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RESUMO

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria Area de Enfermagem de Saude
Familiar colabora com as familias, avaliando dindmicas e necessidades espirituais,
antropobioldgicas, sociais e culturais. Orienta decisfes clinicas baseadas em
evidéncias, fortalecendo a resiliéncia e bem-estar familiar. Este relatorio descreve o
processo de aprendizagem e desenvolvimento do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitaria Area de Enfermagem de Salde Familiar.

Objetivos: Analisar criticamente as competéncias adquiridas, comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria Area de Enfermagem de Saude
Familiar, durante o estagio e apresentar os resultados de uma investigacéo realizada,

sobre a adaptabilidade e coeséo familiar em familias com cuidadores informais.

Metodologia: o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria Area de
Enfermagem de Saude Familiar pode apoiar as familias através da Avaliacdo Familiar
para identificar as necessidades, os recursos e forgas da familia. Esta avaliagdo foi feita
através de aplicacdo de instrumentos de avaliagdo como o Modelo de Avaliacdo e
Intervencdo Familiar baseado no Modelo de Calgary de Avaliagdo da Familia. Realizou-
se um estudo quantitativo com um desenho descritivo-correlacional, a nossa amostra é
constituida por 44 elementos, pertencentes a 22 familias, inscritas na unidade de saude
familiar. Foi aplicado um questionario sociodemografico, a escala Family Adaptability
and Cohesion Evaluation IV (FACES 1V), e a escala de sobrecarga do cuidador (ZARIT).

Conclusdo: A aplicacdo da escala FACES IV e a hipétese curvilinea do Modelo
Circumplexo demonstram que familias com niveis equilibrados de coeséo e flexibilidade
apresentam funcionamentos mais saudaveis e menos sobrecarga para cuidadores
informais. Esses achados reforcam a importancia da enfermagem de saude familiar em

promover o equilibrio nas relagdes familiares para melhorar o bem-estar geral.

Palavras-Chave: Enfermagem de Saude Familiar, Adaptabilidade Familiar, Coeséo

familiar, transi¢cdo saude-doencga, stress do cuidador.



ABSTRACT

The Specialist Nurse in Community Nursing in the area of Family Health Nursing
collaborates with families, assessing spiritual, anthropobiological, social, and cultural
dynamics and needs. They guide evidence-based clinical decisions, strengthening family
resilience and well-being. This report describes the learning and development process
of the Specialist Nurse in Community Nursing in the area of Family Health Nursing.

Objectives: to reflect on the common and specific competencies acquired by the
Specialist Nurse in Community Nursing in the area of Family Health Nursing during the
internship and to present the results of a research conducted on family adaptability and

cohesion in families with informal caregivers.

Methodology: The Specialist Nurse in Community Nursing in the area of Family Health
Nursing can support families through Family Assessment to identify their needs,
resources, and strengths. This assessment can be conducted using evaluation tools
such as the Family Assessment and Intervention Model based on the Calgary Family
Assessment Model. A gquantitative study with a descriptive-correlational design was
conducted, with a sample consisting of 44 members from 22 families enrolled in the
family health unit. A sociodemographic questionnaire, the Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scale 1V, and the caregiver burden scale were applied.

Conclusion: The application of the FACES IV scale and the curvilinear hypothesis of the
Circumplex Model demonstrate that families with balanced levels of cohesion and
flexibility exhibit healthier functioning and less burden on informal caregivers. These
findings reinforce the importance of family health nursing in promoting balance in family

relationships to improve overall well-being.

Keywords: Family Health Nursing, Family Adaptability, Family Cohesion, Health-

Disease Transition, Caregiver Stress.
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INTRODUCAO

O presente relatério foi elaborado no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatorio integrada no | Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria na Area de
Enfermagem de Saude Familiar, da Escola Superior de Enfermagem Coimbra, no ano
letivo 2022/2023. A referida Unidade Curricular contemplou a realizacdo de um estagio
de natureza profissional, em uma Unidade de Saude Familiar (USF) na zona centro do
pais, referida neste documento doravante como USF tendo como finalidade o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitaria na Area de Enfermagem de Saude Familiar.

Este foi realizado numa USF da regido Centro do pais, no periodo de 21 de abril a 8 de
julho de 2022, num total de 405 horas e no periodo de 26 de setembro de 2022 a 24 de
fevereiro de 2023, com um total de 810 horas com supervisao clinica de uma Enfermeira
Especialista em Enfermagem Comunitaria na Area de Enfermagem de Sautde Familiar,
a Enfermeira Orientadora Cooperante (EOC), e supervisdo pedagdgica de uma

Docente.
Conforme guia orientador, os principais objetivos sao:
e Componente de estagio:

o Desenvolver processos de prestacdo de cuidados especializados &

familia;

o Avaliar os processos de salde/doenca no contexto da enfermagem

familiar;
o Enquadrar na prética clinica a evidéncia disponivel;
o Desenvolver competéncias de trabalho em equipas multidisciplinares;

o ldentificar questao/problema clinico, passivel de formulacéo de questao

de investigacdo como fundamento para a realiza¢éo de investigagao
¢ Componente de relatério:
o Analisar criticamente o processo de ensino-aprendizagem;

o Comunicar o desenvolvimento de competéncias adquiridas em

Enfermagem de Saude Familiar;

o Comunicar os resultados obtidos no processo de identificacdo e
introducéo de prética baseada na evidéncia identificados na resposta a

questdo problema.
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A realizacdo do presente relatorio de estagio oferece-nos a oportunidade de descrever
0 processo de aprendizagem desenvolvido em contexto de pratica clinica, refletindo
sobre as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista (EE) focadas
no cuidado a familia. Neste sentido, a Ordem dos Enfermeiros (OE) define que:
Enfermeiro Especialista € aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de
especialidade em enfermagem” e que “envolvam as dimensdes da educacdo dos
clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca, incluindo a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante e
pertinente, que permita avancar € melhorar de forma continua a pratica da enfermagem”
(Regulamento n. 140/2019 de 6 de fevereiro, p. 4744). Para tal, a disciplina de
Enfermagem necessita de producdo e de renovagdo continuas do seu proprio
conhecimento, o que apenas podera ser conseguido através da investigagdo, primaria
ou secundéaria. A consisténcia cientifica garante ainda uma incorporacgéo dos resultados
na prética clinica dos enfermeiros, transversalmente a identificagdo e nomeagéo de
saberes inerentes a mesma, através de um processo de natureza dedutivo ou indutivo.
Esta é a forma de evolucao efetiva e a construcdo da disciplina, através da identificacao
de saberes especificos e de um desenvolvimento para a préatica baseada na evidéncia
(Ordem dos Enfermeiros, 2006). Durante o estagio foi desenvolvido um estudo de
investigagdo quantitativa “Adaptabilidade e Coesdo Familiar em familias com
cuidadores informais”. O estudo sobre familias revela o quanto é complexo este grupo,
uma vez que envolve tanto o conhecimento sobre a estrutura do grupo como a dindmica
da configuragao familiar (quais os papéis e fun¢des de cada membro da familia e como
estes se interligam), além de envolver questdes relacionadas com a proximidade e
expressado de afeto entre os membros do grupo familiar (Minuchin & Fishman, 2004).
Carter e McGoldrick (1995), consideram que quando uma mudancga coincide com um
ponto de transi¢éo do ciclo de vida, esse evento pode provocar adversidades no nucleo
familiar. Para além das mudancas esperadas dentro do ciclo vital, outros eventos,
inerentes a um outro membro ou ao grupo como um todo, podem interferir no
funcionamento familiar (doenca cronica, dependéncia de um dos membros ou outro).
De acordo com o Regulamento n. 140/2019 de 6 de fevereiro (2019) da OE, a pratica
do EE deve ir ao encontro dos principios ético-deontolégicos enunciados. Neste &mbito,
sdo competéncias comuns do enfermeiro especialista: gerir, na equipa, as praticas de
cuidados fomentando a seguranca do utente; identificar praticas de risco e implementar
medidas de prevencdo destas; adotar uma conduta antecipatéria; acompanhar e
prevenir a recorréncia de incidentes de praticas inseguras; desenvolver praticas de

qgualidade, gerindo, colaborando e implementando programas de melhoria continua;
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gerir e otimizar a resposta da sua equipa a situacdo adversas. De acordo com o
Regulamento n. 428/2018 de 16 de julho (2018) da OE, sdo competéncias especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar (EEESF): cuidar da
familia ao longo do ciclo vital (como uma unidade de cuidados, e de cada um dos seus
membros); estabelecer uma relacdo de confian¢ca com esta; promover a saude familiar;
trabalhar as situagbes complexas que possam surgir; conceber um plano de acéo de
promocao da saude com a familia; e monitorizar as suas respostas em situacfes
complexas. Quanto a dinamica e funcionalidade familiar, o Modelo Circumplexo dos
Sistemas Conjugais e Familiares (MCSCF), aprofundado por Olson (2000), considera a
coesao, a adaptabilidade e a comunicacdo como componentes relevantes de todos os
sistemas familiares e importantes no diagndstico relacional da familia, pesquisa e
avaliacao clinica familiar (Maynard & Olson, 1987; Olson, 2000; Olson & Gorall, 2003).
Assim, como consequéncia de uma populacdo envelhecida, existe a necessidade de
analisar a adaptabilidade e coeséo das familias com cuidadores informais a cuidar de
idosos dependentes. O presente estudo ira procurar investigar acerca da Adaptabilidade
e coesado das familias com cuidadores informais numa USF da regido centro, a fim de
identificar em que medida a familia com cuidador informal tem adaptabilidade e coeséo
familiar. Este estudo insere-se num processo de melhoria continua dos cuidados

prestados aos utentes da USF.

O relatério que apresentamos encontra-se estruturado em quatro partes: introducao;
capitulo | e II; e concluséo. No capitulo I, fazemos referéncia a andlise e reflexao critica
do desenvolvimento de competéncias. Iniciamos com uma breve descricdo da unidade
onde foi realizado o estagio de natureza profissional, e uma reflexdo sobre as
competéncias desenvolvidas ao longo do estagio. No capitulo Il, descrevemos o estudo
de investigacdo, constituido por seis subcapitulos: 1) contextualizacdo do estudo; 2)
enquadramento tedrico que assenta no desenvolvimento do tema em estudo:
envelhecimento demografico, adaptabilidade e coesao familiar, 3) procedimentos
metodoldgicos; 4) apresentacdo dos resultados; 5) discussdo dos resultados; 6) a
conclusdo obtida do presente estudo, e conjuntamente uma apreciagdo do percurso
desenvolvido, as suas limita¢des, assim como as suas implicacdes e propostas para as

nossas préticas profissionais.

Por fim, é imperativo enfatizar a importancia da referéncia ao Guia de Elaboracéo de
Trabalhos Académicos [Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), 2023]
e ao Guia Para a Realizagdo de Citacdes em Texto e Referéncias Bibliogréaficas
(ESENfC, 2024). Esta ferramenta complementar € essencial para a correta atribuicéo de

créditos e para a manutencao da integridade académica, representando um recurso
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valioso para todos os envolvidos na elaboragéo de trabalhos académicos e documentos
integrativos na ESENfC.
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CAPITULO | — ATIVIDADE CLINICA

23



1 — CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

A enfermagem de familia surge baseada no pensamento sistémico com uma abordagem
gue transpde o paradigma tradicional, admitindo a compreenséao de todos os fatores que
integram a unidade familiar. Os pressupostos relacionados com a enfermagem de
familia incorporam uma filosofia de parceria com a familia englobando, a mesma no
planeamento e execucdo de intervencdes (Figueiredo et al., 2011). Assim o0s
enfermeiros de familia prestam cuidados de enfermagem a todas as familias pelas quais
estdo responsaveis, considerando as transicdes normativas que decorrem dos seus
processos de desenvolvimento inerentes ao ciclo vital e relacionam os fatores de stress
familiares que implicam transicGes transacionais e de salde/doenca com énfase nas

forcas e recursos da familia (...)” (OE, 2011, p.5).

O Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervengdo Familiar (MDAIF) emergiu com o
objetivo de dar resposta as necessidades dos enfermeiros portugueses face aos
cuidados prestados as familias em contexto dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) e
foi adotado como referencial te6rico e operativo para a enfermagem de familia
(Figueiredo, 2012; Ordem dos Enfermeiros, 2011). Este referencial é baseado no
Modelo de Calgary de Avaliagdo e Intervencdo Familiar (MCAIF) desenvolvido por
Wright e Leahey (2012), que consiste num modelo estruturado de compreenséo e
intervencdo nas dinamicas familiares. Para colocar em pratica os conhecimentos
adquiridos nas unidades curriculares deste mestrado torna-se necessario conhecer o
contexto onde se desenrola a pratica clinica e para isso acedeu-se ao Bilhete de
Identidade (Bl) dos CSP e consultou-se o Relatério de Atividades da USF.

A USF iniciou a sua atividade em 2012, tendo passado a Modelo B em 2019. Apresenta
como missao, prestar cuidados de saude de exceléncia de forma integral, continua,
eficiente e de qualidade aos cidadaos e familias inscritas visando a promocao da saude
e a prevencao da doenca, conforme artigo (art.) 4° do Decreto-Lei n. 298/2007 de 22 de
agosto. Segundo o Manual de acolhimento da USF, os seus colaboradores reconhecem
a saude como um direito de cidadania, resultante das condi¢des de vida. Para isso, a
participacdo do utente/familia na sua saude é fundamental e nunca deve ser descorado.
O modelo das USF assenta no conceito de unidade elementar de prestacdo de cuidados
de saude, individuais e familiares, com base numa equipa multiprofissional, constituida
por médicos, enfermeiros e assistentes técnicos, e que tem por misséo a prestacao de
cuidados de saude personalizados & populagéo inscrita na unidade e identificada em
lista de utentes, por inscricdo nos respetivos médicos de familia e associada a um
Enfermeiro de Familia, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a

continuidade dos mesmos.
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A USF tem um compromisso assistencial com aproximadamente 12000 utentes
inscritos. A USF é constituida por 19 profissionais, sete enfermeiras; sete médicos; cinco
assistentes técnicas, acolhe ainda, internos da especialidade de Medicina Geral e

Familiar e alunos de enfermagem.

A USF, quando foi formada tinha por base organizacional interna o funcionamento de
guatro equipas nucleares distribuidas por trés polos assistenciais, responsaveis pela
prestacdo da globalidade de cuidados de saude aos utentes inscritos na lista nominal
de cada equipa enfermeira/ médico. Duas das equipas constituidas por uma enfermeira,
um médico e uma assistente técnica (Polos) e a sede constituida por quatro enfermeiras,

gquatro médicos e trés assistentes técnicas.

Em 2016, a USF apresentou uma proposta de expansdo ao Agrupamento de Centros
de Saude (ACeS) para integracdo de outra extensdo de saude. Tendo em conta as
competéncias do Conselho Geral (art.15°), foi efetuada uma reunido onde foi analisada,
avaliada, discutida e votada a anexagdo da extensédo, bem como as condi¢es para que
essa anexacgédo fosse efetuada no &mbito da autonomia organizativa e funcional que as
USF detém: a equipa prop6s a anexagdo da extensdo de saude a USF,
responsabilizando-se pelo compromisso assistencial total e integral de todos os utentes
inscritos na equipa, nos termos do n° 2 e 4 do art.° 21° do Decreto-Lei n. 298/2007 de
22 de Agosto, que estabelece o regime juridico da organizacéo e do funcionamento das
USF e nos termos da Portaria n. 301/2008 de 18 Abril, que regula os critérios e
condi¢cdes para a atribuicdo de incentivos institucionais e financeiros as USF. Esta
proposta foi aceite pelo ACeS e pela Administracdo Regional de Saude (ARS) Centro,
tendo sido, oficialmente integrada na USF em 2016. Em 2024, o regime juridico das
USF modelo C foi introduzido pelo Decreto-Lei n.° 81/2024.

Como podemos observar na Tabela 1, a USF propde-se prestar cuidados de saude
definidos na Carteira Basica de Servicos a uma populacdo abrangida por cinco
freguesias, numa area de 72,01 quildometros quadrados (Km2) e densidade populacional
média de 398,6 habitantes por Km2 (Censos, 2011). A intervencdo da USF, baseada na
sua carteira basica de servicos implica que as equipas intervém conforme as
necessidades identificadas para os utentes inscritos, ao longo do seu ciclo vital. Sendo
assim, disponibilizas consultas programadas, que englobam a promocao da saude e
prevencdo da doenca nas diversas fases da vida: saude infantil e juvenil, saide da
mulher, salde do adulto e do idoso; vacinacdo; e o acompanhamento e vigilancia da
doenca: Diabetes Mellitus, cardiovasculares, hipertenséo arterial, tratamentos a feridas
e administracdo de medicacédo; consulta ndo programada que permite o atendimento de

situacdes agudas pelo médico e Enfermeiro de Familia; consulta aberta que consiste na
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avaliacdo e orientacao de situacdes de doenca subita, pela respetiva equipa; consulta
de intersubstituicdo realizada por outra equipa de salde quando a respetiva equipa se

encontra ausente ou indisponivel; e a visita domiciliaria de cariz preventivo e curativo.

Tabela 1

Populagéo, densidade populacional e area por freguesia.

Freguesia Populacéo Densidade Area Total
populacional (Km2)
(hab/km2)
A 3.111 134,3 23,16
B 2.556 271,6 19,52
C 2.746
D 4.048 211,2 19,17
E 9.929 977,3 10,16
Total 22.390 398,6 72,01

Fonte: Censos 2011

Em dezembro de 2021, a USF apresentava uma populagdo inscrita de 11699 utentes,
distribuida pelos trés polos assistenciais: (sede) com 6883 (58,84%), X com 1527
(13,05%) e Y com 3289 (28,11%) utentes.

Analisando a piramide etaria da USF (Figura 1) trata-se de uma piramide tipo “pipa”,
com base retraida, o que reflete uma populacédo tendencialmente envelhecida. A maioria
dos utentes situa-se entre 0os 40 e os 64 anos. 1821 utentes tém idade compreendida
entre 0 e 18 anos e representam 15,57% da populagdo. A USF apresenta uma
populacédo de 11699 utentes, 25,7% (3010) da populacdo tem 65 anos ou mais anos e
destes, 49,4% (1488) tém 75 anos ou mais. Em contrapartida, 5,26% (615) da populagéo
inscrita na USF tem idade compreendida entre 0 e 6 anos. O indice de dependéncia
total é de 60,33%, com 41,52% de dependéncia de idosos (>= 65 anos) e 18,8% de
dependéncia de jovens (< 15 anos). Em relacéo ao total da populacéo inscrita na USF
a unidade tem inscritas 2374 mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) correspondendo a
20,29% dos utentes.
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Figura 1

Piramide etaria de utentes inscritos.
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Fonte: https://bicsp.min-saude. pt/pt/biufs/2/20020/2061191/Pages/default.aspx 4/2022

O Ficheiro da EOC tem compromisso de vigilancia divididos por programas de salde

associados aos utentes, a Tabela 2 faz uma comparagédo entre a USF e o ficheiro

estudado.

