidade, incluindo o impacto da sadide de um membro familiar na familia como unidade e nos
membros individuais (NLM, 2021). A saude familiar esta “associada a capacidade da familia em
desenvolver as suas fungdes, apresentando uma estrutura e organizagao flexivel para definir
objetivos e prover os meios para o crescimento, desenvolvimento, salide e bem-estar dos seus
membros” (Figueiredo, 2012, p. 49). A Enfermagem de Saude Familiar (ESF) é neste momento um
“campo disciplinar da enfermagem com um corpo de conhecimento especifico” (Figueiredo, 2012, p.
3). A ESF constitui-se como “o processo de cuidar das necessidades de saude das familias (...)
podendo ter como objetivo a familia como contexto, a familia como um todo, a familia como um
sistema ou a familia como um componente da sociedade” (Hanson, 2005, p. 8).

Cuidar a familia no ambito da ESF requer do EEESF uma pratica favorecedora do empoderamento da
familia, invertendo o modelo assistencial centrado apenas na cura de doencas (Moimaz, Fadelll,
Yaridl, & Dinizl, 2011). Com efeito, é fundamental evoluir no exercicio profissional para modelos com
maior valorizacdo da teoria de enfermagem, mais focada na promocdo de processos adaptativos ou
intencionais, de lacos de compromisso e de corresponsabilidade entre os profissionais de saude e a
familia, envolvendo-a na procura de solugdes para os seus problemas e que lhe possibilite
desenvolver estratégias adaptativas facilitadoras de decisGes auténomas.

A percegdo da familia como um sistema de relagdes aberto e ativo, transformativo, onde sao
movimentadas forcas de individualizacdo, coesdo e manutencdo, preconizadas nas vivéncias
relacionais de cada familia, acrescenta compreensao sobre a influéncia nos processos de decisdo
familiar pela auséncia ou presenca de um membro em particular no conjunto familiar, incluindo o
familiar dependente no autocuidado (Ahlberg et al, 2019). Partindo do pressuposto que o
autocuidado é central na vida de qualquer pessoa, dependente de transices que implicam
alteragdes nos processos de vida familiar e nos projetos de saude individual, os conceitos de
autocuidado e de transicdo merecem particular atencao dos enfermeiros (Sampaio & Resina, 1994).
E importante o exercicio de uma enfermagem consciente no uso e perce¢do destes conceitos, para
que se desdobrem de maneira positiva (Geary & Schumacher, 2012), onde os individuos e familias
possam reformular os seus projetos de salude, com relevancia no facto de os efeitos e consequéncias
do deficit de autocuidado e das transicbes poderem marginalizar as pessoas e tornda-las mais
vulneraveis (Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2010).

Neste sentido, o foco no cuidado do sistema familiar como cliente de enfermagem, potencia o
enfermeiro como promotor e potencializador das forgas, recursos e competéncias da familia nas
diferentes fases do seu ciclo de vida (Decreto-Lei n.2 118/2014). O perfil de competéncias especificas
do EEESF facilita a formulagdo de respostas adequadas aos processos globais inerentes ao
desenvolvimento familiar e fortalece a participacdo do EEESF nos processos de tomada de decisdo
como co-gestor e co-organizador de recursos que potenciem as capacidades do
individuo/familia/comunidade para a gestdo da sua satide (Regulamento n.2 428/2018, 2018).

A avaliagdo e intervengdo familiar constituem importantes processos na prdatica de enfermagem
(Sousa, Figueiredo, & Erdmann, 2010). As boas praticas no ambito da Saude Familiar, requerem o uso
de modelos tedricos e instrumentos de avaliacdo que permitem o estudo da familia para melhor
intervir e auxiliar a familia nos seus processos de transicdao e adapta¢do a mudanga (Bras & Neves,
2019). No desenvolvimento de praticas direcionadas a familia “enquanto alvo de cuidados de
enfermagem a partir da compreensdo dessas mesmas praticas no contexto de Cuidados de Saude
Primarios” (Figueiredo, 2012), o Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervencdo Familiar (MDAIF)
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constitui-se como um instrumento neste exercicio e um referencial tedrico que consolida o
conhecimento do enfermeiro de familia. E 0 modelo de referéncia na pratica do EEESF, adotado pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) a 7 de dezembro de 2011 como referencial em ESF (2011a). Aplicado
sistematicamente na relacdao enfermeiro-familia, pressupdem um sistema terapéutico colaborativo e
proporcionador de contextos de mudanca co-evolutiva. A abordagem das areas patentes em cada
uma das dimensdes do modelo — estrutural, de desenvolvimento e funcional, apresenta propostas
interventivas que respondem as necessidades da familia, possibilitando a capacitacdo das mesmas
para a resolucdo dos seus problemas (Figueiredo, 2012).

A definicdo do tema do estudo realizado durante o periodo de estagio “Avaliacao e intervencdo em
familias com uma pessoa dependente: o contributo do enfermeiro de familia”, deve-se ao facto de se
verificar que por varios fatores, o exercicio da pratica recorrente do enfermeiro nos cuidados de
saude primarios (CSP) foca essencialmente o cuidado no individuo ou pessoa com dependéncia,
sendo menos frequente a pratica e implementacdo de intervengdes relacionadas com uma avaliacao
sistematizada do sistema familiar dirigidas a capacitacdo da familia. Tendo em conta o nimero
elevado de pessoas com dependéncia no domicilio e de familias cuidadoras em Portugal (OPSS,
2015), o objetivo geral deste estudo é o reconhecimento do contributo do enfermeiro de familia na
avaliacdo e intervengao familiar, atuando no sistema familiar no sentido de o capacitar perante as
exigéncias do papel de cuidar da pessoa dependente e das familias se constituirem também como
uUm recurso para a sua propria saude. E pretensdo realizar um trabalho que contribua para a
valorizacdo das competéncias do EEESF tornando prdtica a visdo da ESF. Acreditamos que as
competéncias especificas do Enfermeiro de Familia constituem uma mais-valia na avaliagdo sistémica
da familia e na identificacdo ndo apenas das suas necessidades, mas também das suas
potencialidades, forcas e recursos, o que conduzird a intervengcbes mais ajustadas e
consequentemente mais eficazes.

Tendo por base o cumprimento dos objetivos definidos para o estagio (IPB; UTAD; UA, 2020/2021), a
vivéncia da realidade do estagio integra também atividades no ambito das competéncias comuns de
enfermagem. O relatério encontra-se dividido em duas partes: (i) a primeira é constituida pela
contextualizagdo do local de estagio e pela andlise reflexiva do desenvolvimento das competéncias
adquiridas; (ii) a segunda parte concerne a apresentacdo do estudo empirico desenvolvido no
contexto do estdgio e integra o enquadramento tedrico, o enquadramento metodoldgico e
finalmente as conclusées alcancadas.
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Capitulo I - Analise e reflexao critica do
desenvolvimento de competéncias

Pretende-se neste capitulo descrever e analisar o percurso de aprendizagem efetuado ao
longo da Unidade Curricular - Estagio de natureza profissional, caracterizando os contextos da pratica
clinica especializada e refletir criticamente sobre a aquisicdao e o desenvolvimento das competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria na Area de Enfermagem de
Saude Familiar.

Competéncia, entendida por Leonello, Vieira & Duarte (2018), é o conjunto articulado de saberes
(saber conhecer, saber fazer, saber conviver e saber ser) para enfrentar uma situacao dificil. Segundo
0s mesmos autores para a aquisicdo de competéncias, é necessario identificar tais saberes a partir
das acdes da pratica profissional. A realizacdo do Estdgio, inserido num processo amplo de
socializagcdo profissional apresenta-se como uma oportunidade de escuta, didlogo e partilha de
diferentes saberes. Pretende-se neste processo, atingir o nivel de desempenho adequado as
circunstancias, reconhecido na presenca de um conjunto de relacdes que suportam um exercicio
competente da profissdo, manifestado na a¢do e na situagdo (Alarcdo, citado em Pires, 2002).

1. Contextualizacao do Estagio

A unidade curricular de Estagio foi desenvolvida na Unidade de Saude Familiar (USF) Horizonte,
no periodo temporal de 06 de Outubro de 2020 a 21 de Abril de 2021, sob supervisdao do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria, Tito Fernandes. Com um total de quinhentas e quarenta
(540) horas, foi tido em consideragdo para a sua realizagdo a disponibilidade da USF Horizonte, do
enfermeiro orientador e o momento pandémico que tem vindo a afetar o pais.

A USF Horizonte encontra-se integrada no Agrupamento de Centros de Saude (ACES) de Matosinhos
e este por sua vez, integra a ULSMEPE.

A ULSMEPE é uma pessoa coletiva de direito publico de natureza empresarial dotada de autonomia
administrativa, financeira e patrimonial, nos termos do regime juridico do setor publico empresarial (
ULS Matosinhos, 2020) e tem como atribuicGes:

a) Prestar cuidados de saude primarios e continuados a popula¢do do concelho de Matosinhos;

b) Prestar cuidados diferenciados de saude a popula¢do da area de influéncia da ULSMEPE e
outras que a esta se dirijam;

c) Assegurar as atividades de salude publica e os meios necessarios ao exercicio das competéncias
da autoridade de saude no concelho de Matosinhos;
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d) Assegurar a prestacdo de cuidados de saude primarios, diferenciados e continuados, de forma
integrada, consubstanciando uma continuidade de cuidados centrados na pessoa;

e) Promover o processo de investigacdo e formacgdo continua, pré e pos-graduada, de
profissionais do setor, prevendo a celebracdo de acordos com as entidades competentes.

Com vista a alcancgar os seus objetivos, a ULSMEPE desenvolve a sua atividade assistencial em trés
areas complementares que se articulam de forma integrada: a) Cuidados de Saude Primarios; b)
Cuidados Hospitalares; ¢) Cuidados Continuados.

Ao nivel dos cuidados de saude primarios, o ACES de Matosinhos é um servico de saude com
autonomia administrativa, constituido por vérias unidades funcionais. O ACES da ULSM agrupa as
unidades funcionais dos Centros de Saude de Matosinhos, Leca da Palmeira, Senhora da Hora e S.
Mamede Infesta, e também a Unidade de Saude Publica de Matosinhos (USP), o Centro de
Diagnéstico Pneumoldgico (CDP) e o Servico de Atendimento a SituagBes Urgentes (SASU),
garantindo a prestacdo de cuidados de saude primdrios a populacdo do Concelho de Matosinhos.

O concelho de Matosinhos tem uma &rea total de cerca de 62,3 Km2 e 174.870 habitantes. E limitado
a norte pelo concelho de Vila do Conde, a nordeste pela Maia, a sul pelo Porto e a Oeste tem costa
no oceano Atlantico, conforme representado na Figura 1. Este concelho, apresenta influéncias da
industrializacdo do séc. XX, mantendo petroliferas a par de industrias alimentares e conserveiras e
téxteis. Apresenta ainda uma grande atividade piscatdria, mas nas uUltimas décadas tem desenvolvido
o sector terciario.

Em termos de distribuicdo da populagdo, no ano de 2019 a populagdo jovem (menos de 15 anos)
corresponde a 13,3%, a populacdo ativa (entre 15 e 64 anos) representava 65,5% e 21,2%
corresponde a populagdo idosa com um indice de envelhecimento de 160 (n2 de idosos por cada 100
jovens). A diferenca entre os nascimentos e os 6bitos resulta num saldo natural negativo de 163
(Pordata, 2021).

Figura 1- Juntas de Freguesia de Matosinhos; Fonte: cm-matosinhos.pt
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A USF Horizonte encontra-se em funcionamento desde 2 de novembro de 1999. Inicialmente surgiu
sob um modelo de Regime Remuneratdrio Experimental (RRE), pela possibilidade de prestar
Cuidados de Saude com Autonomia, em equipa, no sentido de uma pratica dirigida para a Qualidade,
centrada no Utente, na Familia e na Comunidade. Evolui em maio de 2008 para Unidade de Saude
Familiar Modelo B. Trata-se de uma equipa multiprofissional de 8 médicos, 7 enfermeiros e 6
assistentes técnicos. A area de influéncia da USF Horizonte abrange as freguesias do Concelho de
Matosinhos, ocupando a orla maritima a Norte da cidade do Porto. A USF inclui também utentes
oriundos de fora do Concelho.

A USF Horizonte tem por missdao a prestacdo de cuidados de saude equitativos, globais e
personalizados a populacdo inscrita garantindo a acessibilidade, a qualidade, a eficiéncia e a
continuidade dos mesmos e promovendo a participacdo e autonomia dos cidaddos a quem presta
cuidados (USF Horizonte, 2018, p. 5). Tem como visao:

“Ser uma USF de referéncia em termos de eficiéncia, acessibilidade e qualidade dos
cuidados prestados aos cidadaos, préxima das familias e das pessoas, contribuindo para
a satisfagcdo dos cidaddos e dos profissionais, orientada para a melhoria continua da
qualidade da pratica clinica, para a inovacdo e para a formacgdo profissional” (USF
Horizonte, 2018, p. 5).

A USF Horizonte orienta a sua atividade pelos seguintes valores: a) Disponibilidade, b) Dedicacdo, c)
Cooperacdo, d) Atitude aprendente, e) Lealdade, f) Transparéncia, g) Respeito, h) Confianga, i)
Responsabilidade, j) Solidariedade, k) Aprendizagem permanente, 1) Partilha da informac¢do e do
conhecimento (USF Horizonte, 2018).

O seu funcionamento assenta num modelo de gestdo participada por objetivos, em que o Conselho
Técnico, o Coordenador e ouvidos todos os profissionais e responsaveis pelos processos da USF
Horizonte, elaboram e atualizam o plano de acdo a cada trés anos com metas anuais.

As areas de atuacdo e intervenc¢do da USF Horizonte reportam para:

1. Vigilancia, promogdo da saude e prevengdo da doenga nas diversas fases de vida:
a) Saude geral;
b) Saude da mulher;
c) Saude do recém-nascido, da crianca e do adolescente;
d) Saude do adulto e do idoso;
e) Cuidados em situacdo de doencga aguda;
f) Acompanhamento clinico de situagdes de doenga crdnica e patologia multipla.
2. Cuidados no domicilio.
3. Interligacdo e colaboragdo em rede com outros servigos, setores e niveis de diferenciacao,
numa perspetiva de «gestor de salde» da pessoa (Portaria n.2 1368/2007).

A equipa de enfermagem atua de acordo com os referenciais tedricos de enfermagem — Teoria das
transi¢Oes e adequa a sua pratica de prestagdo de cuidados globais a familia de acordo com o MDAIF.
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E uma unidade de salde dinamica, que valoriza e promove um contacto préximo, acessivel e
promotor de comportamentos de vida saudaveis para os utentes e suas familias.

De acordo com Base de Dados Nacional do Registo Nacional de Utentes (RNU), no més de dezembro
de 2020, a USF Horizonte tinha 13563 utentes inscritos distribuidos por faixa etdria e por sexo
representados na Figura 2. A piramide etdria apresenta-se do tipo regressivo, com base estreita
relativamente ao topo, o que evidencia uma baixa natalidade. Observam-se equidade em relacao
sexo (6364-masculino; 7199-feminino) e um ndmero de populagao idosa que constitui 20,59% da
populacdo inscritas. A populagdo mais representativa na pirdmide é a populagdo ativa, com
incidéncia nos grupos etdrios dos 40-44 nos e 45-49 anos de idade. A tendéncia evolutiva da
populacdo utilizadora da Unidade é idéntica a do concelho de Matosinhos, apresentando um indice
de envelhecimento de 151. O grupo de jovens com idade inferior a 15 anos representa 13,63% dos
utentes, sendo o indice de dependéncia de jovens' de 20,72%. A populagdo ativa (com idades entre
os 15 e os 64 anos) representa 65,78% e os idosos (com idade>/= 65anos) representa 17,8% dos
utentes, sendo o indice de dependéncia de idosos” de 31,29%.

®Homem @ Mulher

Figura 2 - Pirdmide etdria dos utentes inscritos na USF Horizonte.
Fonte: (Ministério da Satde, 2020)

A USF Horizonte relne as condi¢Ges necessarias para alcancar o proposto pelo plano de estudos para
a unidade curricular de estagio.

! indice de Dependéncia de Jovens — ¢ a relagdo entre a populagdo jovem e a populagdo em idade ativa. Definida como o quociente entre
o somatorio de utentes com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos, pelo somatoério de utentes com idades compreendidas entre os
15 e os 64 anos. Expressa em percentagem (Ministério da Saude, 2020).

? indice de Dependéncia de idosos — ¢ a relac3o entre a populagio idosa e a populacio em idade ativa. Definida como o quociente entre o
somatorio de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, pelo somatério de utentes com idades compreendidas entre os 15 e os 64
anos. Expressa em percentagem (Ministério da Saude, 2020).
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2. Reflexdo sobre o desenvolvimento de atividades e
competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria na area
de Enfermagem de Saude Familiar

Foram desenvolvidas atividades que visaram a aquisicdo de competéncias inerentes a: (i) Cuidar
da familia como unidade de cuidados; (ii) Liderar e colaborar nos processos de intervencdo no
ambito da enfermagem de saldde familiar (Regulamento n.2 428/2018, 2018).

As atividades realizadas atenderam aos seguintes objetivos definidos para o estagio (IPB; UTAD; UA,
2020/2021):

v Desenvolver as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdao dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais;

v" Cuidar a familia como uma unidade de cuidados;

v Prestar cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao nivel da
prevencdo primadria, secunddria e terciaria;

v Mobilizar os recursos da comunidade para a prestagdo de cuidados a familia capacitando a
mesma face as exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento;

v Identificar precocemente os determinantes da salde com efeitos na saude familiar;

v Desenvolver em parceria com a familia processos de gestdo, promog¢do, manutencao e
recuperagao da saude familiar, identificando e mobilizando os recursos necessdrios a
promocgao da sua autonomia;

v Elaborar um relatdrio de estagio.

O percurso realizado durante o periodo de estagio para o alcance dos objetivos propostos
compreendeu: (i) andlise e reflexdo sobre o contexto organizacional e posicionamento pessoal; (ii)
reflexdo critica das competéncias desenvolvidas de acordo com os objetivos propostos.

I.  Analise reflexdo sobre o contexto organizacional e posicionamento pessoal

No contacto inicial com a USF Horizonte existiu uma observacdo da estrutura fisica e organizacional
da unidade. Desta forma foram percebidas as condi¢cdes de trabalho, disponibilidade de recursos
humanos e fisicos (gabinetes de consulta, material usado em consulta, viaturas de servico,
equipamento informatico e programas informaticos de registo de dados de saude). Foram
identificados os servigcos de apoio administrativo e servigos de apoio clinico que atuam em rede no
ACES de Matosinhos, que funcionam no mesmo edificio da USF Horizonte. Este periodo possibilitou
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também a recolha de informacdo diversa como (1) caracteristicas dos utentes que a USF Horizonte
atende; (2) atendimentos mais recorrentes; (3) procedimentos e técnicas utilizadas pelos
enfermeiros; (4) fluxogramas existentes; (5) dificuldades que os enfermeiros encontram nos
processos organizacionais. Também observei a integracao da USF Horizonte no contexto comunitario
e registei a missdo e os valores da Unidade que orientam toda a sua atuacao.

De referir que a situagdao pandémica vivida desde 2020, além do conjunto de medidas adotadas de
modo a prevenir a exposi¢do e a transmissdo de SARS-CoV2 em todo o ciclo de cuidados (DGS, 2020),
trouxe para o campo de atividade dos servicos de saude, processos de comunicacdo e de relacao
novos (Ministério da Saude, 2020). Este periodo implicou o reforco de aprendizagens através de
varios momentos: ensino formal, relages interpessoais e a experiéncia profissional.

O trabalho desenvolvido durante o periodo de estdgio foi fundamentado na assisténcia que o EEESF
promove na capacitacdo da familia como um todo e dos seus membros individualmente ao longo do
ciclo vital, identificando necessidades, planeando intervengGes direcionadas, promovendo respostas
organizativas inovadoras e exercendo cuidados diferenciados (Regulamento n.2 428/2018, 2018).

|II

O apoio da equipa multidisciplinar da USF Horizonte e o espaco de “relacao social” em que foram
realizadas as actividades, possibilitou uma interacao profissionalizante. Como estudante do curso de
mestrado, no desenvolvimento de uma pratica especializada, as relagdes estabelecidas assentaram
na mobilizacdo de competéncias de formacdo acrescida enquanto instrumento, interagindo com as
familias a partir de um método organizado, dinamico e sistematizado de pensamento critico sobre a
saude familiar de acordo com o regulamento n.2 428/2018, 2018. As atividades realizadas
requereram competéncias pessoais e clinicas, centrando a pratica de enfermagem na dinamizacdo de
relagbes interpessoais tendo presente o pensamento de Hildegard Peplau (1996), que considera que
“na medida em que cada enfermeiro compreenda a sua prépria funcdo, tanto mais compreendera a
situacdo do paciente e a forma como ele a concebe” (citado em Almeida, Lopes, & Damasceno, 2005,
p. 206). Além disso, num momento de pandemia, em que o contexto de exercicio de actividades
assistenciais apresentou situacdes de mudanca para todos os intervenientes, foram mobilizados e
aplicados conhecimentos de comunicacdo como o uso de escuta ativa e autoconsciéncia,
facilitadores de uma presenga auténtica e congruente, em que a verdade do que somos proporciona
confianga aos outros (Duarte & Duarte, 1999). Com recurso a introspecdo psicoldgica e
autoconhecimento, foi possivel gerir momentos com intencdo consciente (Branco, 2004)
promovendo insights e mudancas comportamentais na ajuda prestada as pessoas e familias,
favorecendo-as no alcance de melhores niveis de salude e serem elas prdprias capazes de usufruir das
suas vidas de forma positiva.

Il. Reflexdo critica do desenvolvimento das competéncias especificas do enfermeiro especialista
de enfermagem de saude familiar, de acordo com os objetivos propostos.

Dentro do ambito dos cuidados de saude primarios, o enfermeiro de familia é o eixo estruturante e
funcional na garantia do acesso e prestacdo de cuidados (Regulamento n.2 428/2018, 2018). Apesar
de os objetivos estabelecidos serem direcionados ao desenvolvimento de competéncias do EEESF, no
contexto de pratica clinica foram também mobilizadas competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais, evidenciado na responsabilidade profissional, ética e legal, na prestacdo e gestdo dos
cuidados e no desenvolvimento profissional (Regulamento n.2 190/2015, 2015). De forma geral, na
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realizacdo de atos e consultas de enfermagem, numa pratica que pretendeu alcangar todos os
contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevencao, foi avaliada a necessidade de
saude de grupos-alvo e realizadas consultas interdisciplinares nas seguintes areas de saulde:
infantojuvenil, saude reprodutiva, saude materna, saude do adulto, consultas a utentes em situagdo
de doencas crénicas, nomeadamente metabdlicas e de risco cardiovascular (diabetes e hipertensao)
e de salde do idoso (Tabela 1). Foi operacionalizado o processo de enfermagem, dirigido tanto ao
individuo como a familia enquanto alvo da atencdo de enfermagem, compilando dados sobre cada
familia que permitem a identificacdo de problemas; a formulacdo de diagnésticos de enfermagem,
de progndsticos, de objetivos; e o planeamento da intervenc¢do (OE, 2015).

Tabela 1- Distribui¢éo das consultas de enfermagem presenciadas/realizadas por programa de saude durante o Estdgio;
Fonte: (MIM@UF,2021)

Programa de Saude - Enfermagem N2 Contactos de Enfermagem em Programa
de Saude
Saude do Adulto 200
Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar 165
Saude Infantil 137
Grupo de Risco: Hipertensao 137
Saude Idoso 130
Saude Materna 77
Grupo de Risco: Diabetes 56
Tratamento Feridas / Ulceras 39
Puerpério 28
Visitas domicilidrias 150

No ambito dos cuidados de enfermagem gerais, com foco de atenc¢do no individuo, realizaram-se
procedimentos como administracdo de vacinas e farmacos, pesquisa de glicemia capilar, avaliacdo de
dados antropométricos e registo adequado no processo clinico em uso na USF Horizonte. Houve
participacdo em consultas de visitacdo domicilidaria de enfermagem, colaborando com médico
assistente, fazendo assessoria a utentes e familias, acompanhando elementos da assisténcia social
que fazem parte da UCC. Nestes contactos interdisciplinares, de acordo com as situagdes foi possivel
dinamizar “multiplas habilidades com multiplos papéis: educador em saude, prestador de cuidados,
defensor da familia, conselheiro, consultor, modificador do ambiente, administrador e descobridor
de casos e pesquisador” (Wright & Leahey, 2018, p. 184)

Para contextualizar os efeitos disruptivos da situagdo pandémica na atividade da USF Horizonte,
evidencia-se a producdo de consultas de enfermagem nos anos 2019, 2020, 2021 (Tabela 2). De
acordo com dados recolhidos do Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude Primarios (Ministério
da Saude, 2021) relativamente ao ano de 2019 foram realizadas 24016 consultas para um total de
7080 utentes. A forma de contacto dos utentes com a USF foi em 95.5% das consultas presencial e
4.5% ocorreram de forma ndo presencial. Durante o ano de 2020 por for¢a da adequagdo e
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organizacao dos servigos relativamente as necessidades de salde da populagdo, verificaram-se
diferengas na produgdo total de consultas de enfermagem, sobretudo na forma e meios de
realizacdo destas consultas. Para um total de 22104 consultas a 6335 utentes, 16% ocorreram de
forma ndo presencial. No ano de 2021 verificou-se uma retoma da atividade assistencial dos servicos
de saude e apesar do periodo de observacdo ser menor (janeiro a abril) observam-se diferencas ao
nivel das consultas presenciais. Para 1524 consultas a 815 utentes, 13% ocorreram de forma nao
presencial.

Tabela 2- Numero de consultas realizadas e numero de utentes atendidos na USF Horizonte e forma de contacto dos utentes
com a UF no ano de 2019-2020-2021; Fonte: (Ministério da Satde, 2021)

USF Horizonte | N2 Consultas N2 Utentes Contacto Presencial Contacto Nio
Presencial

Ano 2019 24016 7080 95,5% 4,5%

Ano 2020 22104 6335 84% 16%

Ano 2021 1524 815 87% 13%

Jan-abril

As actividades e estratégias que permitiram o desenvolvimento de competéncias especificas do
EEESF desenvolveram-se de modo muito concreto, no acompanhamento e interacdo com duas
familias com necessidades de cuidados de enfermagem no ambito da saude familiar. Numa pratica
direcionada a familia como unidade de cuidados de acordo com o Regulamento dos Padrées de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Salde Familiar (Regulamento n.2
367/2015, 2015) e segundo o Regulamento das Competéncias Especificas em Enfermagem
Comunitaria, na area de ESF (Regulamento n.2 428/2018, 2018). A abordagem das competéncias
apesar de se encontrarem interligadas, sdao enunciadas individualmente.

e Desenvolver as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista nos dominios da:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; Gestdao dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Durante o estagio, a mudanga do contacto presencial para ndo presencial na intera¢do do cliente
utilizador com as instituicGes de saude, privilegiou o acesso telefénico, o correio eletrénico e a
correspondéncia postal. Este movimento requisitou capacidade de adaptacdo a todos os
intervenientes no processo de comunicagdao e prestacdao de cuidados de saude. Muitos utentes
sentiram dificuldade nesta mudanca ao que se acrescentou, quando foram capazes de aceder a
unidade de saude, o contacto com profissionais equipados com equipamentos de protecdo
individual, descaracterizando anos de contacto préximo e familiar. O uso de mdascaras e viseiras de
forma quotidiana levou a perda do contacto fisico e afetivo informal, complementos de uma
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dindmica de transmissdo de informagdo importantes. Estar consciente destes aspetos e da
competéncia comunicativa, foi essencial em todas as acées de enfermagem realizadas, uma vez que
esta competéncia influencia diretamente a interacdo com a pessoa (Negreiros, Fernandes, Macedo-
Costa, & Silva, 2010) e como salienta Phaneuf (2005), a comunicagdo é condicdo sine qua non da
gualidade dos cuidados e também a principal ferramenta terapéutica de que o enfermeiro dispde.

No sentido de demonstrar um exercicio seguro, profissional e ético, foram utilizadas estratégias de
resolucdo de problemas em parceria com os individuos e familias e a tomada de decisdo baseada no
conhecimento e experiéncia da equipa de enfermagem da USF Horizonte, resultado da relacdo de
proximidade que desenvolveram com utentes e familias.

Em todos os momentos foi assegurada transmissdo de informacdo e a realizacdo de intervencdes
adequadas, no sentido de serem relevantes, corretas, compreensiveis, apropriadas e esclarecedoras,
observando-se a deontologia profissional. “Cuidar” e “comunicar” apresentaram-se desta forma
como processos inevitavelmente ligados. Comunicar terapeuticamente integra o papel auténomo do
enfermeiro e requer um pensar especifico como indica Gefaell (2007). Como um instrumento vital
gue objetiva o cuidado, favorece o respeito, a individualidade, a compreensdo e empatia pela
pessoa, auxilia na tomada de decisGes que conduzem a um agir ético e contribuem para cuidados de
enfermagem de qualidade (Coelho & Sequeira, 2014).

No contexto da pratica de enfermagem familiar, recorreu-se a um sistema terapéutico colaborativo,
o MDAIF que interliga as etapas do processo de enfermagem, orientando e sistematizando as
praticas de enfermagem de saude familiar (Figueiredo, 2012). Foi possivel desta forma desempenhar
uma pratica diferenciada num nivel de competéncia correspondente a area de especialidade,
reunindo informacgdes relacionadas com dominios avaliativos e de intervenc¢do na familia (dimensao
estrutural, desenvolvimental e funcional), numa abordagem verbal e ndo-verbal, que facilita a
identificacdo e o atendimento das necessidades da familia. A recolha destes contributos possibilita a
analise dos fundamentos e suscita a reflexao sobre os processos de tomada de decisdo como referido
no Regulamento n.2 140/2019.

De forma sistematizada colocou-se em pratica um raciocinio clinico a partir da recolha de dados para
a identificacdo de diagndsticos, formulacdo de objetivos e planeamento das intervencdes de
enfermagem, a sua implementacgdo e respetiva avaliagdo (executando as varias partes do processo
de enfermagem). A apreciacdo sobre os dados relevantes para conceber cuidados de enfermagem,
foi feita em colaboragdo com os individuos e/ou cuidadores, e sempre que necessario, consultando
membros relevantes da equipa de cuidados de saude e sociais de forma a desenvolver planos de
cuidados.

De referir que o processo de enfermagem é um conceito central no dominio da enfermagem,
construido por ferramentas e processos de comunicagao e intera¢do, e estabelece uma estrutura
para a pratica e a educacdo de enfermagem (Meleis A. I., 2012).

Como referido anteriormente, foram estabelecidas condi¢cGes para garantir o sucesso da
comunica¢do. Este propdsito foi aplicado e verificado em todas as pessoas e situagdes,
independentemente do contexto em que as mesmas se encontravam ou da fase do ciclo de vida que
vivenciavam. Momentos em que familias vivenciaram o inicio da parentalidade e que tiveram varios
adiamentos de primeiras consultas de saude infantil e o adiamento dos momentos de vacinagao dos
filhos, até a reorganizacdo de familias com idosos em situacdo de fragilidade e isolamento e com
necessidade de interveng¢des autdnomas e interdependentes de enfermagem, representam situagées
de vulnerabilidade, com niveis de ansiedade e preocupagdo aumentados. Estes sentimentos
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revelados por crencas, desejos e necessidades individuais, exigiram o respeito pela liberdade e
dignidade humanas e tomadas de decisdo assentes na individualidade das pessoas, nas suas
capacidades e no estabelecimento de parcerias facilitadoras de intervengdes que minimizassem
riscos, que detetassem problemas potenciais e parcerias tendentes a resolugao dos problemas reais
identificados (Regulamento n.2 190/2015, 2015). Contribuindo para uma pratica de enfermagem
diferenciada, que analisa e interpreta as situacOes especificas de cuidados especializados, sempre
que possivel, foi assegurado o respeito pelo direito dos clientes no acesso a informacao, identificadas
praticas de risco, implementadas medidas de prevencdao e adotadas condutas antecipatodrias,
garantindo a seguranga, a privacidade e a dignidade dos clientes (Regulamento n.2 140/2019, 2019).

A melhoria continua da qualidade foi desenvolvida com recurso a praticas conscientes de
interdependéncia com a pessoa/familia/ambiente e no respeito pela identidade cultural e
necessidades espirituais, promovendo-se a percecdao de seguranca individual ou dos grupos. Foi
sempre promovido um ambiente para a pratica de cuidados e administracdo de substancias
terapéuticas de forma segura, procedendo-se de acordo com normas de controlo de infecdo. Foi
promovida sempre que possivel a cooperacao e colaboracdo na organizacao do trabalho.

Em virtude da reorganizacdo da USF Horizonte e da adequacdo dos meios para minimizar os efeitos
da pandemia, foi demonstrado durante o periodo de estagio, compreensdo dos planos de
emergéncia para situacOes diferenciadas, interpretando de forma adequada os dados objetivos e
subjetivos e o significado que as situa¢Ges inesperadas (que se alteraram rapidamente) tém sobre o
acesso a cuidados e informacdo de saude. Apesar de limitagdes circunstanciais, barreiras fisicas e
limitacdo no acesso fisico das pessoas a USF Horizonte, foi possivel implementar cuidados de
enfermagem planeados e atingir resultados esperados, documentando todo o processo de cuidados.
Pelo estabelecimento de relacdes de trabalho construtivas com enfermeiros e restante equipa de
profissionais na USF Horizonte e instituicdo de saude, foi vivenciado um ambiente multidisciplinar
que possibilitou: a) continuidade de cuidados; b) partilha de casos clinicos; c) colaboragdo nas
decisdes da equipa de saude; d) melhoria da informacdo para a tomada de decisdo nos processos de
cuidar e delegacdo de tarefas relativas ao cuidar (Regulamento n.2 140/2019, 2019).

O limite do papel e das competéncias profissionais foi reconhecido, sempre que os cuidados ou as
necessidades dos individuos e das familias requereram outro nivel de pericia, sendo referenciados ou
consultados colegas com niveis de pericia diferenciados e outros profissionais do ACES de
Matosinhos, mobilizando conhecimento e recursos disponiveis na unidade de saude para a
promocdo e educagdo para a saude dos cidad3os.

e Cuidar a familia como uma unidade de cuidados;

Aos enfermeiros apresenta-se um novo paradigma do cuidar - do individuo para a familia; familia
como unidade de cuidados e familia como contexto de cuidados (Santos M. L., 2012). Para a
consecucdo desta competéncia, foi requerida a familiaridade com um extenso conhecimento que
inclui teoria sistémica, teoria dos sistemas familiares, terapias familiares, compreendendo as
dindmicas do grupo familiar (Wright & Leahey, 2018) a fim de dinamizar uma pratica de cuidados
mais efetivos, orientados para a saude da familia e dos seus membros.
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Atuando ao nivel de familia como foco dos cuidados foram realizadas atividades dirigidas ao sistema
familiar como cliente e concomitantemente ao individuo e subsistemas (Wright & Leahey, 2018).
Sendo a familia a unidade de avaliacdo e intervencao, foram avaliadas dinamicas internas de um
conjunto de familias e as suas relagdes, a estrutura da familia e o seu funcionamento, assim como o
relacionamento dos diferentes subsistemas com a unidade familiar e com os sistemas amplos
(Regulamento n.2 367/2015, 2015).

A avaliacdo da unidade familiar decorreu fazendo uso de um referencial sistémico orientador tanto
para a colheita de dados como para o planeamento das interven¢des com a familia enquanto alvo
dos cuidados de enfermagem. O uso do MDAIF possibilitou identificar e reconhecer o sistema
familiar como unidade complexa e potenciadora da saude dos seus subsistemas e
consequentemente da saude global (Figueiredo, 2012). A compreensdo da funcionalidade familiar
resultou na formulacdo de diagndsticos congruentes com os problemas sentidos pela familia
(Hanson, 2005) e possibilitou intervengdes especificas em cada familia, com o propdsito de estimular
a autonomia da mesma na consecucdo dos seus objetivos, respeitando a sua disponibilidade e o seu
ponto de vista.

Foi evidenciado na observacdo das familias estudadas durante o estagio e pelos efeitos recursivos
das intervencées desenvolvidas, que a totalidade da familia é mais que a soma de cada membro que
a representa, uma vez que obedece ao principio da globalidade. Constituindo-se como um sistema
aberto, uma mudangca num membro da familia afeta todos os membros (Wright & Leahey, 2018). As
atividades neste nivel de cuidados desenvolveram-se tendo em consideracdo a dinamica individuo-
familia, isto porque, a mudanca num dos membros da familia origina mudancas nos restantes e pela
propriedade auto-organizativa do sistema familiar, é possibilitada a sua estabilidade ao longo do
tempo (Figueiredo, 2012).

O grupo familiar considerado na sua globalidade, teve relevancia para o desenvolvimento desta
competéncia do EEESF. O conjunto de actividades realizadas (sistematicas e planeadas)
proporcionaram capacidade de identificar, compreender e descrever como as familias se estruturam,
como é estabelecido o seu funcionamento e como respondem aos processos de desenvolvimento
onde se incluem a promogdo da saude, a prevengdo da doenga e o controlo de situagdes complexas.

e Prestar cuidados especificos a familia nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao
nivel da prevengao primaria, secunddria e terciaria

O ciclo de vida da familia (CVF) constitui um método de compreensdo da mesma, entendida numa
perspetiva de desenvolvimento (Sampaio & Resina, 1994). De acordo com Relvas (2006) o
desenvolvimento familiar processa-se em cinco etapas: 1- Formagao do casal; 2- Familia com filhos
pequenos; 3- Familia com filhos em idade escolar; 4- Familia com filhos adolescentes; 5- Familia com
filhos adultos. A interven¢do de enfermagem enfatiza as interagdes entre os membros da familia
para que estes possam “juntos, tomar decisdes sobre os seus préprios problemas de saude e criar
um conceito de familia saudavel” (Hennessy & Gladin, 2006). O conhecimento das varias etapas do
ciclo vital de cada familia, possibilita uma visao particular das caracteristicas e pormenores préprios
de cada sistema familiar e permite respostas a trés niveis: (i) possibilita actividades preventivas e de
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assessoria antecipada que evitam acontecimentos vitais geradores de tensdo, umas vezes
relacionados com a transi¢cdo de fases do CVF e outras com os préprios problemas de cada etapa do
ciclo de vida individual; (ii) permite a utilizacdo de recursos terapéuticos, individuais ou familiares de
acordo com as caracteristicas emocionais e sociais de cada etapa; (iii) permite relacionar as
necessidades de cada fase do CVF com a oferta dos programas de salde institucionais ou
comunitdrios, como por exemplo: o programa de saude reprodutiva e planeamento familiar
direcionado ao casal para que possa ter uma vida sexual satisfatéria e segura (etapa 1); e decidir
guando e com que frequéncia tem filhos (etapa Il); as atividades programas de rastreio do cancro da
mama, do colo do Utero e cancro do coldn (etapa lll e IV); o programa de saude infantil e o programa
nacional de vacinacdo (etapa Il e Ill), a avaliacdo da salude escolar (etapa ll); os programas de
vigilancia de doencas crdnicas (etapas IV e V); o programa de saude da pessoa idosa (etapas V e VI)
(Quel, 2007).

Nas consultas programadas, considerando a influéncia das diferentes etapas de desenvolvimento
familiar e/ou individual, foram identificadas necessidades de saude. Dos diagndsticos elaborados
foram realizadas intervencdes de enfermagem promotoras de compreensao e aceitacao dos estados
de saude-doenca, assim como mudangas comportamentais necessarias para atingir melhores niveis
de salde e autonomia (Regulamento n.2 428/2018, 2018).

Em consultas de salde reprodutiva e de planeamento familiar (associadas ao primeiro estagio do
CVF), compreenderam maioritariamente o sexo feminino e foram avaliadas nog¢des de identidade,
desenvolvimento de relacionamentos, prdticas de habitos promotores de saude, identificacdo de
crencas e cultura familiar, compreendendo o seu impacto nas decisdes e aceitacdo de
responsabilidades futuras. Nas consultas de salude materna, em que a gravidez representa um
“momento privilegiado para a promocgdo de estilos de vida sauddveis” (Fantini, 2005, citado em
Figueiredo, 2012, p. 55), houve lugar a preparacdo e conhecimento do casal para os desafios quer da
transicdo que vai viver, quer das mudancas potenciais que essa etapa lhes colocarad. Compreendendo
o sistema familiar que orbita para além da gravida, evitando centralizacdo excessiva, promoveu-se o
envolvimento da diade casal na preparagdo da mudanga transacional e na promogdo de padrdes de
comunicacao eficazes.

As consultas de saude infantil e juvenil, possibilitaram “olhar” o desenvolvimento da crianga, assim
como aferir o desempenho dos pais na satisfagdo das necessidades individuais das criangas. Olhando
a transicdo desenvolvimental pelo nascimento do primeiro filho, a “visdo sistémica” permitiu colocar
o foco na capacidade da familia para se manter unida e capaz de promover processos que apoiem
todos os membros na interagdo interna e com meio ambiente. Devido a situagdo de pandemia pelo
SARS-CoV2, muitas criangas ndo puderam ir a escola, motivo que implicou nas familias uma transicdo
situacional, colocando em relevo processos de tensdo e novos padrdes de interagdo, verbalizados em
consulta.

Nas consultas de saude do idoso, em que a perda progressiva da autonomia implica suscetibilidade
para a doenca e dificuldade de adaptacdo ao meio, foi possivel trabalhar individualmente com o
idoso processos de consciencializagao, identificando forgas e oportunidades de crescimento e de
mudanca. Identificar pontos fortes e fracos na resposta familiar as transicGes de vida possibilitou
antecipar cuidados, intervindo na capacitacdo e preparacdo da familia para futuras transicGes. Neste
ambito sobretudo pela temdtica da dependéncia, foram analisadas dindmicas entre o individuo, a
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familia, a comunidade e o sistema de salde para influenciar mudangas tendentes a autonomia da
pessoa idosa com repercussao no funcionamento do sistema familiar.

Novas necessidades colocaram desafios as familias e aos enfermeiros e no momento de consulta ou
na visitacdao domiciliaria, foi possivel avaliar e documentar que, tanto ao nivel interno familiar, como
nas relagdes que a familia estabelece com o contexto que a rodeia, existiram altera¢des nas
dinamicas funcionais e estruturais, que comprometeram o funcionamento familiar com repercussao
na saude do sistema familiar.

e Mobilizar os recursos da comunidade para a prestacao de cuidados a familia capacitando a
mesma face as exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento

Na avaliacdo realizada ao grupo de familias do estudo realizado, considerando as suas dimensdes
contextuais e tendo validado com a familia as forcas, recursos e problemas identificados, foram
apresentadas propostas de intervencdo tendentes a minimizar o impacto de fatores stressores
relacionados com transi¢es de saide/doenca vivenciadas pelo sistema familiar.

Considerando a reciprocidade entre o potencial de saude dos membros e da unidade familiar, nos
seus dominios de funcionamento de forma a concretizar as atividades interventivas (definidas
colaborativamente entre investigador e familia), existiu articulacdo com outras equipas de salde
mobilizando os recursos necessarios para facilitar transicdes complexas de saude na familia. Foi
realizada referenciacdo da familia para avaliacdo por outros profissionais de saude, favorecendo a
qualidade e a continuidade de cuidados, sempre com a permissdo da familia (Regulamento n.2
428/2018, 2018).

Com o foco na dindmica e adaptacdo do sistema familiar a mudanca, foram dinamizadas estratégias
favorecedoras da adaptacdo da familia a novas formas de atuar e se perceber na interacdo entre os
membros, identificando tdo rapido quanto possivel os problemas reais e potenciais da familia,
prevenindo doencas e estabelecendo com a familia uma relacdo para controlo de situa¢Oes
complexas. Ambas as familias, foram estimuladas na consecucdo dos seus objetivos de salde,
concebendo-se um plano de agdo em que esteve considerado o apoio e a intervencdo de outras
unidades funcionais de saude (UCC e RNCCI).

Foram realizados planos de intervengdes de enfermagem face aos problemas identificados e
orientados para: (i) a capacitacdo da familia no exercicio do papel de prestador de cuidados e a
promogdo do autocuidado do membro da familia dependente; (ii) a capacitagdo da familia e o seu
bem-estar, face a problemas identificados nas areas de atengao e respetivas dimensdes: estrutural,
de desenvolvimento e funcional.

e Identificar precocemente os determinantes da satde com efeitos na saude familiar

Os determinantes da saude com efeitos na saude familiar constituem o “conjunto de fatores
pessoais, sociais, econémicos e ambientais que determinam o estado de saude de individuos ou
populacdes” (Regulamento n.2 367/2015, 2015, p. 17390). Atualmente, sabe-se que alguns
determinantes de salde sdo causas identificadas e estudadas que motivam desigualdades em saude.

28



O acesso a informacdo objetiva, fornece apoio para a tomada de decisdo no processo de cuidados
com as familias (Melo, et al., 2012).