Da analise comparativa entre os dados da USF e da lista de utentes da EOC evidencia-

se uma menor percentagem de utentes com vigilancia de saude infantil (18,34% versus
13,55%), de rastreio oncolégico (41,33% versus 36,63%), de planeamento familiar
(19,75% versus 17,4%), de utentes dependentes (1,4% versus0,24%) e saude materna

(0,47% versus 0,3%).

Por outro lado, apresenta um maior nimero de utentes com hipertenséo (19,65% versus

28,93%) e de utentes com diabetes (8,41% versus 12,51%).

Tabela 2

Caracterizagdo dos Utentes da USF e da Lista da EOC

Programas de salde vigilancia USF Ficheiro EOC
Utentes com hipertenséo 2023 (19,65%) 474 (28,93%)
Utentes com diabetes 866 (8,41%) 205 (12,51%)
Vigilancia de saude infantil 1888 (18,34%) 222 (13,55%)
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Rastreio Oncolégico 4255 (41,33%) 600 (36,63%)

Planeamento familiar 2033 (19,75%) 285 (17,4%)
Saude materna 49 (0,47%) 5 (0,3%)
Utentes dependentes 144 (1,4%) 28 (0,24%)

Fonte: Programa SClinico informacgé&o acedida em 16-01-2023

De referir que todos os dados apresentados no relatério foram cedidos pela EOC da
USF. A caracterizacdo da unidade, o modelo de gestdo e da sua populacdo inscrita
permite obter uma visdo ampla da populacdo abrangida pelos cuidados de enfermagem
desenvolvidos, representado num contexto potenciador de aprendizagens e

desenvolvimento de competéncias preconizadas para este estagio.
Quanto aos colaboradores partilhados, a USF tem definidas em Manual de Articulacéo:

e Seis Assistentes Operacionais;

e Assistente Social cedéncia parcial formalizada em protocolo clinico de
articulagdo com a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) do
ACeS;

e PsicOloga Clinica cedéncia parcial formalizada em protocolo clinico de
articulacdo, com a URAP do ACeS;

e Psiquiatra, protocolo clinico de articulagdo com o Centro Hospitalar da regiéo.
Outras colaboracdes:

¢ Unidade de Apoio a Gestédo (UAG) (incluindo armazém);
¢ Unidade de Saude Publica (USP);

e Gabinete do Cidadao.

No polo Y trabalham duas enfermeiras, que fazem equipa com dois médicos
respetivamente, contam também com uma assistente técnica e uma auxiliar de agéo
médica. A EOC é responsavel por um ficheiro de 1686 utentes sendo que estes se

agrupam em 816 familias.

A caracteristica que melhor define a USF é a transparéncia e trabalho de equipa. Dai a
inexisténcia de uma hierarquia pré-estabelecida, mas sim de varios grupos de
profissionais (médicos, enfermeiros, assistentes técnicos), cada um com direito a votar

todas as questdes relacionadas com a USF, no seio do seu Conselho Geral. Esta forma
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de organizacdo permite manter uma proximidade essencial para o bom funcionamento

da USF e saudavel relacionamento entre os colaboradores.

Existe ainda, o Coordenador, eleito pelo Conselho Geral para mandatos de trés anos e
um Conselho Técnico que se assume como um 6rgao com responsabilidades técnico
cientifico. A sua constituicdo € composta por um médico, um enfermeiro e um assistente

técnico (Regulamento interno da USF, 2021).
Recursos comunitarios

A USF abrange alguns recursos comunitarios como: duas Juntas de Freguesia,
contando assim com o apoio da rede social presidida pelas mesmas; dois Centros
Sociais que oferecem diferentes valéncias como, apoio domiciliario (higiene aos idosos/
higienizagéo da casa e roupa/ fornecimento de alimentacdo), centro de dia, colonias
seniores, acolhimento temporario de criancas e jovens e cuidados continuados. Possui

ainda duas estruturas residenciais e trés escolas primarias.

Durante o decorrer do estagio foram desenvolvidas atividades que versam a translacao
do conhecimento para a prética clinica, com especial enfase nas competéncias comuns
e especificas da area da enfermagem comunitaria area de saude familiar, indo ao
encontro do Regulamento n. 428/2018 de 16 de julho (2018) da Ordem dos Enfermeiros,

gque se apresentam seguidamente:

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

- Estabelece uma relacdo com a familia para promover a saude, a prevencao de
doencas e controlo de situacdes complexas;

- Colhe dados pertinentes para o estado de salde da familia;

- Monitoriza as respostas a diferentes condicbes de salude e de doenca, em
situagcBes complexas;

- Desenvolve a préatica de enfermeiro de familia baseada na evidéncia cientifica;

- Intervém, de forma eficaz na promocdo e na recuperagdo do bem-estar da
familia, em situagbes complexas;

- Facilita a resposta da familia em situacdo de transicdo complexa;

- Envolve -se de forma ativa e intencional na pratica de enfermagem de saude
familiar;

- Formaliza a monitorizag&o e avaliagdo das respostas da familia as intervengdes

de enfermagem.
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» Liderae colaboranos processos de intervencdo no &mbito da enfermagem
de saude familiar

- Articula com outras equipas de salde, mobilizando os recursos necessarios para
a prestacao de cuidados a familia;

- Gere o sistema de cuidados de saude da familia aos diferentes niveis de

prevencao.

Para auxiliar/orientar na aquisicdo de competéncias e na motivagao, estabeleceram-se

0s seguintes objetivos pessoais:

e Integrar a equipa de saude da USF e contribuir para a continuidade dos
cuidados, assim como para a sua exceléncia;

e Aprofundar conhecimentos cientificos e relacionais;

No contexto deste estagio, foi desenvolvido trabalho auténomo e atividades sob
supervisao, que serdo descritos no préximo item, direcionados para o desenvolvimento
de competéncias especificas do EEESF de acordo com o Regulamento n. 428/2018 de
16 de julho (2018) enfatizando o cuidado a familia como unidade de cuidados e a
prestacdo de cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao

nivel da prevencao primaria, secundaria e terciaria.

A Ordem dos Enfermeiros publicou, em 2019, a Norma para o Célculo de Dotacdes
Seguras dos Cuidados de Enfermagem, que estabelece os critérios para o calculo das
mesmas. A norma aplica-se a todos os contextos de prestacdo de cuidados de
enfermagem, incluindo a Enfermagem de Salude Familiar. De acordo com a norma,
estas dotacfes devem ser calculadas com base em quatro fatores, Populacdo
abrangida, Carteira de servigos, Competéncias dos enfermeiros e Organizacdo dos
cuidados. Assim sendo consideram-se como dotacdes seguras para um enfermeiro de

familia, um méaximo de 1550 utentes, ou 350 familias.

No ficheiro da EOC existem 816 agregados familiares, mais do dobro do recomendado
pelas dotacdes seguras calculadas pela Ordem dos Enfermeiros Portuguesa, o que em
nosso entender, pode comprometer a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados assim como proporcionar o desenvolvimento de Burnout nos profissionais de

salde.

Estas 816 familias foram classificadas quanto ao tipo e quanto a fase do ciclo vital de
Duvall, conforme as tabelas facultadas pelo programa informético SClinico da USF.
Destas familias foram entrevistadas 66, tendo sido analisadas as dimensdes Estrutural,

de Desenvolvimento e Funcional das mesmas, com aplicagdo do MDAIF, modelo
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baseado no MCAIF desenvolvido por Wright e Leahey (2012). O Modelo Dinamico de
Avaliacdo e Intervencdo Familiar (MDAIF) é uma abordagem metodoldgica
amplamente reconhecida na area da Enfermagem de Saude Familiar. Este modelo
enfatiza a avaliagdo compreensiva e a intervencao sistematica no contexto das familias,
concebendo-as como unidades dinamicas e interdependentes que influenciam
diretamente a saude e o bem-estar dos seus membros. O MDAIF baseia-se em dois

pilares fundamentais:

1. Avaliagdo Familiar: Uma anadlise global que integra dimensdes
biopsicossociais, culturais e emocionais, identificando recursos e necessidades
da familia.

2. Intervencdo Centrada na Familia: Desenvolvimento de estratégias
personalizadas que promovem a adaptagéo, a autonomia e a resiliéncia familiar

perante os desafios.

O modelo apresenta-se como um processo dindmico, organizado em etapas que

incluem:

e Avaliacdo Inicial: Recolha de dados sobre o funcionamento da familia,
considerando os seus padrdes de interagcdo, papéis e estrutura.

e Planeamento de Intervencdo: Definicho de objetivos especificos e
colaborativos, de acordo com as prioridades da familia e os diagnosticos de
enfermagem.

e Implementagcdo de Estratégias: Aplicacdo de intervengdes direcionadas para
fomentar mudancas positivas e melhorar o bem-estar global.

e Acompanhamento e Reavaliagdo: Monitorizacdo continua da eficacia das

intervencdes, promovendo ajustes sempre que necessario.

Na pratica da Enfermagem de Saude Familiar, o MDAIF é essencial para:

o |dentificar fatores que afetam a satde familiar.

e Apoiar familias em transi¢des criticas, como a chegada de um novo membro,
doencas cronicas, ou situacdes de crise.

e Promover competéncias familiares para o autocuidado e a gestdo de conflitos.

e Contribuir para a melhoria da qualidade de vida através de intervencfes

sustentadas e baseadas em evidéncias.
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A aplicabilidade do MDAIF reforca o papel do enfermeiro como facilitador e parceiro das
familias, promovendo uma prética centrada no respeito pela singularidade e pelos

valores de cada nucleo familiar.

De seguida apresenta-se a andlise da colheita de dados do ficheiro.

1.1 — CARACTERIZACAO FAMILIAR DO FICHEIRO

Na analise deste subtdpico, é importante ter em conta uma limitacdo: esta € realizada
por processos familiares, o que nem sempre corresponde ao verdadeiro agregado
familiar. Ainda assim, sera realizada uma analise das familias do ficheiro com os dados

disponiveis.

Na Figura 2 podemos observar que a maior percentagem 43% de familias é do tipo
Nuclear (344), sendo seguido 39% pelas familias unitarias (312), maioritariamente
idosas, seguidas por 11% das familias monoparentais (87), as familias reconstituidas
apresentam-se em menor percentagem 5% (37) e por fim 2% séo as familias alargadas
(18).

Destaca-se o predominio de familias de um elemento (38%), que podem corresponder
a casos de viuvez, adultos solteiros ou situacdes de divorcio. Segundo dados da Base
de Dados de Portugal Contemporaneo (PORDATA), em 2021, 50,3% dos idosos em
Portugal viviam sozinhos. E importante o EEESF estar atento a essas situacdes, pois
conferem maior risco de isolamento e desnutricdo. Além disso, muitos idosos sao
polimedicados e, sem o apoio de familiares, podendo ter dificuldade em gerir o seu
regime terapéutico, pelo que é necessario rever a adeséo do regime terapéutico com

frequéncia, promovendo uma rede de apoio familiar/e ou comunitaria adequados.

A classificagéo da estrutura familiar tem vindo a ser cada vez mais ampliada com novos
tipos, procurando acompanhar a evolugcdo da sociedade, o ficheiro tem 18 familias
enquadradas em outros que ndo se incluem na tipologia que nos é facultada pelo
sistema de informacg&o SClinico, mas que se podem enquadrar em tipologias descritas

por outros autores.
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Figura 2

Classifica¢@o quanto aos tipos de familia existentes no ficheiro.

42%

B Familias Unitarias (n 312) B Familias Monoparentais (n 87) B Familias Alargadas (n 18)

Familias Nucleares (n 344) M Familias Recnstituidas (n37) ™ Outros (n 18)

O Ciclo de vida familiar de Duvall encontra-se dividido por oito estadios:

e Estadio I: Formagé&o de familia

e Estadio Il: Nascimento dos filhos (filho mais velho nascido ha menos de 30
meses)

e Estadio lll: Familia com filhos em idade pré-escolar (filho mais velho entre os 30
meses e 0s 6 anos)

e Estadio IV: Familia com filhos em idade escolar (filho mais velho entre 0s 6 e 0s
13 anos)

e Estadio V: Familia com filhos adolescentes (filho mais velho entre os 13 e os 20
anos)

e Estadio VI: Familia com adulto jovem a sair de casa (desde o 1° que saiu até a
saida do ultimo)

e Estadio VII: Familia na meia idade (desde o “ninho vazio até a reforma”)

e Estadio VIII: Familia idosa (desde a reforma até a morte)

O ciclo de vida familiar, modelo de Duvall, descreve oito fases do percurso de uma
familia nuclear, pelo que apenas pode ser aplicado a esta tipologia. A aplicacdo deste
instrumento as 344 familias nucleares do ficheiro estd esquematizada na Figura 3. 46%
das familias, encontra-se no estadio VIII (n=158), familias idosas. Esta fase envolve

varios desafios, muitos deles relacionados com a perda de capacidades fisicas e
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cognitivas, assim como, com a perda de pessoas significativas, como acontece na
viuvez. Dessa forma, o EEESF deve estar atento ndo s6 as patologias fisicas, mas
também & satde mental dos utentes e familias nesta fase. De realcar também 16% de
familias no estadio VI (n=56), este caso pode refletir familias com filhos que frequentam
0 ensino superior ou cujos filhos ainda ndo conseguiram estabilidade econdémica
suficiente para terem a sua autonomia. E importante ter atenc&o a este estadio uma vez
que se segue o Estadio VII — “ninho vazio” — que pode causar instabilidade emocional
na familia. No ficheiro estudado o estadio VII € a segunda maior com 17% de familias
(n 57).

Figura 3

Classifica¢é@o das familias do ficheiro, segundo o ciclo vital familiar de Duvall.

46%

17%

B Formagao de familia (n 9) Nascimento dos filhos (n 4)
B Familia com filhos em idade pré-escolar (n 4) M Familia com filhos em idade escolar (n 21)
B Familia com filhos adolescentes (n 35) B Familia com adulto jovem a sair de casa (n 56)

Familia na meia idade (n 57) Familia idosa (n 158)

Foram utilizados outros instrumentos de avaliagdo familiar, muito Uteis para o EEESF
destacando-se 0 Genograma e o0 Eco Mapa, para avaliar a dindmica familiar assim como

0s recursos que a familia utiliza na comunidade.

1.2 — CARACTERIZACAO SOCIAL E CULTURAL

A Escala de Graffar Adaptada é utilizada para a classificacao social da familia tendo
como base cinco critérios: profissdo, nivel de instrucao, fonte do rendimento familiar,

conforto do alojamento e aspeto do local de residéncia. Mediante a pontuacao obtida,
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as familias séo divididas nas seguintes classes: alta, média alta, média, média baixa ou

baixa.

Esta classificagao foi registada nos processos familiares das 66 familias entrevistadas
ao longo do percurso do ensino de pratica clinica (EPC). A distribuicéo pelas diferentes
classes da escala encontra-se na Figura 4. A maior parte das familias € considerada de
classe média (56%) e média alta (25%), contudo, existem ainda 9 familias (14%) que
sdo classificadas como classe média baixa e 3 familias (5%) de classe baixa. E
importante levar em conta a situacdo econémica da familia, podendo ser necesséria a
adaptacéo dos cuidados nas situacdes financeiras mais desfavorecidas. Essa atencao
deve ser redobrada no periodo pés-pandemia COVID-19, devido a qual varias familias

perderam a sua fonte de rendimento.

Figura 4

Classifica¢é@o das familias do ficheiro segundo a Escala de Graffar Adaptada.
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e

.5%

56%

= Alta (n 0) = Média Alta (n17) Média (n37) = Média Baixa (n9) Baixa (n3)

De seguida procede-se & andlise da avaliacdo familiar por indicadores, através da Taxa
de avaliacdo familiar, taxa de avaliagdo por dimenséo estrutural, de desenvolvimento e

funcional.
Foi objetivado:

e Melhorar o indicador de 4,4% para 6%: Taxa de avaliacdo Familiar (Figura 5).
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Figuras

Taxa de avaliagdo familiar no ficheiro.
Inicio do EPC 22 semestre (n0)

Inicio do estagio 32 semestre (n36)

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9%

e Melhorar o indicador de 4,4% para 6%: Taxa de avaliacdo por dimensdo
estrutural (Figura 6).

Figura 6

Taxa de avaliagdo por dimenséo estrutural no ficheiro.

Inicio do EPC 22 semestre (n0)

Inicio do estagio 32 semestre (n36) _

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9%

e Melhorar o indicador de 4,4% para 6%: Taxa de avaliacdo por dimenséo de
desenvolvimento (Figura 7).

Figura 7
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Taxa de avaliacdo por dimensédo de desenvolvimento no ficheiro

Inicio do EPC 29 semestre (n0)

Inicio do estagio 32 semestre (n36)

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9%

e Melhorar o indicador de 4,4% para 6%: Taxa de avaliacdo por dimensado

funcional (Figura 8)

Figura 8

Taxa de avaliagdo por dimenséo funcional do ficheiro

Inicio do EPC 22 semestre (n0)

Inicio do estagio 32 semestre (n36) _

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9%

Podemos observar que houve um melhoramento de todas as taxas, de 0% para 4,40%
(36 familias avaliadas), do inicio ao final do 1° EPC no 2° semestre, e finalmente para
8% no final do EPC do 3° semestre (66 familias avaliadas). Em suma posso concluir que
0 objetivo foi superado, mas deve ser continuado este trabalho a fim de conhecer e
intervir melhor nas familias deste ficheiro.
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Os indicadores de resultado refletem as modificacdes desejaveis ou indesejaveis que
ocorrem devido & intervencgéo oferecida aos clientes e os efeitos dessa intervencdo em
sua saude. Esses indicadores avaliam os ganhos em salde que os clientes

experimentam como consequéncia do cuidado recebido (Silva, 2013).

Para dar resposta a competéncia especifica de EEESF, conforme o Regulamento n.
428/2018 de 16 de julho (2018), de seguida s&do apresentados os indicadores de
resultado, mostrando os ganhos em saude baseados na intervengcdo de enfermagem
realizada as 66 familias avaliadas. Esta avaliacdo baseou-se nos dados registados no

sistema de informacdao utilizado.

Pela amostra dos dados apurados na Tabela 3, os resultados demonstram a eficacia
das intervengfes de enfermagem na saude familiar. Essas intervengdes possibilitaram
a identificacdo de ganhos em saude atribuidos aos cuidados de enfermagem. A
implementacdo das intervengfes permitiu desenvolver competéncias especificas de
EEESF.

Tabela 3

Indicadores de resultado, modificacdes positivas no estado dos diagnosticos

6 Familias com diagnostico de  animal doméstico negligenciado/ Nao
negligenciado, dimens&o conhecimento ndo demonstrada

6/6x100=100%

Apoés a intervencdo de enfermagem 100% das familias com diagndstico
animal doméstico negligenciado tiveram alteracdo do diagndstico para
animal domeéstico ndo negligenciado.

Obteve-se assim um ganho de 100%, relativamente aos ganhos em salde,
sensiveis aos cuidados de enfermagem de familia.

Dimensao Animal
estrutural Doméstico

8 Familias com Satisfagdo Conjugal ndo mantida com alteracdo da
dimensao interacdo sexual
4/8x100=50%
Satisfacdo  50% familias com diagnéstico Satisfagdo Conjugal ndo mantida tiveram
Conjugal alteracdo da dimensdao interacdo sexual ndo adequado para adequado e
tiveram, pelo menos, uma intervencdo documentada. Obteve-se assim um
ganho de 50%, relativamente aos ganhos em salde, sensiveis aos

Dimensao . -

de cuidados de enfermagem de familia.

desenvolvi- . - - . -
mento 5 Familias com Papel Parental ndo adequado com alteracdo na dimenséo

conhecimento do papel parental

5/5x100 = 100%

100% familias com diagnostico Papel Parental ndo adequado tiveram
alteracdo da dimenséo conhecimento do papel parental ndo demonstrado
para demonstrado, e tiveram, pelo menos, uma intervencdo de
enfermagem. Obteve-se assim um ganho de 100%, relativamente aos
ganhos em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem de familia.

Papel
Parental

38



6 Familias com Papel de Prestador de Cuidados ndo adequado na
dimensao do conhecimento do papel

6/6x100=100%

100% das familias com diagndstico Conhecimento do Papel de Prestador
de Cuidados ndo demonstrado tiveram alteracdo da dimensao
conhecimento do papel de prestador de cuidados ndo demonstrado para
demonstrado. Obteve-se assim um ganho de 100%, relativamente aos

Papel de ganhos em saulde, sensiveis aos cuidados de enfermagem de familia.
Prestador

de

. 6 familias com Papel de Prestador de Cuidados ndo adequado na
Cuidados

dimensao saturacédo do papel de prestador de cuidados

6/6x100=100%

100% das familias com diagnéstico Conhecimento do Papel de Prestador
de Cuidados ndo demonstrado na dimensdo saturacdo do papel de
prestador de cuidados, apés intervencdo de enfermagem passou para
demonstrado,

Dimenséao
Funcional

4 familias com Processo Familiar disfuncional na dimenséo
comunicacao familiar e rela¢éo dindmica
2/4x100=50%
Processo  50% familias com diagnostico Processo Familiar disfuncional tiveram
Familiar alteracdo da dimensdo comunicacdo familiar ndo eficaz para eficaz e
tiveram, pelo menos, uma intervengdo documentada. Obteve-se assim um
ganho de 50%, relativamente aos ganhos em salde, sensiveis aos
cuidados de enfermagem de familia.

No ponto seguinte, apresenta-se 0 percurso de aprendizagem em que sdo descritas as
atividades realizadas para o0 desenvolvimento de competéncias exigidas e a

autorreflexdo sobre as mesmas.

2 — ANALISE E REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O Regulamento n.140/2019 de 6 de fevereiro (2019), define as Competéncias Comuns
do EE, como as competéncias, partilhadas por todos os EE, independentemente da sua
area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao,
gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio

profissional especializado no &mbito da formacéo, investigagéo e assessoria.

A prética do EE deve ir ao encontro dos principios ético-deontol6gicos enunciados.
Neste ambito, sdo competéncias comuns do enfermeiro especialista: gerir, ha equipa,
as praticas de cuidados fomentando a seguranca do utente; identificar praticas de risco
e implementar medidas de prevencao destas; adotar uma conduta antecipatéria;
acompanhar e prevenir a recorréncia de incidentes de praticas inseguras; desenvolver
praticas de qualidade, gerindo, colaborando e implementando programas de melhoria

continua; gerir e otimizar a resposta da sua equipa a situacao adversas.
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Segundo este regulamento, o enfermeiro especialista:

» Desenvolve uma prética profissional ética e legal, na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a
deontologia profissional

- Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e
normas deontolégicas.

- Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética na sua
area de especialidade.

- Avalia o processo e os resultados da tomada de decisao.

» Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

- Promove a protecao dos direitos humanos.
- Gere, na equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranca, a

privacidade e a dignidade do cliente.

Neste ambito foi necessario, por exemplo, pesquisar e partilhar com a equipa de saude
tendo para isso sido feita uma auto e hétero reflexdo, baseada em pesquisas em bases
de dados cientificas (Apéndice 1). Foi demonstrado um exercicio seguro, profissional e
ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica. Esta
competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio ético-deontoldgico, na

avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do cliente.

O EEESF, deve interagir com as familias utilizando um método organizado, dinamico e
sistematizado de pensamento critico sobre a sua satde familiar, agrupando dados sobre
as familias que permitam a identificacdo de problemas com posterior formulacéo de
diagnosticos de enfermagem, objetivos e o planeamento e implementagdo de
intervengbes. O Regulamento n. 428/2018 de 16 de julho (2018), define as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria na

area de salde publica e na area de enfermagem de saude familiar.
Segundo este regulamento, o enfermeiro especialista de saude familiar:

“1 - Cuida a familia, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros,
ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao, deste modo, considera a
familia como unidade de cuidados, promove a sua capacitacao, focando-se nela como
um todo e nos seus membros individualmente ao longo do ciclo vital e nas suas

transicoes.
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Seguidamente, relatam-se intervencdes desenvolvidas ao longo do estagio por
unidades de competéncias especificas EEESF conforme o Regulamento n. 428/2018 de
16 de julho (2018).

Na competéncia “Cuida a familia, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos
seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevenc¢ao”,
enquanto EEESF € importante observar e cuidar da familia como uma unidade, um todo
e ndo como simples soma de pessoas. Assim como, entender que qualquer alteracao
em um de seus membros, ao longo do ciclo vital, pode repercutir no funcionamento
estrutural da familia, como um todo. Para que isso fosse possivel, desenvolveram-se as

seguintes unidades de competéncias:

‘“Estabelece uma relagao com a familia para promover a saude, a prevengao de
doencas e controle de situagées complexas” e “desenvolve a pratica de

enfermeiro de familia baseada na evidéncia”

Durante as consultas, as visitas domiciliarias (VD) que foram realizadas ao longo do
estagio, e na sala de tratamentos, houve sempre o cuidado em abordar as familias com
total disponibilidade, atitude de escuta, compreensao, estabelecendo com elas uma
relacéo terapéutica, assim como manter uma relagdo empatica para com elas, em todas
as situacgdes de intervencdo. Por exemplo, o negociar da marcagdo de uma consulta de
vigilancia do peso de um recém-nascido ou de uma vacina compativel com os horarios
familiares ou numas situacdes mais complexas, como a preparacao da familia para a
chegada do recém-nascido, em que foi possivel avaliar os conhecimentos e significados
atribuidos pela familia. Estes acontecimentos podem constituir um risco de interferéncia
negativa nas relacfes familiares, pelo que, foram implementadas intervengdes, como
por exemplo, ensinar a familia sobre mudancas desta transicao, estratégias facilitadoras

da gestao e integracao do recém-nascido, em parceria com 0s progenitores.

Desta forma, é percetivel a compreensao das necessidades das familias, mas também
verificar que cada familia s6 da a conhecer de si 0 que quer que se conheca, a maneira
como se organizam e as ligacdes estabelecidas entre os seus membros séo dificeis de
reconhecer se a familia ndo quiser partilhar, ou se ndo houver uma relagéo de confianca
previamente estabelecida em todas as consultas de acompanhamento ou nas VD, bem
como no acompanhamento aquando a realizacdo de tratamentos e administracdo de
injetaveis. A relacdo de parceria deve ser negociada e clarificada entre as partes

envolvidas, s6 assim podera ser uma parceria eficaz e positiva (Martins et al., 2012).

O EEESF deve ter uma visao integral da familia dado que “a familia, como um todo, é

maior que a soma das suas partes” (Relvas, 1998; Alarcao, 2000), assim como refere a
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OE, o EEESF deve reconhecer a complexidade do sistema familiar, considerando as
suas propriedades de globalidade, equifinalidade e auto-organizagéo, que Ihe confere
uma organizagao estrutural especifica (Figueiredo,2012).

Sendo assim, a familia deve ser vista como um todo, mas para além disso, ainda se
descobriu que algumas familias sdo mais recetivas a intervengcdo do EEESF do que
outras, e que determinadas familias sdo capazes de resolver os seus problemas e

ultrapassar os seus obstaculos sem a intervengéo do EEESF.

A melhor forma de conhecer a realidade de cada familia é através da realizacdo de VD
para poder estar mais perto da sua realidade. Gomes et al. (2015) referem que o cuidado
domiciliario € uma intervencédo fundamental utilizado pelos EF como meio de insercéo e
de conhecimento da realidade de vida da populacdo, ao favorecer e estabelecer
vinculos com a mesma e a compreensao de aspetos importantes da dinamica das
relagbes familiares. Estes autores destacam que durante a VD sdo desenvolvidas acdes
de orientacdo, educagédo e levantamento de possiveis solu¢des de saude para que os

individuos possam tornar-se independentes (Gomes et al., 2015).

Os estudos reportam que a VD deve ocorrer 0 mais precocemente possivel e ao longo
do ciclo vital, nas alturas de maior mudanca e adaptacéo a novos papéis familiares, de
modo a dotar as familias de instrumentos que as fagcam ultrapassar de forma saudavel
essas crises (Cruz & Bourget, 2010; Lacerda, 2010). Em relacéo a esse ponto, sugeriu-
se que se implementasse, a VD a todas as puérperas e recém-nascidos pertencentes a
USF, no entanto por falta de dotacfes seguras de Enfermeiros por doenca prolongada
de pessoal de enfermagem neste momento, sé é realizada, nas familias identificadas
como situacdes de risco, nas consultas de saude materna, por referenciagdo ou sempre
que seja identificado algum risco, por exemplo pela aplicacdo de escalas de depressdo
pbs parto ou pela aplicacdo de escala de risco familiar Garcia Gonzalez nas consultas

de vigilancia da crianca.

“Colhe dados pertinentes para o estado de saude da familia” e “monitoriza as

respostas a diferentes condi¢oes de saude, situagcées complexas”

Nas varias consultas programadas (infanto/juvenil, materna, planeamento familiar,
diabetes e hipertensédo) que foram realizadas durante o estégio, foi possivel recolher
dados pertinentes juntamente das familias, através de avaliacdes iniciais, para o
preenchimento do processo familiar, em que as familias se demonstraram expansivas
e colaborativas. Toda essa obtencdo de dados, como as interacbes familiares
observadas e a comunicacdo ndo verbal foram essenciais para compreender as

dificuldades e as emocdes pelas quais passam todos os membros, e assim capacita-los
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através da utilizacdo de técnicas como por exemplo a Metéfora, 0 Reenquadramento ou
abordagens orientadas para as solucdes. Estas técnicas sdo mais eficazes que a
“ensino terapia” tradicional, pois assim o EEESF ajuda a familia a identificar os seus
problemas e a encontrar forgas e recursos existentes que poderiam estar “escondidos”
a cada situacao e apoia-los a ultrapassar momentos mais complexos de transi¢do. Por
exemplo, a primeira vinda a unidade de um casal apds o nascimento do primeiro filho,
em que podemos observar como eles se apoiam mutuamente naquele momento, e
investigar como é que tem sido a dindmica familiar do casal com o recém-nascido em

casa.

Ao prestar cuidados as familias, constatou-se que a intervencao nem sempre é idéntica,
devendo ser especifica e adequada a cada uma, considerando a sua especificidade.
Tendo como referencial tedérico e operativo o Modelo Dindmico de Avaliagdo e
Intervencdo Familiar, para que fossem possiveis essas avaliacdes familiares mais
complexas, em situagbes mais vulneraveis, foram utilizados alguns instrumentos, tais
como: APGAR Familiar de Smilkstein, genograma e ecomapa visando o conhecimento

global de cada familia.

A utilizacdo de instrumentos de avaliagdo auxilia a comunicacdo terapéutica e
proporciona a compreensao da funcionalidade familiar, pelo que devem ser integrados
na avaliacdo das distintas areas do sistema familiar de forma a possibilitar a criacdo de
diagnésticos concordantes com as necessidades da familia (Figueiredo, 2012).

Estes instrumentos de avaliacdo sdo de extrema importancia para o EEESF atuar nas
diferentes dimensdes: estrutural, funcional e de desenvolvimento da familia, de forma a
intervir nas suas necessidades, conforme o estipulado pelo Regulamento n. 428/2018
de 16 de julho (2018) da OE. Através da entrevista familiar, o EEESF ap0s a recolha de
dados sobre a estrutura familiar, utiliza os instrumentos de avaliagdo familiar com o
objetivo de conhecer a familia, identificando as suas crencas, cultura para compreender
0 seu impacto na saude para implementagéo de planos de cuidados direcionados a cada
familia. Segundo Figueiredo (2009), a utilizagdo de instrumentos de avaliacdo familiar
favorece uma comunicacdo terapéutica e possibilitam uma maior compreensdo da

dinamica e funcionalidade familiar.

“Intervém de forma eficaz na promocgao e na recuperagao do bem-estar da familia,
em situagoes complexas” e “facilita a resposta da familia em situagao de transigao

complexa”

Nas consultas de vigilancia, nas VD e no contexto ambulatério houve sempre a

preocupacdo em estabelecer uma relacdo de proximidade com os elementos da familia
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de forma individual e coletiva, e sempre que estivesse presente um familiar ou uma
pessoa de referéncia, procedeu-se intencionalmente ao seu envolvimento no processo
de saude/doenca do seu familiar, e assim estabelecer diagnésticos de enfermagem, em
parceria com a familia e ajustados a sua singularidade, estrutura, objetivos e recursos
especificos, promovendo a autonomia e a responsabilidade familiar. Varios estudos
apresentam que sdo indicadores de atitudes positivas face a importancia da integracao
da familia como um parceiro dialogante, que deve colaborar na prestacdo de cuidados
de enfermagem e sendo considerada como um recurso positivo e de apoio e hdo como
um fardo (Rodrigues, 2013). Por exemplo: nas consultas da pessoa com diabetes ou de
hipertensdo arterial, reconheceu-se em algumas situacdes que era necessario a
presenca da pessoa que confeciona as refei¢cdes, que faz as compras para que fosse
possivel negociar e modificar comportamentos inadequados, na confe¢éo e aquisi¢éo

dos alimentos, mas também para incentivar a pratica de atividade fisica.

Segundo Wright e Leahey (2012), € desta forma que se modificam as perce¢des mutuas
dos membros da familia sobre a doenga que vivenciam, e consequentemente modificar
0S seus comportamentos, e assim alcangar juntamente com as familias trés objetivos:
ajudar a enfrentar os desafios do tratamento, mobilizar o apoio da familia e reduzir
tensdes intrafamiliares (Wright e Leahey, 2012). De acordo com a Teoria Geral dos
Sistemas (TGS), nada ocorre isoladamente, ou seja, algo que afete um dos elementos,
ird afetar todos os outros e, portanto, qualquer alteracdo causara impacto sobre todos
0s outros elementos do sistema (Andrade & Martins, 2011).

Para Meleis (2010), as transicdes sao periodos criticos que podem afetar o bem-estar
e a saude das familias, e que o suporte adequado durante esses momentos pode

facilitar a adaptacdo e o crescimento.

e Transi¢cdes Desenvolvimentais: Relacionadas aos ciclos de vida e etapas de
desenvolvimento. Exemplos incluem nascimento de um filho, entrada na escola,
adolescéncia, saida dos filhos de casa e aposentadoria.

e Transicdes Situacionais: Envolvem eventos inesperados ou mudancgas de
circunstancias. Por exemplo, mudancas de emprego, mudancgas de residéncia,
casamento, divorcio, e a morte de um ente querido.

e Transicdes de Saude e Doenca: Referem-se a mudancas relacionadas a saude,
como o diagndstico de uma doenca crbnica, hospitalizacédo, recuperacdo de uma
cirurgia, e adaptacédo a uma deficiéncia.

e Transi¢cdes Organizacionais: Ligadas a mudancas na organizacao familiar,

como quando alguém assume um novo papel ou responsabilidade dentro da
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familia. Exemplos incluem uma pessoa se tornar o principal cuidador de um

familiar idoso ou a entrada de um novo membro na familia, como um enteado.

Durante o EPC houve oportunidade de interagir com familias a vivenciarem transices
complexas do ciclo de vida tais como: familias com filhos pequenos, familias com filhos
na escola, familias com filhos adolescentes, assim como familia com diagnostico
recente de elemento submetido a cirurgia por neoplasia, familias com diagnéstico
recente de elemento com doenca cronica, familias com doentes acamados e até familias
a viverem um luto patolégico. Constatou-se no decorrer do estagio, que tal como Meleis
(2010), considera, que o Enfermeiro é o principal agente facilitador dos individuos e
familias que experienciam transicdes, pois intervém sobre as mudancas e as exigéncias
que se refletem no quotidiano das mesmas. Apreendeu-se que o EEESF tendo o
privilégio de trabalhar com e na familia deve, por um lado, aprofundar o entendimento
da transicdo para o individuo/familia, detetando os aspetos que podem facilitar ou
dificultar uma transi¢céo saudavel e, por outro, deve incidir em cuidados antecipatorios,
gue preparem para a mudancga de papéis e previnam efeitos negativos. Neste ambito
foi detetada uma familia que atravessava dificuldades em lidar com ciberbullying na
adolescéncia, segundo o estudo de Pedras et al. (2021), o tipo de experiéncia de
violéncia mais identificado pelos adolescentes ocorre em ambiente escolar. A violéncia
na escola é definida como todo o tipo de violéncia que decorre em ambiente escolar, e
relacionado com esta comunidade: bullying, cyberbullying, abuso sexual, violéncia
verbal e psicoldgica, e a punigdo através de violéncia fisica. De acordo com Carvalhosa
(2009); Lima e Matos (2001); Green (2008); Olweus (2003); Rigby e Slee, (1993);
Solberg e Olweus (2003), conforme mencionado por Anténio et al. (2012), as vitimas de
bullying enfrentam uma diminuicdo na autoestima, sociabilidade e felicidade, além de
um desempenho escolar reduzido. Elas também apresentam altos niveis de ansiedade
e uma maior predisposi¢éo para a depressao e o isolamento social. Fisicamente, essas
vitimas tém uma maior propenséo a sentir dores de estbmago e de cabeca, e em casos
mais severos, podem ter tendéncias a automutilacdo e ao suicidio. Como EEESF, é
fundamental estar vigilante a todos esses sintomas, que podem indicar que uma crianga
ou adolescente estd a ser vitima de bullying, seja de forma direta ou indireta. E
importante abordar esse tema durante as consultas, envolvendo toda a familia, para
garantir que a crianga ou jovem receba apoio continuo em casa e para prevenir a

recorréncia do problema. Foi realizado um panfleto sobre a temética (Apéndice 2).