O uso do referencial tedrico e operativo MDAIF, possibilitou o atingimento da competéncia de
identificar precocemente os determinantes de saude com efeitos na saude familiar, pois integrando
varias ferramentas de avaliacdo individual e de grupo, a estrutura conceptual e operativa do MDAIF
identifica determinantes de saude potencialmente modificdveis, “ndo apenas os relacionados com as
acGes dos individuos como os comportamentos e estilos de vida sauddveis, mas também
determinantes como os rendimentos e status social, educacdo, emprego e condi¢des de trabalho,
acesso a saneamento adequado e ambientes fisico” (Regulamento n.2 367/2015, 2015, p. 17390).
Com o uso do Genograma, foi possivel esquematizar e descrever, padrdes hereditarios e
comportamentais dos membros da familia e como esses padrdes impactam na vida de cada pessoa
da familia (McGoldrick, Gerson, & Petry, 2012). Através do Ecomapa, onde se visualiza
esquematicamente o grupo no seu contexto ambiental, aumentou-se a compreensdo sobre as
experiéncias dos individuos e as suas redes sociais (Figueiredo, 2012). Através da Escala de Graffar
Adaptada foi colhida informacao relevante, ndo apenas das caracteristicas sociais, mas um conjunto
de cinco critérios - profissdo do chefe de familia, nivel de instrucdo, fontes de rendimento familiar,
conforto do alojamento e aspeto do bairro onde habita, constituindo como um método de
estratificacdo social (Sousa, Figueiredo, & Erdmann, 2010). A aplica¢do da escala de Readaptacdo
Familiar de Holmes e Rahe permite que, pela valorizacdo de determinadas situa¢des de crise que o
individuo ou familia estiveram sujeitos, se determine a probabilidade de aquele vir a desenvolver
uma doenca somatica (Caeiro, 1991). E o uso da Escala do Apgar Familiar de Smilkstein possibilita
quantificar a percecdo de funcionalidade familiar que o individuo tem da sua familia ou das pessoas
com quem habitualmente vive.

Com base na informacgdo especifica dos aspetos que podem indicar riscos de saude familiar, as
atividades desenvolvidas junto das familias, foram no sentido de as capacitar na definicdo de metas e
expectativas promotoras da sua saude. Pela possibilidade que a relacio enfermeiro-familia
possibilita, desenvolveu-se um ambiente seguro de partilha de informacdo e andlise, de como cada
dindmica familiar, o bindmio saude/doenca e os fatores ambientais influenciam a salde, a percecdo
de saude e os cuidados a familia.

De acordo com a informacdo colhida, foram discutidos na familia os temas dificeis e estabelecidos
objetivos para a mudanca, perspetivando novas formas de funcionamento ajustadas aos seus
processos de transi¢do de desenvolvimento e salide/doenca.

O planeamento de intervengdes centradas na familia enquanto unidade e alvo de cuidados do EEESF,
promove o processo de conscientizagdo baseado na identificacdo das forcas e das oportunidades que
as familias tém para crescer e evoluir (Regulamento n.2 428/2018, 2018).

e Desenvolver em parceria com a familia processos de gestdo, promo¢ao, manutengao e
recuperagdo da saude familiar, identificando e mobilizando os recursos necessdrios a
promogao da sua autonomia

A finalidade dos cuidados de enfermagem centrados na familia é a “potencializacdo das forgas,
recursos e competéncias” (Figueiredo, 2012, p. 70) numa abordagem sistémica e colaborativa da
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mesma. A identificacdo e mobilizacdo dos recursos necessarios a promog¢ao da sua autonomia sdo
alcancadas com o envolvimento de todos os membros da familia num processo de adaptacdo e
ajustamento (Regulamento n.2 367/2015, 2015).

O envolvimento ativo e intencional na pratica de enfermagem de saude familiar, aplicando
instrumentos facilitadores da avaliacdo e intervencdo colaborativa da familia na sua dimensao
estrutural, de desenvolvimento e funcional, possibilita verificar o seu estadio de desenvolvimento,
quais os problemas de saude inerentes a cada fase e que altera¢des funcionais decorrem da cada
transicdo. E favorecida a compreens3do e identificacdo da capacidade do sistema familiar perante
momentos transitivos de mobilizar recursos intrinsecos (crengas, valores e estratégias de coping
familiar) e extrinsecos (servigos sociais e de saude) que |he permitam evoluir para a estabilidade,
autonomia, continuidade e coesdo familiar, consoante a fase do ciclo vital em que se encontram e de
acordo com as tarefas de desenvolvimentos inerentes (Hanson, 2005; Figueiredo, 2012).

Com fim de atingir esta competéncia na tomada de decisao no cuidado a familia, o uso do MDAIF foi
fundamental para identificar as necessidades da familia, realcar as forcas e o potencial da familia
para a evolucdo através da ligacdo dos membros da familia com os enfermeiros de saude familiar
(Ferreira, et al., 2020). Na promocdo da autonomia da familia, deu-se inicio a processos de
conscientizagdo identificando forcas, oportunidades de crescimento e de mudanga no sistema
familiar. A capacitacdo da familia na definicdo de metas e expectativas promotoras da sua saude, foi
promotora de didlogos com a familia facilitadores da consecucdo dos seus objetivos. Através do
MDAIF, foram formulados diagndsticos e estabelecidas intervengdes individualizadas que
contribuiram para a capacitacdo dos prestadores de cuidados. De forma colaborativa com a familia,
foram desenvolvidos planos de cuidados, de acordo com um referencial sistémico para responder as
necessidades e estimulando a familia com disponibilidade e no respeito pelo seu ponto de vista.
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Capitulo II - Estudo Empirico

1. Construto Teodrico

O conjunto familiar como resultado de uma organizacao propria, quando enfrenta um evento
traumatico ou mudanca importante deve adaptar-se, readquirindo novas forma de atuar (Meleis et
al, 2010). Como unidade de cuidados dinamica, sujeita a transicbes decorrentes do seu
desenvolvimento (Ordem dos Enfermeiros, 2011b), as situacGes de doenca e dependéncia no
autocuidado, sdo experiéncias da realidade social que representam desafios a unidade familiar
(Ribeiro, Pinto, & Regadas, 2014).

Em familias com individuos dependentes no autocuidado, a realizacdo das tarefas de
desenvolvimento familiar implica aprendizagens e utilizacdo de recursos diferentes das outras
familias, sendo o familiar cuidador fundamental na prestacdo de cuidados domicilidrios e apoio social
(OPSS, 2017). A adocdo do papel de cuidador de uma pessoa dependente,assume contornos
particulares, ajustados a realidade de cada pessoa e familia, muitas vezes acontecendo sem escolha e
preparacdo adequada (Mata & Vega-Rodriguez, 2012), o que vulnerabiliza o sistema familiar e o
torna favoravel ao surgimento de uma crise.

Como processos evolutivos, as situa¢des de transicdo implicam a familia na necessidade aprender
novas formas de encarar a situagdo no sentido de promover o equilibrio do sistema familiar. A
funcionalidade familiar ndo se relaciona com a auséncia de problemas e de conflitos, mas com a
forma e modo de se organizar para os resolver e superar (Aragonez, 2017).

Compreender o funcionamento dos sistemas familiares, requer competéncias adequadas para
identificar os requisitos para um funcionamento familiar capaz de enfrentar experiéncias inevitaveis
que trazem algum grau de desafio, mudanca ou perda. Reconhecer as necessidades dos membros de
uma familia e avaliar o contexto social em que vivem, assim como compreender os fatores implicitos
na dindmica familiar (o apoio mutuo entre os membros, a liberdade de comunicagdo e expressao de
sentimentos, o grau de coesdo familiar e resolugdo construtiva de diferencas de opinido),
possibilitam desenvolver processos de ajustamento adaptativos a situages de crise (Schumacher &
Meleis, 2010; Kissane, Zaider, & Schuler, 2012).

E oportuno que a resposta as necessidades de satde familiar seja dada através da competéncia dos
EEESF, e esta resposta passa pela avaliacdo e intervengao familiar realizada de forma sistematizada e
conducente a melhorar o potencial de saude das familias (Figueiredo, et al., 2012).
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2.Familia e Enfermagem de Saude Familiar

A Familia é uma unidade social de dificil definicdo (Fazenda, 2005) pois “acontece” através da
relacdo ativa e de identidade entre membros unidos por lacos sanguineos, de afetos ou interesses,
num espaco e tempo especifico, construindo uma histdria de vida Unica e irreplicavel (Dias, 2011).
Sendo que todos os membros de uma familia partilham o ambiente fisico, social e biolégico que tem
impacto direto na sua saude, a familia como unidade, é importante para a prestacao de servicos de
saude abrangentes (Shivalli, Majra, Akshaya, & Qadiri, 2015). O reconhecimento de que a familia é
também um recurso para a sua propria saude (Wright & Leahey, 2018), desponta “interesse a nivel
tedrico e clinico relativamente as questdes da familia enquanto alvo de intervencdo” (Figueiredo,
2012, p. 3).

A Enfermagem de Saude Familiar (ESF) enquanto area disciplinar, reconhece o sistema familiar como
um sistema de relacdes aberto e ativo, promotor de saude que influencia cada uma das partes
constituintes e o todo que as engloba (Hanson, 2005). A Saude Familiar como conceito, entende-se
como a adaptacdo positiva as mudancas que acontecem na dindmica entre os membros ao longo do
tempo (Ahlberg et al, 2019), sendo “um estado subjetivo caraterizado pelo conjunto de
particularidades associadas a maximiza¢do do potencial de saude da familia” (Ferreira, et al., 2020, p.
8).

As acdes desenvolvidas no cuidado a familia, centram-se na interacdo entre o enfermeiro e a familia,
tendo como foco a promocdo de projetos de salude na familia, sendo que as intervengGes
correspondem a elementos promotores de capacitacdo da familia (Silva et al., 2013), dando assim
respostas afetivas, cognitivas e comportamentais ao sistema terapéutico (Figueiredo, 2012)

A ESF é praticada em trés niveis: (i) o primeiro nivel em que o foco é o individuo e a familia é o
contexto; (ii) o nivel interpessoal em que a familia consiste na unidade maior; (iii) o nivel dos
sistemas, onde a familia € um sistema com um funcionamento e estrutura prépria, desenvolvendo
interacGes com outros sistemas maiores e com seus proprios subsistemas (Rousso & Angelo, 2001).
Desta forma, as acdes desenvolvidas pelas equipes de saude e as intervencGes de enfermagem
centram-se na familia e em cada individuo que a constitui.

Contudo, a relacdo terapéutica dos enfermeiros na sua abordagem de corresponsabilizacdo e de
partilha com a familia, a pessoa que necessita do cuidado ou o seu cuidador, esta estritamente
relacionado com os conceitos de autocuidado e de transi¢cao, tendo em conta que os processos de
perda de autonomia e de défice no autocuidado surgem em momentos de transicdo na vida das
pessoas ou de desenvolvimento familiar e conduzem a interven¢Ges de enfermagem (Silva A. P.,
2007).
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2.1 A pessoa dependente e a Enfermagem de Saude Familiar na
Promoc¢ao do Autocuidado

A situacdo de dependéncia é definida como a “situagdo em que se encontra a pessoa que, por
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca
crénica, deméncia organica, sequelas pds-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incurdvel em
fase avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si so,
realizar as atividades da vida didria” (Decreto-Lei n.2 101/2006, p. 3857).

Decorrente do desenvolvimento da profissdao na avaliacao e individualizacdo de cuidados relativos as
capacidades das pessoas, “uma intervencdo importante da enfermagem é procurar que,
independentemente da idade, as pessoas ndo percam a independéncia nas atividades de vida,
ajudando-as, simultaneamente, em direcdo a essa independéncia e, noutros momentos, ajudando-as
a aceitar a sua dependéncia” (Ribeiro, Pinto e Regadas, 2014, p. 27).

O conceito de dependéncia esta profundamente relacionado com o de autocuidado. O autocuidado
estd associado a “pratica de actividades destinadas a manter a salde, o bem-estar e a qualidade de
vida” (G. & Martins, 2016, p. 37). Uma pessoa dependente necessita de ajuda de terceiros para
satisfazer as suas necessidades de autocuidado e/ou interagir com o meio. No entanto uma situacdo
de dependéncia fisica ndo implica perda de autonomia, podendo a pessoa continuar a tomar
decisdes sobre a sua proépria vida, apesar das limitagdes fisicas. O conceito de autonomia pode ser
entendido como a capacidade de autogovernacdo e auto-orientacdo (ICN, 2015), sendo a base dos
direitos fundamentais do homem e pressupGe capacidade de agir e exercer esses direitos (Filipe,
citado em Morin, et al., 2016). Referente ao autocuidado, implica a “capacidade da pessoa para gerir
a sua prépria vida” (Sequeira, 2018, p. 5). A pessoa que ndo é capaz de decidir (auténoma), e/ou ndo
é capaz de realizar (independente), necessita de apoio e orientagdo de terceiros para a consecugao
do autocuidado. Loureiro, et al., citados por Ribeiro e Pinto (2014), referem que a dependéncia esta
presente ao longo da vida, ndo sendo um atributo exclusivo da velhice, contudo, em idades
avangadas, a dependéncia assume um caracter definitivo e permanente.

Diversos estudos e referéncias apoiam a organizacdo e a concec¢do de cuidados de enfermagem a
partir da teoria de Dorothea Orem (Wilson & Gramling, 2009; Younas, 2017; Khatiban, et al, 2018;
Carroll, 2019), sendo a Teoria do Deficit de Autocuidado de Enfermagem (TDAE), a que que melhor
reflete a intervencdo dos enfermeiros, com visdo integral das necessidades da pessoa e das
necessidades de cuidados (Espino & Bouza, 2013).

Orem (2001), refere que as pessoas tém capacidade de tomar conta de si e que, quando nao
acontece assim, por incapacidade propria ou dos pais (nas criangas), surge um requisito para a
intervencdo de enfermagem. Os métodos de ajuda definidos por Orem vao ao encontro da pratica de
enfermagem de familia, constituindo uma série de acGes que irdo ajudar a ultrapassar ou compensar
as limitagOes associadas a salude das pessoas. As intervencbes consistem em atuar ou fazer por
outrem, orientar e dirigir; fornecer apoio fisico ou psicoldgico; proporcionar e manter um ambiente
gue apoie o desenvolvimento pessoal ou ensinar (Orem D. E., 1993).

A TDAE é uma teoria geral composta por trés teorias relacionadas: (i) a teoria do autocuidado que
descreve como e porqué as pessoas cuidam de si préprias, sendo a base para compreender as
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condigdes e as limitagdes da a¢do dos individuos; (ii) a teoria do défice do autocuidado que descreve
como a enfermagem pode ajudar as pessoas, estando a necessidade de cuidados de enfermagem
associada a maturidade das pessoas e a sua capacidade de realizar certas tarefas por si mesma, como
alimentar-se, respirar, vestir-se, assim como a¢Ges validas no funcionamento e desenvolvimento
humano, que Orem define como requisitos de autocuidado (Filipe, 2015). O déficit de autocuidado
ocorre quando as habilidades do individuo para executar o autocuidado requerido, sdo menores que
as que se necessitam, para satisfazer a necessidade de autocuidado conhecido; (iii) a teoria dos
sistemas de enfermagem é multidimensional e explica as relagdes que tém de ser criadas e mantidas,
e descreve o conjunto de a¢des que realiza o enfermeiro para suprir as necessidades de autocuidado
(Queirés, Vidinha, & Filho, 2014). Os sistemas de enfermagem sdo classificados de a) compensacgao
total, quando o enfermeiro substitui o individuo no autocuidado; b) compensacdo parcial, quando a
pessoa apenas precisa de enfermagem naquilo que ndo é capaz de realizar e c) apoio ou formacdo
quando a pessoa é capaz de realizar o autocuidado, contudo hd necessidade de enfermagem no
ensino e supervisdo das suas proprias decisdes e acdes de modo a prestar o autocuidado (Espino &
Bouza, 2013; Filipe, 2015).

O autocuidado é a combinacdo de comportamentos e praticas que levam a sobrevivéncia, boa salde
e cura (Baker & Denyes, 2008). “E uma funcdo humana reguladora que as pessoas desempenham
deliberadamente por si préprias ou que alguém executa por eles para preservar a vida, a saude, o
desenvolvimento e o bem-estar” (Queirés, Vidinha, & Filho, 2014, p. 159). E um componente vital da
salide e distingue a enfermagem de outras disciplinas quando usado como base para a pratica. E
considerado um resultado sensivel aos cuidados de enfermagem (Sidani, citado em Khatiban, et al.,
2018), com traducdo positiva na promoc¢do da salide e no bem-estar através do aumento de
conhecimentos da pessoa e habilidades, onde os profissionais de saude, principalmente os
enfermeiros tém um papel decisivo (Petronilho, 2012).

A familia constitui parte integrante na agéncia de autocuidado ou agéncia de autocuidado
dependente, que Orem (1993, p.163) refere como sendo a capacidade humana dos individuos
realizarem acGes com o objetivo de cuidar de si mesmos e de outros. Figueiredo (2012) refere que a
familia se torna agente do autocuidado, pela maior ou menor consensualizagdo sobre a forma como
dard resposta a esta necessidade. A adaptacdo do Modelo de Orem a familia centra-se assim nas
competéncias dos individuos e da familia para desenvolverem comportamentos que permitam
desenvolver adequadamente o sistema individual ou familiar.

2.2 A transicao dos membros da familia prestadores de cuidados

Como estrutura base da sociedade, a familia tende a promover a permanéncia da pessoa
dependente em casa e fornece algum nivel de cuidado e apoio, varidvel em intengdo, intensidade e
duracdo (Araljo & Santos, 2012; Filipe, 2015). O contexto familiar e o domicilio, como espaco
privilegiado para a interagao familiar, apresentam-se como uma realidade onde ocorrem situagdes
em que o estado de doenga num familiar, interfere em outros membros da familia e na familia como
um todo (Campbell, 2003; Duhamel & Dupuis, 2004). Qualquer doeng¢a aguda ou crdnica tem
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influéncia a nivel emocional, social e funcional na familia, assim como nas formas de decisdo familiar
e de esta encarar novas experiéncias.

Os efeitos da dependéncia de um individuo na familia cuidadora, resultam numa transformacao de
uma relacdo anterior de reciprocidade para uma relacdo de dependéncia em que o cuidado,
relacionado ao bem-estar fisico e psicossocial da pessoa dependente, restringe a liberdade do
cuidador (Fernandes & Garcia, 2009). Conforme é referido por Santos citado em Guerini, Cordeiro,
Osta e Ribeiro (2012) a realidade multiversa familiar depara-se nessa vivéncia, com novas exigéncias
funcionais, altera¢des na rotina, mudancas constantes e readaptacbes, que favorecem que os
possiveis efeitos da doenca se desenvolvam por varios niveis: financeiro, ocupacional, pessoal, na
interacdo dentro da familia, ou fora dela, estando a familia dependente dos seus recursos internos e
externos para se adaptar a nova realidade.

O ciclo vital evolutivo da familia é dindmico (Relvas, 2006) e as fragilidades reveladas no estado de
saude da pessoa dependente, desencadeiam um processo de transi¢ao trazendo para a familia uma
vivéncia de sofrimento fisico e emocional (Mendes, 2019). Como condi¢do “de passagem de um
estado razoavelmente estavel para outro estado razoavelmente estdvel, desencadeado por uma
mudanca” (Meleis A. 1., 2010, p. 11) os momentos de transicdo constituem zonas de vulnerabilidade
e de potencial crescimento. Sendo as transicdes um processo de mudanca que implica adaptacao,
Meleis (2010) refere o papel de enfermagem como facilitador na experiéncia e nos processos das
pessoas vivenciando transi¢cdes, onde a salde e a percecdo de bem-estar sdo o resultado.

De grande riqueza conceptual e de valor interpretativo, a utilizacdo da Teoria das TransicOes de
Meleis, além de facilitar questdes de pesquisa, orienta a acdo de enfermagem de modo eficaz, antes,
durante e apds a transi¢cdo. Neste sentido, no trabalho com individuos e familias, os enfermeiros
encontram regularmente quatro tipos de transicdo: “desenvolvimentais (traduzem respostas
associadas ao ciclo de vida), saude e doenca (tornar-se portador de uma doenga crdnica),
situacionais (que implicam mudanca de papéis) e organizacionais” (Machado, 2013, pp. 68-69).
Podem apresentar-se num padrao de complexidade crescente, experimentadas individualmente
(transicdo unica), de forma multipla, sequencial ou em transi¢cGes simultdneas, relacionadas ou ndo
(Davies, 2010). Muitas familias lidam ndo apenas com a transicdo situacional de uma mudanca na
natureza do relacionamento com um familiar préximo, mas também com a transi¢cao no seu estado
de saude, muitas vezes como consequéncia de seu préprio envelhecimento ou problemas de saude.
(Meleis, citado em Machado, 2013).

A experiéncia da transicdo concilia cinco propriedades: (i) a consciencializagdo, que é o
(re)conhecimento da transicdo e traduz o grau de conformidade entre o conhecimento do processo e
as respostas; (ii) o compromisso, do individuo no processo de transicao; (iii) a mudanca e diferenca,
que prevé que, ainda que a transi¢ao seja mudanga, nem todas as mudangas geram transigao, e esta
é uma propriedade essencial na transi¢cdo. Por outro lado, a diferenca traduz sentimentos diferentes,
expectativas divergentes ou nado atendidas; (iv) o intervalo de tempo, isto é, todas as transi¢Ges
caraterizam-se por um fluxo temporal com um ponto final identificavel nos primeiros sinais de
antecipacdo, perce¢do ou demonstracdo de mudanca, que os enfermeiros devem acompanhar para
gue se obtenham ganhos em saude; e, por fim, (v) acontecimentos e pontos criticos, representam
eventos marcantes desencadeadores das transigdes como por exemplo, o nascimento e a morte, e
outros, apesar de o evento ndo ser evidente, envolve pontos de inflexdo associados ao aumento da
consciéncia da mudanga ou diferenca (Meleis, citado em Santos, et al, 2015).
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A familia passa por varias fases, sendo o periodo apds o conhecimento do diagndstico um momento
critico, com aumento de perturbacdo até a familia desenvolver esforcos para se adaptar, aprender e
reajustar-se a situacdo (Santos S. V., 1998). Apresentam-se altera¢des quotidianas no ambiente
familiar que diferem, em comparagao com as familias que ndo vivem esse compromisso.
Relativamente a familia em processos de transicdo saude-doenca, (Meleis, Sawyer, Im, Messias, e
Schumacher, 2010) referenciam em estudos de cuidado familiar, quatro momentos como periodos
de maior vulnerabilidade familiar: (i) o periodo de diagndstico (ii) os periodos intensivos de efeitos
secunddrios dos ciclos de quimioterapia; (iii) os momentos entre os varios tratamentos; (iv) a
conclusdo do tratamento. Perante situacdes de saude-doenca, o cuidado a pessoa dependentealtera
os padrdes de autocuidado familiar e altera o acesso aos profissionais de saude e a informacao,
criando-se o sentimento de incerteza e ansiedade (Reinhard, Given, Petlick, & Bemis, 2008).

Na resposta a situacdo de doenca de um familiar, “o papel do cuidador familiar é multifacetado e
variavel, dai que a familia pode ser uma fonte de forca e apoio - ou stress - para os pacientes”
(Duhamel & Dupuis, 2004, p. 68). Familias questionadas em contexto de conversa terapéutica, com
familiares em situacdo de doenca, “focam a necessidade de lidar com o impacto da doenca na

familia” (Duhamel, Dupuis, & Wright, 2009, p. 1), refletindo a necessidade de estratégias para lidar
com a crise e a mudanca que a situacao de doenca impde.

O diagndstico da condicdo de doenca que conduz a dependéncia, ocasiona em algumas familias
surpresa e medo pelo pouco conhecimento sobre a doenca, tratamento e sequelas, e sofrimento
emocional, devido ao desconhecido e ao diferente (Vaz, et al., 2018). A adaptacdo familiar
decorrente da nova informacado face aos compromissos e novos habitos didrios requeridos (transigcdo
situacional), constitui-se como um percurso que pode ser longo, dificil e imprevisivel, necessitando
(re)adaptacdo, de forma que seja possivel a continuidade de cuidados individuais ao membro que
deles necessita e se harmonize a nova condi¢cdo no sistema familiar, embora diferente da anterior
(Araujo & Santos, 2012; Figueiredo, Sousa, & Gomes, 2016).

As situacdes criticas requerem “atencao, conhecimento e experiéncia do profissional de enfermagem
de modo particular” (Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2010, p. 59) no sentido de estar
desperto para perceber quando esses marcos ocorrem. Isto porque, a forma como as transi¢Ges se
experimentam esta sujeita a condigdes facilitadoras ou inibidores de transi¢Ges saudaveis: (i)
individuais e/ou familia envolvida; (ii) comunitarias, que incluem recursos disponiveis para “aqueles”
em transicdo; e (iii) ou sociais em geral, ja que a sociedade pode, também ela, facilitar ou dificultar o
processo de transi¢do (Meleis citado em Machado, 2013). Condig¢des de transi¢cdo dentro de cada um
dos niveis, inclui os significados associados com a(s) transicdo(des) e o resultado da mudanga, as
crencgas e atitudes culturais, socioeconémicas, preparacdo e conhecimento que pode facilitar ou
inibir a transi¢do saudavel (Geary & Schumacher, 2012).

Para que se compreenda todo o processo de transicdo, para que a experiéncia vivenciada pela familia
seja valorizada e para que se auxilie a avaliagdo dos Enfermeiros é imprescindivel estudar os padrées
de resposta. Eles podem ser: processuais, ou seja, num processo de transi¢cdo o individuo necessita
de se sentir como parte do contexto onde se insere, ja que a transicdo serad responsavel pela
elaboracdo de novas perce¢des em relacdo ao ambiente e é esse estado dindmico que permitird a
adaptabilidade ao meio e, consequentemente, ao desenvolvimento de confianca e coping (Meleis,
Sawyer, Im, Messias & Schumacher citado em Santos et al., 2015); e de resultado, que incorporam a
mestria, que se reporta “(...) ao desenvolvimento de competéncias e condutas ao longo de todo o
processo de transigdo para gerir a nova situagdo (...)” (Davies citado em Santos et al., 2015, p. 161).
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A relagdo terapéutica dos enfermeiros estabelecida na parceria com o individuo, respeitando as suas
capacidades e na valorizacdo do seu papel, com o objetivo de ajudar a pessoa a ser proactiva na
consecucdo do seu projeto de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2011), quando expandida a parceria
Enfermeiro-familia, cresce em complexidade e variabilidade de situagées que implicam globalidade
de cuidados em todos os processos de vida, de corresponsabilizacdo e partilha com o individuo que
necessita de cuidados, a familia ou o seu cuidador (Regulamento n.2 126/2011, 2011).
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3. Metodologia

3.1 Contextualizacdo do Estudo

Autores como Hanson (2005), Figueiredo (2012), Wright e Leahey (2018) e Bras e Neves (2019)
dao énfase a uma enfermagem que aprofunde o conhecimento sobre as familias a partir do seu
préprio contexto, considerando a sua estrutura e processos familiares, para uma pratica diferenciada
no contexto da salude e da doenca (Aradjo & Santos, 2012).

Como estratégia facilitadora de aprendizagem e sustentadora do treino de uma pratica clinica de
tomada de decisdo assente em avaliacdo e intervencdo familiar, foi realizado um estudo de
investigacdo direcionado a familia, promovendo a abordagem de situacdes de interesse pratico no
estudo da familia e na efetividade de cuidados de enfermagem a ela dirigidos.

E dada resposta a sugestdo da unidade curricular do Estagio de promover “a dinamizacdo de um
trabalho auténomo direcionado para o desenvolvimento de competéncias, focadas no cuidado a
familia de acordo com o Regulamento n.2 428/2018 de 16 de junho; Decreto-Lei n? 118/2014 de 5 de
agosto e Regulamento n2 367/2015 de 29 junho 2015” (IPB; UTAD; UA, 2020/2021).

3.2 Tipo de Estudo

Atendendo aos objetivos, a metodologia utilizada foi de estudo de casos multiplos e a
metodologia de investigacdo-acdo desenvolvida por Kurt Lewin (1946) como estratégia de resolugdo
de problemas. O Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengdo Familiar (MDAIF) proposto por
Figueiredo (2012) foi o referencial tedrico utilizado e a sua matriz operativa orientou o processo de
avaliacdo e intervencdo familiar.

Adotou-se como metodologia os estudos de casos multiplos, atendendo a que o que se pretende
“conhecer” é um fendmeno contemporaneo, de contexto da vida real, orientado a dar resposta a
questdes do tipo “como” e/ou “porque” (Yin, 2003). A necessidade de explorar uma situacdo,
compreendendo o contexto e a dinamica familiar, identificando as reais necessidades e recursos da
familia, insere-se de forma apropriada no ambito da metodologia de estudo de caso e, acrescente-se
gue na avaliacdo da familia estdo também presentes as caracteristicas fundamentais dos estudos de
caso, pelo facto de serem: (i) particulares; (ii) descritivos; (iii) heuristicos, levando a compreenséo do
fendmeno estudado; (iv) indutivos; (v) holisticos; e (vi) planificados (Santos, et al, 2016).

O estudo de caso pode ser Unico ou multiplo, quando restrito a uma ou a varias unidades de analise,
sendo que o estudo de casos multiplos, permite um retrato global da realidade que se pretende
estudar, exigindo tempo e recursos (Yin, 2003). Na medida em que analisamos duas familias, no seu
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contexto de desenvolvimento sistémico, consideramos esta investigacdo como estudo de casos
multiplos.

A investigacdo-acdo é definida por Coutinho, Sousa, Dias, Bessa, Ferreira e Vieira (2009), como uma
metodologia de investigacdo que inclui simultaneamente investigacdo (ou compreensdo) e a¢do (ou
mudanca), num processo ciclico, que alterna entre planificacdo, acdo, observacdo (avaliacdo) e
reflexdo (teorizagdo), induzindo um aperfeicoamento pela experiéncia (conhecimento) obtida dos
ciclos anteriores. Entende-se assim como a relagao dialética entre dois momentos que se alimentam
mutuamente: a investigacdo sobre determinado problema diagnosticado em contexto social
(caracter situacional); a intervencdo ou ac¢do para resolver o problema e transformar a situacdo
anterior; de novo a reflexdo para produzir conhecimento acerca dessa mesma transformacao
(caracter autoavaliativo) (Amado, 2014). Este conjunto de processos da inicio a um novo ciclo, que
desencadeia novos movimentos em espiral de experiéncia de acdo reflexiva. O espectro de
atividades realizadas pelo enfermeiro, em colaboracdo com a familia, determinando intervencdes
Uteis para a experiéncia de determinado problema de salude real ou potencial “centradas na
investigacdo, planeamento, teorizacdo, aprendizagem e desenvolvimento, liga (...) os campos da
"investigacdo" e da "acdo" (Ferreira P. I., 2008, p. 218).

Considerando o objetivo de avaliar o contributo do enfermeiro de familia na avaliagdo e intervencao
de um conjunto de familias, a investigacdo-acdo de acordo com Coutinho, et al (2009), é uma
estratégia pratica, orientada para a necessidade de resolver problemas reais. A implementacado de
uma investigacdo-agdo, apresenta-se simultaneamente como ato de investigac¢do cientifica e um ato
de compromisso com o sistema familiar e os agentes que vivem esse problema (Ferreira P. ., 2008).
Os planos de intervencdo de enfermagem como resultado de uma atividade cooperativa com a
familia, permitem uma accdo directa que teve o objectivo de provocar mudanca (ac¢do) na realidade
(capacitacdo da familia e do prestador de cuidados) e o acesso a novas descobertas relativas a
problemdtica da familia (investigacdo), podendo conduzir a redefinicdo de praticas e ampliar o
conhecimento da disciplina de Enfermagem.

3.3 Desenho da Investigacao

Com um conjunto de fases processuais sequenciais e ciclicas, adotou-se o procedimento
metodolégico inerente ao modelo sugerido por Kuhne e Quigley(1997) para a pratica
de investigacdo-acdo: fase de planificacdo, fase de acdo e fase de reflexdo. Segundo estes autores, a
fase da planificagdo envolve a definicgdo do problema, a definicdo do projeto e o processo de
avaliacdo. A fase de acdo, contempla a implementacdo do projeto e o processo de observacdo.
Finalmente, o momento de reflexdo inclui o processo de avaliagdo e se dessa avaliagdo se concluir
que o problema nao foi resolvido, passa-se para o segundo ciclo.

O momento de planificacdo conta com a implementac¢do de questionarios de carater exploratérios e
especificos, com o recurso a observacgdo direta e a andlise documental e bibliografica especializada
de forma a conhecer o contexto de intervengdo e delinear o plano de intervencgao.

A acdo, ou fase de intervengdo materializa-se pela concecdo, planificagdo e implementacdo das
estratégias e atividades de intervencdo de enfermagem. Esta fase de intervencdo centrou-se na
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figura da familia enquanto foco de cuidado ou enquanto contexto e, por isso, a pratica foi orientada
ao restabelecimento e desenvolvimento do equilibrio e autonomia familiar.

O momento de reflexdao concretiza-se a partir dos dados recolhidos da avaliacdo que possibilita
retirar conclusdes da aplicabilidade do estudo.

De forma resumida, representamos a investigacdo no seguinte esquema:

Avaliacdo e intervencdo na familia com pessoa dependente

ﬁraliag;ﬁo da Familia (tempo 1) \

Elaboracio de Genograma e Ecomapa;

Avaliagio Escala de Graffar;

Avaliagio Escala FACES |I;

Avaliagio APGAR Familiar de Smilkstein
Avaliagio Escala de ReadaptagioSocial Fase dePlanificacdo
de Holmes e Rahe;

Avaliagio indice de Barthel
Cperacionalizagio do MDAIF:

L A

¥ oW

Dirme nsdo — e strutural
- desenvalvime nto

\ - funcional /

f' h -
Intervencio de enfermagem de acordo com Fase de Acdo
diagnosticos  efetuados e respetive plano  de
riliclacdns
J
4 ™
Avaliacio da Familia {tempo 2
Verificacio de mudanca de status nos diagndsticos Fase de Refleaxio
Conclusdes da aplicabilidade do estudo
\, J 26

Figura 3- Diagrama da investigagcdo

3.4 Populacdo e amostra

A populacdo alvo compreendeu familias com inscricdo ativa na USF Horizonte, em que um dos
seus membros apresenta compromisso no autocuidado. Os critérios de inclusdo definidos sdo: (i) a
familia apresentar um cuidador informal de uma pessoa dependente com pelo menos um programa
de saude aberto, com 1 ou mais contatos por enfermeiros de familia da USF Horizonte; (ii) a pessoa
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ser dependente em pelo menos um autocuidado; (iii) a pessoa estar dependente ha um ano ou mais;
(iv) a familia ter apoio domiciliario da USF Horizonte.

Através de uma amostragem por selecdo racional (intencional), porque existe um conhecimento
prévio das caracteristicas dos participantes, foram selecionadas duas familias que melhor
representam o fenémeno em estudo (Santos, et al, 2016). No contacto tido com as familias
escolhidas, foi agendada visitacdo domiciliar para apresentacdo do investigador e objetivos do
estudo.

3.5 Problematica e objetivos da Investigacao

Este estudo assenta na premissa de que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
na area de Saude Familiar (EEESF), enquanto prestador de cuidados de saude de proximidade,
constitui um recurso valido para a capacitacdo de cuidadores e familias no sentido de melhor
responderem as exigéncias do exercicio do papel de cuidar e das familias se constituirem também
COMO um recurso para a sua prépria saude.

O objetivo geral consiste em estudar o contributo do EEESF na avaliacdo e intervencao na familia,
junto de familias com pessoas dependentes em contexto domiciliar, aplicando o referencial teérico e
operativo MDAIF e avaliar o impacto dos cuidados de Enfermagem.

Como objetivos especificos, sdo definidos os seguintes:

o Caracterizar familias com uma pessoa dependente em contexto familiar, inscrita na USF
Horizonte;

o Identificar as necessidades de cuidados de enfermagem das familias estudadas,
considerando a andlise das areas de atengdo, os focos e os diagndsticos propostos na
matriz operativa do MDAIF;

o Definir planos de Intervengdo de enfermagem de acordo com as necessidades familiares
avaliadas;

o Implementar a prestacao de cuidados de enfermagem de saude familiar, no sentido de
promover a alteragdo do juizo diagndstico relativamente as areas de atengao familiar
identificadas na avaliagao familiar;

o Avaliar o impacto das intervengdes de enfermagem junto das familias a partir das
modificagdes positivas dos estados dos diagndsticos de enfermagem, definidos
inicialmente no MDAIF;
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3.6 Instrumentos de medida e de recolha dos dados

A avaliacdo familiar é dotada de grande complexidade (Canigo, Bairrada, Rodriguez, & Carvalho,
2010) e de acordo com o grau de pericia profissional e objetivos da prética, deve estar assente na
utilizacdo de uma estrutura conceptual clara que favoreca através da andlise de diferentes
dimensdes e contextos familiares, tanto a sintese de dados (identificando recursos, forcas e
necessidades), como o planeamento de interveng¢des centradas na familia enquanto unidade e alvo
de cuidados de enfermagem (Hanson & Kaakinem, 2005; Wright & Leahey, 2018; Henriques &
Santos, 2019). E um importante processo para a gestdo do cuidado no que diz respeito as etapas do
planeamento, intervencdo e avaliacdo de acGes de saude (Sousa, Figueiredo, & Erdmann, 2010).

Os meios de recolha de informacdo utilizados foram: (i) a observacgdo participante e estruturada, que
na perspetiva de alguns autores, é a “Unica que viabiliza o rigor da investigacao, tornando possivel o
controlo de validade e limitando eventuais distor¢des de andlise” (Pardal & Correia, citado em,
Santos et al, 2016, p.75); (ii) a entrevista, com larga utilizacdo no ambito da investigacdo social,
apesar de apresentar vantagem (poder ser usada em todos os segmentos da populacdo; possuir
grande flexibilidade, permitir a avaliacdo e o registo de reacées, de gestos e do comportamento do
inquirido e permitir a quantificacdo e o tratamento dos dados) e limitacdes (dificuldades de
expressao e de comunicacdo; problemas de interpretacdo das questdes por parte do informante;
possibilidade de influéncia do entrevistador sobre o entrevistado; dificuldade em garantir o
anonimato) (Santos, et al, 2016); o tipo de entrevista utilizado foi a entrevista estruturada, utilizando
para o efeito, os instrumentos da avaliagdo familiar — Escala de Graffar (Apéndice A), Genograma
(Apéndice B), Ecomapa (Apéndice C), Escala FACES Il (Apéndice E), Escala de Readaptacdo Social de
Holmes e Rahe (Apéndice G), Escala de APGAR Familiar de Smilkstein (Apéndice H) e a matriz
operativa do MDAIF (Apéndice ), que orienta o processo de avaliacdo familiar nas dimensdes
familiares (estrutural, de desenvolvimento e funcional). Foi utilizado também o indice de Barthel
(Apéndice J) para avaliagdo do nivel de dependéncia funcional na pessoa com dependéncia
participante no estudo.

Os instrumentos de avaliagdo familiar contemplam técnicas quantitativas e qualitativas, cada um
com as suas limitagdes e especificidades e permitem a recolha de dados acerca dos elementos e do
conjunto familiar pelo contacto com os membros da familia e/ou estruturas da comunidade ligadas a
familia (Rousso & Angelo, 2001). Seguidamente é feita uma breve descricdo dos instrumentos de
avaliagdo familiar utilizados.

) Escala de Graffar

A escala de Graffar foi construida em 1956 por Graffar, tendo sido adaptada para a polugdo
portuguesa por Fausto Amaro em 1990 e atualizada em 2001. E um método de estratificacdo social
em que se avaliam condi¢Bes socioecondmicas da familia, o que permite identificar a sua classe
social e avaliar condig¢des de risco, bem como altera¢des ao nivel dos comportamentos de salde e de
desenvolvimento psicossocial (Sousa, Figueiredo, & Erdmann, 2010). Este método baseia-se no
estudo, ndo apenas de uma caracteristica social da familia, mas num conjunto de cinco critérios -
profissdo do chefe de familia, nivel de instrucdao, fontes de rendimento familiar, conforto do
alojamento e aspeto do bairro onde habita. Para cada critério o modelo descreve cinco itens, e para
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cada item uma pontuagdo que varia de um a cinco pontos. Numa primeira fase é atribuida a cada
familia observada uma pontuacdo para cada um dos cinco critérios enumerados, e numa segunda
fase servir-se da soma destas pontuacdes para definir o escaldo que a familia ocupa na sociedade.
Assim, as familias sdo classificadas em cinco escalBes: classe I/Alta 5-9; classe II/Média alta 10-13;
classe lll/ Média 14-17; classe IV/Média baixa 18-21; classe V/Baixa 22-25. Com a identificacdo da
classe social da familia, é possivel perceber se o seu estatuto socioecondmico como determinante de
saude, constitui um constrangimento em termos de acessibilidade a recursos de saude e a
manutencdo do seu préprio bem-estar.

° Genograma

O Genograma é uma maneira visual de organizar as informacdes, fornece uma representacao grafica
da familia e favorece a compreensado da dinamica familiar (Duhamel & Dupuis, 2004; McGoldrick,
Gerson, & Petry, 2012). E uma versdo mais robusta e detalhada de uma arvore genealdgica
convencional porque esquematiza e descreve os relacionamentos, padrdes hereditarios e
comportamentais dos membros de uma familia e como esses padrdes impactam na vida de cada
pessoa da familia. Como diagrama visual, simplifica a compreensdo da composicdo e dos vinculos
entre membros e “facilita interpretacdes das experiéncias familiares, interligando o passado,
presente e futuro familiar” (Figueiredo, 2012, p. 16). Com a representacdo de pelo menos trés
geracdes seguidas ou sequenciais, revela uma perspetiva transgeracional, “englobando as relagbes
interpessoais e entre os subsistemas” (McGoldrick & Gerson, citado em Figueiredo, 2012). O
Genograma utiliza um conjunto de simbolos mais ou menos normalizados onde sdo salientados os
acontecimentos referentes a familia e pode ser um instrumento de avaliagdo qualitativa
representando dados de uma forma estética, assim como é um instrumento de pesquisa quantitativa
com a utilizagdo de softwares possibilitando o rastreamento de temas especificos (McGoldrick,
Gerson, & Petry, 2012). Ao resgatar essas informacGes, que possibilitam observar e analisar barreiras
e padrbes entre as pessoas, explorar aspetos emocionais e comportamentais entre geragdes, o
Genograma pode ser utilizado para reflexdes acerca de um problema presente no contexto amplo
das relagOes que se apresentam, além de facilitar discussdes sobre possiveis interven¢des (Moimaz,
Fadelll, Yaridl, & Dinizl, 2011). Pode ser considerado mais do que um instrumento para colheita de
dados, fazendo parte do processo terapéutico.

° Ecomapa

O Ecomapa representa o individuo, a familia ou grupo no seu contexto ambiental, permitindo uma
visdo da unidade familiar, em relagdo a comunidade (Hanson & Kaakinem, 2005). A informagdo
percebida da familia, € melhorada com a representagao esquematica dos sistemas maiores que
afetam o individuo e o sistema familiar (McGoldrick, Gerson, & Petry, 2012). Através do Ecomapa
exploram-se relagdes e ligagdes da familia com o seu contexto externo, permitindo a compreensao
sobre as experiéncias dos individuos e as suas redes sociais (instituicdes de referéncia, servigos
comunitarios, trabalho, relacdes de amizade significativas) (Figueiredo, 2012). Sendo que, uma
familia com poucas ligagdes com a comunidade e de suporte entre os seus membros, necessita de
maior investimento dos profissionais de saide, em busca da melhoria de seu bem-estar e qualidade
de vida (Moimaz, Fadelll, Yaridl, & Dinizl, 2011)
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. Faces Il

A Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale Il (Olson, Portner & Bell 1982) é um questionario
de autoavaliacdo que mede o funcionamento familiar em duas dimensbes, a coesdo e a
adaptabilidade, de acordo com o Modelo Circumplexo do Sistema Conjugal e Familiar de Olson
(1982). Permite classificar as familias em quatro tipos: equilibradas, moderadamente equilibradas,
meio-termo e extremas. Através da forma como os membros da familia percecionam as suas
vivéncias no seio da propria familia sdo operacionalizados os conceitos de coesdo e adaptabilidade
através dos itens de uma escala. A dimensdo da coesdo mede os lagcos emocionais entre cada
membro e os restantes, avaliando deste modo, o grau de separacao ou ligacdo de cada elemento a
familia, enquanto a dimensao da adaptabilidade avalia a capacidade que o sistema conjugal ou
familiar tem de mudar, em termos de estrutura, regras ou papéis, em resposta a determinada
situacdo ou a acontecimento stressante. A partir da andlise da FACES verifica-se que altas
pontuacdes nas escalas da coesdo e da adaptabilidade sdo reveladoras de sistemas familiares
equilibrados, enquanto baixas pontuagdes nas mesmas escalas, refletem um sistema familiar
desequilibrado (Olson, 2000). Neste sentido, a utilizagdo deste instrumento pretende demonstrar
gue as familias equilibradas sdo mais funcionais, em comparacao com as familias com pontuacdes
mais extremas. Desenvolvida em 1988 foi adaptada para a populagdo portuguesa por Fernandes
(1995). Esta escala é composta por trinta itens, entre os quais dezasseis itens pertencem a dimensao
de Coesdo e catorze a de Adaptabilidade. Segundo Figueiredo (2012), as familias sdo categorizadas
em 4 tipos gerais: extrema, intermedidrias, moderadamente equilibradas e equilibradas. A etapa do
ciclo vital influéncia os resultados, assim como aspetos étnicos e culturais.

o Escala de Readaptacdo Familiar de Holmes e Rahe

A Escala de Readapta¢do Familiar de Holmes e Rahe é um questionario autoadministrado que
correlaciona 43 eventos de stress ou crise ocorridos num passado recente, circunscrito a um ano,
como possivel aparecimento de doencgas psicossomaticas na familia. A partir da apreciacdo de
determinadas situagdes de crise é possivel avaliar “as dificuldades a que o individuo ou familia
estiveram sujeitos e determinar a probabilidade de aquele vir a desenvolver uma doenga somatica”
(Caeiro, 1991, p. 37). Para obter o resultado desta avaliacdo, adiciona-se as pontuacGes atribuidas
aos acontecimentos constantes da lista que tenham sido experienciados. Uma pontuacdo entre 150 a
200 pontos corresponde a 37% de probabilidade de ocorréncia de doenga; pontua¢do entre 200 a
300 pontos corresponde 50% de probabilidade de ocorréncia de doenga; pontuagdo superior a 300
pontos corresponde 80% de probabilidade de ocorréncia de doenga.