“Envolve-se de forma ativa e intencional na pratica de enfermagem de salde
familiar” e “formaliza a monitorizacdo e a avaliacdo das respostas da familia as

intervengoes de enfermagem”
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Ao longo do estagio, confirmou-se que a familia continua a ser encarada como contexto
de prestacao e ndo como alvo de cuidados, em algumas das préaticas das enfermeiras
da USF. Com o propasito de refletir em conjunto com a equipe de enfermagem sobre o
assunto e os possiveis campos de registo que o aplicativo informatico SClinico permite,
na &rea de intervencdo a familia foram mostrados & EOC varios registos clinicos
realizados no ambito do estagio com o propadsito de refletir em conjunto sobre as boas
praticas do EEESF.

Enquanto estudante foi possivel participar em momentos de intervalo ao meio da
manha, que serviram também para a avaliacdo e reflexdo do seu desempenho em

contexto de estagio com a EOC.

Todas as monitorizagdes e as avaliagbes familiares realizadas ao longo do estagio,
tiveram sempre por base o respeito pela individualidade de cada familia como parceiros

ativos na planificagédo de cuidados, num ambiente calmo e seguro.

Desta forma, foi possivel desenvolver intencionalmente com as familias, estratégias
continuas para a resolugdo de conflitos, gerir emocdes e como lidar com situagdes mais
complexas da saude familiar, e posteriormente uma autorreflexdo, baseada numa
avaliacdo conjunta (enfermeiro-familia) sobre as estratégias implementadas e os

progressos deles.

Segundo Rodrigues (2013), é dever do enfermeiro, enquanto profissional, habilitar e
capacitar a familia na prestacdo e envolvimento dos cuidados em colaboracédo, para

assim prestar e consolidar da melhor forma esses cuidados.

Na segunda competéncia, “Lidera e colabora nos processos de interven¢ao no
ambito da enfermagem de saude familiar”, segundo o Regulamento n. 428/2018 de
16 de julho, 2018 da OE, o EEESF deve assumir o papel de elo de ligacédo entre a
familia, os outros profissionais de salde e os recursos da comunidade, garantindo a
equidade no acesso aos cuidados de salde em tempo (til. Para além de ser também
gestor e organizador de recursos, com o objetivo de empoderar a autonomia das
familias que cuida, e prestador de cuidados nos varios niveis de prevengdo em saude.
Para o desenvolvimento da respetiva competéncia estdo elencadas as seguintes

unidades de competéncias:

“Articula com outras equipas de salde, mobilizando os recursos necessarios para

a prestacao de cuidados a familia”

Durante todo o percurso de estagio, houve a oportunidade de articular os cuidados
desenvolvidos (consultas, sala de tratamentos, VD) com outras equipas de saude

interna (médicos e internos de Medicina Geral e Familiar da USF, assistente social), ou
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externa (Rede de apoio social e comunitaria, que € presidida pela junta de freguesia e
outras unidades de salde da comunidade), e mobilizar recursos necessarios e
disponiveis para a prestagéo de cuidados as familias abordadas, sempre com o intuito
de melhorar a qualidade dos mesmos.

Foi importante realizar VD em articulacdo com a médica da equipe, a familias de risco.
Duas familias foram referenciadas para outras equipas de saude. Na primeira, verificou-
se que a utente idosa que vivia sozinha, apresentava dependéncia moderada na
realizacdo das atividades de vida diaria, devido a idade avancada, existéncia de uma
limitacdo na mobilidade e dificuldade respiratéria. Apos avaliacdo estrutural, de
desenvolvimento e funcional desta familia unitaria, apresentou-se o caso a EOC e a
médica de familia. A utente ndo possui descendentes diretos nem familiares préximos,
como sobrinhos, mas disp&e de suporte social proveniente de um individuo que auxiliou
na criacdo (filho dos seus antigos empregadores) e de uma vizinha. Foram analisadas
as forcas desta familia e numa filosofia colaborativa encontraram forma de se
articularem para ajudar a senhora na elaboracéo de refeigdes, banhos e outros afazeres
domeésticos. Optou-se também por referenciar para o Servi¢o Social e foi realizada uma
reunido com a Junta de Freguesia no sentido de ativar a rede social de apoio a fim de
melhorar as condi¢cdes da habitacdo da Sra. em questéo, pois a habitagdo ndo possui
sistema de abastecimento de &gua canalizada, e o quarto onde a utente residia
apresentava as paredes gravemente afetadas por infestacdo de bolor negro. A outra
situacao, foi uma familia nuclear em que os pais idosos sao totalmente dependentes do
filho que apresentava uma saturacdo do papel de prestador de cuidados. Perante esta
situagdo o principal foco de atencgéo foi informar que a rede de cuidados continuados
tem uma valéncia de descanso do cuidador. Apés um periodo de reflexdo o cuidador
pediu esse apoio pelo que foi feita essa referenciacdo para os Cuidados Continuados.
De salientar que varias familias foram referenciadas para os cuidados continuados para

a valéncia de descanso do cuidador, seguida da valéncia e reabilitacao.

“Gere o sistema de cuidados de salde da familia aos diferentes niveis de

prevenc¢ao”

Segundo Hanson (2005), o EEESF pode desempenhar diferentes papéis, dos quais
destaca: substituto da familia; colaborador; intermediério; coordenador e supervisor de
processos; explicador/intérprete; consultor; conselheiro; educador para a saude;
modificador do ambiente familiar; modelo de identificacdo; advogado; investigador;

implementador de teorias; epidemiologista e perito.
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Toda a pratica clinica realizada durante o estagio, tanto na consulta de enfermagem,
como nas visitas domiciliarias e nos cuidados ambulatérios, teve como objetivo a
componente preventiva do processo de planeamento e acéo, visando restabelecer a

saude, reduzir a ansiedade e o sofrimento, e promover a saude e prevenir a doenca.

Na prevencao primaria, o objetivo € modificar a exposi¢éo aos fatores de risco existentes
para evitar o desenvolvimento de doengas, controlando os fatores de risco ou causais
do individuo ou da populacdo. Durante o estagio, foram desenvolvidas varias atividades
neste ambito, como a vacinacdo (Antitetanica, Papiloma Virus Humano) e a distribuicédo
de preservativos nas consultas de planeamento familiar ou para adolescentes. Além
disso, foram fornecidas informacdes sobre o estado de vacinagao contra a COVID-19 e

realizado o encaminhamento para os locais de vacinagdo na comunidade.

Na prevencdo secundaria, o objetivo € diminuir as sequelas ou consequéncias da
doenca ja diagnosticada, tanto ao nivel dos sintomas/qualidade de vida, quanto da
mortalidade. Por exemplo, nas consultas de diabetes e hipertenséo, apds a avaliagdo
da gestdo do regime terapéutico (medicamentos, atividade fisica e dieta), houve a
oportunidade de incentivar os utentes e as suas familias a aderirem ao regime
terapéutico, com base em planos relacionados com o nimero de refei¢cdes diarias, a
compra dos alimentos mais adequados segundo a rotulagem e a pratica de atividade
fisica. Da mesma forma, nas restantes consultas, realizaram-se rastreios de cancros do
colo do utero, célon e reto, rastreio metabodlico do recém-nascido (diagndstico precoce)
e testes de avaliagdo da acuidade auditiva e visual nas consultas de saude infantil para

criangas de 5, 10, 12 e 15 anos.

A prevencédo terciaria tem como principal objetivo limitar a progressao da doenca,
reduzindo o seu impacto e consequéncias. Nas visitas domicilidrias realizadas a utentes
acamados, foram desenvolvidos ensinamentos as familias cuidadoras sobre a

importancia de infraestruturas adequadas para cuidar dos seus familiares.

Quanto a prevengdo quaternaria, esta consiste num conjunto de a¢fes destinadas a
evitar a iatrogenia associada as interven¢des dos profissionais de salde. As atividades
desenvolvidas nesta area incluiram, nas consultas de diabetes e hipertenséo, a
identificacdo de utentes com excesso de medicacdo e a capacitacdo para evitar o
consumo inapropriado de cuidados de saude através de consultas repetitivas
desnecesséarias. Também se procurou abordar a falta de autoconfianga no papel
parental, que influencia negativamente a capacidade de gerir desafios relacionados com
0 cuidado dos filhos, como no caso de pais inseguros quanto ao acompanhamento dos

seus filhos, levando-os a recorrer excessivamente ao centro de saude por problemas
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comportamentais. Foram fortalecidas as capacidades dessas familias para a resolucéo
de problemas, com base em informacdes sobre o papel parental, resultando numa
menor necessidade de recorrer & USF.

Por ultimo, a prevencado quinquenaria, ao contrario das demais prevencdes que visam
a melhoria da qualidade dos cuidados e da saude dos utentes, tem como objetivo
prevenir danos ao utente, atuando no profissional de saude para evitar o Sindrome de
Burnout. Para isso, foram essenciais os momentos de partilha com a enfermeira tutora

e a restante equipa multiprofissional do polo Y.

A USF, enquanto contexto de estagio, foi facilitadora do processo de aprendizagem. A
equipa multidisciplinar manifestou sempre disponibilidade e aceitacdo, ao longo do
periodo formativo, principalmente a equipa de enfermagem e em concreto a EOC que
supervisionou a minha experiéncia de aprendizagem. A metodologia de trabalho,
segundo o modelo equipa de familia, e a experiéncia profissional da formanda, elevaram
as expetativas em relacdo ao estagio realizado. Salienta-se, que em todo o processo de
abordagem as respetivas familias, houve sempre o cuidado em se apresentar como
estudante de enfermagem de Saude Familiar, e pedir autorizagdo para a realizacdo
atividades de enfermagem, sem descurar 0 respeito pelos principios éticos e
deontoldgicos que sustentam o exercicio profissional da enfermagem, e também com

outras equipas e profissionais.

Em sintese, considera-se que este estagio permitiu atingir os objetivos propostos no
plano de estudos e consecutivamente desenvolver as competéncias preconizadas para

o EEESF num contexto privilegiado e facilitador da aprendizagem.
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CAPITULO Il — ATIVIDADE DE INVESTIGACAO
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1 - JUSTIFICACAO E ENQUADRAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado em contexto de estadgio com relatério de natureza
profissional, numa USF do ACeS Baixo Mondego da ARSC, no periodo compreendido
entre 26 de setembro de 2022 a 24 de fevereiro de 2023 e investiga a adaptabilidade e
coesdo familiares em familias com cuidadores informais a cuidar de idosos

dependentes.

Neste capitulo de enquadramento tedrico, é exposta a informacéo obtida através da
consulta e andlise bibliografica relevante para a compreensao da tematica em estudo.
Esta é fundamental para o conhecimento atual do assunto em estudo, formulagéo e
compreensdo da questdo de investigagdo e fundamentacdo da pesquisa delineada
(Fortin, 2009).

O estudo sobre familias revela o quanto é complexo, uma vez que envolve tanto o
conhecimento sobre a estrutura do grupo como a dindmica da configuragdo familiar
(quais os papeis e fungbes de cada membro da familia e como estes se interligam),
além de envolver questdes relacionadas com a proximidade e expressao de afeto entre
0s membros do grupo familiar. Ao considerarmos os tipos de relagdo e vinculacdo
estabelecidas entre os membros da familia identificam-se os subsistemas familiares,
gue possuem funcgdes e demandas especificas, como por exemplo, conjugal, parental e
fraterno e o individual. Esse reagrupamento organiza-se segundo variaveis, tais como,

geracao, sexo, papel ou funcéo, interesses comuns, entre outros (Minuchin, 1990).

Carter e McGoldrick (1995), consideram que quando uma mudanca coincide com um
ponto de transi¢ao do ciclo de vida, esse evento pode provocar adversidades no nucleo
familiar. Para além das mudancas esperadas dentro do ciclo vital, outros eventos,
inerentes a um outro membro ou ao grupo como um todo, podem interferir no
funcionamento familiar (doenga crénica, dependéncia de um dos membros ou outro).
Quando um elemento do grupo familiar adoece e passa a ser dependente, faz com que
a familia faca emergir um cuidador dentre os membros. Trata-se de um novo papel
dentro do sistema familiar que leva a novas adaptagfes. Podemos questionar se as
caracteristicas da familia, em especial aquelas relacionadas com a afetividade e
proximidade entre os membros e a capacidade da familia em adaptar as suas normas,

regras e lideranca para ajustar-se a novas situagdes, mantendo a coeséo familiar.

A adaptabilidade e coeséo familiar sdo conceitos muito relevantes quando discutimos
familias que contam com idosos dependentes. Em familias com idosos que necessitam

de cuidados e assisténcia, é fundamental que a familia seja capaz de se adaptar as
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mudancgas necessarias para fornecer o suporte adequado ao idoso e manter a coesao
familiar. A adaptabilidade familiar refere-se a capacidade da familia de se ajustar e lidar
com mudancas, desafios e tensfes, enquanto a coesdo familiar esté relacionada ao
grau de unido, comunicagdo e apoio emocional entre os membros da familia (Olson,
2011).

Assim, no presente capitulo abordar-se-a o envelhecimento demogréfico,
Adaptabilidade e Coesédo Familiar, e o Cuidador informal.

1.1 — A FAMILIA E A TEORIA SISTEMICA DO CICLO DE VIDA FAMILIAR

Existem varias definicbes de familia, resultantes das diferentes disciplinas que estudam
este conceito, como psicologia, sociologia e economia. Essas disciplinas tém
contribuido para as transformac6es do conceito de familia ao longo do tempo e nas

diferentes culturas.

Segundo Hanson (2005), as definicdes de familia tém se concentrado em diferentes
aspetos, dependendo da area cientifica. Legalmente, refere-se as relacdes
estabelecidas por lacos de parentesco, adoc¢dao, tutela ou casamento. Biologicamente,
sdo as redes genéticas entre as pessoas. Sociologicamente, € um grupo de pessoas
que coabitam no mesmo espago. Psicologicamente, sdo grupos onde existem lagos

emocionais fortes.

De acordo com a Classificag@o Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), a
familia é definida como um conjunto de seres humanos considerados como uma
unidade social, unidos por parentesco, afinidades emocionais ou rela¢des legais,
incluindo pessoas significativas. A familia é mais do que a soma de seus membros e
relagBes; € uma unidade social em si mesma (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2005). Segundo o Modelo de Adaptagédo de Roy, a familia € vista como um sistema
adaptativo com entradas, controle interno e processos de feedback e saidas. Esse
modelo ajuda a compreender como as familias se adaptam as questfes de saude (Roy
1976; Roy & Roberts, 1981).

A familia é entendida como um todo, um sistema que deve ser compreendido
holisticamente (Relvas, 2006; Wright & Leahey, 2012). A Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) enfatiza a importancia das relacdes além dos lacos bioldgicos ou legais na
definicdo de familia: "Familia € um grupo cujas relacbes sdo baseadas na confianca,
apoio mutuo e um destino comum" (OMS, 1994, conforme citado por Lopes, 2021, p.15).

Alarcao (2000), acrescenta que a familia € um local privilegiado para vivenciar e
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aprender dimensdes significativas da interacdo, como linguagem, comunicacao, contato

corporal e relagbes interpessoais.

A teoria sistémica oferece uma compreensdo mais profunda da familia, considerando-a
como um sistema vivo regido por principios basicos, como unidade organizada, padrdes
de influéncia mutua entre seus membros, trocas constantes com o ambiente externo,
tendéncia ao reequilibrio e presenca de subsistemas independentes (Dessen & Braz,
2005).

Os subsistemas familiares surgem das principais relacdes estabelecidas na familia,
como o conjugal, o parental e o fraternal. Esses subsistemas possuem funcdes e
demandas especificas, organizando-se conforme varidveis como geracédo, sexo, papel

ou funcao, e interesses comuns (Minuchin, 1990).

O ciclo de vida familiar pode ser compreendido como uma série de etapas evolutivas
relacionadas ao desenvolvimento da vida familiar, durante as quais ocorrem uma série
de eventos previsiveis que demandam adaptacéo e ajuste dos seus membros (Alarcéo,
2000).

De acordo com Alarcdo (2000), a familia, como sistema aberto, passa por
transformacfes evolutivas ao longo do tempo, resultantes do préprio ciclo de vida
familiar. Assim, qualquer nova condi¢ao ou evento dentro da familia pode desequilibrar

o0 sistema, levando a reorganizacéo e estabelecimento de um novo equilibrio.

Carter e McGoldrick (1995) descrevem o ciclo de vida familiar com base no modelo da

familia nuclear, identificando seis estagios de desenvolvimento da vida familiar:

e Saida do jovem adulto da familia de origem: Nesta fase, o jovem adulto sai de
casa e assume responsabilidades pessoais, profissionais e financeiras. Tanto a
familia quanto o jovem precisam de garantir que essa separagao nao prejudique
as relacdes familiares, promovendo assim a autonomia do jovem adulto.

o Casamento: Este estagio é caracterizado pela formacdo do novo casal, com a
unido das familias de origem dos dois jovens adultos. O desafio principal é
estabelecer um novo sistema familiar com normas e padrbes proprios,
transformando o patriménio comum por meio de negociacdo e renegociacao
continuas, além de resolver conflitos de lealdade com as familias de origem.

e Nascimento dos filhos: Os casais passam por transi¢cdes significativas aquando
do nascimento dos seus filhos, momento em que se tornam pais. O foco principal
esta na responsabilidade do cuidado aos filhos pequenos.

e Adolescéncia dos filhos: Nesta etapa, os filhos entram na adolescéncia, o que

requer maior flexibilidade nas rela¢cdes familiares. Os conflitos facilitam uma
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revisdo da vida familiar, enquanto o casal pode enfrentar crises de meia dade e
refletir sobre satisfacéo pessoal, profissional e conjugal.

e Familia na meia-idade: Os filhos normalmente ja tém suas proprias familias
nesta fase, seguindo seus proéprios ciclos de vida familiar. Os pais devem permitir
essa separagdo, orientar os filhos adultos e reestruturar o relacionamento
conjugal.

o Familia no estadio tardio: Neste estadio, os pais lidam com os desafios do
envelhecimento e enfrentam mudancas nos papéis geracionais. Eles precisam
de se adaptar a reforma, perda de entes queridos e a uma nova dinamica

conjugal. E necessario redefinir limites e renegociar lealdades dentro da familia.

Embora esta descricdo dos estadios do desenvolvimento familiar ndo contemple a
variedade de tipos familiares existentes na contemporaneidade, ela facilita a

compreenséo da evolugdo do sistema familiar ao longo do tempo (Olson, 2011).

1.2 — O ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO E A FAMILIA

O envelhecimento demogréfico, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (INE,
2023), € um fendbmeno evidente em Portugal, onde houve uma reducdo no tamanho
médio das familias ao longo das décadas. O casal continua sendo a forma de
organizacao familiar predominante, mas houve um aumento significativo nas familias
monoparentais e no nimero de pessoas que vivem sozinhas. Além disso, 0s casais sem

filhos também aumentaram.

Esse envelhecimento populacional é tanto um desafio quanto uma oportunidade, sendo
Portugal o 4° pais mais envelhecido da Unido Europeia, conforme os dados da
Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel (ENEAS) [Dire¢édo-Geral
de Saude (DGS), 2017]. Com uma populacéo de 10.639.726 residentes, com um indice
de envelhecimento de 185,6% em 2022 (INE, 2023). Essa tendéncia de envelhecimento
devera persistir em Portugal até pelo menos 2080, com um aumento projetado na
populagcdo com mais de 65 anos, passando de 2,2 para 3,0 milhdes de pessoas até

2080, de acordo com as projecdes do INE (2020).

O envelhecimento demogréafico € um fenémeno global que afeta principalmente as
sociedades desenvolvidas devido ao aumento da expectativa de vida e a queda na taxa
de natalidade. Como destaca Figueiredo et al. (2011), o envelhecimento € um processo
multidimensional que envolve mudancas bioldgicas, psicoldgicas e sociais. 1sso inclui

alteracdes no corpo associadas a idade, aspetos psicolégicos como cognicdo e
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personalidade, e fatores sociais que refletem o contexto cultural e ambiental,

influenciando a saude individual e familiar.

A dependéncia pode surgir em qualquer idade, mas a sua prevaléncia aumenta com o
avanco da idade devido ao surgimento e desenvolvimento de doencas crénicas
relacionadas com o envelhecimento (Correia, 2017). Isso coloca desafios significativos
para os profissionais de saude, particularmente para os enfermeiros, que devem focar
na saude da familia como um todo, visando manter familias saudaveis que possuam
recursos bioldgicos, mentais, socioculturais e ambientais para se manterem em
equilibrio (Almeida, 2017).

1.3 — A FAMILIA E A NECESSIDADE DE ELEGER UM CUIDADOR INFORMAL

A familia desempenha um papel fundamental na salude das pessoas, fornecendo
cuidados essenciais, apoio emocional e interacdes afetivas necessarias para o
desenvolvimento mental e fisico. Ao longo das décadas, a familia tem sido a principal
responsavel pelos cuidados, especialmente para os membros frageis e dependentes.
Em Portugal, esse papel da familia continua a ser proeminente, com a maioria dos
cuidados domiciliarios informais sendo fornecidos por residentes na mesma habitacao,
como evidenciado pelo Relatério da Entidade Reguladora de Saude (ERS) (ERS, 2015),

que aponta Portugal como lider na Europa nesse tipo de cuidados.

Quando um membro da familia adoece, é comum que a familia se organize para
designar um cuidador informal, que geralmente é um dos proprios membros da familia.
Esse cuidador informal assume a responsabilidade pelos cuidados do familiar doente,
mas raramente recebe remuneracdo ou formacédo especifica para essa funcdo. No
entanto, o papel de cuidador informal é complexo e exigente, com impactos significativos
na vida pessoal, social e profissional do cuidador. E comum que os cuidadores informais
experimentem sintomas de stress, fadiga, frustracédo, isolamento social, depresséo e

diminuicdo da autoestima (Martins et al., 2003).

1.4 — ADAPTABILIDADE E COESAO FAMILIAR

Quanto a dindmica e funcionalidade familiar, 0 MCSCF, elaborado por Olson (2011),
destaca a coeséo, a adaptabilidade e a comunicagdo como componentes essenciais de
todos os sistemas familiares, desempenhando um papel crucial no diagnéstico

relacional da familia, na pesquisa e na avaliacao clinica familiar (Olson 2011).
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Segundo Olson et al. (1989), conforme citado por Sequeira et al. (2021), a coesao
familiar € descrita como o vinculo que os membros da familia tm uns com os outros.
As variaveis ou conceitos utilizados para diagnosticar e medir a coeséo incluem vinculos
emocionais, limites, coligagdes, tempo, espaco, amigos, tomada de decisdo, interesses
e recreacao.

A flexibilidade familiar, ou capacidade de adaptagéo, é definida como "a habilidade de
um sistema conjugal ou familiar para modificar sua estrutura de poder e regras de
relacionamento em resposta ao estresse situacional e de desenvolvimento". Os
conceitos utilizados para medir e descrever essa dimensdo incluem "poder familiar
(assertividade, controle, disciplina), estilos de negociacdo e relacdo entre papéis e

regras de relacionamento” (Olson et al., 1989, p. 48).

Por fim, a comunicacéo é vista como uma dimenséo facilitadora, permitindo que casais
e familias se concentrem em "habilidades de escuta, fala, auto-revelagéo, clareza,

continuidade, respeito e consideragédo” (Olson, 1993, p. 108).

De acordo com o Regulamento n. 140/2019 de 6 de fevereiro (2019) da OE, a pratica
do EE deve ir ao encontro dos principios ético-deontolégicos enunciados. Neste ambito,
sdo competéncias comuns do enfermeiro especialista: gerir, na equipa, as praticas de
cuidados fomentando a seguranca do utente; identificar praticas de risco e implementar
medidas de prevencdo destas; adotar uma conduta antecipatéria; acompanhar e
prevenir a recorréncia de incidentes de praticas inseguras; desenvolver praticas de
qualidade, gerindo, colaborando e implementando programas de melhoria continua;

gerir e otimizar a resposta da sua equipa a situacdo adversas.

No ambito da temética retratada é fulcral que os EE tenham estas competéncias, para
evitar a ocorréncia de cuidados omissos, e consequentemente, eventos adversos, que
podem pér em causa a seguranca do utente. Para isso € necessario que estes otimizem
as respostas da sua equipa a potenciais situagbes adversas, e supervisionem a
delegacédo de competéncias aos cuidadores informais, almejando a promogéo da saude

da familia, e uma melhoria continua dos cuidados.

De acordo com o Regulamento n. 428/2018 de 16 de julho (2018) da OE, sao
competéncias especificas do EEESF: cuidar da familia ao longo do ciclo vital (como uma
unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros); estabelecer uma relacdo de
confianga com esta; promover a saude familiar; trabalhar as situa¢cdes complexas que
possam surgir; conceber um plano de acdo de promocgéo da saude com a familia; e

monitorizar as suas respostas em situagcdes complexas.
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Tendo isto por base, é importante que o EEESF reflita acerca das competéncias quando
se encontra a trabalhar com uma familia em situagdo complexa, como seja o caso de
um dos elementos necessitar de cuidados de enfermagem no domicilio, que tenham de
ser prestados por um cuidador informal. Primeiramente, o EEESF deve ter me conta a
saude do elemento mais debilitado/ doente, mas também a salde e competéncia (ou
néo) do potencial cuidador, sendo que € seu dever cuidar de toda a familia e de cada
um dos seus elementos. Identificado o possivel cuidador informal é fulcral que seja
estabelecido um plano de acdo com toda a familia relativamente a alteracdo da dinadmica
familiar a partir do momento em que um dos elementos da familia se torna cuidador
informal de outro. Por fim, mas ndo menos importante, 0 EEESF deve ter em conta a
sua competéncia de monitorizar a resposta da familia perante esta situacdo, e perceber
se todas as informacgdes fornecidas (para prevenir eventos adversos, por exemplo)
foram compreendidas pelo familia e/ou cuidador, e avaliar como se estd a dar a

transic@o e o processo no domicilio.

A cultura portuguesa responsabiliza as familias e preferencialmente as mulheres, pelos
cuidados aos seus elementos idosos, no entanto, na sequéncia das transformacdes
sociais, a familia depara-se com uma multiplicidade de obrigacdes e funcdes,
partiihando ou delegando esses cuidados a outros cuidadores, néo tendo
frequentemente as ferramentas necessarias para o cuidar (Figueiredo, 2009). Assim,
repensar a familia como alvo e participante de cuidados € imperativo, sendo ja
reconhecido pela mais atual legislagcéo, tendo-se que adotar novas concec¢fes para se
compreender e intervir no nicleo familiar, promovendo a sua capacitacdo face as

exigéncias e especificidades durante o seu continuum de desenvolvimento.

Durante a pratica clinica desenvolvida na comunidade no ambito deste curso de
mestrado, ocorreram frequentemente situacdes, onde as familias, maioritariamente com
um membro idoso dependente, assumiam a responsabilidade do cuidar,
desempenhando essa tarefa frequentemente com caréncias formativas e estruturais,
gue impossibilitavam a eficiéncia desejada, fomentando situagfes de angustia e stress
familiar. A orientacdo da pratica através de um modelo dindmico, permitiu a estruturagédo
do pensamento no sentido de uma mais fidedigna compreensdo da realidade das
familias, conduzindo a intervenc¢des mais eficazes e congruentes com a especificidade

de cada uma delas.

As interacBes desenvolvidas quer com as familias, quer com outros agentes, parceiros
comunitarios mobilizados em prol das necessidades das familias observadas durante a

visita domiciliaria ou no consultério, levaram a questionar essa pratica, uma vez que as
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suas potencialidades eram subvalorizadas na prética clinica como enfermeira de familia

generalista.

Assim e face aos resultados que fui obtendo pela avaliagdo e intervengao, achei
importante para 0 meu processo de construcdo do saber, refletir e indagar de forma
mais objetiva e cientifica acerca das potencialidades do MDAIF e as intervencfes
realizadas; bem como a explorar novas estratégias e/ou recursos que se possam
mobilizar no futuro, com resultados evidenciados. O processo reflexivo deve
acompanhar o processo de cuidados em todas as suas fases de uma forma regular e
sistematica, propiciando mudancas cognitivas nos profissionais, com vista & melhoria
continua dos seus cuidados, pela atualizacdo, reformulacdo e incremento dos seus

saberes, promovendo a pratica baseada na evidéncia (Jordan et al., 2019).

Assim, como consequéncia de uma populacdo envelhecida, existe a necessidade de
analisar a adaptabilidade e coeséo das familias com cuidadores informais a cuidar de
idosos dependentes. O presente estudo ira procurar investigar acerca da Adaptabilidade
e Coeséo das familias com cuidadores informais da USF a fim de identificar em que

medida a familia com cuidador informal cumpre o critério acima descrito.

Este estudo insere-se num processo de melhoria continua dos cuidados prestados aos
utentes da USF.
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2 — PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O estudo foi conduzido em trés fases distintas. Inicialmente, a fase de recolha de dados
ocorreu de 1 de janeiro de 2023 a 15 de janeiro de 2023. Em seguida, a fase de
aplicacao do instrumento de avaliagao foi realizada de 01 de fevereiro a 27 de margo de
2023. Por fim, a fase final envolvendo o tratamento estatistico e anélise dos dados teve
lugar entre 19 de abril de 2023 a 24 de outubro de 2023.

ApOs a contextualizacdo e enquadramento tedrico da temética em estudo, séo
detalhados os seguintes aspetos: o tipo de estudo realizado; a populacdo e amostra
envolvidas; a questdo de pesquisa e 0s objetivos delineados para guiar o estudo; 0s
instrumentos e procedimentos utilizados na colheita de dados; as consideracdes éticas

desde a fase de projeto; e, por fim, a analise dos dados obtidos e a respetiva discussao.

2.1 -TIPO DE ESTUDO

O presente estudo adota um desenho descritivo-correlacional, com o objetivo de

explorar as relacGes entre variaveis para descrevé-las.

2.2 - OBJETIVOS

Analisar a Adaptabilidade e Coeséao Familiar em familias com cuidadores informais com

idosos dependentes.
Conhecer as familias com sobrecarga do cuidador informal com idosos dependentes.

Identificar a relacdo entre a Adaptabilidade e Coesdo Familiar e a Sobrecarga do

cuidador informal com idosos dependentes.

2.3 - QUESTAO DE INVESTIGACAO

De forma a operacionalizar o desenvolvimento do presente trabalho de investigagéo, no
contexto da problematica de investigacdo descrita, formulou-se a seguinte questao de
investigacdo: Qual o nivel de Coesdo e Adaptabilidade Familiar em familias com

cuidadores informais a cuidar de idosos dependentes?

2.4 — POPULACAO ALVO

A populacao-alvo deste estudo abrange todas as familias com cuidadores informais

responsaveis por idosos participantes do programa de saude "Dependentes” no Sistema
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de Informagé&o SClinico, acedido atraves do ficheiro da EOC em uma Unidade de Saude
Familiar na regiéo centro do pais. Como critério de excluséo, consideram-se as familias
cujos idosos dependentes residem em lares ou instalagdes semelhantes, bem como as
familias que se recusam a participar no estudo. Salienta-se que, das 28 familias
inicialmente identificadas, apenas 22 familias com 44 individuos participaram da
amostra deste estudo.

Para uma melhor compreensdo desta teméatica, importa definir cuidador informal e o

termo dependéncia:

e Cuidador informal:

- principal é definido como o cénjuge, companheiro(a), parente ou afim até ao
4.° grau da linha reta ou colateral da pessoa cuidada. Este cuidador
acompanha e cuida da pessoa de forma permanente, vivendo com ela na
mesma habitagdo e ndo recebendo remuneragdo por sua atividade de
cuidado (Lei n. 100/2019 de 6 de setembro, 2019).

- ndo principal € aquele que acompanha e cuida da pessoa de forma regular,
mas nao permanente, podendo ou ndo receber remuneracdo por sua
atividade de cuidado (Lei n. 100/2019 de 6 de setembro, 2019).

e Dependéncia é entendida como "uma situagdo em que a pessoa, devido a falta
ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por
doenca crénica, deméncia organica, sequelas pdés-traumaticas, deficiéncia,
doenca grave e ou incuravel em fase avancada, falta ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza, ndo consegue realizar as atividades de vida diaria
por si mesma" (Lei n. 52/2012 de 5 de setembro, 2012, p. 5119).

2.5—-INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Na investigacdo cientifica, a selecdo e aplicacdo adequadas dos instrumentos de
colheita de dados séo cruciais para garantir a validade e a fiabilidade dos resultados.
Segundo Fortin (2009), estes instrumentos devem ser rigorosamente escolhidos e
adaptados ao contexto do estudo, permitindo a obtencéo de dados precisos e relevantes

para responder as questfes de investigacao.

Questionério Sociodemogréafico (Apéndice 3)
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Este tem como objetivo a caracterizagdo das familias. Inclui as variaveis demograéficas,
aborda questdes sociais, habilitages literarias, a situacdo profissional, a composicao
do agregado familiar, tempo que é cuidador, se tem apoio de familiares ou de outros,
tipo de familia e fase de desenvolvimento da familia segundo Duval.

Escala de Avaliacdo da Adaptabilidade e Coesado Familiar (FACES V) (Anexo 1):

A Escala de Avaliagdo da Flexibilidade e Coes&o Familiar — Verséo IV (FACES 1V) foi
criada por Olson e Gorall (2006) com base no Modelo Circumplexo (Olson, 2000; Olson
& Gorall, 2006). A FACES IV é uma escala de autorrelato utilizada para avaliar o
funcionamento familiar. Deve ser preenchida por todos os membros da familia com
idade superior a 12 anos. Esta ferramenta mede os padrdes de relacionamento familiar
através dos niveis de coeséo (limites e fronteiras internas da familia) e flexibilidade
(capacidade de adaptacdo as mudancgas). A escala € composta por 62 itens,
classificados huma escala Likert com 5 niveis de resposta para os itens de 1 a 52 (1 =
“discordo totalmente”; 2 = "discordo”; 3 = "indeciso”; 4 = "concordo”; 5 = “concordo
totalmente”) e com 4 niveis de resposta para os itens de 53 a 62 (1 = “insatisfeito”; 2 =

“geralmente satisfeito”; 3 = “muito insatisfeito”; 4 = “totalmente insatisfeito”).

A escala inclui duas subescalas equilibradas e quatro subescalas desequilibradas. As
subescalas equilibradas sdo Coesdo Equilibrada e Flexibilidade Equilibrada. As
subescalas desequilibradas sdo Desmembrada, Emaranhada, Rigida e Cadtica.
Adicionalmente, ha uma subescala para avaliar o nivel de Comunicacao e outra para o
nivel de Satisfacdo Familiar. Cada subescala Equilibrada e Desequilibrada contém 7
itens, enquanto as subescalas de Comunicacéo e Satisfacdo possuem 10 itens cada. A

distribuicao dos itens € a seguinte:

Coeséo Equilibrada: itens 1, 7, 13, 19, 25, 31 e 37
Flexibilidade Equilibrada: itens 2, 8, 14, 20, 26, 32 e 38
Desmembrada: itens 3, 9, 15, 21, 27, 33 e 39
Emaranhada: itens 4, 10, 16, 22, 28, 34 e 40

Rigida: itens 5, 11, 17, 23, 29, 35e 41

Caodtica: itens 6, 12, 18, 24, 30, 36 e 42

Comunicacao: itens 43 a 52

Satisfacdo: itens 53 a 62 (Olson & Gorall, 2006).

61



As pontuagdes da FACES IV sd@o expressas em percentis, racios e dimensdes. Os
percentis sdo aplicados para avaliar as seis subescalas da FACES IV, bem como as
escalas de Satisfacdo e Comunicacao (Olson & Gorall, 2006).

Os racios indicam o grau de equilibrio ou desequilibrio de um sistema familiar em termos
de coesao e flexibilidade. Récios superiores a 1 indicam familias mais equilibradas, e
racios inferiores a 1 indicam sistemas familiares mais desequilibrados. Assim, temos o

racio de coeséo, o racio de flexibilidade e o racio circumplexo total.