. Escala do Apgar Familiar de Smilkstein

E um teste que quantifica a percec¢do que o individuo tem da sua familia ou das pessoas com quem
habitualmente vive possibilitando a reflexdo da satisfacdo de cada membro familiar (Moimaz, Fadelll,
Yaridl, & Dinizl, 2011). O principio fundamental deste instrumento reside no facto de os membros da
familia perceberem o seu funcionamento e manifestarem o seu grau de satisfacdo por meio do
cumprimento de parametros basicos da funcdo familiar definidos pelo acrénimo APGAR: A -
Adaptacdo (como os recursos sdo partilhados ou qual o grau de satisfagdo dos componentes com a
atencdo recebida, quando os recursos familiares sdo necessarios); P - Participa¢do (como as decisGes
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sdo partilhadas ou qual a satisfacdo do membro da familia com a reciprocidade da comunicagdo
familiar e na resolugdo de problemas); G - Crescimento (como a promog¢do do crescimento é
partilhada ou qual a satisfacdo do membro da familia com a liberdade disponivel no ambiente
familiar, para a mudanca de papeis e para a concretizacdo do crescimento emocional ou
amadurecimento); A — Afeicdo (como as experiéncias emocionais sdo compartilhadas ou qual a
satisfacdo do membro da familia com a intimidade e interagdo emocional no contexto familiar); R —
Resolugdo (como o tempo é partilhado ou qual a satisfacgdo do membro familiar com o compromisso
qgue tem sido estabelecido pelos seus proprios membros) (Sousa, Figueiredo, & Erdmann, 2010). O
guestionario do APGAR Familiar é constituido por cinco perguntas relativas as funcgdes familiares
(APGAR), com trés possibilidades de respostas cada uma, sendo que a pontuacgdo varia de zero a dois
pontos. O somatério total varia entre zero a dez pontos e a caracterizacao das familias resulta em:
familia altamente funcional (7-10), familia com moderada disfuncdo (4-6) ou familia com disfuncdo
acentuada (0-3) (Caeiro, 1991). Deve ser aplicado a cada membro individualmente.

o indice de Barthel

O indice de Barthel, validado para a populagdo portuguesa, é “um instrumento com um nivel de
fidelidade elevado (...) que facilmente pode constituir uma estratégia de avaliacdo do grau de
autonomia das pessoas idosas de uma forma objetiva nos servicos de salide, nomeadamente no
contexto comunitario (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007, p. 1). A sua aplicacdo permite medir a
capacidade funcional do individuo para a realizacdo de dez AVD: comer, higiene pessoal, uso do
sanitario, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira
para a cama e subir e descer escadas. O grau de dependéncia é determinado de forma global e
parcelar em cada atividade (Sequeira, 2018). Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de
dependéncia, em que zero (0) corresponde a dependéncia total, sendo a independéncia pontuada
com cinco (5), 10 ou 15 pontos, consoante os varios niveis de diferenciacdo em cada item. A soma da
pontuacdo atribuida aos 10 itens pode variar de zero (0) - totalmente dependente, a 100 -
totalmente independente, com intervalos de cinco (5) pontos. A sua cotacdo global oscila de acordo
com os seguintes pontos de corte: totalmente dependente: < 20 pontos; severamente dependente:
20 - 35 pontos; moderadamente dependente: 40 - 55 pontos; ligeiramente dependente: 60 - 85
pontos; independente: 90 - 100 pontos. A aplicacdo do indice de Barthel no contexto de pratica
clinica torna mais significativo a avaliagao dos itens do que o resultado global dando relevo a uma
planificagdo dos cuidados de uma forma personalizada porque permite identificar onde estdo as
incapacidades (Araujo et al., 2007). Individuos com a mesma pontuacgdo total podem necessitar de
cuidados distintos de acordo com a(s) atividade(s) que demonstram maior incapacidade. Autores
referem a classificagdo de 60 pontos como a posi¢ao de viragem entre a condi¢do de dependéncia e
independéncia (Sulter, Steen & Keyser citado em Araujo et al, 2007).

° Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervenc¢do Familiar

O MDAIF é um referencial tedrico-metodoldgico, construido e validado pela investigacdo
desenvolvida no contexto dos cuidados de saude primarios pela Prof2 Maria Henriqueta Figueiredo
(2009). Esta associado ao surgimento de novas necessidades de saude e afirma-se num contexto
dindmico de novas realidades e necessidades de saude familiar, assim como no desenvolvimento de
novas praticas do enfermeiro de familia (Figueiredo, et al., 2012). Como guia orientador que permite
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a interligacdo entre as etapas do processo de enfermagem, integrando: dreas de atengao, dados,
diagndsticos e intervengdes, orientadores da concecdao de cuidados e das praticas de enfermagem
direcionadas a familia como unidade de cuidados (Figueiredo, 2012), foi adotado pela Ordem do
Enfermeiros (2011a) como referencial em Enfermagem de Saude Familiar.

O uso deste modelo sistematiza o processo interterapéutico, considerando as propriedades do
sistema familiar de globalidade, equifinalidade e auto-organizacdo, tendo por base o paradigma
colaborativo centrado nas forgas da familia enquanto unidade (Silva, Figueiredo, & Melo, 2012).
Desta forma, fornece aos enfermeiros bem como a outros profissionais de salde, as ferramentas
para a tomada de decisdo no processo de cuidados com as familias (Melo, et al., 2012). A matriz
operativa do MDAIF reflete definicdes tedricas enraizadas na epistemologia do pensamento
sistémico, enquadrando-se nos principios da terapia familiar.

A avaliacdo familiar realizada através do MDAIF é regida por uma estrutura organizativa que
sistematiza trés areas de atencdo familiar (Tabela 3) relevantes na pratica de cuidados de ESF,
constituindo dimensdes avaliativas: (a) dimensdo estrutural, que “(...) incide sobre a estrutura da
familia, visando identificar a composicdo da mesma, os vinculos existentes entre a familia e outros
subsistemas (...) e ainda aspetos especificos do contexto ambiental que podem indicar riscos de
saude”. Esta dimensdo tem como dreas de atencdo o rendimento familiar, o edificio residencial, a
precaucdo de seguranca, o abastecimento de agua e o animal doméstico e utiliza como instrumentos
de avaliacdo familiar o Genograma, o ecomapa e a escala de Graffar adaptada; (b) dimensao
desenvolvimental que “(...) possibilita a compreensido dos fendmenos associados ao crescimento da
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familia, numa abordagem processual e contextual” implicando “o reconhecimento do ciclo vital
como um percurso conjeturavel para todas as familias e simultaneamente a identificagdo dos seus
processos de evolucdo associados ao crescimento especifico e exclusivo de cada familia”. Assim,
permite “(...) a concretizacdo de cuidados antecipatérios, com a finalidade de promover a
capacitacao da familia, através do desenvolvimento de tarefas essenciais para cada etapa e prepara-
la para futuras transicGes”. Sdo adotadas as etapas do ciclo vital definidas por Relvas: formacdo do
casal; familia com filhos pequenos; familia com filhos na escola; familia com filhos adolescentes;
familia com filhos adultos (Relvas, 2006). As areas de atencdo desta dimensdo sdo a satisfagdo
conjugal, o planeamento familiar, a adaptacdo a gravidez e o papel parental; (c) dimensao funcional
qgue engloba os padrdes de interacdo familiar que irdo permitir o desempenho de fungbes e tarefas.
Integra “(...) duas dimensdes elementares do funcionamento da familia, a instrumental e a
expressiva” onde a primeira se reporta “(...) as atividades quotidianas da familia (...) [e] a segunda
enfatiza as interagGes entre os membros da familia, perspetivando a identificacdo de necessidades
(...)”. Nesta dimensdo incluem-se como areas de atengdo o papel de Prestador de Cuidados (PC) e o
processo familiar e tem como instrumentos de avaliacdo a escala de Readaptagdo Social de Holmes e
Rahe, a escala de FACES Il e o APGAR Familiar de Smilkstein (Figueiredo, 2012, pp. 73, 78, 91).
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Tabela 3 - Areas de atencdo da Avaliagio Familiar por dimensées de avaliagdo no MDAIF; Fonte: (Figueiredo, 2012)

AVALIAGAO FAMILIAR

ESTRUTURAL DESENVOLVIMENTO FUNCIONAL
Rendimento Familiar Satisfacdao Conjugal Papel de Prestador de Cuidados
Edificio Residencial Planeamento Familiar Processo Familiar
Precaucdo de Seguranca Adaptacao a Gravidez
Abastecimento de Agua Papel Parental
Animal Doméstico

Como estrutura operativa flexivel e dinamica fundamentada em pressupostos sistémicos
potencializadores da utilizacdo integral do enfermeiro de familia, possibilita estratégias assistenciais
promotoras da capacitacdo do sistema familiar sensiveis aos cuidados de enfermagem, com ganhos
em saude para a familias por eles cuidadas (Henriques & Santos, 2019).

O uso deste referencial no estudo realizado durante o Estagio, constitui-se como estratégia
facilitadora da sua aprendizagem e sustentadora do treino de uma pratica clinica de tomada de
decisdo assente no uso de instrumentos de avaliagdo e intervengao familiar.

3.7 Consideracoes éticas

A recolha e tratamento de dados desenvolveu-se de acordo com considera¢des morais e éticas,
como o direito a autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato e a confidencialidade; a protegdo
contra o desconforto e o prejuizo e ainda a um tratamento justo e equitativo (Fortin, 1999). Foram
tidos em consideragao os principios da declaragao de Helsinquia e da convengao de Oviedo relativos
a investigacdo com seres humanos. Foi solicitado parecer a comissdo de Etica da ULSM (ANEXO 3)
para a realizagdo deste estudo. O contacto com as familias foi previamente agendado e decorreu de
modo presencial no contexto de uma visita domicilidria acompanhado pelo enfermeiro de familia
(supervisor). Aos participantes do estudo foi explicado por escrito e verbalmente, os objetivos do
estudo, sendo pedida concordancia pela formalizagdo do consentimento livre, voluntdrio e
esclarecido (ANEXO I). O uso dos dados da pesquisa e resultados sdo andnimos.

3.8 Plano de intervencao

Perante o objetivo do estudo, de analisar o contributo do enfermeiro de familia nos processos de
avaliacdo e intervencdo familiar junto de familias com uma pessoa dependente, o uso do MDAIF
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possibilitou a sistematizacdo e orientagao de todo o processo para o desenvolvimento dos planos de
intervencgao (PI).

O contexto da visita domicilidria (VD) permitiu uma observacdo fiel e possibilitou implementar as
intervengcdes em condi¢Ges especificas, ajustadas a cada familia no seu ambiente particular
favorecendo a confianca, relacdes de respeito e empatia, facilitando a adesdao e a promocgdo dos
planos de intervengao.

O raciocinio clinico de Enfermagem de Saude Familiar subjacente ao MDAIF, em linha com
desenvolvimento das etapas do processo de enfermagem, permitiu documentar a informacao
familiar, formular diagndsticos e estabelecer planos de cuidados. Estes foram elaborados e aplicados
em varios momentos de VD, recorrendo-se a um conjunto de estratégias que melhor se adequassem
a alterar a realidade inicialmente identificada (educacdo para a saude, instrucgdo, treino e supervisdo
de competéncias, negociacdo, promocao de atitudes e comportamentos, orientacdo para servigos de
apoio formais, disponibilizacdo de informacdo). A duracao das VD foi ajustada aos conteudos e
necessidades de intervengdo identificadas. No total foram realizadas 14 VD que decorreram entre os
dias 20 de janeiro e 14 de abril de 2021.

Para dar inicio as VD, foi realizado um contacto telefénico com as familias, fornecendo indica¢des
acerca da visita domicilidria que seria realizada pelo EF e o investigador, preparando a
disponibilidade dos elementos da familia para serem entrevistados.

Na primeira VD realizou-se a apresentacdao do investigador, foram dadas explicacbes acerca dos
objetivos do estudo e esclarecidas duvidas. Aceite a participacdo no estudo, foram disponibilizados
os consentimentos informados e assinados pelos elementos presentes. Foi iniciada a colheita de
dados com base no guido da matriz do MDAIF, construido Genograma e Ecomapa de forma
participativa com os elementos da familia e aplicados alguns instrumentos de avaliacdo familiar.
Atendendo ao tempo despendido, foi acordado o proximo agendamento, respeitando o momento
mais adequado para as familias, existindo acordo para realizacdo de contacto telefénico uma semana
antes para relembrar a marcacdo e saber necessidades de ajustes de horario.

Na segunda VD, foi finalizada a colheita de dados com base no guido da matriz do MDAIF e aplicados
restantes instrumentos de avaliagdo familiar. Neste periodo foi realizada observacdo dos contextos
familiares e de prestacdo de cuidados aos elementos da familia. Identificadas necessidades de cada
agregado familiar (Anexo 4 — familia A; Anexo 5 — familia B), foi realizada valida¢do dos diagndsticos
elaborados e definidas as prioridades de intervencdo e os objetivos que se propunham atingir.
Tendo-se elaborado os Pl (Anexo 6 - familia A; Anexo 7 — familia B), estes serviram de orientac¢do para
programar a realizagcdo dos conteldos. Realizaram-se as intervengdes de acordo com cada situagao.
O tempo de visita diferiu em cada momento e foi ajustado a cada realidade. Os diagndsticos de
enfermagem tiveram avaliacdo continua, fundamentada nos critérios identificados anteriormente
para a sua formula¢cdo e nos objetivos estabelecidos com as familias. A avaliagdo nas mudangas
operadas no que se refere ao conhecimento do papel, foi realizado de acordo com as categorias
relevantes atribuidas ao papel de cuidador e especificidade dos cuidados realizados a pessoa
dependente. A informac¢do fornecida aos PC teve por base o conteido do manual do cuidador
utilizado na ULSMEPE como documento informativo (ULSM - doc n22247.0, 2019), assim como foram
utilizadas estratégias formativas através de recursos multimédia com videos explicativos. A avalia¢do
da saturacdo do papel, teve por base as mudancas percebidas em termos de manifestagdes de
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problemas fisicos, psicolégicos, emocionais, sociais e econdmicos associados ao desempenho do
papel (categorias avaliadas no MDAIF).

A avaliagao pods-intervengdo, correspondeu a ultima VD realizada a cada familia e teve lugar 1 més
apods a conclusdo da intervengdo. Nesta sessdo final procurou-se (re)avaliar a eficacia do processo
interventivo e o efeito das mudangas nos varios membros das familias, repassando os varios
subsistemas. A evolucdo observada no periodo de realizacdo do estudo, reporta a mudanca nos
juizos de diagndstico.

Como avaliacdo participativa demonstramos abertura e rececao ao feedback, distanciando a figura
de “especialista” e facilitando a capacitacdo das familias em se tornarem lideres na avaliacdo e

mudanca do processo que elas préprias vivenciam.

3.9 Andlise de dados

O tratamento dos resultados compreende a andlise dos dados obtidos pelas entrevistas
realizadas, conjugados com os dados obtidos pelo uso da matriz operativa do MDAIF, instrumentos
de avaliacdo familiar, Genograma e Ecomapa. Para a compreensao das necessidades de cuidados da
familia foi feito uso da classificacdo de fendmenos de enfermagem, acdes e resultados segundo a
terminologia da CIPE® (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem). Para a andlise dos
dados referentes as questdes sobre os focos de atencdo utilizados na avaliacdo familiar e as
intervengdes mais frequentes na pratica dos cuidados a familia, foram utilizados os critérios
definidos pelo MDAIF (Figueiredo , 2012). A andlise consistird na comparacdao de comportamentos,
atitudes e praticas da familia, avaliada em momentos distintos e para melhor compreensdo da
formulagdo dos diagndsticos, a analise é enriquecida com extratos de discursos apresentados pelos
cuidadores.

A organizagdo e apresentac¢do destes resultados é efetuada sob a forma de tabelas e quadros, onde
se encontra descrita a distribuicdo de frequéncias e percentagens.
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4. Apresentacao dos dados

E dificil pensar a familia como um todo pela complexidade envolvida. A avaliagio é um aspeto
extremamente importante pois permite o reporte relativo a diferentes dreas da vida e bem-estar da
familia, porém também dependente de varias pessoas implicadas em processos inerentes a dinamica
familiar (processos de cuidados a pessoa dependente, processos de relagdo conjugal/fraternal), pelo
gue deve ser preparada cuidadosamente.

Num primeiro momento o contato com as familias, familiares dependentes e prestadores de
cuidados foi um processo demorado, pelo necessdrio contacto com todos os elementos de forma a
enriquecer a abordagem, criar proximidade e confianca perante a relacdo investigador e objeto de
investigacdo. Este processo de avaliacdo, auxiliado por medidas e instrumentos de recolha de
informacdo, permitiram identificar o contexto sistémico dos agregados e dessa avaliacdo
identificaram-se para cada familia (familia A e B) necessidades de intervencao.

De salientar que a avaliacdo feita neste estudo foi desenhada e alinhada com o propdsito inicial a
que se destina, ndo sendo replicada nas reavaliagGes seguintes.

4.1 Caraterizacao e avaliacdo dos contextos familiares

Para caracterizacdo geral das familias, apresenta-se a informacdo do Genograma e Ecomapa
realizados para a familia A e familia B, proporcionando uma visdo geral da estrutura, dinamica e
qualidade das relacGes estabelecidas das familias com o ecossistema (Figuras 4, 5, 6 e 7). De cada
caracterizagdo, analisados e interpretados os resultados, foram identificadas os recursos e as
dificuldades de cada familia.
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Figura 4- Genograma da familia A Figura 5 - Ecomapa da familia A

A familia A é composta pelo sr. CP de 79 anos, reformado, e pela sua companheira LP de 86
anos, reformada. Ambos sdo vilvos e iniciaram relacdo de casal em 2015, partilhando a mesma
habitacdo e recursos. O sr. CP apresenta-se independente nas AVD, sendo acompanhado pelos
servicos de salide em consultas regulares por doenca cardiovascular (hipertensio e angina de peito),
sintomas depressivos com alteracdes no sono e Parkinson, pelo que habitualmente faz a seguinte
medicagdo: Sinemet 25/100 (1+1+1), Clozapina 25mg (0+0+1/2 comprimidos) e Sertralina 50mg
(0+0+1). Como alteragdes de saude limitadoras da atividade fisica, apresenta patologia osteoarticular
com repercussdao na mobilidade da coluna vertebral e membros inferiores, tendo dificuldade na
manipulacdo de cargas fisicas. O sr. CP apresenta-se socidvel, com contacto regular com os vizinhos,
servigos urbanos e instituicdes. Refere habitos recreativos e de atividade fisica no ambiente exterior,
condicionados tanto pela pandemia, como pela situacdo de ser prestador de cuidados (PC) direto da
sr.2 LP.

A sr.2 LP apresenta alteragGes da consciéncia resultado da deméncia que se tem vindo a acentuar
nos ultimos quatro anos e alteragcdes da mobilidade, com déficits fisicos com repercussdo nas AVD.
Em novembro de 2020, sofreu queda no domicilio tendo fraturado os ossos da bacia pélvica, pelo
que esteve em repouso no leito durante os meses seguintes, acentuando a perda de capacidade
fisica e mobilidade. Com alteracGes metabdlicas, é seguida pelos servicos de saude da USF Horizonte
devido a diabetes e hipertensdo, sendo medicada com metformina (1+1+1) e Sertralina 50mg
(0+0+1). A sr.2 LP da relagdo anterior com FP (faleceu aos 75 anos devido a doenga cardiaca
fulminante) nao teve filhos.

O sr. CP e a sr.2 LP sdo filhos Unicos. O sr. CP, fruto da relacdo anterior com EP (faleceu aos 70 anos
de idade de doenca prolongada devido a neoplasia mamadria) teve uma filha: DP, de 53 anos, com
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guem tem um vinculo forte. DP é assistente operacional e decorrente da vida profissional, visita o pai
de forma intercalada na semana ou sempre que este necessite.

DP é casada com ES, de 57 anos, mecanico, com quem tem dois filhos, a AS de 31 anos assistente de
loja, e 0 BS, 18 anos, estudante. O genro (ES) e os netos (AS e BS) visitam a familia de forma semanal,
estabelecendo contacto telefonico regular e a neta (AS), colabora de forma importante nas tarefas
relacionadas com a gestdao da medicacdo (receitas e farmacia).

O tipo de habitacdo em que o casal vive é habitagdo social com cozinha, sala, quarto (1) e casa de
banho (1). Apresenta barreiras arquitetonicas (2 escaldes). O aquecimento é feito por aquecedor
elétrico. Apresenta abastecimento de gas (botija). Ndo sendo uma habita¢do espacgosa, apresenta-se
bem conservada, com boa ventilagdo e com boas condi¢des de higiene. O quarto e a casa de banho
da sr.2 LP ndo se encontram adaptados as suas necessidades.

A familia extensa é composta pela filha com quem existe mais afetividade, genro e netos que
promovem ajuda nas compras para casa.

O tipo de contacto é pessoal e telefénico com frequéncia semanal (filha) e quinzenal (genro e netos).
A funcdo das relaces é de companhia social (filha, genro e netos), apoio emocional (filha), guia
cognitivo e conselhos (filha), ajuda material e de servico (filha, genro e netos).

O sr. CP e a companheira LP apresentam sistemas amplos de apoio, mantendo uma relacdo muito
proxima com a familia extensa na figura da filha do sr CP, com uma vizinha que da apoio frequente
didrio no cuidado a sr.2 LP. Apresenta-se também uma relacao forte com a USF Horizonte, com o
enf.2 e médico de familia, com que tém contacto minimo mensal e sempre que solicitam e com os
vizinhos. Apesar de serem catélicos, a relacdo espiritual com a Igreja é pouco frequente.

Dificuldades identificadas:

-Sensacdo de prisdo e isolamento do Sr. CP;

-Condicdo de saude do prestador de cuidados, fragilizada em resultado da patologia osteoarticular
gue considera acentuar-se com o esforgo fisico de cuidar;

-Dificuldades marcadas em assegurar os cuidados a familiar dependente;

-Inseguranca por ndo ter certeza de prestar os melhores cuidados;

-Situagdo socioecondmica fragil;

-Desconhecimento dos direitos e recursos sociais;

Forgas identificadas:

-Forte relacgdo afetiva;
-Apoio incondicional da filha;
-Histdrico de vida marcado por situagdes de superagao de dificuldades.
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A familia B é composta pelo sr. JS de 55 anos, diretor de departamento numa empresa e pela
sua esposa, a sr.2 FS de 62 anos, professora coordenadora do 32 ciclo de uma escola do concelho de
Matosinhos. Sdo pais de AS, de 29 anos que ja saiu de casa para morar em habitagao prépria. O casal
JS e FS vivem com a sr.2 VM de 91 anos, vilva ha 27 anos, mde de FS, reformada de costureira e com
o sr. LS de 66 anos, irmdo de FS. A Sr.2 VM é ainda mae de JS de 68 anos e teve um filho que faleceu a
nascenga.

O casal JS e FS, vive em casa da Sr.2 VM desde Abril de 2020 devido a situagdo da pandemia e para
prestar apoio direto a Sr.2 VM devido a debilidade fisica. A co-habitagdo facilita a supervisao, a
prestacdo dos cuidados e a organizagdo das tarefas domésticas, refere o casal.

A sr.2 FS apresenta antecedentes de carcinoma mamario tendo sido intervencionada e realizada
mastectomia parcial em 2005 e foi submetida a quimioterapia por 6meses.

O sr. JS é saudavel, sendo bastante ativo na atividade pessoal e profissional.

A sr.2 VM é acompanhada pelos servicos de saide em consultas regulares por doenca cardiovascular
e bradicardias, tendo colocado pace-maker em 2018. Em dezembro de 2020, resultado de uma
gueda acidental no jardim, teve um traumatismo na coxa e necessitou de cuidados da equipa de
enfermagem da USF Horizonte. Atualmente apresenta limitagdo para deambulagdo, cansago para
esforcos médios, sem alteragGes da consciéncia, sendo ciente dos seus défices na mobilidade e
limitacdes. Faz uso de meios auxiliares de marcha e necessita de apoio em algumas atividades.
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Apresenta-se medicada com furosemida 20mg (1+0+0), Kcl 300mg (0+1+1/2) e bisoprolol 10mg
(1+0+0).

O sr. LS apresenta alteracdes morfoldgicas das maos e dos pés, condicdo diagnosticada a nascenca e
para a qual desde os 16anos |Ihe foi dada uma pensdo por invalidez >90%. N3o tem escolaridade. E
um individuo sauddvel, ndo se apresentando dependente nos cuidados pessoais. Colabora nas
atividades domésticas e apresenta vida social.

A familia extensa é composta pelo filho do casal (AS), o sr. JS de 68 anos (irmdo da Sr2 FS), a sua
esposa e filha, havendo contacto telefénico com frequéncia semanal com todos os elementos do
agregado familiar e contacto pessoal quinzenal entre todos. O filho do casal, AS, tem um contacto
pessoal semanal e telefénico didrio com o agregado.

A funcdo das relacbes é de companhia social (entre irmdos, cunhada, nora, netos e sobrinhos),
realizando convivios e passeios com alguma frequéncia, de apoio emocional (irmdo e filho) e de
ajuda sempre que necessario.

O casal IS e FS, sendo pessoas ativas profissionalmente, apresentam um vinculo forte com as
instituicdes onde trabalham (empresa e escola). Pela condicdo de saude e habitos de vigilancia de
saude, existem vinculos fortes com a USF Horizonte e Hospital. Devido a pandemia, existem vinculos
fracos com espacos de lazer e de relacdo com a comunidade, amigos e vizinhos, A relacdo com
instituicdes religiosas, como rotina semanal é pouco frequente existindo vinculo fraco.

O tipo de habitacdo é apartamento, espagoso e confortdvel com cozinha, sala, quarto (3) e casa de
banho (2). Apresenta barreiras arquitetdnicas (2 escaldes) no acesso a habitacdo. O aquecimento é
feito por aquecedor elétrico. Apresenta abastecimento de géas (botija). Tem boa ventilagdo e luz
natural.

Dificuldades identificadas:

-Sensacdo de sobrecarga pela responsabilidade de vigilancia e cuidados associados ao agravamento
da dependéncia da Sr.2 VM;

-Insegurancga por nado ter certeza de prestar os melhores cuidados;

-Desconhecimento dos direitos e recursos sociais;

Forgas identificadas:

-Forte relacdo afetiva entre os membros da familia;
-Apoio entre o casal;

-Relagdo harmoniosa de companheirismo entre irmaos;
-Satisfacdo em relacdo a capacidade econdmica da familia;
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A avaliacdo realizada a ambos os agregados familiares, seguiu as dimensGes preconizadas pelo

MDAIF (Anexo 4 e Anexo 5) e a informacdo apresenta-se resumida na Tabela 4.

Tabela 4- Caracterizagdo das familias, da pessoa dependente e do PC

Familia A

Familia B

Dimensao estrutural

Tipo de familia
Agregado familiar
Classe Social (escala de Graffar adaptada)

Familia extensa — tipo de contacto
Familia extensa — frequéncia de contacto

Familia extensa - fung¢des da rede

Sistemas amplos

Reconstituida
2 pessoas
Classe IV/Média baixa

Pessoal e telefénico
Pessoal e telefénico —
semanal.
companhia social; apoio
emocional; guia cognitivo e
conselhos (filha); ajuda
material e de servigo.
Servigos de saude, familia
extensa, vizinha.

Alargada
4 pessoas
Classe 1l/ Média alta

Pessoal e telefénico
Pessoal - semanal
Telefdnico - didrio.
companhia social; apoio
emocional, de ajuda material e
de servico.

Servigos de saude, familia
extensa, institui¢cdes laborais.

Dimensao desenvolvimento

Etapa do ciclo vital (Relvas)

Familia com filhos adultos

Familia com filhos adultos

Dimensao Funcional

Probabilidade de surgimento de doengas
(escala de Readaptagdo Social de Holmes e
Rahe)

Coesdo da familia

(FACES 1)

Adaptabilidade da familia

(FACES 1)

Tipo de familia

(FACES 1)

Funcionalidade familiar

139 (baixa)

desmembrada
estruturada
Extrema

Sr. CP —9 (altamente

162 (baixa)

desmembrada
estruturada
Meio termo

Sr. JS—10 (altamente

(Apgar familiar de Smilkstein) funcional); funciona);
Sr2. LP - ndo aplicavel Sr.2 FS—10 (altamente
funcional);
Sr.2 VM -9 (altamente
funcional);
Sr. LS recusou participar.
Pessoa dependente Familia A Familia B
Idade 86 anos 91 anos

Nivel de dependéncia (indice de Barthel)
Motivo de dependéncia

grave dependéncia — (35)
Demeéncia e défice fisico

grave dependéncia - (60)
Debilidade fisica, traumatismo

Prestador de cuidados

Idade

Sexo

Parentesco

Anos de cuidado

Habilitagdes literarias

Situagdo ocupacional
Funcionalidade familiar
(Apgar familiar de Smilkstein )

Familia A

79 anos
Masculino
companheiro
4
Ensino basico
Reformado
Sr. CP —9 (altamente
funcional);

Familia B

62 anos

Feminino

filha
1
Ensino superior
Ativa
Sr.2 FS—10 (altamente
funcional);




A amostra é constituida por duas familias, em que o agregado varia entre dois e quatro elementos. A
familia A é de tipologia reconstituida e a familia B alargada. Relativamente a classe social, esta difere
em ambos os agregados correspondendo a familia A a classe IV/média baixa e familia B a classe 1/
média alta de Graffar. Relativamente ao tipo de contacto da familia extensa, o mais usual é o
contacto presencial e telefénico, sendo que na familia A, existe contacto pessoal com frequéncia
semanal (filha) e quinzenal (genro e netos) e na familia B, o filho do casal tem um contacto pessoal
semanal com o agregado familiar e a restante familia tem contacto pessoal com frequéncia quinzenal
e telefénico com frequéncia semanal. A funcao das relacdes em ambas as familias é de companhia
social (filha, genro e netos- familia A; filho, irmdos, cunhada — familia B ), apoio emocional, guia
cognitivo e conselhos (filha e irm3os), ajuda material e de servico (filha, genro e netos - familia A;
irmdo, cunhada — familia B).

Os sistemas amplos reportados por ambas as familias foram os servigos de saude (pela condicdo de
saude e habitos de vigilancia de saide dos elementos da familia), amigos e vizinhos. Na familia B, o
casal JS e FS, sendo pessoas ativas profissionalmente, apresentam um vinculo forte com as
instituicdes onde trabalham (empresa e escola). Devido a pandemia, existem vinculos fracos com
espacos de lazer e de relacdo com a comunidade, e apesar dos elementos de ambas as familias
serem catdlicos, a relacdo com instituicdes religiosas tem um vinculo fraco.

Em ambas as familias existe subsistema conjugal, ndo estando em idade fértil e ambas se encontram
no estadio V do ciclo de vida familiar de Relvas (2006): familia com filhos adultos. Nesta dimensédo de
desenvolvimento familiar, perante a idade dos membros que constituem as familias em estudo e a
histéria familiar, anotamos que a familia A se enquadra no estagio de familia tardio da vida, levando
o nosso foco de atencdo para dificuldades especificas como o ajustamento a perda de parentes, do
cOnjuge e a reorganizagdo de uma vida por parte do elemento masculino quando a companheira
apresenta degradacdo da sua capacidade fisica e psicoldgica que afetam a condi¢do de casal, além de
neste periodo de vida, existir menos possibilidade de haver relacionamentos para proporcionar ajuda
ou substituir perdas. Na familia B, o casal apresenta-se maduro, com filhos adultos a viver fora do lar,
porém, a dinamica familiar vé-se confrontada com uma realidade de relacionamentos
intergeracionais que colocam o casal numa situacdo de transicdo com necessidades particulares,
como sejam o encontrar outras actividades de vida significativas depois de lancgar o filho para a sua
vida independente, abrindo espaco para a préxima geragdo e a preparagdo para a entrada de novos
membros na familia. A idade do casal e tendo eles vida laboral ativa, remete-nos para a preparagdo
da aposentacdo. Acresce ainda, conforme foi presenciado neste momento de estudo, a necessidade
de lidar com o relacionamento dos proprios pais, que se tornam dependentes, dando consideraveis
responsabilidades ao casal como cuidadores e apresenta-se como um momento de oportunidades
para novas possibilidades e novos papéis dentro da realidade e dinamica familiar.

Nas duas familias a probabilidade de desenvolver doenga segundo o modelo de readaptagdo social
de Holmes e Rahe é baixa (Apéndice M; Apéndice R).

Em termos de coesdo familiar ambas as familias se apresentam desmembradas e em relagdo a
adaptabilidade, foram consideradas como estruturadas.

A funcionalidade familiar avaliada segundo Apgar familiar de Smilkstein, é de que todos os elementos
de ambas as familias percecionam as suas familias de forma altamente funcional (Apéndice O;
Apéndice T).
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A existéncia de membros dependentes na familia ocorre em pessoas de idade avangada (85 e 91
anos). Os familiares dependentes (familia A e B), apresentavam défices fisicos relacionados com
traumatismos por queda e também por deméncia (familia A). Os niveis de dependéncia avaliados na
pessoa dependente da familia A indicam grave dependéncia (indice de Barthel — 30). Identificaram-
se necessidades de cuidado no autocuidado higiene, autocuidado ir ao sanitdrio, autocuidado
comportamento sono — repouso, autocuidado atividade de lazer, autocuidado gestdo do regime
terapéutico, autocuidado autovigilancia e autocuidado autoadministracdo de medicamentos (Anexo
4). Na familia B a pessoa dependente apresentava grave dependéncia (indice de Barthel — 60). Com
recurso do MDAIF (Anexo 5), identificaram-se necessidades de cuidado reveladas no autocuidado
higiene, autocuidado ir ao sanitario, autocuidado atividade de lazer, autocuidado gestdo do regime
terapéutico. As duas familias apresentaram como prestador de cuidados um membro da familia. O
prestador de cuidados na familia A, é o companheiro, também ele idoso (79 anos). Na familia B o
prestador de cuidados é a filha adulta (62 anos). Releva-se o facto do nivel de habilitagdes literdrias
do PC da familia B ser dispar do nivel de habilita¢des literdrias do PC da familia A (Tabela 4).

57



4.2 Necessidades de Intervengao

Como processo co-participativo entre o avaliador e a familia, as necessidades de intervengdo
foram validadas colaborativamente, definindo estratégias e decisdes interventivas nas areas em que

as familias se mostraram disponiveis para ganhar perspetiva sobre a sua situacdo e para estabelecer
de forma ativa, mudancgas de comportamentos.

Pela avaliacdo inicial realizada, foram identificados nas diferentes dreas de atencdo das dimensdes
do MDAIF, os diagndsticos apresentados de seguida.

Na familia A foram listados os seguintes diagndsticos:

v Dimensao Estrutural

=  Precaucao de Seguran¢a Nao demonstrada
v Dimensao de Desenvolvimento

= Satisfagao Conjugal Nao Mantida
e Relagdo Dinamica disfuncional

e Comunicagao do casal ndo eficaz
v Dimenséao Funcional

= Papel Prestador de Cuidados Nao Adequado
e Conhecimento do Papel Nao Demonstrado
e Comportamento de Adesdo Nao Demonstrado
e Saturacdo do papel Sim
=  Processo Familiar Disfuncional
e Comunicagido Nao eficaz
¢ Interagao de Papéis Familiares Nao eficaz e N3do conflitual
e Relagao dinamica disfuncional

Na familia B foram identificados os seguintes diagnésticos de enfermagem:

v Dimensao Estrutural
v Dimensao de Desenvolvimento
v Dimensao Funcional
= Papel Prestador de Cuidados Nao Adequado
e Conhecimento do Papel Nao Demonstrado

e Comportamento de Adesao Ndao Demonstrado
=  Processo Familiar Disfuncional

e Relagdo dinamica disfuncional

Na familia A verifica-se um conjunto diverso de diagndsticos que abrangem todas as dimensdées do

MDAIF, com predominancia na dimensao funcional. Na familia B, apenas a dimensdo funcional tem
predominancia.
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Neste sentido, na dimensao Estrutural, apenas na familia A observaram-se alteracOes relativas a
Precaucbes de seguranca ndo demonstradas, consubstanciadas na Nao demonstracdo de
conhecimento sobre estratégias de adaptacdo as barreiras arquitetdnicas, o que perante um casal
com limitagGes fisicas inerentes a idade avancada e o espaco habitacional apresentando barreiras
arquitetdnicas, considerou-se importante otimizar a adequacao e uso de sistemas de seguranca.
Embora a familia se situasse em termos de classe social, na classe média baixa, ndo foram
implementadas intervengdes dirigidas a este foco, pelo facto de o Sr.2 CP manifestar conhecimento e
capacidade de gestdo do rendimento familiar de acordo com as despesas correntes. Pelo
enquadramento global da situagao familiar e de dependéncia do elemento do casal, de forma a
otimizar a gestdo de prioridades e recursos, foram esclarecidos os direitos e protecdo social e
comunitaria, pois foi percetivel a existéncia de desconhecimento acerca dessa informacao.

Na dimensao Desenvolvimento, apenas se observaram na familia A alteracdes, apresentando uma
Satisfacdo Conjugal ndo mantida, nas dimensdes da Relacdo Dindmica (disfuncional) e da
comunicacdo (ndo eficaz).

Na dimensdo Funcional ambas as familias, apresentaram necessidades de interveng¢do, tanto no
papel de prestador de cuidados (dimensdo instrumental do funcionamento familiar) como no
processo familiar (centro nos padrdes de interacdo familiar). Ao nivel do papel de prestador de
cuidados, observou-se o conhecimento do papel ndo demonstrado, comportamentos de adesdo nao
demonstrados e saturacdo do papel (exclusivo na familia A).

As dificuldades especificas relacionadas ao conhecimento do papel do prestador de cuidados, na
familia A, prenderam-se com necessidades importantes relativas a maioria dos autocuidados,
resultado da situacdo de maior dependéncia do familiar. Relativo ao comportamento de adesdo, o
prestador de cuidados da familia A ndo demonstrava habilidade para a maioria das tarefas inerentes
a prestacdo de cuidados, porém, houve demonstracdo de interesse em se colocar ao dispor de
aprendizagens que permitissem melhorias na compreensao e realizacdo de tarefas de cuidado e
supervisao do familiar dependente.

As dificuldades especificas relacionadas ao conhecimento do papel do PC da familia B relacionaram-
se com a promogado da independéncia da pessoa dependente no autocuidado higiene e autocuidado
vestuario. Relacionado ao comportamento de adesdo, foram identificadas necessidades de
intervencdo no estimulo da independéncia do membro da familia dependente e na promogado de
atividades recreativas adequadas ao membro da familia dependente.

Foi verificado existir saturacdo do papel no PC da familia A, quando este refere problemas fisicos
(“cuidar dela exige muito de mim e deixa-me cansado”), emocionais (“dedico demasiado tempo a
cuida-la e sinto que o tempo é insuficiente para mim”) e psicoldgicos (“sensagdo de estar preso e
isolado”). Nos contactos iniciais com o PC foi dada énfase a salvaguarda de recursos que
possibilitassem a diminuicdo da fadiga mental e fisica e houve disponibilidade de trabalhar com
empenho envolvendo a familia extensa.

O Processo Familiar Disfuncional foi identificado em ambas as familias, contudo, houve necessidade
de definir mais objetivos a trabalhar na familia A por apresentar, no que corresponde ao processo
familiar, a Comunica¢do nao eficaz e a Relagdo dinamica disfuncional. Apesar de se apresentar
complexa, as necessidades de saude familiar foram identificadas e corroboradas com a familia,
promovendo-se o envolvimento na procura de melhorias significativas na sua saude.
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A prioridade de atuacdo sobre as dimensdes identificadas com necessidade de cuidados, atendeu aos
projetos de vida/salde e de fortalecimento familiar que desde o inicio as familias estabeleceram. A
priorizagdo das intervengdes a realizar apresentam-se na Tabela 5 e Tabela 6.

Tabela 5 - Diagndsticos formulados e prioridade de intervengdo na familia A

v' Dimens3o Estrutural
=  Precaugao de Seguran¢a Nao demonstrada
v' Dimensdo de Desenvolvimento
= Satisfagdo Conjugal Nao Mantida
e Relagdo Dindmica disfuncional

foco

e Comunicagdo do casal ndo eficaz
v" Dimensdo Funcional

= Papel Prestador de Cuidados Nao Adequado
e  Conhecimento do Papel Ndo Demonstrado
e Comportamento de Adesdo Nao Demonstrado
e  Saturagdo do papel Sim

=  Processo Familiar Disfuncional
e  Comunicag¢do Nao eficaz

e Interagdo de Papéis Familiares N3o eficaz
e  Relagdo dinamica disfuncional

Prioridade 19 - Papel prestador de cuidados - Saturagao do papel;
292 - Precaucdo de Seguranga Nao demonstrada
39 - Satisfagdo Conjugal - Relagdo Dinamica Disfuncional
49 - Satisfagdo Conjugal - Comunicagdo Nao eficaz
592 - Papel prestador de cuidados - Conhecimento do Papel Ndo Demonstrado
62 - Papel prestador de cuidados - Comportamento de Adesdao Nao Demonstrado
72 - Processo Familiar - Comunicagdo Familiar Ndo eficaz
82 - Processo Familiar - Interagdo de Papéis Familiares N3do eficaz
992 - Processo Familiar - Relagdo dinamica disfuncional

Tabela 6 - Diagndsticos formulados e prioridade de intervengdo na familia B

foco v' Dimens3o Funcional
= Papel Prestador de Cuidados Nao Adequado
e  Conhecimento do Papel Ndo Demonstrado
e Comportamento de Adesdo Nao Demonstrado
= Processo Familiar Disfuncional
e  Relagdo dindmica disfuncional
Prioridade 19 Papel prestador de cuidados - Conhecimento do papel ndo demonstrado;
22 Papel prestador de cuidados - Comportamento de Adesao Nao Demonstrado;
32 Processo familiar - Relagao dinamica disfuncional;

A avaliacdo das familias em contexto domicilidrio e a andlise dos dados, fazendo uso do MDAIF,
possibilitou a concegdo e a implementacdo de planos de intervengdo (Pl) individualizados em
contexto de VD, contemplando diagndsticos elaborados com intervengbes e estratégias adequadas a
realidade sistémica de cada familia. Cada um dos planos é detalhado no final deste relatério (Anexo 6
e Anexo 7).
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O Pl implementado na familia A, pelo volume de necessidades identificadas e pela complexidade das
intervencdes elaboradas, exigiu um maior nimero de VD e um tempo de duragdo superior (Tabela 6).
A abordagem do PC sobre a Saturacdo do Papel, Conhecimento do Papel e Comportamento de
Adesdo, exigiu presenca e tempo para demonstracdo. O trabalho acerca do Processo Familiar
Disfuncional exigiu também para cada uma das familias duas visitas domicilidrias, tendo em conta
intervencdes e abordagens sobre aspetos emocionais e relacionais que implicam tempo para serem
identificados e compreendidos, favorecendo a implicacdo no sentido de se estabelecerem mudancas
comportamentais.

De forma global, o tempo despendido para a realizacdo da avaliacado inicial foi extenso, justificando-
se a necessidade de explorar aspetos familiares, contexto de prestacdo de cuidados, ambiente
familiar, preenchimento de instrumento de recolha de dados e definicdo do PI a realizar nas VD
seguintes.

Tabela 7- Caracteristica das visitas domicilidrias realizadas

Caracteristicas das VD Familia A Familia B Total
N2 de VD 8 6 14
Tempo de duragdo Total das VD (minutos) 475 335 810 (13h30m)
Tempo de duragdo médio das VD (minutos) 59 55 58
Elementos do agregado familiar presente FC + PC + Filha FC + PC + casal
4.3 Avaliagao pés Intervencgao

O contributo do enfermeiro de familia junto de familias com uma pessoa dependente é avaliado
pelo impacto das intervengdes de enfermagem, correspondentes a agdes promotoras da capacitagdo
da familia. Para avaliar o impacto dessas a¢Ges descritas nos Pl, foram seguidas as indicacGes de
Figueiredo (2012) para uma avaliacdo dos resultados, como um processo continuo fundamentado
nos objetivos estabelecidos e critérios tidos em conta na formulagdo dos diagndsticos. Desta forma,
os resultados obtidos com as familias traduzem-se em mudancas observadas nos juizos diagndsticos
e consideramos também a taxa de atingimento dos objetivos estabelecidos com a familia.