Estes racios sdo calculados pela divisdo da subescala equilibrada pela média das

subescalas desequilibradas como representado na tabela 4 :

Tabela 4

Calculo de racios

Racio Coeséo Racio Flexibilidade

Coesdo Equilibrada / [(Emaranhada + Flexibilidade Equilibrada /

Desmembrada) /2] [(Rigida + Caética) / 2

Racio Circumplexo Total

[(coeséo Equilibrada + Flexibilidade Equilibrada) / 2] / [[Emaranhada + Desmembrada + Rigida + Cadtica)
/4]

As dimensbfes agregam as pontuacgfes das subescalas equilibradas e desequilibradas
nas dimensdes de coeséao e flexibilidade para posicionar o sistema familiar no Modelo
Circumplexo (Figura 9). O modelo categoriza cada dimens&@o em cinco niveis, resultando
em 25 tipos diferentes de sistemas familiares: nove sistemas equilibrados, doze
sistemas equilibrados numa dimenséo e desequilibrados na outra, e quatro sistemas
desequilibrados em ambas as dimensfes. A hipotese central do Modelo Circumplexo,
designada por hipétese curvilinea, pressupfe que relacionamentos familiares
equilibrados conduzem a funcionamentos familiares saudaveis (niveis
equilibrados/balanceados), enquanto relacionamentos familiares desequilibrados,
caraterizados por niveis extremamente baixos ou extremamente altos em ambas as
dimensdes (i.e., coesao ou flexibilidade familiar) estdo associados a funcionamentos

familiares probleméticos e disfuncionais (Olson, 2000, 2011).
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Figura 9

Modelo Circumplexo e FACES IV (Olson, 2011)

Circumplex Model & FACES IV

COHESION

EHBALAMCED BALANCED LEWELE UNRALARCED
SOMEWHA wERY
1SERGAGED CORMEL TED CORNECTED CONKELTED ENMESHED
] 15 18 5 LT 50 a5 e 75 By Be 55 1z

CHAOTIE gy

LLETETET T T

WERY .
FLEXIRLE

fxme B

— T O PTT TR
SmsErrEm
2

-

SOMEWHAT T4
Y FLERIBLE

(A

CLET TS T T

[] BALANCED* MID-RANGE B uNBALANCED*
{*FOR PLOTTING ON PROFILE PG 18) [*FOR PLOTTING ON PROFILE PG. 18]
[Higher Score ks moee Healthy) . . . Higher Soone is moee Linkealthy)

DALANCED S Dimension Scores: LANCED 5o
LA LOnes N LINBAL AR anes:
BAL Cohesion: (Fur jlttioeg o Mol aibirres) Disergagedt
BAL, Flexi Ry Cohesion [E:»?:!d-

Rigid:

Flexiblim

Escala de Sobrecarga do Cuidador (ZARIT) (Apéndice 4)

A Escala de Zarit € um questionario de autorrelato projetado para avaliar a sobrecarga
percebida pelos cuidadores informais, considerando o impacto da doenca na vida deles.
As questbes abordam problemas nos dominios de salde e bem-estar, vida pessoal e
social, e finangas. A verséo utilizada neste estudo é composta por 22 itens, pontuados
em uma escala Likert de zero (Nunca) a cinco (Quase Sempre), com uma pontuacao
total variando de 22 a 110. Pontua¢Bes mais altas indicam uma maior percecdo de
sobrecarga. A Tabela 5 apresenta os pontos de corte definidos na literatura para
interpretacdo dos resultados (Sequeira, 2010).

Tabela 5

Pontos de corte da ESC (Sequeira, 2010)

Pontos de corte da ESC
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<46 Sem Sobrecarga
46-56 Sobrecarga Ligeira

>56 Sobrecarga Intensa

2.6 — PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

O estudo foi realizado segundo os principios éticos e deontolégicos que guiam a
profissdo de enfermagem, nomeadamente o respeito do direito a autodeterminacéo, o
dever de sigilo e o respeito da intimidade da pessoa e da sua familia, de acordo com o
Cdédigo Deontoldgico, Lei n°® 156/2015 de 16 de setembro (2015). Foi elaborado e
entregue a todos os participantes no estudo o consentimento informado (Apéndice 5).

Foram solicitadas previamente as necessarias autorizacdes institucionais para a
realizacdo da investigagdo, nomeadamente: ao Coordenador da USF onde foi realizado
0 estagio (Anexo 2), & Comissdo de Etica da Unidade Investigacdo em Ciéncias da
Salde: Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (Parecer n.
924 11 _2022) (Anexo 3) e & Comisséo de Etica da ARS Centro (140/22 — 19.01.2023)

(Anexo 4), tendo sido obtido parecer favoravel de todos os intervenientes.

Relativamente as escalas que integram o protocolo de investigacéo: foi solicitado o
pedido de autorizagdo para a utilizagdo da escala FACES IV aos respetivos autores
(Anexo 5); a Escala de ZARIT Familiar € uma escala de uso gratuito, encontrando-se

disponivel no programa informético SClinico.

2.7 — CONSISTENCIA INTERNA DOS DADOS RECOLHIDOS

A fiabilidade das escalas pode ser estudada através da analise da sua consisténcia
interna. Entre os varios métodos que podem ser aplicados optamos pela determinacéo
do coeficiente Alpha de Cronbach, por ser o mais adequado para escalas tipo Likert. Se
ndo houver cotacdo incorreta dos itens, este coeficiente pode apresentar valores
compreendidos entre 0 e 1. Para este coeficiente, valores mais proximos de 1 séo
interpretados como indicando maior consisténcia interna. Quanto mais elevada for a
consisténcia interna de uma escala, maior € a sua homogeneidade e mais o0s
enunciados dos respetivos itens estdo correlacionados. Como atrds referimos, este
procedimento estatistico € indicado para a maioria das escalas, nomeadamente para
escalas tipo Likert, e, de acordo com muitos autores, nomeadamente, Nunnally (1978)

citado por Maroco Garcia-Marques (2006), resultados iguais ou superiores a 0.70 sdo
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reveladores de boa consisténcia interna. Alguns autores consideram, ainda, que séo
aceitaveis valores iguais ou superiores a 0.60, principalmente quando o nimero de itens

envolvidos é reduzido, tal como referiu DeVellis (1991) citado por Maroco Garcia-
Marques (2006).

Analisando os resultados que constituem a Tabela 6, podemos constatar que as
subescalas da escala de autorrelato do funcionamento familiar (FACES V), apresentam
valores de Alpha superiores a 0.70 exceto na subescala Emaranhada. Esta situagéo foi
registada, igualmente, em outros estudos anteriores. Relativamente a escala sobre o
grau de sobrecarga subjetiva de cuidadores informais de idosos dependentes (ZARIT)

apresenta um coeficiente Alpha com valor 0.83.

Podemos, assim, concluir que ambas as escalas evidenciam boa consisténcia interna

e, consequentemente, boa fiabilidade.

Tabela 6

Alphas de Cronbach obtidos para as subescalas da FACES IV e para a escala ZARIT

Escala/ Subescala n.°de itens Alpha de Cronbach
Coeséo 7 0.77
Flexibilidade 7 0.80
Desmembrada 7 0.84
Emaranhada 7 0.51
Rigida 7 0.80
Cacdtica 7 0.80
Comunicagéo 10 0.84
Satisfagédo 10 0.84
ZARIT 22 0.83

2.8 — FERRAMENTAS ESTATISTICAS UTILIZADAS

Os dados foram tratados informaticamente recorrendo ao software de tratamento

estatistico Statistical Package for the Social Science (IBM SPSS), na versao 29.

Para sistematizar a informacdo obtida com a aplicacdo do instrumento de colheita de
dados elaborado e proceder ao estudo das relacfes entre variaveis utilizamos técnicas

da estatistica descritiva e da estatistica inferencial.
Foram aplicadas as seguintes técnicas estatisticas:

- Frequéncias absolutas e relativas (percentuais);
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- Medidas de tendéncia central: média aritmética, média ordinal e mediana;
- Medidas de disperséo ou variabilidade: desvio padréo, valor minimo e valor maximo;
- Coeficientes: Alpha de Cronbach e correlacdo de Spearman;

- Testes: teste de correlagéo do coeficiente de correlacdo de Spearman, teste de Mann-
Whitney e teste Shapiro-Wilk (teste de normalidade).

Na selecdo das técnicas estatisticas tivemos em consideracdo a natureza e as
caracteristicas das variaveis envolvidas e as indicagbes apresentadas por Pestana e
Gageiro (2014) e por Maréco (2021).

Em todos os testes fixamos o valor 0.05 como limite de significancia. Tal implica que
rejeitamos a hipétese nula quando a probabilidade do erro tipo | era inferior a 5%, ou

seja, rejeitamos a hip6tese HO para valores de p < 0.05.

Os resultados que apresentamos na Tabela 7 foram obtidos com a aplicagédo do teste
de normalidade e permitem-nos constatar que as distribui¢cdes de valores da sobrecarga
(Escala de ZARIT) e das subescalas desmembrada, emaranhada e cadtica do
funcionamento familiar (Escala FACES 1V), ndo podem ser consideradas com
gaussianas ou normais. Este facto, conduziu-nos a aplicar teste ndo paramétricos nos

estudos das relacdes entre variaveis.

Tabela 7

Resultados do estudo da normalidade das variaveis quantitativas, das subescalas da FACES IV
e da escala ZARIT

Variaveis p
Idade 0.057
Tempo como cuidador 0.158
Coeséo 0.070
Flexibilidade 0.329
Desmembrada <0.001
Emaranhada 0.034
Rigida 0.245
Caotica <0.001
Comunicacgao 0.450
Satisfacéo 0.058
Sobrecarga 0.031

66



2.9 — APRESENTAGCAO DE RESULTADOS

by

Seguidamente procedemos a analise e apresentacdo dos dados e resultados de
caracterizacdo da amostra, do grau de sobrecarga subjetiva de cuidadores informais de
idosos dependentes, do estudo do funcionamento familiar assim como do estudo da

relacdo entre as variaveis presentes no estudo.

A nossa amostra era constituida por 44 elementos, pertencentes a 22 familias. Os dados
que apresentamos na Tabela 8 permitem-nos verificar que 50.0% dos respondentes

eram cuidadores e 34.1% eram cdnjuges do cuidador(a).

Dos 22 cuidadores 63.6% eram do sexo feminino. As suas idades situavam-se entre 30
e 80 anos, sendo a idade média 60.82 anos com desvio padrao 12.23 anos. Metade dos
cuidadores tinham pelo menos 64.00 anos, 45.5% pertenciam ao grupo etario dos 60
aos 69 anos, seguidos de 22.7% que tinham entre 50 e 59 anos e de 18.2% cujas idades
eram iguais ou superiores a 70 anos. Relativamente a escolaridade, observamos que
27.2% possuiam o 3.° ciclo do ensino basico ou equivalente e 18.2% referiram o 1.° ou
2.° ciclos do mesmo nivel de ensino ou o ensino superior. Tendo por base a escala de
Graffar adaptada, 36.4% foram classificados no nivel 4, seguidos de 22.7% que foram
classificados no nivel 3 e de 18.2% que pertenciam ao nivel 5. A maioria dos cuidadores,

concretamente 54.5%, estava na situacdo de néo ativo.

Tabela 8

Caracterizagdo sociodemografica

Variaveis n %
Respondente
Cuidador 22 50.0
Cdnjuge 15 34.1
Filho(a) 4 9.1
Neto(a) 1 2.3
Dependente 2 4.5
Sexo
Feminino 14 63.6
Masculino 8 36.4
Grupo etario
<40 2 9.1
40 - 49 1 4.5
50 - 59 5 22.7
60 — 69 10 455
=270 4 18.2
X =60.82 Md = 64.00 s=12.23 Xmin = 30 Xmax = 80
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Escolaridade

Analfabeto 1 4.5
1.° Ciclo do Ensino Bésico 4 18.2
2.° Ciclo do Ensino Bésico 4 18.2
3.2 Ciclo do Ensino Bésico 6 27.2
Ensino Secundério 3 13.6
Ensino Superior 4 18.2
Profissé@o
Nivel 1 3 13.6
Nivel 2 2 9.1
Nivel 3 5 22.7
Nivel 4 8 36.4
Nivel 5 4 18.2
Situacdo profissional
Ativo 10 455
Né&o ativo 12 54.5

Os dados que constituem a Tabela 9 permitem constatar que todos os agregados
familiares eram compostos pelo cuidador e pela pessoa dependente, 68.2% integravam
também o cbnjuge do cuidador e 22.7% tinham na sua composic¢éao filhos do cuidador.
A maioria dos cuidadores (68.2%) era filho(a) da pessoa cuidada e também a maioria
prestava cuidados a tempo parcial (59.1%). O Tempo como cuidador situava-se entre 2
e 10 anos sendo a média 5.86 anos com desvio padrdao 2.38 anos. Metade dos
cuidadores referiu tempos de prestacdo de cuidados iguais ou superiores a 5.50 anos,
36.4% eram cuidadores ha 4 ou 5 anos, seguidos de 27.3% que cuidavam da pessoa
dependente ha pelo menos 8 anos e de 22.7% que despenhavam esta fungdo ha 6 ou
7 anos. Verifica-se que 81.8% dos cuidadores referiram ter apoio de familiares ou outros.
Quanto ao tipo de familia, 45.5% eram nucleares, 31.8% eram alargadas e 18.2% eram
do tipo monoparental. Quanto a fase de desenvolvimento da familia segundo Duval,
metade das familias eram idosas, 22.7% eram familias com filhos adolescentes e 18.2%

eram familias de meia-idade.

Tabela 9

Caracterizagdo familiar e do contexto do cuidado

Variaveis n %

Composic¢ao do agregado familiar

Cuidador(a) 22 100.0
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Cdnjuge 15 68.2

Namorado(a) 1 45
Filho(a) 5 22.7
Irmao(a) 1 45
Dependente 22 100.0

Grau de parentesco com a pessoa cuidada

Esposa(o) 2 9.1
Filha(o) 15 68.2
Nora/Genro 2 9.1
Neta(o) 2 9.1
Sobrinha(o) 1 4.5

Tempo dedicado ao cuidar
Tempo integral 9 40.9
Tempo parcial 13 59.1

Tempo como cuidador (anos)

2-3 3 13.6
4-5 8 36.4
6-7 5 22.7
>8 6 27.3

x=5.86 Md = 5.50 $=2.38 Xmin = 2 Xmax = 10
Apoio de familiares ou outros
Sim 18 81.8
Nao 4 18.2

Tipo de familia

Nuclear 10 455
Alargada 7 31.8
Monoparental 4 18.2
Reconstituida 1 4.5

Fase de desenvolvimento da familia segundo Duval

Familias com filhos em idade escolar 1 4.5
Familia com filhos adolescentes 5 22.7
Familia com adulto jovem a sair de casa 1 45
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Familia de meia-idade 4 18.2

Familia idosa 11 50.0

A aplicacdo da escala FACES IV e dos critérios de classificacdo em cada uma das suas
subescalas permitiu obter os dados e resultados que apresentamos na Tabela 10
Verificamos que 63.6% eram coesas, 52.3% eram muito flexiveis, 54.5% foram
classificadas como tendo um nivel muito baixo de desmembramento, 56.8% revelaram
um nivel baixo de emaranhamento, 36.4% evidenciaram um nivel moderado de rigidez
seguidas de 29.5% cujo nivel era alto e de 20.5% que foram classificadas com nivel
baixo e 70.5% evidenciaram nivel muito baixo de cadticidade.

As familias evidenciaram valores de percentis mais elevados nas subescalas relativas
a flexibilidade, a rigidez e a coesao, enquanto nas subescalas desmembrada e caética

os valores dos percentis foram tendencialmente mais baixos.

Tabela 10

Subescalas equilibradas e desequilibradas de coeséo e flexibilidade

Subescala n %
Coeséo
Algo coesa 6 13.6
Coesa 28 63.6
Muito coesa 10 22.7
X =50.59 Md = 50.00 s =16.93 Xmin = 12 Xmax = 81
Flexibilidade
Algo flexivel 0 0.0
Flexivel 21 47.7
Muito flexivel 23 52.3
X=62.70 Md = 65.00 s=12.38 Xmin = 30 Xmax = 88
Desmembrada
Muito baixo 24 54.5
Baixo 19 43.2
Moderado 0 0.0
Alto 1 2.3
Muito alto 0 0.0
X =28.00 Md = 26.00 s=9.88 Xmin = 12 Xmax = 68
Emaranhada
Muito baixo 1 2.3
Baixo 25 56.8
Moderado 17 38.6
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Alto
Muito alto
X=4141 Md = 40.00 s=8.78
Rigida
Muito baixo
Baixo
Moderado
Alto
Muito alto
X =54.09 Md = 55.00 s=17.63
Caotica
Muito baixo
Baixo
Moderado
Alto
Muito alto
x=24.11 Md = 20.00 s=8.22

Xmin = 26

Xmin = 16

Xmin = 15

1
0

Xmax = 64

16
13
4

Xmax = 85

31
11
2
0
0

Xmax = 50

2.3
0.0

4.5
20.5
36.4
295

9.1

70.5
25.0
4.5
0.0
0.0

Analisando a Tabela 11, verifica-se que 40.9% das familias evidenciaram um nivel
moderado de comunicacao, seguidas de 36.4% cujo nivel de classificacédo foi avaliado
como alto. Relativamente a satisfacdo constata-se que 36.4% revelaram um nivel baixo

seguidas de 34.1% com nivel moderado e de 18.2% com nivel muito baixo.

Tabela 11

Subescalas de comunizagéo e satisfacao familiar

Subescala

%

Comunicacéo
Muito baixo
Baixo
Moderado
Alto
Muito alto
X =54.50 Md = 58.00 s =20.00
Satisfacéo
Muito baixo
Baixo
Moderado
Alto
Muito alto
X =37.73 Md = 35.00 s=18.81

Xmin = 15

Xmin = 10

6
18
16

3

Xmax = 97

16
15

Xmax = 92

2.3
13.6
40.9
36.4

6.8

18.2

36.4

34.1
9.1
2.3
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O calculo dos racios permitiu a classificacdo das familias em termos de coesdo,
flexibilidade e total (Tabela 12). Constata-se que 75.0% eram familias equilibradas em
termos de coesdo, 93.2% eram também familias equilibradas relativamente a
flexibilidade e 77.3% foram classificadas como familias equilibradas em termos do
Modelo Circumplexo total.

Tabela 12

Classificacédo das familias segundo os racios de coeséo, flexibilidade e circumplexo total

Récio n %
Coeséo
Familia equilibrada 33 75.0
Familia desequilibrada 11 25.0
x=1.57 Md = 1.40 s=0.76 Xmin = 0.20 Xmax = 3.50
Flexibilidade
Familia equilibrada 41 93.2
Familia desequilibrada 3 6.8
x=1.72 Md = 1.66 s=0.77 Xmin = 0.90 Xmax = 5.70
Circumplexo total
Familia equilibrada 34 77.3
Familia desequilibrada 10 22.7
x=1.26 Md =1.23 s=0.41 Xmin = 0.70 Xmax = 3.10

A aplicacao da Escala de ZARIT e dos critérios de classificagdo propostos pelo autor
possibilitou avaliacdo do nivel de sobrecarga dos cuidadores tal como se apresenta na
Tabela 13. Verificamos que a maioria dos cuidadores, concretamente 54.5%, foram
considerados sem sobrecarga, seguidos de 27.3% que se situaram no nivel de

sobrecarga intensa e dos restantes 18.2% que estavam num nivel de sobrecarga ligeira.

Tabela 13

Nivel de sobrecarga dos cuidadores

Nivel de sobrecarga n %
Sem sobrecarga 12 54.5
Sobrecarga ligeira 4 18.2
Sobrecarga intensa 6 27.3

X =48.18 Md = 44.00 §=9.32 Xmin = 37 Xmax = 72

Na Tabela 14 apresentamos os resultados do estudo de correlacao entre a sobrecarga
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do cuidador e as subescalas do funcionamento familiar. Este estudo foi realizado através
do coeficiente de correlagdo de Spearman e do respetivo teste de significancia.

Observamos que existem correlagOes estatisticamente significativas entre a sobrecarga
e as subescalas referentes a flexibilidade (rs = -0.43; p = 0.043) e a satisfacdo com a
familia (rs = -0.50; p = 0.019). Em ambas as situagdes o coeficiente de correlacéo
apresenta valores negativos que sugerem que os cuidadores que integram familias mais

flexiveis e em que a satisfa¢@o € maior tendem a evidenciar menor sobrecarga.

Tabela 14

Correlacdo dos valores de sobrecarga com as subescalas do funcionamento familiar

Sobrecarga

Funcionamento familiar " e P

Coeséo -0.19 0.406
Flexibilidade -0.43 0.043
Desmembrada +0.30 0.179
Emaranhada -0.16 0.469
Rigida 22 -0.34 0.126
Cactica 0.30 0.175
Comunicagéo -0.22 0.324
Satisfagcéo -0.50 0.019

A comparacéo da sobrecarga e do funcionamento familiar em fungéo do tempo dedicado
ao cuidar, realizada através da aplicacdo do teste de Mann-Whitney, permitiu obter os

resultados que apresentamos na Tabela 15.

Verifica-se a existéncia de diferenca significativa, unicamente, em termos de sobrecarga
(p = 0.038) e a comparacéo dos resultados das medidas de tendéncia central permitem-
nos afirmar que os cuidadores que desempenha a atividade de cuidar a tempo inteiro

tendem a revelar maior sobrecarga.

Tabela 15

Comparacado da sobrecarga e das subescalas do funcionamento familiar em funcdo do tempo

dedicado ao cuidar

Sobrecarga / Funcionamento familiar

n X X Md
Tempo dedicado ao cuidar ord P
Sobrecarga
o 0.038
Tempo inteiro 9 14.94 53.89 57.00
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Tempo parcial 13 9.12 44.23 44.00

Coeséo
Tempo inteiro 9 8.72 43.89 50.00 0.088
Tempo parcial 13 13.42 56.62 50.00
Flexibilidade
Tempo inteiro 9 8.67 57.22 55.00 0.085
Tempo parcial 13 13.46 66.62 65.00
Desmembrada
Tempo inteiro 9 13.00 29.33 26.00 0.362
Tempo parcial 13 10.46 26.08 26.00
Emaranhada
Tempo inteiro 9 12.72 43.78 45.00 0.458
Tempo parcial 13 10.65 40.54 36.00
Rigida
Tempo inteiro 9 9.28 45.33 40.00 0.180
Tempo parcial 13 13.04 56.69 60.00
Caotica
Tempo inteiro 9 11.89 25.89 24.00 0.813
Tempo parcial 13 11.23 23.54 20.00
Comunicacédo
Tempo inteiro 9 10.39 51.22 50.00 0.501
Tempo parcial 13 12.27 57.15 62.00
Satisfacao
Tempo inteiro 9 9.67 33.56 35.00 0.267
Tempo parcial 13 12.77 42.00 40.00

Procedeu-se ainda aos estudos das relagdes da sobrecarga e do funcionamento familiar
com as variaveis: sexo, idade, situagdo profissional, tempo como cuidador e apoio de
familiares ou outros. Em nenhum destes estudos observamos a existéncia de diferencas
ou correlagbes estatisticamente significativas. Por este motivo, optdmos por nao

apresentar os respetivas tabelas de resultados.

2.10 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados apresentada de seguida engloba os tépicos relativos a
caracterizacao da amostra, ao perfil etario e escolaridade, a sobrecarga dos cuidadores,

a funcionalidade familiar e ao apoio e tipologia familiar.
Caracterizacdo da Amostra

Os resultados obtidos no estudo revelam uma amostra composta por 44 elementos

pertencentes a 22 familias, dos quais metade eram cuidadores e cerca de um terco
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eram conjuges dos cuidadores. Estes dados estdo em consonancia com estudos prévios
gque apontam para uma prevaléncia significativa de cuidadores informais no seio familiar,
sendo frequentemente conjuges ou filhos dos dependentes (Rodrigues et al., 2018;
Santos et al., 2019). A maioria dos cuidadores eram do sexo feminino, uma tendéncia
amplamente documentada na literatura, onde se destaca que as mulheres assumem
frequentemente o papel de cuidadoras principais (Pinquart & Sérensen, 2006; Gratao et
al., 2015).

Perfil Etario e Escolaridade

A idade média dos cuidadores era de 60.82 anos, com um desvio padrao de 12.23 anos,
e a escolaridade variava desde o 1.° ciclo do ensino basico até ao ensino superior. Estes
dados sao consistentes com a evidéncia que indica que a faixa etaria predominante dos
cuidadores situa-se entre os 50 e 70 anos (Tomomitsu et al., 2014), sendo esta uma
etapa da vida em que os individuos podem estar a enfrentar também outros desafios
pessoais e de saude. A escolaridade dos cuidadores é um fator relevante, pois estudos
mostram que niveis mais baixos de educacgéo estéo frequentemente associados a uma

maior sobrecarga (Bauer & Sousa-Poza, 2015).
Sobrecarga dos Cuidadores

A sobrecarga subjetiva dos cuidadores foi um ponto central do estudo, destacando-se
que aqueles que prestavam cuidados a tempo inteiro tendem a apresentar uma maior
sobrecarga. Esta relacdo € corroborada por outros estudos que indicam que a
intensidade e a duracdo dos cuidados séo fatores criticos na experiéncia de sobrecarga
dos cuidadores (Bastawrous, 2013; Schulz & Eden, 2016). A correlacdo negativa entre
a sobrecarga e a flexibilidade familiar e a satisfacdo familiar sugere que ambientes
familiares mais coesos e flexiveis podem atuar como fatores protetores contra a

sobrecarga.
Funcionalidade Familiar

A aplicacdo da escala FACES IV revelou que a maioria das familias (63.6%) eram
coesas e 52.3% muito flexiveis, refletindo um funcionamento familiar saudavel e
adaptativo. Familias coesas e flexiveis tendem a proporcionar um melhor suporte social
e emocional aos cuidadores, o que pode atenuar os efeitos negativos da sobrecarga
(Olson, 2000; Sanches et al., 2019). A classificagcao das familias em termos de coesdo,
flexibilidade e o modelo circumplexo total como equilibradas reforca a importancia de

um funcionamento familiar adequado na promocéo do bem-estar dos cuidadores.
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Apoio e Tipologia Familiar

A maioria dos cuidadores referiu ter apoio de familiares ou outros, um dado que sublinha
a importancia das redes de suporte no alivio da carga do cuidador (Chappell & Duijela,
2008). A predominancia de familias nucleares e alargadas € indicativa das estruturas
familiares tipicas que ainda prevalecem em muitos contextos, onde a responsabilidade

dos cuidados é partilhada entre os membros da familia (Bedard et al., 2000).
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CONCLUSAO

A componente clinica do estagio proporcionou o desenvolvimento de competéncias
comuns e especificas inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Familiar. Através da colaboragdo com
as familias e da avaliacdo das dinamicas e necessidades espirituais, antropobioldgicas,
sociais e culturais, foi possivel desenvolver a capacidade de orientar decisfes clinicas

baseadas em evidéncias, fortalecendo a resiliéncia e o bem-estar familiar.

Os objetivos deste estagio foram refletir sobre as competéncias adquiridas e apresentar
os resultados de uma investigacao sobre a adaptabilidade e coeséao familiar em familias
com cuidadores informais. O estudo quantitativo, com um desenho descritivo-
correlacional, revelou que familias com niveis equilibrados de coeséo e flexibilidade
apresentam funcionamentos mais saudaveis e menor sobrecarga para os cuidadores
informais. Estes achados reforgam a importancia do papel do enfermeiro em promover

o equilibrio nas relacdes familiares para melhorar o bem-estar geral.

A aplicacdo da escala FACES IV e a hipétese curvilinea do Modelo Circumplexo
demonstraram que relacionamentos familiares equilibrados estdo associados a
funcionamentos familiares saudaveis, enquanto niveis extremos de coesdo ou
flexibilidade indicam disfungdo familiar. Estes resultados sublinham a necessidade de
estratégias de intervencdo que promovam a flexibilidade e a coesdo dentro das familias.

Para a futura pratica do EEESF, é essencial a utilizacdo de ferramentas de avaliagéo,
como o MDAIF, para identificar necessidades, recursos e for¢as das familias. Esta
abordagem permitira intervencées mais direcionadas e eficazes, que nao sé reduzirdo
a sobrecarga dos cuidadores informais, mas também promoverdo uma melhor

adaptacdo e coeséo familiar.
Contribui¢cdes para o Futuro:

As contribui¢cdes para o futuro do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Familiar (EEESF) abrangem varias areas essenciais. Primeiramente, destaca-se a
defesa de politicas publicas de apoio, com iniciativas como a advocacia por politicas
gue beneficiem familias com idosos dependentes. Estas podem incluir programas de
educacdo continua para cuidadores, abordando temas como gestdo de stress,
prevencdo de complicagbes e uso correto de equipamentos de apoio. Além disso, é
crucial o desenvolvimento de plataformas digitais e materiais pedagdgicos que
promovam a autoeficacia dos cuidadores, adaptados a diferentes contextos culturais e

socioecondmicos.
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Outro foco importante € a promocao da coesado e adaptabilidade familiar, dado que
as relacdes familiares podem ser profundamente impactadas pelo cuidado prolongado
de um idoso dependente. Para isso, recomenda-se implementar sessdes de
aconselhamento familiar que ajudem as familias a desenvolver estratégias de
comunicacgéo e gestdo das forcas durante as transicbes mais complexas. A realizacdo
de avaliagOes regulares da coeséo e adaptabilidade familiar, utilizando instrumentos
como o FACES, permite propor intervencdes personalizadas e eficazes.

A articulagdo com redes de suporte comunitario constitui outra dimenséo relevante.
O enfermeiro especialista pode desempenhar um papel ativo ao articular familias com
recursos comunitarios, como servicos de apoio psicoldgico, fisioterapia ou cuidados
continuados. Adicionalmente, é fundamental coordenar grupos de suporte para
cuidadores familiares, promovendo a troca de experiéncias e reduzindo o isolamento

social.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar (EEESF) desempenha
um papel crucial na implementacéo de intervengfes sustentaveis e eficazes face ao
envelhecimento demografico. Fundamentado na capacitagdo das familias, na
dinamizacgdo de redes de suporte comunitario e na integracdo de préaticas baseadas na
evidéncia, o EEESF adota uma abordagem sistémica e interconectada, inspirada no

pensamento complexo de Edgar Morin.

Esta visdo permite abordar as multiplas dimensfes da salude de forma integrada,
reconhecendo as interdependéncias entre individuos, familias e comunidades, e
promovendo estratégias adaptativas e inovadoras. Assim, assegura uma resposta
integrada e holistica as exigéncias de saude das familias que cuidam de idosos

dependentes.

Em suma, o papel do EEESF é crucial para o apoio integral as familias, contribuindo
para a criacdo de ambientes familiares mais resilientes e saudaveis. A préatica baseada
em evidéncias, aliada a avaliagdo continua das dinamicas familiares, permitira
intervengdes mais precisas e eficazes, promovendo o bem-estar e a coeséo familiar a

longo prazo.
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ANEXO 1

FACES 1V, Versédo Portuguesa
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ANEXO 3

Parecer da Comisséo de Etica

COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacio em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° / P924_11_2022

[ Titulo do Projecto: "Adaptabilidade e coesio familiar com cuidados informais”

Identificagdo dos Proponentes
Mome(s): Sandra Cristina Varine de Figueiredo

Fillzg&o Institucional; Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Curso de Mestrado em
Enfermagem de Sadde Comunitaria — Area de Enfermagem de Sadde Familiar
Enfermeira na USF Condeixa = ACES Baixo Mondego

Investinador Responsavel: Sandra Cristing Varino de Figueiredo

Orientadora: Professora Adjunta Marina Montezuma Vaguinhas
Co-onentadora: Professora Doutora Marilia Neves
Enfermeira Colaborante: Enfermeira Especialista -~ a7

|_Relater: Rui Cruz

Parecer

ENQUADRAMENTO DO PROJETO:

Trata-se de um estudo transversal, exploratério descritiva de abordagem metodoldgica guantitativa.

Oz abjetivos deste estudo s30:

1. Analisar a adaptabilidade e coesdo familiar em familias com cuidadares informais com idosos
dependentes;

2. Conhecer as familias com sobrecarga do cuidador informal com idosos dependentes;

3, Identificar a relacio entre a adaptabilidade e coesdo familiar & a sobrecarga do cuidador informal
com idosos dependentes.

A populacio do estudo serd constituida pelas familias com idosos dependentes existentes no ficheiro
da Enfermeira Cooperante EspecialistaZ__ _ _ Z____ ___USF. - palo -+ 1|cerca de 28 familias
identificadas).

A Inclusdo das familias na amaostra para a participacio no estudo, passa pelo critério de aceitacio e
disponibilidade para participar do estuda.

O local para a realizaciio do estudo serd o domicilie da famlia da pessoa dependente, no momenta da
visita domicilidria programada previamente pela Enfermeira de Familia-Enfermeira Sandra Gaspar. |

O Instrumento de Colheita de Dados contempla o3 seguintes questionarios:

- Questionario de caracterizagdo sociodemografica;

- Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale - Faces IV [Avaliar a coesdo e a adaptabilidade
familiar. Versdo Portuguesa).

- Entrevista de Zarit de sobrecarga do cuidador (Versio Portuguesa)

& Escola Superior de F CT ;'?Efi';‘

':"-':-‘-‘-'-";‘“m Enfermagem de Caimbra




COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacio em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

IDENTIFICACAD DAS QUESTOES COM EVENTUALS IMPUICACOES ETICAS:

1. A investigadora principal afirma que para ter acesso 4s familias serd através da Enfermeira
Cooperante que contactara as familias e as convidard a participar no estudo.

2. QOuanto ao recrutamento das familias e dos cuidadores, sera realizado pela Enfermeira Orientadora
Cooperante,

3. Os procedimentos metodoldgicos para a recolha de dados do estudo estlo descritos, assim como o
contexto em que s3o aplicados os questiondrios, A utilizaglo dos referidos questiondrios esta
devidamente autorizada pelos autores,

4. O Consentimento Informado Livre e Esclarecido dirigido ao cuidador informal cumpre os
formalismos e esclarecimentos necessarios e estd em conformidade com o estudo em questdo.

5. A confidencialidace, anonimizagio e seguranga de dadaos recolhides sdo garantidos pela
investigadora através do acesso reservado apenas aos investigadores, sendo guardadas as
entrevistas/questionarios em armario fechado e posterior destruicdo apds a sua utilizagio para o
estudo.

6. Mio se identificam riscos para os participantes.

7. Mo existem custos de participagio para os sujeitos da investigagdo nem possiveis compensages
financeiras,

E. O Termo de Responsabilidade esta devidamente assinado pela investigadora responsdvel.

9. A data prevista para inicio da recalha de dados encontra-se ajustada em face da prondncia desta
Comissdo.

RECOMENDACAD:

- Considerando que a populaco alvo do estudo serd constituida pelas familias com idosos dependentes

existentes no ficheiro da Enfermeira Cooperante da LUSF © o .2 |cerca de 28 familias

identificadas), deverd ser solicitado parecer & CE da ARS Centra.

CONCLUSOES:
Depols de cumprida esta ultima recomendagdo, o parecer & favordvel 3 realizagao do estudo.

O relator: Rui Santos Cruz

Assinadn por: Rui Samtes Cruz
Murn. de |dentilicagsa: 07007443
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ANEXO 4

Parecer do ACES — ARS do Centro
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| Autores: Sandra Cristina Figueiredo, Marina MonjgZiinges VaguinhasonhPESEnfC Professora
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ANEXO 5

Autorizagéo Para Utilizacdo da Escala FACES IV

27110122, 17:29 Gmail - Pedido de autorizagdo para utilizagdo da Escala FACES IV

M Gma|l Sandra Figueiredo <sandracvfigueiredo76@gmail.com>

Pedido de autorizagao para utilizacdao da Escala FACES IV

3 mensagens

Sandra Figueiredo <sandracvfigueiredo76@gmail.com> 26 de outubro de 2022 as 22:06
Para: joanasequeira@ismt.pt

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Saide Comunitaria - area de Saide Familiar da Escola Superior de
Enfermagem Coimbra, venho por este meio requerer a sua autorizagao para a utilizagdo da adaptagao,traducao e
validagao para a populagdo portuguesa da Faces |V (Escala de avaliacdo da adaptabilidade e coesao familiar).

A escala sera utilizada num estudo que tem por objetivo avaliar a adaptabilidade e coesao
familiar em familias com cuidadores informais.

Grata pela atengao

Atenciosamente
Sandra Figueiredo
Mestranda em Enfermagem Comunitaria-area de Enfermagem de sadde familiar.

Joana Sequeira <joanasequeira@ismt.pt> 27 de outubro de 2022 as 17:14
Para: Sandra Figueiredo <sandracvfigueiredo76@gmail.com>
Cc: sonia_28@live.com.pt

Ola sandra

Aqui vai a escala final e o artigo
Bom trabalho

Js

No dia 26/10/2022, as 22:06, Sandra Figueiredo <sandracvfigueiredo76@gmail.com> escreveu:

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Saide Comunitaria - area de Saude Familiar da Escola
Superior de Enfermagem Coimbra, venho por este meio requerer a sua autorizagao para a utilizagao
da adaptacao,tradugéo e validagdo para a populagao portuguesa da Faces IV (Escala de avaliagao
da adaptabilidade e coesao familiar).

A escala sera utilizada num estudo que tem por objetivo avaliar a adaptabilidade
e coesao familiar em familias com cuidadores informais.