A avaliagdo continua no primeiro ciclo de investigagdo-a¢do, permitiu verificar mudancas positivas
em relagdo aos diagndsticos inicialmente considerados em ambas as familias (Tabela 8).
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Tabela 8 - Mudancas verificadas nos juizos diagnésticos (Familia A e B)

FAMILIA A

v" Dimens3o Estrutural
= Precaugdo de Seguran¢a Demonstrada

foco

v" Dimensdo de Desenvolvimento
e Relagdo Dinamica funcional
v" Dimensdo Funcional
=  Papel Prestador de Cuidados Adequado
e  Conhecimento do Papel Demonstrado
e  Comportamento de Adesdao Demonstrado
e  Saturacdo do papel Nao
= Processo Familiar Disfuncional
e  Comunicagdo Eficaz
e Interagdo de Papéis Familiares Eficaz

FAMILIA B

v" Dimens3o Funcional

foco
=  Papel Prestador de Cuidados Adequado

e  Conhecimento do Papel Demonstrado
e  Comportamento de Adesao Demonstrado

Tabela 9 - Evolugdo do numero de diagndsticos de Enfermagem que requereram intervengdes de enfermagem segundo as
dimensdes e dreas de atengdo, antes e apds intervengdo colaborativa

. ~ Areas de . e Antes Apos Variacao
Dimensao - Diagndsticos de Enfermagem o
atengdo (n) (n) %
Precaugao
Estrutural de Precaugdo de Seguranga Nao demonstrada 1 0 100%
Seguranga
Satisfagdo Conjugal Ndo Mantida 1 1
i Satisfagdo — - -
Desenvolvimento . Relag¢do Dinamica disfuncional 1 0 33%
conjugal
Comunicagao do casal nao eficaz 1 1
Papel de Papel Prestador de Cuidados Nao Adequado 2 0
prestador Conhecimento do Papel Ndo Demonstrado 2 0
100%
de Comportamento de Adesdao Nao Demonstra 2 0
) cuidados Saturac3o do papel 1 0 69,23%
Funcional
Processo Familiar Disfuncional 2 2
Processo Comunicagdo N3o eficaz 1 0
familiar - . — o o
Interagdo de Papéis Familiares n3o eficaz 1 0 33%
Relagdo dinamica disfuncional 2 2
TOTAL 17 6 65%

Antes da intervencdo de enfermagem as familias, foram elaborados um conjunto diversificado de
diagndsticos (n=17), distribuidos pelas areas de ateng¢dao que integram as dimensdes da estrutura
organizativa e avaliativa que é o MDAIF (Tabela 9). A dimensdo funcional, com 13 diagnésticos, foi a
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dimensdao com maior proporcdao de diagndsticos de enfermagem (75%), seguida da dimensdo
desenvolvimento, com trés (n=3) diagndsticos de enfermagem (18.75%) e finalmente a dimensao
estrutural com um (n=1) diagndstico de enfermagem (6.25%).

Neste primeiro ciclo de investigacdo-acdo, da avaliacdo inicial para a avaliacdo final, apds a
dinamizagdo das estratégias estabelecidas nos PI, verifica-se uma modificagdo positiva em 11 dos 17
diagndsticos definidos inicialmente, o que representa uma variacdo de 65% no total geral dos
estados dos diagndsticos.

Da visualizagdo do Grafico 1 pode-se apreciar que relativamente a dimensdo estrutural, existe uma
familia com diagndstico de precaucao de seguranca ndo demonstrada e apds a aplicacdo do Pl regista
mudanga positiva no status do diagndstico. A dimensao desenvolvimento sofreu uma alteragao
positiva apds a realizacdo das intervengdes colaborativas de enfermagem e a dimensdo funcional foi
a mais representativa do estudo realizado com 13 diagndsticos.

Por area de atencdo, no nivel do papel de prestador de cuidados verifica-se uma mudanca positiva de
100% nos diagndsticos de: conhecimento do papel ndo demonstrado, comportamento de adesdo
ndo demonstrado, saturacdo do papel, apds a aplicacdo dos Pl de enfermagem adaptados as familias.
Os diagndsticos relativos ao processo familiar foram os que registaram menor variacdo (33%),
significando alteracbes na comunicacdo ndo eficaz e interacdo de papéis familiares ndo eficaz. O
processo familiar disfuncional manteve-se nas familias estudadas.

Funcional , 13

Desenvolvimento
H Antes (n)

Estrutural = Apds (n)

TOTAL 5 17

0 5 10 15 20

Grdfico 1- Evolugdo do numero de diagndsticos de enfermagem antes e apds intervengdo colaborativa com as familias, de
acordo com as dimensdes do MDAIF

Observam-se ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem (comprovados pela alteragdo
positiva dos estados dos diagndsticos de ambas as familias, na dimensdo estrutural, desenvolvimento
e funcional) implicando um impacto positivo na satde familiar (Grafico 1 e Grafico 2).
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Grdfico 2- Evolugdo do numero de diagndsticos de enfermagem na dimensdo funcional do MDAIF que careciam de
intervengdo antes e apds a intervengdo colaborativa de enfermagem com as familias.

Os objetivos orientadores de processo de trabalho, apresentados nos Pl (Anexos 6 e Anexo 7),
elencados a estratégias de acdo personalizadas, sdo apresentados na Tabela 10, onde se pode
visualizar a que dimensdes do MDAIF e para que critérios de diagndsticos foram estabelecidos. O
nivel de realizagdo atingido (taxa de sucesso) também é detalhado na Tabela 10, permitindo avaliar
os resultados obtidos na medida da sua concretizacdo e consequente implicacdo na mudanca do
status do diagndstico para o qual foram estabelecidos. A taxa de sucesso global é o somatério do
atingimento de cada acdo, verificada nas areas de atencao de cada dimensdao em ambas as familias.
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Tabela 10- Numero de objetivos e taxa de atingimento - Familia A e Familia B

- Taxa de - Taxa de
A d T(Ot)al Atng;do atingimento T;)t)al Atl[\g)ldo atingimento
. " reas de . . P n n n
Dimensao . Critérios de Diagndsticos Familia  Familia % F n,l. Familia %
atencao Familia A amilia Familia B
A A B B
Precaugao ~
Estrutural de Priecaugao de Seguranca 2 2 100%
Ndo demonstrada
Seguranga
Relagdo Dinamica disfuncional
Desenvolvimento satisfacao 2 2 100%
conjugal Comunicagdo do casal ndo eficaz 3 2 66.67%
Papel Prestador de Cuidados /
Conhecimento papel/~ 5 4 30% 3 3 100%
Comportamento ades3o -
Autocuidado Higiene
Papel Prestador de Cuidados /
Conhecimento papel/ ) ) 100%
Comportamento adesdo - ?
Autocuidado Vestuario
Papel Prestador de Cuidados /
Conhecimento papel/~ 3 3 100%
pael d Comportamento ades3o -
?:z)seta dir Autocuidado ir ao Sanitario
Ze Papel Prestador de Cuidados /
, il LSRR 2 2 100% 3 2 66.67%
Funcional Comportamento adesdo -
Autocuidado atividade recreativd
Papel Prestador de Cuidados /
Conhecimento papel/~ 5 5 100% 3 3 100%
Comportamento adesdo -
Autocuidado atividade fisica
Papel Prestador de Cuidados /
Conhecimento papel/~ 3 3 100%
Comportamento adesdo -
Autocuidado autovigilancia
Saturacao do papel 5 5 100%
Processo Comunicagdo Nao eficaz 3 3 100%
familiar 3 i ili
ili In~tera?ao de Papéis Familiares 3 ) 66.67%
ndo eficaz
Relagdo dinamica disfuncional 3 0 0% 5 2 40%
Total 39 33 84.62% 16 12 75%
Total Global 55 45 81.82%

65




5. Discussao de resultados

Os casos de estudo da corrente investigacdo, foram protagonizados por dois agregados familiares
com uma pessoa dependente na sua constituicdo. Aferimos com recurso ao Genograma, a
composicdo do agregado familiar que foi afigurado por um diminuto nimero de elementos. A
familia. A e a familia B, representam os dois grupos de familias por nimero de individuos (com 2 e
entre 3 a 5 elementos) mais representados na populagdo portuguesa, registado nos censos de 2011
(Pordata, 2021). A tendéncia de modificagdo na estrutura das familias nas ultimas décadas, é visivel
no aumento do nimero de casais reconstituidos (familia A) e na diminuicdo do nimero de familias
alargadas (familia B), com uma expressdo de apenas 2,0% em 2011 (INE, 2014).

Relativamente aos familiares dependentes, a amostra é constituida por duas pessoas do sexo
feminino com 86 anos (familia A) e 91 anos (familia B), ambas com grave dependéncia (indice de
Barthel 30 e 60), tendo a condicdo de dependéncia resultado de queda, ao que acrescem
comorbilidades associadas ao processo de envelhecimento. Estas caracteristicas estdo em
concordancia com indicadores do INE, relativos a esperanca média de vida das mulheres (83,51 anos)
continuando a viver mais anos do que os homens (INE, 2020). O INE reporta também a incapacidade
na populacdo idosa, referindo as limitagdes no andar como principal dificuldade manifestada em
todos os grupos etarios com 65 e mais anos, e conforme o avangar da idade, expressa-se um
aumento da incidéncia das dificuldades relacionadas com o banho e vestir-se sozinho (INE, 2011). A
evidéncia espelha que associado ao processo de envelhecimento, existe uma progressiva propensao
a uma vida com comorbilidades complexas, incapacidade e fragilidade, retirando capacidade a
pessoa de responder por si propria nas tarefas de autocuidado ficando dependente de terceiros, na
maioria das vezes, um familiar (Oliver, Foot, & Humphries, 2014; Silva, Silva, Rodrigues, &
Miayazawa, 2015). O grau de dependéncia documentado da pessoa dependente em relacdo a cada
atividade de autocuidado, fazendo uso do indice de Barthel, permitiu um diagndstico mais preciso de
cuidados e identificou tarefas especificas da vivéncia do processo de cuidar, constituindo um
indicador da exigéncia imposta aos PC e familias (Araujo, Paul, & Martins, 2011).

Nas duas familias a pessoa dependente coabita com o PC, sendo que a pessoa sobre quem recai a
responsabilidade de assumir o papel de PC tem relagdo familiar direta. Na familia A, o PC é uma
figura masculina de idade avangada (o companheiro) e na familia B, é a filha, adulta e ativa
profissionalmente. Esta realidade em ambas as familias, coincide com o verificado por Sequeira
(2018) que refere que habitualmente filhas, conjuges, mdes e irmds assumem a maioria dos
cuidados, prevalecendo o sentido de dever moral de cuidar dos idosos e dos mais dependentes no
seio da familia. As altera¢Ges na estrutura etaria das populagdes e do declinio funcional do idoso, sdo
fomentadoras de que a convivéncia com a situa¢do de dependéncia de um familiar se coloque em
algum momento, a um nimero cada vez maior de familias (OPSS, 2015). Por sua vez, as modificacGes
da sociedade em geral (papel da mulher no mundo do trabalho e politicas sociais) e a familia em
particular, na sua estrutura e dindmica, sdo razées pelas quais um maior numero de idosos emerge
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como familiar cuidador, muitas vezes com uma condicdo de saude fragil (Oliver et al, 2014),
conforme se observa na familia A. Foi verificado que a condicdo de coabitacdo e o numero de horas
dedicado ao cuidar, que se apresentam como varidveis contextuais, condicionam o trabalho dificil e
exigente dos cuidadores. Estes fatores geradores de pressdo na dindmica dos membros da familia
sdo associados a maior percecdo de sobrecarga (Mata & Vega-Rodriguez, 2012), com efeitos
adversos nos campos psicolégico, fisico e social (Galvis & Cérdoba, 2016).

A classe média baixa da familia A, contrasta com a classe social média alta da familia B, dando
relevancia as desigualdades sociais tdo significativas no contexto portugués “sobretudo nos efeitos
cumulativos de natureza sistémica, embora varidvel, de diversas formas de desigualdade de classe
social, educativa, género, territorios, etnicidade” (Mauritti, Nunes, Alves, & Diogo, 2019, p. 103).
Podemos ressalvar neste aspeto, uma atengao cuidada que o EEESF pode exercer nas familias de
segmentos sociais que tém entrado num ciclo de frustracdo e crispacdo, devido a transformacdes
sociais globais (processos nacionais de integra¢do transnacional (Unido europeia) e divisdo social do
trabalho capitalista em versdo de sociedade do conhecimento), pois as desigualdades tém
aumentado e manifestam-se em distribuicdbes muito desiguais de recursos econdmicos
(rendimentos) e recursos educativos (escolaridade) — sendo as desigualdades de rendimentos
particularmente intensas (Costa, Mauritti, Martins, Nunes, & Romao, 2015).

Em relacdo aos sistemas amplos, verifica-se em ambas as familias, a existéncia de uma rede de apoio
social e institucional préoxima (sustentada por um contacto frequente sob a forma de presenca fisica
ou telefdnica), justificada num papel de apoio emocional, companhia, guia cognitivo, de ajuda
material de servigos. Esta identificacdo e busca das relagdes de apoio, diferente ao longo do tempo a
fim de acompanhar as readaptacgdes familiares (Wrzus, Hanel, Wagner, & Neyer, 2013), possibilita
considerar o papel protetor da rede de apoio sobre as dimensGes da dinamica familiar, na superacgdo
de crises e de protecdo para o desenvolvimento dos membros da familia (Seibel et al., 2017). Como
fonte de possibilidade de adequacdo, o papel dos sistemas amplos neste estudo, possibilitou a
redistribuicdo de recursos intrafamiliares e institucionais, influenciando a familia e permitindo o seu
ajuste na dindmica terapéutica.

O exercicio de uma pratica de enfermagem diferenciada no ambito da Saide Familiar, com recurso a
referenciais tedricos e operativos do estudo da unidade familiar, permitiu uma alteragdo positiva no
estado dos diagndsticos de enfermagem, revelando impacto na superacdo de necessidades de
cuidados identificados nas familias. Dos 17 diagndsticos elaborados, 65% deles sofreram alteragao
apods a implementagao das estratégias interventivas. A dimensao funcional foi a mais representativa,
pela necessidade de ajuste ao desempenho de diferentes papéis familiares, comunicacdo e
funcionamento familiar. A seguinte foi a dimensdo desenvolvimento, justificado pela necessidade da
familia em adaptar-se a transicdo normativa, seguindo-se a dimensdo estrutural, todas
complementares.

As alteracgGes verificadas nos juizos diagndsticos das familias A e B, vdo no sentido dos resultados dos
trabalhos de Kholifah, Nursalam, Adriani, Ahsan e Susanto (2018), que referem que fazer uso de
modelos estruturados de cuidados de enfermagem familiar, possibilita intervengdes eficientes com
repercussdo na dinamica das familias, contribuindo para o melhor desempenho nas tarefas, maior
independéncia, melhor funcionalidade e maior capacidade de gerir situagcdes de transicdo e de

67



desenvolvimento no ciclo de vida familiar. De relevar o melhor desempenho demonstrado em ambas
as familias, sobretudo no papel de prestador de cuidados, promovendo a independéncia da familia
no cuidado dos familiares dependentes.

Na dimensado estrutural registaram-se ganhos ao nivel da seguranca, traduzindo maior competéncia
da familia nesta drea. O uso documentado dos instrumentos de avaliagdo familiar, usados também
como instrumentos de participacdo, possibilitaram acesso simples a informacdo que representa
histéria individual, relacionamentos intrafamiliares, de contexto ambiental e o modo como as
familias se definem. Assim, é possivel contextualizar informacdo acerca da familia, e colocar o foco
dos cuidados de saude com vista no atendimento das necessidades de familias que se podem
apresentar estruturalmente diversas. Esta andlise estd em conformidade com os resultados de
(Russell, Coleman, & Ganong, 2018), que afirmam que a compreensdao da familia como um
agrupamento estratificado socialmente dentro de uma estrutura, pode ajudar a aprimorar o estudo
das ciéncias da familia e auxiliar os pesquisadores e profissionais clinicos da familia, a servir de
maneira mais eficaz as familias contemporaneas.

Na dimensdo desenvolvimental salientamos a avaliagdo dos vinculos afetivos nas familias, decorrente
da compreensdo dos eventos que modelam cada trajetéria familiar e de etapa do ciclo vital das
familias. Tendo como referéncia o modelo do ciclo vital familiar de Relvas (2006), que conceptualiza
o ciclo vital da familia em cinco diferentes etapas: formacao da familia; familia com filhos pequenos;
familia com filhos na escola; familia com filhos adolescentes; familia com filhos adultos;
enquadramos ambas as familias na ultima etapa do ciclo vital — Familia com filhos adultos. Observou-
se o entrecruzar de geracgGes, a presenca de questdes multigeracionais, o lidar com a saida dos filhos
de casa (observado na familia B), a renegociacdo da relacdo do casal e o aprender a lidar com o
envelhecimento (respeitante a ambas as familias) (Figueiredo, 2012). A familia A, confirma a
tendéncia para a nuclearizacdo da familia referenciado na literatura, de casais idosos, vivendo
sozinhos depois dos filhos terem formado a sua familia (Arruda, Alvarez, & Gongalves, 2008; Araljo &
Santos, 2012).

Parece-nos razoavel admitir que qualquer que seja o esquema utilizado para definir o percurso da
familia, a sua divisdo em fases, acrescenta apenas dimensdes de analise (perspetiva) para estudar
algo que, na realidade, flui sem pausas nem quebras. Dai a necessidade de encarar a avaliagdo do
ciclo vital de vida familiar através de modelos com uma estrutura flexivel, adaptavel a diversidade
cada vez maior de familias da sociedade atual (Araujo & Santos, 2012). Movimentando-se as familias
através do tempo com um conjunto de papéis e fungdes definidas, consideramos importante a ideia
de Carter e McGoldrick (1995) de que a familia opera num campo emocional em qualquer momento
dado do seu percurso, com um impacto modelador de vida dificil de avaliar de uma geragdo sobre as
seguintes, redundando no principal valor que sdo os relacionamentos. O tipo de relacdo observada
entre os casais, e a forma como isso influencia a sua comunicacdo, podera estar no centro das
necessidades na satisfagdo conjugal, relacionadas com a comunica¢do e a relagdo dinamica. A
avaliacdo desenvolvimental dos aspetos individuais de cada membro (etapas do ciclo de vida
individual) e do conjunto de relacGes estabelecidas, guiou esta investigacdo numa maior clareza
diagndstica e na estruturacdo de cuidados antecipatdrios estruturados, ajustados a cada vivéncia e
necessidade familiar conforme preconizado por Figueiredo (2012). O papel mediador do EF,
decorrente das intervencgdes realizadas, permitiu um melhor entendimento da situacao conjugal
(familia A), conduzindo a ganhos em salde nesta area.
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A satisfacdo com a vida conjugal avaliada nesta dimensdo, significa satisfagao da familia, facilitando o
progresso e a exceléncia financeira e espiritual (Narimisaei & Fard, 2018). Na resposta dada a area de
atencdo satisfagao conjugal na familia A, salientamos a mudanga verificada no diagndstico relagao
dindmica disfuncional, através de intervenc¢des estratégicas de gestdao emocional, contextualizadas
ao momento no qual a familia vivencia o desajuste, e individualizadas a situacao vital de cada
elemento do casal. A ndo modificacdo dos diagndsticos satisfacdo conjugal ndo mantida e
comunicac¢do do casal ndo eficaz, prendeu-se com o ndo atingimento dos objetivos delineados nas
intervencdes. No casal da familia A, constatou-se neste primeiro ciclo de investigacdo-acao,
alteracdes na percecdo e desajuste emocional relativos aos sentimentos vivenciados pelo elemento
masculino do casal face a realidade da situacdo de saude vivida pela companheira que interfere na
dindmica da relacdo conjugal. Consideramos a necessidade de novo ciclo investigativo para
desenvolver estratégias dirigidas aos fatores que interferem na satisfacdo conjugal, monitorizar
respostas assertivas e mantidas no tempo, promovendo o equilibrio na relacio. Como salientam
Tavakol, Nasrabadi, Moghadam, Salehiniya, e Rezaei (2017), a compreensao sobre os varios fatores
que influenciam a satisfacdo conjugal de um casal (relacionamento, comunicacdo, intimidade e
personalidade) é propicio para os terapeutas da familia (onde se inclui o enfermeiro de familia)
fazerem diagndsticos e intervencdes para maior satisfacdo conjugal e reducdo de outras
problematicas entre as quais a instabilidade emocional (Khalatbari, Ghorbanshiroudi, Azari, Bazleh, &
Safaryazdi, 2013).

Na dimensdo funcional verificaram-se prevaléncias de necessidades do papel de prestador de
cuidados obtendo-se ganhos em salde no conhecimento do papel, comportamento de adesdo e
saturacdo do papel. Sendo a prdépria familia a principal prestadora de cuidados aos seus elementos
dependentes, geralmente, o cuidador familiar ndo tem formacdo na area da salde, nem recebe
compensacdo pelo papel que desempenha, passando grande parte do tempo que tem disponivel
com a pessoa que esta ao seu cuidado (Martinez, Cardona, & Gémez-Ortega, 2016). E visivel o papel
do enfermeiro de familia na melhoria do bem-estar dos PC, pelo acesso a conhecimento apoiado e
pratico, com repercussdo na capacidade de cuidar de “si” e no “aperfeicoamento” das capacidades
do PC para cuidar o familiar dependente. Compreendendo a adaptag¢do de cada membro as normas
“consensualizadas” e aos padrdes de conduta estabelecidos perante as situacdes, a categorizacdo da
avaliagdo funcional dos papéis operacionalizada pelo MDAIF, possibilitou intervengdes orientadas a
mudanca na familia, influenciando aprovacgdes e “novas” normas, uma vez que os papéis familiares
ndo sdo estaticos, desenvolvendo-se por meio de interagdes entre individuos. Na familia A, o
conhecimento do papel ndo demonstrado, o comportamento de adesdo n3do demonstrado e a
saturacdo do papel de prestador de cuidados presente, indicam uma complexidade que exigiu
avaliagdo holistica e profunda, dirigida a um conjunto de dindmicas que ocorrem em paralelo. A
inseguranca sentida e verbalizada pelo cuidador em virtude da situacao especifica da dependéncia da
familiar, das responsabilidades e preocupacdo da qualidade dos cuidados prestados, requereu que o
Pl comtemplasse uma abordagem psicoeducativa, integrando apoio educacional e emocional. Na
familia B, o reconhecimento e identificagao de lacunas no papel do PC, possibilitou a valorizagao das
necessidades do papel do cuidador, a par da capacitagcdo na prestacao de cuidados o que de acordo
com Viegas, Fernandes e Veiga (2018), facilita a abordagem holistica do cuidado centrado na familia.
Os resultados obtidos nesta area de atencdo (papel de prestador de cuidados), corroboram o
sugerido por Araljo, Lage, Cabrita e Teixeira (2015), em que o aprimorar de habilidades praticas dos
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cuidadores informais (diminuindo a sua sobrecarga e aumentando a qualidade de vida) beneficia
também os idosos dependentes nos cuidados que recebem, com melhor funcionalidade fisica,
reducdo da hospitalizacdo e o adiar de institucionalizacdes. Rocha, Teixeira, Tomé e Eloy (2015),
referem a responsabilidade dos enfermeiros no ensino e treino dos familiares em novas habilidades e
competéncias necessdrias ao cuidado e recuperacdo da autonomia da pessoa doente. Contudo, a
intervencdao do EESF deve perspetivar como fundamental, Pl centrados na preparacdao destes
cuidadores, assente nas necessidades vivenciadas ao longo da transicdo, desenvolvendo
competéncias cognitivas (informacdo), instrumentais (saber fazer) e pessoais (saber lidar com)
(Sequeira, 2018).

Relativamente ao processo familiar como drea de atenc¢do, obtiveram-se ganhos parcelares, com
modificacdo positiva nos diagndsticos, comunicacdo nado eficaz e interacdo de papéis familiares nao
eficaz (familia A). A interacdo de papéis familiares ndo eficaz, implicava saturacdo do papel ao nivel
do cuidado doméstico referido pelo elemento masculino do casal. O uso do MDAIF orientou a
colheita de dados sobretudo pelo conjunto de acdes que podem ser confirmadas e estdo implicitas
no desempenho dos papéis familiares. Sendo que ndo ha ferramenta padronizada para investigar a
participacdo de cOnjuges em trabalho doméstico (Nourani, Seraj, Shakeri, & Mokhber, 2019), foi
considerado como relevante as horas de trabalho dispensadas para cuidar da casa e a forma como
sdo divididas as tarefas. Tendo em linha de conta que a divisdo do trabalho doméstico, se acordado,
pode aumentar a satisfacdo e promover a salide mental no casal, a abordagem colaborativa tida com
os elementos da familia foi suportada no trabalho de Carlson e Hans (2017) dando sentido para o
processo de divisdo do trabalho doméstico, de forma a identificar padrées problematicos no
processo, ou sugerir solugdes, especialmente com énfase em praticas justas e equitativas. Foram
concebidas as intervencdes com a familia A, facilitadoras de ajustes com o objetivo de minimizar o
impacto negativo dos problemas vivenciados. Através de intervenc¢des preventivas comportamentais
e terapéuticas foram atingidos objetivos facilitadores de mudancas. O facto de melhorar processos
comunicacionais, pode beneficiar a familia ao aprender como comunicar acerca dos seus problemas
de maneira mais eficaz (Lavner, Karney, Williamson, & Bradbury, 2016) e foi o que, como ganho de
saude registamos.

Ainda relativo ao processo familiar, a avaliagdo da adaptagdo dos sistemas familiares em relagdo a
um stress relativo ao ciclo vital ou a uma crise acidental, revela familias estruturadas (Faces Il), com
capacidade para se adaptar a condicdo de viver com um dos seus elementos dependentes. Este
resultado, tem sustentagdo com o referido por Salgueiro e Lopes (2010), em que as familias com os
cuidadores principais mais velhos, vivenciando a fase do CVF de saida de casa dos seus filhos jovens
adultos, retornam a dimensao original (dois membros) e tém de se adaptar a essa nova situagdo, que
podera conduzir a aquisicdo de novos mecanismos para enfrentar e lidar com situagdes adversas
como é a dependéncia de um dos seus membros. Para a coesdo familiar que reporta aos lagos
emocionais que os membros da familia tém entre si resultantes do equilibrio dindmico entre as
necessidades de individualizagdo-autonomia e as de afiliagdo-identificagdo, os valores encontrados
no nosso estudo (familia A e B), revelam familia tipo desmembrada, ou seja, com uma coesdo
extremamente baixa, marcada por fronteiras rigidas onde as rela¢des afetivas entre os seus
membros sdo dificeis de se estabelecerem (Martins, 2002).

As estratégias utilizadas para a resolugdo do diagndstico relagdo dindmica disfuncional, identificado
tanto na familia A e B, foram operacionalizadas com uma sessdo central e uma sessdo de reforco, das
quais resultaram melhorias em alguns objetivos, mas sem atingimento significativo de forma a
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alterar padrées de ligagdo familiar que consubstanciassem a modificacdo do estado do diagndstico
inicial. O trabalho com as familias focou a promocao de vivéncias familiares do que funciona, do que
corre bem, da integracdo das circunstancias individuais, relacionais e sociais e com elas sublinhar e
celebrar os sucessos, conduzindo ao repensar das vivéncias individuais e relacionais (Rivero,
d’Aratjo, & Marujo, 2013). O tempo como recurso, utilizado para possibilitar um contacto mais
profundo e como fator modelador da percecdo da harmonia e felicidade familiar (Shen, et al., 2017)
foi escasso, o que associado a situacdo de pandemia, ndo favoreceu que parte das dindamicas
empreendidas pudessem modificar resultados. Contudo, o atingimento parcelar dos objetivos
delineados, favorecem a convic¢do do que refere Rivero (2013), a definicdo de objetivos com
significado para cada individuo, mas também com a sua familia, permite desenvolver a
autodeterminagdo e bem-estar das familias de forma sustentada. Neste sentido, estratégias assentes
em acoes interventivas que amplifiguem a percecao, atencdo e flexibilidade de pensamento, de
acordo com Shen, et al. (2017), valoriza a comunica¢do, o que leva a uma maior facilidade de
encontrar solucdes e possibilidades perante problemas ou adversidades valorizando os pontos fortes
dos seus familiares.

De modo global, os resultados apresentados sugerem que os Pl executados foram ao encontro das
necessidades identificadas nas familias. As competéncias do EEESF foram determinantes para a
elaboracdo, implementacdo das estratégias e o sucesso das intervencdes familiares colaborativas. Na
medida em que os Pl atendem a unicidade familiar, é promovida a capacitacdo global da familia e dos
seus membros individualmente (Regulamento n.2 428/2018, 2018). Toda a acdo de enfermagem para
com a familia teve por base um método organizado, dindmico e sistematizado de pensamento
critico, recolhendo dados sobre cada familia para a identificacdo de problemas e a formulacdo de
diagndsticos de enfermagem, a formulacdo de objetivos e o planeamento de intervengbes
negociadas com as familias, contemplando os recursos de apoio da comunidade para garantir a
estabilidade familiar (Regulamento n.2 126/2011, 2011).
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Conclusao

Num momento em que o desenvolvimento dos cuidados de proximidade sdo o eixo de acao dos
cuidados de saude e a intervencdao na familia se assume com relevancia nas intervencdes de
enfermagem, a motivacdo primdria deste estudo desenvolvido no decurso do estagio, foi
compreender o contributo do enfermeiro de familia na avaliacdo e intervencao na familia, junto de
familias com pessoas dependentes em contexto domiciliar.

No nosso estudo constatamos que as familias sdo uma importante rede informal de apoio aos seus
membros, constituindo-se como parceira das redes formais de apoio. A presenca de um familiar
dependente, envolveu mudancas no sistema familiar afetando involuntariamente a prestacdo de
cuidados com repercussoes familiares e sociais.

Uma familia que funciona bem é um recurso inestimdvel para os clinicamente enfermos. A
sobrecarga de tarefas, alteracdes de papéis familiares, dinamicas e rotinas familiares alteradas,
acrescido de comunicacdo pobre, diminuicdo da interacdo familiar e falta de apoio familiar, sdo
sintomas frequentes nas familias, o que requer dos profissionais de saude cuidados centrados no
sistema familiar, dando sentido a interven¢des de enfermagem integradoras de concegles
interdisciplinares sobre a dindmica propria dos sistemas familiares e dos diversos aspetos do
processo satde-doenca. E necessario por um lado, ajudar as familias a compatibilizar o cuidado e a
dependéncia dos seus familiares com os hdbitos e tarefas didrias da familia e por outro, ajudar na
promocdo e na recuperac¢do do bem-estar familiar.

A andlise do contexto sistémico das familias implicadas neste estudo considerando os seus
subsistemas e cada elemento individualmente, foi determinante para conceber intervengbes que
respondessem de forma fiel as necessidades identificadas.

A implementacdo de processos de avaliacdo e intervencdo diferenciados no ambito da saude
familiar, requer do EEESF competéncia para atender a necessidades especificas do ciclo de vida do
grupo familiar, considerando os recursos e dificuldades de forma rigorosa, objetiva e respeitadora da
dignidade humana. No entanto, dos profissionais envolvidos na realizacdo de avaliagGes de contexto
e nos cuidados prestados é requerida experiéncia e uma visdo fundamentada nos pressupostos
ecossistémicos que evidenciem as caracteristicas de globalidade e auto-organiza¢cdo do sistema
familiar. O uso do MDAIF como referencial tedrico e operacional, juntamente com os varios
instrumentos de avaliagao familiar, facilitaram a dinamizacdo do processo de enfermagem:
identificacdo de necessidades sensiveis ao exercicio do EEESF, elaboracdo planos de cuidados
individualizados, implementacao dos Pl com repercussao favordvel no funcionamento familiar e
reavaliagdo.

Desenvolver processos de avaliagdo e intervengdo familiar no contexto ambiental das familias,
resultou positivo pois permitiu o acesso ao contexto onde se processam intera¢des familiares nas
quais os membros da familia se comunicam e se vivenciam.

Assim, perante os objetivos enunciados pode-se concluir que, a intervencao do EEESF contribuiu para
ganhos em saude, refletidos no fortalecimento do sistema familiar. Os resultados das intervengdes
realizadas com estratégias tendentes a promogao da saude nas diferentes dimensdes avaliadas,

72



revelam que o contributo do EF melhorou a compreensdo dos membros da familia, melhorou o
comportamento de cuidado dentro da familia, facilitou o envolvimento emocional e sentimentos de
proximidade dos seus elementos, considerados significativos na interacao e bem-estar familiar. No
culminar do presente estudo podemos acrescentar que o EEESF tem um papel de relevo na avaliagdo
e intervencdao em familias com uma pessoa dependente, suportado em saber especifico, enfatizando
a familia enquanto objeto de estudo e intervencao, dando um contributo importante na mudanca de
paradigma assistencial.

Identificamos como limitagdes do estudo, o numero reduzido de familias no estudo, as
caracteristicas diferenciadas das mesmas e o caracter nao probabilistico do estudo que impossibilita
a representatividade e inferéncia dos resultados para a populagao geral.

A situacdo pandémica condicionou ndo sé a vivéncia de todo o percurso de realizacdo do estudo,
como alterou dinamicas familiares com repercussdo na avaliacdo das familias e implementacao de
intervengoes.

O curto espago de tempo em que decorreu o estudo interferiu no impacto das intervengdes, o que
associado a limitacdo de contactos sociais determinado por medidas de saude publica, determinou
os resultados.

O facto de terem sido encontrados poucos estudos publicados no dominio da EF sobre o tema
abordado, reforca a necessidade de ser realizada mais investigacdo e divulgacdo de evidéncias nesta
area.

Com reserva, afirma-se o contributo deste estudo no reforgo da importancia do papel que o EEESF
desempenha junto das familias e no que representa de modo diferenciado, junto do sistema familiar
no cuidado aos seus elementos com dependéncia.

O desempenho diferenciado do EEESF, com recurso sistematizado a modelos tedricos e operativos
deve ser valorizado, pois enriquece a pratica de enfermagem e a comunicagdo com as familias na
promocdo de cuidados seguros e de qualidade. Como facilitadores de processos de capacitacdo e
empoderamento da familia, o EEESF pode ser agente facilitador da partilha de papéis familiares com
o objetivo de minimizar o seu impacto negativo e promover satisfacdo no nucleo familiar.

A percecdo de que a adequagdo da comunica¢do familiar é favoravel ao bem-estar familiar, deixa
indicacGes de que a variavel comunicacdo na familia pode ser um alvo potencial para futuros estudos
de intervencdo familiar avaliando a sua adequacdo na promocdo do equilibrio saudavel do sistema
familiar.

Apesar das intervencbes do EEESF demonstrarem ganhos em saude para o sistema familiar e seus
constituintes, com repercussdo no sistema amplo familiar e instituicGes de saude, notamos que, sdo
fatores a considerar o desenvolvimento de estudos e programas de intervengdo de enfermagem
dirigidos a areas de atencdo familiar menos desenvolvidas como a dimensdo funcional ao nivel do
processo familiar (adequar/trabalhar a coesdo ou a adaptabilidade familiar) assim como, parece ser
essencial requer “tempo” (como recurso no trabalho do EEESF) para dinamizar a aplicagdo dos
modelos operativos ecossistémicos de forma reiterada e sistematica, estimulando de forma integral,
o potencial de saude na intervenc¢do colaborativa com familias.
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Sintese conclusiva do Relatorio

A elaboracdo do presente relatério de estdgio resume a continuidade de um percurso
formativo global, compativel com a aquisicao de competéncias especificas na drea de especializacao
de Enfermagem de Saude Familiar tendo a realizacdo do estagio contribuido para o desenvolvimento
académico e profissional, aprofundando conhecimentos tedricos subjacentes ao estudo da Sadde
Familiar. O campo de estagio escolhido, como lugar de treino vivencial, permitiu aprofundar a
compreensdo do sistema familiar quer na avalia¢do, quer na capacidade de intervir junto de familias
em momentos criticos do seu desenvolvimento vital. O contacto com realidades de trabalho como as
desenvolvidas na USF Horizonte, ativa na procura de praticas assistenciais responsaveis junto com os
cidad3os e familias, forneceu um referencial identitario. O inter-relacionamento com os enfermeiros
e restantes profissionais de salde inseridos na USF Horizonte, disponiveis para o desenvolvimento
dos processos de ensino e aprendizagem, permitiram a consolidacdo da identidade profissional e
envolvimento pessoal.

O estudo desenvolvido no periodo de estagio teve como foco o sistema familiar, numa abordagem
sistémica, tendo em vista a capacitacio e o empoderamento das familias com uma pessoa
dependente na promocdo do autocuidado de acordo com as necessidades identificadas. A mudanca
de paradigma necessdria para o cuidado ao sistema familiar demonstrou ser um dos desafios desta
abordagem.

O uso do MDAIF desenvolvido por Figueiredo e preconizado pela Ordem dos Enfermeiros para a
pratica de cuidados de enfermagem de saude familiar, demonstrou ser um excelente recurso com o
qual foi possivel dinamizar praticas de avaliacdo e intervencdo especificas no sistema familiar,
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de
Enfermagem de Saude Familiar. As aplicagdes dos instrumentos de avaliagdo familiar permitiram
caracterizar as familias e definir diagndsticos comuns que orientaram os estudos de caso e a
respetiva elaboracdo dos planos de cuidados. Os diagndsticos de enfermagem identificados através
de conhecimento cientifico adequado no cuidado a familia, permitiram fundamentar as intervengdes
desenvolvidas e a analise dos resultados obtidos, centrando os cuidados de enfermagem na familia
como cliente. Foram desenvolvidas capacidades comunicacionais de forma a intervir nos problemas
de saude identificados em cada grupo familiar, utilizando os recursos internos dos individuos, da
familia e dos parceiros da comunidade para a promogdo da saude da familia.

A experiéncia vivida durante o periodo de estagio permitiu criar visdes mais abrangentes e atribuir
sentido a inteligibilidade da vida e das relagdes. De forma humana e coerente, possibilitou o treino
de principios e ideias para |4 da interpretacdo subjetiva e descuidada dos acontecimentos
considerando possibilidades na fronteira dos limites conhecidos. De forma pessoal e profissional no
desenvolver deste caminho, fomos convidados a colocar “os niUmeros” em perspetiva, e promover a
discussdo dos principios que estdo na base das dinamicas e dos acontecimentos que se nos
apresentaram.
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Anexo 1 - Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARA INVESTIGAGAO CLINICA

Designacao do estudo: Avaliacdo e intervengdo familiar em familias com uma pessoa dependente: o
contributo do enfermeiro de familia

Confirmo que expliquei ao participante, de forma adequada e esclarecida a investigacao referida, os
beneficios, os riscos e possiveis complicacdes associadas a sua realizacdo. Foi explicado ainda que 0s
dados recolhidos apenas serdo utilizados para o estudo em causa.

Assinatura do INVEStIZAAOT. . ... iuu ittt e ettt e e e e e e aae s

Eu, (nome) aceito
participar no estudo Contributo do Avaliagdo e intervencdo familiar em familias com uma pessoa
dependente: o contributo do enfermeiro de familia, que se insere na realizacdo do projeto de
intervencdo do Estagio Il do Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar do Instituto Politécnico de
Braganca, em consdrcio com a Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro e a Universidade de
Aveiro, pelo Enfermeiro Rui Alexandre Cordeiro Pereira da Silva.

Foi-me explicado e estou ciente que:

= Tenho o direito de colocar, agora ou durante o desenvolvimento do projeto, qualquer questdo
acerca do mesmo;

= Poderei desistir de minha participacdo em qualquer etapa do projeto;

= Aceito que os meus dados familiares sejam incorporados no projeto e possam ser publicadas ou
apresentadas para fins académicos;

= Compreendi que 0 meu anonimato sera sempre protegido e que nenhum nome ou outros detalhes
identificativos serdo divulgados;

= Compreendi que este documento sera conservado de forma segura pela equipe de investigacao e
sera destruido no fim do estudo.

Compreendi todas as explicacbes que me foram dadas sobre o projeto e tendo-me sido dada
oportunidade para colocar todas as minhas duvidas, as quais foram todas respondidas com clareza e de
modo satisfatorio. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento.

ASSINAtura do PartiCIPANTE. .....vuteeiett et ettt et e e ettt e e e
Bl C C N0 -

Data: ....... [ooo... [oiiiiil.
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Anexo 2 - Autorizacao para autoriza¢do da realizacdo do Estudo na USF

Horizonte

Ex.ma Coordenadora USF Horizonte: Dr2. Patricia Bernardino

Assunto: Requerimento de autorizagdo para realizagdo com base na metodologia de estudo de
caso, de uma investigagdo-acgdo no universo de utentes da USF-Horizonte integrada no ACES
de Matosinhos.

Eu, Rui Alexandre Cordeiro pereira da Silva, enfermeiro a exercer funcdes na UCSP — Atlintida, do
ACES de Matosinhos, com n.? mecanografico 3976, encontro-me a realizar o estagio do 22 ano, do
Mestrado em Enfermagem de Salde Familiar na USF Horizonte durante no periodo de 6 de
Outubro de 2020 a 21 de Fevereiro de 2021, com uma parceria formativa entre o Instituto
Politécnico de Braganga, a Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro e a Universidade de
Aveliro, venho por este meio solicitar a autorizacdo para realizéc#o com base na metodologia de
estudo de caso, de uma Investigacio-Acio no universo de utentes da USF-Horizonte integrada
no ACES de Matosinhos.

O estudo em apresentagdo decorre da proposta de implementacio de um projeto de intervencio
BIM Servigo, com vista a resolugdo de problemas identificados, mobilizando os recursos individuais,
familiares ou da comunidade para a prestagio de cuidado & familia capacitando a mesma face as
exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento.

O projeto de Investigacdo-agdo intitulado “Contributo do Enfermeiro de Familia no avaliacio e
intervengdo familiar, junto de familias com uma pessoo dependente em contexto familiar”, no
dmbito da Unidade Curricular — Estdgio Il, com orientacdo orientacdo cientifica da Prof? Doutora
Augusta Mata e coorientagdo cientifica da Prof? Doutora Assungiio Laranjeira, tendo como
Enfermeiro supervisor, o Enf? Tito Fernandes, Especialista em Enfermagem de Satde Comunitéria,
de que ressalta a existéncia de vdrios estudos que inferem a necessidade dos enfermeiros
aprofundarem conhecimentos sobre as familias e sobre os contributos que o “Enfermeiro de
familia” deve desenvolver de forma a possuir competéncias especificas adeguando respostas as
necessidades especificas de saide familiar, no contexto em que a “Familia” esta inserida. Por estas
razbes, o estudo da Familia, potencializa capacidades de avaliagdo e intervencio familiar concreta,
bem como assiste na identificacdo de necessidades de formacdo em édreas especificas de
intervencio.

O objetivo geral deste trabalho consiste em estudar o contributo do enfermeiro de familia na
avaliagdo e intervengdo na familia, junto de familias com pessoas dependentes em contexto
familiar, aplicando o referencial tedrico e operativo MDAIF e avaliar o impacto dos cuidados de
Enfermagem.

A populacdo alvo para o presente estudo compreende familias com inscrigio ativa na USF
Horizonte, em que um dos seus membros apresente compromisse no seu autocuidado, pelo que, a
amostra em estudo, e dadas as carateristicas da investigacio, incluird duas familias que tenham no
seu seio uma pessoa dependente,

Perante os objetivos e a natureza deste estudo os meios de recolha de informacdo a utilizar sio: (i)
a observacdo participante e estruturada; (ii} a entrevista estruturada, utilizando para o efeito, os
instrumentos da Avaliac3o familiar — Escala de Graffar, Genograma, Ecomapa, FACES 11, Escala de
Readaptacdo Social de Holmes e Rahe, Escala de APGAR Familiar de Smilkstein e a matriz operativa
do MDAIF, que orienta o processo de avaliagdo familiar nas dimensdes familiares (estrutural, de
desenvaolvimento e funcional).

A recolha de informagdo segue os preceitos ético-legais relacionados com a manipulagio e
tratamento de dados pessoais e de sadde sendo solicitado parecer a comissio de Etica da ULSM
para a realizagdo deste estudo e no contacto presencial com a familia, aos participantes do estudo
serd explicado, por escrito e verbalmente, as objetivos do estudo, sendo pedida concordancia, pela
formalizacdo do consentimento livre. valuntirin e ssclarsridn
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Aguando da publicacio de algum artigo, na apresentagdo deste estudo em relatério de estagio ou
na submissdo da informac3o com os respetivos dados na biblisteca on-line, comprometo-me a
reconhecer o papel da ULSM e USF = Horizonte na realizagdo e concretizagio deste estudo,
promovendo a investigagdo cientifica e cumprindo com os preceitos de protecdio de dados pessoais.
Apds a apresentacdo do estudo, comprometo-me a disponibilizar uma cépia eletrénica do mesmo
para repositorio da Biblioteca da Instituigio.

Esperancoso do entendimento da finalidade desta parte do estudo de investigagdo sobre avaliagio
e intervengdo Familiar e do contributo do Enfermeiro de Familia na discussdo, reflexdo e
desenvolvimento de praticas terapéuticas com as familias, peco deferimento deste
requerimento e encaminhamento do mesmo para a apreciagio das entidades consultivas
competentes.

Encantro-me ao dispor para qualquer esclarecimento adicional.

Subscrevo-me atenciosamente,

pd 4 - oo = #
" -“*4 il W BN P 5
/Rui Alexandre Cordeiro Pereira da Silva

Matosinhos, 9 de Novembro de 2020,

Contatos dos Orientadores:

Prof?, D2 Maria Augusta Pereira da Mata, Professora Coordenadora Escola Superior de Sadde
Braganga;

e-mail: aupgustamata@ipb.pt.

Prof?, D Assuncdo das Dores Laranjeira de Almeida, Professora Adjunta na Escola Superior de
Salude da Universidade de Aveiro;

e-mail: laranjeira.almeida@ua.pt

En? Tito Fernandes, Especialista em Enfermagem de Sadde Comunitaria;

e-mail: tito fernandes@me.com

ANEXOS

ANEXO | - Projeto de Investigacio-a¢3o: Contributo do Enfermelre de Familia na svaliagio e intervencio
familiar, junto de familias com uma pessoa dependente em contexto familiar

/
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Anexo 3 - Parecer da Comissao de ética do HPHEPE

Unisous LOCAL D€ SAUDE 0 MATOSINHOS N® 102/CEfIAS

HOS#TTAL PLORO HISPANG m

Para: Servigo de Gestio do Conhedmenta
De: Comisso de Etica para a Sadde da ULSM

Data: 11-12-2020

Apreciagio ao pedido de autorlraglo para realizaclo de estudo Intitulade™ Contributo da
Assuntocenfermeiro de Familia na avaliagiio e intervenclo familiar, junto de familias com uma pessoa
dependente em contexto familiar”

Exmo. Senhor,

A Comiss3o de Etica para a Sade apreciou o pedido de autorizacho para realizagho de wn estude intilulado
“Contributo do enfermeiro de Familia na avaliago e intervencio familiar, junto de familias com uma
pessoa dependente em contexto familiar”, cujo autor & Rui Alexandre Cordeiro Pereira da Silva - Enf? da
UCSP - Atlantida dos ACES de Matosinhos, no dmbito de Mestrado em Enfermagem.

A Comiss3o de Etica para a Salde da ULSM deliberou, por unanimidade, nada opor & realizacio deste
Hhmm-wmnh:hﬁﬁﬂﬁlfwmmmmmhdnludﬂw

Com os melhores cumprimentos

{Presidente da Comisséo de Etica da ULSM, E.F.E.)
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Anexo 4 - Avaliacdo da Familia A

v" Dimensao Estrutural

>

>

Composigao Familiar
=  Genograma Familiar
Tipo de Familia: Reconstruida
Familia extensa: composta pela filha com quem existe mais afetividade, genro e netos que promovem ajuda nas compras para casa.
O tipo de contacto é pessoal e telefénico com frequéncia semanal (filha) e quinzenal (genro e netos).
A funcdo das relagGes é de companhia social (filha, genro e netos), apoio emocional (filha), guia cognitivo e conselhos (filha), ajuda
material e de servigo (filha, genro e netos).
Sistemas mais amplos

= Ecomapa

O Sr. SP e a mulher MP mantém uma relacdo muito préxima com a familia extensa, filhos, noras e netos, com uma vizinha que da apoio
frequente diario no cuidado a Sr2 LP. Estabelecem relagdo com a USF, com o enf.2 e médico de Familia, com que tém contacto minimo
mensal e sempre que solicitam. Apesar de serem catélicos, a relacdo espiritual com a Igreja, é pouco frequente.

Classe Social: classe média baixa (10 pontos), posi¢do social IV de acordo com a Escala de Graffar (Apéndice K)

Edificio residencial: O tipo de habitacdo é habitacdo social com cozinha, sala, quarto (1) e casa de banho (1). Apresenta barreiras
arquitetdnicas (2 escalGes). O agquecimento é feito por aquecedor elétrico. Apresenta abastecimento de gas (botija). Ndo sendo uma
habitacdo espacosa, apresenta-se bem conservada, com boa ventilagdo e com boas condi¢des de higiene. O quarto e a casa de banho da
Sr.2 LP ndo se encontram adaptados as suas necessidades.

Sistema de abastecimento: o abastecimento de 4dgua e o servi¢o de tratamento de residuos é feito pela rede publica.

Ambiente biolégico: ndo tém animal doméstico.
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Foco

Rendimento Familiar

Juizo

N3o Insuficiente/ Insuficiente

Critérios diagnosticos

Rendimento Familiar Insuficiente se Origem do rendimento familiar (Escala de Graffar) se situar no grau 4 ou grau 5.
Conhecimento e capacidade de gestdo do rendimento de acordo com despesas familiares Ndo demonstrado.

Dados:

De acordo com a Escala de Graffar do rendimento familiar situa-se no grau 4 — vencimento < que o salario minimo e o
utente apresenta conhecimento e capacidade de gestdo do rendimento de acordo com despesas familiares demonstrado.

Diagndstico

Rendimento Familiar Suficiente

Foco

Edificio Residencial

Juizo

Seguro/ N3o seguro
N3o negligenciado/ Negligenciado

Critérios diagnosticos

Edificio residencial N3o Seguro:

¢ Tipo de Habita¢do grau 4 ou grau 5 (Escala de Graffar) e

e Conhecimento sobre riscos de edificio residencial ndo segura Ndo Demonstrado.
Edificio residencial negligenciado:

e Se Higiene da Habitacdo NAO e

e Conhecimento sobre governo da casa Ndo Demonstrado e/ou

e Conhecimento sobre riscos de deficiente higiene habitacional Ndo Demonstrado

Dados

Tipo de habitagdo - Grau 4 (Escala de Graffar) e

Demonstra conhecimento sobre riscos de edificio residencial seguro;
Demonstra higiene da habitagdo e

Demonstra conhecimento sobre governo da casa e

Demonstra conhecimento sobre riscos de deficiente higiene habitacional

Diagndstico

Edificio Residencial Seguro
Edificio residencial Nao Negligenciado

Foco

Precaugao de Seguranga

Juizo

Demonstrada/ Ndo Demonstrada

Critérios diagnosticos

Precaucgdo de Seguranca Nao Demonstrada se:

¢ Aquecimento Sim e Conhecimento ndo demonstrado sobre utilizagdo de equipamento para aquecimento e/ou

e Utilizacdo de gas doméstico Sim e Conhecimento Ndo Demonstrado sobre utilizagdo de equipamento e/ou

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

Dados

O utente demonstra conhecimento sobre utilizacdo de equipamento para aquecimento
Demonstra conhecimento sobre utilizagdo de equipamento de gas
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Ndo demonstra conhecimento sobre estratégias de adaptagdo as barreiras arquitetdnicas

Diagndstico Precaugao de Seguranca Nao Demonstrada
Foco Abastecimento de Agua

Juizo Adequado/ N3o adequado

Critérios diagndsticos Abastecimento de Agua N3o Adequado Se:

eUtilizacdo da dgua de rede privada para consumo humano e a familia NAO efetua o controle de qualidade e
¢ Conhecimento Ndo Demonstrado sobre controlo da qualidade e/ou
eConhecimento ndo demonstrado sobre estratégias de manutengdo da qualidade da agua

Dados Demonstra conhecimento sobre controlo da qualidade da agua
Demonstra conhecimento sobre estratégias de manuteng¢do da qualidade da dgua
Diagndstico Abastecimento de Agua Adequado

v Dimensao de Desenvolvimento
Nota: fazendo parte da dimensdo desenvolvimento o planeamento familiar e a adaptagdo a gravidez ndo sdo avaliados porque nao se aplica a
etapa desenvolvimental em que esta familia se encontra.

> Etapa do Ciclo Vital Familiar: o casal encontra-se na uUltima etapa do ciclo vital — Familia com filhos adultos (ciclo de Relvas).

> Satisfagdo conjugal: A Sr2 LP, ndo foi avaliada devido a sua condicdo de salide que impossibilita a colaboracgdo.

Foco Satisfagdo Conjugal
Juizo Mantida/ Ndo Mantida
Critérios diagnosticos Satisfacdo Conjugal Ndo Mantida se:

eRelagdo dindmica disfuncional e/ou
eComunicagdo N3o Eficaz e/ou
eInteragdo Sexual Ndo Adequada e/ou
eRelagdo Sexual Comprometida

Dimensdes Dados de caracterizagdo Juizo Critérios diagndsticos

Relagdo Dinamica 1.Satisfacdo do casal com a divisdo/ | Disfuncional/ Relagdo dindmica disfuncional se: Um dos itens de “dados de
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partilha das tarefas domésticas: Sr
CP—-Sim;

2.Satisfagdo do casal com o tempo
qgue passam juntos: Sre CP — Nao
(“passa muito tempo desorientada e
agitada”);

3.Satisfagdo do casal com a forma
como cada um expressa 0s
sentimentos: Sr2 CP — Ndo (“eu falo
para ela, mas sinto que ndo entende
o que lhe digo”).

N&o Disfuncional

caracterizagdo” se situar no NAO

Comunicacgdo do casal 1.0 casal conversa sobre as | Eficaz/ Comunicacdo Nao eficaz se:
expectativas e receios de cada um: | Ndo eficaz Iltem 3: Nao
Sr2 CP — Nao; Itens 1;2: Nao
2.0 casal consegue chegar a acordo Itens 1; 2.; 3: Ndo
quando ha discordancia de opinido:
Sr2 CP- Sim;
3.Satisfagdo com o padrio de
comunicacdo do casal: Sr2 CP — Nao
(“sinto que ndo entende o que lhe
digo”)
Interagdo Sexual 1.Satisfacdo do casal com o padrdo | Adequada/ Interagdo Sexual Ndao Adequada se: Item 1: Nao
de sexualidade: Sr2 CP — Sim; Ndo Adequada itens 1; 2: No
2.Conhecimento sobre sexualidade:
Sr2 CP —Sim;
Fungdo sexual 1 DisfungGes sexuais: Nao; Nao Fungdo Sexual Comprometida Se: Item 1: Sim

2.Conhecimento sobre estratégias
ndo farmacoldgicas de resolucdo das
disfun¢Ges sexuais: Sim;

comprometida/
Comprometida

Item 1: Sim e Item 2: Nao

Diagndsticos

Satisfagdo Conjugal Ndo Mantida
Relagcdo Dinamica Disfuncional
Comunicagao Nao eficaz
Interagdo Sexual Adequada
Fungdo sexual Ndo comprometida

> Papel parental — Familia com filhos adultos
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Foco

Papel Parental (Familia com adultos)

Juizo

Adequado/ Ndo adequado

Critérios diagnosticos

Papel parental Ndo Adequado se:
eConhecimento do Papel Ndo demonstrado e/ou
eComportamento de Adesdo Ndo Demonstrado e/ou

eConsenso do papel NAO e/ou Conflitos do papel SIM e/ ou Saturac3o do papel SIM

Dimensoes Dados de caracterizagdo Juizo Critérios diagnosticos

Conhecimento do papel Conhecimento sobre as tarefas da nova etapa: Sim; | Demonstrado | Conhecimento Ndo Demonstrado Se: Um dos itens de “dados de
caracterizagdo” se situar no NAO

Comportamentos de adesdo | Adaptagdo da familia a saida dos filhos de casa: | Demonstrado | Comportamentos de adesdao Nao demonstrado se: Um dos itens

Sim;

Redefinicdo das relagdes com a filha — relagdes
adulto-adulto: Sim;

Inclusdo na familia dos parentes por afinidade e
netos: Sim;

Satisfacdo com o contacto mantido com o filho:
Sim;

Satisfagdo com a relagdo mantida com a filha e
companheiro da filha: Sim;

de “dados de caracterizagdo” se situar no NAO

Consenso do papel Sre CP —Sim
Conflitos do papel Sre CP — Nao
Saturagdo do papel Sre CP — Nao

Diagndstico

Papel Parental Adequado

v Dimensao Funcional

» Membro da familia dependente — Sim - grave dependéncia (Apéndice L).

= Dependéncia em: autocuidado higiene, autocuidado ir ao sanitdrio, autocuidado comportamento sono — repouso, autocuidado

atividade de lazer, autocuidado gestdo do regime terapéutico, autocuidado autovigilancia e autocuidado autoadministracdo de
medicamentos.

=  Prestador de cuidados: membro da familia - Sr. CP.

> Papel de Prestador de Cuidados
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Foco Papel Prestador de Cuidados

Juizo Adequado/ Ndo adequado

Critérios diagnosticos Papel PC Ndo Adequado se:

eConhecimento do Papel Ndo Demonstrado e/ou

eComportamentos de adesdo Ndo Demonstrado e/ou

*Consenso do papel NAO e/ou Conflitos do papel SIM e/ ou Saturagio do papel SIM

Dimensoes Conhecimento do papel

Dados de caracterizagao Juizo Critérios diagndsticos
Demonstrado/ Conhecimento/Aprendizagem de Habilidades Ndo demonstrado se: Um dos itens de “dados de caracterizagdo” se
N3o situar no NAO
demonstrado

1. Conhecimento/Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados sobre Autocuidado Higiene
Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim (“enquanto conseguir fazer por ela deixo que faga”);
Conhecimento do PC sobre a técnica de banho — Ndo (ndo especifica procedimentos deforma correta acerca da técnica de banho);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre a técnica de banho — Ndo (ndo apresenta habilidade sobre a técnica de banho);
Conhecimento do PC sobre a técnica de lavagem dos dentes — Ndo (ndo especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);
Aprendizagem de habilidade do PC sobre técnica de lavagem dos dentes — Ndo (ndo apresenta habilidade sobre a técnica de banho);
Conhecimento do PC sobre utilizagdo do fio dentério - Ndo (ndo especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre utilizagdo do fio dentario

Conhecimento do PC sobre periodicidade da lavagem dos dentes — Ndo (ndo tem habito de realizar lavagem dos dentes);
Conhecimento do PC sobre higiene do cabelo (lavar, pentear, escovar) — Nao (higiene do cabelo descuidada, apresentacdo oleosa);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre higiene do cabelo - Ndo (ndo especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);
Conhecimento do PC sobre técnica de fanerotomia - Nao (ndo especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de fanerotomia - Ndo (ndo apresenta habilidade sobre a técnica);

2. Conhecimento do Prestador de Cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Vestuario

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim (“deixo que ela se vista por ela”)

Conhecimento do PC sobre a adequagdo do vestudrio ao clima — Sim;

Conhecimento do PC sobre técnica para vestir — Sim (refere os passos adequados sobre a técnica);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica para vestir — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica);

Conhecimento do PC sobre técnica para despir — Sim (especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica para despir — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica);

3. Conhecimento do prestador/Aprendizagem de Habilidades de cuidados sobre Autocuidado Comer

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim (“sempre que ela estd capaz ela come pela mao dela”);
Conhecimento do PC sobre padrdo alimentar adequado — Sim (refere uma diversidade alimentar, evidenciada nos alimentos e frutas disponiveis para consumo);
Conhecimento do PC sobre preparagéo de alimentos — Sim (o PC apresenta conhecimento sobre a preparagdo dos alimentos “desde muito novo que cozinho”);
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Conhecimento do PC sobre técnica de alimentagdo (oral, SNG) — Sim (refere de modo adequado varias formas de providenciar a alimentagdo a familiar dependente);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de alimentagdo — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica nos momentos de refei¢do);

4. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Beber

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim (“sempre que ela esta capaz ela bebe pela mao dela”);

Conhecimento do PC sobre padrdo de ingestdo de liquidos adequado - Sim (refere uma diversidade de momentos adequados acerca da de ingestdo de liquidos;
Conhecimento do PC sobre técnica de administracdo de liquidos - Sim (refere de modo adequado varias formas de providenciar a alimentagdo a familiar
dependente);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de administra¢do de liquidos - Sim (apresenta habilidade sobre a técnica de administracdo de liquidos);

5. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Ir ao sanitario

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim

Conhecimento do PC sobre equipamentos adaptativos — Ndo - porque ndo se verifica a existéncia deles (“ndo sei que equipamentos devo comprar”);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre equipamentos adaptativos — Ndo (“até agora tenho feito o que posso para ela ir ao wc, assim sem nada”);

6. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Comportamento sono -repouso

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim

Conhecimento do PC sobre a importancia de um sono reparador — Sim (“sim, faco por organizar a lida da casa e os cuidados que |he dou para estar descansada para
dormir”);

Conhecimento do PC sobre a organizacdo das horas de sono e repouso — Sim (“permito que ela esteja confortavel para dormir de noite e de tarde”);

7. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Atividade recreativa

Conhecimento do PC sobre a importédncia de estimular a independéncia — Nao (“ela ja liga pouco”);

Conhecimento do PC sobre a importancia de manter atividades de lazer — Nao (apresenta sempre a televisdo desligada no quarto: “ela nao liga nenhuma a televisdo e
algumas pessoas que aqui vém ela ja ndo interage com elas”);

8. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Atividade fisica

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim (“eu bem puxo por ela”);

Conhecimento do PC sobre padrdo de exercicio adequado — Nao (“ela estd muito mais parada, e o meu medo é que caia”);

Conhecimento do PC sobre técnicas de mobilizagdo (sentar-se, transferir-se, rodar-se, por-se de pé) — Ndo (o PC ndo refere os passos adequados sobre as técnicas);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnicas de mobilizagdo (sentar-se, transferir-se, rodar-se, por-se de pé) — Ndo sendo que o Sr2 CP ndo senta nem transfere
a Sr2 LP de forma regular).

Conhecimento do PC sobre equipamentos adaptativos — Ndo (ela anda com muita dificuldade e eu pego nela em bragos” refere o Sr.2 CP);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre equipamentos adaptativos — Ndo (ndo apresenta habilidade sobre o uso de equipamento porque nas atividades o Sr2 CP
nem refere a falta dele);

9. Conhecimento do prestador de cuidados sobre Gestido do regime terapéutico

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim

Conhecimento do PC sobre fisiopatologia da doenga — Sim (a Dr2 do centro de saude tem vindo a casa e explicou-me a situagdo dela”)

Conhecimento do PC sobre medidas de prevengao de complicagdes — Sim (o PC refere cuidados sobre a necessidade de a medicagdo ser importante)

Conhecimento do PC sobre regime medicamentoso - Sim

10. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autovigilancia
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Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim
Conhecimento do PC sobre sinais de hipoglicemia/ hiperglicemia — Ndo (o PC apenas valoriza os valores apresentados pela maquina de pesquisa de glicemia)
Conhecimento do PC sobre vigilancia da glicemia capilar — Sim (refere os passos adequados na vigilancia da glicemia capilar);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre vigilancia da glicemia capilar — Sim (o PC faz avaliagGes regulares de glicemia capilar);

Conhecimento do PC sobre vigilancia da tensdo arterial — Sim (refere os passos adequados para avaliacdo de tensdo arterial);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre vigilancia da tensao arterial — Sim (o PC faz avaliagGes regulares de tensao arterial);

Conhecimento do PC sobre vigilancia dos pés — Ndo (“ndo sei o que isso quer dizer”);

11. Conhecimento do prestador de cuidados /Aprendizagem de Habilidades sobre Autoadministracdo de medicamentos

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim

Conhecimento do PC sobre armazenamento seguro dos medicamentos — Sim (o PC referencia as qualidades adequadas do local para armazenamento da medicagdo);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre armazenamento seguro dos medicamentos — Sim (o PC armazenamento a medicagdo em local adequado);

Conhecimento do PC sobre terapéutica prescrita — Sim (o PC refere caracteristicas da terapéutica prescrita de modo correto);

Conhecimento do PC sobre técnica de administragdo de medicamentos — Sim
Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de administragcdo de medicamentos — Sim (o PC administra os medicamentos de forma adequada);
Conhecimento do PC sobre eliminacdo adequada de medicamentos — Sim (o PC refere levar a farmdcia);

Dimensdes Comportamento de Adesao

Dados de caracterizacdo Juizo Critérios diagnosticos
Demonstrado/ Ndo Conhecimento/Aprendizagem de Habilidades N3o demonstrada se: Um dos itens de “dados de
Demonstrado caracterizagdo” se situar no NAO

O Prestador de cuidados estimula a independéncia do membro da familia dependente - Sim;

O Prestador de cuidados promove higiene adequada ao membro da familia dependente — Ndo (higiene oral inadequada com placas de secregGes e restos de comida
na cavidade oral);

O Prestador de cuidados promove a utilizagdo de vestudrio adequado ao membro da familia dependente — Sim;

O Prestador de cuidados promove ingestdo nutricional adequada ao membro da familia dependente — Sim;

A familia adquiriu equipamentos adaptativos para a utilizagdo do sanitario pelo membro dependente — Nao (sem equipamentos adaptativos na habitacdo);

O Prestador de cuidados promove comportamento sono-repouso adequado ao membro da familia dependente — Sim;

O Prestador de cuidados promove atividades recreativas adequadas ao membro da familia dependente — Ndo (televisdo desligada nos periodos da manha e tarde;
pouca interagao social da pessoa dependente);

O Prestador de cuidados promove padrdo de exercicio adequado ao membro da familia dependente — Nao (auséncia de pratica de exercicio ativo e passivo)

O Prestador de cuidados assiste o membro da familia dependente na autovigilancia — Nao (auséncia de conhecimento para avaliagdo de sinais de
hipoglicemia/hiperglicemia e auséncia de vigilancia dos pés).
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Consenso do papel Sim

Conflitos do papel Nao

Saturagdo do papel Sim Quando o Sr2 CP verbaliza “e de que maneira”; “dedico demasiado tempo a cuida-la ela e sinto que o tempo é
insuficiente para mim”; “sensa¢do de estar preso e isolado”; “cuidar dela exige muito de mim e deixa-me cansado”.

Diagndsticos Papel Prestador de Cuidados Nao Adequado

Conhecimento do Papel Ndo Demonstrado
Comportamento de Adesdao Nao Demonstrado

Consenso do papel Sim
Conflito do papel Nao
Saturagdo do papel Sim

> Processo Familiar

»= Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe a familia A (Apéndice M) obteve-se uma pontuag¢do de 139, pelo que a familia
tem menor probabilidade de incidéncia de doencas. De referir que as mudancas assinaladas se relacionam com a Pandemia
vivida atualmente.

Foco Processo Familiar

Juizo N3o disfuncional/ Disfuncional

Critérios diagndsticos | Processo Familiar Disfuncional se:

e Comunicagdo N3o eficaz e/ou

e Coping Familiar Ndo Eficaz e/ou

e Interacdo de papéis Ndo eficaz/ Conflitual e/ou
* Relacdo dindmica disfuncional

Dimensoes Dados de caracterizagdo Juizo Critérios diagnosticos

Comunicacdo Familiar | Quem na familia expressa mais os sentimentos é o Sr. 2 CP; Eficaz Comunicag¢do Familiar Ndo Eficaz se:
1. Comunicacdo Emocional Um dos trés itens de caracterizagdo estiver alterado
« Satisfagdo dos membros relativamente ao modo de expressdo (Ndo/N&o Favoravel)

dos sentimentos da familia - Sim
e Aceitacdo da Familia relativamente a expressido dos
sentimentos dos seus membros - Sim

100




e Impacto que os sentimentos de cada um tém na Familia -
Favoravel

2. Comunicagdo Verbal/ N3o verbal

e Todos na familia sdo claros e diretos no discurso, ou seja, se
cada um compreende de forma clara o que os outros dizem —
Ndo (a Sr2 LP devido aos periodos de confusdo ndo é
compreendida de forma clara);

*Todos na familia se expressam claramente quando comunicam
(verbal e ndo verbal) com os outros — Ndo (a Sr2 LP ndo se
expressa claramente devido aos periodos de confusdo);

3. Comunicagao Circular

eSatisfacdo dos membros sobre a forma como se comunica na
familia — Ndo (o Sr2 CP refere desanimo por ndo poder
comunicar de melhor forma com a Sr2 LP);

¢ Impacto que tem na familia a forma como cada um se expressa
— Nao favoravel.

Coping Familiar Solugdo de Problemas Eficaz Coping Familiar Ndo Eficaz se:
1.Quem na familia habitualmente identifica os problemas é o Sr2 Ndo existe(m) algum (s) membro(s) da familia que
CP; identifica (m) os problemas e toma (m) a iniciativa para
2.Quem tem a iniciativa para os resolver - o Sr. 2 CP; os resolver e os outros itens (2,3,4,5,6) se situam no
3.Existe discussdo sobre os problemas na familia - Sim N3ao.
4.0s membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma
como se discutem os problemas - Sim
5.A familia recorre a outros recursos externos na resolucdo de
problemas - Sim
6.Experiéncias anteriores positivas da familia na resolucdo de
problemas - Sim
Interacdo de Papéis | 1.Papel provedor Eficaz Interacdo de Papéis Familiares Ndo Eficaz Se: Nos itens

Familiares

eQuem desempenha - Sre CP
eConsenso do Papel - Sim
eConflitos de papel - Nao
eSaturacdo do papel — Nao

2.Papel gestdo financeira
*Quem desempenha - Sre CP
eConsenso do Papel - Sim

1,2,3,4,5: ¢ Consenso do Papel NAO e Satura¢do do
Papel SIM

Interacdo de Papéis Familiares Conflitual Se: Nos itens
1,2,3,4,5: « Conflito do Papel SIM
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¢ Conflitos de papel — Nao
¢ Saturagdo do papel — Nao

3.Papel Cuidado Doméstico
eQuem desempenha - Sre CP

eConsenso do Papel - Sim Ndo
eConflitos de papel - Nao Conflitual
eSaturagdo do papel — Sim (o Sr2 CP historicamente nunca
cuidou da casa e refere sobrecarga de tarefas)
4.Papel Recreativo
*Quem desempenha - Sr2 CP
eConsenso do Papel - Sim
eConflitos de papel — Nao
eSaturagdo do papel — Nao
5.Papel de Parente
*Quem desempenha - Sr.2 CP
eConsenso do Papel - Sim
eConflitos de papel — Nao
eSaturacao do papel — Nao
Relagdo Dinamica 1.Influéncia e Poder N3o Relagdo Dinamica Disfuncional Se:
*Membro com maior poder na familia - Sre CS disfuncional/ | -A Familia ndo manifesta satisfacdo relativamente a
eSatisfacdo da familia relativamente a influéncia de cada | Disfuncional | influéncia de cada membro nos comportamentos dos

membro na nos comportamentos dos outros — Sim

2.Aliangas e Unides

eExistem na familia aliancas entre alguns dos seus membros -
Sim, entre o Sr. CP e a filha DP de filiagdo.

*Os membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma
como a familia manifesta a sua unido — Sim

3. Coesdo e Adaptabilidade da Familia FACES Il - aplicada ao Sr®
CP (Apéndice N) que perceciona a sua familia, em termos de
coesdo como desmembrada e, em termos de adaptabilidade
como estruturada, apresentando-se, por isso, como um tipo de
familia extrema;

outros (Influéncia e Poder) e/ou

-Os membros da familia ndo se sentem satisfeitos com a
forma como a familia manifesta a sua unido e/ou
-Familia desmembrada ou emaranhada (coesdo); Rigida
ou muito flexivel (adaptabilidade) — Tipo de familia
muito equilibrada ou Extrema e/ou

-APGAR familiar de pelo menos um dos membros < 3
(familia com disfungdo acentuada)
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4.Funcionalidade da Familia — perce¢do dos membros APGAR
Familiar de Smilkstein —
Membro Sr. CP Resultado: familia altamente funcional

(Apéndice 0);
Membro Sr2. LP - ndo aplicavel

Diagndsticos Processo Familiar Disfuncional

Comunicacdo familiar Nao eficaz

Coping familiar eficaz

Interacdo de Papéis Familiares Nao eficaz

Relagdo dinamica disfuncional

= Crengas Familiares

Religiosas catdlicos praticantes;

Espirituais acreditam na existéncia de Deus;

Valores respeito e ajuda aos mais vulnerdveis dentro da familia;
Culturais assumem a cultura da freguesia em que residem;

Crencas sobre a intervengao dos profissionais de salde percecionam os profissionais de salde como ajuda e suporte na resolugdo de problemas que
implicam a alteracdo do seu estado de saude.

103



Anexo 5 - Avaliagdo da Familia B

v Dimensao Estrutural
» Composi¢ao Familiar
= Genograma Familiar
> Tipo de Familia: Alargada

> Familia extensa: composta pelo filho do casal (AS), o Sr.2 JS de 68 anos, (irmdo da Sr2 FS), a sua esposa e filha.
O tipo de contacto é pessoal (com frequéncia quinzenal) e telefénico com frequéncia semanal, O filho do casal, AS, tem um contacto
pessoal semanal com o agregado e telefdnico diario.
A funcdo das relacGes é de companhia social (entre irm3os, cunhada, nora, netos e sobrinhos), realizando convivios e passeios com
alguma frequéncia, de apoio emocional (irméo e filho) e de ajuda sempre que necessario.

» Sistemas mais amplos
= Ecomapa

O casal Sr.2 JS e a Sr2 FS, sendo pessoas ativas profissionalmente, apresentam um vinculo forte com as instituicdes onde trabalham
(empresa e escola). Pela condicdo de saude, e habitos de vigildncia de saude, existem vinculos fortes com a USF Horizonte e Hospital.
Devido a pandemia, existem vinculos fracos com espacos de lazer e de relagdo com a comunidade, amigos e vizinhos. A relagdo com
instituicdes religiosas, como rotina semanal, é pouco frequente existindo vinculo fraco.

> Classe Social: classe média alta (10 pontos), posicdo social Il de acordo com a Escala de Graffar (Apéndice X);

> Edificio residencial: O tipo de habitacdo é apartamento, espacoso e confortdvel com cozinha, sala, quarto (3) e casa de banho (2).
Apresenta barreiras arquitetdnicas (2 escaldes) no acesso a habitacdo. O aquecimento é feito por aquecedor elétrico. Apresenta
abastecimento de gas (botija). Tem boa ventilagdo e luz natural.

> Sistema de abastecimento: o abastecimento de 4dgua e o servico de tratamento de residuos é feito pela rede publica.
» Ambiente biolégico: ndo tém animal doméstico.

104



Foco

Rendimento Familiar

Juizo

N3o Insuficiente/ Insuficiente

Critérios diagnosticos

Rendimento Familiar Insuficiente se Origem do rendimento familiar (Escala de Graffar) se situar no grau 4 ou grau 5.
Conhecimento e capacidade de gestdo do rendimento de acordo com despesas familiares Ndo demonstrado.

Dados: De acordo com a Escala de Graffar do rendimento familiar situa-se no grau 3 — vencimentos certos e apresenta
conhecimento e capacidade de gestdo do rendimento de acordo com despesas familiares demonstrado.

Diagndstico Rendimento Familiar Suficiente

Foco Edificio Residencial

Juizo Seguro/ N3o seguro

N&o negligenciado/ Negligenciado

Critérios diagnosticos

Edificio residencial Ndo Seguro:

¢ Tipo de Habita¢do grau 4 ou grau 5 (Escala de Graffar) e

e Conhecimento sobre riscos de edificio residencial ndo segura Ndao Demonstrado.
Edificio residencial negligenciado:

e Se Higiene da Habitacdo NAO e

e Conhecimento sobre governo da casa Ndo Demonstrado e/ou

e Conhecimento sobre riscos de deficiente higiene habitacional Nao Demonstrado

Dados

Tipo de habitacdo - Grau 2 (Escala de Graffar) e

Demonstra conhecimento sobre riscos de edificio residencial seguro;
Demonstra higiene da habitagdo e

Demonstra conhecimento sobre governo da casa e

Demonstra conhecimento sobre riscos de deficiente higiene habitacional

Diagndstico

Edificio Residencial Seguro
Edificio residencial Nao Negligenciado

Foco

Precaug¢ao de Seguranga

Juizo

Demonstrada/ Ndo Demonstrada

Critérios diagnosticos

Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada se:
¢ Aquecimento Sim e Conhecimento ndo demonstrado sobre utilizacdo de equipamento para aquecimento e/ou
e Utilizagdo de gas doméstico Sim e Conhecimento Ndo Demonstrado sobre utilizagdo de equipamento e/ou
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e Existéncia de Barreiras arquiteténicas e Conhecimento ndo demonstrado sobre estratégias de adaptacdo as barreiras
arquitetdnicas

Dados

Demonstra conhecimento sobre utilizagdo de equipamento para aquecimento
Demonstra conhecimento sobre utilizagdo de equipamento de gas
Demonstra conhecimento sobre estratégias de adaptacgdo as barreiras arquitetonicas

Diagndstico

Precaugao de Seguran¢ca Demonstrada

Foco

Abastecimento de Agua

Juizo

Adequado

Critérios diagnodsticos

Abastecimento de Agua N3o Adequado Se:

eUtilizagdo da dgua de rede privada para consumo humano e a familia NAO efetua o controle de qualidade e
¢ Conhecimento Ndo Demonstrado sobre controlo da qualidade e/ou

eConhecimento ndo demonstrado sobre estratégias de manutengdo da qualidade da agua

Dados Demonstra conhecimento sobre controlo da qualidade da agua
Demonstra conhecimento sobre estratégias de manuteng¢do da qualidade da dgua
Diagndstico Abastecimento de Agua Adequado

v Dimensdo de Desenvolvimento

Nota: fazendo parte da dimensdo desenvolvimento o planeamento familiar e a adaptagdo a gravidez ndo sdo avaliados porque ndo se aplica a

familia.

» Etapa do Ciclo Vital Familiar: o casal encontra-se na Ultima etapa do ciclo vital — Familia com filhos adultos (ciclo de Relvas).

> Satisfacdo conjugal

Foco

Satisfagdo Conjugal

Juizo

Mantida/ Ndo Mantida

Critérios diagnosticos

Satisfacdo Conjugal Nao Mantida se:
eRelagdo dindmica disfuncional e/ou
eComunicagdo N3o Eficaz e/ou
eInteragdo Sexual Ndo Adequada e/ou
eRela¢do Sexual Comprometida
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Dimensdes

Dados de caracterizagdo Juizo

Critérios diagnodsticos

Relagdo Dinamica

1.Satisfacdo do casal Ndo Disfuncional

domésticas: ambos - Sim

com a divisdo/partilha das tarefas

2.Satisfacdo do casal com o tempo que passam juntos: ambos -
Sim

3.Satisfacdo do casal com a forma como cada um expressa os
sentimentos: ambos - Sim

Relagdo dindmica disfuncional se: Um dos
itens de “dados de caracterizagao” se
situar no NAO

Comunicagao do casal 1.0 casal conversa sobre as expectativas e receios de cada um: | Eficaz Comunicagao Nao eficaz se:
ambos - Sim Item 3: Ndo
2.0 casal consegue chegar a acordo quando ha discordancia de Itens 1;2: Nao
opinido: ambos - Sim Itens 1; 2.; 3: Nao
3.Satisfacdo com o padrdo de comunicagdo do casal: ambos - Sim
Interagdo Sexual 1.Satisfacdo do casal com o padrdo de sexualidade: ambos - Sim Adequada Interagdo Sexual Ndo Adequada se: Item 1:

2.Conhecimento sobre sexualidade: ambos - Sim

Nao;
Itens 1; 2: Nao

Funcdo sexual

1 DisfungGes sexuais: ambos - Nao
2.Conhecimento sobre estratégias ndo farmacoldgicas de
resolucdo das disfungdes sexuais: - Sim

N3o comprometida

Funcdo Sexual Comprometida Se: Item 1:
Sim
Item 1: Sim e Item 2: Nao

Diagndstico

Satisfagdo Conjugal Mantida
Relagdo Dinamica Funcional
Comunicacdo Eficaz

Interagdo Sexual Adequada
Func¢do sexual Ndo comprometida

Foco

Papel Parental (Familia com adultos)

Juizo

N3o Adequado/ Adequado

Critérios diagnosticos

Papel parental Nao Adequado se:

eConhecimento do Papel Ndo demonstrado e/ou

eComportamento de Adesdo Ndo Demonstrado e/ou

eConsenso do papel NAO e/ou Conflitos do papel SIM e/ ou Saturac3o do papel SIM

Dimensdes

Dados de caracterizagdo Juizo Critérios diagndsticos

Conhecimento do papel

Conhecimento sobre as tarefas da | Demonstrado

Conhecimento Ndo Demonstrado Se: Um dos itens de

“dados de
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nova etapa

caracteriza¢do” se situar no NAO

Comportamentos de adesdo

Adaptagéo da familia a saida dos
filhos de casa: Sim;

Redefinicdo das relagbes com a
filha — relagdes adulto-adulto: Sim;
Inclusdo na familia dos parentes
por afinidade e netos: Sim;
Satisfacdo com o contacto mantido
com o filho: Sim;

Satisfacdo com a relagdo mantida
com a filha e companheiro da filha:
Sim;

Demonstrado

Comportamentos de adesdo N3ao demonstrado se: Um dos itens de “dados
de caracterizagdo” se situar no NAO

Consenso do papel

ambos - Sim

Conflitos do papel

ambos - Ndo

Saturagdo do papel

ambos - Ndo

Diagndstico

| Papel Parental Adequado

v Dimensao Funcional

» Membro da familia dependente — Sim - com Grave dependéncia (Apéndice Q).
= Dependéncia em: autocuidado higiene, autocuidado ir ao sanitdrio, autocuidado atividade de lazer, autocuidado gestdo do
regime terapéutico;
=  Prestador de cuidados: membro da familia - Sr.2 FS

> Papel de Prestador de Cuidados

Foco Papel Prestador de Cuidados

Juizo Adequado/ N3o adequado

Critérios diagnosticos Papel PC Ndo Adequado se:

eConhecimento do Papel Ndo Demonstrado e/ou
eComportamentos de adesdo Ndo Demonstrado e/ou
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*Consenso do papel NAO e/ou Conflitos do papel SIM e/ ou Saturagio do papel SIM |
Dimensoes Conhecimento do papel |
Dados de Juizo Critérios diagnosticos
caracterizagao Demonstrado/ Conhecimento/Aprendizagem de Habilidades Ndo demonstrado se: Um dos itens de “dados de caracterizagdo” se situar

N3o no NAO

demonstrado

1. Conhecimento/Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados sobre Autocuidado Higiene

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Ndo (a PC refere: “faco tudo por ela”, ndo se verificando a promogdo de processo auto-
iniciados pela Sr2 VM.);

Conhecimento do PC sobre a técnica de banho — Sim (ndo especifica procedimentos deforma correta acerca da técnica de banho);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre a técnica de banho — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica de banho);

Conhecimento do PC sobre a técnica de lavagem dos dentes — Sim (especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);

Aprendizagem de habilidade do PC sobre técnica de lavagem dos dentes — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica de banho);

Conhecimento do PC sobre utilizagcdo do fio dentario - Sim (especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre utilizagdo do fio dentario — Sim (a PC refere: “todos os dias aplico a minha mao o fio dentario”);

Conhecimento do PC sobre periodicidade da lavagem dos dentes — Sim (” a escovagem dos dentes é bi-diaria”);

Conhecimento do PC sobre higiene do cabelo (lavar, pentear, escovar) — Sim (realiza diariamente higiene do cabelo);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre higiene do cabelo - Sim (o especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);

Conhecimento do PC sobre técnica de fanerotomia - Sim (especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de fanerotomia - Sim (apresenta habilidade sobre a técnica);

2. Conhecimento do Prestador de Cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Vestuario

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Ndo (“tenho receio que ela ndo seja capaz e se desequilibre”);

Conhecimento do PC sobre a adequacgdo do vestudrio ao clima — Sim;

Conhecimento do PC sobre técnica para vestir — Sim (refere os passos adequados sobre a técnica);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica para vestir — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica);

Conhecimento do PC sobre técnica para despir — Sim (especifica procedimentos de forma correta acerca da técnica);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica para despir — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica);

3. Conhecimento do prestador/Aprendizagem de Habilidades de cuidados sobre Autocuidado Comer

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim (“sempre que ela estd capaz ela como pela mao dela”);

Conhecimento do PC sobre padrdo alimentar adequado — Sim (refere uma diversidade alimentar, evidenciada nos alimentos e frutas disponiveis para consumo);
Conhecimento do PC sobre preparagao de alimentos — Sim (o PC apresenta conhecimento sobre a preparagao dos alimentos “desde muito novo que cozinho”);
Conhecimento do PC sobre técnica de alimentagao (oral, SNG) — Sim (refere de modo adequado varias formas de providenciar a alimentagdo a familiar dependente);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de alimentagdo — Sim (apresenta habilidade sobre a técnica nos momentos de refeigao);

4. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Beber

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim (“sempre que ela esta capaz ela bebe pela mado dela”);

Conhecimento do PC sobre padréo de ingestdo de liquidos adequado - Sim (refere uma diversidade de momentos adequados acerca da de ingestdo de liquidos;
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Conhecimento do PC sobre técnica de administragdo de liquidos - Sim (refere de modo adequado varias formas de providenciar a alimentagdo a familiar dependente);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de administragdo de liquidos - Sim (apresenta habilidade sobre a técnica de administragdo de liquidos);

5. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Ir ao sanitario

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim

Conhecimento do PC sobre equipamentos adaptativos — Sim — (“temos equipamentos comprar”);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre equipamentos adaptativos — Sim (a PC demonstra habilidades no uso e aplicagdo do equipamento adaptativo”);

6. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Comportamento sono -repouso

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim

Conhecimento do PC sobre a importancia de um sono reparador — Sim (“sim, fago por organizar a lida da casa e os cuidados que Ihe dou para estar descansada para
dormir”);

Conhecimento do PC sobre a organizagdo das horas de sono e repouso — Sim (“permito que ela esteja confortavel para dormir de noite e de tarde”);

7. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Atividade recreativa

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim (“incentivo-a a ler livros e até lhe tenho comprado alguns que ela pede”);
Conhecimento do PC sobre a importancia de manter atividades de lazer — Ndo (regista-se no facto de por medo da pandemia e por limitagdes do confinamento, a
filha, ndo favorecer os passeios no exterior da Sr2 VM, impossibilitando alguma atividade de convivio e participagdo social);

8. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Atividade fisica

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim (“eu digo a minha mae que deve realizar os exercicios”);

Conhecimento do PC sobre padrdo de exercicio adequado — Ndo (a Sr2 FS ndo refere um conjunto de exercicios que a mae deve realizar);

Conhecimento do PC sobre técnicas de mobilizacdo (sentar-se, transferir-se, rodar-se, por-se de pé) — Ndo (o PC ndo refere os passos adequados sobre as técnicas);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnicas de mobilizacdo (sentar-se, transferir-se, rodar-se, por-se de pé) — Nao (a Sr.2 FS ndo utiliza as técnicas nos
processos de levante e transferéncia da Sr2 VM.);

Conhecimento do PC sobre equipamentos adaptativos — Sim (“temos o andarilho e equipamento no wc para ajuda e facilidade para a minha mae, conforme nos
aconselharam” refere a Sr.2 FS);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre equipamentos adaptativos — Sim (a Sr2 FS apresenta habilidade no uso de equipamento);

9. Conhecimento do prestador de cuidados sobre Gestdo do regime terapéutico

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim;

Conhecimento do PC sobre fisiopatologia da doenga — Sim (temos consultas regulares e a Dr2 que acompanha a minha mae explica-me a situacdo da minha mae”);
Conhecimento do PC sobre medidas de prevencdo de complicagdes — Sim (o PC refere cuidados acerca das doses de medicacdo);

Conhecimento do PC sobre regime medicamentoso — Sim (a PC segue um plano medicamentoso prescrito pela Médica que acompanha a familiar dependente);

10. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autovigilancia

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia - Sim

Conhecimento do PC sobre sinais de hipoglicemia/ hiperglicemia — Ndo aplicavel

Conhecimento do PC sobre vigilancia da glicemia capilar — Nao aplicavel

Aprendizagem de habilidades do PC sobre vigilancia da glicemia capilar — Nao aplicavel;

Conhecimento do PC sobre vigilancia da tensdo arterial — Sim (refere os passos adequados para avaliacdo de tensdo arterial);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre vigilancia da tensao arterial — Sim (o PC faz avaliagGes regulares de tensao arterial);

Conhecimento do PC sobre vigilancia dos pés — Sim (“a PC refere que: "sempre avalio a condi¢do dos pés depois do banho”);
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11. Conhecimento do prestador de cuidados /Aprendizagem de Habilidades sobre Autoadministracdo de medicamentos

Conhecimento do PC sobre a importancia de estimular a independéncia — Sim (a PC prepara a medicagdo para a semana e a mde toma de forma auténoma)
Conhecimento do PC sobre armazenamento seguro dos medicamentos — Sim (a PC referencia as qualidades adequadas do local para armazenamento da medicagao);
Aprendizagem de habilidades do PC sobre armazenamento seguro dos medicamentos — Sim (o PC armazenamento a medica¢do em local adequado);

Conhecimento do PC sobre terapéutica prescrita — Sim (o PC refere caracteristicas da terapéutica prescrita de modo correto);

Conhecimento do PC sobre técnica de administracdo de medicamentos — Sim (foi observado que a PC assegura a administracdo pela via adequada e de acordo com as
caracteristicas do medicamento e indicagées medicas);

Aprendizagem de habilidades do PC sobre técnica de administragdo de medicamentos — Sim (a PC administra os medicamentos de forma adequada);

Conhecimento do PC sobre eliminagdo adequada de medicamentos — Sim (a PC refere levar a farmdacia);

Dimensdes Comportamento de Adesao

Dados de caracterizagao Juizo Critérios diagnésticos
Demonstrado/ N3o Conhecimento/Aprendizagem de Habilidades Ndo demonstrada se: Um dos itens de “dados de
Demonstrado caracterizagdo” se situar no NAO

O Prestador de cuidados estimula a independéncia do membro da familia dependente - Nao (tenho receio que ela ndo seja capaz e se desequilibre”);

O Prestador de cuidados promove higiene adequada ao membro da familia dependente — Sim (a pessoa dependente apresenta higiene oral adequada);

O Prestador de cuidados promove a utilizagdo de vestudrio adequado ao membro da familia dependente — Sim;

O Prestador de cuidados promove ingestdo nutricional adequada ao membro da familia dependente — Sim;

A familia adquiriu equipamentos adaptativos para a utilizagdo do sanitario pelo membro dependente — Sim (a PC faz uso de equipamentos adaptativos na habitagdo);
O Prestador de cuidados promove comportamento sono-repouso adequado ao membro da familia dependente — Sim;

O Prestador de cuidados promove atividades recreativas adequadas ao membro da familia dependente — Ndo (a PC ndo promove de forma regular os passeios no
exterior que a mae poderia fazer);

O Prestador de cuidados promove padrdo de exercicio adequado ao membro da familia dependente — Sim (existe pratica de exercicio ativo e passivo por parte do
familiar dependente, promovido pela PC);

O Prestador de cuidados assiste o membro da familia dependente na autovigilancia — Sim (existe conhecimento para avaliacdo de sinais vitais a familiar dependente).

Consenso do papel Sim
Conflitos do papel Nao
Saturagdo do papel Nao
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Diagndsticos

Papel Prestador de Cuidados Nao Adequado

Conhecimento do Papel Ndo Demonstrado
Comportamento de Adesdo Nao Demonstrado

Consenso do papel Sim
Conflito do papel Nado

Saturagao do papel Nao

>

Processo Familiar

» Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe aplicada a familia B (Apéndice R) obteve-se uma pontuacdo de 162, pelo tendo
baixa probabilidade de incidéncia de doencas. De referir que as mudancas assinaladas se relacionam com a Pandemia vivida

atualmente.
Foco Processo Familiar
Juizo N3o disfuncional/ Disfuncional
Critérios Processo Familiar Disfuncional se:

diagndsticos

e Comunicac¢io N3o eficaz e/ou

¢ Coping Familiar Ndo Eficaz e/ou

e Interagdo de papéis N3o eficaz/ Conflitual e/ou
® Relagdo dindmica disfuncional

Dimensoes Dados de caracterizacdo Juizo Critérios diagnosticos
Comunicacdo | Quem na familia expressa mais os sentimentos é o Sr. 2 JS Eficaz Comunicacdo Familiar Nao Eficaz se:
Familiar (marido); Um dos trés itens de caracterizagdo estiver alterado

Comunica¢do Emocional
e Satisfacdo dos membros relativamente ao modo de expressdo
dos sentimentos da familia - Sim
e Aceitagdo da Familia relativamente a expressao dos sentimentos
dos seus membros - Sim
* Impacto que os sentimentos de cada um tém na Familia -
Favoravel

Comunicagdo Verbal/ N&o verbal

* Todos na familia sdo claros e diretos no discurso, ou seja, se cada

(Ndo/N3o Favoravel)
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um compreende de forma clara o que os outros dizem — Sim;
eTodos na familia se expressam claramente quando comunicam
(verbal e ndo verbal) com os outros — Sim;

3. Comunicagao Circular

eSatisfagdo dos membros sobre a forma como se comunica na
familia — Sim;

e Impacto que tem na familia a forma como cada um se expressa —
Favoravel.

Coping
Familiar

Solugdo de Problemas

1.Quem na familia habitualmente identifica os problemas é o Sr. 2
JS (marido);

2.Quem tem a iniciativa para os resolver — a Sr2 FS (esposa);
3.Existe discussdo sobre os problemas na familia - Sim

4.0s membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma como
se discutem os problemas - Sim

5.A familia recorre a outros recursos externos na resolugdo de
problemas - Sim

6.Experiéncias anteriores positivas da familia na resolucdo de
problemas - Sim

Eficaz

Coping Familiar Ndo Eficaz se:

N3do existe(m) algum (s) membro(s) da familia que
identifica (m) os problemas e toma (m) a iniciativa para os
resolver e os outros itens (2,3,4,5,6) se situam no N3o.

Interagdo de
Papéis
Familiares

1.Papel provedor

eQuem desempenha - Sr2 JS e a Sr2 FS (casal)
eConsenso do Papel - Sim

eConflitos de papel - Nao

eSaturagdo do papel — Nao

2.Papel gestao financeira
eQuem desempenha - Sr.2 FS
eConsenso do Papel - Sim

¢ Conflitos de papel — Nao

¢ Saturagdo do papel — Nao

3.Papel Cuidado Doméstico

eQuem desempenha - Sr2 JS e a Sr2 FS (casal)

eConsenso do Papel - Sim

eConflitos de papel - Nao

eSaturacdo do papel — Sim (o Sre CS historicamente nunca cuidou

Eficaz

N3do
Conflitual

Interacdo de Papéis Familiares Ndo Eficaz Se: Nos itens
1,2,3,4,5: * Consenso do Papel NAO e Saturacdo do Papel
SIM

Interacdo de Papéis Familiares Conflitual Se : Nos itens

1,2,3,4,5: * Conflito do Papel SIM
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da casa e refere sobrecarga de tarefas)

4.Papel Recreativo

eQuem desempenha - Sr2 JS
eConsenso do Papel - Sim
eConflitos de papel — Nao
eSaturagdo do papel — Nao

5.Papel de Parente

eQuem desempenha - Sr2 FS e Sr.2 VM
eConsenso do Papel - Sim

eConflitos de papel — Nao

eSaturacdo do papel — Nao

Relagdo
Dinamica

1.Influéncia e Poder

eMembro com maior poder na familia - Sre VM

eSatisfacao da familia relativamente a influéncia de cada membro
na nos comportamentos dos outros — Sim

2.Aliangas e Unides

eExistem na familia aliangas entre alguns dos seus membros - Ndo.
*0Os membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma como
a familia manifesta a sua unidao — Nao

3.Coesdo e Adaptabilidade da Familia FACES Il - foi aplicada aos
membros da familia, exceto o Sr.2 LS que recusou participar no
estudo (Apéndice S) sendo os resultados os seguintes:

Elementos | Coesdo familiar Adaptabilidade Familia
tipo
IS 30 | desmembrada | 46 | flexivel Meio
termo
FS 31 | desmembrada | 44 | estruturada | Meio
termo
VM 29 | desmembrada | 41 | estruturada | extrema
Familia 30 | desmembrada | 44 | estruturada | Meio
termo

Nao
disfuncional/
Disfuncional

Relagdo Dinamica Disfuncional Se:

-A Familia ndo manifesta satisfacdo relativamente a
influéncia de cada membro nos comportamentos dos
outros (Influéncia e Poder) e/ou

-Os membros da familia ndo se sentem satisfeitos com a
forma como a familia manifesta a sua unido e/ou

-Familia desmembrada ou emaranhada (coesdo); Rigida ou
muito flexivel (adaptabilidade) — Tipo de familia muito
equilibrada ou Extrema e/ou

-APGAR familiar de pelo menos um dos membros < 3
(familia com disfungdo acentuada)
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4.Funcionalidade da Familia — percecdo dos membros APGAR
Familiar de Smilkstein —

Sr. 2JS - resultado: 10 (altamente funcional);
Sr.2 FS —resultado: 10 (altamente funcional);
Sr.2 VM —resultado: 9 (altamente funcional);
Sr.2 LS recusou participar.

Diagndstico Processo Familiar Disfuncional

Comunicagao familiar eficaz

Coping Familiar eficaz

Interagdo de Papéis Familiares eficaz e ndo conflitual
Relagdo dinamica disfuncional

= Crencas Familiares

Religiosas catdlicos praticantes;

Espirituais acreditam na existéncia de Deus;

Valores respeito, amizade e ajuda aos mais vulneraveis dentro da familia;

Culturais assumem uma cultura moderna, com respeito pelas tradi¢des;

Crencas sobre a intervencdo dos profissionais de salde: aceitacdo dos profissionais de saude como ajuda e suporte na
resolugdo de problemas que implicam a alteragdo do seu estado de saude.
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Anexo 6 - Programa de Interveng¢do na Familia A

Pl individualizado

12 VD - Duracgdo de 45 minutos. Apresentacdo do estudo, do investigador principal e assinatura do consentimento informado. Inicio de avalia¢do

familiar.

22 VD - Duracdo de 120 minutos. Da avaliacdo realizada, emergiram os diagndsticos, objetivos e prioridades que sdo apresentados de seguida.

v Dimensao Estrutural

Foco:

Precaugao de Seguranga

Juizo:

Nao demonstrado

Critérios de diagndstico:

Precaucdo de Seguranca Nao Demonstrada se:
e Existéncia de Barreiras arquitetdnicas e Conhecimento ndo demonstrado sobre estratégias de adaptagdo d4s barreiras
arquitetodnicas

v Dimensao de Desenvolvimento

Foco:

Satisfagao Conjugal

Juizo:

Ndo mantida

Critérios de diagndstico:

Relagcdo Dinamica Disfuncional

Comunicacao Nao eficaz
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v Dimensao Funcional

Foco:

Papel prestador de cuidados

Juizo:

Ndo adequado

Critérios de diagnostico:

Conhecimento do papel ndo demonstrado:

Autocuidado higiene; Autocuidado vestuario; Autocuidado comer; Autocuidado beber; Autocuidado ir ao sanitario;
Autocuidado atividade fisica; Autocuidado atividade recreativa; Autovigilancia;

Comportamento de Adesdao Nao Demonstrado

Saturag¢do do papel: SIM

Foco:

Processo familiar

Juizo:

Disfuncional

Critérios de diagndstico:

Comunicacgdo familiar Nao eficaz;
Interagdo de Papéis Familiares Nao eficaz;
Relagdo dinamica disfuncional

Prioridades:

19 - Papel prestador de cuidados - Saturagao do papel;

29 - Precaugao de Seguranca Nao demonstrada

3¢ - Satisfagdo Conjugal - Relagdo Dinamica Disfuncional

42 - Satisfacdo Conjugal - Comunica¢do Nao eficaz

52 - Papel prestador de cuidados - Conhecimento do Papel Nao Demonstrado

62 - Papel prestador de cuidados - Comportamento de Adesdo Nao Demonstrado
72 - Processo Familiar - Comunicagdo Familiar Nao eficaz

82 - Processo Familiar - Interagdo de Papéis Familiares Nao eficaz

992 - Processo Familiar - Relag¢do dindmica disfuncional
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32 VD - Duragdo de 60 minutos e, de acordo com o previamente definido foram desenvolvidas acdes que tiveram como objetivo intervir na saturacao do

papel e na precaugao de seguranga.

Saturacao do papel

Objetivos

12 Compreender os limites do cuidador no que respeita ao papel de PC cuidados;

22 Encontrar estratégias que permitam usufruir de atividades de lazer em torno de rotinas gratificantes tendentes ao bem-estar;

32 Redugdo do impacto do cuidar na sua saude fisica (lombalgias e gonalgias);

42 |dentificar e permitir que alguém da sua confianga possa ajudar e/ou substituir pontualmente no cuidado a companheira;

52 Conhecer os direitos e recursos sociais e comunitarios existentes

Intervengdes MDAIF

Estratégias

Promover a comunicagdo expressiva das emogoes;

Avaliar a saturagdo do papel;

Promover estratégias de coping para o papel;

Motivar para a redefini¢do dos papéis pelos membros da familia
(sistemas mais amplos);

Negociar a redefinicdo dos papéis pelos membros da familia
(sistemas mais amplos);

Negociar a adogao de estratégias que permitam usufruir de
atividades de lazer;

Incentivar atividades de lazer;

Requerer servigcos de saude;

Orientar para servigos sociais;

Requerer servigo social.

Entrega, apresentacdo e esclarecimento do contetdo do manual do cuidador;

Ensino sobre aspetos de cuidado do cuidador;

Promocdo da vigilancia do seu estado de salde;

Criacdo de espago onde pode tomar consciéncia e expressar abertamente as consequéncias do processo de cuidar;
Incentivo a realizagdo de atividades que proporcionem prazer nos momentos de maior ansiedade (cultivar momentos
de relaxamento, conversar com amigos, realizar passeio matinal e durante a tarde, sair para ir as compras);

Incentivo ao reconhecimento que a prestacao de cuidados constitui uma tarefa desgastante, pelo que tem o direito em
se sentir cansado e pedir ajuda; Desmistificacdo do medo em relagdo a pedidos de colaboragdo e apoio dos familiares
e vizinhos;

Incentivo a aceitacdo da ajuda oferecida pela vizinha;

Apoio na compreensao da complexidade inerente ao papel de PC que estd a desempenhar;

Exploragdo da dinamica da relagdo estabelecida com a filha e com o genro. Incentivo a sua implicagdo nos cuidados;
Sugestdo de formas de agradecimento a vizinha que oferece ajuda (disponibilizagdo de pequenos servigos ligados a
construgdo civil em que o Sr2 CP pode ser util);

Incentivo a intensificagdo dos contactos sociais;

Elogio dos progressos realizados e apoio das decisdes tomadas;

Esclarecimento dos direitos e recursos disponiveis através de contacto com assistente social;

Encaminhamento do caso para a enfermeira de familia, para referenciagdo para a RNCCI e avaliar a possibilidade de
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| integrar a rede através da modalidade de descanso do cuidador.

Precaucao de Seguran¢a Nao demonstrada

Objetivos

12 Aumentar conhecimento sobre limitagdo provocada por barreiras arquitetonicas

22 Adaptar a habitagdo pela eliminagdo das barreiras arquitetdnicas (degraus de acesso a habitagdo)

Intervencbes MDAIF Estratégias

Motivar para estratégias de adaptac¢do as barreiras Explicar limitagdo provocada pelos degraus;
arquitetdnicas; Informar acerca da existéncia de barreiras arquitetdnicas inibidoras da concretizagdo das AVD em virtude das
necessidades especificas dos membros da familia;

Informar sobre estratégias adaptativas perante barreiras

arquitetdnicas; Colaborar com sugestdes de estratégias facilitadoras;
Incentivar a adaptacdo do espaco habitacional.
Orientar para servicos na comunidade. Motivar para a resolugdo da limitagdo provocada por degrau de acesso a habitagdo;

Informar sobre possibilidade de apoio dos servigos sociais €/ou comunitérios para realizar intervenc¢des na habitagdo;
Encaminhar para servigos sociais/ camardrios.

42 VD - Duragdo de 40 minutos e, de acordo com o previamente definido foram desenvolvidas a¢Ges que tiveram como objetivo intervir na Satisfagdo
conjugal, ao nivel da relagdo dinamica disfuncional e comunicagdo do casal nao eficaz.

Satisfacdao Conjugal Nao Mantida - Rela¢ao dinamica disfuncional

Objetivos

12 Manter a expressao de emogdoes

29 Aumentar a satisfagdo do PC com o tempo que passa junto da companheira: Sr2 CP — N3o (“passa muito tempo desorientada e agitada”);

Interven¢des MDAIF Estratégias

Promover a comunicagdo expressiva de emogdes; Promover a consciencializagdo sobre a realidade que o casal vive;
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Refletir sobre as diferengas entre as pessoas - considerando caracteristicas pessoais, padrdes relacionais e

Promover a comunicagdo do casal; circunstancias de vida — e pontos de unido, nomeadamente na busca de bem-estar e felicidade;
Promover a ressignificagdo do que é percebido e do que é interpretado no processo de comunicagdo;
Orientar para servigos (psicologia). Promover a consciencializagdo do PC sobre a condigdo de saude atual e futura da companheira devido ao

compromisso cognitivo;

Satisfacdo Conjugal Ndo Mantida - Comunica¢ao Nao eficaz

Objetivos

12 Aumentar a expressao dos sentimentos do PC

29 Melhorar a consciencializagdo (ideia, nogdo, perce¢do) do PC sobre a realidade concreta do casal

32 |dentificar caminhos e estratégias de ressignificagdo que dependem de “nds” no processo de comunicagdo;

Intervengdes MDAIF Estratégias
Promover a comunicagdo expressiva de emogdes; Ajustar as expectativas sobre a assertividade no feedback comunicacional. A Sr2 LP nem sempre vai ser assertiva;
Promover a comunicagdo do casal; Incentivar a manter a comunicagdo com expressido dos sentimentos;
Orientar para servigos (psicologia). Incentivar a manter o padrdo de comunicagdo.

52 VD - Duragao de 60 minutos e de acordo com o previamente definido foram desenvolvidas a¢des que tiveram como objetivo intervir no papel de
prestador de cuidados.

Autocuidado Higiene

Objetivos

12 Realizar higiene da cabeca aos sabados (cabelo com apresentagdo oleosa e descuidado)

29 Realizar higiene da boca diariamente (mucosa seca e presenga de restos alimentares)
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32 Realizar corte e limpeza das unhas todos os sabados (unhas compridas das maos e pé)

492 Aplicar creme hidratante diariamente (pele com apresentagdo seca e descamativa)

592 Realizar cuidados de higiene corporais de forma integral

Intervengdes MDAIF Estratégias
Ensinar/instruir e treinar sobre técnica de banho; Fornecer e promover a utilizagdo do manual do cuidador como guia orientador no AC Higiene;
Ensinar/instruir e treinar sobre técnica de lavagem dos dentes; Colaboragdo na realizagdo dos procedimentos, com sugestdes de estratégias facilitadoras;
Ensinar sobre a periodicidade da lavagem dos dentes;
Ensinar/instruir e treinar sobre a higiene do cabelo; Demonstragdo de procedimentos e corregdo de técnicas usadas pelo PC;
Ensinar sobre a periodicidade da lavagem dos dentes; Programacdo dos cuidados a realizar de forma diaria/ semanal;
Incentivar a aplicagdo de creme hidratante corporal regularmente;

Autocuidado ir ao Sanitario

Objetivos

12 Motivar o PC para o estimulo da companheira no uso do sanitario

22 Promover a adequagdo do espago para uso seguro do sanitario

32 Instalar equipamento de apoio

Intervengdes MDAIF Estratégias
Ensinar sobre a importancia de estimular a independéncia; Fornecer e promover a utilizagdo do manual do cuidador como guia orientador no AC Higiene;
Ensinar/instruir/ treinar sobre equipamentos adaptativos; Facilitar o acesso do utente aos servigos que disponibilizem o equipamento adaptativo;
Promover a adaptacdo do sanitario com colocagdo de Colaboragdo na realizagdo de todos os procedimentos, com sugestGes de estratégias facilitadoras.

suportes de apoio;
Promover a adaptacdo do espago do WC para utilizagdo de
cadeira de rodas;
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Autocuidado Atividade Recreativa

Objetivos

12 Encontrar estratégias que permitam usufruir de atividades de lazer;

292 Promover a realizagdo de atividades de lazer entre familia

Intervengdes MDAIF Estratégias
Ensinar o PC sobre a importancia de manter atividades de Motivar e advogar o PC para a promogao de atividades de lazer da dependente como por exemplo, manter
lazer do dependente; televisdo ligada em programas tematicos e culturais, receber em casa visitas e dinamizar conversas
Advogar o PC para a promogdo de atividades de lazer do estando presente a companheira;
dependente; Estimular a pessoa dependente para as atividades.
Motivar PC para a promogao de atividades de lazer do
dependente;

Autocuidado Atividade Fisica

Objetivos

12 Promover realizagdo de exercicios ativos durante o dia;

292 Executar técnicas de transferéncia corretamente;

32 Executar técnicas de mobilizagdo corretas;

42 Elaborar um plano de exercicios para atividade fisica da familiar dependente;

52 Fazer uso de equipamento adaptativo

IntervengBes MDAIF Estratégias
Ensinar o PC sobre a importancia de manter regularidade na Fornecer e promover a utilizagdo do manual do cuidador como guia orientador no AC atividade fisica;
atividade fisica da utente; Realizagdo de contacto com assistente social no sentido de promover contactos relativos ao aluguer de cama
Ensinar/instruir e treinar sobre técnica de mobilizagdo; articulada e cadeira de rodas (sem disponibilidade imediata para a cama articulada);

Ensinar/instruir e treinar sobre equipamentos adaptativos; Explicar que deve alternar atividades que exigem mais energia com atividades que exigem menos energia. Colocar por
ordem de prioridade as atividades que se vao realizar. Descansar 3 minutos por cada 5 minutos de atividade para
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Ensinar/Instruir/ treinar o PC sobre técnica de exercicio musculo-
articular ativo-resistido

Ensinar sobre gestdo dos periodos de atividade e repouso;
Motivar o PC a promover padrao de exercicio adequado ao
membro da familia dependente.

permitir a recuperacao;

Ensino sobre a necessidade de promover a independéncia, incentivando a realizagdo de atividade fisica
adequada;

Incentivo a promogdo de um espago seguro para diminuir o risco de quedas e aumentar a confianca na
promogado da independéncia da Sr2 VM;

Ensino e explicagdo da importancia da utilizagdo de equipamento adaptativo;

Ensino e explicagdo da importancia da realizagdo de exercicios ativos;

Ensino e explicagdo sobre como realizar técnica de transferéncias;

Ensino e explicagdo sobre como realizar técnica de mobilizagdo;

Demonstragao e treino de técnica de mobilizagdo e transferéncia;

Visualizacdo de videos explicativos;

Facilitar plano de exercicios;

Colaboragdo na realizagdo de todos os procedimentos, com sugestdes de estratégias facilitadoras e corregdo de
técnicas usadas;

Autocuidado Autovigilancia

Objetivos

12 Conhecer, identificar e ser capaz de intervir em possiveis episddios de hipoglicemia ou hiperglicemia;

29 Utilizar técnica correta na vigilancia da glicemia capilar;

32 Realizar a vigilancia dos pés e conhecer sinais de alerta;

Interveng¢des MDAIF

Estratégias

Ensinar sobre os sinais de hipoglicemia e hiperglicemia;
Ensinar/instruir sobre vigildncia da glicemia capilar;

Ensinar/instruir sobre a vigilancia dos pés.

Fornecer e promover a utilizacdo da informacado fornecida sobre a autovigilancia dos pés.
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62 VD - Duracdo de 50 minutos e, de acordo com o previamente definido foram desenvolvidas a¢cdes que tiveram como objetivo intervir no processo
familiar disfuncional, ao nivel da comunicacao familiar ndo eficaz, na Interacdo de Papéis Familiares Nao eficaz e na relagcdo dindmica disfuncional.

Processo familiar disfuncional - Comunicagao familiar Nao eficaz

Objetivos

12 Garantir que a comunicagdo familiar possibilite a expressao emocional associada ao processo de cuidar;

22 Facilitar agdes diarias do quotidiano que revelem aprego pelo “bom” e “belo” que acontece;

32 Promover o desenvolvimento do sentido da vida e das atividades de cada dia (com esperanca e otimismo);

Intervences MDAIF Estratégias
Promover o envolvimento da familia; Reconhecer com a familia as principais forgas e objetivos de mudanga;
Promover o envolvimento da familia, elaborando um plano que incentive a pratica de rituais e momentos de convivio
Promover na familia aliangas entre alguns dos seus membros; com regularidade facilitando a partilha de emogbes;
Estimular um padrao de visitas regulares por parte da filha do Sr. CP;
Promover a comunicac3o expressiva de emogdes; Promover uma maior participa¢do da filha no apoio ao casal;
Ensinar sobre emocGes e formas de expressdo das emocdes;
Fornecer suporte no reconhecimento dos estados emocionais no dia-a-dia;

Processo familiar disfuncional - Interagao de Papéis Familiares Nao eficaz

objetivos

12 Promover o envolvimento da familia extensa na ajuda do processo de cuidar

29 Estabelecer pequenos passos que a familia pode dar considerando as suas circunstancias e possibilidades atuais

32 Realizar de forma regular encontros familiares e promover momentos de convivio;

Intervengdes MDAIF Estratégias

Promover o envolvimento da familia; Reconhecer com a familia as principais forgas e objetivos de mudanga;
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Colaborar na identificacdo de papéis familiares;
Otimizar padrdo de assertividade;

Facilitar o suporte familiar;

Promover o suporte familiar;

Elogiar o envolvimento da familia;
Identificagdo de papéis familiares;

Refletir de forma positiva em torno de rotinas gratificantes e sobre possibilidades e solugées, de forma participada e
animada

Considerar novas formas de comunicagdo e expressao de emogdes associadas ao processo de cuidar;

Refletir acerca do que depende de cada um/a para agir deliberadamente no quotidiano de modo a aumentar o seu
nivel de bem-estar;

Estabelecer passos mais pequenos que a familia poderia dar, considerando as suas circunstancias e possibilidades
atuais, para sentirem que estariam a caminhar para um objetivo comum;

Otimizar a comunicag¢do na familia, fomentando a capacidade de entender ou validar os sentimentos de cada membro;
Promover o envolvimento da familia, facilitando a partilha de emogdes;

Promover o suporte familiar de forma a garantir um processo de morfogénese;

Motivar a redefinigdo dos papéis pelos membros da familia;

Processo familiar disfuncional - Relagao dinamica disfuncional

Objetivos

12 Otimizar padrdo de ligagdo familiar

22 Potenciar emogdes positivas nos momentos de encontro ou reunido familiar (dimensdo emocional)

32 Potenciar avaliagGes verdadeiras sobre a satisfacdo com a vida no geral ou em areas especificas nos momentos de encontro ou reunido familiar (dimensdo cognitiva)

Interveng¢des MDAIF

Estratégias

Promover o envolvimento da familia;

Planear rituais na familia;
Otimizar padrdo de assertividade;
Promover o suporte familiar;

Monitorizar percecdo da funcionalidade da familia através a escala
de APGAR Familiar de Smilkstein;

Monitorizar coesao e adaptabilidade da familia através da escala
de FACES II;
Otimizar padrdo de ligagdo familiar;

Promover o envolvimento da familia, elaborando um plano que incentive a pratica de rituais e momentos de convivio
com regularidade facilitando a partilha de emogoes;

Promover o suporte familiar de forma a garantir um processo de morfogénese;

Motivar a redefinicdo dos papéis pelos membros da familia;

Potenciar emogdGes positivas e auséncia de sofrimento ou recordagdes de dor nos momentos de encontro ou reunido
familiar (dimensdo emocional);

Potenciar o ndo julgamento pessoal ou para com os familiares;

Promover avaliagdes verdadeiras sobre a satisfagdo com a vida no geral ou em dareas especificas nos momentos de
encontro ou reunido familiar (dimensdo cognitiva)

Envolver os membros da familia no didlogo centrado nas solugdes;

Incentivar a colaboragao;

Sugerir possibilidades de (re)organizagdo e praticas.

Elogiar o envolvimento da familia;
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72 VD - Duracgdo de 40 minutos. Teve como objetivo reforcar aspetos da dindmica familiar, pois foram identificadas dificuldades coincidentes com rotinas
e habitos inerentes a prdpria relacdo entre familiares. Assim, esta visita possibilitou a abordagem de emoc¢des e comportamentos identificados pela
familia e com possibilidade de serem dinamizados. Foram também reavaliados aspetos relacionados das visitas anteriores (papel de prestador de
cuidados e saturagdo do papel).

82 VD - Duracgdo de 60 minutos. Avaliagdo pds-intervengao.

Saturacao do papel Avaliacdo

objetivos Atingido Parcialmente Ndo atingido
12 Compreender os limites do cuidador no que respeita ao papel de PC cuidados; X

22 Promover atividades de lazer em torno de rotinas gratificantes tendentes ao bem-estar; X

32 Redugdo do impacto do cuidar na sua saude fisica (lombalgias e gonalgias); X

42 |dentificar e permitir que alguém da sua confianga possa ajudar e/ou substituir pontualmente no cuidado a X

companheira

52 Conhecer os direitos e recursos sociais existentes X

Resultados

1. Consciencializagdo e valorizagdo do processo e das consequéncias do cuidar, o que contribui para que atribua e tenha presente a importancia de pedir apoio e colaboragdo tanto de
familiares e vizinhos;

2. O PC, discrimina as suas atividades didrias em termos de satisfagdo e significado e passou a calendarizar periodos de atividades ludicas e pessoais em dois momentos do dia.

3. Redugdo das lombalgias associada a adogdo de postura e técnicas de prestagdo de cuidados mais adequadas e utilizagdo de material de apoio e suporte;

4. Aceitagdo da ajuda da filha, durante alguns periodos na semana de acordo com a disponibilidade (trabalha por turnos) e ao fim-de-semana; aceitagdo de ajuda da vizinha para vigildncia
durante a semana; aceite colaboragdo da assistente social da UCC Matosinhos para disponibilizagdo de material de apoio); situagdo familiar foi encaminhada para avaliagdo de possivel
integracdo na RNCC para descanso do cuidador; agendados fim-de-semanas com a filha, genro e netos para almogo em familia em casa da familia;

5. Informado do direito e dos passos necessarios a aquisicdo de uma cama articulada e de uma cadeira de rodas através do Centro social e paroquial de Matosinhos.
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Precauc¢do de Seguranca Nao demonstrada Avaliacdo

objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Aumentar conhecimento sobre limitagdo provocada por barreira arquiteténica X

29 Adaptar a habitagdo pela eliminagdo das barreiras arquitetdnicas (degraus de acesso a habitagdo) X

Resultados

1. O PC reconhece limitagdo provocada pelos degraus e manifesta interesse em fazer adaptagao;
2. Foi colocada rampa de acesso a habitagdo possibilitando a deslocagdo da pessoa dependente em cadeira de rodas.

Satisfacdo Conjugal Ndo Mantida - Relagao dinamica disfuncional Avaliagdo

objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Manter a expressao de emogdes X

22 Aumentar a satisfagdo do PC com o tempo que passa junto da companheira; X

Resultados

1. O PC exprime o que sente, verbalizando estados emocionais perante o compromisso de cuidar e a situagdo de vida e de relagdo com a companheira;
2. O PC refere mais “sossego” no tempo que passa junto da companheira, conseguindo valorizar os cuidados prestados e os resultados obtidos;

Satisfacdo Conjugal Ndo Mantida - Comunica¢ao Nao eficaz Avaliagdo

objetivos Atingido Parcialmente N3o atingido
12 Aumentar a expressao dos sentimentos positivos do PC. X

22 Melhorar a consciencializagdo (ideia, nogdo, perce¢do) do PC sobre a realidade concreta do casal. X

32 |dentificar caminhos e estratégias de ressignificagdo que dependem de “nds” no processo de comunicagao; X

Resultados

1. O PC identifica os sentimentos acerca da situagdo relacional e da-lhe expressdo verbal. Contudo, da insatisfagdo e tristeza registada no primeiro contacto, apesar de referir sentimentos
de medo e incerteza perante falta de resposta ou incompreensdo quando fala para a companheira, existe vontade de ultrapassar esse receio pela compreensdo da sua condi¢do e do que
sente. Conforme algumas mudangas foram acontecendo (compreensdo do papel de prestador de cuidados e alteragdo da condigdo de saturagdo do papel) verbaliza sentimentos de
aceitagdo, compreensdo e vontade de corresponder, relacionados com a comunicagao condicionada pela incapacidade da companheira: “compreendo que ela nao faz por mal”; “aceito
este trabalho de cuidar dela”; “tem dias que fico muito triste por vé-la nesta situagdo”. Consideramos que houve mudangas positivas (em um elemento do casal), mas ndo de atingimento
total. Necessario mais tempo para monitorizar mudangas efetivas, numa situagdo que implica um processo de transigdo familiar que implica redefini¢do do sentido da relagdo, redefini¢do

do nivel de partilha e consequente nivel de expectativas.
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2. Ao longo das visitas observou-se um melhor enquadramento e ajuste dos sentimentos a realidade concreta vivida pelo casal. O Sr. CP refere aceitar as situagdes limitadoras e
irreversiveis das alteragdes psicofisioldgicas da pessoa dependente sobre o padrdo de comunicagdo do casal: “Ela tem momentos de confusdo em que ndo compreende o que eu digo, mas
ja ndo fico tdo nervoso. E da doencga dela e eu aceito” O PC manifesta melhor adequacéo sobre a situagdo conjugal, compreendendo a situagdo transicional Satide-doenca da companheira e
a forma como essa vivencia é experienciada “Sinto-me mais calmo e consigo dormir melhor”; “Sinto-me menos cansado durante o dia e acho que percebo melhor o que ela precisa”. Como
processo “desafiante” prolongado no tempo em fun¢do da capacidade de ajuste dos individuos envolvidos, o tempo deste estudo permitiu apreciar que o Sr. CP modificou o padrdo de
entendimento da comunicagdo que estabelece com a companheira, porém é necessario um acompanhamento mais prolongado para monitorizar e anotar respostas assertivas e mantidas
no tempo, direcionadas ao equilibrio da relagao.

3. O PC compreende os estados alterados e de confusdo da companheira e tem para si a responsabilidade de agir deliberadamente sobre as suas tarefas e situagdo no quotidiano de modo
a aumentar o seu nivel de bem-estar garantindo os cuidados necessarios sem ficar preso a picos de estados emocionais alterados: “fago por recordar os momentos bons”; “ndo choro ao

", u

lado dela”; “o que puder fazer, eu fago”.

Autocuidado Higiene Avaliacdo

objetivos Atingido Parcialmente Ndo atingido
19 Realizar higiene da cabega aos sabados (cabelo com apresentagdo oleosa e descuidado); X

22 Realizar higiene da boca diariamente (mucosa seca e presenca de restos alimentares); X

32 Realizar corte e limpeza das unhas todos os sabados (unhas compridas das maos e pé); X

42 Aplicar creme hidratante diariamente (pele com apresentagdo seca e descamativa); X

52 Realizar cuidados de higiene corporais de forma integral X

Resultados

1. Cabelo com aspeto limpo;

2. Manutencgdo de mucosa oral com presenca de restos alimentares em uma (1) visita;

3. Unhas cortadas e com aspeto limpo;

4. Pele da pessoa dependente hidratada e sedosa

5. O PC realiza cuidados de higiene corporais de forma integral com apresentagdo cuidada da familiar dependente

Autocuidado ir ao Sanitario Avaliagdo
objetivos Atingido Parcialmente Nao atingido
12 Motivar o PC para o estimulo da companheira no uso do sanitario; X
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292 Promover a adequagdo do espago para uso seguro do sanitario X

32 |nstalar equipamento de apoio X

Resultados

1. O PC promove o uso do sanitario sempre que é possivel;

2. Adequou-se 0 espago;

3. Foi instalado equipamento de apoio e seguranga.

Autocuidado Atividade Recreativa Avaliacdo

objetivos Atingido Parcialmente Ndo atingido
192 Encontrar estratégias que permitam usufruir de atividades de lazer; X

29 Realizar atividades de lazer entre familia X

Resultados

1. Foram identificadas e planeadas atividades para realizar diariamente (visualizagdo de programas ludicos e receber amigos do casal);

2. Realizados convivios entre a familia no fim-de-semana de acordo com a disponibilidade da filha, genro e netos

Autocuidado Atividade Fisica

Avaliagcao

objetivos Atingido Parcialmente Nao atingido
12 Promover realizagdo de exercicios ativos durante o dia; X
22 Executar técnicas de transferéncia corretamente; X
32 Executar técnicas de mobilizagdo corretas; X
42 Elaborar um plano de exercicios para atividade fisica da familiar dependente; X
52 Fazer uso de equipamento adaptativo X

Resultados

1. O Cuidador promove a realizagdo de exercicios ativos durante o dia (marcha e atividades que implicam movimentagdo ativa dos membros superiores)

22 O PC executa técnica de transferéncia corretamente;
32 0 PC executa técnica de mobilizagdo corretamente;

42 O PC promove a realizagdo de exercicios ativos durante o dia (marcha e atividades que implicagdo movimentagdo ativa dos membros superiores) segundo o plano fornecido;

52 O PC faz uso de equipamento adaptativo
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Autocuidado Autovigilancia Avaliaggo

objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Conhecer, identificar e ser capaz de intervir em possiveis episddios de hipoglicemia ou hiperglicemia; X

29 Utilizar técnica correta na vigilancia da glicemia capilar X

392 Realizar a vigilancia dos pés e conhecer sinais de alerta X

Resultados

1. O PC manifesta tranquilidade e seguranga em relagdo a forma de atuar em episodios de hipoglicemia ou hiperglicemia;

2. O PC aplica a técnica correta de vigilancia da glicemia capilar;

3. O PC vigia de forma regular dos pés e conhecimento dos sinais de alerta.

Processo familiar disfuncional - Comunicag¢ao familiar Nao eficaz Avaliacio

objetivos Atingido Parcialmente Ndo atingido
12 Garantir que a comunicagdo familiar possibilite a expressdao emocional associada ao processo de cuidar X

29 Facilitar agdes diarias do quotidiano que revelem aprego pelo “bom” e “belo” que acontece; X

32 Promover o desenvolvimento do sentido da vida e das atividades de cada dia (com esperanga e otimismo) X

Resultados

1. O PC, reconhece as proprias emogdes associadas aos cuidados que realiza e consegue exprimir perante a filha o que sente (fadiga/preocupacdo/ receios);
2. O PC, reconhece momentos e situagdes circunstanciais e de familiares que lhe aportam um complemento de bem-estar, satisfacdo e resiliéncia (agradecimento a filha a sua presenca/
lembrancga da familia alargada como bén¢do/ demonstra formas positivas de apreco/ disponibilidade para agradecer com tarefas varias (compor carro da filha) )
3. O PC, mostrou-se competente em reforgar o sentido para a vida e de se abrir (comunicar) possibilitando o exercicio da resiliéncia e, entre as circunstancias que dificultavam o

entendimento entre o casal e a familia extensa, fosse possivel um equilibrio e um sentimento de bem-estar.

Processo familiar disfuncional - Intera¢cao de Papéis Familiares Nao eficaz Avaliagdo

objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Promover o envolvimento da familia extensa na ajuda do processo de cuidar X

22 Estabelecer pequenos passos que a familia pode dar considerando as suas circunstancias e possibilidades atuais X

32 Realizar de forma regular encontros familiares e promover momentos de convivio;
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Resultados

12 A filha envolveu-se de forma mais frequente, e junto com a neta, garantem ajuda nos cuidados de higiene e suporte ao nucleo familiar de forma mais regular (2x semana)

29 Foi estabelecido uma calendarizagdo para as tarefas de compras de supermercado e ajuda na limpeza da casa com regularidade semanal e sempre que necessario (a ser realizado pela
neta e pela filha);

3. De forma semanal foi realizado almogo de familia ao domingo, mas por questdes de trabalho da filha e das netas, nem sempre é possivel estarem presentes todos os elementos da
familia extensa (genro);

Processo familiar disfuncional - Relagdo dindmica disfuncional Avaliacio
objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Otimizar padrdo de ligagdo familiar
X
22 Potenciar emogdes positivas nos momentos de encontro ou reunido familiar (dimensdo emocional)
X
32 Potenciar avaliagdes verdadeiras sobre a satisfagdo com a vida no geral ou em areas especificas nos momentos
de encontro ou reunido familiar (dimensdo cognitiva) X

Resultados

1. Existe intensdo de implementar rotinas que garantam padrdes de ligagdo mais eficientes, mas por intercorréncias laborais da filha e dindmicas da familia extensa, implica necessidade de
mais tempo para as alteragGes promovidas pelos convivios serem efetivas.

2. O exercicio proposto implica disponibilidade de tempo e entrevistas individuais no sentido de aferir mudangas preceptivas e de linguagem e de trabalhar com os membros os temas mais
recursivos das suas interagdes. Por questdes temporais do estagio e da circunstancia pandémica que impossibilitou as reuniées familiares ndo foi possivel aprofundar este objetivo.

3. A familia de forma particular em cada um dos membros ndo revela julgamentos e comunica com mais clareza os aspetos em que sentem maior satisfagdo como exemplo, a evolugdo
positiva na diminui¢do da ansiedade do Cuidador com o apoio que sente da familia e compreensdo e o bem-estar que a familia demonstra por sentir abertura para pedir ajuda, ou
apresentar solugdes para os desafios.
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Anexo 7 - Programa de Interveng¢ado na Familia B

Pl individualizado

12 VD — Duracdo de 45 minutos. Apresentacao do estudo, do investigador principal e assinatura do consentimento informado. Inicio da avaliacao

familiar.

22 VD - Duracdo de 60 minutos. Da avaliacdo realizada, emergiram os diagndsticos, objetivos e prioridades que sdo apresentados de seguida.

v Dimensao Estrutural
v Dimensdo de Desenvolvimento
v Dimensao Funcional

Foco:

Papel prestador de cuidados

Juizo:

N3do adequado

Critérios de diagnéstico:

Conhecimento do papel ndo demonstrado:
Autocuidado higiene; autocuidado vestuario; autocuidado atividade recreativa; autocuidado atividade fisica;

Comportamento de Adesdo Ndo Demonstrado

Foco:

Processo familiar

Juizo:

Disfuncional

Critérios de diagndstico:

Relagdo dinamica disfuncional

Prioridades:

12 Papel prestador de cuidados - Conhecimento do papel ndo demonstrado;
22 Papel prestador de cuidados - Comportamento de Adesdao Ndao Demonstrado;
32 Processo familiar - Relagdo dindmica disfuncional;

132



32 VD - Duragdo de 60 minutos e, de acordo com o previamente definido foram desenvolvidas a¢des dirigidas ao conhecimento do papel ndo
demonstrado nos autocuidados: higiene; vestuario; atividade recreativa; atividade fisica.

Autocuidado Higiene

Objetivos

12 Aumentar a motivagdo do PC no estimulo da independéncia da mae;

292 Fazer uso de material de apoio facilitador da higiene pessoal pela pessoa dependente (esponjas de banho de grandes dimensdes; escovas de cabo longo e largo, escovas dentarias de

cabo largo, copos de borracha aderente);

32 Adaptar o espago do wc para atividades de cuidados de higiene seguras;

Intervengdes MDAIF

Estratégias

Ensinar/instruir e treinar sobre técnica de banho;

Ensinar/instruir e treinar sobre técnica de lavagem dos
dentes;

Motivar o prestador de cuidados a estimular a
independéncia do membro da familia dependente.

Consulta do manual do cuidador;
Ensino sobre a necessidade dos cuidados de higiene;
Ensino sobre aspetos praticos para a realizagdo dos cuidados de higiene corporal;

Colaboragdo na realizagdo dos procedimentos, com sugestdes de estratégias facilitadoras e corregao de
técnicas usadas;

Incentivo ao uso de material facilitador da higiene corporal e adaptagdo de equipamento de higiene que
permita facilitar o uso pela pessoa dependente (escova dentaria);

Incentivo ao reconhecimento das preferéncias e possibilidade da mae poder realizar tarefas de
autocuidado higiene;

Elogio pelos progressos realizados e apoio das decisdes tomadas;

Incentivo a adaptagdo do espago do wc para facilitar a circulagdo e uso funcional pelo familiar dependente.

Autocuidado Vestuario

Objetivos

12 Aumentar a motivagao do PC no estimulo da independéncia da mae autocuidado vestuario;
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29 Adaptagdo do espago para possibilitar atividades de autocuidado vestuario de forma independente;

Intervengdes MDAIF Estratégias

Ensinar sobre a importancia de estimular a independéncia; Consulta do manual do cuidador;

Ensino sobre a necessidade de promover a independéncia;

Ensinar/instruir/ treinar sobre técnica de vestir; Estimular gostos pessoais no uso de vestudrio;

Ensinar/instruir/ treinar sobre técnica de despir; Ensino sobre aspetos praticos para a realizagdo do autocuidado vestuario;

Facilitar colaboragdo do vestudrio;

Motivar o prestador de cuidados a promover a utilizagdo de | Incentivo a organizagdo do espago e arrumagdo do vestuario (acesso facil);

vestudrio adequado ao membro da familia dependente; Incentivo ao reconhecimento das preferéncias e possibilidade da mae poder realizar tarefas de
autocuidado vestuario;

Elogio pelos progressos realizados e apoio das decisdes tomadas.

Autocuidado Atividade Recreativa

Objetivos

19 Fazer uso de estratégias que permitam usufruir de atividades de lazer;

22 Dinamizar de forma recorrente atividades de lazer entre familia;

32 Aumentar a frequéncia do contacto com o meio envolvente;

Intervengdes MDAIF Estratégias

Ensinar o PC sobre a importancia de manter atividades de Consulta do manual do cuidador;

lazer do dependente; Ensino sobre a necessidade de promover a independéncia;
Motivar e advogar o PC para a promogao de atividades de lazer da dependente como por exemplo,

Advogar o PC para a promogao de atividades de lazer do conversar com vizinhos, pequenos passeios no exterior;

dependente; Promocao da reflexao sobre os limites autoimpostos e limitagdes do confinamento em relagdo aos
passeios no exterior da Sr2 VM, impossibilitando alguma atividade de convivio e participacdo social);

Motivar PC para a promocdo de atividades de lazer do Estimular a PC em promover atividades sociais com a familia;

dependente; Estimular a PC no incentivo da mae perante as atividades de lazer e manutengao do contacto com o meio
exterior (passeios curtos, conversa com vizinhos);
Elogio dos progressos realizados e decis0es tomadas.
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Autocuidado Atividade Fisica

Objetivos

12 Executar técnica de transferéncia correta;

29 Executar técnica de mobilizagdo correta;

32 Elaborar um plano de exercicios para atividade fisica da familiar dependente;

Intervengdes MDAIF

Estratégias

Ensinar/instruir e treinar sobre técnica de mobilizag3o;
Ensinar/instruir e treinar sobre equipamentos adaptativos;

Motivar o PC a promover padrao de exercicio adequado ao
membro da familia dependente.

Consulta do manual do cuidador;

Ensino sobre a necessidade de promover a independéncia, incentivando a realizagdo de atividade fisica
adequada;

Incentivo a promogdo de um espago seguro para diminuir o risco de quedas e aumentar a confianca na
promogao da independéncia da Sr2 VM;

Ensino e explicagdao da importancia da utilizagdo de equipamento adaptativo;

Ensino e explicagdo da importancia da realizagdo de exercicios ativos;

Ensino e explicacdo sobre como realizar técnica de transferéncias;

Ensino e explicagdo sobre como realizar técnica de mobilizagdo;

Demonstragao e treino de técnica de mobilizagdo e transferéncia;

Visualizacdo de videos explicativos;

Facilitar plano de exercicios;

Colaboragdo na realizagdo de todos os procedimentos, com sugestes de estratégias facilitadoras e
corregdo de técnicas usadas;
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42 VD - Duragdo de 50 minutos, e de acordo com o previamente definido foram desenvolvidas a¢Ges dirigidas ao Processo familiar disfuncional.

Processo familiar disfuncional — Relagao dinamica disfuncional

Objetivos

12 Promover o envolvimento da familia extensa na ajuda do processo de cuidar

22 Pratica de rituais e momentos de convivio;

32 Otimizar padrado de ligacdo familiar

42 Potenciar emogdes positivas e auséncia de sofrimento ou recordagdes de dor nos momentos de encontro ou reunido familiar (dimensdo emocional)

52 Potenciar o ndo julgamento pessoal e/ou para com os familiares e promover avaliagdes verdadeiras sobre a satisfagdo com a vida no geral ou em areas especificas nos
momentos de encontro ou reunido familiar (dimensdo cognitiva)

Intervengdes MDAIF

Estratégias

Promover o envolvimento da familia;

Planear rituais na familia;

Otimizar padrao de assertividade;

Promover o suporte familiar;

Monitorizar percecdo da funcionalidade da familia através a
escala de APGAR Familiar de Smilkstein;

Monitorizar coesao e adaptabilidade da familia através da
escala de FACES II;

Otimizar padrao de ligagao familiar;

Promover a comunicagdo expressiva de emocgdes;
Promover o suporte familiar;

Elogiar o envolvimento da familia;

Otimizar a comunicacdo na familia familiar;

Promover o envolvimento dos irmdos nas atividades de supervisdo e apoio a Sr2 VM;

Apoiar a expressdo de sentimentos entre os membros da familia;

Otimizar a comunicagdo na familia, fomentando a capacidade de entender ou validar os sentimentos de
cada membro;

Motivar a redefinicdo dos papéis pelos membros da familia através da Reorganizacdo das atividades do PC
e pela possibilidade de envolver os irmaos;

Potenciar o ndo julgamento pessoal ou para com os familiares;

Promover avaliagGes verdadeiras sobre a satisfagdo com a vida no geral ou em areas especificas nos
momentos de encontro ou reunido familiar (dimensdo cognitiva);

Envolver os membros da familia no didlogo centrado nas solugdes;

Incentivar a colaboracao;

Sugerir possibilidades de (re)organizacdo e praticas.

Incentivo a pratica de rituais e momentos de convivio com regularidade facilitando a partilha de emocgdes;
Promover o suporte familiar de forma a otimizar padrdo de ligacdo familiar;
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52 VD - Duracdo de 60 minutos. Teve como objetivo reforcar aspetos da dinamica familiar, pois foram identificadas dificuldades coincidentes com rotinas
e habitos inerentes a prépria relacdo entre familiares. Assim, esta visita possibilitou a abordagem de emoc¢des e comportamentos identificados pela

familia e com possibilidade de serem dinamizados.

62 VD - Duragdo de 60 minutos. Avaliagdo pds-intervengao.

Autocuidado Higiene Avaliaggo

objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Motivar a PC a estimulo da independéncia da mae X

29 Fazer uso de material de apoio facilitador da higiene pessoal pela pessoa dependente (esponjas de banho de X

grandes dimensodes; escovas de cabo longo e largo, escovas dentarias de cabo largo, copos de borracha aderente)

32 Adaptagdo do espaco do wc para atividades de cuidados de higiene seguras X

Resultados

1. A PC estimula e incentiva a independéncia dos cuidados de higiene e promove o auto-inicio das tarefas;

2. Foi substituido e comprado material novo para uso facil nos cuidados de higiene e é usado adequadamente para familiar dependente;

3. O espaco do wc foi organizado para garantir uma pratica de cuidados pessoais de forma independente e segura;

Autocuidado Vestuario

Avaliagao

objetivos Atingido Parcialmente Nao atingido
12 Motivar o PC no estimulo da independéncia da mae autocuidado vestuario; X
292 Adaptacdo do espago para possibilitar atividades de autocuidado vestuario de forma independente; X

Resultados

1. O PC estimula e incentiva a independéncia nos cuidados de vestudrio e promove o auto-inicio das tarefas;

2. O quarto foi organizado e a arrumagao do vestudrio foi realizada de forma simples e facilitadora do uso de acordo com a escolha do familiar dependente;
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Autocuidado Atividade Recreativa Avaliagcdo

objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Encontrar estratégias que permitam usufruir de atividades de lazer; X

22 Promover e dinamizar atividades de lazer entre familia X

32 Aumentar a frequéncia das atividades de lazer e contacto com o meio envolvente X

Resultados

1. Foram identificadas e planeadas atividades para realizar diariamente com compromisso da Sr2 VM (passeios curtos no exterior, comunicagdo com amigos e familia extensa);
2. Realizados convivios entre a familia extensa uma vez por més de acordo com a disponibilidade dos membros (devido ao confinamento, os elementos da familia extensa seguiram as

normas estabelecidas pela DGS);

3. Sempre que o tempo esteve agradavel, foram realizados passeios curtos pelo jardim envolvente ao prédio

Autocuidado Atividade Fisica Avaliacdo

objetivos Atingido Parcialmente Ndo atingido
192 Executar técnica de transferéncia correta; X

29 Executar técnica de mobilizagdo correta; X

32 Elaborar um plano de exercicios para atividade fisica da familiar dependente; X

Resultados

1. A PC executa técnica de transferéncia corretamente;
2. A PC executa técnica de corretamente;

3. A PC promove a realizacdo de exercicios ativos durante o dia (marcha e atividades que implicagdo movimentagdo ativa dos membros superiores) segundo o plano fornecido;

Processo familiar disfuncional — Relagdao dinamica disfuncional Avaliagdo

objetivos Atingido Parcialmente N3do atingido
12 Promover o envolvimento da familia extensa na ajuda do processo de cuidar X

292 Pratica de rituais e momentos de convivio; X

32 Otimizar padrdo de ligagao familiar X
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42 Potenciar emog0es positivas e auséncia de sofrimento ou recordages de dor nos momentos de encontro ou X
reunido familiar (dimensdo emocional)

52 Potenciar o ndo julgamento pessoal e/ou para com os familiares e promover avaliagdes verdadeiras sobre a X
satisfagdo com a vida no geral ou em areas especificas nos momentos de encontro ou reunido familiar (dimensao
cognitiva)

Resultados

1. N3o foi alterado o envolvimento no processo de cuidar da Sr2 VV;

2. A familia aumentou o contacto social, organizando dentro das possibilidades um almogo de familia ao domingo, estando presentes todos os elementos da familia extensa;

3. Devido a situagdo pandémica e aos periodos de confinamento, o padrao de relagdo com o irmdo mais novo, nao se alterou. A dinamica intrafamiliar na partilha de responsabilidades na
assisténcia a Sr2 VM manteve como referéncia a PC inicial.

4. Por limites temporais do estagio e da circunstancia pandémica ndo foi possivel aprofundar este objetivo, no entanto, no discurso tido em varios momentos da aplicagdo do plano de
intervengdo, a familia apresenta expressdo de emogdes positivas e nos momentos em que recordam histdrias da familia, expressam-na de forma clara, objetiva e inclusiva.

5. Para melhor avaliagdo deste objetivo, é necessario tempo e disponibilidade para trabalhar com os membros os temas mais recursivos das suas interagées. A familia de forma explicita,
nao revela julgamentos e comunica de forma clara os aspetos em que sentem maior ou menor satisfagdo, porém falta observar a interagcdo entre o grupo e percecionar a comunicagdo para
14 da histodria, o que por razdes de do distanciamento social devido a pandemia ndo aconteceu, pelo que damos o objetivo como ndo atingido.
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Apéndices

Apéndice A - Escala de Graffar Adaptada

NOTAGAO SOCIAL DA FAMILIA (GRAFFAR ADAPTADO)

3 ORIGEM DO PONTU
2 OCA AGAD
g| PRorssio WsTRUCAO RENDIMENTO H:InzToA?;io RLESIDEN%TA z pgcr?nil_o
6 FAMILIAR cf5itens | cid itens | /3 itens
-Grindstias e Comercantes || | concigtu - Lucros ce empresas, ce - Gasa ou andar kowesa, - Zona rescencal 5 :
« Geswres cetopo do sector | « Mestraco pr 405y misima de elegae H M 1
patlio ou privada - Dowiwrament - berarcas
CLASSE
1| © S0 empragaces) - Rensmentas profissinas . i
- Prefesseees Universidrios da akvada nivel
{oom Doutoramento)
- Brgadein/GeneralMarechal L v
- Profissbes IReras da 1000 E] 7
« ks dingertes poitions . . - DATA S
< Mdios hdstdas e - Bachanelato 04 Curso |- ATDs vencmenios ¢ - Gasa cu andar bastarte - Bom local
Comerciantes Supenor ciduragio ?’;‘;’m - e5panEsa & Chelomive
X - s3ancs @ 10ve2es 0 10 8 4
i o) 3 BT T
- Agreutores | Proprietanos
2l Dirigentes intermédios o CLasse
quadies Whericos 4o secior MEDIA
pdblea ou privada ALTA
- Oficial das Forpss Ammadas
- Profssbes ibersis ' v v
- Professores Ens Bisico M 0 M
Professeres Ens Secundirio
Professcres Uriversithias — — e
(s/ Dowtoramenta) DATA_ /|
Peg. Industriss & =12 Ao = Wencmentos cercs « Casa ou andar em bom estado | - Zona inlermédia 14 1 7 "
f - Nowe ou mas 0o de @8 CONSENVaCHD, Go0zINNE & a &
Quadros midos. Chefes de | escolarcade €as3 ds barto, elctiodomés- cusss
3 9005 £538NC3IS MEDIA
Emp. Escdldno (grau T}
Médios agricutores - | > v v
Sargeniod e equiparadns i 13 9 DATA_ I |
- Pog. AgicuioresRendeircs |- Escolaridade 2 4 anos |- Remuneragles < a0 saldno |- Casa cu andar modesto - Bairro 18 14 10 N
- Emp. Escriéein (grau ) ©8<danas mirima natianal comccorha 6 casa de banha, | socid { operane a ) A CLASSE
4 |- Operincs semi-qualficades - Pensionistas cu Reformaceef com ciecrodoméstions de Zona ariga MEDIA
— Funciondeios pittioss 8 - Vencimentos inoartos mengr nivel BAIKA
membras ¢as FA. ou o — - — n 1'6 1'2’
miltarszadas de nivel L | 2 DATA__J_ I
- Asstladadas agrcels = Nbo sabe ker ov - ASSEIENGA [Subsichas) ~ Imprépric (Darraca, ancar oy | - Baro de tacu v
~ Trabalhadores indiiorenciados | ES<r&vet -RNG outre) equivaente 2.2 1‘? 13 CLASSE
& profissdes nda dassifcadss | Excolaridade < 4 ancs - Costitagdo c virias familas BANXA
51 o8 grupos amenores om situagdo de promiscuidade
A4 ¥ v
| = 0 15
] DATA_ ([

Forte:  Graar-"Unm méthode de dassifiestion socias ¢'echantitons ge populaton”

Septerviee, 1955, Vol V1 - n* 8 Marosd Graflar, oo 456450
990 & actualzads em 2001 pelo Sr. Or. Fausts Amaro

Courier,
Adapeado em 1

Numa primeira fase é atribuida a cada familia observada uma pontuagao para cada um dos cinco critérios enumerados e numa
segunda fase serve da soma destas pontuages para definir o escaldo que a familia ocupa na sociedade. A soma total dos
pontos obtidos na classificacdo dos cinco critérios da-nos uma pontuacéo final que corresponde a classe social.
Classificacao:

classe I/Alta 5-9; classe I1/Média alta 10-13; classe 111/ Média 14-17; classe IVV/Média baixa 18-21; classe V/Baixa 22-25
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Apéndice B - Genograma

Registo grafico da composigdo da familia contendo pelo menos trés geragdes seguidas ou sequenciais . a representagdo
grafica utiliza um conjunto de simbolos mais ou menos normalizados.

1971

1972

Separagdo e ano

1 e
—%O Divércio e ano

Vivem maritalmente

x:p @1 ]
b 1970 ;c

asamentos
multiplos

O

: Agregado

I Familiar

: (vivendona
: mesma casa)

Filho adoptado

X AP (Aborto provocado)
® AP (Aborto espontineo)

Relagio conflituosa

Relagdo escassa

Relagdo distante
Relagdo boa

Relagdo excelente
Relagio dominante
—q}— Afastamento/Ruptura

o= Relagbes
fusionais e
conflituosas
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Apéndice C - Ecomapa

O Ecomapa representa o individuo, familia ou grupo no seu contexto ambiental, permitindo uma visdo da unidade familiar,
em relagdo a comunidade; mostra a natureza das relagdes entre os membros da familia e entre estes e o mundo que os
rodeia (Hanson & Kaakinem, 2005).

Unidade de
multideficiéncias

Centro
Paroguial
da Amora

Terapia
Ocupacional
HGO

Piscina
de
Amora

Familia
extensa

Centro
de
Salde

Pediatra

Privado

Supermercado

Familia
Alargada

Assistente
Sacial
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Apéndice D - Simbolos do Genograma e Ecomapa

bolos para descrever a 0 da familia e as relagoes de parentesco =

C

Doto de __ 1943.1975 ___ Data da T

Masculino: D Feminino: O nascimento < morle ]
-

<

Morte=X
Cliente: D © ene
Casamento (data): Unidgo de facto, rela-D O
(Marido & esquerdo, mulher & g6o, ou ligaggo: v _ =

direita):

Separago conjugal (dota): Divércio (data):

Fonte: (Kaakiken & Birenbaun, 2011)
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Apéndice E - Escala FACES II (versao portuguesa Otilia Fernandes, 1995)

Questionario individual de autoavaliagdo que classifica o funcionamento da familia nas dimensdes de coesdo familiar e
adaptabilidade familiar, isto é a forma como os membros da familia percecionam as suas vivéncias no seio da propria

familia . desenvolvida em 1988 foi adaptada para a populagdo portuguesa por Fernandes (1995).

Por fawor, indiqgue em cada afirmagie so gue melhor comesponde & swa opini8o, marcands & quadricula

ESCALA FACES Il (Ctilia Fermandes, 19485)

COMEspondenta GHm UMa cruz X
1] - Quass Munca |2] — De vez em quando  [3] - As vezes 4] — Muitas Vezes |5] — Quase sempre

1

i

3

Em caza ajudamo-nos Uns aos outros quando temos dificuldade.

Ma nossa familia ceda um pode expressar lvrements & sua opinido.

—

e

E mais ficil discutir os problamas com pessaas que n&o 5o da familia do que
com elementos da familia.

Cada um de nds tem uma palavra & dizer sobre as prncipals decsbes familiares.

Em noasa cesa & familia costuma reunir-se toda na mesma sala.

Em mossa casa o8 mais novos 4m uma palawra a dizer na ﬂEfIﬂII;ED da disciplina.

Ma nossa tamilia fazemos &5 colsas em conjunto.

Em mossa casa discuimos os problemas e sentimo-nos bem com as solugdes
emcontradas.

e e o~ & th]|

Ma nossa tamiia cada um segue o seu proprio caminhs.

—
=]

Aa responsabilidades da nossa casa rodam pelos varios elementos da familia

Cada um de nds conhece os melhores amigos dos oubrod elamentos da familia.

E dificl saber quais 580 as normas que regulam a nossa familia.

Cueando & necessanao tamar uma decisao, temaos o habite de O 8 OpIMED UnNs
B0 ouiros.

14

O elementos da tamiia 580 livres de dizerem agquilo que Ihes apeteca.

13

Temos diiculdades em fazer coisas em conjunbo, coms fzmilia.

16

Creando @ preciso resolver probblemas, as sugestbes dos filhos 580 idas em conta.

17

Ma mossa familia sentimo-nos mato chegados uns &05 oubnes.

13

Ma mossa familia somos justos quanto & disciplina.

19

Sentimo-nos mais chegedos & pessoas que nio ¢a famiia do gue a elementos da
famnilia.

20

A nossa familia tenta enconirar novas formas de resalver os problemas.

|

Cada um de nds aceita o que & familia decida.

22

Ma nssa familia todos parilham responsabiidade.

23

Gostamaos da passar os [empas lIVres uns com os ouiros

24

E diflal mudar as normas que requlam a nossa familia.

25

Em casa, o5 elementos da nossa familia evitam-se wns o9 oulros

26

Cuando os problemes surgem todos fazemos cedéncias.

27

Ma mossa familia aprovamos a escolha de amigos feita por cada um de nds.

23

Em mossa ca3a temos medo de dizer aquila que pensamos.

29

Preferimaos fazer as colsas apenas com alguns elementos da famllia 9o que com a
famnilia toda.

aa

Temos interessas e pEasabampog &M COMUM UNS Com oS outros

OO |o|j0)job|jojojo|jojo|o|o (O|joo|joD|jo|oO |O(O|O(O|0 |O(O|Oofo)|oO |o(O

O|o|jojc)job|jocjojojojo|job|o (Ojojojo|jo|o |ofjo|jofjo|o |Oo(oc|jofjo|o (oo

OO o000 jojojo|jo|o (OO (OjOD|jOo |0 |O(O|Oo|O|0 |O(O)|OofjO|0O|0O|(0O |

O/O|ojOb|jo|jojc|jojojo|o|o (objojojo|o|o (cjo|jo|jo|o (o(ojojo|jo (0|0 (|«
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Apéndice F - Itens da escala de Avaliacao da Adaptabilidade e Coesao
Familiar - Interpretacao linear da FACES 11

Coesao Familiar por Questao Adaptabilidade Familiar por Questao
Dimenséo O que avalia Questdes Dimens&o O que avalia Questdes
Familiar Familiar
Lagos emacionais 117
_ ;:o _ ! Imposi¢éo 2,14,28
Limites familiares 3,19 Adaptabilidade Cideranga 275
Coesdo Familiar Colinactes 9,29
gag’ Familiar Disciplina 6,8
Tempo 7.23 _
Negociagio 8,20,26
Espago 5,25 _
Papéis 10,22
Amigos 11,27
Regras 12,24
Decisdes 13,21
Interesses e lazeres 15,30

Esta escala é composta por trinta itens, dezasseis itens pertencem a dimensdo de Coesdo e catorze a de Adaptabilidade.

Ap0ds o preenchimento por parte dos elementos da familia, para avaliar a adaptabilidade faz-se o somatério das questdes
com numero par, (exceto o item 30), tendo em conta a cotagdo positiva ou negativa, tal como é demonstrado na tabela
seguinte.

Item da Coesdo Itens da Adaptabilidade
Lagos Emocionais: (+) 1, (-) 17. Imposigao: (+) 2, (+) 14, (-) 28.
Limites Familiares: (-) 3, (-) 19. Lideranga: (+) 4, (+)16.
Coligagdes (-) 9, (-) 29. Disciplina: (+) 6 (+) 18
Tempo: (+) 7, (+) 283. Negociagdo: (+) 8, (+) 20, (+) 26.
Espaco: (+) 5, (-) 25. Papéis: (+) 10, (+) 22.
Amigos: (+) 11, (+) 27. Regras: (+) 12, (-) 24.
Decisdes: (+) 13, (+) 21.
Interesses e Lazer: (-) 15, (+) 30.

As questdes com numero impar e o item 30, que correspondem a dimensdo coesdo sdao também somados tendo em conta
cotagOes positivas ou negativas.

145



Interpretagao linear da FACES Il

Coesdo Adaptabilidade Familia-tipo
80 70
8 74 Muito 8 65
ul . . e
. 73 igada . 64 Muito flexivel Equilibrada
71 55
70 54
6 6 Moderada-
65 . 50 ,
ca Ligada 29 Flexivel mente
equilibrada
S a0 J 46 q
59 45
4 55 4 43
Separado Estruturada Meio-termo
3 54 3 42
51 40
50 39
2 2
35 Desmen- 30 Rigida Extrema
1 34 brada 1 29 g
15 15

Fonte: Olson et al., 1992: 13, in Lourenco, 1996

As quatro categorias de coesdo sdo:
Muito ligada; Ligada; Separada e Desmembrada.

As quatro categorias de Adaptabilidade sdo:
Rigida; Estruturada, Flexivel e Muito ligada.

A interpretacdo dos resultados permite chegar a anélise do Tipo de Familia através da aplicagdo da férmula:

Tipo de Familia = Coesdo + Adaptabilidade / 2

146



Apéndice G - Escala de Readaptagao Social de Holmes e Rahe

Questionario, que deve ser preenchido pelo utente. Identifica numa correlagdo significativa de 43 eventos de vida com as

situagGes de stress ou crise e o possivel aparecimento de doengas psicossomaticas, tendo como base os acontecimentos

ocorridos num passado recente, circunscrito a um ano.

Escala de Readaptagdo Social de Holmes e Rahe

N.* ACONTECIMENTO Valor Médio
1 Maorte de conjuge 1{0)
2 Divércio 73
3 Separaciio conjugal 65
4 Saida da cadeia 63
5 Morte de um familiar prisimo 53
& Acidente ou doenga grive 53
7 Casamen o 50
] Despedimento 47
49 Reconciliagiio conjugal 45
10 Reforma 45
11 Doenca grave de familia 44
12 Gravidez 4}
13 Problemas sexuais 39
14 Aumento do agregado familiar 39
15 Readaptaghio profissional 39
16 Mudanga da situagiio econdmica 38
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanga no tipo de wabalho 36
19 Alteragiio n.” de discussdes com cinjuge 35

20 Contrair um grande empréstimo 31

21 Acabar de fazer um grande empréstimo 30

22 Mudanega de responsabilidade no trabalho 249

23 Filho que abandona o lar 29

24 Dificuldades com a familia do cdnjuge 249

25 Acentuado sucesso pessoal 27

26 Cinjuge que iniciaflerming emprego 26

27 [nicio ou fim de escolaridade 26

28 Mudanega nas condigdes de vida 25

29 Alteraciio dos hibitos pessoais 24

30 Problemas com o patriio 23

31 Mudanga de condigtes ou hibitos de tmbalho 20

32 Mudanega de residéncia 20

33 Mudanga de escola 19

34 Mudanega de diversies 18

35 Mudanga de actividades religiosas 19

36 Mudanega de actividades sociais 18

37 Contrair uma pequena divida 17

33 Mudanga nos hibitos de sono 16

39 Mudanga no numem de reunides familiares 15

40 Mudanea nos hibitos alimentares 15

41 Férias 13

42 Natal 12

43 Pequenas transgressdes i lei |1

TOTAL

Score de 150 a 200 pontos — 37% de probabilidade de ocorréncia de doenga;

Score de 200 a 300 pontos — 50% de probabilidade de ocorréncia de doenga

Score superior a 300 pontos — 80% de probabilidade de ocorréncia de doenga
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Apéndice H - Escala de Avaliacao do Apgar Familiar de Smilkstein

Permite avaliar a funcionalidade da familia, deve ser aplicado a cada membro individualmente. Classificando-as como:
Familia altamente funcional, familia com moderada disfungdo e familia com disfungdo acentuada.

O APGAR familiar avalia:

A — ADAPTACAO (adaptation) — refere-se a partilha de recursos, bem como ao grau de satisfagdo face a atengdo que
considera receber;

P — PARTICIPACAO (participation) — abarca as tomadas de decisdo em conjunto, bem como a comunicagio familiar aquando
da resolugdo de problemas;

G — CRESCIMENTO (growth) — refere-se essencialmente a concretizagdo do crescimento emocional, pela liberdade
disponivel no seio familiar relativamente a mudanga de papéis;

— AFECTO (affection) — abarca a satisfagdo do individuo relativamente a intimidade entre os membros da familia e as
interagOes familiar;

R — RESOLUCAO (resolution) — refere-se a partilha de tempo e a satisfagio face aos compromissos que os membros da
familia estabelecem.

APGAR Familiar de Smilkstein

Quasa Algumas Quasa
sBmpra VBZES nunca
|2 ponbos) {1 panta) (2 ponios)

1 — Estou satisfieito com a ajuda que
recebo da minha familia, sempre que
alguma coisa me praccupa

2 — Estou satisfeito pela forma como a
minha familia discute assuntos de
interessa comum & compartilha comigo
a solugdo do problema

3 — Acho que a minha familia concorda
com o meu dessjo de iniciar novas
actividades ou de modificar o estilo de
wida

4 — Estou satisfeito com o modo como
a minha familia manifesta a sua
afeigdo & reage aos meus
sentimentos, tais como irritagio, pesar
& amor

5 — Estou satisfeito com o tempo que
passo com a minha familia

Total

7 - 10 ponios | Familia altamente funcional

4 - 6 pontos Familia com moderada disfungSo

0 - 3 pontos Familia com disfungSo scentuada

O utente seleciona uma das trés respostas com pontuacgdo correspondente. O resultado final obtém-se da soma das
pontuagdes atribuidas a cada uma das perguntas.
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Apéndice [ - Matriz Operativa do MDAIF

Referéncia Bibliografica:

FIGUEIREDO, Maria Henriqueta, (2012) Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar — Uma
Abordagem Colaborativa em Enfermagem de Familia, Lusociéncia.
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Familia:
N° Processo:

MODELO DINAMICO DE AVALIACAO E INTERVENCAO FAMILIAR

I .
Avaliacéo Familiar

|
Estrutural ‘ ‘Desenvolvimento ‘ Funcional
. M e = Papel de
Rendiment Satisfacéo
o Familiar Conjugal Prgesitador de
|| Edificio |__Planeament Processo
Residencial o Familiar Familiar
Precaucao (A A |
- de |__ Adaptacao
Se a Gravidez
/Abastecime]
Papel
rj&to de Parental
L__Agua |
Animal
Doméstico

A-DIMENSAQO ESTRUTURAL

Composicao familiar

Genograma
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1. Tipo de Familia:
O]

Casal: Heterossexual  Homossexual
Familia nuclear

Familia reconstruida

Familia monoparental

Monoparental liderada pelo homem[]
Monoparental liderada pela mulher []
Coabitacao

Familia Institucional

Comuna

Unipessoal

Alargada

ooodn

2. Familia Extensa:

Identificacdo da familia extensa (para cada membro, nome, parentesco, data de nascimento, estado
civil, adocdes, 6bitos).

Familiares com que estabelece maior relagéo (confianga, afetividade, ajuda, contato.

o Tipo de contato
[ pessoal

L Telefonico
L carta/ e-mail
L outro (Especificar)

o Intensidade de contacto
[ Diario
L] semanal
[ Quinzenal
] Mensal
L1 outro (Especificar)

o Funcbes das relagbes
Companhia social (Reali[_L&o0 de atividades em conjunto, ou simplesmente estar juntos) — atividades entre o
casal e/com os filhos.
Quem?

[ JApoio emocional (Atitude emocional positiva, compreenséo, empatia, estimulo, apoio) - amizades intimas,
relagbes familiares proximas como casal.
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Quem?

1 Guia cognitivo e conselhos (Interagdes de partilha de informagées pessoais e sociais).
Quem?

[1Regulacdo Social (Reafirmagéo de responsabilidades dos papéis do casal, enquanto membro da familia e
pais).
Quem?

[] Ajuda material e de servigo — servigos de salde, sociais
Quem?

[lAcesso a novos contactos (Possibilidade de conexdo com outras pessoas e/ou redes) — o casal no trabalho,
no seu ambiente social.
Quem?

Dimensao estrutural de Contexto

1. Etnia
] Cigana
I Imigrantes de leste
[ Eslavos (ucranianos, russos, bulgaros)
[ Latinos (romenos, moldavos)
L] Africanos
1 Mugulmana
] Asiéticos
[IChineses
[]Indiana

2. Religido

[] Catdlica
[] Protestante
] Ortodoxa
[] Testemunha da Jeova
1 Judaismo
1 Islamismo
] Outra:

Sem religido: Ateu] Agnostico[]
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Ecomapa

Para cada elemento da familia, mencionar o tipo de vinculo nos sequintes aspetos:

[ITrabalho
[]Instituicdo de Ensino — Escola
[ Instituicdes de Sadde
[ instituicdes Religiosas
Llipss
[ Atividades de lazer e cultura
CJAmigos
[]Outros Subsistemas

Tipo de vinculo

Vinculo forte (1 Vinculo Normal 1 Vinculo fraco [1 Vinculo Fusional []
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1. Classe Social (Escala de Graffar e critérios relativos ao tipo de habitacao)
Critérios relativos ao Tipo de Habitacao

Grau 1 — espacosa + bem conservada + aquecimento central/ ar condicionado + eletrodomésticos
além dos essenciais (fogao, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) +
agua/saneamento basico/ eletricidade + boa ventilagcao + luz natural + 3 dos seguintes critérios (casa
com dom@tica; court de ténis; condominio privado; acabamentos de luxo; pecas de decoragéo raras e
caras; piscina; ginasio)

Grau 2 - — espagosa + bem conservada + aquecimento central/ ar condicionado + eletrodomésticos
além dos essenciais (fogao, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) +

agua/saneamento basico/ eletricidade + boa ventilacdo + luz natural

Grau 3 — casa de banho, cozinha, sala e quartos + bem conservada + eletrodomésticos essenciais
(fogdo, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) + dgua/saneamento bésico/

eletricidade + boa ventilagéo + luz natural

Grau 4 — condicdes exiguas (espagos muito pequenos) + Mau estado de Conservagédo (humidade,
paredes e soalho em mau estado) + sem todos os Eletrodomésticos essenciais (fogéo, frigorifico,
esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) + escassa ventilacdo + sem um dos seguintes

elementos: 4gua/ saneamento béasico/eletricidade + escassa ventilacéo + luz natural

Grau 5- + Barraca Mau estado de conservacdo (humidade, paredes e soalho em mau estado) + sem
ventilagdo + condicdes exiguas (espacos muito pequenos) + sem A&gua/saneamento

bésico/eletricidade + sem ventilacdo + sem luz natural
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2. Edificio Residencial
[JBarraca
[CJHabitacdo Social
1 Apartamento
[lVivenda ou Moradia
Lloutro (especificar):

Divisbes:

Cozinha: SIM [ NAO [

Sala: SIM [LINAO [

Quartos: SIM [1 NAO ] N° de quartos

Casa de Banho: SIM [] N&o [] N° de casas de banho (dentro/fora)

Barreiras arquitetonicas: SIM L1 NAO[]
Se SIM, quais:

Aquecimento: SIM [] NAO []
Tipo de Aquecimento:
[ central
[] Aquecedor a gas
1 Aquecedor elétrico
[ Lareira
] Cobertor elétrico

Abastecimento de Gas: SIM [ NAOLJ
Tipo de abastecimento de gas
[1Gas canalizado
[1Gas de botija

Higiene da Habitag&o:
Habitacdo espagosa: SIM [INAO [
Habitacdo conservada: SIM [JNAO [
Ventilagdo: Boa [ 1 Escassa [1Sem ventilacdo [

3. Sistema de Abastecimento
Abastecimento de 4gua

[] N&o tem

[] Rede Publica

[ Rede Privada (poco)
[] Rede Mista

Em caso de utilizacdo da 4gua da rede privada para consumo humano:
Controle da qualidade da agua: SIM [] NAO [
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Servi¢co de Tratamento de residuos (Saneamento basico):

] Rede Publica
] Fossa séptica
] Nao tem

Servico de Eletricidade: SIM [1 NAO [

4. Ambiente Biolégico ;
Animal Doméstico: SIML] NAOL]

Se SIM, qual ou quais:

Vacinacdo: SIM[] NAO[]

Desparasitagdo: SIM_] NAOL]

Observagdes (higiene do animal; higiene do local circundante; se estd ou nédo dentro da habitagéo;

etc.):
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B-DIMENSAO DE DESENVOLVIMENTO

Satisfacdo Conjugal

1. Relagédo Dindmica
o Satisfacdo do casal sobre a divisdo/partilha das tarefas domésticas
Identificacdo do conjuge
sim [ NAo[]
SIM [ NAo[]
Se NAO especificar :

o Satisfacéo do casal com o tempo que estdo juntos
Identificagdo do cbnjuge
sim [ NAo [
SIM [ NAO [
Se NAO especificar :

o Satisfacdo do casal como cada um expressa 0s seus sentimentos
Identificac&o do conjuge
sim [ NAo [
SIM [ NAO [
Se NAO especificar :

2. Comunicacéo do casal
o O casal conversa sobre as expetativas e receios de cada um
SsiM [0 NAo [

o O casal consegue chegar a acordo quando ha discordancia de opinido
siM O NAo [

o Satisfacdo com o padrédo de comunicacao do casal
Identificacdo do conjuge

siM [ NAo I
O
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SIM NAO []

Se NAO especificar :

3. Interagcdo Sexual
o Satisfacdo do casal com o padrao de sexualidade
Identificacéo do conjuge
sim L1 NAo [

SIM [] NAO [

Se NAO especificar :

Conhecimento do casal sobre sexualidade
Identificagdo do cbnjuge
siM [ NAo O

SIM [] NAO [

4. Funcéo Sexual
o Disfuncgbes sexuais
Identificagédo do cénjuge
sim] NAoL[]

SIM[] NAO[]

especificar :

Tipo de disfungéo

[ Perturbacdo do desejo sexual Especificar:

I Disfuncao eréctil

[ 1Disfuncéo de ejaculagdo Especificar:

[Perturbacdes do orgasmo
[ IDispareunia
[CIvaginismo

[CJoutras  Especificar:

Se NAO

o Conhecimento sobre estratégias ndo farmacolégicas de resolucdo de problemas

de disfungéo sexual.
siM O NAo [
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Planeamento Familiar

1. Fertilidade
o O casal planeia ter filhos/mais filhos
siM [ NAo[l
Se SIM quando:

o Alterac¢des na fertilidade do casal
SiM [ NAo[]
Se SIM quando:

o Conhecimento do casal sobre métodos de fertilizag&o artificial
siM [ NAo[l

o Conhecimento do casal sobre servigos de saude especializados em fertilidade
SiM [ NAo[]

2. Conhecimento sobre vigilancia pré-concecional
o Conhecimento do casal sobre consulta pré concecional.
siMd NAoL[]

o Conhecimento do casal sobre aspetos psicolégicos, familiares e sociais da
gravidez.
SIM] NAoL]

3. Uso de contracetivos

o Método

[] Anticoncecional oral

[ Anticoncecional injetavel
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] Anel vaginal

[ Implante intra- dérmico
[1Adesivo transdérmico
[Clcirargico
CJEspermicida
CIPreservativo
CINaturais

o Interrup¢éo do uso do contracetivo
sim NAoL[]

o Motivo
[lindicacdo médica
L1Planeamento de gravidez
I Gravidez
[ outo motivo: Especificar:

o Satisfacdo com o contracetivo adotado.
SiM[ NAo[]

o Conhecimento do casal sobre métodos contracetivos.
siM[] NAo[I

o Conhecimento do casal sobre contracetivo de emergéncia.
siM[d NAo[]

o Conhecimento do casal sobre o uso de contracetivos.
siM[] NAo[I

4. Conhecimento sobre Reproducéo
Conhecimento do casal sobre o ciclo sexual da mulher
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento do casal sobre anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento do casal sobre anatomia e fisiologia do sistema reprodutor masculino.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento do casal sobre fecundacgéo e gravidez.

Ol
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SIM NAO[Especificar:

Conhecimento do casal sobre espacamento adequado da gravidez.
SIM NAO[Especificar:

Conhecimento do casal sobre desvantagens daa gravidez ndo desejada e/ou planeada.

SIM NAO[Especificar:

Adaptacdo a gravidez

1. Conhecimento
Conhecimento do casal sobre direitos sociais da gravidez.
SIM[] NAO[CEspecificar:

Conhecimento do casal sobre direitos sociais da maternidade/paternidade.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento do casal sobre as etapas da adaptacdo a gravidez.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento sobre as alteracdes fisioldégicas na gravidez.
SIM[J NAO[Especificar:

Conhecimento sobre novo ciclo vital.
SIM[] NAO[Especificar:

Conhecimento sobre vigilancia de saltde na gravidez.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento sobre curso de prepara¢do para o parto.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento sobre desenvolvimento fetal.
SIM[J NAO[Especificar:

Conhecimento sobre o processo psicol6gico associado ao puerpério.
SIM[] NAO[Especificar:

Conhecimento sobre vigilancia de saude do recém — nascido.
SIM NAO [CEspecificar:

Conhecimento sobre enxoval da mae e do bebé.
SIM NAO [CEspecificar:

Conhecimento sobre prevencao de acidentes do recém-nascido.
siMLd  NAoLEspecificar:

Ll L]
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Conhecimento sobre alimentagdo do recém-nascido.
SIM NAO Especificar:

2. Comunicacéo

O casal partilha receios e expectativas associadas a gravidez.
SIM NAO[Especificar:

O casal partilha receios e expectativas associadas a parentalidade.
SIMJ NAO[Especificar:
Os elementos do casal apoiam-se mutuamente nas tarefas desenvolvimentais.
SIM] NAO[Especificar:

3. Comportamento de adeséo

A gravida/casal é assidua as consultas de Saiude Materna/Obstetricia.
SIM[ NAO[CEspecificar:

O casal esta inscrito/frequenta o curso de preparacdo para o parto.
SIM[ NAO[CEspecificar:
O casal esta a preparar o enxoval da mae e do bebé.
sIMO NAO[CEspecificar:

Papel Parental

a) Familia com filhos pequenos (de recém — nascido a infancia escolar)

1. Conhecimento do papel (recém-nascido)
Conhecimento dos pais sobre cuidados ao coto umbilical.
SIM [ NAO [CEspecificar:
Aprendizagem de habilidades sobre cuidados ao coto umbilical.
SIM [ NAO [CEspecificar:
Conhecimentos sobre o aleitamento materno.
SIM [ NAO [Especificar:
Aprendizagem de habilidades sobre técnica de aleitamento materno.
SIM [0 NAO [Especificar:
Conhecimento dos pais sobre aleitamento artificial.
SIM [ NAO [CEspecificar:
Aprendizagem de habilidades sobre técnica de aleitamento artificial.
SIM [ NAO [CEspecificar:

[
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Conhecimento dos pais sobre choro do recém- nascido.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento dos pais sobre caracteristicas das dejecdes do recém — nascido.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre perda de peso fisioldgico.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre posicionamento do recém-nascido.
SIM [ NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades dos pais sobre posicionamento do recém — nascido.

SIM [ NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre cuidados de higiene ao recém — nascido.
SIMIJ] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre vigilancia de salde.
SIMI] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre competéncias do recém — nascido.
SIMIC] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre caracteristicas do recém — nascido.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre processo de vinculagéo.
sim L NAOLEspecificar:

2. Conhecimento do papel (recém-nascido a infancia escolar)
Conhecimento dos pais sobre padréo alimentar adequado a crianga.
SIM] NAO[CEspecificar:

Conhecimento dos pais sobre padréo de ingestao de liquidos adequado a crianga.

SIM] NAO[CEspecificar:

Conhecimento dos pais sobre padréo de sono/repouso adequado a criancga.
SIM NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de higiene adequado a crianca.
SIM NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrédo de higiene oral a crianca.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre técnica de lavagem dos dentes.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevencgédo de cérie dentaria.
SIM NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de exercicio adequado a crianca.
SIM NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre atividades de lazer adequadas a crianca.
SIM NAO[Especificar:

Ol
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Conhecimento dos pais sobre prevencédo de acidentes.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre vigilancia de salde/vacinacao.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre socializacéo.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil.
SIMJ NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social.
SIM] NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes.
SIM NAO[CEspecificar:

3. Comportamento de adeséo
Os pais proporcionam a realizagao das consultas de vigilancia de acordo com a idade da crianca.
SIM NAO[Especificar:
Os pais fomentam a adesao a vacinac¢ao da crianca.
siMU  NAO[Especificar:
Os pais promovem a ingestéo nutricional adequada a crianca.
siM L NAO[Especificar:
Os pais promovem uma higiene adequada a crianga.
SIM NAO [Especificar:
Os pais promovem um padrdo de atividades de lazer adequado a crianca.
SIM NAO [Especificar:
Os pais promovem um padrao de exercicio adequado a crianga.
SIM NAO [Especificar:
Os pais promovem a socializacdo da crianca;
siMJ NAO[Especificar:
Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional da crianca.
SIM NAO [Especificar:
Os pais definem regras entre os subsistemas.
SIMLJ NAO[Especificar:
Os pais interagem com a crianga.
siMd NAo[Especificar:

4. Consenso do Papel

Identificag&o do familiar
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sim] NAoL]
SIM] NAO[J
Se NAO especificar :

5. Conflitos do Papel
Identificacdo do familiar
sim] NAo L[]
SIM[J] NAO[]
Se SIM especificar :

6. Saturacgéo do Papel
Identificacdo do familiar
sim ] NAo [
SIM [ NAO [
Se SIM especificar :

b) Familia com filhos na escola (da infancia escolar ao inicio da adolescéncia)

1. Conhecimento do papel
Conhecimento dos pais sobre padréo alimentar adequado a criancga.

SIM [0 NAO [Especificar:
Conhecimento dos pais sobre padréo de ingestao de liquidos adequados a crianga.
siM L NAO [Especificar:
Conhecimento dos pais sobre padréo de sono/repouso adequado a crianga.

SIM [0 NAO [Especificar:
Conhecimento dos pais sobre padréo de higiene adequado a crianga.

siM [ NAO CEspecificar:

Conhecimento dos pais sobre higiene oral;

sim & NAO CEspecificar:
Conhecimento dos pais sobre prevencao de carie dentéria.

siM & NAO [Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padréo de exercicio adequado a crianga.

siM & NAO [Especificar:

Conhecimento dos pais sobre atividades de lazer adequadas a crianca.

siM L NAO [Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevencédo de acidentes.

siM LJ NAO CEspecificar:

Conhecimento sobre pais sobre vigilancia de salude/vacinacéo.

sim L NAO CEspecificar:

Conhecimento dos pais sobre socializagéo.
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SIM NAO [Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil.

siM ' NAO [Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social,

siM  NAO [Especificar:

Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes.
siM ] NAO CEspecificar:

2. Adaptacédo da familia a escola
Reorganizacéo funcional para adaptacdo aos novos horarios.

SIM [0 NAO [Especificar:
Criacdo de espaco para a crianca estudar.
SIM [ NAO [Especificar:
Participacdo dos pais nas atividades de estudo da crianga.
SIM [ NAO [CEspecificar:
Participag&o dos pais nas reunifes e atividades escolares;
SIM [0 NAO [CEspecificar:

Promocéo da socializacdo/autonomia da crianca.
SIM [0 NAO [CEspecificar:

3. Comportamentos de adeséo
Os pais proporcionam a realizacdo das consultas de vigilancia de acordo com a idade da crianca;

SIM [ NAO [Especificar:
Os pais fomentam a adeséo a vacinacao da crianca.
SIM [0 NAO [CEspecificar:
Os pais promovem a ingestéo nutricional adequada a crianca.
SIM [0 NAO [CEspecificar:
Os pais promovem uma higiene adequada a crianga.
SIM [ NAO [CEspecificar:
Os pais promovem um padrdo de atividades de lazer adequado a crianca.
SIM [ NAO [CEspecificar:
Os pais promovem um padréo de exercicio adequado a crianga.
SIM [0 NAO [CEspecificar:
Os pais promovem a socializacdo da crianca.
SIM [ NAO [Especificar:
Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional da crianca.
SIM [ NAO [Ckspecificar:
Os pais definem regras entre os subsistemas.

[

[
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SIM NAO [Especificar:

Os pais interagem positivamente com a crianca.
SIM NAO [Especificar:

4. Consenso do Papel
Identificacdo do familiar
sim] NAoOL]
siMO NAo[
Se NAO especificar :

5. Conflitos do Papel
Identificacdo do familiar
simd NAoLl
SIMO NAo[

Se SIM especificar :

6. Saturacéo do Papel
Identificacdo do familiar
siM] NAo[]
SIM[] NAo[]
Se SIM especificar :

c) Familia com filhos adolescentes (da adolescéncia até ao inicio da idade adulta)

1. Conhecimento do papel
Conhecimento dos pais sobre padrédo alimentar adequado a crianca;

SIM NAO [Especificar:
Conhecimento dos pais sobre padréo de ingestao de liquidos adequados a crianga;
SIM[] NAO[CEspecificar:
Conhecimento dos pais sobre padréo de sono/repouso adequado a criancga.
SIM NAO [Especificar:
Conhecimento dos pais sobre padrédo de higiene adequado a crianca.
SIM NAO [Especificar:
Conhecimento dos pais sobre higiene oral.
SIM NAO[CEspecificar:
Conhecimento dos pais sobre prevencgéo de cérie dentaria.
SIM[] NAO[ Especificar:
Conhecimento dos pais sobre padrdo de exercicio adequado a crianga.

[
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SIM NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre atividades de lazer adequadas a crianca.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre prevencédo de acidentes.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento sobre pais sobre vigilancia de salude/vacinacéo.
SIM NAO[ Especificar:
Conhecimento dos pais sobre socializag&o.
SIM NAO[ Especificar:
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil.
SIM [] NAO[Especificar:
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social.
siM [ NAO[Especificar:

Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes.
siM [ NAO[ Especificar:

2. Comportamentos de adesé&o

Os pais proporcionam a realizacao das consultas de vigilancia de acordo com a idade do
adolescente.

SIMC NAO[Especificar:
Os pais fomentam a adesao a vacinac¢do do adolescente.
SIM] NAO[Especificar:
Os pais promovem a ingestdo nutricional adequada ao adolescente.
SIM] NAO[Especificar:
Os pais promovem uma higiene adequada ao adolescente.
SIM NAO[Especificar:
Os pais promovem um padrdo de atividades de lazer adequada ao adolescente.
SIM NAO[Especificar:
Os pais promovem um padrdo de exercicio adequado ao adolescente.
SIM] NAO[CEspecificar:
Os pais promovem a socializacdo do adolescente.
SIM] NAO[Especificar:
Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional do adolescente.
SIM NAO[Especificar:
Os pais definem regras entre os subsistemas.
SIM NAO[Especificar:

Os pais interagem positivamente com a crianca.
SIM NAO[Especificar:

3. Consenso do Papel

Ll Ll
Ll
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Identificacdo do familiar
SIM NAO

SIM N_Io

Se NAO especificar :

4. Conflitos do Papel

Identificacdo do familiar

SIM N_Io

SIM N_Io

Se SIM especificar :

5. Saturagéo do Papel
Identificag&o do familiar
sim] NAoll

SIM[] NAO[]

Se SIM especificar :

d) Familia com filhos adultos

1. Conhecimento do Papel

Conhecimento dos pais sobre as tarefas da nova etapa desenvolvimental;
SIMC]  NAdCIEspecificar:

2. Comportamentos de adesao

Adaptacdo da familia a saida de casa dos filhos
SIMC] NAO[Especificar:

Redefinicao das relacdes com o(s) filho(s) — relagcbes adulto-adulto.
SIMC]  NAOL]

Inclusdo na familia dos parentes por afinidade e netos.

SIMC]  NAOL]

Satisfacdo com o contato mantido com o(s) filho(s)

siM NAoL]

Satisfacdo com a relagdo mantida com o filho(s) e companheiro(a) do filho(a)

siIM] NAoO[

3. Consenso do Papel
Identificagdo do familiar
sim NAo [

SIM[J] NAO[

Se NAO especificar :

4. Conflitos do Papel

Ll
L]
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Identificacdo do familiar

SIM NAO ]

SIM NAO [

Se SIM especificar :

5. Saturagéo do Papel

Identificag&o do familiar

SIM NAO ]

SIM NAO []

C-DIMENSAO FUNCIONAL

MEMBRO DA FAMILIA DEPENDENTE SIM[]
Dependéncia em:

o Autocuidado Higiene
siv 1 NnAo O

Prestador de cuidados:
Membro da familia[]
Se Sim, quem:

NAo[]

1 Membro da familia extensa
[] Vizinho
[J Ajudante de saude
] Outro
Especificar

o Autocuidado Vestuario
siM LCINAO

Prestador de cuidados: []
Se Sim, quem:

1 Membro da familia extensa
[] Vizinho
[] Ajudante de saude
JOutro

Especificar

o Autocuidado Comer
simd NAo[I

Prestador de cuidados:
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Membro da familia []
Se Sim, quem:

[ IMembro da familia extensa
[1Vizinho
[CJAjudante de saude
CJoutro

Especificar

o Autocuidado Beber
siMmd NAo [

Prestador de cuidados:
Membro da familia []
Se Sim, quem:

[1Membro da familia extensa
[]Vizinho
[CJAjudante de saude
Joutro

Especificar

o Autocuidado Ir ao sanitario
simd NAo[I

Prestador de cuidados:
Membro da familia[]
Se Sim, quem:

[ IMembro da familia extensa
[1Vizinho
[1Ajudante de saude
[JOutro

Especificar

o Autocuidado Comportamento sono-repouso
sim [ NAo O

Prestador de cuidados:
Membro da familia []
Se Sim, quem:

[ 1Membro da familia extensa
[1Vizinho
[JAjudante de saude
[CJOutro

Especificar

o Autocuidado Atividade de lazer

[
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siM O NAO

Prestador de cuidados:
Membro da familia[]
Se Sim, quem:

[ 1Membro da familia extensa
[]Vizinho
[]Ajudante de saude
[JOutro

Especificar

o Autocuidado Atividade Fisica
siMC] NAo O

Prestador de cuidados:
Membro da familia[]
Se Sim, quem:

[ IMembro da familia extensa
[1Vizinho
[JAjudante de saude
[CJOutro

Especificar

o Autocuidado Gestao do Regime Terapéutico
siMC] NAo[]

Prestador de cuidados:
Membro da familia[]
Se Sim, quem:

Membro da familia extensa[_]

Vizinho ]

Ajudante de salude ]

Outro ]
Especificar

o Autovigilancia
simC]  NAo [

Prestador de cuidados:
Membro da familia[]
Se Sim, quem:

Membro da familia extensa[]

Vizinho O]
Ajudante de saude [
Outro ] Especificar
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o Autoadministracao de medicamentos
siML] NAo [

Prestador de cuidados:
Membro da familia []
Se Sim, quem:

Membro da familia extensa []

Vizinho ]

Ajudante de saude ]

Outro ]
Especificar

Se o prestador de cuidados ndo for membro da familia:

lletrado: SIM[] NAO [

Profissao:

Contato:

Papel de prestador de cuidados

1. Conhecimento do papel

a) Conhecimento / Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados sobre
Autocuidado Higiene

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM[] NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a técnica de banho.
siIM NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica de banho.
siIM NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a técnica de lavagem dos dentes.
SIM [] NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica de lavagem dos dentes.
SIM [0 NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a utilizagcdo do fio dentério.
SIM [ NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a utilizagdo do fio dentario.
SIM [ NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a periocidade da lavagem dos dentes.
SIM [ NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre higiene do cabelo (lavar, pentear, escovar).
SIM [0 NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre higiene do cabelo.
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SIM [ NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de fanerotomia.
siM [ NAOUEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de fanerotomia.
sIM [J NAoL Especificar:

b) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado Vestuario

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importéncia de estimular a independéncia.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a adequagao o vestuario ao clima.
SIM[] NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de vestir.
SIM[] NAO[CEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica para vestir.
SIM[] NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de despir.
siM [ NAO CEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica para despir.
SIM [0 NAO[Especificar:

¢) Conhecimento do prestador / Aprendizagem de cuidados sobre Autocuidado Comer

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao alimentar adequado.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a preparagéo de alimentos.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobe a técnica de alimentag&o (oral, SNG).
SIM] NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de alimentacao.
SIM] NAO[Especificar:

d) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre
Autocuidado Beber

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM [ NAO [CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao de ingestao de liquidos adequado.
SIM [ NAO [CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de administracéo de liquidos.
siM [ NAO CEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de administracéo de liquidos.
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SIM[] NAO [Especificar:

e) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado ir ao sanitario

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importéncia de estimular a independéncia.
SIM NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIM NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIM NAO[Especificar:

f) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado comportamento sono-repouso

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de um sono reparador.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a organizac¢éo das horas de sono e repouso.
SIM NAO [Especificar:

g) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado Atividade recreativa

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importéncia de estimular a independéncia.
SIM NAO [Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de manter atividades de lazer.
SIM[] NAO [Especificar:

h) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado Atividade fisica

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM NAO[Especificar:
Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao de exercicio adequado.
SIMO NAO[Especificar:
Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnicas de mobilizacao (sentar-se, transferir-se,
rodar-se, por-se de pé).

SIM NAO[Especificar:
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnicas de mobilizacao.

Ol
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SIM NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIM NAO[Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIM NAO[Especificar:

i) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre Gestéo

do regime terapéutico

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM]  NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre fisiopatologia da doenca.
SIM] NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre medidas de prevencéo de complicagoes.
SIM  NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre regime medicamentoso.
Sim N&o

j) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autovigilancia

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
siIM NAO[CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre sinais de hipoglicemia /hiperglicemia.
siIM NAO[CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia da glicemia capilar.
SIM[ NAO[CEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre vigilancia da glicemia capilar.
SIM[ NAO[CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia da tensao arterial.
SIM[ NAO[CEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre vigilancia da tensao arterial.
SIM[ NAO[CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia dos pés.
SIM[ NAO[CEspecificar:

k) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autoadministracdo de medicamentos

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
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SIM[] NAO[CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre armazenamento seguro dos medicamentos.
SIM [ NAO[CEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre armazenamento seguro dos
medicamentos.
siM 1 NAO[Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre terapéutica prescrita.
SIM 1 NAO[CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de administracdo de medicamentos.
SIM [ NAO[CEspecificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de administracao de
medicamentos.
SIM [ NAO[CEspecificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre eliminacdo adequada de medicamentos.
sIM [J NAO[Especificar:

2. Comportamento de adesao

O Prestador de cuidados estimula a independéncia do membro da familia dependente.
SIM] NAO[Especificar:

O Prestador de cuidados promove higiene adequada ao membro da familia dependente.
SIM] NAO[Especificar:

O Prestador de cuidados promove a utilizacéo de vestuério adequado ao membro da familia
dependente.
SIM [1 NAO[Especificar:

O Prestador de cuidados promove ingestao nutricional adequada ao membro da familia dependente.
SIM NAO[Especificar:

A fal_llia adquiriu equipamentos adaptativos para a utilizacio do sanitario pelo membro dependente.
SIM NAO[Especificar:

O Prestador de cuidados promove comportamento sono-repouso adequado ao membro da familia

depd_Hente.

siv O NAJ Especificar:

O Prestador de cuidados promove atividades recreativas adequadas ao membro da familia
dependente.

SIM NAO[Especificar:

O Prestador de cuidados promove padrao de exercicio adequado ao membro da familia dependente.
siMH NAT Especificar:

O Prestador de cuidados assiste 0 membro da familia dependente na autovigilancia.
siv [0 NAT Especificar:

3. Consenso do Papel
simd NAo [
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Se NAO especificar :

4. Conflitos do Papel
SIM NAO ]

Se SIM especificar :

5. Saturacéo do Papel
SIM NAO [

Se SIM especificar :

Processo Familiar

Escala de Readaptacéo social de Holmes e Rahe

Score total

Comunicacéo familiar

1. Comunicagdo emocional
Quem na familia expressa mais sentimentos.

siIMC] NAoLIse NAO Especificar:
Satisfacdo dos membros relativamente ao modo de expressao de sentimentos.
SIMJ NAO[Ise NAO Especificar:
Aceitacéo da familia relativamente a expresséo dos sentimentos dos seus membros.
SIMC] NAoO[Ise NAO Especificar:
Impacto que os sentimentos de cada um tém na familia.

FAVORAVELL] NAO FAVORAVEL]Se NAO FAVORAVEL, especificar:

2. Comunicagéo verbal / ndo verbal
Todos na familia sédo claros e diretos no discurso, ou seja e cada u, compreende de forma clara o que

0s outros dizem.
[0 siMm [ONAO Se NAO Especificar:
Todos na familia se expressam claramente quando comunicam (verbal e ndo verbal) com os outros.
0 siIM [CINAO Se NAO Especificar:

3. Comunicacgéo circular
Satisfacao dos membros sobre a fora como se comunica na familia.

0siM [CINAO Se NAO Especificar:
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Impacto que tem na familia a forma como cada um se expressa.
FAVORAVEL NAO FAVORAVEL 9 INAO FAVORAVEL, especificar:

Coping familiar

1. Solucéo de problemas
Quem na familia expressa mais os sentimentos.

Quem tem a iniciativa para os resolver.

Existe discussao sobre os problemas na familia.
Jsim [NAO Se NAO Especificar:
Os membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma como se discutem os problemas.
JsiIM [CNAO Se NAO Especificar:

A familia recorre a outros recursos externos na resolucao de problemas.
sim [NAO Se NAO Especificar:
Experiencias anteriores positivas da familia na resolucéo de problemas.
[OsiM [NAO Se NAO Especificar:

Papeis familiares

1. Interac&o de Papeis Familiares

o Papel de provedor
Quem desempenha.

Consenso do papel.

0 siM [INAO Se NAO Especificar:
Conflitos do papel.

[JsiIM [INAO Se SIM Especificar:
Saturacdo do papel.

[JsiIM [INAO Se SIM Especificar:

o Papel de gestéo financeira
Quem desempenha.

Consenso do papel.
[]SIM [INAO Se NAO Especificar:
Conflitos do papel.

[

[
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SIM [ONAO Se SIM Especificar:

Saturagao do papel.
SIM [ONAO Se SIM Especificar:

o Papel de cuidado doméstico
Quem desempenha.

Consenso do papel.
[OsiIM  [CNAO Se NAO Especificar:

Conflitos do papel.
[JsiIM [CNAO Se SIM Especificar:

Saturagéo do papel.
[OsiMm [CNAO Se SIM Especificar:

o Papel recreativo
Quem desempenha.

Consenso do papel.
[OsiIM [CNAO Se NAO Especificar:

Conflitos do papel.
JsiIM [CNAO Se SIM Especificar:

Saturacgéo do papel.
[Jsim [NAO Se SIM Especificar:

o Papel de parente
Quem desempenha.

Consenso do papel.
0 siM [INAO Se NAO Especificar:

Conflitos do papel.
[0 siM [INAO Se SIM Especificar:

Saturacdo do papel.
[0 siM [INAO Se SIM Especificar:
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Relac&o dindmica

1. Influéncia e Poder
Membro com maior poder na familia.

Satisfacao da familia relativamente a influéncia de cada membro nos comportamentos dos outros.
[OsiIM  [CNAO Se NAO Especificar:

2. Aliancas e Unides

Existem na familia aliangas entre alguns dos seus membros.
Jsim [NAO Se SIM Especificar:

Os membros da familia mantem-se satisfeitos com a forma como a familia manifesta a sua opiniao.

Jsim [NAO Se NAO Especificar:

3. Coeséo e adaptabilidade da familia

Escala de FACES Il

o Coesao
Desmembrada

Separada
Ligada
Muito ligada

o Adaptabilidade

Rigida
Estruturada
Flexivel

Muito flexivel

Ll
Ll
Ll

[

[

L]
L]
Ll
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o Tipo de familia
Muito equilibrada []

Equilibrada ]
Meio-termo ]
Extrema [

4. Funcionalidade da familia — percecdo dos membros
APGAR Familiar de Smilkstein

Membro:

Resultado:

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfuncao
Familia com disfungdo acentuada

oo

Membro:

Resultado:

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfuncao
Familia com disfungdo acentuada

ood

Membro:

Resultado:

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfuncéo
Familia com disfuncdo acentuada
Membro:

Resultado:

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfuncao
Familia com disfungdo acentuada

ood

oo

5. Crencas familiares
Religiosas

Espirituais

Valores

Culturais
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Crencas sobre a intervencao dos profissionais de saude

Apéndice ] - Indice de Barthel e instrucdes
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0O indice de Barthel foi validado para a populacio portuguesa por Araujo et al. (2007). Como instrumento de avaliacdo, a
sua aplicagdo permite medir a capacidade funcional do individuo para a realizagdo de dez AVD: comer, higiene pessoal, uso
do sanitario, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, e subir
e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965). O grau de dependéncia é determinado de forma global e parcelar, em cada
atividade (Sequeira, 2018). Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que 0 corresponde a
dependéncia total, sendo a independéncia pontuada com 5, 10 ou 15 pontos, consoante os varios niveis de diferenciagdo
em cada item. Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica Dependéncia
total; 21-60 Grave dependéncia; 61-90 Moderada dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia
(Azeredo & Matos, 2003). De ressalvar que individuos com a mesma pontuagdo total podem necessitar de cuidados
distintos de acordo com a(s) atividade(s) que demonstram maior incapacidade (Araudjo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).
Autores referem a classificagdo de 60 pontos como a posi¢do de viragem entre a condigdo de dependéncia e independéncia
(Sulter, Steen e Keyser citado em Araujo et al, 2007).
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Escala de Barthel

LAlimentagdo
Precisa de a]guma a_]uda. (pur mccmplu para curta: 08 allmentns)
Dependente....

2. Transferéncias
Independente...
Precisa de aIguma ajuda .
Mecessita de ajuda de :rul:a pﬁgma, mas nio cmseguc SE‘I‘IW‘-SE .
Dependente, nio tem equilibrio sentado ..

3. Toalete
Indspendente a tazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes.........c. oo ssesmesssenens (5
Dependente. necessita de alguma ajuda ...........o.coecvcevceecceeeeeesses e e sersssnesesssesssasseseesseeneenses i 0

4. Utilizagio do WC
Preciza de alguma ajuda

5.Banho
Toma banho 50 (entra e sai do duche ou banheira sem a_]uda}
Dependente, necessita de alguma ajuda ...

S =

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar oridteses) ... S— |
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda .........o...... SE——— )
Indepmdcnte em cadeira de rodas, pelo menos 50 melms, incluindo mqumas S— .
IMBVEL ..o rcrrssstrissrms e s smssassn s s s sss s rmserens cmssonsessaressorssesessssess serusemsamans sesssoms sessasssesnssasersmceeens I 00

7.8ubir e Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas BEEMIEAS ......ovvevvecesimsreessiens e ssnees s sssecssseanssenesseesseasesneees 110
Precisa de ajuda
DEPENAENEE. ..ottt ceit e s amss s seesenessees e e s seees e s e

8 Vestir
INEPEndente...... ..o esssss s esssenre e s e seneeseeemnsseseeseeesnansns | 100
COM BJUAR covooveeeeis e ss et st s s e e e e sme s et 0 e e sons s
IIMUPOSSIVEL ...ooe v e s e smm st et e e enm e sns e e e et et sesss s eees e

9.Controlo Intestinal
Controla perfeitamente, sem acidentes, pu-dcndo fazer uso de supositdrio ou similar................... D10
Acidente ocasional ...

Incontinente ou pm::tsn da uso df: r..l1st::n.:5

10.Controlo Urindrio

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de mangjar g algalu sozinho ... 10
Acidente ocasional (médximo uma vez por semana). .., P —
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algai]:a sozinho .

TOTAL | |

Fonte: Norma n2 054/2011 de 27/12/2011 (DGS, 2011)
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Escala de Barthel — Instrugdes

GERAIS

0 indice deverd ser usado como um registo do que o doente faz, NAO comao um registo do que o doente poderia fazer.
O principal objectivo é determinar o grau de independéncia sem qualquer ajuda, fisica ou verbal, por minima e
qualquer razdo que seja.

A necessidade de supervisao implica a classificacdo de NAO independente.

As performances do doente deveriio ser estabelecidas segundo a melhor prova dispenivel. A fonte habitual serd o
inquérito ao doente, amigos/ familiares e enfermeiros, mas também sdo importantes a observagdo directa e o senso
comum. No entanto, comprovag3o directa nio é necesséria.

Geralmente & importante a performance das dltimas 24-48 horas*, mas ocasionalmente periodos mais longos serdo
apropriados.

Os doentes inconscientes deverdo ter a cotacdo de “0” em todos os items, mesmo se ainda ndo incontinentes.

Os niveis médios implicam que o doente faga mais de 50% do esforgo.

Para ser independente, & permitido o uso de auxiliares e ajudas técnicas.

ESPECIFlcAS

Intestino (sermana anterior)

5e necessita que lhe seja aplicado um clister, entiio "incontinente” *,

Ocasional * = uma vez por semana.

Bexiga (semana anterior)

Ocasional = menos de uma vez por dia.

0 doente algaliado gue consegue utilizar autonomamente a sonda, é registado como * continente”,
Higiene Pessoal (lltimas 24 — 48 horas)

Refere-se: lavar os dentes, colocar protese dentéria, pentear-se, barbear-se, lavar a cara. Os acessérios de higiene
podem ser fornecidos por terceiro.

Alimentacio

Capaz de comer qualquer tipo de comida (e ndo s6 comida pastosa®). Comida cozinhada e servida por outros, mas ndo
cortada.

Ajuda = comida cortada, o doente come sozinho*,

Transfer&ncias

Da cama para a cadeira e vice-versa,

Dependente — SEM equilibrio sentado (incapaz de se sentar): duas pessoas para o levantar.

Ajuda malor = Uma pessoa forte/ experiente, ou duas pessoas normais. Consegue levantar-se.

Ajuda menor = Uma pessoa com facilidade, OU necessita de supervisio para seguranca.

Mobilidade

Refere-se a mobilidade perto da casa ou no bairro e dentro de casa. Pode usar auxiliar de marcha de qualguer tipo. Se
em cadeira de rodas, tem que ser capaz de ultrapassar portas/ esquinas sem auxilio de terceiro.

Ajuda = Por uma pessoa, nio treinada, incluinde apoio moral/supervis3o.

Vestir

Deve ser capaz de escolher e vestir toda a roupa, que pode ser adaptada.

Ajuda = auxilio nos botdes, fecho de correr, etc. {verifique!), mas consegue vestir algumas pegas sozinha®
Escadas

Pode usar qualguer tipo de auxiliares de marcha para ser independente,

Banha

Geralmente, a atividade mais dificil.

Tem que entrar e salr sem supervisio e lavar-se autonomamente.

Independente no duche = “independente” se sem supervisio/sem auxilio*,

*= Itens acrescentados ou modificades apds estudo: asterisco na final, todo o item acrescentado; asterisco no melo, frase
acrescentada ou cdarificada.

Fonte: Norma n2 054/2011 de 27/12/2011 (DGS, 2011)
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indice de Barthel - Instrugdes

Intestinos

0- Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5- Acidente ocasional {um / semana)

10- Continente

Bexiga

0- Incontinente ou algaliado e incapaz da sua utilizacdo

5- Acidente ocasional {um/ dia)

10- Continente (ha mais de 7 dias)

Higiene Pessoal

0- Necessita auxilio nos cuidados pessoais

5- Independente: face/ cabelo/ dentes/ barba (acessorios fornecidos)
Uso da sanita

0- Dependente

5- Necessita alguma ajuda, mas pode fazer parte sozinho

10- independente (instalar-se e retirar-se, vestir-se, limpar-se)
Alimentagdo

0- Incapaz

5- Necessita auxilio para cortar, espalhar a manteiga, etc.
Transferéncias

0- Incapaz - sem equilibrio sentado

5- Ajuda maior {(uma ou duas pessoas, fisica) — consegue sentar-se
10- Ajuda menor (verbal ou fisica)

15- Independente

Mobilidade

0- Imdvel

5- Independente em cadeira de rodas, incluindo esquinas, etc.
10- Marcha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15~ Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex. bengala)
Vestir

0- Dependente

- Necessita ajuda, mas pode fazer cerca de metade sem ajuda
10- Independente (incluindo botdes, fechos, atacadores, etc.)
Escadas

0- Incapaz

5- Necessita ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares)

10- Independente no subir e descer

Banho

0- Dependente

5- Independente (ou no duche)

TOTAL: (0 - 100) :

Fonte: Norma n2 054/2011 de 27/12/2011 (DGS, 2011)

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica Dependéncia total; 21-60
Grave dependéncia; 61-90 Moderada dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia (Azeredo & Matos,
2003).
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Apéndice K - Escala de Graffar Adaptada, aplicada a familia A

TG A
/}f ey A)
NOTAGAO SOCIAL DA FAMILIA (GRAFFAR ADAPTADO)
B ORIGEM DO
= PONTUAGAO
3 PROASSAD INSTRUGAO REHOMENTO HgTo&Dcio Rléog"m?:iu Psogclclfl-o
& FAMILUR /5 itens | i itens | oA itens
-Grindaties o Comercarit |, | condstm - Lucros ce empresas, ce « Cana o andat kouosa, + Zena nesdencal 5 4
Gestores do lopo 60 seciee | - Mestrado prophedides Al o indaims db e H H 1
o privada - Doviraments -Herargas conforia CLASSE
> 500 empregacis) - Rendmentos profissionas 1 ALTA
- Profsscres Universtinos dn wigrrado nbl
{corn Doutorarmnento)
- ' Matechal v v
Ibarna de 100 s 7
merwmwm : i =1 = = DATA __J_J__
Wdics haatiss ¢ - Bacharelato ou Qursd |- ARs vencmentos @ « Ca5a cu andar bastarte «Bombscal
Supedor Curaco m 3330080 & coelortivel
53 (= o saline P
-quudmﬁiu e miriena nac b H i .
Wmfﬁwm i
2 - Dra lgmcion ¢ i CLASSE
Guadros Merind do secir i MEDA
pablon ou privada | ALTA
+ Cficias dys Forgas Ammadas
» Profasdes iberas v v L
» Professores Ens Bdaco 13 10 6
» Profeasorns Ens Secondirio
i3t Dovioramento) r B i DATA__1_{__
- Pog Infistias ¢ -1 Ao - Vercimentts carits - G353 cu dnctar e bom estads | - Zor anlenmiela " 1 ¥ o
= Nowt Oul i e O G conservacho, Gicazinha & A 'Y 4
- Quadros mbckos: Crw'es de scolardade casa o barho,
3 $008 €53ANCHS. i MEDIA
- Emp. Escatdao fgrau 1)
- W : v L) v
B ppone ™ i ” 13 9 DATA __ /|
«Peq. Ay . zdanes |-R et < 03 salio |- Casa cu andar modes ' 14 10 w
-Emp. Excrtdeo (graa §) <9 i i b |m|d|=m BOCIN | Operirg A - & CLASSE
4 |- Opardsios samiqualifcados - Pracsi Raformacos] - i VEDA,
- Funcionros plblicos & - Vencmanios nceros meoct rived Zmwtgy 170 BADKA
t F - r ¥ T
> eMﬂ-‘:':l-“:f- 4 X o X x| 2 1 12| pata ﬂfyﬂ
+ Assaladadas scricotss « Mo sabe lor o Aasiatingy [subsicon) ~ impréprio (aaraca, anciar oy | - Baiero de tata cu v
- Trabathadores indtiaranciados | H3TEeY ~RMG equvalenis 23 I;-' L! CLASSE
faebed nb s <4 ance - Coabitacdo cu varias familas BARA
5| nos gruped americres m situacio de
v v v
] = 2 15
] I DATA__{_f__

Fonte: w-wmm o

Coxrier, Segriorere, 1956, Vol V1 - nd8 Marcel Grafiar, po. 458 - 450
Acaptado em 1990 # actualzado em 2001 peio Sr. Or. Fausto Amaro .
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Apéndice L - Indice de Barthel aplicada a sr.2 LP (Familia A)

Aplicando a escala de Barthel, de acordo com as instrugdes presentes na Norma da Dire¢do Geral da Saude n.2 054/ (DGS,
2011), a Sr.2 LP obtiveram-se 35 pontos, representando uma Grave dependéncia.

Escala de Barthel Tl
LAlimentagio
Independente ... s —

Freciga de 113uma Ejﬂdi {pur “m'q:nln para I:r.lrtar o8 alim Eums} kit et
Dependente. .. —

4. tilizagio do WC
Independents....

Precisade algums ajuda i

S.Banlo
Toma banho 86 (entra ¢ sai do duche ou banheira sem ajuda) ...,

Conirola perfeitamente, mesmo algaliado desde que sejn capaz de manqar a alsaln sozinhio
Acidente ocagional (miximo wma ves purmmann)

Dependente. .. e e i R T TR RS

2. Transferéncias

Independznte ... e e o e s s st LT L
Precisa dealguma a_]uda T 4 A =TT
Mecessila de ajuda de outra p:ss.u:ra mas nio :onsegur. senlar—sc B 5
Dependente, nifio tem equilibrio sentado . . m
3. Toalete

Independents a fazer a barha, lavar a eara, lavar os dentes....... - —
Dependente, necessita de alguma ajia ... . 0

TS — as

Dependente, necessita de alguma ajuda ., B30
6. Mobilidade

‘Caminha 50 metros, sem ajuda vu supervis3o (pode usar orldteses).. T — | .
Caminhamenos de 50 metros, com pouea ajuda .............covooisssoeeees .a10

Inrlcpendmh:, em cadeira de rodas pela menos 50 mer.rm mr;]umdf’ E5qUinas. .. -85
T.8ubir e Descer Escadas

Independente, com ousem a_]ud.n.s téenicas... [}
Precisa de a_]ud.a . - @5
Dependente.... a0
8. Vestir

Independetite.........ooceee e, i
Com ajuda ...... as
Impossivel ................. ao
L. Controlo Intestinal

Controla perfeitaments, sem acidentes, pndmda fazer uso de supns:tm'm ou sitdlar s
Avidente ocasional . R RR—

Incontinente ou pm:ma d.ﬂ usd d: :hste:e: S R 1

10.Controlo Urindrio

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de m..‘.mc_]ar a a!g;].m sozmhu

[ ‘TOTAL

I: T

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica Dependéncia total; 21-60
Grave dependéncia; 61-90 Moderada dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia (Azeredo & Matos,

2003).
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Apéndice M - Escala de Readaptacao Social de Holmes e Rahe aplicada a

familia A

202!
Escala de Readapta ocial de Holmes e e
N.” ACONTECIMENTO Yalor Médio |
l Morte de conjuge 100
2 Divércio 73
3 Separagiio conjugal 65
4 Safda da cadeia X
5 Morte de um familiar préximo 53
6 | Acidente ou doenca grave (53
7 Casamenio 50
8 Despedimento 47
9 Reconciliagdo conjugal 45
10 | Reforma 45
11 Doenca grave de familia 44
12 Gravidez 40
13 | Problemas sexuais 19
14 | Aumento do agregndo familiar 39
15 Readaptaciio profissional 39
16 Mudanga da situaglio econdmica 38
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanga no tipo de trabalho 36
19 | Alteragiio n.” de discussdes com chnjuge 35
20 | Contrair um grande empréstimo 31
21 Acabar de fazer um prande empréstimo 30
22 Mudanca de responsabilidade no trabalho 29
23 Filho que abandona o lar 29
24 | Dificuldades com a familia do obnjuge 29
25 | Acentuado sucesso pessoal 27
26 | Conjuge gue inicia/lermina emprego 26
27 Inicio ou fim de escolaridade 26
28 | Mudanca nas condigBes de vida 25
29 | Aliemagiio dos hibitos pessoais {24)
30 Problemas com o patriio 23
3l Mudanga de condigbes ou hibitos de trabalho 20
32 | Mudanga de residéncia 20
33 | Mudanca de escola 19
14 Mudanga de diversfies 18
35 Mudanga de actividades religiosas 19
36 | Mudanga de actividades sociais (18)
17 Contrair uma pequena divida 17
38 | Mudanca nos hiibitos de sono 16
39 Mudanga no numero de reunides familiares 15
40 | Mudanca nos hibitos alimentares 15
41 Férias 13
42 | Natal 12
43 | Pequenas transgressdes i lei §
TOTAL st
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Apéndice N - Tabela de resultados da Escala de Avaliagdo da
Adaptabilidade e Coesdo Familiar - FACES II apliacada a familia A

Resultado FACES Il - 12 momento

Familiar Coesao familiar Adaptabilidade
cp 18 40
Interpretagéo linear da FACES Il
Coesdo Adaptabilidade Familia-tipo
8 gg Muito 8 ;g
; 7 ligaca ; 61 Muito flexivel Equilibrada
71 55
70 54
6 65 6 50 Moderada-
. Ligada 3 Flexivel mente
5 zn 5 di equilibrada
¢ = ‘a
Separado Estruturada Meio-termo
3 54 3 42
51 40
2 50 2 39
35 Desmenn- 30 Rigida Extrema
1 34 brada 1 29 9
15 15

Fonte: Olson et al., 1992: 13, in Lourengo, 1996
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Apéndice O - Avaliacdo do Apgar Familiar de Smilkstein - Sr2 CP - Familia A

FAALA A,

d-f?;., -
APGAR Famlliar do Smilksteln
Quasa Algumas Quase
sempre vezos nunca
(2 pontos) (1 ponto) (% ponios)

1 = Estou satisfeito com a ajuda que
recebo da minha famllia, sampre que f
alguma coisa me preocupa

2 - Estou satisfeito pela forma como a
minha familia discute assuntos de
inleresse comum e compartiha comigo 7
a solucho do problema

3 - Acho que a minha famia concorda

com O meu deseo de iniciar novas

zcﬁmadesmdemdﬁamuﬁbda 7
da

4 - Estou satisfeito com o modo como
a minha famiia manifesta a sua
afeico e reage 80s meus 7
S amor

5 - Estou satisfeito com o tempo que
passo com a minha familia

‘L

Total

3 | 7-10pontos | FamBia altamente funcional

4 - 6 pontos Familia com moderada disfunco

0 - 3 pontos Familia com disfuncio acentuada
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APGAR Familiar de Smilkstein

-
T

Quase

2 pontos)

(1 ponto)

# poros )

1 - Estou satisfedto com a ajuda que
recebo da minha familia, sempre que
alguma coisa ma preocupa

2 - Estou satisfeilo pela forma como a
minha familia discute assunlos de
inleresse comum e compartilha comigo
a solugao do problema

1'._'\..

3 = Acho que & minha familia concorda
com o meu deseso de iniciar novas
actividades ou de modificar o estilo de
vida

g

4 — Estou satisfeito com o modo como
a minha familia mandesla a sua
aleicBo & reage aos meus
santimentos, tais como iritagio. pesar
& amor

5 - Estou satisfeito com o tempo que
passo com a minha familia

!_.I-u.

Total

7-10pontos | Familia altamente funcional

4 - 6 pontos Familia com moderada disfungio

0 - 3 pontos Familia com disfuncao acentuada
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Apéndice P - Escala de Graffar Adaptada, aplicada a familia B

o , -
/gg:-;" 70 )
NOTAGAO SOCIAL DA FAMILIA (GRAFFAR ADAPTADO)
[ ORIGEM DO PONTUACAO
3| romssio wsRugho |  RENOMENTO PO 08 Lach. o8 : s riog
g FAMILUR HABTAGAO RESIDENCIA | g inens | i itans | craitens
~Gundustias o Comercentes|. | consiyery %) . Lucos ce empresas, ce |- G333 ou andar kmucso, « Ze03 rescancal
- Gestresdetepodosector |- Mestrado ® orepeedades €308 of mdsimo de degae 3 : !
PEbIo0 ou privadd - Dovtoramanty - Herargas conforia CLASSE
1 (> 500 empregaccs) « Rendmanios prodssonas 1 ALTA
- Professcres Universiinos do tlrado nivel
{com Dowtoramernto)
- Begaderc/General Marechal ; v
- Profissdes iberas da oo 7
« Alios dirigertes poiticos | X‘ &l = P OATA __J_J__
- Mibdcs haatias ¢ - Curso |- Ates ver . +Cas3 ou andat bastante - Bom local
3 (2 10 ve2es o s¥dd0 ¢
2 $3ancs 1 8 4
Drigentes do mécias A 2 s 2 ;
- Agreuteres { Proprieticios
2| interrécios o QAsSE
Quadeos lcricos do sector | MEDIA
piblcn cu privadd ALY»\‘
Ofician das Forgas Amadas . :'7
- Profasdes ibensis v v v ‘(
Professores Ens Bdsico 13 10 6 v
Professores Eng Secunddrio
(¥ Dovioramento) ] [ ] X DATA__I_{__
+ Peg InAstiss ¢ -1 Aro « Yencmenios cencs - 353 cu ancar embom estadd | - Zona nlenmédiy “ 1" 7 o
« Nove 6u s o8 6 de olazinha ¢ a s
~Quadros médes: Chefes de | pscolancace <833 69 barto, Hectrocomés-
3 es34ncas. MEDIA
- Emp. Escatdio {gesu T)
3 v v v
.+ Sargertos ¢ equiparados r ¥ w 13 9 loaa s ¢
-Peq. A 5 idacke 2 4 3008 |- R o0 < 80 saldno |- Casa ou aadar modestn +Bairo 3 14 10 N
- Emp. Escrtéro (grau 4) e<9as minme nacicnal mmﬂnmﬁa:ﬂo. social | opacaro A - 4 CLASSE
- Cperdrios serms - Pansionistas cu Rek VEDA
'““’I \ros A = . .8 w v v v
mlnamz'uah:& { 2 16 12 foaa_s 1
- Assaladadas agricolss + N30 53be lor ou ~Assisttocs (subsicios) « Impetpro (barraca. ancar 0u | - Bairo de tata cu v
- Trabathadores incderanciadas| E3enet -RMG ouro) aquvalests z ” i CLASSE
¢ 3o Escolark dancs - Coatitacdo Ge virias lamilas 1 BADA
5| nos grupos ameriores. om situddo de proriscudade i
v v v
| = 20 15
N [ DATA _ /[
—

Forte:  Geafar - Ung méthoda de cassifcaton socisle C'echantiions e poputaion”
Courer, Septermtre, 1955, Vol V1 - n*.8 Marcel Graflar, pp. 455 - 459
Adispraco eem 1990 & actual2ado em 2001 pelo S. Or. Fausto Amaro .

W58 At it - Jouss T - W13 Dotse Jsmo 1801 Toco
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Apéndice Q - Indice de Barthel aplicada a sr.2 VM (Familia B)

Aplicando a escala de Barthel, de acordo com as instruges presentes na Norma da Dire¢do Geral da Saude n.2 054/2011
(DGS, 2011), a Sr.2 VM obtiveram-se 60 pontos, representando moderada dependéncia.

_— . —
Escala de Barthel FAdlin F
—

L.Alimentacio
Independents....

Precisa de a]gumn ﬂ‘]'l.ld.ﬂ {]-m ::xmpln para cnrtar o3 a]l.mautns} .

Dependente.... o= - -

2. Transferéncias

Precisa de algumd d_fllli! .. 810
Mecessita de ajuda de outra pmna mas nE-:: mmegua sentar-se «aFE s s s o
Diependente, niio tem equilibrio sentada ... S SN SR TS S e o |

3. Toulete
Ind=pendente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 entes.....o..oeveerncees s sissssneessssseemmssesesenssees I 3
Diependente, necessita de alguma ajudi ... s et e eesseessens B 0

4. Utilizacio do WC
Independente....
Procisa de alguma ajuda

Dependente....

5.Banho
Toma banho s¢ (entra ¢ sai do duche ou banheira sem ajuda) ... cooeernrneniesssensssssmssssnseecss 1 3
Dependente, necessita de alguma afoda ... oo e ssssserss B0

6. Mobilidade
Caminha 50 metros, som ajuda ou supervisiio (pode usar orldleses),., ST ) I
Caminha menos de 30 metros, com pouca ajuda ..
Indepmdmte, em cadeira do rodas, peln menos S[I metrns mc:lumdﬂ nsquma].s

7.8ubir e Descer Kscadas
Independente, com ou sem ajudas téenicas,.,
Precisa de nJud.a

Dependente.... ...........,::Z.'Z.Z..::Z..:::.'_'::f,f_'ff_':fﬁ:ﬁf::_'ﬁ:f:__.:.':j..___..._.,................__......__'_'
B.Vestir

Independente .................

Com ajuda ..

TIDIOBEIVEN .o oot ecerees em eeces e ess s saen st s et b s s e aememr eSS PSR SRR AR 11 a et

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, pcldcndn fazer uso de supnsllunn ou similar... ] 1]
Acidents ocasional ... "
Inzontinente ou treclsa T

18.Contrelo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliade desds que seja capaz de m:mqara aIgalu sozinhe ... D10
Actdente ccasional (mdximo uma vez por SEMANa)... .
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de m.-mmar a algi].u: mzm.hu

[ToTaL

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica Dependéncia total; 21-60
Grave dependéncia; 61-90 Moderada dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia (Azeredo & Matos,
2003).
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Apéndice R - Escala de Readaptagdo Social de Holmes e Rahe aplicada a

familia B
Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe
N ACONTECIMENTO | Valor Médio |
| Morte de cOnjuge 100
2 Diviércio 73
3 Separacio conjugal 65
4 Saida do cadein 63
5 Morte de um familiar préximo 53
6 Acidente ou doenga grave Zrarica [ A 7 (53
7 | Casamenlo ' 50
8 Despedimento 47
9 Reconcilizglo conjugal 45
10 Refomma 45
11 Docnca grave de (amilia 44
12 Gravidez 40
13 Problemas sexuais 109
14 Aumento do agregado familiar kD)
15| Readaptagiio profissional gl pleil-odf 39
16 | Mudanga da situagiio ccondmica Vil 738 )
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanga no tipo de rabalho 36
19 Altemciio n.” de discussies com conjuge 35
20 | Contrair um grande empréstimo 3l
21 Acabar de fazer um grande empréstimo o
22 Mudanga de responsabilidade no trabalho
23 | Filho que abandona o lar « lb
24 Dificuldades com a familia do cinjuge 29
25 | Acentuado sucesso pessoal 27
26 | Conjuge gue inicin/lermina emprego _26
27 Inicio ou fim de escolaridade 26
__28 Mudanga nas condigdies de vida (2_5 '
29 | Alteragiio dos hdbitos pessoais (24)
30 | Problemas com o patrlio 23
3l Mudanca de condigdes ou hibitos de trabalho 20
32 Mudanga de residéncia 20
33 19
34 Mudanca de diversdes 18
a5 Mudanga de actividades religipsas 19
36 | Mudanca de actividades sociais {18 )
37 | Contrair uma pequena divida |7
38 Mudanga nos hdbitos de sono 16
39 Mudanga no numero de reunides familiares 15
40 Mudanca nos hibitos alimentares 15
41 Férias 13
42 | Natal 12
43 Pequenas transgressdes i lei 11
TOTAL i
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Apéndice S - Tabela de resultados da Escala de Avaliagcdo da Adaptabilidade

e Coesao Familiar - FACES II apliacada a familia B

Resultado FACES Il - 12 momento

Familiar Coesao familiar Adaptabilidade
VM 29 41
FS 31 44
JS 30 46
Interpretagéo linear da FACES Il
Coesdo Adaptabilidade Familia-tipo
i z Muito 22 Muito flexivel : Equilbrad
; o ligada o1 uito flexivel B quilibrada
71 55
70 54
6 65 50 6 Moderada-
oa Ligada 20 Flexivel nglglr:led
5 e 5 5 equilibrada
¢ = = ‘
Separado Estruturada Meio-termo
3 54 42 3
51 40
2 50 39 2
35 Desmen- 0 Rigida Extrema
; 34 brada 29 9 .
15 15

Fonte: Olson et al., 1992: 13, in Lourengo, 1996
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Apéndice T - Avaliacdo do Apgar Familiar de Smilkstein - membros da

Familia B

APGAR Famlliar de Smilkstein

sempro
(2 pontos)

Algumas

{1 ponto)

@ pontos)

1 - Estou satisfeito com a ajuda que
recebo da minha familia, sempre que

alguma coisa me preocupa X
2 - Estou satisfeito pela forma como a

minha famflia discute assunlos de

interesse comum e compartitha comigo X
a solugo do problema

3 - Acho que a minha famiia concorda
com 0 meu desejo de iniciar novas
actividades ou de modificar o estilo de
vida :

4 - Estou satisfeito com 0 modo como
a minha famflia manifesta a sua
afeico e reage acs meus
sentimentos, tais como irritagio, pesar
o amor

5 ~ Estou satisfeito com o tempo que
passo com a minha famflia

Total

e

7 - 10 pontos | Familia altamente funcional

4 - 6 pontos Familia com moderada disfuncio

0 - 3 pontos Famiia com disfungio acentuada
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APGAR Famlliar de Smilkstein

TN

Quase Algumas Quase
sompre veres nunca
2 pontos) {1 ponto) (@ ponios)
1 — Estou satisfeilo com a ajuda que
recebo da minha familia, sempre que
alguma Coisa Mme preccupa Y\
2 - Eslou salisleito pela forma como a
minha famflia discute assuntos de
inleresse comum a compartitha comigo X
a soluglo do problema
3 - Acho que a minha famfia concorda
com o meu desejo de iniciar novas
actividades ou de modificar o estilo de X
vida
4 — Estou satisteito com o modo como
a minha familia manifesta a sua
afeicio e reage aos meus Y\
santimentos, tais como irritagiio, pesar
@ amor
5 — Estou satisfeilo com o tempo que
passo com a minha familia X
Total {0
o

7- 10 ponlos | Famiia altaments funcional

4-6pontos | Familia com moderada disfungio

0- 3 pontos Familia com disfungio acentuada
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APGAR Familiar de Smilkstein

Quase Algumas Quase
sempre vOzOS nunca
(2 pontos] {1 ponto) (8 portos)
1 - Estou satisfeito com a ajuda que
recebo da minha famflia, sampre que x
algurna coisa me preocupa
2 — Estou satisfeito pela forma como a
minha familia discute assuntos de
interesse comum e compartitha comigo ')(
a soluglo do problema
3 - Acho que a minha familia concorda
com @ mau desejo de iniciar novas
actividades ou da modificar o estilo de X
vida
4 - Estou satisfeito com o modo como
aminha famflia manifesta a sua
afeiclo o roage 808 mous 7{\
sentimentos, tals come irritacio, pesar
& amor
5 - Estou satisfeito com o lempo que
passo com a minha famflia X
Total 10
[D

7-10pontos | Famiia altamente funcional

4 - 6 ponlos Familia com moderada disfungio

0 - 3 pontos Familia com disfungio acentuada
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