Grata pela atengao

Atenciosamente
Sandra Figueiredo
Mestranda em Enfermagem Comunitaria-area de Enfermagem de saude familiar.

Joana Sequeira, Phd Clinical Psychology
Assistant Professor, ISMT

www.ismt.pt

joanasequeira@ismt.pt
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APENDICE 1

Enfermeiro Especialista e as Habilidades de Tomada de Decis&o Etica e Deontoldgica

MESTRADO EM ENFERMAGEM APENDICE COMUNITARIA — AREA DE ENFERMAGEM DE SAUDE
FAMILIAR

Enfermeiro Especialista e as habilidades de tomada de decisé&o ética e
deontoldgica

A escolha do tema da recusa terapéutica uma é um problema que me angustia na pratica
clinica, e sinto necessidade de aprofundar conhecimentos para que as minhas
intervencBes como enfermeira especialista nesta area sejam ética e deontologicamente
corretas tanto a nivel da prestacdo de cuidados como na lideranca de formacgédo da
equipa multidisciplinar advogando os direitos dos utentes/familias.

Na contemporaneidade vivemos em sociedades em que o pluralismo moral é inevitavel:
ndo ha uma unica concecao de bem, ou do que deve ser uma vida moralmente correta.
N&o h& lugar para a imposicéo pela forgca de uma qualquer moral, pois as concecdes de
bem divergem (Engelhardt, 2001). E este novo contexto social, filosofico e politico que,
da lugar a contestacdo de cuidados de saude de indole paternalista que, embora
afirmando visar o melhor bem do/a cidadéo, se desinteressavam dele como centro de
decisdo, portanto com vontades e desejos eventualmente diferentes dos do médico,
enfermeiro ou equipa médica e de enfermagem. Nessas circunstancias, os cuidadores
de saulde geririam a saude do cidadao-doente segundo o que Ihes parecia defender os
seus “melhores interesses”, desinteressando-se de saber se esses denominados
“melhores interesses” obtinham o acordo do préprio doente, ou seja, se essa era uma
defesa que ele préprio assumia como sua, por considerar que estava de acordo com a
sua mundividéncia e, portanto, com a sua noc¢ao de “bem”. Tratava-se, como se disse,
de procedimentos que estavam de acordo com a realidade socioldégica que se viveu
durante séculos em varios dominios, mas que agora tém cada vez menos base de
sustentacdo, (Rawls, 2001). No campo da salde, novas reivindicacdes por parte dos
cidaddos ndo surgem assim de forma extemporanea, mas limitam-se a refletir as novas
realidades sociol6gicas, filosoficas e politicas que as sociedades ocidentais passaram
a vivenciar. E neste contexto que, se situa a necessidade, no ambito da satde, de um
consentimento informado, livre e esclarecido para uma série de atos médicos ou de
enfermagem. No fundo, ndo se trata sendo de fazer ecoar no d&mbito dos cuidados de
saude preocupacdes ja existentes noutros ambitos da sociedade no que diz respeito ao
respeito pela dignidade das pessoas e, consequentemente, pela sua autodeterminacao

e o seu livre desenvolvimento da personalidade (Rawls, 2001).



O Enfermeiro especialista de Saude familiar envolve a familia na planificagdo dos
cuidados e na gestdo da saude, promovendo estratégias de coping individuais e
familiares de forma a potenciar a resolugdo de conflitos/problemas. E importante
respeitar os direitos dos utentes nomeadamente no que concerne a sua
autodeterminacao. O dicionério da lingua Portuguesa da Porto Editora clarifica este
conceito definindo Autodeterminacdo como um dos principios fundamentais

dos direitos humanos e significa autonomia, abrangendo auto-responsabilidade, auto-

regulacdo e livre-arbitrio de um ser humano. A Ordem dos Enfermeiros no seu Caédigo

Deontologico, (2005), refere que o Enfermeiro tem o dever de informar, este dever
assenta sobre os principios da autonomia, da dignidade e da liberdade da pessoa,
podemos afirmar que o respeito pelo direito & autodeterminacdo pode ser entendido
como o respeito pela autonomia como um valor que se enraiza na liberdade individual
e no respeito pelas decisbes que cada um toma acerca de si, enquanto livres e

esclarecidas.

O enfermeiro especialista de saude familiar constitui, assim, um elo de ligacdo
fundamental entre as familias e o sistema nacional de saude, havendo uma maior
acessibilidade e proximidade de cuidados, sendo o individuo responsavel pela sua
saude, pelo que deve adotar comportamentos saudaveis, devendo ser apoiado e
motivado. O Codigo Deontolégico mais informa que o enfermeiro deve abster-se dos
juizos de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e ndo Ihe impor os seus
proprios critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida. O respeito
pela dignidade humana é um valor autonomo e especifico, inerente aos seres humanos,
em virtude da sua personalidade. E um principio ético e moral. Em Portugal, a assunc¢éo
juridica do respeito pela dignidade humana encontra-se estabelecida no Artigo 1° da
Constituicdo que determina que Portugal € uma republica soberana, baseada na
dignidade da pessoa humana (...). Na medida em que se encontra na primeira horma
da constituicdo, é também fundamental para a Deontologia de Enfermagem Portuguesa,
uma vez que esta consagrado na primeira norma do Cédigo Deontolégico do
Enfermeiro, (2015) A Dignidade humana é o verdadeiro pilar do qual decorrem os outros
principios, que devem estar presentes em todas a decisfes e intervengbes de
enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Outro documento relacionado com a
saude é a Carta dos Direitos e Deveres dos doentes. Quando pensamos na recusa
terapéutica temos o dever de promover e defender o direito da pessoa ao consentimento
informado, que é fundamentado no respeito pela autonomia que pressupbe o
consentimento. A autodeterminacéo nos cuidados de saude implica, hoje, ndo s6 que o

paciente consinta ou recuse uma intervencéo determinada heteronomamente, mas que


https://pt.wikipedia.org/wiki/Direitos_humanos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Autonomia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Responsabilidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Homeostase
https://pt.wikipedia.org/wiki/Homeostase
https://pt.wikipedia.org/wiki/Livre-arb%C3%ADtrio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Homo_sapiens

tenha todos elementos de andlise sobre as possibilidades de tratamento possiveis,
assumindo se como sujeito e como um par, um igual na relacdo. Dai, também, a ideia
de um consentimento ou de um dissentimento auténticos, ou seja, de acordo com 0s
valores e as convicgbes das pessoas (Pereira, 2004). Segundo a British Medical
Association e a Law Society, os critérios a ter em consideracdo para apreciar a

“capacidade” de uma pessoa implicam que ela possa:

“(1) compreender, em termos amplos e em linguagem simples, em que consiste o
tratamento médico, os seus fins e a sua natureza, e porque razao o tratamento lhe esta

a ser proposto;

(2) compreender os seus principais beneficios, riscos e alternativas;

(3) compreender, em termos amplos, as consequéncias de ndo receber o tratamento;
(4) possuir a capacidade de tomar decisdes livres (isto é, livres de pressoes);

e (5) conservar a informacao o tempo suficiente para tomar uma decisdo” (Pereira,
2004).

Segundo o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Salde Familiar o EESF é
responsavel por facilitar a resposta da familia em situacao de transi¢cdo, promovendo o
processo de conscientizagcdo com base na identificagdo das forcas e das oportunidades
de crescimento e de mudanca; Identificacdo e analise da dindmica familiar o que a
suporta, mantém ou cria dificuldades, promovendo as adequadas relacdes de apoio;
identifica e analisa a dindmica entre o individuo, a familia, comunidade e o sistema de
saude, para influenciar a mudanca e explora estratégias para melhorar a dinamica
familiar e identifica com a familia novas estratégias para alcancar os seus objetivos.
Assim torna-se o profissional de saude mais indicado pela capacitacdo das familias,
promovendo a saude familiar e prevenindo situacdes de fragilidade ou patoldgicas,
durante as transi¢cbes. Em suma O Enfermeiro Especialista demonstra um exercicio
seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e
deontolégica. A competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio ético -
deontologico, na avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do

cliente.
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APENDICE 2

Flyer de Sensibilizagéo sobre Cyberbullying

OQUEEO

CYBERBULLYING?

O Cyberbullying acontece quando
alguém & ofendido na sua pagina pessoal
de qualquer rede social (Facebook.
WhatsApp ou Instagram).
quando sio abertos grupos ou

com a finalidade de
diminuir, ridicularizar e humilhar o alvo
por qualquer uma de suas carateristicas
pessoais: cor, religiao, sexualidade, classe
social, sparéncia ou limitacdes fi
intelectuais.

Com quem devo falar se
sofro bullying online?

O primeirc passo é procurares ajuda de

alguém em quem confies, como os teus pals,

um familiar proximo, um professor ou um
profissional de saude.

Acabar com o cyberbullying nao é apenas

lar os ag , &

reconhecer que todos merecem respeito —
online e na vida real!

COMO POSSO DENUNCIAR UM
CASO DE CYBERBULLYING?

Tenta oferecer ajuda.

E importante que ougas o
teu amigo. Como se esta a
sentir? Por que razdo ndo
quer denunciar?
Deixa-o saber que n3o tem
que denunciar nada
formalmente, mas é
essencial que converse com
alguém que possa ajuda-lo.

N3o fazer nada pode deixar a

com o senti de

que todos estdo contra ela e
que ninguém se importa.

As tuas palavras podem
fazer a diferenca!l

SOuU
ADOLESCENTE

e agora?

O MEU
CORPO

€ importante reconheceres as mudancas que
estdo a acontecer no teu corpo e cuidares da
tua saude, nesta fase tio importante do teu
crescimento.

Todos os dias, somos invadidos por imagens
de corpos semelhantes que assumimos como
© corpo ideal. Lembra-te que tudo o que vés
nainternet e redes sociais quase nunca
corresponde a realidade! O mais importante
@& teres um corpo saudavel, por isso, ndo te
esquecas de ter uma alimentacao
equilibrada, de praticares desporto e de
aceitares 0 teu coTpo Gue € Gnico e
maravilhoso!

AS MINHAS
EMOCOES

£ normal experienciares emogoes positivas
{felicidade, amor, confianga..) e negativas
(zanga, medo, vergonha, culpa, tristeza,
preocupagao..)
As emogoes dao-te informacgao sobre o que
estas a experienciar e ajudam-te a decidir
como deves reagir, Conheceres as tuas
emogoes pode ajudar-te a falar sobre
sentimentos de forma mais clara, 2 evitarou
a resolver conflitos e a ultrapassar
sentimentos dificeis e dolorosos

CONSENTIMENTO

significa que “sim" é *sim"
e "n3o" é "nao”. Sem um

A “sim* muito claro ndo ha AS
MINHA consentimento e a agdo MINHAS
SEXUALIDADE nao deve acontecer! RELACOES

A sexualidade ¢ uma combinacdo do sexo e
da orientagao sexual das pessoas, dos seus
sentimentos pelos outros e dos sentimentos
sobre si proprias enquanto seres sexuais

O que ¢é a orientacéo sexual?

A orientacao sexual ¢ a atracao emocional,
romaéantica ou sexual que uma pessoa sente
relativamente a outra pessoa.

Nao ¢ fixa e pode mudar ao longo da vida.
A orientacdo sexual de uma pessoa nao se
define pelas suas caracteristicas ou pela
forma como se comporta. A Unica forma de
saberes a orientag3o sexual de alguém é se
essa pessoa te disser!

Se tiveres dividas sobre slgum destes tema

IDENT DE DE GENERO
Cénero € uma outra forma de dizer
homem ou mulher. As pessoas podem
ter o corpo correspondente a um dos
géneros, mas sentirem gue sao do
género oposto ou nao se identificarem
com nenhum dos géneros.

enfermeiro/a ou médico/a de fam

a

As relagoes durante a adolescéncia =30, por
vezes, mais curtas porque esta é uma fase da
vida em gue queres experimentar coisas
diferentes e andas a procura daquilo que
realmente queres.

Numa relacdo saudavel sentes-te confortavel
em partilhar os teus sentimentos; as coisas
privadas que partilhas mantém-.se entre os

dois; podes falar e resolver conflitos;
preocupas-te COM a outra pessoa e com a
sua opinido; sentes-te amad@ e valorizad@
por seres quem €s (ndo pelas tuas roupas,
pela tua aparéncia, etc.),

deves falar com ofs teu
|1



APENDICE 3

Caracterizacdo do Contexto do Cuidador Informal

Caracterizagao do contexto do cuidador informal

Sexo:

Idade:

HabilitagOes literarias:

Profissao:

Situacdo Profissional:

Composicao do agregado familiar:

Grau de parentesco com a pessoa cuidada:

E cuidador a tempo inteiro ou tempo parcial?

Ha quanto tempo é cuidador?

Tem algum apoio de familiares ou outros?

Tipo de familia:

Unitaria Nuclear Alargada Monoparental Reconstituida

Fase de desenvolvimento da familia segqundo Duval:
Formagao de familia Nascimento dos filhos ~ Familia com filhos em idade pré-escolar

Familias com filhos em idade escolar Familia com filhos adolescentes

Familia com adulto jovem a sair de casa Familia de meia idade  Familia idosa



APENDICE 4

Escala de ZARIT

ESCALA DE ZARIT
Pretends maesdic o grau de sobrecarga subjetiva de culdadores informais de idosos

dependentes

Corgta de 22 hens relacknados com of sentimeenics do culdador quando csida de outra
possoa, cada wm dos quals se classifica/poniia numa escala de freguéncla gue varka de 1
iruncal a 5 iquase sempre ). AUTORINETRADA

&  Pontuar cada ibem, o acenda oom 3 sSguinie ecala
1=HUNCA |Z=RARAMENTE | 3=ALGLIMAS VETES | 4=BASTANTE WEZES |
S=UMASE SEMPRE

# Somara ponfuagdo da tolaldade dos 23 e,

& Posicorar a pontuacdo na escala nivel de sobrecarga.

Poaviuag o

1.5ente quee o seu familiar Ihe pede mak ajuda do gue aguela gue precisa®
2.5ente gue devido ao tempo Qe passa oom O seu familiar ndo dispbe de
tempo suf lckenie para sl propriofad

3.5enie-50 enenvado quando tenta compat bilear of Cuca dod a0 o fmiliar
oom autras tarefas relacionadas com a sua familia ou com a sua profisssa?
4.5ente-se Incomodado)a pelo moda como o sew famillar se comporta?
5.5enbe-se Fritado guando e51d com o seu familiar?

E.5ente gue o seu familiar afeta as suas relaces com owtros mesmbros da
farmilia ou com amigos, de forma negatka ?

7.Tem receio sobre o gue pode acontecer ao seu familiar no futuro?
B.5enhe g o sou farmdllar estd dependente di 5P

9.5enbe-se constrangl do quando estd o pd do sew familiar?

10 Sente que a sua sadde estd a sofrer por causa do sew envolvimento com o
sew famdiar?

11 5enmte que ndo dispie de tanta privacidads como gostana de fer por ausa
oo seis familiar?

12.5ente que 3 sua vida social fol afetada pelo fato de estar a cuidar do seu
farmiliar?

13.5enbe-se pouco & vontade para oomd dar os Seus amigos a Wrem a sua asa
por causa do seu familiar?

14.5enbe que o seu familiar parece esperar que cuide deleyfa como se fosse a
Unica pessoa de quem ele pode depender?

15.5enbe gue ndo tem dinheiro sufidente para culdar do seu familiar enguanto
SUpOrta 30 Mesmo tempo as suas restantes despesas?

1E.5ente que ndo pode continuar a cuidar do seu familiar por muita mais
tempo?

17.5ente gue perdeu o conbrolo da sua vida desde pue o seu familiar adoecew?
18.Gostaria de poder tramsferic o tabalho que fem oom o seu familar g
ouira pessoa?

19 5ente-5e Fneguro sobee o que fazer quanio ao seu familiae?

20 5enbe que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21.Fensa que poderia ouidar melhor do seu familiar?

22.Firalmenite, SEnbE-se muito sobrecarmegado por cuidar do seu familiar?

Total




APENDICE 5
Consentimento Informado

Consentimento Informado

O presente estudo é realizado ambito da unidade curricular Estdgio com Relatério do Mestrado
em Enfermagem de Comunitdria — Area de Enfermagem de Saude Familiar. O estudo intitula-se
como “Adaptabilidade e coesdo familiar em familias com cuidadores informais.”

A mestranda Sandra Cristina Varino de Figueiredo, estudante na Escola Superior de Enfermagem
Coimbra, solicita a participacao de familias com cuidadores informais para responderem a um
instrumento de recolha de dados através de entrevista conduzida pela estudante acima
mencionada que tem como objetivo:

e Descrever o tipo de e a fase de desenvolvimento, de familias com cuidadores
informais
e Analisar a coesdo e adaptabilidade familiar em familias com cuidadores
informais
e Conhecer as familias com sobrecarga do cuidador informal
e Identificar a relagdo entre a funcionalidade familiar e a sobrecarga do cuidador
informal.
Este documento serve para solicitar a sua disponibilidade para a realizacdo de uma entrevista
com aplicacdo de um questiondrio, bem como para esclarecer o objetivo da mesma.

Garante-se total anonimato e confidencialidade a respeito da informacdo obtida, sendo esta
utilizada unicamente para fins académicos. A participacdo neste estudo sera totalmente livre e
pessoal, respeitando o direito a reserva pessoal no que concerne as questdes/temas abordados
no decurso da entrevista. Pode ainda revogar o seu consentimento em qualquer momento, sem
prejuizo de cuidados.

Contactos da investigadora:
Telemével: 934100825

E-Mail: sandracvfigueiredo76 @gmail.com

Declaragao

Declaro por meio deste termo que concordo em participar no estudo intitulado de
“Adaptabilidade e coesdo familiar em familias com cuidadores informais.” desenvolvida pela
mestranda Sandra Cristina Varino de Figueiredo, a frequentar o Mestrado em Enfermagem de
Salde Comunitdria — area de Enfermagem de Saude Familiar.

Afirmo que recebi toda a informagdo necessaria e aceitei participar por minha livre vontade no
ambito da investigacdo acima identificada. Fui informado (a), dos objetivos do estudo e a minha
colaboracdo concretizar-se-d pelo fornecimento da informagdo, no decurso da
entrevista/preenchimento de instrumento de recolha de dados.


mailto:sandracvfigueiredo76@gmail.com

Fuiinformado(a) de que tenho total liberdade para recusar participar na pesquisa ou abandona-
la no seu decurso e também que serd mantido o anonimato e a confidencialidade durante a
informacdo prestada no ambito do presente estudo assim como da destruicdo de todo o
material no final de toda a investigacao.

Data:
Assinatura do participante:

Assinatura da investigadora:



