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Resumo

Introducdo: A gestdo de doencas cronicas, como a Diabetes Mellitus tipo 2, implica alteracGes
profundas na dindmica familiar, exigindo adaptacbes comportamentais e reorganizagdes no
quotidiano. Devido a sua longevidade e impacto, esta condi¢do constitui um dos maiores
desafios para as familias e uma prioridade global nas politicas de salde. Neste contexto, a
literacia em salde emerge como um elemento central, associada a melhores resultados clinicos
e a capacitacdo para uma gestdo mais informada e eficaz da doenca.

Objetivos: Prestar cuidados a familias envelhecidas com membros portadores de Diabetes
Mellitus tipo 2, valorizando-as como unidade de cuidados e promovendo a satde de cada um
dos seus membros ao longo do ciclo vital.

Metodologia: Este estudo qualitativo seguiu um desenho de estudo de caso multiplo,
envolvendo quatro familias acompanhadas na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados.
Foram utilizadas a matriz operativa do Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar
e a Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes.

Resultados: As intervencgdes realizadas em parceria com as familias geraram ganhos em salde,
nomeadamente nas areas da Satisfacdo Conjugal, do Processo Familiar e nas atividades de
autocuidado com a diabetes. Verificou-se que niveis elevados de literacia em saude facilitaram
a gestdo eficaz da doenca, enquanto niveis insuficientes representam barreiras as intervencoes.

Conclusdo: A promogdo da literacia em salude no contexto familiar revelou-se essencial para
capacitar as familias, reduzindo o impacto da doenca e reforcando a importancia de
intervencdes integradas, centradas na familia, para uma gestdo mais eficaz e eficiente da
Diabetes Mellitus tipo 2.

Palavras-Chave: Empoderamento; Diabetes Mellitus Tipo 2; Autogestdo; Saude da Familia;
Enfermagem Familiar






Abstract

Introduction: Managing chronic diseases such as Diabetes Mellitus type 2 involves profound
changes in family dynamics, requiring behavioural adaptations and reorganisations in daily life.
Due to its longevity and impact, this condition is one of the greatest challenges for families and
a global priority in health policies. In this context, health literacy emerges as a central element,
associated with better clinical outcomes and empowerment for more informed and effective
disease management.

Objectives: To provide care for ageing families with members suffering from Diabetes Mellitus
type 2, valuing them as a unit of care and promoting the health of each of their members
throughout the life cycle.

Methodology: This qualitative study followed a multiple case study design, involving four
families monitored at the Personalised Healthcare Unit. The operative matrix of the Dynamic
Family Assessment and Intervention Model and the Diabetes Self-Care Activities Scale were
used.

Results: The interventions carried out in partnership with families generated health gains,
particularly in the areas of Marital Satisfaction, Family Process and diabetes self-care activities.
It was found that high levels of health literacy facilitated effective disease management, while
insufficient levels represented barriers to interventions.

Conclusion: Promoting health literacy in the family context has proved essential for
empowering families, reducing the impact of the disease and reinforcing the importance of
integrated, family-centred interventions for more effective and efficient management of
Diabetes Mellitus type 2.

Keywords: Empowerment; Diabetes Mellitus, Type 2; Self-Management; Family Health;
Family Nursing
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Introducéo

O presente relatorio surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitéria na area de Enfermagem de Saude Familiar, da Escola Superior de Saude de Viseu,
especificamente no contexto da Unidade Curricular (UC): Estégio de natureza profissional em
enfermagem de cuidados de saude a familia em contexto de Unidade de Saude Familiar (USF)/
Unidade de Cuidados de Saude Primarios (UCSP) com relatorio final. Esta UC decorreu numa
UCSP, no periodo entre 16 de setembro de 2024 e 31 de janeiro de 2025, totalizando 360 horas
destinadas a modalidade de estagio, 20 horas a modalidade de seminario e 40 horas a
modalidade de orientagéo tutorial.

Em 1978, a 12 Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios (CSP)
realizada em Alma-Ata, introduziu o conceito de satde como um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, indo além da simples auséncia de doenca. Posteriormente, em 1986, a
Carta de Ottawa reforgou a satide como um direito humano fundamental e um recurso essencial
para o desenvolvimento comunitario. Estes eventos historicos moldaram politicas e estratégias
globais voltadas para a educacdo em saude, com foco na prevencgéo e no controlo das doencas
mais prevalentes, promovendo a autonomia dos cidaddos e, consequentemente, niveis elevados
de saude (Figueiredo, 2023).

Mundialmente, a doenca crénica impde uma carga significativa em termos de
morbimortalidade, comprometendo a qualidade de vida das pessoas e elevando o0s custos nos
sistemas de salde, 0 que pode ameacar a sua sustentabilidade a longo prazo. Muitos desses
problemas sdo atribuidos a fatores de risco modificaveis, o que torna a promocao da saude e a
prevencdo da doenca uma prioridade. Sendo as doencas cronicas as mais prevalentes e onerosas,
a literacia em salde emerge como um elemento crucial para a prevencdo e para a adesdo a
planos de tratamento, com impacto direto dessas condi¢fes (Mingote, Mingote, Ferreira, Sousa
& Rodrigues, 2024).

Entre os fatores que contribuem para o desenvolvimento de doengas cronicas, 0S
comportamentais, relacionados com o estilo de vida e os comportamentos de salde, sdo
particularmente relevantes por serem modificaveis. Assim, as politicas de satde direcionam-se

para a promocdo de escolhas saudaveis, a reducdo de fatores de risco e a gestdo proativa da



18

salde. A adocao dessas medidas é essencial para diminuir a prevaléncia e melhorar o controlo
destas doencas (Portugal, Ministério da Satde, Direcdo Geral da Saude, 2006).

A literacia em saude, definida como a capacidade de adquirir, compreender e utilizar
informacdes para tomar decisdes informadas sobre a propria saude, desempenha um papel
central na capacitacdo da pessoa para gerir a sua condicdo de salde e adotar comportamentos
saudaveis. Este conceito tem ganho destaque nas politicas de saude globais, dada a sua
correlacdo com melhores resultados em salde e a sua contribuicdo para o bem-estar tanto
individual quanto para os ganhos no sistema de saude (Portugal, Ministério da Salde, Direcéo
Geral da Salde, 2019).

Em Portugal, as doencas cronicas tambeém representam uma elevada prevaléncia e
mortalidade. As politicas nacionais de salude focam-se na prevencdo e no controlo dessas
doencas, sendo a literacia em saude um dos pilares estratégicos para promover a capacitacao
das pessoas na gestdo da sua saude (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude,
2023). No contexto do envelhecimento populacional, onde se verifica uma maior prevaléncia
das doencas crénicas, destaca-se a importancia de envolver as familias no processo de
promocdo da literacia em saude, uma vez que os familiares desempenham um papel
significativo no suporte e na tomada de decisGes em saude (Portugal, Ministério da Salde,
Direcdo Geral da Saude, 2019).

Assim, a escolha da tematica “A Familia e a Literacia em Salde na Autogestdo da
Doenca Cronica: estudo de casos multiplos” do presente relatorio, € justificada pela necessidade
crescente de promover a autonomia e 0 bem-estar das populacdes, especialmente no contexto
do envelhecimento e do aumento da prevaléncia das doencas cronicas. Este estudo alinha-se
com os objetivos do Plano Nacional de Literacia em Salde e Ciéncias do Comportamento
(PNLSCC) 2023-2030 e do Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2006), ao
contribuir para a capacitacdo das pessoas na autogestdo da sua propria saude, com impacto

positivo na qualidade de vida e nos ganhos em saude.

O PNLSCC 2023-2030 reconhece a importancia de dotar os cidaddos com competéncias
para aceder, compreender e aplicar informaces de saude de forma eficaz. O objetivo €
promover a adocdo de comportamentos mais saudaveis e facilitar a autogestdo das condigdes

de saude, aspeto particularmente relevante no contexto do envelhecimento populacional.

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2006) ja dedicava especial

atencdo a esse grupo etario, sublinhando a importancia de promover um envelhecimento ativo,
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adequar os cuidados as necessidades dessa populacdo e promover o desenvolvimento de
ambientes capacitadores, garantindo que possam manter-se ativas, saudaveis e autdnomas pelo
maior tempo possivel, mesmo quando convivem com doengas cronicas. A articulacdo entre os
dois planos é clara: a promocao da literacia em saude ao longo do ciclo vital € fundamental para
uma autogestdo eficaz das doencas cronicas, especialmente entre a populacdo idosa, que

enfrenta maiores desafios nesta area.

A investigacdo proposta contribuird para o desenvolvimento de praticas que possam
melhorar a satde das pessoas e familias com membros portadores de doencas crénicas e apoiar
a implementacdo dos objetivos tracados nos dois planos, promovendo uma sociedade mais
saudavel, informada e capacitada para enfrentar os desafios da longevidade e da gestdo das

doencas cronicas.

No que diz respeito a estrutura deste trabalho, este encontra-se organizado em quatro

capitulos.

O primeiro capitulo é dedicado a caracterizacdo do contexto clinico onde decorreu o
estagio, proporcionando uma visao detalhada do enquadramento em que foram desenvolvidas

as atividades.

O segundo capitulo descreve e reflete os contributos das atividades realizadas para a
aquisicdo de competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria - area da
Saude Familiar (EEEC-ESF) e das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE).

O terceiro capitulo centra-se nas atividades realizadas, integrando um enquadramento
tedrico fundamentado em evidéncias cientificas. Este permite a explanacdo de conceitos
essenciais para a prestacdo de cuidados, apresentando os referenciais tedricos utilizados e a
relevancia do tema abordado. Justificam-se as decisdes tomadas e as atividades realizadas com
base na literatura existente. Este capitulo inclui ainda a metodologia adotada, abordando o
planeamento metodoldgico, a justificagdo do tema, os objetivos do estudo, o tipo de
investigacdo, a definicdo da populacdo e da amostra, os métodos de recolha de dados e as
questdes éticas envolvidas. Adicionalmente, descrevem-se as atividades realizadas, com
particular enfoque na avaliacdo e intervencdo realizadas com as familias, seguidas de uma

analise e discusséo dos resultados obtidos.

Por Gltimo, o quarto capitulo apresenta as conclusdes, sintetizando os principais achados

do estudo e as suas implicacdes para a pratica de Enfermagem de Saude Familiar.
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O planeamento temporal das atividades inerentes ao desenvolvimento do presente
estudo encontra-se devidamente apresentado no Apéndice I, permitindo uma anélise estruturada

e pormenorizada das etapas e agdes realizadas.
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1. Caracterizacéo do Contexto Clinico

Neste capitulo, pretende-se caracterizar o local onde foi realizada a “Opgéo 6 - Estagio
profissional em Enfermagem de Cuidados de Saude a Familia em contexto de USF/UCSP com
Relatério Final”. Essa caracterizag¢do ¢ essencial para uma melhor compreensdo da escolha da
tematica, bem como das atividades desenvolvidas durante o periodo em questédo, as quais foram

fundamentais para o desenvolvimento das competéncias especificas do EEEC-ESF.

Segundo Wanda Horta, a enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano
(individuo, familia e comunidade) na satisfacdo das suas necessidades bésicas, de o tornar
independente desse apoio, sempre que possivel, através do ensino do autocuidado, e de
recuperar, manter e promover a sua salde. Ou seja, a enfermagem é uma ciéncia voltada para
o ser humano, com foco na prética, fundamentada na relacdo entre enfermeiro e a pessoa no
processo de cuidar (Horta, 1974). Esse processo envolve uma intervencdo terapéutica
relacional, visando promover o crescimento pessoal e a autonomia da pessoa. Com uma
abordagem holistica e multifacetada, a enfermagem abrange ndo apenas os cuidados fisicos,

mas também os aspetos culturais, emocionais e sociais da pessoa e familia.

Neste sequimento a Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson, destaca a importancia
da dignidade humana, empatia, compaixao e das relac@es interpessoais entre o0 enfermeiro e as
pessoas, visando alcancar um cuidado holistico, que considere a pessoa na sua totalidade
(Watson, 2023). Aplicando os principios desta teoria, ao contexto especifico da capacitacdo
para a autogestdo da doenga cronica, baseamo-nos na premissa de que o cuidado €
fundamentalmente humano e transcende a simples execucdo de técnicas e procedimentos. O
enfermeiro, nas suas relacdes de cuidado, é reconhecido como coparticipante do processo e a
sua presenca e autenticidade, facilitam uma postura recetiva para observar, escutar e honrar
cada pessoa e familia com dignidade (Evangelista, Lopes, Nobrega, Vasconcelos & Viana,
2020).

A realizacdo de um estagio profissional em enfermagem com supervisdo, permite
refletir sobre o papel do enfermeiro enquanto profissional, possibilitando a aplicacdo pratica do
conhecimento adquirido. Os enfermeiros ao encontrarem solucdes para os problemas que

surgem, num processo de reflexdo na agdo e reflexdo sobre a agdo, estdo a construir um
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conhecimento proprio da enfermagem. Quando esse conhecimento é sistematizado - através da
reflex&o sobre a reflexdo na acdo -, partilhado e validado pelos seus pares, transforma-se em

ciéncia de enfermagem (Queiros, 2016).

1.1. Caracterizacdo da Unidade de Cuidados de Saude Primarios

A UCSP onde foi realizado o estagio é uma das unidades da Unidade Local de Saude
da Guarda. O concelho de Seia, localizado no distrito da Guarda, situa-se na Regido Centro e
na Serra da Estrela. E delimitado a oeste por Oliveira do Hospital (distrito de Coimbra), a sul
pela Covilha (distrito de Castelo Branco), a este pelo concelho de Manteigas e a norte e nordeste
pelo concelho de Gouveia. A populacdo que reside na area de influéncia da UCSP de Seia € de
21.755 habitantes (valor referente aos censos de 2021) e a populacdo inscrita na UCSP ¢ de
21.367 utentes, o que permite concluir que existem algumas pessoas que ndo se encontram

inscritas nesta UCSP.

A UCSP de Seia é uma unidade elementar de prestacdo de cuidados de saude,
individuais e familiares, dotada de autonomia organizativa, funcional e técnica, e integrada
numa ldgica de rede com as outras unidades funcionais. Toda a sua carteira de servigos esta

disponibilizada aos utentes inscritos residentes no concelho em que se insere.

As areas de atuacdo e intervencdo da UCSP estdo em alinhamento com Portugal,
Portaria n® 1368/2007 (2007), que define a carteira basica de servigcos das USF/UCSP e com o

Plano Nacional de Saude:

-Vigilancia, promogao da salde e prevenc¢do da doenca nas diversas fases de vida: Saude

geral, Saude da mulher, Sadde infantojuvenil, Satde do adulto e do idoso;

- Cuidados em situacdo de doenca aguda;

- Acompanhamento clinico de situa¢Ges de doenca cronica e patologia maltipla;
- Prestacdo de cuidados no domicilio;

- Interligacdo e colaboragdo em rede com outros servicos, setores e niveis de

diferenciag¢do, numa perspetiva de “gestor de satide” da pessoa.

A UCSP de Seia tem como missdo a prestacdo de cuidados de saude primarios,
personalizados, a populacao inscrita, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e

a continuidade dos mesmos, desenvolvendo atividades de promocéao da saide, prevencdo da
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doenca, tratamento e reabilitacdo. No que concerne a visdo, pretende ser reconhecida, pelos
utentes, colaboradores e demais entidades, como um servico de saude de qualidade, que garanta
cuidados de salde aos seus utentes ao longo do ciclo vital, pautando-se por rigorosos principios
de eficiéncia e responsabilidade. Em relacdo aos valores no desenvolvimento da sua atividade,
destaca-se 0 humanismo, a equidade, a cooperacdo, ética e deontologia profissional, e o rigor
(Servico Nacional de Saude - Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude Primarios, 2024).

De acordo com a Base de Dados Nacional do Registo Nacional de Utentes (RNU),
referente ao més de agosto de 2024, a UCSP de Seia tinha 21.367 utentes inscritos, dos quais
18.592 com meédico/enfermeiro de familia, 2.769 sem médico/enfermeiro de familia atribuido
e 6 optaram por ndo ter médico/enfermeiro de familia, conforme representado na figura 1. Os
utentes inscritos correspondem a 31.240,50 unidades ponderadas, que refletem uma forma de
ponderar 0s utentes de acordo com as suas necessidades especificas (idade, condi¢des de satde
e necessidades especificas). O calculo das unidades ponderadas tem como objetivo a
distribuicéo de recursos (tempo de consulta médica, cuidados de enfermagem e outros servigos),
garantindo que estes sejam utilizados de forma eficiente e justa, contribuindo para um avanco

substancial na salde da comunidade.

A pirdmide etaria da UCSP (figura 1) apresenta-se do tipo regressivo, com uma base
estreita em relacdo ao topo, o que evidencia uma baixa natalidade, confirmando a tendéncia
nacional de envelhecimento da populagdo. Observa-se relativa igualdade em relacdo ao género
(n=10.116 masculino; n=11.251 feminino), sendo a populacdo mais representativa na piramide
a populacdo idosa, com maior incidéncia nos grupos etarios iguais ou superiores a 65 anos de
idade, semelhante ao cenério nacional. A populagdo ativa (com idades entre os 45 e 0s 64 anos),
corresponde a 6.005 utentes, representando 28.1% e os idosos (com idade igual ou superior a

65 anos) sdo 7.483, representando 35 % da populacdo inscrita.
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(iul) DISTRIBUICAD DAS INSCRIGOES NOS CSP
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Fonte RNU referente a 202408

Piramide Etaria dos Utentes Inscritos ARS Centro - CSP da ULS Guarda - UCSP Seia
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Figura 1 - Piramide etaria dos cidad&os inscritos na UCSP, nimero de utentes inscritos, nimero de utentes
por grupos especificos, indice de dependéncia, unidades ponderadas e distribuicdo das inscri¢des nos CSP

Fonte: Servico Nacional de Saude - Bilhete de Identidade dos Cuidados de Sadde Primarios. (2024, 10 de outubro).
Distribuicdo das inscri¢cdes nos CSP. https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/2/921/20024/2091200/Pages/default.aspx

A UCSP de Seia é constituida pela sede principal e por 8 polos assistenciais, localizados
em diversas freguesias do concelho. Trata-se de uma equipa multidisciplinar composta por 11
médicos de Medicina Geral e Familiar e 11 enfermeiros. Concretamente, no polo de Paranhos
da Beira, local onde realizei o estagio, a equipa € composta por 2 médicos, 2 enfermeiras (uma

das quais EEEC-ESF), 2 secretarios clinicos e 1 assistente operacional.

O polo esta dividido em duas grandes zonas, a zona assistencial onde circulam 0s
utentes, mediante circuito préprio, onde se localizam os gabinetes de prestacdo dos cuidados de
salde e administrativos (secretaria; sala de espera; dois gabinetes médicos; 2 gabinetes de
enfermagem e WC para utentes) e a zona ndo assistencial de acesso exclusivo aos profissionais
(armazém de material; copa e WC para funcionarios). Quanto ao horario de funcionamento, a
unidade esta aberta nos dias Uteis, entre as 9 horas e as 17 horas.

Os principios de organizacdo da UCSP estdo centrados no cidad&o, sendo que sempre
que possivel, de acordo com os direitos dos utentes, a cada cidaddo inscrito é atribuido um
médico de familia, privilegiando-se a estrutura familiar, e a cada familia, um enfermeiro. Um
médico, uma enfermeira e uma secretéria clinica formam uma micro equipa responsavel por
uma lista de utentes em comum. Todos 0s contactos presenciais dos cidaddos com a UCSP séo

estabelecidos através do secretariado clinico, e os cuidados a prestar sdo preferencialmente
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agendados para um dia e uma hora, de acordo com a disponibilidade do respetivo médico ou

enfermeiro de familia, sem prejuizo dos servigos minimos e da acessibilidade do cidad&o.

1.2. Caracterizacdo Sociodemogréafica da Lista de Utentes do
Enfermeiro Tutor

A caracterizacdo da lista de utentes consistiu no estudo da populacgéo inscrita na lista do
enfermeiro tutor (ET) e na andlise da prevaléncia de doencas cronicas. Esta visao geral da lista
proporciona ao EEEC-ESF um conhecimento aprofundado do perfil da populagéo a quem presta
cuidados, permitindo-lhe antecipar e contextualizar padrfes comportamentais e
epidemioldgicos. Desta forma, é possivel delinear estratégias de intervencdo e trabalho mais

precisas, visando a maxima adequacdo e equidade na prestacdo de cuidados de saude.

A lista de utentes do ET, analisada em outubro de 2024, era composta por 1336 utentes.
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE), cada enfermeiro de familia deve acompanhar
em média, 350 familias de uma determinada area geodemografica, atendendo as orientacbes
emanadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A norma para o calculo de dotacGes
seguras em cuidados de enfermagem da OE — recentemente aprovada em Assembleia Geral —
define como limite maximo o acompanhamento de 1.550 utentes por enfermeiro, garantindo a
seguranca dos cuidados prestados as familias e assegurando dotacdes adequadas nos servicos
(Portugal, Regulamento n.° 743/2019). Os dados foram extraidos através do Moddulo de

Informac&o e Monitorizacdo das Unidades Funcionais (MIM@UF).

Em outubro de 2024, a lista do ET era constituida por 1336 utentes, dos quais 664 do
género masculino e 672 do género feminino. A piramide etaria, apresentada na figura 2, ilustra

a distribuicdo dos utentes por género e grupos etarios.
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Figura 2 - Piramide etaria dos cidadaos inscritos na lista da ET, por género e grupo etario

Fonte: MIM@UF (30/10/2024)

A piramide etaria analisada apresenta um formato regressivo, caracterizado por uma
base mais estreita, reflexo da reducdo da taxa de natalidade, e um topo mais largo, indicando
um aumento da esperanca média de vida e, consequentemente, um envelhecimento
populacional. Aproximadamente de 39.82% dos inscritos sdo idosos e cerca de 10.10% tém
idade igual ou inferior a 19 anos. A restante percentagem da populacgéo, cerca de 50,07%,
encontra-se em idade ativa. Observa-se, ainda, que a populacdo feminina predomina de forma

discreta em quase todas as faixas etarias.

Os dados recolhidos no MIM@UF indicam que esta lista de utentes da ET é composta
por 598 familias (figura 3). A lista de utente da ET est4d em conformidade com as dotacfes
seguras definidas pela OE, que preconiza um limite maximo de 1.550 utentes ou 350 familias

por cada enfermeiro (Portugal, Regulamento n.° 743/2019).

As 598 familias distribuem-se da seguinte forma: 259 familias com 1 membro, 184
familias com dois membros, 82 familias com 3 membros, 59 familias com 4 membros, 11
familias com 5 membros e 3 familias com 6 membros. Ndo existem familias com mais do que
6 membros. Este panorama demografico reforca a necessidade de adequacdo dos cuidados de

enfermagem as diferentes composicGes familiares.

80
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Figura 3 - Contagem de familias por nimero de elementos por familia

Fonte: MIM@UF (20/11/2024)

No que diz respeito aos principais problemas de salde ativos entre os utentes, a
identificacdo das condicGes mais prevalentes é essencial para uma gestéo eficiente dos cuidados
e para a planificacdo das consultas de forma direcionada e personalizada. Entre os problemas
mais frequentes destacam-se: alteracdo do metabolismo dos lipidos (371 utentes), hipertensédo
sem complicacdes (344 utentes), sindrome vertebral com irradiacdo de dores (206 utentes),
distdrbio ansioso/ estado de ansiedade (196 utentes), excesso de peso (183 utentes), alteracbes
funcionais do estbmago (167 utentes), infecdo aguda do aparelho respiratério (157 utentes),
diabetes mellitus ndo insulino-dependente (154 utentes), osteoartrose do joelho (140 utentes) e
obesidade (138 utentes).

A analise dos dados evidencia que a maioria dos problemas de saude identificados esta
diretamente associada aos estilos de vida adotados (alteracdes do metabolismo dos lipidos,
excesso de peso, obesidade, hipertensdo sem complicacBes, Diabetes Mellitus (DM) néo
insulino-dependente). Este cenario ressalta o papel essencial dos cuidados de enfermagem na

avaliacdo abrangente da unidade familiar, com énfase na promocéo da saude.

A intervencdo dos enfermeiros deve ser direcionada para a educagéo e capacitacao das
pessoas, promovendo mudangas comportamentais e prevenindo o surgimento de complicacoes
futuras. Estas acOes contribuem significativamente para a melhoria da qualidade de vida, tanto

a nivel individual quanto familiar, fortalecendo a adogdo de habitos saudaveis e sustentaveis.
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2. Contributos para o Desenvolvimento de Competéncias

Neste capitulo pretendeu-se realizar uma analise critico-reflexiva sobre os contributos
que as atividades desenvolvidas ao longo dos estagios tiveram para a aquisicdo das
competéncias comuns do EE, centradas nos dominios: da responsabilidade profissional, ética e
legal; da melhoria continua da qualidade; da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Portugal, Regulamento n° 140/2019) e das competéncias
especificas do EEEC-ESF, nomeadamente, cuidar a familia enquanto unidade de cuidados, e
de cada um dos seus membros ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao e
liderar e colaborar em processos de intervencdo, no ambito da enfermagem de saude familiar
(Portugal, Regulamento n°® 428/2018).

2.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

- Responsabilidade profissional, ética e legal

O exercicio profissional do enfermeiro especialista exige um compromisso inalienével
com padrdes éticos e legais, intrinsecamente ligados a sua area de especializacdo. Compete a
este profissional desenvolver uma préatica alicercada na seguranca, no rigor técnico e nos
principios éticos, sustentada por um corpo de conhecimento que integra fundamentos éticos,
deontoldgicos e metodologias de avaliacdo sistematica das melhores praticas, em consonancia
com as preferéncias e necessidades da pessoa e familia. Neste sentido, € imperativo promover-
se intervengdes que respeitem integralmente os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais, assumindo-se uma postura proativa na gestdo de situacbes suscetiveis de

comprometer a integridade ou os interesses das pessoas sob a sua responsabilidade.

A concretizacdo do dominio ético e deontoldgico foi demonstrada pela implementacao
de praticas clinicas que privilegiaram o respeito pelas singularidades pessoais, familiares e
sociais das familias e profissionais envolvidas. A confidencialidade das informacdes foi
salvaguardada de forma rigorosa, e a autonomia das familias, assim como as suas preferéncias,
foi reiteradamente colocada no centro do processo de cuidados. Este compromisso traduziu-se,

entre outros exemplos, na atribuicdo de nomes ficticios as familias e aos seus membros, e na
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adocdo de um modelo de interagdo pautado pela negociacédo e pela construcéo de parcerias ao
longo de todo o processo de cuidados.

O EE deve, assim, adotar uma conduta orientada por principios éticos de elevada
exigéncia, assegurando a confidencialidade dos dados, o respeito pela autonomia e dignidade
de cada individuo, e a prestacdo de cuidados que espelhem um sélido embasamento ético e

cientifico.

Durante o percurso formativo, concretamente nos periodos de estagio, foram
escrupulosamente consultadas e aplicadas as disposicdes legais que regulam a préatica de
enfermagem, nomeadamente o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e o
Codigo Deontologico do Enfermeiro. Estes referenciais normativos constituiram pilares
fundamentais para uma atuacdo profissional que se distingue pela adesédo ao rigor ético, legal e

deontoldgico, indispensavel ao exercicio de enfermagem de exceléncia.
- Melhoria continua da qualidade

A melhoria continua da qualidade emerge como um pilar essencial na garantia da
exceléncia na prestacdo de cuidados de salde, alicercando-se na seguranca, na qualidade dos
servicos e em intervencbes fundamentadas na melhor evidéncia cientifica disponivel. Esta
abordagem é direcionada a maximizacdo dos resultados para as pessoas e abrange

transversalmente todas as areas da pratica de enfermagem.

No ambito dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE, destacam-
se seis categorias descritivas que orientam a exceléncia profissional: a satisfacdo dos clientes,
a promocdo da saude, a prevencdo de complicacfes, o bem-estar e autocuidado dos clientes, a
readaptacdo funcional e a organizacdo dos servigos de enfermagem. Estes principios
estruturantes oferecem um referencial claro para o desenvolvimento continuo e sustentado da
qualidade dos cuidados prestados. No dominio da promocdo da salde, as consultas de
enfermagem de saude familiar permitiram implementar estratégias especificas para enfrentar
desafios como a obesidade infantil. Entre as intervencdes desenvolvidas, destacaram-se o
ensino sobre um padrdo alimentar adequado e a promocéo de estilos de vida saudaveis,
envolvendo ativamente as familias no processo educativo e motivacional. No que respeita a
prevencao de complicaces, foi atribuido particular relevo a vacinagdo, abrangendo criancas,
adultos e idosos. Uma intervencéo significativa foi o incentivo e a administracdo da vacina da
gripe sazonal em pessoas idosas, contribuindo para a reducdo das complica¢Ges associadas a

infecOes respiratorias, especialmente nesta populacdo mais vulneravel. Relativamente ao bem-
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estar e autocuidados, as consultas de acompanhamento a pessoas com doencas crénicas
demonstraram a relevancia de capacitar as pessoas e as respetivas familias para a autogestdo da
condicdo de salde. No caso especifico das familias envolvidas neste estudo de investigacao, as
intervencdes realizadas permitiram fomentar a autonomia na gestdo da doenca, prevenindo

complicacdes e promovendo uma melhoria significativa na qualidade de vida.

Estas experiéncias ilustram de forma clara como a aplicacao consistente dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem promove o desenvolvimento continuo e sustentado da
qualidade dos cuidados prestados, evidenciando um compromisso firme com a exceléncia

profissional.
- Gestdo dos cuidados

A gestdo dos cuidados em enfermagem constitui uma pratica central que visa garantir a
prestacdo de cuidados eficientes, seguros e de elevada qualidade. Este processo compreende a
coordenacdo e organizacdo dos servigos de enfermagem, a alocacgdo criteriosa de recursos
humanos e materiais, 0 planeamento de cuidados individualizados e a promog¢do de uma

abordagem multidisciplinar, alicercada na colaboracdo entre os membros da equipa de salde.

A otimizacdo da prestacdo de cuidados foi assegurada atraves de um planeamento
cuidadoso, execucao fundamentada e avaliacdo rigorosa, em estreita colaboracdo com a equipa
multidisciplinar e em conformidade com os recursos disponibilizados pela UCSP. A gestdo
eficaz baseou-se no reconhecimento claro das fun¢des autdnomas e interdependentes dos
membros da equipa, sustentada por uma base legal solida, capacidade critica, humildade para
reconhecer limitacOes e abertura para explorar novas solucées. A proximidade da enfermeira a
equipa multidisciplinar foi determinante para a resolugéo de problemas e para o fortalecimento
da coesdo e eficiéncia da equipa.

- Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais em enfermagem configura-se como
um processo dindmico e continuo, englobando a aquisicdo e o aperfeicoamento de
conhecimentos, habilidades e competéncias essenciais ao exercicio eficaz e seguro da profisséo.
Este processo inicia-se na formacdo e prolonga-se ao longo da trajetoria profissional do

enfermeiro.

A formagéo especializada em enfermagem, aliada a evidéncia cientifica, revela-se
essencial para a préatica clinica no contexto da enfermagem de saude familiar (ESF). Durante o

estagio, tornou-se evidente a necessidade de desenvolver habilidades percetivas - fundamentais
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para realizar observacOes precisas e relevantes no contacto com as familias - e habilidades
conceptuais, que permitem interpretar essas observacdes & luz dos contextos individuais e
familiares especificos. Estas competéncias foram continuamente exercitadas através da analise
das interacdes familiares e do impacto de fatores culturais, sociais e emocionais, garantindo

intervencOes adequadas e personalizadas a cada familia.

Os estdgios assumem um papel central no desenvolvimento destas competéncias,
permitindo ao enfermeiro praticar intervencdes, aperfeicoar habilidades e ampliar a
compreensdo das interacdes familiares. O trabalho com familias exige habilidades especificas,
como a capacidade de observar simultaneamente multiplas interagdes entre os membros da
familia e entre estes e o proprio enfermeiro. Esta visdo sistémica é essencial para compreender
a complexidade das dindmicas familiares. A experiéncia de contacto com diferentes familias,
durante os estagios constituiu uma oportunidade valiosa para refletir sobre os fatores pessoais
e situacionais que influenciam o processo de aprendizagem e a prestacdo de cuidados. Esta
reflexdo, complementada por uma partilha constante com enfermeiros mais experientes,

revelou-se uma estratégia indispensavel para o desenvolvimento profissional.

A escassez de profissionais especializados em ESF representa uma limitacdo
significativa para a formacéo de novos EE. Esta &rea requer a aplicagdo de modelos teodricos
préprios e um treino de competéncias especificas, essenciais para a abordagem sistémica e para
a centralidade da familia enquanto foco de cuidados.

Culminando na elaboracdo deste relatorio, destaca-se a aplicacdo constante do
pensamento critico e reflexivo, a procura incessante de conhecimento cientifico e o dialogo com
peritos da area, bem como um processo continuo de autoandlise e autoavaliacdo. Estes
elementos foram fundamentais para promover a melhoria pessoal e profissional, contribuindo

para a exceléncia no exercicio da enfermagem.

2.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitéria - area de Enfermagem de Saude Familiar

- Cuida a familia enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao

longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao

O cuidar da familia enquanto unidade de cuidados, abrangendo cada um dos seus

membros ao longo do ciclo vital e nos diferentes niveis de prevencdo, € uma competéncia
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basilar do enfermeiro especialista em enfermagem de salde familiar. Durante o estagio
realizado na UCSP, esta competéncia foi consolidada através da implementacdo de praticas
fundamentadas em referenciais tedricos, metodologicos e praticos, em alinhamento com o
Plano Nacional de Saude (PNS).

As entrevistas familiares, conduzidas em contexto de consulta e em visitas domiciliarias,
assumiram um papel preponderante na construcdo de uma relagdo terapéutica baseada na
confianca, empatia e respeito mutuo. A perspetiva sistémica foi integrada como elemento
central e desafiador, permitindo observar a familia ndo como um conjunto isolado de pessoas,
mas como uma rede complexa de interacbes, padrbes comportamentais e valores
compartilhados. Esta abordagem revelou-se essencial para compreender o impacto reciproco
das dindmicas familiares na vida de cada membro e, simultaneamente, para identificar os

recursos e os desafios inerentes ao sistema familiar.

Ao longo deste processo, foi estabelecido um compromisso continuo de autoavaliagao
e reflexdo critica, com o objetivo de aperfeicoar as interagdes e intervengdes subsequentes. A
relacdo terapéutica foi enriquecida por um dialogo aberto e auténtico, respeitando o
funcionamento unico de cada familia e capacitando os seus membros para reconhecerem as
suas forcas, identificarem as suas necessidades e procurarem solucdes eficazes, orientados pelas

ferramentas e estratégias apreendidas.

As entrevistas de ESF, foram estruturadas em quatro etapas: acolhimento, avaliagéo,
intervencdo e finalizacdo, permitindo uma abordagem sequencial e personalizada as
necessidades de cada familia. Na etapa de acolhimento, priorizou-se a criacdo de um ambiente
de proximidade e seguranca, através do uso de uma linguagem ajustada as especificidades
culturais e sociais das familias, bem como de técnicas verbais e ndo-verbais, como escuta ativa,
neutralidade e reformulacdo. Este momento inicial possibilitou a identificacdo das forcas
familiares e sensibilizou os seus membros para a importancia da coopera¢do no cuidado. A
avaliacdo familiar, suportada por instrumentos como 0 genograma e 0 ecomapa, possibilitou
uma andlise abrangente da estrutura, vinculos e interagdes familiares, bem como das forcas e
recursos disponiveis. Por exemplo, em familias com membros em transi¢do para a fase do
envelhecimento, foi identificado o impacto de eventos como a saida dos filhos de casa ou o
inicio da reforma. Estas mudancas, muitas vezes acompanhadas por doengas cronicas, requerem
adaptacdes que desafiam a dinamica familiar. A aplicacdo da Escala de Graffar foi essencial
para identificar fatores de risco, como baixo nivel socioecondémico, que poderiam comprometer

a gestdo da satde familiar. Na etapa de intervencdo, destacou-se a promoc¢do da autonomia
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familiar através da construcdo conjunta de planos de a¢do. De uma forma geral, 0 recurso aos
instrumentos de avaliacdo familiar —ao Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervengdo Familiar
(MDALIF), a Entrevista Familiar Sistémica (EFS), a Entrevista Motivacional (EM) e as técnicas
transversais e especificas, possibilitou a compreensdo da estrutura, desenvolvimento e
funcionamento do sistema familiar, bem como explorar sintomas e dindmicas que poderiam
influenciar a saude. A referenciacdo de familias para outros profissionais ou instituicdes,
quando necessario, potenciou o0s resultados em salde, promovendo 0 acesso a niveis

diferenciados de cuidados e a maximizacao dos recursos disponiveis.

Todas as intervencbes consideraram as necessidades especificas do ciclo vital familiar.
Por exemplo, em familias com criangas pequenas, a énfase foi colocada na promocao de habitos
de vida saudaveis e na prevencdo de doencas, incluindo a adesdo ao programa de vacinagdo
preconizado pelo PNS. Em contrapartida, em familias em fase de envelhecimento, as
prioridades recairam sobre o controlo de doengas crénicas, a prevencdo de quedas e o
fortalecimento da rede de apoio social.

As intervencdes foram sustentadas por um pensamento critico e reflexivo, apoiado em
referenciais tedricos como o MDAIF, o Modelo das Transi¢oes de Afaf Meleis e a Teoria do
Cuidado Humano de Jean Watson. A leitura e aplicacdo da mais atual evidéncia cientifica,
aliada aos regulamentos da Ordem dos Enfermeiros e aos programas prioritarios do PNS,
garantiu que as praticas implementadas respondessem ndo apenas as necessidades imediatas
das familias, mas também promovessem mudancas sustentaveis e melhorias significativas na

sua qualidade de vida.

A finalizacdo de cada entrevista familiar foi cuidadosamente estruturada para incluir o
resumo das informagdes discutidas e a avaliacdo das interveng6es implementadas, garantindo
um acompanhamento continuo e sistematizado. Este momento constituiu também uma
oportunidade valiosa para esclarecer duvidas, reforcar a literacia em saide dos membros da
familia e agendar novas consultas de enfermagem, assegurando a continuidade e a

personalizacdo dos cuidados prestados.

A monitorizacdo das respostas familiares foi formalizada através do sistema SClinico-
CSP®, reconhecendo, porém, as suas limita¢Ges na avaliacdo e documentacdo dos cuidados as
familias. Apesar de os sistemas de informacdo desempenharem um papel crucial na colheita,
armazenamento, analise e na disseminacéo de dados relevantes para a prestagédo de cuidados de
salde, o SClinico-CSP® revela a escassez de critérios especificos para o Programa de Saude

da Familia comprometendo a precisdo dos diagnosticos e a eficdcia das intervengdes. Este
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desafio revela a necessidade de uma reformulagéo no sentido de potenciar a formalizacéo e a
avaliacdo das respostas e, imperativamente, reformular os indicadores de desempenho

contratualizados, com foco na integracdo de métricas que reflitam ganhos em sadde familiar.

A prética de cuidar da familia enquanto unidade de cuidados revelou-se uma experiéncia
transformadora, evidenciando o impacto de uma abordagem holistica, reflexiva e personalizada.
Alinhando-se aos referenciais tedricos e regulamentares da ESF, este percurso promoveu a
autonomia, a saude e o bem-estar das familias, reforcando o papel do EE como facilitador de

mudancas significativas no ambito dos cuidados em saude.

- Lidera e colabora em processos de intervencdo, no ambito da enfermagem de saude

familiar

O desenvolvimento da competéncia de lideranca e colaboracdo em processos de
intervencdo no ambito da enfermagem de saude familiar exige a articulacdo eficaz entre equipas
de salde e a mobilizacdo estratégica de recursos que assegurem a qualidade e a continuidade
dos cuidados as familias. Durante o estagio na UCSP, esta competéncia foi promovida através
de praticas interdisciplinares que colocaram as necessidades das familias no centro do
planeamento e execucdo das intervencbes. A colaboracdo intra e interdisciplinar revelou-se
crucial para a referenciacdo de familias e seus membros para outros profissionais de salde,
promovendo uma visdo integrada e multidimensional dos cuidados. Momentos de dialogo e
reflexdo conjunta foram desenvolvidos com o médico de familia, assistentes técnicos, técnica
de servico social e a equipa da Unidade de Cuidados na Comunidade, sempre respeitando o
consentimento e a privacidade das familias. Esta abordagem permitiu melhorar a orientacdo dos
membros familiares dentro do sistema de salde e contribuir para mudancas organizacionais que

elevaram a qualidade dos servigos prestados.

No ambito da promocdo de uma cultura organizacional voltada para a formacao, préatica
e investigacdo, foi realizada uma formacéo em servico direcionada a equipa de enfermeiros da
UCSP. Este momento focou-se na utilizacdo das tecnologias de informacéo, com o objetivo de
dar visibilidade e consisténcia aos cuidados de ESF. Foi promovida uma discussao reflexiva
sobre a utilizagdo do sistema de informacéo SClinico-CSP® e as lacunas na documentacgdo de
cuidados as familias, com destaque para o Programa de Salde da Familia. Identificou-se que a
auséncia de documentacdo consistente compromete a qualidade e eficacia dos cuidados,
dificultando a avaliacdo e a tomada de decisdes quanto a continuidade dos cuidados prestados
as familias. Para colmatar esta lacuna, realizei uma sessao formativa (Apéndice I1) que orientou

os profissionais para a melhoria continua na utilizacéo do sistema de registos, contribuindo para



36

a melhoria da pratica clinica e para a obtencdo de resultados mais efetivos em saude familiar.
Esta iniciativa possibilitou a integracdo de registos clinicos padronizados e orientados para 0s
objetivos do Programa de Saude da Familia, assegurando que todos os cuidados fossem

devidamente documentados e passiveis de avaliacao.

A participacdo em eventos cientificos representou um contributo significativo para a
atualizacdo de conhecimentos e a reflexdo critica sobre a pratica de ESF. Destaca-se 0
envolvimento como membro da comissdo organizadora da Série de Workshops “Temas de
Humanizag¢ao em Enfermagem”, promovida pela Rede Portuguesa da Ciéncia de Enfermagem
para o Cuidado Humano, que teve lugar na Escola Superior de Salde de Viseu nos dias 21 e 22
de novembro de 2024. Esta experiéncia ndo apenas permitiu a organizacdo de um espaco de
dialogo e partilha sobre a humanizacdo nos cuidados, mas também reforcou a relevancia de
integrar abordagens éticas e humanistas na pratica clinica. Adicionalmente, a participacdo no 11
Congresso Internacional - A Familia no Epicentro da Enfermagem de Saude Familiar,
promovido pela mesma instituicdo nos dias 30 e 31 de janeiro, proporcionou um ambiente
propicio para o debate sobre as praticas e os desafios emergentes na area. Estes eventos
destacaram a centralidade da interdisciplinaridade na abordagem as familias, bem como a
utilizacdo de estratégias para otimizar o cuidado familiar. Ambas as experiéncias contribuiram
para uma visao ampliada sobre os avancos na enfermagem, permitindo explorar estratégias que
integram inovacdo, humanizacdo e colaboracdo no ambito da pratica clinica. Estas
oportunidades consolidaram a importancia de uma pratica reflexiva e baseada na evidéncia,

promovendo um cuidado mais holistico e adaptado as necessidades das familias.

A expansdo de competéncias durante o estagio foi marcada pela aquisicdo de novos e
fundamentados insights e pelo aperfeicoamento de habilidades de comunicacdo, tanto verbal
quanto escrita. Estas competéncias foram essenciais para consolidar uma pratica de ESF
especializada, dinamica e flexivel, que respondeu eficazmente as necessidades das familias em
momentos de transi¢do. A lideranca exercida no planeamento e na execugéo das intervencoes,
aliada a colaboracdo com diferentes profissionais e ao uso estratéegico de ferramentas
tecnoldgicas, contribuiu para ganhos em salde sensiveis aos cuidados prestados. Este enfoque
personalizado promoveu a satde familiar de forma holistica, reforcando a capacidade das
familias de lidar com os desafios e transices vivenciadas ao longo ciclo vital e,

simultaneamente, assegurou a sustentabilidade das praticas desenvolvidas.
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3. Atividades Realizadas

3.1. Enquadramento Tedrico

Este capitulo tem como objetivo relatar a evolugdo da saude familiar, e, por conseguinte,
da enfermagem de satde familiar, assim como indagar sobre a evidéncia do papel do enfermeiro
de familia na prestacdo de cuidados de enfermagem a familia, cujos membros sdo portadores

de uma ou mais doencas cronicas.

3.1.1. Familia, Saude Familiar e Enfermagem de Saude Familiar

O conceito de familia tem sido estudado por um vasto nimero de disciplinas e abordado
de formas variadas por diferentes autores, refletindo a complexidade e a diversidade das
relaces familiares. Devido a essa complexidade, ha uma grande variedade de definicdes sobre
o tema. As mudancas ocorridas nas ultimas décadas na sociedade implicaram alteracdes na
estrutura e organizacgdo familiares, associadas a transformac6es sociodemogréaficas que geraram
novas necessidades de salde. Reconhecida como a unidade de conduta social mais significativa
da sociedade, a familia tem passado por mudancas consideraveis, tanto no seu desenvolvimento
estrutural quanto nas suas funcdes e interacdes, sejam elas internas ou com a comunidade
(Stanhope & Lancaster, 2011).

A familia enquanto unidade sistémica com fun¢des sociais, continua a ser um espaco
privilegiado de suporte a vida e a salde dos seus membros. A definicdo de familia proposta por
Gameiro (1994) enfatiza o pressuposto da globalidade, ao afirmar que as relac6es que traduzem
a complexidade da familia englobam sentimentos e comportamentos que nao podem ser

compreendidos com os instrumentos criados para o estudo dos individuos de forma isolada.

Numa outra perspetiva, a familia é reconhecida como um conjunto de individuos que
estabelecem interagBes sistematicas e organizadas, conferindo-lhe individualidade grupal e
autonomia. Relvas (2000), propde que a familia seja compreendida como um sistema integrado,
composto por diversos subsistemas. Entre os principais encontram-se: o subsistema conjugal,

que envolve o casal e influencia toda a estrutura familiar; o subsistema parental, responsavel
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pela educacgdo dos filhos; e o subsistema fraternal, que se refere as interacfes entre irmaos,
constituindo o primeiro espago de socializacao.

Segundo Alarcdo & Gaspar (2007), perante a diversidade de configuracdes familiares,
cada vez mais evidentes na atualidade, a definicdo sistémica de familia remete para duas
fungdes essenciais ao seu desenvolvimento: a funcdo interna, responsavel pela protecéo e
manutenc¢éo do sentimento de pertenca dos seus membros, e a fungéo externa, que assegura a
integracdo social e cultural dos individuos, promovendo a autonomia necessaria para 0 seu

crescimento saudavel.

De acordo com a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE),
ferramenta essencial para padronizar a terminologia nos cuidados de enfermagem a nivel global
a familia ¢ compreendida como um “grupo: unidade social ou todo coletivo composto por
pessoas ligadas através de consanguinidade; afinidade; relacbes emocionais ou legais; sendo a
unidade ou o todo considerado como um sistema que é maior do que a soma das partes”
(International Council of Nurses, 2019). Assim, é plausivel afirmar que a familia € uma fonte
de apoio, seguranca, aceitacdo e compreensdo, proporcionando um ambiente no qual os seus
membros desenvolvem habitos saudaveis. Para que o bem-estar entre os integrantes seja
alcancado, é fundamental que haja aceitacdo e respeito matuo. Corroborando Figueiredo (2023,
p. 94), “a familia devera possibilitar o crescimento e autonomizacdo dos seus membros,
simultaneamente a criacdo de um sentimento de pertenca, representando estas tarefas a funcao
interna da familia.”. O sistema de valores desenvolvido pela familia, expresso nas crencas,
atitudes e comportamentos dos seus membros, também influencia os processos de saulde,

podendo ou ndo favorecer comportamentos promotores de salde.

A Saude Familiar é um estado subjetivo caraterizado pelo conjunto de particularidades
associadas a maximizacao do potencial de saude da familia (Shivalli, Majra, Akshaya, & Qadiri,
2015). Assim, é vista sob a perspetiva do bem-estar familiar, envolvendo processos de
retroalimentacdo, que ocorrem num continuum, enquanto a estrutura do sistema familiar passa
por transformacgoes. Apesar dessas mudancas, a organizacdo familiar € mantida, permitindo o
seu desenvolvimento como uma sequéncia continua. O conceito de saude familiar tem evoluido
ao longo do tempo, fundamentado em diferentes paradigmas de analise, como o antropoldgico,
biologico, social, religioso, cultural, além da propria ciéncia da familia. Nesse contexto, é
importante que os enfermeiros aprofundem a sua compreensao sobre o que significa, para eles,
a saude da familia (Martins, 2023). Segundo Figueiredo (2023), a satde familiar engloba “...a

salde de cada membro individualmente, bem como os aspetos do funcionamento familiar, de
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tal forma que a saude de cada membro afeta o funcionamento familiar, que por sua vez

influencia a saude de cada um dos membros”.

As rotinas de saude de uma familia refletem, através de comportamentos, crencas e
valores, os conhecimentos individuais sobre satde. Esses conhecimentos estdo relacionados
com diversas praticas, como habitos alimentares, padrfes de sono e repouso, atividade fisica,
comportamentos de protecdo e seguranca, além da utilizacdo dos servigcos de saude. Assim, a
informacao esta integrada nas rotinas de satde familiar, usada nas necessidades concretas, com
0s recursos adequados e ajustada aos valores de cada familia (Figueiredo, Guedes & Lebreiro,
2023).

A saude familiar ndo se limita a auséncia de doenca ou de disfun¢fes em algum aspeto
da vida da familia. Segundo Figueiredo (2023), trata-se de um “processo dindmico de
ajustamento coevolutivo dos padrdes transacionais que num contexto ecossistémico sao
mediados pelos processos adaptativos inerentes as mudancas decorrentes de transicdes
normativas e acidentais”. Autores como Kaakinen e colaboradores (2018) identificaram
caracteristicas comuns as familias saudaveis, categorizando-as em fatores como unidade e
empenho, tempo compartilhado, flexibilidade e capacidade de lidar com o stress, bem-estar
espiritual, comunicacdo, apreciacdo e afeto (citado por Figueiredo et al, 2023). Portanto, o
conceito de satde familiar esta associado a capacidade de a familia desenvolver as suas funcbes
com flexibilidade, possibilitando a redefini¢do dos objetivos e fornecendo 0s meios necessarios

para o crescimento, desenvolvimento, saude e bem-estar dos seus membros (Martins, 2023).

A salde das familias é influenciada por diversos fatores que determinam o seu
desenvolvimento, funcionamento e os processos familiares. Além disso, as politicas de salde e
protecdo social, nos diferentes niveis global, regional e local, também podem influenciar
positiva ou negativamente a salde familiar. O acesso equitativo aos servicos de saude, com
qualidade e responsabilidade, é essencial, sendo necessario que haja uma lideranca
comprometida dos profissionais e uma colaboragéo ativa com as familias. A capacidade de a
familia aceder e usar os servicos de salde e um fator determinante na manutencdo e

desenvolvimento da saude familiar (Figueiredo et al., 2023).

A promocdo da saude familiar € um processo dindmico e multidimensional, que interage
com esses determinantes. A Declaracdo de Jacarta sobre a promocgéo da saude no século XXI,
destaca a promogéo da saude como um investimento valioso e um elemento essencial para o

desenvolvimento da saude. A promocéo da satde € um instrumento de poder (empowerment)
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das pessoas e das familias para um melhor controlo sobre a sua salde e para melhora-la
(capacitacao) (Lopes, Saraiva, Fernandes, & Ximenes, 2010).

Promover a satde familiar implica fortalecer as familias, capacitando-as para serem
ativas na construcdo e desenvolvimento do seu projeto de satde, maximizando o seu potencial
de bem-estar. Além disso, é crucial que as familias sejam preparadas para desenvolver
estratégias que promovam a sua funcionalidade enquanto unidade, e permitam dar respostas as

necessidades individuais de cada membro (Lopes et al., 2010).

Os cuidados de enfermagem a familia como unidade tém-se desenvolvido nos ultimos
anos em Portugal, particularmente com a criacdo e regulamentacdo do curso que habilita a
atribuicdo do titulo profissional de EEEC-ESF, pela OE. O papel do EEEC-ESF tem sido
enfatizado pela OE, ao considera-lo como o eixo estruturante no acesso e prestacdo de cuidados
no ambito dos CSP, destacando o seu contributo para a ligacdo entre a familia, a equipa de
salde e os recursos da comunidade (Portugal, Regulamento n° 428/2018). Este reconhecimento
também se reflete nas politicas organizativas do Servico Nacional de Salude (SNS),
nomeadamente no regime juridico das USF, que determina que os enfermeiros que compdem
essas unidades devem possuir o titulo de especialista em ESF (Portugal, Decreto-lei n°
73/2017).

O perfil de competéncias atual esta descrito em Portugal, Regulamento n® 428/2018
(2018), e reitera que o EEEC-ESF considera a familia como unidade de cuidados, tendo em
conta tanto a relacdo entre a saude individual dos membros como a saude da familia na sua
globalidade. Para tal, aplica conhecimentos na avaliacdo e intervencdo familiar, considerando
ndo so as relacdes dindmicas que se estabelecem entre 0s seus membros, como também as forcas
e as necessidades das pessoas que a integram, respeitando as suas crencgas espirituais, sociais e
culturais e os seus valores. O EEEC-ESF detém um conjunto de competéncias que lhe permite
estabelecer uma relacdo terapéutica com a finalidade de descobrir as forcas, os significados, as
crencas e os sentidos atribuidos aos processos, como o de salde-doenca, pelas familias,
orientadores do juizo clinico e da tomada de decisdo, mesmo em situacbes complexas,
potencializando a resiliéncia familiar. Assim, os conhecimentos especializados sdo
fundamentais na capacitacdo das familias, na promocdo da saude e na gestdo da doenca

vivenciados (Portugal, Regulamento n.° 428/2018).
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- Modelo Dinémico de Avaliacéo e Intervencdo Familiar

Existem diversos modelos para a avaliacdo e intervencdo familiar que possibilitam
operacionalizar os conhecimentos, organizar e estruturar as intervencdes, permitindo ganhos
em satde. O MDAIF constitui-se como um referencial teérico e operativo, desenvolvido através
de um estudo de investigagdo-acdo no norte de Portugal, na primeira década do século XXI.
Tem como referencial epistemoldgico o Pensamento Sistémico e como fontes tedricas o Modelo
Calgary de Avaliacdo da Familia e o Modelo Calgary de Intervencdo na Familia. Apresenta
conceitos centrais que Ihe conferem identidade enquanto referencial tedrico, como: Familia,
Saude Familiar, Ambiente Familiar e Cuidados de Enfermagem a Familia (Figueiredo, 2023).
Além disso, incorpora os focos de enfermagem propostos pela CIPE, interpretando-os a luz do

pensamento sistémico (Correia, Chaves, Batista, Rosario & Teixeira, 2021).

O MDAIF organiza as areas de atencdo dos cuidados de enfermagem em dominios
avaliativos, especificando trés grandes dimensdes de avaliacdo e intervengdo familiar:
estrutural, de desenvolvimento e funcional (figura 4). A dimensdo estrutural incide sobre a
avaliacdo da composicdo da familia, dos vinculos entre seus membros e entre a familia, a
familia extensa ou outros sistemas préximos, bem como as caracteristicas do ambiente em que
a familia se insere. A dimensdo de desenvolvimento integra aspetos relacionados com o
crescimento da familia, numa perspetiva desenvolvimental associada ao ciclo de vida familiar.
Por fim, a dimensao funcional foca-se nos padrdes de interacdo da familia, integrando aspetos
relacionados com as funcdes e tarefas familiares, assim como os padrdes de comunicacao,

processos adaptativos, relagdes e crencas (Figueiredo, 2023).
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| Edificio Residencial
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{ Papel do Prestador de Cuidados |
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‘ Processo Familiar |

Figura 4 - Diagrama das areas de atencdo familiares por dimensdes de avaliagdo
(adaptado de modelo dindmico de avaliacdo e intervencao familiar)

Fonte: Figueiredo, M. (Coord.). (2023). Enfermagem de Salde Familiar. Lidel.

O MDAIF articula-se com a metodologia do Processo de Enfermagem, permitindo desta
forma, ao EEEC-ESF identificar as necessidades e os recursos das familias, estabelecer
prioridades, planear intervencgdes, implementa-las e avaliar os seus resultados (Correia et al.,
2021).

Todo esse processo ocorre de maneira construtiva e colaborativa com a familia,
promovendo a sua capacitacdo por meio de mudancas a nivel cognitivo, afetivo e/ou
comportamental do sistema familiar (Figueiredo, 2023). Essas mudancas Sao necessarias para
enfrentar as transices vivenciadas num processo coevolutivo continuo ao longo do ciclo de
vida familiar, resultando em ganhos em satde familiar sensiveis aos cuidados de enfermagem

(Ferreira, Pereira, Rodrigues, Paiva, & Figueiredo, 2020).

3.1.2. Teoria das Transicdes de Afaf Meleis

A teoria das transicdes de Meleis enfatiza a importancia da incorporacdo de novos
elementos na vida da pessoa durante as transi¢oes, inclui aquisi¢éo de conhecimentos, mudanga
de comportamentos e a redefinicdo da propria identidade, com o objetivo de tornar essas

transicdes em varias areas da vida mais saudaveis. As transi¢des podem estar relacionadas com
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diversas naturezas, como por exemplo o desenvolvimento pessoal, situacdes de vida,
salde/doenca, ou questBes sociais, politicas e econémicas. Elas podem ocorrer num Unico
momento, de forma simultanea ou em sequéncia, e podem ou néo estar relacionadas entre si

(Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2010).

Além disso, as transigdes possuem propriedades como eventos e pontos criticos,
mudanga e diferenca, o espaco temporal da transi¢éo, consciencializacdo e compromisso. Para
que os EEEC-ESF compreendam o que as pessoas vivenciam durante as transicdes, €
importante reconhecer as caracteristicas pessoais e 0 contexto social. Esses fatores podem
facilitar ou dificultar o processo de transi¢do, que envolve a reconstrucdo da identidade, a
modificagdo de comportamentos e a aquisi¢ao de novas competéncias (Meleis et al., 2010).

A avaliacdo dos indicadores que demonstram como a pessoa responde ao processo de
transicdo € essencial para identificar se o processo promove a saude ou gera riscos e
vulnerabilidades. Esses indicadores incluem a interagdo da pessoa com as pessoas em redor, 0S
sentimentos em relacdo ao contexto, a percecdo do tempo e as estratégias usadas durante o

processo (Meleis et al., 2010).

Para avaliar os resultados do processo de transicdo, é importante que o EEEC-ESF
observe como a pessoa adquire novas competéncias e reconstitui a sua identidade, promovendo
uma transicdo saudavel. Para alcancar esses resultados, o EEEC-ESF deve fornecer
conhecimento as pessoas que passam por essas transicdes e aqueles que as rodeiam,
promovendo a salude e bem-estar (Meleis et al., 2010). Com a teoria das transi¢oes de Meleis,
0s EEEC-ESF possuem ferramentas para compreender os fatores envolvidos nas transi¢cées na
vida das pessoas e para promover a autogestdo da doenca crénica. Os enfermeiros devem estar
atentos as caracteristicas do processo de transicao, as caracteristicas da pessoa que o vivencia e

ao ambiente em que ocorre, a fim de realizar intervencdes especializadas eficazes.

A enfermagem, como ciéncia pratica e profissdo, destaca-se pela atuacdo dos
profissionais como facilitadores dos processos de transi¢do que visam a promogéo da saude e
do bem-estar. O enfermeiro intervém no cuidado aos individuos, familias e comunidades,
promovendo ou restaurando a capacidade de autocuidado, especialmente quando esses nao
possuem forga, conhecimento ou vontade para tal. Esses profissionais promovem processos
adaptativos eficazes, considerando a diversidade cultural e os diferentes contextos, valorizando
0 cuidado como uma relagdo terapéutica interpessoal. O ato de cuidar, elemento essencial da

condicdo humana, é sistematizado e organizado com base em diversas teorias de enfermagem
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desenvolvidas no ambito disciplinar, reforcando o papel do enfermeiro na facilitagdo dos
processos de transi¢do por meio do cuidado (Queiros, 2016).

No que concerne ao relatorio em especifico, a teoria de Meleis, oferece um arcabouco
tedrico relevante para compreender as mudancas e desafios enfrentados pelos idosos na
autogestdo da doenca cronica e do regime terapéutico. Esta teoria tem enfoque nos periodos de
transicdo ao longo da vida, como o diagndstico de doengas crénicas, hospitalizagdes recorrentes
ou reintegracbes pds-internamento, que sdo particularmente frequentes em idosos. Nesses
momentos, a pessoa e familia necessitam de adaptar-se a novos regimes terapéuticos, habitos e
cuidados com a salde, 0 que exige suporte adequado para o desenvolvimento de estratégias
eficazes de autogestdo (Meleis et al., 2010).

No contexto supracitado, a aplicacdo da teoria das transicdes permite identificar as
necessidades especificas da populacdo idosa, facilitando o desenvolvimento de intervencgdes
que promovam a adaptacdo a essas novas condicdes de vida e a adesdo ao regime terapéutico.
Além disso, a aquisicdo de competéncias e de literacia em salde é um aspeto fundamental para
a autogestao eficaz, especialmente entre idosos que enfrentam limitagdes fisicas, cognitivas ou

emocionais.

3.1.3. Familia e o Ciclo Vital Familiar

As familias passam por diversas transi¢coes ao longo do tempo, que exigem adaptacoes
nos padrdes familiares. Essas mudancas podem ser causadas por dois tipos de situagdes:
normativas, associadas ao ciclo vital da familia e as transi¢Ges previsiveis dos seus membros,
ou ndo normativas, decorrentes de eventos inesperados e estressantes. Em ambas as situacdes,
a familia pode adaptar-se, evoluir ou tentar manter os seus padrdes de funcionamento. Assim,
a familia é vista como um "sistema em movimento no tempo", com tarefas que acompanham o
seu desenvolvimento e que envolvem crises e resolucdes em niveis mais complexos
(Figueiredo, Martins, Silva & Oliveira, 2011).

Inicialmente com quatro etapas do ciclo vital definidas, Duvall e Miller (1985)
aumentaram depois, para oito: casal sem filhos (do casamento ao nascimento do 1° filho);
familia com filhos pequenos (do nascimento do 1° filho até a idade pré-escolar); familia com
filhos em idade escolar (da entrada na escola até a adolescéncia); familia com adolescentes (da
saida da escola ao inicio dos estudos superiores); familia com filhos adultos jovens (os filhos

saem de casa); familia de meia-idade (entre a saida do altimo filho e a reforma); familia idosa
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(da reforma a viuvez, que corresponde a fase de envelhecimento dos membros da familia). Para
cada uma das etapas definem um conjunto de tarefas que deverdo ser cumpridas para que a

unidade familiar tenha sucesso no seu desenvolvimento.

Outra proposta de classificacdo das etapas do ciclo de vida familiar € a de McGoldrick
e Carter. Eles destacam a negociagédo de processos de expansdo, contracdo e realinhamento, que
permitem & familia adaptar-se a entrada, saida e desenvolvimento de seus membros. O ciclo
comeca com o jovem adulto pronto para formar uma nova familia, seguido pela unido do casal
e a adaptacdo as familias de origem. A terceira etapa envolve a chegada dos filhos, com a
formagéo do subsistema parental. Depois, com os filhos adolescentes, ocorrem mudancas nas
relacOes familiares. A fase seguinte é a saida dos filhos, com os pais ficando mais dependentes,

e, por fim, a dltima fase, onde os pais tornam-se avés (Carter & McGoldrick, 1995).

Relvas (2000), define cinco etapas para o ciclo de vida da familia, desde a sua formacéo
até a sua dissolucdo, integrando as tarefas desenvolvimentais inerentes a cada uma das
transicdes que ocorrem no processo evolutivo da familia ao longo do seu desenvolvimento:
formacéo do casal, familia com filhos pequenos, familia com filhos em idade escolar, familia

com filhos adolescentes e familia com filhos adultos.

Centrando-se na evolucao temporal das interaces e numa perspetiva de continuidade,
0 conhecimento das etapas do ciclo vital da familia permite ter uma visdo das suas
caracteristicas, potencialidades e vicissitudes, o que se torna Util na anélise de qualquer familia
(Figueiredo et al., 2011).

As vivéncias do envelhecimento em familia, como um processo Unico e complexo,
subjaz uma multiplicidade de tarefas desenvolvimentais associadas a consolidacao e maturacao
do sistema familiar. Os idosos em Portugal, predominantemente, coabitam com seus c6njuges,
0 que indica um elevado nimero de familias na Gltima etapa do ciclo vital. Essa fase envolve
processos de transicdo associados ao envelhecimento e a readaptacdo familiar a novos modelos
funcionais, caracterizados pelo entrecruzar de geragdes, com a entrada de novos membros
(noras e netos) enquanto as geracdes mais idosas podem sair temporariamente devido a doencas
(Figueiredo et al., 2011).

O envelhecimento € um processo de mudanca progressivo que afeta a estrutura
biologica, psicologica e social dos individuos, resultando em menor autonomia e maior
suscetibilidade a doengas. A aceitacdo do envelhecimento é crucial para o equilibrio entre o

ciclo de vida familiar e individual. Esse processo envolve a reestruturagédo familiar, a
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exploragdo de novos papéis sociais e familiares, e depende da qualidade do casamento e das
expectativas de futuro do casal. Além disso, a rede social pessoal e conjugal € fundamental para
manter relacdes de suporte, facilitando a adaptacdo as mudancas do envelhecimento. A
habilidade de lidar com a saida dos filhos e a perda do conjuge sédo tarefas essenciais que

marcam o encerramento desse ciclo vital (Figueiredo et al., 2011).

A discusséo sobre o ciclo vital ajuda a entender o desenvolvimento do sistema familiar
em contexto, permitindo compreender as vivéncias do envelhecimento como um processo Unico

e complexo, moldado pelas interacGes sistémicas que definem as tarefas familiares.

3.1.4. Viver com Doenga Cronica: Desafios para a Pessoa e Familia

O aumento das doencas cronicas no mundo estd associado a diversos fatores como a
transicdo demografica, os padrGes de consumo, as mudancas nos habitos e estilos de vida, a
urbanizacdo e o marketing global. Estas condi¢Bes sdo responsaveis por mortes prematuras,
perda da qualidade de vida e ttm um grande impacto econdémico (Portugal, Ministério da Salde,
2018; World Health Organization, 2018). Alem disso, observa-se que o0s niveis de controlo
destas doengas sdo baixos, 0 que tem gerado preocupacdes e desafios aos servigos de saude,
influenciando as agendas politica e técnica de organismos nacionais e internacionais (Sousa,
Vilar, Sousa, & Bastos, 2021).

As doencas cronicas afetam significativamente a morbimortalidade das populacdes,
sendo que algumas doencas s@o mais prevalentes que outras. De acordo com os dados mais
recentes, as doencas croénicas do foro cérebro-cardiovascular, oncol6gico, metabolico e
respiratorio sdo as mais frequentes entre a populagéo portuguesa (Portugal, Ministério da Saude,
2018; World Health Organization, 2018). Cerca de metade das pessoas com doencas cronicas
apresentam comorbilidades, muitas vezes dificeis de controlar devido a complexidade da sua
gestdo, o que requer atencdo. Isso evidencia a necessidade de uma abordagem integrada a estas
pessoas, mobilizando todos os recursos disponiveis. Tal abordagem deve considerar tanto as
particularidades dessas doencas quanto a capacidade de cada pessoa de integra-las nas suas
vidas, adaptando-se e reinventando-se com base nos seus recursos internos, redes de apoio e

circunstancias pessoais (Sousa et al., 2021).

A complexidade de viver com doenga(s) cronica(s), caracterizada pela sua
imprevisibilidade, gera impactos significativos ndo apenas a nivel individual (fisico, emocional

e psicologico), mas também nas esferas familiar e social, influenciando, frequentemente a
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educacdo, a vida profissional e o ambiente laboral. As particularidades associadas a doenca
cronica e a necessidade que a autogestdo seja integrada no quotidiano, transferem uma parte
substancial da responsabilidade dos profissionais de saude para a pessoa e sua familia,
promovendo a autonomia na autogestdo da doenca e no autocuidado. Esta redistribuicdo de
responsabilidades implica uma mudanga de paradigma, assim como uma reformulagdo dos
referenciais tedricos e da pratica clinica, nomeadamente dos enfermeiros, cujo papel passa a ser
0 de facilitar a tomada de decisdes e apoiar a mudanca comportamental, nos processos

adaptativos inerentes a convivéncia com a doenca (Sousa et al., 2021).

O papel da pessoa com doenca crénica neste processo de adaptacdo é central, exigindo
que assuma a responsabilidade pela manutencao do seu estado de saude e nivel funcional mais
elevado possivel. Os profissionais de saude tém a funcéo de apoiar este processo, fornecendo
informacao relevante e adotando estratégias adequadas as realidades individuais e contextuais,
capacitando a pessoa e a familia para lidar com a doenca. A concretizacdo deste objetivo,
depende de um trabalho de parceria entre o doente e o profissional, tanto na identificacdo dos
problemas e definicdo de metas e planos terapéuticos, como no desenvolvimento de
competéncias para a resolucdo de problemas e superacdo de obstaculos. Face a complexidade
inerente ao regime terapéutico é essencial que a atengdo dos profissionais de saude comtemple
os fatores de vulnerabilidade e resiliéncia individuais, de forma a facilitar uma transi¢ao

saudavel e a capacitacdo para a autogestao (Sousa, Martins & Pereira, 2015).

De acordo com Lorig & Holman (2003), a autogestdo de uma ou mais doencas cronicas
envolve um conjunto de tarefas que sdo de responsabilidade individual e visdo promover a
gestdo da salde e do bem-estar. O sucesso na realizacdo dessas tarefas é afetado por
caracteristicas individuais, atitudes variadas e estilos de vida, que podem oscilar entre 0s que

sd0 responsaveis e 0s que sao negligentes.

A educacdo para a autogestdo prepara a pessoa com doenca crénica para resolver a quase
totalidade dos problemas com que se confronta fora dos servi¢cos de saude. Segundo Lorig &
Holman (2003), o cerne da abordagem devera ser capacitar a pessoa a desempenhar um papel
ativo no seu autocuidado, promovendo uma autogestdo bem informada e comprometida. Isto
tem como finalidade dotar as pessoas que enfrentam doencas cronicas, da capacidade de gerir

de forma eficaz as suas condic¢des de saude, almejando uma melhoria na qualidade de vida.

Reconhecendo que a populacdo com doenga cronica requer cuidados continuos,
enfatiza-se a importancia dos profissionais dos CSP, que deverdo privilegiar o apoio no

processo de autogestdo. Assim a autogestdo é abordada de forma abrangente, incluindo aspetos
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clinicos, educacionais, psicossociais e comportamentais, fornecendo a base necesséria para as
pessoas e familias gerirem com confianga o seu autocuidado diario, alcancando melhores

resultados em saude (Sousa et al., 2021).

3.1.5. Literacia em Saude: O Alicerce da Autogestéo Eficaz da Doenca
Cronica

As doencas cronicas, especialmente as de carater ndo transmissivel, representam um dos
principais problemas de saude publica a nivel global. O envelhecimento populacional,
consequéncia da reducdo da taxa de natalidade e dos avangos na ciéncia e medicina, tem
contribuido para o aumento da populacdo adulta e idosa, alterando gradualmente a piramide
etaria mundial (Silva, Crepaldi & Bousfield, 2021). Neste contexto, € importante reconhecer 0s
desafios que as doencas cronicas impdem tanto para as pessoas afetadas quanto para as suas

familias.

O Departamento de Epidemiologia do Instituto Ricardo Jorge, em 2015, promoveu e
coordenou o primeiro Inquérito Nacional de Satde com Exame Fisico. Este inquérito teve como
objetivo a recolha de informacdo epidemioldgica sobre a satde da populacdo. De acordo com
os dados obtidos, a ocorréncia de doencas cronicas foi mais frequente no género feminino, nas
pessoas com menor escolaridade e no grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. Nos
homens, as doencas crénicas mais frequentes foram: hipertensdo, colesterol elevado, alergia,
diabetes, dor crénica e artrose. Por sua vez, nas mulheres, as doencas cronicas mais referidas
foram: hipertensdo, colesterol elevado, artrose, alergia, depressao e dor cronica (figura 5)

(Portugal, Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge, 2024).
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Homens com doenca cronica
30

251% 23,7% 11,4% 10,4% 7,4% 7.3%

Hipertensao Alergia Dor crénica
Colesterol elevado Diabetes Artrose

Mulheres com doenca crénica
30

15

26,1% 25,7% 20,6% 18,1% 15,2% 13,5%

Hipertensao Artrose Depressao
Colesterol elevado Alergia Dor crénica

Figura5 - Doengas cronicas mais prevalentes no género masculino e feminino
Fonte: Portugal, Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge. (2024, 6 de

outubro). Infografico INSA - Doenga Cronica. https://www.insa.min-
saude.pt/infografico-insa-%E2%94%80-doenca-cronica/

A presenca de uma doenca cronica numa familia provoca crises inesperadas, que variam
conforme o membro da familia afetado, a etapa do ciclo vital em que se encontra e as
repercussdes da doenca no sistema familiar. A reestruturacdo funcional torna-se inevitavel para
lidar com essas mudangas e manter a funcionalidade da familia. Esse equilibrio dindmico
envolve harmonizar as forgas que impulsionam a mudanca (pressdes internas e externas) e 0s
mecanismos que promovem a estabilidade do sistema, como valores, crencas e rituais familiares
(Figueiredo, 2023). De facto, o papel da familia no processo de adaptacdo a doenca é essencial,
visto que é no seio familiar que ocorrem as primeiras aprendizagens sobre estilos de vida
saudaveis. Assim, a familia pode influenciar significativamente a salde dos seus membros,
através das crencas e valores que atribui a saude. As crencgas em salde estdo diretamente ligadas
a forma como os membros percecionam as intervengGes dos profissionais de salde, 0s

comportamentos adotados e o regime terapéutico (Figueiredo, 2023).

Com o intuito de enfrentar os desafios impostos pelas doencas cronicas e melhorar a
salde da populacdo, surge o PNLSCC 2023-2030. Este plano, que da seguimento ao PNS e ao
Plano de Acgéo para a Literacia em Saude 2019-2021, reconhece que a intervengdo nos
determinantes de salde ao longo do ciclo de vida pode reduzir a carga de doencas transmissiveis
e ndo transmissiveis. A Literacia em Saude (LeS) &, portanto, um fator determinante para a

promocgdo da salde e a gestdo eficaz de recursos, sendo que niveis inadequados de literacia
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podem gerar desigualdades na satde (Portugal, Ministério da Salude, Direcdo Geral da Saude,
2023).

Apesar de Portugal ter demonstrado avancos significativos na promoc¢do da LeS,
continua a ser uma necessidade sentida tanto pela populacdo quanto pelos profissionais de
salde. A LeS é destacada como prioridade no PNS, com estratégias especificas focadas em
capacitar os individuos na gestdo da sua salde e a usufruirem com maior eficacia dos sistemas
de cuidados A OMS define a LeS como o conjunto de competéncias cognitivas e sociais que
permitem as pessoas aceder, compreender, avaliar e aplicar informagfes em salde, visando a
promocao e a manutencdo de uma boa salde (figura 6) (Portugal, Ministério da Saude, Direcéo
Geral da Salde, 2023).

ACEDER AVALIAR

D &

COMPREENDER

Figura 6 - Competéncias de literacia em satde
Fonte: Portugal, Ministério da Salde, Dire¢do-Geral da Salde. (2023). Plano

nacional de literacia em saude e ciéncias do comportamento 2023-2030 —
Plano estratégico. DGS

Estas quatro competéncias, aliadas a motivacéo, conhecimento e contextos facilitadores,
sdo fundamentais para formar juizos e tomar decisdes conscientes e informadas sobre cuidados

de saude (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude, 2023).

De acordo com Van der Gaag, Heijmans, Spoiala e Rademakers (2022), a autogestao de
doencas crénicas requer um conjunto complexo de competéncias, incluindo motivacéo,
conhecimento, autoconfiancga e a capacidade de integrar estas competéncias no quotidiano. A
relacdo entre o nivel de literacia em salde e o estado de saude das pessoas encontra-se
amplamente documentada na literatura cientifica: individuos com baixa literacia em salde
apresentam menor probabilidade de compreender a informacao escrita e oral fornecida pelos

profissionais de saude, de navegar eficazmente no sistema de salde para obter 0s servigos
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necessarios, de realizar os procedimentos exigidos e de seguir corretamente as indicagdes

prescritas (Pedro, Amaral & Escoval, 2016).

Uma LeS inadequada (em comparacdo com uma LeS adequada) esta fortemente
associada a um baixo nivel de conhecimento ou compreensao tanto dos servigos de cuidados de
salde como dos proprios resultados em saude. Esta condi¢do pode estar também relacionada
com uma maior probabilidade de hospitalizacdo, maior prevaléncia e severidade de algumas
doencas cronicas, piores condi¢des gerais de satde e menor utilizacdo de servicos de prevencéo
e rastreio de doencas (Pedro, Amaral & Escoval, 2016). Fatores como idade avancada, baixa
LeS e dificuldades na compreensao das instrugdes dos profissionais de saude contribuem para
a ndo adeséo ao tratamento, representando um desafio particularmente relevante em populacgdes

vulneraveis (Miller, 2016).

Portanto, a identificacdo e caracterizacdo dessas populacGes mais vulneraveis, que
apresentam menores niveis de LeS, constitui um passo crucial para promover a LeS. Essa
abordagem, mais organizada e focada, contemplando as oportunidades e necessidades
identificadas, potencializa resultados mais precisos e eficazes (Portugal, Ministério da Saude,
Direcdo Geral de Saude, 2023).

Nesse sentido, é essencial considerar que os grupos mais vulneraveis (figura 7)

enquadram pessoas com:

65 ou mais anos Baixos niveis de escolaridade
Doencas crénicas E Rendimento até 500€ mensais
Auto-perce¢do Elevada frequéncia dos

de satide ma cuidados de satide primarios

Figura 7 - Caracterizagdo dos grupos mais vulneraveis

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, Dire¢do-Geral da Salde. (2023). Plano nacional
de literacia em saude e ciéncias do comportamento 2023-2030 — Plano estratégico.
Lisboa: Diregdo-Geral da Saude
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Assim, é possivel constatar que os idosos sdo frequentemente mais vulneraveis, ndo
apenas pelos fatores supracitados, mas também devido, entre outros fatores, as limitacOes
fisicas (diminuicdo auditiva e visual), ao isolamento social e ao acesso restrito a servicos de
saude, o que compromete a sua capacidade de gestdo das doencas cronicas (Garnett, Ploeg,
Markle-Reid & Strachan, 2018). No estudo de Van der Gaag et al. (2022), identificaram-se
barreiras adicionais, como problemas na comunicacdo, limitacbes na transmissdo de
informacdes, restricdes de tempo e falta de oportunidades para colocar questdes sem

constrangimento.

A literatura evidencia que os idosos, 0s doentes cronicos e aqueles que necessitam de
medicacdo regular (considerados grupos mais vulneraveis), sdo os mais afetados pelos
inadequados niveis de LeS, refletindo-se numa maior exposicdo a desfechos adversos. Em
particular, o risco de mortalidade é mais elevado entre idosos com baixa LeS, uma relacdo que
se explica por uma menor capacidade para seguir corretamente a medicacdo, interpretar rétulos
e mensagens de saude, e pelas condi¢des de saude geral desfavoraveis nesta populacao (Pedro,
Amaral & Escoval, 2016).

Em suma, o desempenho das familias na autogestdo de doencas cronicas esta
intimamente relacionado com o seu nivel de LeS, manifestando-se em diversos
comportamentos, como 0 uso de estratégias comportamentais para gerir a doenca (atividade
fisica, alimentacdo saudavel e controlo emocional); adesdo ao regime terapéutico; participacdo
em programas de educacao para a saude; estabelecimento de metas pessoais e envolvimento

ativo no planeamento dos cuidados (Garnett et al., 2018).

3.1.6. O Enfermeiro de Familia na Capacitacdo para a Literacia em

Saude e Autogestao de Doencas Cronicas

O surgimento de uma doenca cronica é amplamente considerado um evento stressante,
que frequentemente obriga a pessoa a reavaliar os seus significados, adaptar-se a novos
comportamentos, modificar o estilo de vida e enfrentar novas emogdes. Essas circunstancias
podem desencadear transformacdes significativas no seu projeto de saude e de vida, focando-
Se nos processos de transicdo que as pessoas vivenciam ao longo da vida e que estdo
intrinsecamente ligados a salde. Torna-se essencial evoluir de um modelo centrado apenas na
gestdo da doenca e no controlo dos seus sintomas, para abordagens que priorizem as respostas

humanas as mudancas decorrentes dessas transicdes (Meleis, 2010).
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A OMS (2008) reconhece a inadequabilidade dos servicos de salde para atender as
pessoas com estas condic¢des, assumindo como desafio a necessidade de prestar cuidados
inovadores, o que implica uma mudanca de paradigma dos cuidados de salde. Muitos
profissionais ainda se orientam por num modelo predominantemente focado na doenca,
resultando em intervenc@es frequentemente desajustadas. Refletir sobre a realidade constituira

um primeiro passo para a sua transformacao.

Apesar dos avangos na Enfermagem como profissdo e disciplina, ainda persistem
dificuldades em priorizar, na pratica, uma abordagem centrada na pessoa e no seu potencial. O
paradigma atual de cuidados de satude tende a sobrevalorizar a vertente curativa (Sousa et al.,
2015). A LeS, contudo, desempenha um papel fundamental na transi¢do do modelo biomédico
para o «collaborative management» (modelo colaborativo), cujos impactos incluem uma
melhoria do estado de saude, reducao dos custos associados aos cuidados de saude, aumento do
conhecimento em satde e menor utilizacdo dos servigos de saude. Estes resultados em saude
devem-se a aquisi¢do de novos conhecimentos, ao desenvolvimento de atitudes mais positivas,
ao aumento da autoeficacia e a adogdo de comportamentos de saude positivos, todos eles

associados a um nivel mais elevado de LeS (Pedro, Amaral & Escoval, 2016).

Ao prestar cuidados centrados na pessoa, o enfermeiro ajuda-a a reconhecer e verbalizar
a sua situacdo de saude, além de identificar formas de lidar com ela, incentivando a pessoa
comprometer-se ativamente na gestdo da sua doenca. Para evoluir para uma enfermagem mais
avancada - ou seja, uma enfermagem com mais enfermagem — é necessario adotar uma
abordagem mais conceptual, baseada na interacdo pessoal. I1sso implica o desenvolvimento de
competéncias avancadas para a tomada de decisdo e desempenho, sustentados em teorias
préprias da disciplina de enfermagem (Sousa et al., 2015).

Num estudo realizado por Sousa et al. (2015), os enfermeiros relataram dificuldades em
prestar cuidados a pessoa com doenca cronica, identificando quatro principais barreiras: A
pessoa, a doenca e o meio envolvente; Organizacdo dos cuidados; Pratica de Enfermagem; e

Relac6es na equipa de saude (figura 8).
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Figura 8 - Fatores que influenciam a préatica dos enfermeiros na abordagem a
pessoa com doenga cronica

Fonte: Sousa, M., Martins, T., & Pereira, F. (2015). O refletir das préaticas dos

enfermeiros na abordagem a pessoa com doenca crénica. Revista de Enfermagem
Referéncia, 1V(6), pp. 55-63. https://doi.org/10.12707/RIV14069

Entre os fatores que influenciam a pessoa, a doenca e 0 meio envolvente, 0s
psicossociais, como a idade, o sexo, 0 nivel sociocultural e 0s recursos econémicos, exercem
uma influéncia significativa nos comportamentos de autocuidado em pessoas com doenga
cronica. O género feminino, individuos mais jovens, maior nivel de literacia e um nivel
socioecondmico elevado favorece, em geral, uma maior adesdo aos cuidados de saude. A baixa
literacia, frequentemente associada a niveis reduzidos de escolaridade e ao desconhecimento
acerca da doenca, compromete a gestdo adequada da mesma, sendo agravada por dificuldades
de compreensé@o e memorizagéo da informacéo transmitida (Sousa et al., 2015).

Identificam-se como determinantes para o autocuidado, fatores como o conhecimento
sobre a doencga, a motivagédo, a capacidade de tomada de decisdo e a adaptacdo ao estado de
saude. Contudo, a auséncia de aceitagcdo da condicdo cronica e a desvalorizagdo do estado de
saude sdo barreiras substanciais a adesdo aos cuidados, frequentemente exacerbadas pelas
crengas pessoais e pela experiéncia prévia com a doenca, quer em si proprios, quer em pessoas
proximas. Estes fatores constituem desafios significativos para a intervencdo de enfermagem,
uma vez que estdo na base das atitudes e comportamentos que influenciam diretamente o

processo de integracdo da doencga na sua vida (Sousa et al., 2015).
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Adicionalmente, fatores do meio envolvente, nomeadamente o suporte familiar, foram
identificados como cruciais na autogestdo da doenca cronica. Os enfermeiros enfatizaram os
beneficios do envolvimento familiar, direto ou indireto, na gestdo da doenca, uma ideia
amplamente apoiada na literatura. No entanto, foi constatado que a presenca de familiares nas
consultas é limitada, destacando-se a necessidade de desenvolver estratégias que aumentem o
seu envolvimento no planeamento e na gestéo do regime terapéutico (Sousa et al., 2015).

Face ao exposto anteriormente, importa ressaltar que a conscientizacdo dos EEEC-ESF
sobre os fatores que influenciam a abordagem as pessoas/familias com doencas cronicas é
basilar. Essa conscientizagcdo representa a etapa inicial no processo de mudanca que visa
oferecer cuidados de enfermagem mais centrados na pessoa e, consequentemente, mais

significativos para as familias (Garnett et al., 2018).

Neste sentido, a implementacdo das intervenc6es de enfermagem deve incidir sobre: o
ensinar (sobre as complicacbes da doenga, os fatores de risco, 0 regime terapéutico) e o
instruir/treinar a autovigilancia, dotando a pessoa/familia de conhecimentos e habilidades
essenciais. E crucial incentivar e elogiar a ades&o, assim como os resultados obtidos, e prestar
atencdo aqueles que enfrentam dificuldades em seguir as orientacBes. Entre os principais focos
de atencdo na consulta de enfermagem a pessoa com doenca cronica, destaca-se: adesdo ao
regime terapéutico; gestao do regime terapéutico; autovigilancia e aceitacdo do estado de salde
(Sousa et al., 2015).

Considerando a ampla evidéncia cientifica que demonstra a relacédo direta entre o nivel
de LeS e os comportamentos de adesdo a autogestdo de doencas crénicas, é fundamental que a
intervencdo do EEEC-ESF foque na promocdo da LeS e no desenvolvimento de
comportamentos de autogestdo. Isso é essencial para prevenir complicacbes a longo prazo,
retardar a progressao dessas doencas e melhorar a qualidade de vida das pessoas e familias.
(Garnett et al., 2018).

Neste sentido, esses profissionais de saude desempenham um papel fundamental na
implementacao de estratégias de autogestdo em parceria com as pessoas e suas familias. Estes
devem fornecer educagdo para a satde, promover mudangas comportamentais e encaminhar as
pessoas para programas comunitarios que visem o desenvolvimento de estratégias de controlo
das doencas cronicas. Além disso, os enfermeiros devem ajudar as pessoas a adotar um papel
mais ativo no seu tratamento e a apoiar aqueles que enfrentam dificuldades em aceitar a sua

condigdo ou em manter a adesdo ao tratamento (Garnett et al., 2018).
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Ao passo que, é notdria a urgéncia da adogdo de modelos de intervencao aplicaveis a
ESF e que orientem a pratica dos profissionais em direcdo a cuidados mais significativos, como
por exemplo, o MDAIF, o Cuidar em Enfermagem Baseado nas Forcas, a Teoria do Cuidado

Humano de Jean Watson, o0 Modelo Transteorico de Mudanga e a Entrevista Motivacional.

3.2. Metodologia

A investigacdo qualitativa € uma forma de estudo da sociedade que se centra no modo
como as pessoas interpretam e ddo sentido as suas experiéncias e a0 mundo em que vivem. Os
investigadores utilizam abordagens qualitativas para explorar o comportamento, as perspetivas
e as experiéncias das pessoas. A base da investigacdo qualitativa reside na abordagem

interpretativa da realidade social (Vilelas, 2017).

Os estudos de caso (EC) enquadram-se numa abordagem qualitativa e séo
frequentemente utilizados para a obtencdo de dados nas areas de ensino das ciéncias sociais e
humanas. A utilizacdo deste estudo pode envolver tanto o estudo de um Unico caso quanto o
estudo de multiplos casos. Trata-se de um estudo de um sistema delimitado que da énfase a
unidade e globalidade desse sistema, mas concentra a atengdo nos aspetos que sao relevantes
para o problema de investigacdo num dado tempo (Vilelas, 2017).

Como estratégia metodoldgica utilizou-se 0 EC multiplo, pois permite uma investigacao
em contexto real e um conhecimento particularizado. Este método possibilita a construcao do
conhecimento dialogicamente, entre o investigador e o leitor. Esta abordagem proporciona uma
perspetiva holistica do mundo real, preocupando-se com a apresentacao rigorosa e justa dos
dados empiricos. No EC multiplo, as fronteiras entre o caso e 0 contexto ndo sdo claramente
evidentes, tornando-se importante delimitar os sujeitos, os cenarios e ter claramente desenhado

os limites especificos para o propésito do estudo (Yin, 2015).
3.2.1. Justificacdo do Tema

No contexto da promocédo da saude e da gestdo de doencas cronicas, a Organizacgéo
Pan-Americana da Saude (OPAS), por meio do método CENDES (Criterios para la
Evaluacion de Necesidades y Decision en Salud), prop6s uma abordagem metodologica para a
selecdo de prioridades em saude. O método CENDES-OPAS estabelece um conjunto de

critérios que visam orientar a alocacdo e a otimizacdo dos recursos disponiveis, assegurando
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que as intervencgdes sejam direcionadas de forma eficaz as necessidades mais prementes da

populagéo (Teixeira, 2010).

Neste sentido, através da aplicacdo desta metodologia, a DM tipo 2, foi a doenca crénica
selecionada entre os problemas de salde ativos na lista de utentes da ET, possibilitando uma

abordagem mais estratégica e eficiente na gestdo da doenca.

1. Magnitude da doenca — considerando o critério de magnitude, as doencas
cronicas como a DM tém um impacto relevante em Portugal. Em 2021, a DM foi
responsavel por 3 474 mortes, o que representou 2,8% do total de 6bitos no pais. Alem
disso, DM € um fator de risco importante para as doencas cardiovasculares, como o
enfarte agudo do miocérdio e o acidente vascular cerebral, agravando essas condicoes e
aumentando a mortalidade. No mesmo ano, foram registados 1 038 6bitos de pessoas
com DM previamente internadas devido as doencas supracitadas. Em 2023, a Sociedade
Portuguesa de Diabetologia estimou que a prevaléncia de DM, na populagéo portuguesa
entre 0s 20 e os 79 anos era de 14,1%, afetando cerca de 1,1 milhdes de pessoas
(Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral de Saude, 2023).

2. Vulnerabilidade - a International Diabetes Federation projeta que a prevaléncia
da DM em Portugal continuara a crescer nos préximos anos. A promocao de estilos de
vida saudaveis, a identificacdo de pessoas em risco e a implementacdo de programas de
prevencao e diagnostico precoce tém um elevado potencial na reducdo da incidéncia e
morbilidade associada a doenca. O controlo eficaz da DM e dos fatores de risco
cardiovascular pode reduzir a incidéncia e a progressdo das complica¢@es, bem como a
mortalidade, em particular a mortalidade prematura atribuivel a doenga (International
Diabetes Federation, 2021).

3. Transcendéncia - a DM representa um encargo econdmico substancial para 0s
paises, 0s sistemas de saude, as pessoas que vivem com a doenca e suas familias. Em
Portugal, em 2022, os gastos com insulinas foram de aproximadamente 74 milhGes de
euros, enquanto os custos com antidiabéticos orais chegaram a cerca de 420 milhGes de
euros. O SNS arcou com mais de 99% dos custos de insulinas e 90% dos custos de
antidiabéticos orais, 0 que demonstra a grande pressao financeira sobre o sistema de

salde e o orcamento publico (International Diabetes Federation, 2021).

A analise através do método CENDES-OPAS destaca que a DM ¢é uma condicéo de alta

magnitude, com grande transcendéncia/relevancia social e econdémica, e uma vulnerabilidade
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moderada a alta devido a disponibilidade de intervengdes de promogdo, prevencao e gestdo
desta doenga. Quanto maior a valorizacdo destes critérios, maior é a prioridade de intervencao.

3.2.2. Objetivos

- Prestar cuidados as familias com membros idosos portadores de doencas cronicas,
enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao longo do ciclo vital e

aos diferentes niveis de prevencéo;

- Promover a lideranga e colaboragdo em processos de intervencdo, no ambito da

Enfermagem de Saude Familiar;

3.2.3. Recrutamento dos Participantes

Como critérios de inclusdo definiram-se:
1. afamilia pertencer a UCSP de Seia;
2. afamilia pertencer ao ficheiro de utentes da enfermeira de familia;

3. subsistema conjugal de idosos (com idade igual ou superior a 65 anos) e

independentes;
4. um dos elementos do subsistema conjugal ser portador de DM tipo 2.

Ap6s a deliberacéo favoravel do pedido de parecer a Comisséo de Etica para a Sadde da
Unidade Local de Saude da Guarda, em 15 de novembro de 2024, foram recrutadas quatro
familias, a partir de uma amostra aleatdria simples, cujos integrantes cumpriam todos os
critérios de inclusdo estabelecidos. Durante o processo de divulgacdo, explicou-se em que
consistia o estudo e foram garantidos os principios éticos referentes a seguranca, privacidade,
confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos. Ao longo do estudo, as familias e 0s seus

membros serdo designados por nomes aleatorios.

As familias incluidas neste estudo, aceitaram participar de forma voluntéaria, tendo

assinado um consentimento informado (Anexo ).
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3.2.4. Entrevista Estruturada

Utilizou-se a entrevista como método de recolha de dados, pois representa uma das mais
importantes fontes de informacdo para um EC (Yin, 2015). A entrevista estruturada aos
participantes foi sustentada pelas questfes da matriz operativa do MDAIF e pela Escala de
Atividades de Autocuidado com a Diabetes. Este tipo de entrevista exige questdes mais
estruturadas, sob a forma de um levantamento formal. Os dados foram organizados e as
informacdes das entrevistas foram transcritas, permitindo uma abordagem compreensivel por

outros profissionais de enfermagem.

As entrevistas com as familias foram realizadas em contexto de consulta na UCSP, ao
longo do més de dezembro de 2024. Todas as respostas dos participantes foram transcritas
manualmente na integra, em formato papel. Durante as entrevistas, foram abordadas trés
dimensdes: a estrutural, a de desenvolvimento e a funcional. Foram aplicadas varias escalas
(escala de Graffar adaptada, escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe, escala de Faces
Il, escala de APGAR Familiar Smilkstein e a escala de Zarit) e os instrumentos genograma e
ecomapa. Durante as entrevistas foi garantida a clareza e consisténcia das respostas, incluindo

a solicitacdo de esclarecimentos as familias quando necessario.

3.2.5. Analise

Adotou-se como referéncia a metodologia de investigacdo qualitativa para abordar a
recolha e analise de dados, utilizando a anélise tematica conforme descrito por Braun e Clarke
(2006), devido a sua eficacia em ilustrar o processo de compreensdo das experiéncias das

familias e destacar a importancia do EC.

Assim, os dados recolhidos foram analisados e discutidos por trés investigadores e, com
base nos diagndsticos estabelecidos, foram delineadas intervencGes de enfermagem,
sustentadas no reconhecimento do cuidar baseado nas forgas da familia e valorizando os
recursos e competéncias das familias e comunidade. Permitindo a posteriori, uma avaliacdo

dos ganhos em saude alcangados pelas familias em estudo.

3.2.6. Rigor e Confiabilidade

A confiabilidade na investigacdo qualitativa refere-se a consisténcia e a confianca nos

resultados e processos do estudo, sendo abordada de maneira diferente da investigacao
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quantitativa devido a natureza subjetiva dos dados. Para garantir a confiabilidade, € crucial
documentar detalhadamente o processo de pesquisa e utilizar estratégias como a triangulacéo,
a validacéo por pares e a persisténcia no campo. A reflexividade ajuda a reconhecer e minimizar
a influéncia pessoal na interpretacdo dos dados. Além disso, a realizacdo de transcrigdes
precisas juntamente com as praticas referidas, sdo essenciais e asseguram a robustez e
confiabilidade dos resultados (Vilelas, 2017).

Acredita-se que este estudo € rigoroso e confiavel para os enfermeiros da area da saude
familiar. Ao longo deste relatorio, € demonstrado todo o processo de investigacdo e 0os métodos

utilizados na recolha e analise de dados.

3.2.7. LimitacGes e Vantagens

Os EC na investigagdo qualitativa, embora sejam valiosos para compreender fendmenos
complexos em contextos especificos, enfrentam diversas limitagdes que devem ser
reconhecidas pelos investigadores. A principal limitacdo deste tipo de investigacdo € a quase-
impossibilidade de generalizar ou extrapolar as conclus@es obtidas para toda a populacéo, o que
os torna menos adequados para a formulacdo de explicacBes ou descricGes de carater geral.
Além disso, estes estudos exigem tempo e recursos significativos, e a riqueza dos dados
recolhidos pode tornar a analise complexa e propensa a Vviés nas respostas dos participantes
(Vilelas, 2017).

Em contrapartida, a principal vantagem dos EC reside na sua relativa simplicidade, uma
vez que ndo requer técnicas macicas de recolha de dados. Os EC sdo um tipo de estudo muito
particular que, para serem eficazes, utilizam um quadro tedrico referencial como ponto de
partida. E essencial que os casos escolhidos serem representativos do problema ou fenémeno a
ser estudado, os materiais e dados devem serem recolhidos com rigor, utilizando uma
linguagem clara e precisa, e as conclusdes produzidas devem ser bem explicitas, constituindo

novas informagdes no campo em estudo (Vilelas, 2017).

3.3. Resultados

O presente capitulo tem como objetivo a descri¢do das atividades desenvolvidas ao
longo da componente clinica, as quais se centraram na aquisicdo de competéncias inerentes a

prestacdo de cuidados a familia enquanto unidade de cuidados. Paralelamente, procurou-se
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promover competéncias no ambito da lideranga e da colaboragéo em processos de intervengédo
no contexto da ESF, em consonancia com as competéncias gerais e especificas atribuidas ao
EEEC-ESF, conforme os Portugal, Regulamentos n® 140/2019 (2019) e n°® 428/2018 (2018).

Neste contexto, o EEEC-ESF deve demonstrar competéncia para prestar cuidados a
familia, concebida como unidade de cuidados, promovendo a sua capacitacéo e abordando-a de
forma holistica, tanto como um todo quanto na perspetiva individual de cada um dos seus
membros, ao longo do ciclo vital familiar e das transi¢des vivenciadas. Adicionalmente, exige-
se que este profissional assegure a qualidade dos cuidados prestados, mediante a gestdo eficaz
e a mobilizacdo articulada de recursos adequados as necessidades das familias (Portugal,
Regulamento n° 428/2018).

A colheita de dados pertinentes, a intervencdo dirigida as necessidades especificas da
familia em transicdo, bem como a monitorizacao das respostas da unidade familiar e dos seus
membros individualmente, constituem elementos-chave na prestacdo de cuidados. Para tal, o

EEEC-ESF deve basear sua pratica na evidéncia cientifica mais atual.

No que concerne a responsabilidade profissional, ética e legal no cuidado a familia
enquanto unidade de atencdo, a OE destaca 0s avancos da instrucdo deontoldgica em
Enfermagem desde a publicacdo do primeiro Estatuto da OE, em 1998. Essa evolucédo
consolidou-se como uma referéncia essencial para a fundamentagdo da pratica profissional,
pois, conforme indicado, "as intervengdes de Enfermagem sédo realizadas com a preocupacéo
da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro™ (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p. 38).

A dignidade humana é apresentada como o pilar central a partir do qual emergem outros
principios éticos fundamentais. Durante a prestacdo de cuidados, devem ser tido em
consideracdo os seguintes principios: autonomia - capacidade de autodeterminacdo da pessoa,
reconhecendo-a como agente das suas proprias escolhas e acdes; universalidade - promove a
igualdade fundamental e assegura cuidados isentos de qualquer discriminacdo; verdade -
estabelece harmonia entre o pensar, agir e ser, como base de confianca e autenticidade nas
relagdes de cuidado; justica - reflete 0 compromisso com a equidade e a igualdade de direitos;
o0 altruismo e a solidariedade - orientam os cuidados pelos interesses da familia e de cada um
de seus membros, priorizando o bem-estar coletivo; e, por fim, a competéncia profissional e a
responsabilidade - que consistem na atuacdo fundamentada em conhecimentos cientificos e
técnicos, associada a responsabilizacdo no desempenho das fungdes (Ordem dos Enfermeiros,
2015).
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Esses principios, conforme preconizado pela OE (2015), orientam a prética assistencial,
garantindo que os cuidados sejam eticamente sustentados e alinhados as necessidades das

familias.

- Avaliacdo e intervencdo em familias envelhecidas com um membro

portador de DM: da teoria a prestacéo de cuidados

A selecdo das familias para a analise da prestacdo de cuidados teve em consideracdo as
familias que se encontravam na etapa do ciclo vital correspondente ao “envelhecimento”, nas
quais pelo menos um dos elementos do casal apresentava diagnéstico clinico de DM tipo 2.
Estas familias foram identificadas a partir da lista de utentes da ET, vigente no inicio do estagio
de natureza profissional com relatério final. A selegdo baseou-se em critérios de incluséo
previamente estabelecidos. Foram inicialmente selecionadas seis familias, contudo, duas nao
foram consideradas: uma por ndo cumprir os critérios de inclusao e outra devido a desisténcia
durante o processo de recolha de dados. Todas as consultas foram realizadas na UCSP com 0s
membros da familia disponiveis, e os dados recolhidos foram registados no sistema de

informacao SClinico-CSP®.

O MDAIF foi adotado como referencial teérico, com a sua matriz operativa a servir de
base para a deciséo clinica e a orientar a abordagem as familias em estudo. Esta matriz integra
diversas areas de atencdo, nomeadamente: Rendimento Familiar, Edificio Residencial,
Precaucio de Seguranca, Abastecimento de Agua, Animal Doméstico, Satisfacdo Conjugal,
Planeamento Familiar, Adaptacdo a Gravidez, Papel Parental, Papel de Prestador de Cuidados
e Processo Familiar (Figueiredo, 2023). No entanto, apenas algumas destas areas foram
exploradas, tendo em conta as especificidades e necessidades particulares de cada familia. Em
virtude da flexibilidade e dinamicidade da matriz operativa, foi possivel assegurar uma
abordagem abrangente na prestacdo de cuidados as familias. Para fundamentar, interpretar e
atuar sobre os membros das familias, considerando a natureza, as condi¢des e os padrdes de
resposta as transi¢des vivenciadas, recorreu-se a Teoria das Transi¢des de Meleis (2010), que

complementou o processo de intervencéo.

Entre os instrumentos de avaliagcdo familiar integrados na matriz operativa do MDAIF,
destacaram-se 0 genograma, 0 ecomapa, a Escala de Notagdo Social da Familia (Graffar
Adaptado), a Escala de Avaliacdo da Adaptabilidade e da Coesdo Familiar (FACES Il) e 0
Apgar Familiar de Smilkstein. A Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar Adaptado) foi
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particularmente relevante para identificar situacbes de risco, como baixos niveis
socioecondémicos associados a classes sociais desfavorecidas, que representam na maioria das

vezes, fatores de risco para a morbilidade e para a ndo adesdo a autogestdo de doencas cronicas.

Complementarmente, foi utilizada a EFS, que, fundamentada na Teoria Geral dos
Sistemas e na Teoria da Comunicacédo, proporcionou uma anélise aprofundada das dinamicas
familiares e das interacBes que influenciam diretamente a salde e o bem-estar dos seus
membros (Zordan, Dellatorre & Wieczorek, 2012). A EFS assenta em trés principios essenciais
que orientam a sua conducao e eficacia, promovendo a capacidade da familia de elaborar as
suas proéprias solucBes e adquirir uma nova visao sobre a realidade. Estes principios inter-
relacionam-se, permitindo mudangas no contexto familiar ou a aceitacdo da necessidade de
mudanca, resultantes das interacfes estabelecidas durante a entrevista. O primeiro principio, a
hipotetizacdo, consiste na formulacdo de uma suposicdo sem qualquer validacdo prévia da sua
veracidade, com o objetivo de ser confirmada ou refutada ao longo do processo. O segundo
principio, a circularidade, refere-se a obtencdo de respostas que enriqguecem ou modificam a
hipdtese inicial, permitindo uma metacomunicacéo sobre as relacfes familiares. Este principio
transcende o contetdo explicito da informacéo, possibilitando que cada membro da familia
compreenda e reflita sobre as perce¢es mutuas dentro das suas relacdes. Neste ambito, podem
ser mobilizados diferentes tipos de questdes de intervencdo, incluindo questbes lineares,
estratégicas, reflexivas e circulares. O terceiro principio, a neutralidade, esta relacionado com
a postura imparcial do enfermeiro, que oferece espaco equitativo para que todos os membros
expressem as suas opinides. Este principio visa evitar a formacdo de aliancas com qualquer
membro especifico da familia, assegurando que a colheita de informacdes seja intencional e
equilibrada (Figueiredo, 2023).

A EFS constitui uma ferramenta estruturada para a prestacdo de cuidados, organizada
em quatro etapas essenciais: acolhimento, avaliacdo, intervencdo e finalizacdo. O processo
inicia-se com o acolhimento dos membros da familia, momento crucial para a criagdo de um
ambiente terapéutico que favoreca a construcdo de uma relacdo positiva e de confianca.
Seguidamente, procede-se a fase de avaliagdo, durante a qual é fundamental identificar as
necessidades apresentadas e explora-las detalhadamente. Nesta etapa, o enfermeiro tem a
oportunidade de compreender como as dinamicas familiares podem estar associadas a
determinados sintomas, bem como analisar as estratégias previamente adotadas pela familia e
definir objetivos especificos a alcangar. Com base nos dados obtidos, e caso se justifique, é

implementada a intervencdo, ajustada as necessidades identificadas em colaboracdo com a
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familia. Por fim, a etapa de finalizac&o envolve a andlise dos resultados obtidos, avaliando o0s
progressos alcancados e as mudancas promovidas durante a consulta (Figueiredo, 2023).

As técnicas transversais aplicadas durante a avaliacéo e intervencao familiar no ambito
da prestacdo de cuidados proporcionaram uma compreensdo aprofundada das dinamicas
familiares, valorizando as narrativas individuais de cada membro. Estas técnicas ndo apenas
possibilitaram a intervencao junto da familia, mas também contribuiram para a formulagéo de

atividades diagnosticas.

As questbes lineares sdo utilizadas predominantemente no inicio da consulta, com o
proposito de clarificar e definir o problema. Estas questdes ajudam a desvendar as visdes
predominantes da familia, identificando os seus padrdes e permitindo que cada membro se
expresse, seja de forma verbal ou ndo-verbal. O enfoque esta nas causas e nos problemas, com
0 objetivo de identificar a problematica numa perspetiva linear, sem explorar a circulacédo de
informacdo entre os membros da familia (Zorden et al., 2012; Figueiredo, 2023). As questdes
estratégicas, por outro lado, confrontam a familia com os comportamentos individuais e as
reacbes mutuas que surgem a partir do problema percecionado. Embora ndo sejam
explicitamente prescritivas, a sua formulacdo promove a reflexdo, incentivando a adocdo de
novas atitudes e comportamentos que a familia pode interpretar como recomendacdes Uteis
(Figueiredo, 2023). Ja as questdes reflexivas tém como objetivo facilitar o desenvolvimento de
novas perspetivas sobre as interagcdes familiares. Estas questdes promovem a coconstrucédo de
novas formas de relacionamento, superando a visdo linear de causa e efeito, tradicionalmente
entendida como "comportamento gera comportamento” (Figueiredo, 2012). As questdes
circulares, por sua vez, sdo projetadas para identificar padrées de ligagdo entre os membros da
familia. Estas questBes ajudam a refutar ou corroborar as hipéteses iniciais, ao explorarem
conexfes entre pessoas, acOes, percecOes, sentimentos e contextos. Fundamentadas nos
principios da circularidade e da neutralidade, estas questfes incentivam cada membro a
expressar as suas percecOes sobre as relacbes e as diferencas no sistema familiar. Este
questionamento circular facilita a transformacdo dessas percecdes, promovendo mudancas
significativas nas dinamicas familiares (Zorden et al., 2012; Figueiredo, 2023). As questdes
escala foram aplicadas com o objetivo de avaliar a percecéo subjetiva do individuo, permitindo
quantificar diferentes dimensdes, tais como a intensidade do problema, o nivel de esperanga
face a possibilidade de mudanca, os progressos obtidos desde a consulta anterior, 0 grau de

satisfacdo atual e a motivagéo para a sua resolucéo (Fernandes, 2020).
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Entre as técnicas internacionais aplicadas na prestacdo de cuidados a familia, a Escola
de Mil&o destacou-se pela introdugdo da conotagdo positiva. Esta técnica redefine sintomas ou
comportamentos negativos como elementos funcionais e Uteis para o sistema familiar. Através
da conotacdo positiva, 0s membros da familia sdo incentivados a reconhecer 0s recursos e
condicBes necessarias para enfrentar as suas dificuldades. Este método, enquanto estratégia
terapéutica, é essencial para promover a coesdo familiar, ao interpretar comportamentos
sintomaticos como mecanismos que visam preservar a funcionalidade familiar. Assim, a
valorizacdo de agdes inicialmente percecionadas como prejudiciais permite aceder a légica
interna da familia e reforcar a sua competéncia na gestao dos desafios enfrentados (Williams &
Auburn, 2016; Figueiredo & Dias, 2023).

Outro contributo significativo da Escola de Mildo € a utilizacdo dos rituais familiares
como ferramenta terapéutica. Estas acdes, que envolvem todos os membros da familia, sdo
cruciais para promover o sentimento de pertenca e fortalecer a coeséo familiar. Embora todas
as familias possuam rituais implicitos ou explicitos, a intervencao terapéutica pode passar pela
prescricdo de novos rituais ou pela reestruturacéo dos existentes, promovendo a reorganizacao

das dinamicas familiares e contribuindo para a sua estabilidade (Figueiredo & Dias, 2023).

A utilizacdo de metéforas € outra técnica amplamente descrita na abordagem terapéutica
as familias. As metaforas permitem ao enfermeiro apresentar, de forma simbdlica e nédo
confrontativa, a situacdo vivenciada pela familia, facilitando assim a identificagcdo de respostas
e recursos proprios para a resolucao dos problemas. O papel central das metéforas reside na sua
capacidade de promover o envolvimento emocional dos membros da familia, permitindo a
criacdo de uma ponte entre o pensamento racional e a linguagem analdgica. Deste modo, as
metaforas abrem caminhos de comunicacdo que abrangem as dimensfes emocional e
relacional. Para que sejam eficazes, é essencial que o enfermeiro atribua as metaforas um
significado terapéutico, possibilitando a familia refletir sobre a sua situacdo sob uma nova
perspetiva. Esta abordagem facilita a emergéncia de novas formas de compreender as
dificuldades enfrentadas e de encontrar alternativas viaveis para supera-las. Representar o
problema através de metaforas ajuda a familia a redefini-lo, incentivando uma viséo
transformadora e adaptativa (Zuluaga, Mesa, Valencia & Bustamante, 2020; Figueiredo & Dias,
2023)

A descrigdo da prestacdo de cuidados a cada familia inicia-se com a apresentacdo dos
dados relativos ao numero de consultas realizadas e a presenca dos diferentes elementos do

agregado familiar em cada sessdo. Posteriormente, sera detalhado o processo de colheita de
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dados, englobando aspetos como a composi¢do familiar, o tipo de familia, a familia extensa, 0s
sistemas mais amplos e a classe social. A avaliacdo familiar ser4 conduzida com base nas
dimensdes do MDAIF — estrutural, de desenvolvimento e funcional. Ser&o abordadas as areas
de atencdo correspondentes as necessidades identificadas, incluindo os critérios de diagnostico

e as dimensoOes operativas pertinentes.

Importa ainda salientar que, de acordo com as necessidades identificadas, foram
implementados cuidados no ambito da ESF dirigidos a todos os membros das familias. Este
acompanhamento incluiu, entre outros aspetos, a vigilancia dos comportamentos de autogestdo
da doenga crdnica, nomeadamente a DM tipo 2. Assim, serdo apresentados dados considerados
relevantes para a analise do estado de salde e do progresso dos comportamentos de autogestéo

da doenca cronica por parte do membro da familia em questéo.

3.3.1. Familial

Foram desenvolvidas trés consultas na UCSP com a familia 1, na qual esteve presente
um elemento da mesma: S.F.. A L.F., impossibilitada de comparecer presencialmente as
consultas devido a limitacdo funcional resultante de uma fratura recente no membro inferior,

participou nas consultas via telefénica.

No sentido de obter dados relativamente a composicdo familiar, de forma especifica e
relevante, foram efetuadas questdes lineares ao casal. O genograma, representado pela figura 9,
serve como um instrumento de avaliacdo familiar que permite compreender a estrutura da
familia e os problemas biomédicos. Proporciona uma visao sobre o passado familiar, identifica
possiveis problemas futuros e fornece informacdes sobre o desenvolvimento e o funcionamento
da familia. Sendo um diagrama visual da arvore genealdgica, evidencia os vinculos familiares,

acontecimentos relevantes e transigdes vivenciadas (Figueiredo, 2009).
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Figura 9 - Genograma da familia 1

A identificacdo do tipo de familia permite considerar as multiplas formas de organizacgéo
familiar e a diversidade inerente a sua configuracdo. A familia 1 ¢ uma familia nuclear,
composta pelo S.F. de 73 anos e a sua esposa L.F. de 72 anos. Esta tipologia familiar é definida

como “homem e mulher com um ou mais filhos bioldgicos...” (Figueiredo, 2009, p.269).

A partir da andlise da sua composicdo familiar, é possivel identificar os subsistemas
individual (cada individuo), conjugal (marido e mulher), parental (pais e filhos) e fraternal

(irmdos).

Em relagdo a familia extensa, todos os membros mantém um contacto telefonico diario
com S.F. e L.F., uma vez que as filhas, genros e netos residem na Alemanha. O contacto
presencial ocorre apenas 2 a 3 vezes por ano, durante o periodo de férias. Apesar disso, S.F.
considera que estes familiares representam uma fonte de apoio emocional, orientacdo cognitiva
e de conselhos. S.F. e L.F. identificam-se mutuamente como companhia social, incluindo

também os irmaos e cunhados de ambos, com quem mantém contacto pessoal semanalmente.

No ambito da rede social, S.F. destaca um vinculo forte com os amigos, com quem
organiza atividades de lazer: “fazemos todas as semanas convivios € vamos assistir a jogos de
futebol”, considerando-os “a familia que escolhemos, sdo muito importantes para mim”. Em
contrapartida, refere um vinculo intermédio com a instituicdo de saide UCSP e um vinculo

fraco com a religido. Por sua vez, L.F. menciona um vinculo forte com a religido, afirmando:
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“you todos os domingos a missa, o S.F. € que ndo me costuma acompanhar”, bem como um

vinculo moderado com os amigos e a UCSP.

Aludindo aos conceitos presentes na Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar
Adaptado), esta familia pertence a classe social média, sendo que um dos membros possui
apenas 0 4° ano de escolaridade, tendo posteriormente frequentado um curso profissional,
associado a uma profissdo de grau 3 (empregado de escritorio grau 7). A principal fonte de
rendimento familiar provém de reformas mensais. A familia reside numa casa propria em bom

estado de conservacdo, situada num bom local para residéncia.

No que se refere as areas de atencdo avaliadas na familia 1 por dimensdes de avaliagéo,
e considerando a matriz operativa do MDAIF, estas estdo representadas no quadro 1.

Quadro 1 - Areas de atenco e dimensdes operativas, avaliadas na familia 1, por dimensdes de avaliagéo

Dimensées de Areas de Atenciio Dimensdes Operativas
Avaliagao Avaliadas

Origem do rendimento

Rendimento Familiar Conhecimento e capacidade de
gestdo
Tipo de habitagdo

Edificio Residencial Conhecimento dos riscos de

edifico residencial ndo seguro

Presenca de aquecimento e

Dimensao p 50 de S conhecimento sobre a sua
recau¢do de Seguranga e~
Estrutural ¢ g ¢ utilizagdo

Utilizagdo de gas doméstico e
conhecimento sobre a sua
utilizagdo

Abastecimento de Agua Utilizagdo de rede publica/
privada

Animal Doméstico Presenca ou auséncia

Relagdo Dinamica

Dimensao de Comunicagao
Desenvolvimento Satisfacdo Conjugal

Interagdo Sexual

Fungdo Sexual

Comunicagao

Dimensao Coping
Funcional Processo Familiar

Interacdo de Papéis

Relacdo Dindmica
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No ambito da dimensao estrutural, relativamente ao rendimento familiar da familia 1, a
sua origem situa-se no grau 4 (reformas mensais). O S.F. revela conhecimento e capacidade
para gerir o rendimento de forma adequada as despesas familiares, afirmando “temos que saber

gerir o que temos, ndo passamos dificuldades nem temos dividas”.

Em relacdo ao edificio residencial, a familia dispde de uma casa grau 3 (casa em bom
estado de conservacdo), bem-adaptada as suas necessidades atuais, assim como as da restante
familia. Quanto ao sistema de aquecimento, possuem um fogdo a lenha na cozinha e
demonstram conhecimentos sobre a sua utilizacdo segura, evitando situacfes de risco. O
abastecimento de gas é realizado através de botijas armazenadas no exterior, sendo manipuladas
apenas quando necessario para substituicdo. O abastecimento de agua é assegurado pela rede
publica, assim como o sistema de esgotos. A recolha de residuos sélidos é assegurada pelos

servigos municipalizados, e a familia refere realizar a triagem desses residuos.
Quanto ao ambiente bioldgico, a familia nega a existéncia de animais domésticos.

Com base nos dados apresentados, foram identificados os seguintes diagndsticos:
Rendimento Familiar ndo Insuficiente, Edificio Residencial Seguro e Abastecimento de Agua
Adequado. Estes fatores configuram-se como recursos importantes para a familia 1,

contribuindo para a estabilidade e o0 bem-estar do seu nucleo familiar.

No que diz respeito a dimensdo de desenvolvimento, a &rea de atencéo avaliada foi a
satisfacdo conjugal. A avaliagdo dos topicos planeamento familiar, adaptacdo a gravidez e papel
parental ndo se aplica as familias em estudo. No ambito da satisfacdo conjugal, foram

consideradas a relacdo dinamica, comunicacao, interacao sexual e funcdo sexual.

A identificagdo da etapa do ciclo vital familiar constitui um passo essencial para
compreender o contexto em que a familia se insere, permitindo assim uma intervencdo mais
direcionada e eficaz. De acordo com as etapas do ciclo vital definidas por Relvas (2000), a
familia em analise encontra-se na quinta etapa do ciclo vital, designada como a fase da "familia

com filhos adultos".

No ambito da relacdo dindmica, S.F. foi questionado de forma linear sobre como se
sentia com a partilha das tarefas domésticas com a L.F. “(...) sempre que é necessario eu ajudo,
ajudamo-nos mutuamente (...) quando ela fraturou a perna fui eu que assumi as tarefas
domeésticas todas, preocupo-me com o bem-estar da familia e sinto-me bem a ajudar no que for
preciso”. Quanto ao tempo que passam juntos, utilizaram-se questdes de escala, questionando-

se, de 0 a 10 onde 0 € nada satisfeito e 10 € muitissimo satisfeito, como é que S.F. se sentia em
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relacdo a esta questdo, S.F. respondeu “talvez um 9, sabe enfermeira como estamos reformados
passamos bastante tempo em conjunto”. Considerando esta resposta, questionou-se sobre a
existéncia de atividades que gostam de realizar em conjunto, ao qual S.F. respondeu “(...)
passear, fazer caminhadas, convivios em familia”. Face a isto, reforcou-se a importancia dos
rituais familiares na manutencdo da coesdo familiar. Em relacdo a forma como partilham os
seus sentimentos, utilizou-se o questionamento linear e circular para dar resposta as atividades
diagnosticas. Assim, foi questionado sobre “(...) como ¢é que expressa aquilo que sente a L.F.?”,
“(...) e como ¢ que o S.F. se sente quando a L.F. partilha os sentimentos dela e quanto a forma
como ela o faz?” S.F. respondeu que “(...) normalmente eu digo-lhe o que sinto, seja bom ou
mau, mantemos uma comunicagéo aberta e franca e sinto-me particularmente satisfeito com a
maneira como ela expressa as suas emocdes, demonstrando autenticidade e sensibilidade”. Face
a expressao de emocOes negativas, S.F. revela que “(...) sempre falei com ela sobre tudo,
inclusivamente sobre o que me entristece ou incomoda. Posto isto, elogiaram-se as respostas
oferecidas e congratulou-se o S.F. pela relagcdo que construiu e manteve ao longo dos anos com
L.F.

No que diz respeito a comunicacdo foi utilizado o questionamento linear e circular:
“conversam sobre as expectativas e receios de cada um?”, “sente-se satisfeito com a forma
como vocés comunicam? mudaria alguma coisa?”. S.F. revela que “(...) ao longo da nossa vida,
sempre mantivemos uma comunicagédo aberta sobre todos os assuntos. Tenho a impresséo de
que ela, assim como eu, esta tranquila e satisfeita com a relacdo que construimos e com a forma
como abordamos os desafios que surgem. N&o sinto que haja necessidade de mudar algo, pois
considero que a nossa comunicacdo € harmoniosa e equilibrada.”. Mesmo quando surgem
divergéncias de opinido, “(...) é tranquilo, se ndo chegarmos a acordo agora, mais tarde

acabamos por encontrar um entendimento, normalmente, sou eu quem cede primeiro”.

Face a interacdo sexual, foram utilizadas questdes lineares no sentido de perceber se o
S.F. se sentia satisfeito com o padrdo de sexualidade do casal? O S.F. refere “ndo temos tido
nenhum problema com essa questdo”. N&o foram expressos nenhuns dados por parte de S.F.

que direcionassem para a possibilidade de existir uma funcéo sexual comprometida.

Assim sendo, segundo a perspetiva de S.F. e com base nos dados obtidos sobre a
satisfacdo conjugal, o casal demonstra uma Relacdo Dinamica ndo Disfuncional, uma
Comunicacéo Eficaz e a Interacdo Sexual Adequada, o que se traduz como sendo uma forcga e

recurso para a familia 1.
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No que se refere a dimensédo funcional, procedeu-se a avaliacdo da &rea de atencdo que
diz respeito ao processo familiar, considerando o coping familiar, a interacdo de papéis e a

relacdo dinamica.

S.F. revelou, através do questionamento circular, que é ele que por norma identifica os
problemas “(...) sou eu, sem margem para ddvida. E claro que pode haver discussdes uma ou
outra vez, mas rapidamente nos resolvemos”. Assim, questionou-se de forma linear se, S.F. se
sente satisfeito por ser quem identifica os problemas e com a forma como sdo discutidos e
abordados esses problemas com L.F.? e se utilizam ou ja utilizaram recursos externos para a
resolucdo dos mesmos? ao qual S.F. responde estar satisfeito e que “(...) falarmos um com o

outro tem sido suficiente, resolvemos entre nés ndo precisamos de interferéncia de ninguém”.

Relativamente a interacdo de papéis, ndao foram identificados indicios de conflitos
relacionados com os papéis familiares na percecao de S.F.. Além disso, no ambito da relacdo
dindmica, ndo foi reconhecida qualquer discrepancia de poder em relagéo a LF. Existe uniéo e
S.F. manifesta satisfagdo com a forma como as opinides sdo partilhadas. Quanto a
funcionalidade familiar, ap6s a aplicacdo da escala de Apgar Familiar de Smilkstein ao S.F.,
revelou que, na sua avaliacdo, a familia é altamente funcional, obtendo a pontuacéo total de 9
pontos (com destaque para a atribuicdo de 1 ponto no critério “Estou satisfeito com o tempo

que passo com a minha familia”).

Ambos os membros do casal professam a religido catélica, no entanto, apenas a esposa
se identifica como praticante. Ndo foram identificadas crencas adicionais de carater espiritual
ou cultural. As suas crencas relativamente a intervencdo dos profissionais de salde sao
positivas, ou seja, consideram essas intervencdes fundamentais para a promocao e manutencdo

do estado de satde e para uma melhor adaptacao as novas condic6es de salde.

Com base nos dados analisados no contexto da dimensdo funcional, foi possivel
identificar o diagndstico de Processo Familiar ndo Disfuncional, o que se destaca como uma

forca e um recurso significativo para a familia 1.

Os dados recolhidos incluiram n&o s6 a familia como unidade, mas também os seus
elementos de forma individual, uma vez que a DM e as suas complicagOes afetam o sistema
familiar e as suas interacGes. Para avaliar esta doenca cronica, foi aplicado ao S.F. a Escala de
Atividades de Autocuidado com a Diabetes (Anexo I1). Esta escala, traduzida e adaptada para
portugués com base no Summary of Diabetes Self-Care Activities, avalia 0s comportamentos

de autocuidado das pessoas com DM (Bastos, Severo & Lopes, 2007).
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A Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes € uma ferramenta utilizada para
medir a frequéncia com que as pessoas realizam atividades relacionadas com a gestdo da
diabetes, como o controlo da alimentacgéo, pratica de exercicio fisico, monitorizacéo dos niveis
de glicémia capilar, cuidado com os pés, adesdo ao regime terapéutico e habitos tabagicos. As
questdes respondidas pelo S.F. dizem respeito aos comportamentos adotados nos Gltimos sete
dias, permitindo avaliar o grau de compromisso com o0 autocuidado essencial para a gestdo da
DM.

Em relacdo a alimentacdo geral, considera que, nos ultimos sete dias manteve sempre
uma alimentacdo saudavel, incluindo diariamente cinco ou mais pecas de fruta e/ou porcées de
vegetais, conforme o plano alimentar recomendado nas consultas do Programa Nacional da

Diabetes, pela enfermeira e médico de familia.

No que respeita a alimentacdo especifica, S.F. refere que consumiu carnes vermelhas
em média trés dias, e em nenhum dia acompanhou as refei¢cBes principais com pdo, nem
combinou dois ou mais hidratos de carbono na mesma refeicdo. O consumo de bebidas
alcoolicas durante ou fora das refei¢bes principais ocorreu apenas em um dia, geralmente ao
domingo, durante os convivios com amigos ou familiares. Ndo costuma consumir alimentos
doces (como bolos, pasteis, compotas ou chocolates) em nenhum dia, embora adoce
frequentemente as suas bebidas, especialmente o café, com aglcar ao longo dos sete dias da

semana.

No que diz respeito a atividade fisica, S.F. realiza exercicio em casa como parte da sua
rotina diaria, caminhando pelo menos 30 minutos por dia ao longo dos ultimos sete dias. Em
nenhum destes dias participou numa sessdo de exercicio fisico especifica além do referido
anteriormente. Perante estes dados partilhados procurou-se ensinar o casal sobre o padréo de
exercicio fisico adequado e negociar com o casal um padrdo de exercicio fisico adequado. S.F.
foi elucidado sobre a atividade fisica ser essencial para a prevencao, tratamento e controlo da
DM. Na DM tipo 2 o nosso organismo perde a capacidade de utilizar corretamente a glicose
devido ao aumento da resisténcia periférica a acao da insulina (...) o que acontece durante o
exercicio fisico é que os nossos musculos conseguem utilizar a glicose sem necessidade de
insulina, o que contribuiu para a reducdo desse nivel no sangue. Para facilitar a compreenséo,
apresento o seguinte exemplo: “imagine que a aglcar é uma pessoa que necessita de entrar
numa sala (as células), sendo a insulina o porteiro responsavel por abrir a porta. No caso de
resisténcia a insulina, o porteiro tem dificuldade em abrir a porta, tornando este processo menos

eficiente. Contudo, ao realizarmos atividade fisica, a porta consegue abrir-se de forma
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automatica, sem depender do porteiro, 0 que contribui para a redugdo dos niveis de agtcar no

sangue”.

Quando questionados sobre a forma como se sentem em relacdo a comecarem a fazer
exercicio fisico juntos, demonstraram algum interesse. Tentou-se negociar “e se comegarem de
forma simples e adaptada a vossa rotina (...) que tal comecarem com caminhadas de 15 a 20
minutos? Talvez possam fazer isso juntos (...) assim, podem conversar enquanto caminham e
fazer da atividade fisica algo agradavel. No inicio, pode parecer um pouco dificil, mas €
importante comecar devagar. E, se para tornar a atividade mais motivante, nos convivios de
domingo com os amigos incluirem um tipo de exercicio fisico? Podiam fazer uma caminhada
em grupo ou outro desporto leve (...) assim, para o S.F. pode ser uma maneira divertida de

socializar e manter-se ativo."

S.F. afirma que ndo foi recomendada a avaliacao diaria da glicémia capilar, sendo que

esse controlo é realizado apenas nas consultas na UCSP.

Relativamente aos cuidados com os pés, S.F. mantém uma higiene rigorosa, lavando-0s
diariamente e secando cuidadosamente os espacos interdigitais. Além disso, examina-0s com
atencdo, verificando possiveis alteracbes, como calos, micoses, fissuras, feridas ou alteractes
de cor, cerca de trés vezes por semana. Com o intuito de promover a adogdo de outros
comportamentos de vigilancia e cuidado com os pés, foram reforcadas as seguintes intervencées
de enfermagem: ensinar sobre os cuidados de higiene e vigilancia dos pés (evitar andar
descalco, ndo usar meias apertadas, evitar fontes de calor, verificar o interior dos sapatos e
meias, e usar cal¢ado confortavel) e motivar a adocdo de comportamentos de vigilancia diarios,

como parte integrante da rotina quotidiana.

Durante os sete dias da semana, segue com precisdo a posologia e os horarios da
terapéutica antidiabética oral prescrita. Nunca possuiu habitos tabagicos. Estes comportamentos

foram reforcados positivamente.

No final da entrevista, foi utilizada uma metafora com o objetivo de incentivar a
mudanca de alguns comportamentos, enquanto se reforgcam positivamente os comportamentos
ja adotados, comparando-se “a DM a conduzir um carro numa viagem longa. Para chegar ao
destino em seguranca, € preciso estar atento ao painel, ajustar a velocidade e fazer manutencdes
regulares (...) ignorar os sinais do carro ou andar sempre em alta velocidade pode levar a
problemas maiores. Assim como um bom condutor, cuidar da DM exige atencdo diaria e

decisOes conscientes para evitar complicagdes”.
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3.3.2. Familia 2

Foram realizada duas consulta na UCSP com a familia 2, na qual esteve presente um
dos seus membros, identificado como R.G.. Embora apenas um membro da familia 2 estivesse
presente no decorrer das consultas, ao adotar o paradigma sistémico como fundamento da
pratica de ESF, reconhece-se que as intervencgdes direcionadas a uma pessoa tém repercussoes

abrangentes sobre a dinamica e funcionamento do sistema familiar como um todo.

Para obter informaces especificas e relevantes sobre a composicdo da familia, foram
dirigidas questdes lineares a0 membro presente nas consultas. O genograma, ilustrado na figura
10, foi utilizado como instrumento de avaliagdo. A tipologia da familia é descrita por Figueiredo
(2009) como um inventario que classifica a familia de acordo com sua composicao e os vinculos
estabelecidos entre os seus membros, os quais influenciam as funcBes internas e externas
associadas ao seu desenvolvimento. A familia 2 foi identificada como sendo do tipo alargada,
caracterizada por "trés gerac@es ou casal ou familia nuclear e outros parentes ou pessoas com

outros vinculos que nao os de parentesco”.

A analise da composicdo familiar revelou a presenca de quatro subsistemas: o individual
(representando cada membro da familia), o conjugal (constituido pelo casal), o parental
(formado pelos pais e filhos), e o fraternal (composto pelos irmaos).
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Com base no paradigma sistémico e considerando a dindmica da familia extensa,
verifica-se que os membros mantém interacBes diarias, maioritariamente mediadas por
comunicacdo telefénica, com os filhos A.G., S.G., R.G. e A.C.G. Estas interacdes sao
condicionadas pela dispersdo geografica, dado que os filhos residem em Lisboa, Faro e
Inglaterra devido as suas obrigacGes profissionais. Apesar da distancia fisica, 0s encontros
presenciais ocorrem de forma recorrente durante eventos festivos ou nos periodos de férias.
R.G. refere que a acessibilidade proporcionada pelos meios tecnolégicos, como o telefone e a
internet, facilita a obtencdo de apoio emocional, orientacdo cognitiva e conselhos junto de
qualquer um dos filhos. Relativamente a interacdo com a mée, M.G., e a esposa, M.G., esta é
descrita como diaria, caracterizando-se por oferecer suporte social e promover o sentimento de

companhia.

A andlise das fun¢des desempenhadas pelos elementos da rede familiar extensa permite
ndo apenas identificar esses individuos como recursos significativos, mas também compreender

a relevancia da familia extensa no seu contexto de vida.

No que concerne aos sistemas mais amplos e as relagdes mantidas por R.G., este relata
a existéncia de um vinculo intermédio com os amigos, descrevendo-os como “poucos, mas
bons”. Paralelamente, identifica vinculos fortes com o contexto laboral e com as institui¢oes de
salde, nomeadamente a UCSP e o Servico de Consulta Externa do Centro Hospitalar Tondela-
Viseu.

Aludindo aos critérios estabelecidos pela Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar
Adaptado), a familia pertencente a classe social média. Um dos seus membros possui 0 12.° ano
de escolaridade, associado a uma ocupacdo profissional enquadrada no grau 4. O rendimento
familiar é proveniente de vencimentos regulares. Detém uma casa propria em bom estado de

conservacao, localizada numa zona de classificacdo intermédia.

Relativamente as areas de atencdo analisadas na familia 2, com base nas dimensdes de
avaliagdo previstas na matriz operativa do MDAIF, estas encontram-se sintetizadas no quadro
2.
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Quadro 2 - Areas de atencéo e dimensdes operativas, avaliadas na familia 2, por dimensdes de avaliacéo

Dimensées de Areas de Atencio Dimensées Operativas
Avaliagao Avaliadas

Origem do rendimento

Rendimento Familiar Conhecimento e capacidade de
gestdo

Tipo de habitagdo

Edificio Residencial Conhecimento dos riscos de
edifico residencial ndo seguro
Dimenséo
Estrutural

Presenca de aquecimento e
conhecimento sobre a sua

Precaugdo de Seguranga | ;i1 o o5

Utilizag8o de gas doméstico e
conhecimento sobre a sua
utilizacdo

Abastecimento de Agua Utilizagdo de rede publica/
privada

Animal Doméstico Presenca ou auséncia

Relagdo Dinamica

Dimenséo de Comunicagio
Desenvolvimento Satisfacdo Conjugal

Interagdo Sexual

Funcao Sexual

Comunicagio

Dimenséo
Funcional

Processo Familiar Coping

Interagdo de Papéis

Relagdo Dinamica

No &mbito da dimenséo estrutural, relativamente ao rendimento familiar, este provém
exclusivamente de rendimentos fixos. R.G. demonstra ndo s6 competéncia, mas também
conhecimento sobre a gestdo dos recursos financeiros da familia, ajustando-os de acordo com
as necessidades e despesas do agregado familiar. Como referido por R.G.: "para além dos
vencimentos mensais, a minha mae também contribui com a sua reforma, o que ajuda a
assegurar a estabilidade financeira, a seguranca e a satisfacdo das necessidades basicas da
familia”.

Relativamente ao edificio residencial, a familia 2 reside numa habitacdo que se revela
totalmente adequada as necessidades atuais dos seus membros. A residéncia encontra-se
equipada com sistema de aquecimento central e gas de botija, sendo que R.G. € 0 Unico
responsavel pela sua manipulagdo. Este possui um dominio total sobre as condi¢Bes de
armazenamento do gas e demonstra conhecimento sobre a sua gestdo. O fornecimento de agua

é garantido pela rede publica, e a familia ndo possui animais de estimacéo.
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Considerando os dados apresentados, foram identificados os diagndsticos de
Rendimento Familiar ndo Insuficiente, Edificio Residencial Seguro e Abastecimento de Agua

Adequado, os quais se configuram como recursos significativos para a familia 2.

No ambito da dimensdo de desenvolvimento, a area de atencdo avaliativa focou-se na
Satisfacdo Conjugal. Para a analise desta dimensdo, foram considerados diversos fatores,
incluindo a relagdo dindmica, a comunicacdo, bem como a interacdo e a funcdo sexual. As areas
relacionadas ao planeamento familiar, adaptacéo a gravidez e papel parental ndo foram objeto

de avaliacdo, uma vez que ndo se ajustavam a fase do ciclo vital da familia em questdo.

De acordo com as etapas do ciclo vital familiar propostas por Relvas (2000), a familia
em andlise encontra-se posicionada na quinta etapa, designada como "familia com filhos

adultos".

No ambito da analise da relacdo dindmica, R.G. expressou satisfacdo relativamente a
partilha das tarefas domésticas, afirmando: “sim, sinto-me satisfeito; alias, sempre estive
habituado a fazer tudo em casa. Sou eu que realizo todas as tarefas domésticas”. Quando
questionado sobre o impacto dessa partilha na sua vida, atraves de uma questdo reflexiva, “Esta
sobrecarga de tarefas tem afetado negativamente a sua vida em geral?” R.G. respondeu: “nunca
pensei sobre isso. Quando os nossos filhos eram pequenos, isso nunca foi um problema para
noés. Era natural essa divisdo equilibrada entre nos. Concordavamos que deviamos ser um
exemplo para 0s nossos filhos. Ha uns anos, a minha esposa procurou melhores condi¢des de
trabalho noutra localidade, acabando por passar menos tempo em casa. Eu preferi manter-me
no meu local de trabalho, passando mais tempo proximo da minha mae”. Diante dessa resposta,
foram colocadas questdes complementares, como: “Considera que a presenca da sua mae
facilita ou dificulta a partilha das tarefas e responsabilidades? De que forma a sua mée participa
na gestdo das tarefas domésticas? e Considera que a sua mée tem um papel de apoio ou, pelo
contrario, aumenta a carga de responsabilidades familiares?”. Em resposta, R.G. afirmou: “Eu
diria que ela tem um papel de apoio. Apesar de morar connosco, € bastante autdbnoma e procura
contribuir em vez de criar dependéncia. Claro que, com a idade dela, a realizacdo de tarefas
domésticas se torna mais dificil, mas, ainda assim, demonstra sempre disponibilidade para

realizar as coisas mais simples”.

Relativamente a satisfacdo de R.G. com o tempo que partilha com a sua esposa, M.G.,
foram utilizadas questdes de escala, circulares e reflexivas, com o objetivo de identificar as
interacdes no casal e promover novas perspetivas sobre a sua relagdo. Foi colocada a seguinte

questdo: “Considerando a vossa relagdo desde o inicio até agora, como se sente, numa escala
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de 0 a 10, em que O representa uma situacdo muitissimo pior e 10 uma situacdo muitissimo
melhor, relativamente ao tempo que partilham um com o outro?”. Em resposta, R.G. afirmou:
“E claro que o tempo que passamos juntos ndo é igual ao que vivemos até a saida dos nossos
filhos de casa... Mas se isso teve influéncia na nossa relagdo? Sim, claro que teve. Esse tempo
partilhado em conjunto é crucial numa relagdo. Portanto, eu diria um 5, porque as circunstancias
da vida também ndo permitem mais tempo juntos, como antes. Quase nem tempo temos para
partilhar atividades em conjunto; apenas mantemos 0s convivios familiares com 0s nossos
filhos. Quanto aquilo que a M.G. acha, acredito que ela partilhe da mesma opinido que eu, pelo
menos € o que ela me faz sentir”. Foi também colocada uma questdo adicional: “De que forma
a presenga da sua mae na mesma residéncia afeta o tempo que partilham enquanto casal?”. R.G.
respondeu: “A presenca da minha mae ndo afeta negativamente o tempo que passo com a M.G..
Por vezes, é ela quem sugere que eu e a minha esposa deveriamos tirar algum tempo so6 para
nos. Contudo, hd momentos em que me sinto dividido entre a atencdo que lhe devo dar a ela e

a minha esposa. E uma questdo de equilibrio que tentamos manter”.

No que diz respeito a comunica¢do no casal, foi colocada a questdo: “Sente que
expressam exatamente o que sentem e como se sentem um ao outro?”. R.G. respondeu: “penso
que sim. Partilhamos as coisas positivas e as negativas, e até debatemos expectativas ou
problemas que envolvem os nossos filhos”. Posteriormente, questionou-se: “Quando ha
discordancia de opinido, conseguem chegar a acordo?”, ao que R.G. afirmou: ‘“sim,
habitualmente conseguimos. Claro que, por vezes, pode ser um pouco dificil, mas acabamos
por ceder: umas vezes eu, outras vezes ela”. Apos validacdo com R.G., concluiu-se que, na sua
perspetiva, 0 casal mantém conversas sobre expectativas e receios e que ambos se encontram

satisfeitos com o padrdo de comunicacdo existente.

No que concerne a interacdo sexual, foram utilizadas questbes lineares para obter
informacdes concretas e objetivas. Apesar de R.G. ter fornecido respostas de carater superficial,
ndo foram identificados indicios que apontem para um padrdo disfuncional ou comprometido
nesta dimensdo. Foram, ainda, realizadas perguntas reflexivas para explorar de forma mais
aprofundada a dindmica conjugal no contexto da convivéncia com a mée. Quando questionado
sobre se: Considera que a presenga da sua mée na mesma residéncia interfere na privacidade
ou na intimidade do casal? Como gere a necessidade de manter a privacidade conjugal enquanto
vive com a sua mae? Acredita que a sua mée percebe a importancia de respeitar 0s momentos
de intimidade entre si e a sua esposa?”. Ao qual, R.G. respondeu: “Nao sinto que a presenca da

minha mde interfira na nossa intimidade. Ela é compreensiva e respeita 0s nossos momentos
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como casal. Claro que hd momentos em que € necessario gerir a nossa privacidade de forma

mais cuidadosa, mas nunca senti que fosse um problema significativo”.

Com base nos dados apresentados, e na perspetiva de R.G., conclui-se que o casal
apresenta a Satisfacdo Conjugal ndo Mantida, atribuindo-se tal facto a existéncia de uma
Relacdo Dindmica Disfuncional. Face a este diagndstico, foram implementadas intervencdes de
enfermagem com o propdsito de reverter esta situacdo, promovendo a melhoria da satisfacéo

conjugal e a harmonia na dindmica familiar. As intervengdes implementadas incluiram:

- Planear rituais familiares (Incentivar o casal a criar momentos fixos para passar tempo

de qualidade juntos, como refei¢des, passeios ou pequenos rituais matinais/noturnos);

- Motivar para atividades em conjunto (Promover a identificacdo e realizacdo de
atividades que o casal possa realizar em conjunto, respeitando 0s interesses e a

disponibilidade de ambos).

No que diz respeito a dimensédo funcional, procedeu-se a avaliagdo da area de atencéo
relativa ao processo familiar, contemplando a comunicagdo familiar, o coping familiar, a

interacdo de papéis e a relacdo dinamica.

No ambito da comunicacéo, durante a consulta, R.G. respondeu as questfes formuladas
com o objetivo de compreender o funcionamento familiar e a relacéo entre os seus membros.
Predominou o uso do questionamento linear, com perguntas como: "Quem na familia expressa
mais 0s sentimentos? Todos expressam 0s seus sentimentos na familia sem receio de
incompreensdo? Todos na familia se expressam de forma clara e direta, permitindo a
compreensdo mutua?" R.G. afirmou que, na familia, todos 0s membros tentam comunicar de
forma aberta “(...) quem expressa mais 0s seus sentimentos, acredito que seja a minha filha
mais nova, a A.G.. Quanto a compreensdo mutua, tentamos sempre ouvir-nos e entender-nos,
respeitando a opinido de todos”. Adicionalmente, foram incluidas questdes reflexivas para
explorar possiveis influéncias externas na dinamica de comunicagao do casal, nomeadamente:
"Sente que a presenca da sua mée interfere nas vossas conversas ou na forma como comunicam
enquanto casal? e Ha algum tema que evita discutir com a sua esposa devido a presenca da sua
méae?". R.G. explicou, “a minha mae nao interfere nas nossas conversas, mas ha certos temas
que prefiro evitar discutir na sua presenga, principalmente assuntos mais privados ou
relacionados com decisdes enquanto casal, por uma questdo de respeito e para evitar

desconfortos desnecessarios”.
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Em relacéo ao coping familiar, a analise revelou que, habitualmente, ambos os membros
do casal identificam os problemas, sendo R.G. quem assume a iniciativa na sua resolugéo.
Verificou-se também que existe uma partilha das perce¢des individuais dentro do sistema
familiar, e R.G. manifestou satisfa¢cdo com a forma como os problemas tém sido resolvidos até
ao momento. Quando questionado sobre a utilizagdo de recursos externos para a resolucédo de
problemas, R.G. afirmou: "ndo, em nossa casa resolvemos 0s nossos problemas e até agora tem

corrido tudo bem”.

No que diz respeito a interacdo de papéis, ndo foram identificados indicios de conflito
ou saturacdo na percecdo de R.G., uma vez que ele prdprio assume 0s papeis de gestdo
financeira e de cuidado doméstico. Ja os papéis de provedor e de parente sdo compartilhados

por ambos os elementos do casal.

No que diz respeito a relacdo dindmica, o membro da familia identificado como detentor
de maior poder, devido a sua experiéncia e influéncia nas decisdes familiares, é R.G. Segundo
0 proprio, existe uma satisfagdo da familia face a sua influéncia nos comportamentos dos outros,
assim como uma interacdo reciproca, onde cada membro também exerce influéncia sobre os
comportamentos dos demais. Para complementar a avaliacdo da dinamica familiar, foi aplicado
a R.G. 0 APGAR Familiar de Smilkstein, com o intuito de avaliar a sua percecdo sobre a
funcionalidade da familia. A pontuacdo obtida foi de 9 pontos, classificando a familia como
altamente funcional (com destaque para a atribuicdo de 1 ponto no critério “Estou satisfeito
com o tempo que passo com a minha familia”). Numa visdo apreciativa do sistema de crengas
da familia, verificou-se que todas as trés geracOes professam a religido catdlica, embora
atualmente nenhum dos membros seja praticante. Nao foram identificadas crencgas adicionais
de carater espiritual ou cultural. Relativamente a intervencdo dos profissionais de salde, as
crencgas da familia sdo positivas, considerando essas intervencdes essenciais para a promocao,
manutencdo e recuperacdo da salde familiar. Quanto aos valores que orientam o padrdo

funcional da familia, destacam-se o respeito, a empatia, a sensibilidade e 0 amor-proprio.

No ambito da dimensdo funcional, foi possivel identificar o diagndstico de Processo
Familiar ndo Disfuncional, concluindo-se que, na perspetiva de R.G., este constitui uma forca

e um recurso para a familia 2.

Para além da avaliacdo e intervencdo familiar, foi também realizada a avaliacdo e
intervencgéo especifica em um dos membros da familia, especificamente o R.G. A vantagem da
avaliagdo familiar, alicercada na perspetiva sistémica, reside no facto de, mesmo quando a

dindmica familiar parece equilibrada e dentro dos parametros esperados, as técnicas utilizadas
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permitem que o membro da familia reflita sobre questfes que transcendem o agregado familiar
imediato, mas que podem influenciar o sistema familiar de forma significativa, agora ou no
futuro. No caso de R.G., este apresenta o diagndstico clinico de DM tipo 2, uma condigédo
cronica que resultou no desenvolvimento de uma Ulcera no pé direito. Esta complicacéo,
frequentemente associada a DM, exige acompanhamento continuo e tratamento especializado,
o qual é realizado na UCSP e no servigo da consulta externa do Centro Hospitalar Tondela-
Viseu, com tratamentos periddicos trés vezes por semana. Dado o impacto desta doenca cronica
na qualidade de vida e nas atividades diarias, torna-se pertinente a aplicacdo da Escala de
Atividades de Auto-Cuidado com a Diabetes, uma ferramenta fundamental para avaliar a
capacidade de R.G. para gerir de forma autonoma a sua doenca, refletindo sobre a adequacgéo
dos seus comportamentos de autocuidado e a eficacia das estratégias implementadas no controlo

da doenca (Anexo I11).

Relativamente & alimentagdo geral, R.G. refere ter mantido uma dieta equilibrada
durante cerca de trés a quatro dias na Gltima semana. Contudo, destaca-se 0 consumo diério de
cinco ou mais porcdes de frutas e/ou vegetais. No que concerne a alimentacdo especifica, ndo
foi registado qualquer consumo de carnes vermelhas no periodo em andlise. R.G. relata
acompanhar as refei¢des principais, ao longo dos sete dias, com péo, frequentemente utilizado
como substituto de outros hidratos de carbono, como arroz, batatas, massas ou leguminosas. O
consumo de bebidas alcodlicas ocorreu durante as refeicdes principais ao longo dos sete dias,
ndo se verificando o consumo fora deste contexto. O consumo de alimentos doces, como bolos,
pastéis, compotas ou chocolates, foi limitado a dois dias durante a semana. Refere, ainda, ndo

adicionar aguUcar as suas bebidas.

No que respeita & atividade fisica, R.G. realiza exercicio integrado na sua atividade
profissional, caminhando mais de 30 minutos por dia durante os ultimos sete dias. Nao

participou, em nenhum destes dias, numa sessdo de exercicio fisico especifica.

Quanto a monitorizacdo da glicémia capilar, R.G. realiza a avaliagao duas vezes por dia,

seguindo as recomendagdes médicas e 0s ensinos transmitidos pela equipa de enfermagem.

Relativamente aos cuidados com os pés, refere manter uma higiene rigorosa, lavando-
os diariamente e secando cuidadosamente os espacos interdigitais. Além disso, realiza uma
vigilancia diéria dos pés como parte da sua rotina. R.G. apresenta neuropatia periférica, uma
complicacdo associada a DM, estando consciente dos riscos acrescidos que esta condicdo

implica e demonstrando conhecimento sobre as medidas preventivas necessarias.
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No &mbito da adesdo terapéutica, R.G. cumpriu, ao longo dos Ultimos sete dias, de forma
rigorosa, a posologia e 0s horarios prescritos para a terapéutica antidiabética oral e a

insulinoterapia.

Por fim, no que diz respeito aos habitos tabagicos, R.G. ndo fumou durante a Ultima

semana e refere ter cessado o consumo de tabaco hé aproximadamente dois anos.

Para explorar a transicdo a salde-doenca que o R.G. esta a vivenciar, recorreu-se ao
conhecimento do Modelo Transteorico de Mudanca Comportamental, proposto por Prochaska

e Di Clemente, aliado a abordagem da EM.

O Modelo Transtetrico de Mudanga Comportamental, introduzido por Prochaska e Di
Clemente em 1982, foi posteriormente refinado, dando lugar a definicdo de cinco estadios de
mudanca comportamental: pré-contemplacdo, contemplacdo, preparacdo, acdo e manutencao
(Toral & Slater, 2007). A EM é uma estratégia interventiva que visa responder as necessidades
individuais, fomentando mudancas comportamentais e auxiliando a pessoa a explorar e resolver
as ambivaléncias que possa sentir ou percecionar. A motivacdo para a mudanca deve emergir
da prépria pessoa, sendo indispensavel a existéncia de vontade intrinseca para que esta se
concretize. Entre os principios fundamentais da EM incluem-se a expressdo de empatia, a
identificacdo de discrepancias, a gestdo da resisténcia, o evitamento de confrontos diretos, o
reforco da autoconfianga e da percecdo de capacidade pessoal, bem como a utilizacdo de
questbes abertas, a reflexdo e a sintese dos aspetos essenciais (Silva, Ferreira, Jardilino,
Nascimento & Sabino, 2022).

A integracdo da EM na consulta procura aliar as especificidades do estadio de mudanca
comportamental identificado as estratégias motivacionais adequadas, com o objetivo de
potenciar a motivacao da pessoa para a mudanca.

R.G. encontrava-se no estadio de Contemplacdo, caracterizado pelo inicio de uma
reflexdo sobre a possibilidade de mudanga comportamental no futuro. Neste estadio, a pessoa
reconhece a existéncia de um problema e demonstra uma intencdo seria de o superar, embora
ainda ndo tenha assumido um compromisso decisivo. Apesar disso, evidencia uma

compreensdo clara dos beneficios associados & mudanca (Toral & Slater, 2007).

Durante a EM, tornou-se essencial iniciar o processo com o reconhecimento das praticas
positivas ja adotadas por R.G., de modo a estabelecer uma relagcdo de confianca e a reforcar a

motivacao. Assim, procedeu-se ao elogio do rigor demonstrado na monitorizacdo da glicemia
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capilar, nos cuidados diarios com 0s pés e no cumprimento consciencioso da terapéutica

prescrita.

Durante a exploracao dos habitos alimentares, R.G. referiu a substituicdo recorrente de
hidratos de carbono, como batata, massa ou leguminosas, por pdo nas refeicdes principais.
Adicionalmente, relatou o consumo regular de bebidas alcodlicas durante as refeigdes, um
comportamento que poderd ter um impacto negativo no controlo glicémico. Perante esta
informacdo, adotou-se uma abordagem reflexiva e colaborativa, questionando: "Como
considera que estas escolhas alimentares poderdo influenciar os seus niveis de glicémia e o seu
estado geral de saude?" R.G. demonstrou consciéncia de que estas praticas poderiam ser
melhoradas, mas mencionou dificuldades préaticas e habitos sociais que continuam a influenciar

essas escolhas.

Com base nesta reflexd@o, foram delineadas intervenc@es graduais e ajustadas a realidade
de R.G. Sugeriu-se, em particular, a substituicdo do pao por outras fontes de hidratos de
carbono, de forma alternada nas refei¢des principais, promovendo assim uma maior diversidade
nutricional. Relativamente ao consumo de bebidas alcoolicas, recomendou-se uma reducdo
progressiva, propondo que, em dois dias por semana, este fosse substituido por alternativas
como agua ou chd, sem recorrer a estratégias de privacdo absoluta. Este método visou facilitar
a adesdo as alteracdes sugeridas, assegurando a viabilidade das mesmas no contexto da sua vida
diaria.

No que diz respeito a atividade fisica, R.G. indicou que as caminhadas diarias associadas
a sua atividade profissional constituem a unica forma de exercicio atualmente praticada.
Quando questionado sobre a possibilidade de integrar atividades adicionais, referiu ndo ter
explorado essa hip6tese, mas manifestou abertura para pequenos ajustes. Foi, entdo, proposta a
realizacdo de sessdes curtas de alongamentos ou exercicios de baixo impacto, em casa, com
uma duracdo inicial de 10 minutos, duas vezes por semana. Sublinhou-se que estas atividades
poderiam complementar as caminhadas que realiza durante a atividade profissional,

promovendo beneficios adicionais para o controlo metabdlico e a satde geral.

Antes de encerrar a consulta, foi valorizado o mérito de R.G. pelos habitos ja
implementados, nomeadamente o rigor no cumprimento da terapéutica, os cuidados preventivos
com 0s pés e a cessacdo do tabagismo ha dois anos. Esta abordagem teve como objetivo reforcar
a sua motivacao intrinseca, sublinhando que as alteracdes comportamentais sugeridas seriam
pequenos ajustes com potencial para melhorar significativamente a qualidade de vida e prevenir

complicacdes futuras.
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Por fim, foi recordado novamente o plano previamente definido em conjunto, que
contemplava metas especificas, mensurdveis e atingiveis. Entre estas incluiam-se a
diversificacao das fontes de hidratos de carbono em refeicGes alternadas, a reducéo gradual do
consumo de bebidas alcodlicas e a introducdo de uma breve pratica de exercicio fisico
estruturado. Foi agendada uma consulta de reavaliagcdo para um més depois, com o intuito de
monitorizar 0s progressos, ajustar as intervencGes conforme necessério e reforcar os

comportamentos positivos adotados.

Esta abordagem integrativa, alicercada no Modelo Transteérico de Mudanca
Comportamental e na EM, permitiu uma intervencédo individualizada, centrada na pessoa e

alinhada com os principios de promocéo da saude e gestdo de doencas crénicas.

3.3.3. Familia 3

A familia 3 foi avaliada em trés consultas realizadas na UCSP. Na primeira consulta,
estiveram presentes A.C. e a sua neta, I.C.. Nas consultas seguintes, compareceu apenas A.C..
Os dados relativos a composicdo familiar foram obtidos através do questionamento linear
dirigido aos membros presentes na primeira consulta, sendo apresentados no genograma

representado na figura 11.
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Figura 11 - Genograma da familia 3

A familia 3 é uma familia do tipo nuclear, composta pelo F.C de 69 anos e a sua esposa
A.C., de 66 anos. A partir da analise da sua composi¢cdo familiar, é possivel identificar os
subsistemas individual (cada individuo), conjugal (marido e mulher) e parental (pais e filhos) e

fraternal (irmaos).

Os membros do casal mantém um contacto regular e préximo com a familia extensa,
facilitado pela proximidade das respetivas residéncias. Esse contacto é presencial e diario com
os filhos, M.C. e V.C., e com os netos, I.C. e G.R. Com as netas, M.C. e M.M., o contacto
ocorre por telefone e videochamada durante a semana, complementado por encontros
presenciais ao fim de semana durante o habitual almogo de familia, dado que estas se encontram
a estudar na universidade. Tanto M.C. como V.C. desempenham um papel significativo,
oferecendo apoio emocional, orientacdo cognitiva e conselhos. Para A.C., 0s netos e 0 marido
F.C., sdo companheiros para atividades em conjunto e representam uma importante funcéo de

companbhia social.
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No que concerne aos sistemas mais amplos, A.C. descreve um vinculo forte com os
vizinhos, amigos, a instituicdo de saude UCSP, e a religido catolica, frequentando

semanalmente a missa.

De classe social média, a familia corresponde a profisséo e ao nivel de instrucdo do grau
4 (escolaridade > 4 anos e <9 anos) da Escala de Notagdo Social da Familia (Graffar Adaptado).
O rendimento familiar provém das reformas, e a familia reside numa casa bastante espagosa e

confortavel, situada num bom local.

No que diz respeito as areas de atencdo avaliadas na familia 3, através das dimensdes

de avaliacdo da matriz operativa do MDAIF, estas estdo apresentadas no quadro 3.

Quadro 3 - Areas de atenco e dimensdes operativas, avaliadas na familia 3, por dimensdes de avaliagéo

Dimensées de Areas de Atencio Dimensées Operativas
Avaliagao Avaliadas

Origem do rendimento

Rendimento Familiar Conhecimento e capacidade de
gestdo
Tipo de habitacdo

Edificio Residencial Conhecimento dos riscos de

edifico residencial ndo seguro

Dimensio Presenca de aquecimento e

Estrutural ~ conhecimento sobre a sua
Precaucg@o de Segurancga utilizagéio

Utilizagdo de gas doméstico e
conhecimento sobre a sua

utilizagdo
Abastecimento de Agua Utilizagdo de rede publica/
privada
Animal Doméstico Presenca ou auséncia

Relagdo Dinamica

Dimensao de Comunicagdo
Desenvolvimento Satisfagdo Conjugal

Interagdo Sexual

Fungdo Sexual

Comunicagao

Dimenséo
Funcional

Processo Familiar Coping

Interagdo de Papéis

Relacdo Dindmica

Relativamente a dimenséo estrutural, no que concerne ao rendimento familiar da familia

3, a sua origem encontra-se no grau 4 (reformas mensais). No que se refere a gestdo financeira,
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a familia ndo reporta dificuldades. No entanto, A.C. menciona: “isto sO é possivel devido a
reforma do meu marido, que, devido a sua profissdo, ¢ superior a minha (...) porque, para ser
sincera, enfermeira, a minha reforma néo é suficiente para cobrir s6 a alimentacdo e a medicacéo
mensal (...) mas, juntando as duas, conseguimos fazer uma gestao eficaz, de acordo com as
despesas familiares™. Estes dados foram obtidos atraves do questionamento linear. A familia
possui um tipo de habitacdo de grau 2 (casa bastante espagosa e confortavel), adaptada as suas
necessidades atuais. Relativamente ao aquecimento central e ao gas de botija, A.C. afirma ter
conhecimento sobre a utilizacdo segura de ambos. O abastecimento de agua € feito através da

rede publica. A familia ndo tem, neste momento, qualquer animal doméstico.

Considerando os dados apresentados, foram identificados os diagndsticos de
Rendimento Familiar ndo Insuficiente, Edificio Residencial Seguro e Abastecimento de Agua

Adequado, pelo que estes se constituem como um recurso para a familia 3.

Na dimenséo de desenvolvimento, foi identificada a etapa do ciclo vital familiar e
analisada a area da satisfacdo conjugal dos membros do casal A.C. e F.C., abrangendo aspetos
como a relacdo dindmica, a comunicacao, a interacdo sexual e a funcdo sexual. No entanto, ndo
foram avaliadas as areas relativas ao planeamento familiar, a adaptacdo a gravidez e ao papel

parental no contexto da familia em estudo.

A identificacdo da etapa do ciclo vital familiar constitui um elemento fundamental para
compreender o contexto em que a familia se encontra. De acordo com as etapas do ciclo vital
definidas por Relvas (2000), a familia analisada encontra-se na quinta etapa do ciclo vital,

conhecida como a fase da "familia com filhos adultos".

No ambito da relagdo dindmica, foi questionada a A.C. de forma linear e circular sobre
“a satisfacdo do casal com a divisdo/partilha de tarefas domésticas?” e “como geriram essa
partilha apds o internamento hospitalar recente de A.C., quando esta esteve mais dependente?”.
A.C. respondeu prontamente: “sinto-me muitissimo satisfeita, sabe, sempre fiz questdo de o
habituar a fazer tarefas domésticas (...) por norma, ¢ sempre ele quem cozinha nos almogos de
familia. Durante o periodo ap6s 0 meu regresso do hospital, ele fazia tudo em casa, nem me
deixava tentar fazer nada (...) ele tem um cuidado enorme comigo, isso ndo tenho duvida.”.
Quando questionados sobre o tempo que passam juntos, foi dirigida a A.C. a seguinte questao,
utilizando uma escala: “De 0 a 10, onde 0 € pouquissimo satisfeita com o tempo que passam
juntos e 10 é muitissimo satisfeita, como se sente?”. A.C. respondeu: “talvez um 8, enfermeira,

claro que cada um tem os seus momentos individuais, com os amigos ou noutras atividades”.
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“E durante esse tempo que passam juntos, que atividades gostam de fazer?” A.C.
respondeu: “diversas coisas, como passear, almocar fora, fazer atividades com o0s netos e
partilhar tempo na agricultura na nossa quinta (...) ha uma coisa que eu gostava que ele fizesse,
que era caminhar comigo, mas ele diz que ja caminha muito durante o dia na agricultura.” Face
a isso, reforcou-se a importancia dos rituais familiares na manutencéo da coesdo familiar, além
de ser incentivada a tentativa de partilharem caminhadas juntos. Quanto a forma como
expressam os sentimentos um ao outro, foi questionado “(...) de que forma é que dizem um ao
outro o que sentem?; a A.C. habitualmente, revela aquilo que sente ao F.C.?; e como se sente
com a forma como o F.C. expressa as emo¢6es?”. De forma divertida, A.C. revelou “(...) 0
F.C. j& foi mais reservado do que agora, sinto que neste momento dizemos tudo o que sentimos
um ao outro” E em relagdo as emocdes negativas, também costumam partilha-las? “Sim,
enfermeira, também partilhamos sem problema, noto é que, por vezes, quando partilho algo

mais negativo o F.C. fica demasiado preocupado comigo”.

A par com as questdes previamente realizadas, foi igualmente questionado se costumam
conversar sobre 0s receios e expectativas que tém face a relacdo conjugal e a familia extensa.
A.C. respondeu “sim, claro, sempre tivemos esse habito ao longo da vida, inclusive
recentemente, quando partilhei os meus receios em relagcdo a estas doencgas que surgiram”.
Habitualmente, segundo A.C., mesmo quando h& discordancias, tendem a alcancar um
consenso, porém quem cede primeiro € F.C. “(...) que remédio tem ele, por norma eu estou
sempre certa e ele ja sabe disso”. Quando questionada se alteraria algo, neste momento, na
forma como comunicam?”, ao qual A.C. respondeu “de uma forma geral penso que néo, estou
bastante satisfeita (...) hd talvez uma pequena coisa: ele deixar de ser tdo refildo. As vezes acho
que ele ainda pensa que esta no trabalho de policia de seguranga publica”. Perante as respostas
dadas, demonstra satisfacdo com o padrdo de comunicacao. Foi elogiado o percurso que ambos
construiram ao longo dos anos, enaltecendo ¢ refor¢ando que “(...) demonstram ser um casal
muito unido e amigo, tenho a certeza de que sdo um exemplo na vida dos vossos filhos, genro,

nora e netos”.

No que diz respeito a interacdo sexual, a questdo foi abordada com o objetivo de
esclarecer eventuais duvidas relacionadas com a sexualidade nesta fase do ciclo vital. A.C.
respondeu “ndo temos davidas, estamos satisfeitos nesse aspeto”. Ndo foram expressos por

A.C. quaisquer dados que indicassem a possibilidade de uma fungéo sexual comprometida.

Com base nos dados obtidos, foi identificado o diagnéstico de Satisfacdo Conjugal

Mantida, uma vez que mantém Relacdo Dindmica ndo Disfuncional, Comunicacdo Eficaz,



89

Interacdo Sexual Adequada e a Funcdo Sexual ndo Comprometida, constituindo-se, assim,

como uma forca e recurso para os membros da familia.

No contexto da dimensao funcional e considerando a area de atencdo voltada para o
Processo Familiar, foram analisadas as dimensdes operativas relacionados a comunicagéo, ao
coping familiar, a interacdo de papéis e a relacdo dindmica. A colheita dessas informacGes

ocorreu ao longo das diversas consultas realizadas.

Assim, no que respeita a comunicacdo familiar, recorreu-se ao uso do questionamento
linear, reflexivo e circular para a realizacdo das atividades diagndsticas. As questfes colocadas
incluiram: “quem, na familia, expressa mais os sentimentos?; aceitam e sentem-se satisfeitos
com a forma como todos 0s membros da familia expressam os sentimentos?; e que impacto tém
esses sentimentos de cada um na dindmica familiar?”. A.C. respondeu “de uma forma geral,
todos expressamos 0s nossos sentimentos. Os meus filhos também partilham tudo connosco,
mas talvez eu seja a pessoa que acaba por partilhar um pouco mais o0s sentimentos. Fico contente
quando eles vém partilhar comigo o que sentem, até as netas. Sinto que confiam em nds e nos
veem como uma base de apoio”. Questionada sobre se considera que todos na familia sdo claros
e diretos no discurso, garantindo que cada um compreende de forma clara o que os outros dizem,

A.C. respondeu: "sim considero, enfermeira”.

No que respeita a resolucdo de problemas, A.C. revelou: “o F.C por norma, é quem tem
mais iniciativa para resolver os problemas, mesmo quando os nossos filhos estavam em casa,
sempre que havia problemas, discutiamo-los em conjunto”. Quando questionada sobre a
necessidade de recorrer a recursos externos para resolver problemas familiares, A.C. explicou
que sempre o fizeram no seio da familia e nunca sentiram necessidade de procurar outros meios

para lidar com as situacoes.

No que concerne a interacdo de papéis, recorreu-se ao questionamento linear e circular.
A.C. afirmou néo existirem conflitos nos papéis, sendo o papel de provedor assumido pelo seu
marido, F.C., que gere financeiramente a familia. Ja o papel doméstico € claramente partilhado
por ambos. Relativamente ao papel recreativo, A.C. acrescentou “(...) ah, isso é o F.C., ele é
normalmente o mais animado e sugere tudo...”. Foi ainda questionada sobre a percegédo de
ambos relativamente a esta dindmica de papéis. A.C. respondeu: "(...) eu acho que esta tudo
bem para nos, pelo menos ndo tenho ideia que ndo esteja, caso contrario, acho que a nossa

relagdo n&o teria funcionado durante todos estes anos."
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Quanto a relacdo dindmica, A.C. referiu ndo ter percecdo de que algum membro detenha
mais poder ou da existéncia de coliga¢des, afirmando “ estamos todos ao mesmo nivel”. No
que concerne a coesado e adaptabilidade da familia 3, foi aplicada a Escala de Faces Il a A.C.,
permitindo caracterizar esta familia como ligada e muito flexivel, o que corresponde a um tipo
de familia equilibrada. Além disso, A.C. considera a sua familia, igualmente, altamente
funcional, com uma pontuacdo total de nove na Escala de Apgar Familiar de Smilkstein
(atribuicdo de 1 ponto ao critério “Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha

familia”).

Ambos os elementos do casal sdo praticantes da religido catdlica e ndo manifestam
crengas espirituais ou culturais. As suas crencas relativamente a intervencao dos profissionais
de saude sdo positivas, considerando essas intervencdes essenciais para a promocao e
manutencdo do estado de satde, bem como para uma melhor adaptacéo as novas condi¢fes de

salde. Entre os valores familiares fundamentais, destacam-se o respeito, a harmonia e o amor.

Com base nos dados apresentados, no &mbito da Dimensdo Funcional e na perspetiva
de A.C., identificou-se o diagndstico de Processo Familiar ndo Disfuncional, o que se constitui

como uma forca e recurso para a familia 3.

Os dados recolhidos incluiram ndo apenas a familia como unidade, mas também os seus
elementos de forma individual, uma vez que a DM e as suas complicagdes afetam o sistema
familiar e as suas interagdes. Para avaliar esta doenca crénica, foi aplicada a A.C. a Escala de

Atividades de Autocuidado com a Diabetes (Anexo 1V).

Em relacdo a alimentacdo geral, considera que, nos ultimos sete dias manteve sempre
uma alimentac&o saudavel, incluindo diariamente cinco ou mais pecas de fruta e/ou porcGes de
vegetais, conforme o plano alimentar recomendado nas consultas do Programa Nacional da

Diabetes, pela enfermeira e médico de familia.

No que respeita a alimentacdo especifica, A.C. refere que consumiu carnes vermelhas
em média um a dois dias na semana, e em nenhum dia combinou dois ou mais hidratos de
carbono na mesma refeicdo. Porém acompanha as refeicdes principais com péo todos os dias.
N&o consumiu bebidas alcodlicas durante ou fora das refei¢des principais, em nenhum dos
ltimos 7 dias. Ndo costuma consumir alimentos doces (como bolos, pasteis, compotas ou

chocolates) em nenhum dia, nem adoga as suas bebidas com agucar.
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No que diz respeito a atividade fisica, A.C. realiza exercicio em casa como parte da sua
rotina diaria, andando mais de 30 minutos por dia ao longo dos Ultimos sete dias. Todos 0s

ultimos sete dias participou numa sesséo de exercicio fisico especifica, caminhadas.

A.C. afirma que avalia diariamente a glicémia capilar, pelo menos nestas Ultimas

semanas, visto que tem tido valores de hiperglicémia.

Relativamente aos cuidados com os pés, A.C. mantém uma higiene cuidada, lavando-os
diariamente e secando cuidadosamente os espacos interdigitais. Além disso, examina-0s com
atencdo, verificando possiveis alteracGes, como calos, micoses, fissuras, feridas ou alteracGes
de cor, cerca de trés vezes por semana. Com o intuito de promover a adogdo de outros
comportamentos de vigilancia e cuidado com os pés, foram reforcadas as seguintes intervencées
de enfermagem: ensinar sobre os cuidados de higiene e vigilancia dos pés (verificar a existéncia
de calos, micoses, fissuras, feridas ou alteracfes de coloracdo; ndo andar descal¢co; ndo usar
meias com eléstico apertado; evitar fontes de calor nos pés; verificar o interior dos sapatos e
meias; e usar cal¢ado confortavel) e motivar a ado¢do de comportamentos de vigilancia dirios,

como parte integrante da rotina quotidiana.

Durante os sete dias da semana, segue com precisdo a posologia e os horarios da

terapéutica antidiabética oral prescrita. Nunca possuiu habitos tabagicos.

Estes comportamentos foram reforgados positivamente e promovida a modificacdo de
outros, utilizando a seguinte metéafora: "Cuidar da diabetes € como cuidar da vossa quinta. Se
ndo regarmos as plantas e as arvores de forma constante e atenta, elas podem murchar. Da
mesma forma, o controlo dos valores da diabetes exige cuidados diarios, como uma alimentacéo
saudavel, a préatica de exercicio fisico, os cuidados com os pés, a vigilancia da glicémia e a
auséncia de habitos tabagicos. Embora seja preciso fazer ajustes, como podar ou adubar as
plantas, como neste caso cumpriu a terapéutica prescrita, o resultado é uma saude mais forte e

duradoura”.
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3.3.4. Familia 4

Realizaram-se quatro consultas programadas na UCSP com a familia 4, nas quais esteve

presente, em todas as ocasifes, 0 membro M.A.A.

A recolha de informacGes sobre a composicdo familiar foi feita através do
questionamento linear ao membro da familia presente. Os dados obtidos estdo ilustrados no

genograma representado na figura 12.
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Figura 12 - Genograma da familia 4

A familia 4 corresponde a uma familia do tipo nuclear, composta por um casal: M.A.A.,
de 66 anos, e E.A., seu marido, de 68 anos. A analise da composicdo familiar permite identificar
diversos subsistemas: o individual (cada individuo), o conjugal (marido e mulher), o parental

(pais e filhos) e o fraternal (irméos).

No que diz respeito a familia extensa, M.A.A. mantém uma relacdo proxima e diaria,
tanto pessoal quanto telefonicamente, com o seu filho G.A.. J& com a sua filha P.A. e a neta
B.M., o contacto e regular por telefone, e devido a distancia, ocasionalmente pessoal. Ambos
os lacos desempenham um papel relevante como apoio emocional. No entanto, ndo sdo
identificadas nestas relacGes a fun¢do de companhia social, guia cognitivo e conselhos, ajuda

material e de servigo.
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Naquilo que diz respeito aos sistemas mais amplos, M.A.A. menciona um vinculo forte
com a UCSP, as atividades de lazer/cultura, as aulas de danca e pilates, bem como a academia

sénior. Além disso, refere um vinculo intermedio com 0s amigos.

A familia 4 insere-se numa classe social média-alta, onde um dos seus membros
(M.A.A.) detém uma profissdo classificada no grau 2 (professora ensino basico) e um nivel
instrugdo correspondente ao grau 1 (licenciatura) da Escala de Notagdo Social da Familia
(Graffar Adaptado). Os rendimentos familiares provém de reformas, assegurando uma
estabilidade financeira. Quanto as condi¢des de habitacdo, vivem numa casa bastante espacosa

e confortavel, localizada numa zona residencial elegante.

No que se refere as areas de atencéo avaliadas na familia 4 por dimensdes de avaliacao,

e considerando a matriz operativa do MDAIF, estas estdo representadas no quadro 4.

Quadro 4 - Areas de atencéo e dimensdes operativas, avaliadas na familia 4, por dimensdes de avaliagio

Dimensdes de Areas de Atenciio Dimensdes Operativas
Avaliacao Avaliadas

Origem do rendimento

Rendimento Familiar Conhecimento e capacidade

de gestao

Tipo de habitagdo

Edificio Residencial Conhecimento dos riscos de
edifico residencial ndo seguro

Presenca de aquecimento e
conhecimento sobre a sua
utilizagdo

Dimensao
Estrutural

Precaugao de Seguranga Utilizagao de gas doméstico e

conhecimento sobre a sua

utilizagdo
Abastecimento de Agua Utilizagao de rede publica/
privada
Animal Doméstico Presenga ou auséncia

Relacdo dinamica

Comunicagao

Dlmensﬁ.o de Satisfacdo Conjugal —
Desenvolvimento Interagdo sexual

Fungéo sexual

Comunicagio
Dimensao p Famili Coping
. rocesso Familiar po -
Funcional Intera¢do de papéis

Relagdo dinamica
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No ambito da dimens&o estrutural, o rendimento familiar da familia 4 corresponde ao
grau 4 da Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar Adaptado), uma vez que ambos 0s
membros do casal estdo reformados. M.A.A. refere ndo sentir dificuldade na gestéo financeira,
afirmando: "(...) felizmente conseguimos ter uma vida tranquila. Eu trabalhei como professora
e 0 E.A. foi engenheiro, trabalhdmos muitos anos e temos a vida organizada.” Estes dados foram
recolhidos através do questionamento linear. Quanto ao edificio residencial, trata-se de um tipo
de habitacdo grau 2, espacgosa e confortavel, adaptada as necessidades atuais da familia. A casa
dispde de aquecimento central a gaséleo e gas canalizado, sendo que M.A.A. demonstra
conhecimento sobre a utilizagdo destes recursos. O abastecimento de agua é realizado através
da rede publica, e a familia ndo possui animais de estimacao.

Considerando os dados apresentados, foram identificados os diagndsticos de
Rendimento Familiar ndo Insuficiente, Edificio Residencial Seguro e Abastecimento de Agua

Adequado pelo que estes se constituem como um recurso para a familia 4.

No ambito da dimensdo de desenvolvimento e considerando as respetivas areas de
atencdo, procedeu-se a identificacdo da etapa do ciclo vital familiar, bem como a realizacdo de
atividades diagndsticas relacionadas com a satisfacdo conjugal. Estas ultimas abrangeram a
andlise de dimensdes operativas como a dindmica da relacéo, a comunicacdo, a interagdo sexual

e a funcéo sexual.

A identificagdo da etapa do ciclo vital familiar constitui um passo essencial para
compreender o contexto em que a familia se insere, permitindo assim uma intervencdo mais
direcionada e eficaz. De acordo com as etapas do ciclo vital definidas por Relvas (2000), a
familia em analise encontra-se na quinta etapa do ciclo vital, designada como a fase da "familia

com filhos adultos".

Esta etapa caracteriza-se por alteracdes significativas na dinamica e na estrutura
familiar, nomeadamente devido ao processo de "ninho vazio", em que os filhos deixam a casa
dos pais para iniciar a sua vida independente, seja no contexto profissional, seja na constituicdo
das suas proprias familias. Esta transicdo exige uma redefinicdo da diade conjugal, agora sem
a presenca diaria dos filhos, e uma adaptacdo a novos papéis e rotinas. A relacdo com os filhos
evolui para um vinculo adulto-adulto. Adicionalmente, esta fase inclui a entrada de parentes
por afinidade (genros e noras) e o eventual nascimento de netos, o que requer do sistema
familiar uma elevada capacidade de adaptacdo e flexibilidade. Estas transformacdes séo cruciais
para assegurar a coesdo familiar e a continuidade das relagdes numa perspetiva intergeracional
(Figueiredo, 2023).
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Para explorar a relacdo dindmica, recorreu-se ao questionamento linear e reflexivo, com
0 objetivo de avaliar a percecdo de M.A.A. sobre a partilha das tarefas domésticas. Foram
colocadas questdes: “Como costumam organizar a partilha das tarefas domésticas? E como se
sente em relagcdo a essa partilha diaria das tarefas?” Em resposta, M.A.A. afirmou sentir-se
muito tranquila, ndo manifestando qualquer sensacdo de sobrecarga quanto a divisdo das
responsabilidades domésticas. Considera a partilha justa e adequada, destacando que o E.A.
participa ativamente em todas as tarefas. No entanto, acrescentou: “se bem que as vezes prefiro
fazer eu, porque gosto das coisas a minha maneira”. M.A.A. salientou ainda que, na sua
perspetiva, as tarefas domésticas ndo se traduzem em ajuda entre os membros da familia, mas

numa responsabilidade partilhada, onde todos tém o dever de colaborar equitativamente.

No que diz respeito a satisfacdo com o tempo que o casal passa junto, recorreu-se ao
guestionamento linear, de escala, reflexivo e circular para explorar esta dimensdo operativa.
Foram colocadas questoes como: “De 0 a 10, sendo 0 nada satisfeita e 10 muito satisfeita, como
se sente em relagdo ao tempo que passam juntos?; Acredita que o tempo que passam juntos é
suficiente para continuar a fortalecer o vosso relacionamento?; Mudaria alguma coisa em
relacdo ao tempo que partilham?; Durante esse tempo partilhado, que atividades de lazer
costumam realizar e de que forma isso influencia a vossa satisfagdo geral e emocional?”. Em
resposta, M.A.A. afirmou: “(...) quantificando numa escala, diria que a minha satisfacdo com
0 tempo partilhado, se situa talvez num oito. Ambos mantemos atividades individuais: o0 E.A.
costuma ajudar o nosso filho na empresa durante a manhd e, a tarde, fica mais por casa. Eu
participo nas minhas atividades, como aulas de danca, pilates, a academia sénior e outras
iniciativas culturais promovidas na zona. (...) Ndo mudaria nada em rela¢do ao tempo que
passamos juntos, considero-o suficiente. J& estdvamos habituados a periodos de auséncia
durante a vida profissional ativa — eu trabalhava aqui na zona e 0 meu marido esteve muitos
anos a trabalhar em Lisboa. Agora, reformados, mantemos algumas atividades individuais. Ja
viu, enfermeira, se passadssemos 24 horas juntos, seria uma aberracdo e acabariamos por
implicar um com o outro. Assim, sinto-me satisfeita. Quando estamos juntos, gostamos
sobretudo de partilhar momentos de lazer e cultura, como passeios, visitas a sitios culturais,
idas ao teatro e outros espetaculos.” Posto isto, foi reforcada a importancia de manter rituais
familiares durante o tempo partilhado diariamente, salientando que estas praticas promovem a

coesdo e o fortalecimento das relagdes familiares.

No ambito da partilha de sentimentos, foram utilizadas questdes circulares e reflexivas

como estratégias de diagnostico. Entre as questdes colocadas destacaram-se: "De que forma
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expressa aquilo que sente com o seu marido?; Sente-se satisfeita com a forma como ele expressa
as suas emocg0Oes? e Em relacdo as emocgdes negativas, costumam partilhar esses sentimentos?".
Em resposta, M.A.A. referiu considerar que ha uma maior partilha de emocdes da sua parte,
afirmando: "no6s, mulheres, somos mais emotivas e expressamos mais 0S N0ssos sentimentos.
Eu sou muito expressiva e sempre fui ao longo dos 41 anos de casamento.” Quanto ao marido,
M.A.A. identificou este aspeto como uma fragilidade, observando que ele raramente expressa
as suas emocdes e € uma pessoa reservada. Acrescentou: "claro que ndo me sinto satisfeita, ele
é muito calado, e isso agrava-se quando é confrontado ou pressionado sobre os seus

sentimentos".

No que respeita a dimensdo operativa da comunicacao, questionou-se de forma linear
sobre a partilha de expectativas e receios: "Enquanto casal conversam sobre as expectativas e
receios de cada um?" Em resposta, M.A.A. afirmou: "desde ha 5 anos, momento em que nos
reformamos, vivemos juntos e estamos a reconstruir a nossa relacdo, e vamos, claro, fazendo
essas partilhas”. Complementando esta abordagem, foi utilizada uma questdo reflexiva para
explorar a satisfacdo de M.A.A. relativamente a forma como o casal comunica e perceber se,
na sua opinido, algo deveria ser alterado. M.A.A. respondeu: "nesta fase da vida, acho que ja
ndo mudava nada; mantemos uma boa comunicac¢do”. Quanto as situagdes de discordancia, foi
questionado se os membros do casal se sentem satisfeitos com a chegada a um acordo,
utilizando uma questéo reflexiva: "Como € que a M.A.A. se sente em relacdo a forma como
chegam a esse acordo?" e, de forma linear: "Quem costuma ceder primeiro?" M.A.A. revelou
que, na maioria das vezes, conseguem chegar a um entendimento, embora tenha reconhecido
que "as vezes € dificil de 14 chegar, sobretudo pelo meu temperamento (...) acho que ninguém
cede primeiro, normalmente deixamos passar um tempo e depois voltamos a conversar’.
M.A.A. demonstrou tranquilidade em relacdo a forma como o casal resolve o0s
desentendimentos, ndo expressando preocupacdes ou davidas sobre esse aspeto. Além disso,
destacou uma caracteristica positiva, mencionando que, na sua opinido, "os homens tém um
sentido de humor superior ao das mulheres, gostam de coisas mais tranquilas e tendem a

relativizar os problemas”.

No que concerne & interagdo sexual, recorreu-se ao questionamento linear para recolher
informacdes diretas e relevantes sobre a satisfagcdo de M.A.A. relativamente ao padréo de
sexualidade e ao seu conhecimento sobre esta tematica. Embora as respostas fornecidas tenham
sido superficiais, ndo foram identificadas, por parte de M.A.A., quaisquer indicios de disfungéo

sexual.
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Desta forma, na perspetiva de M.A.A., o casal apresenta uma Satisfagdo Conjugal néo
Mantida, associada a uma Relacdo Dinamica Disfuncional. Face a este diagndstico, foram
implementadas intervencbes de enfermagem com o objetivo de modificar o status deste
diagnostico, promovendo a melhoria da satisfacdo conjugal e da relagdo dinamica familiar. As

intervencdes propostas incluem:

- promover a comunicagao expressiva das emocdes (criar um ambiente favoravel para a
expressdo emocional, garantindo um espaco sem interrupgdes; estabelecer um tempo
semanal dedicado a partilha de emocgdes; incentivar a pratica de escuta ativa entre 0s

membros do casal);

- planear rituais familiares (atividades como um jogo de "perguntas™ sobre sentimentos

e emocdes; a escrita de emocdes em papel, como forma de reflexdo e partilha);
- promover a compreensdo mutua das necessidades emocionais;
- orientar para terapia familiar;

No ambito da dimenséo funcional, e considerando a area de atencdo direcionada para o
Processo Familiar, foram analisadas as dimensdes operativas relacionadas com a comunicacao,
o coping familiar, a interacdo de papéis e a relacdo dinamica. A recolha de informacdes foi

realizada ao longo das diversas consultas efetuadas.

No que diz respeito a comunicacdo familiar, foram utilizadas abordagens de
questionamento linear, reflexivo e circular para a realizagdo das atividades diagnosticas. Entre
as questdes colocadas destacaram-se: “Quem, na familia, expressa mais 0s sentimentos?;
Sentem-se satisfeitos com a forma como todos os membros da familia expressam o0s
sentimentos?; e Que impacto tém os sentimentos de cada um na dindmica familiar?”. Em
resposta, M.A.A. afirmou: "como ja referi, quem expressa mais os sentimentos sou, sem davida,
eu (...) e, de uma forma geral, ndo me sinto satisfeita com a forma como a minha familia
expressa 0s sentimentos, poderiamos partilha-los mais entre todos”. Adicionalmente, foi
questionada sobre a clareza e objetividade do discurso entre os membros da familia, garantindo
que cada um compreende de forma inequivoca o que 0s outros transmitem. M.A.A. respondeu:
"as vezes depende do tema, porque quando divergimos de opinido torna-se mais dificil termos

um discurso claro e direto."

No que se refere a resolucdo de problemas, M.A.A. afirmou: "por norma, sou eu quem
tem mais iniciativa para resolver os problemas. Porém, na maioria das vezes se o problema for

entre nos, deixamos passar algum tempo e depois conversamos”. Quando questionada sobre a
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necessidade de recorrer a recursos externos para solucionar questdes familiares, M.A.A.
explicou que sempre optaram por resolver as situagdes no seio da familia, acrescentando: "(...)

ha assuntos familiares que ndo sao para partilhar com os outros™.

No ambito da interacdo de papéis, recorreu-se ao questionamento linear e circular para
obter informagbes. M.A.A. afirmou ndo existirem conflitos no desempenho dos papéis
familiares, indicando que o papel de provedor é assumido pelo seu marido, E.A., que gere
financeiramente a familia. Ja os papéis doméstico e recreativo sdo claramente partilhados por
ambos. Quando questionada sobre a percecdo de ambos relativamente a esta dindmica de

papéis, M.A.A. referiu: "para nds, penso que existe consenso nesse aspeto”.

Relativamente a relacdo dindmica, M.A.A. afirmou ndo ter percecdo de que algum
membro da familia detenha maior influéncia ou poder. Através da aplicacéo da Escala de Apgar
Familiar de Smilkstein, M.A.A. classificou a sua familia com uma moderada disfuncéo, obtendo
uma pontuacdo total de cinco pontos (especificamente, atribuiu zero pontos aos critérios "Estou
satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia sempre que alguma coisa me preocupa” e
"Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos de interesse comum e
partilha comigo a solucdo do problema”, e um ponto ao critério "Estou satisfeito com o modo
como a minha familia manifesta a sua afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais como irritagéo,

pesar e amor”).

Ambos 0s membros do casal demonstram ceticismo em relacdo a qualquer religido, ndo
manifestando crencas espirituais ou culturais. Contudo, possuem uma Vvisdo positiva sobre a
intervencdo dos profissionais de salde, considerando-a essencial para a promocdo e
manutencdo do estado de salde, bem como para uma melhor adaptacdo a novas condicdes de
salde. Entre os valores familiares fundamentais, destacam-se a autenticidade e a valorizacao da

verdade.

Com base nos dados analisados no ambito da dimenséo funcional, e de acordo com a
perspetiva de M.A.A., foi identificado o diagnostico de Processo Familiar Disfuncional,
resultante de Comunicacao Familiar Ineficaz (além das intervencdes anteriormente delineadas
na dimensdo do desenvolvimento, acrescentou-se: promover o envolvimento da familia;
otimizar a comunicacdo na familia; otimizar padrdo de assertividade). Contudo, M.A.A.
também destacou aspetos positivos, nomeadamente Coping Familiar Eficaz, Interacdo de
Papeis Eficaz e Nao Conflitual, e uma Relagdo Dindmica Nao Disfuncional, que se configuram

como forgas e recursos relevantes para a familia 4.
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Para além da avaliacdo e intervengdo familiar, orientada pela matriz operativa do
MDAIF, identificaram-se igualmente questdes individuais com potencial impacto nos
comportamentos de autocuidado relacionados com a DM. Para avaliar a autogestdo desta
doenca cronica, foi aplicada a M.A.A. a Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes
(Anexo V).

No que diz respeito a alimentacdo geral, M.A.A. referiu que, nos Gltimos cinco dias,
manteve consistentemente uma alimentacdo saudavel, incluindo, nesses dias, cinco ou mais
porcdes de frutas e/ou vegetais. No entanto, ndo segue o plano alimentar recomendado nas
consultas do Programa Nacional da Diabetes, conduzidas pela enfermeira e pelo médico de
familia, nos dias em que realiza refeicGes fora de casa, 0 que ocorre cerca de dois dias por

Semana.

Relativamente a alimentacdo especifica, M.A.A. referiu que consumiu carnes vermelhas
em apenas um dia e que, em nenhuma refei¢do, combinou dois ou mais hidratos de carbono.
Indicou ainda que ndo acompanha as refei¢ces principais com pdo. Nos Ultimos sete dias, ndo
consumiu bebidas alcoodlicas, tanto durante como fora das refeigdes principais. Quanto ao
consumo de alimentos doces, como bolos, pastéis, compotas ou chocolates, afirmou ingeri-los

cerca de dois dias por semana, mas nunca adoca as suas bebidas com agucar.

Apesar da intervencdo de enfermagem, que incluiu o ensino e a promoc¢ao de um padrao
alimentar adequado, M.A.A. manifestou algumas duvidas relativamente as orientacGes
fornecidas. Com o consentimento da utente, foi encaminhada para outros servigos da UCSP,
nomeadamente para a técnica superior de nutricdo, com o objetivo de personalizar um plano

alimentar adaptado as suas necessidades, avalia-lo e reajusta-lo conforme necessario.

Relativamente a atividade fisica, M.A.A. referiu integrar exercicios fisicos na sua rotina
diaria, pratica que manteve ao longo dos ultimos sete dias. Durante este periodo, participou em
sessOes especificas de atividade fisica, incluindo caminhadas, aulas de danca e pilates, em todos

os dias da semana.

No que concerne a monitorizagdo da glicemia capilar, M.A.A. afirmou néo realizar
avaliaces didrias, justificando que esta préatica ndo Ihe foi recomendada pelo médico ou pela

enfermeira de familia.

No &mbito dos cuidados com os pés, M.A.A. mantém uma higiene rigorosa, lavando-os
diariamente e secando cuidadosamente 0s espacos interdigitais. Adicionalmente, refere

examinar os pes e verificar a presenca de possiveis alteracfes cerca de trés vezes por semana.
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No entanto, demonstra algum desconhecimento relativamente as alteracGes que podem surgir e

aos sinais de alerta a que deve estar atenta.

Com o objetivo de promover a adocdo de comportamentos mais consistentes de
vigilancia e cuidado com os pés, foram reforcadas as seguintes intervencdes de enfermagem:
ensinar sobre os cuidados de higiene e vigilancia dos pés (verificacdo de calos, micoses,
fissuras, feridas ou alteracOes de coloracdo); evitar andar descal¢o; ndo utilizar meias com
elastico apertado; evitar a exposicao a fontes de calor nos pés; inspecionar o interior dos sapatos
e meias antes de se calcar; e optar por calcado confortavel. Foi igualmente motivada a adocgéo

de comportamentos de vigilancia diarios, como parte integrante da sua rotina quotidiana.

Relativamente a terapéutica antidiabética oral prescrita, M.A.A. segue, com rigor, a
posologia e os horéarios indicados ao longo dos sete dias da semana. Nunca teve habitos

tabagicos.

Né&o obstante, M.A.A. mencionou estar ciente da existéncia da Associacdo Protetora dos
Diabéticos de Portugal, que disponibiliza diversos materiais informativos e cursos online
voltados para pessoas com DM. A prdpria relatou que, ocasionalmente, recorre a esses recursos,
0s quais considera uUteis. Foi incentivada a aumentar a sua participacdo nestas iniciativas, pois
estas constituem fontes fiaveis de informac&o e desempenham um papel essencial na promocao
da LeS.

Com o intuito de reconhecer os comportamentos positivos ja adotados e incentivar a
adocdo de novos comportamentos, utilizou-se a seguinte metafora: "A LeS é como um quadro
na sala de aula. Quanto mais conhecimento e ferramentas a pessoa possui, mais facilmente
consegue escrever e reescrever o seu proprio plano de cuidados, ajustando os métodos de ensino
— 0u, neste caso, os cuidados — as necessidades do seu corpo. Tal como uma professora ensina
os alunos a resolver problemas, a LeS ajuda a ensinar o corpo e a mente a manter o equilibrio,

encontrando as melhores respostas para os desafios da DM”.

E not6rio que a LeS se torna a chave para a capacitacdo dos idosos, fornecendo-Ihes as
ferramentas essenciais para a autogestdo da DM e empoderando-os a tomar decisdes informadas

que promovam um estilo de vida mais saudavel e independente.



101

3.4. Discussao

A andlise das necessidades identificadas permitiu delinear o ambito da avaliacdo e
intervencao familiar junto de familias com um membro portador de DM tipo 2. Neste contexto,
os resultados das intervencOes realizadas sdo apresentados de forma analitica, recorrendo a
representacdes graficas que asseguram uma interpretacdo visual objetiva e estruturada dos
dados obtidos.

O gréfico 1 reflete a taxa de avaliacdo realizada em funcao das dimensdes exploradas,
com base nos pressupostos metodologicos estabelecidos pelo MDAIF. Esta abordagem
metodoldgica permitiu uma avaliagdo sistemética e aprofundada das familias incluidas no

estudo.

No que respeita a dimensdo estrutural, os dados revelam que todas as familias foram
submetidas a uma analise abrangente, registando-se uma taxa de avaliacdo de 100% nas
categorias de rendimento familiar, condi¢bGes habitacionais, precaucGes de seguranca,
abastecimento de agua e presenca de animais domésticos. A recolha de informac6es baseou-se
em narrativas obtidas junto dos diferentes membros das familias, durante as consultas, o que
facilitou a identificacdo de necessidades prioritarias e o planeamento de intervengdes ajustadas

as especificidades de cada agregado familiar.

Relativamente a dimensdo de desenvolvimento, verificou-se uma avaliacdo integral no
dominio da satisfacdo conjugal, resultando igualmente numa taxa de avaliacdo de 100%.
Contudo, as areas relacionadas com adaptacéo a gravidez, planeamento familiar e papel parental
ndo foram abordadas, por se considerarem descontextualizadas do estadio do ciclo vital das

familias analisadas.

Na dimensdo funcional, a avaliacdo abrangeu o processo familiar em todas as familias
avaliadas, alcancando, também nesta area, uma taxa de 100%. No entanto, o papel de prestador
de cuidados ndo foi considerado, uma vez que ndo foram identificadas situagdes de dependéncia

ou compromisso significativo em termos de autocuidado por parte dos membros das familias.
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Gréfico 1 - Areas de atengéo avaliadas por dimensdes de avaliagio face ao nimero total de familias
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Considerando as areas de atencdo analisadas, torna-se pertinente descrever e proceder a
analise dos diagndsticos resultantes do processo avaliativo, os quais fundamentaram
intervencOes especificas no dominio da ESF. Estes diagnosticos encontram-se devidamente

detalhados no gréafico 2, que apresenta uma sintese clara e organizada dos principais resultados.

De acordo com os dados obtidos, verificou-se que, na dimensdo estrutural, nenhuma das
familias avaliadas apresentou necessidade de identificacdo de diagndsticos de enfermagem que
justificassem intervencdo nesta area. Relativamente a dimensdo de desenvolvimento, foi
identificado o diagnostico de Satisfacdo Conjugal Ndo Mantida em 50% das familias
analisadas, especificamente na area de atencdo relacionada com a satisfacdo conjugal. Este
resultado evidencia desafios no contexto das relagdes conjugais que exigiram intervencoes
direcionadas ao fortalecimento do suporte e da coeséo entre os casais. Na dimens&o funcional,
foi identificado o diagnostico de Processo Familiar Disfuncional em 25% das familias
avaliadas, na area referente ao processo familiar. Este diagnostico reflete dificuldades nas
dindmicas internas da unidade familiar, destacando a necessidade de intervencdes que
promovam a comunicagéo, a colaboracéo e o equilibrio nas relagdes familiares, essenciais para

0 bem-estar coletivo.
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Grafico 2 - Diagnosticos de enfermagem identificados que requereram intervengdes por dimenséo de avaliagdo face ao

ndmero total de familias
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O gréafico 3 apresenta, para cada familia avaliada, as dimensdes operativas que

sustentaram a identificacdo dos diagnosticos mencionados. A anélise do referido gréafico

permite concluir que, em 50% das familias, foi identificado o diagnostico de Satisfacdo

Conjugal Nao Mantida, associado a uma Relacdo Dindmica Disfuncional, e em 25% das

familias foi identificado um Processo Familiar Disfuncional, decorrente de uma Comunicagéo

Familiar Ineficaz.

Gréfico 3 - Subconjunto de diagnésticos no ambito da satisfacdo conjugal ndo mantida e do processo familiar
disfuncional por nimero total de familias
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Face as necessidades identificadas, tornou-se imprescindivel a implementacdo de
intervencdes especificas, cujas acdes se encontram representadas no grafico 4. No que concerne
ao diagndstico de Satisfacdo Conjugal Nao Mantida, as intervencdes realizadas incluiram, em
25% das familias: planeamento de rituais familiares, motivacdo para a realizacdo de atividades
conjuntas, promogdo da comunicacdo do casal, incentivo & expressdo emocional, estimulo a
compreensdo mutua das necessidades emocionais e orientagdo para terapia familiar.
Relativamente ao diagnostico de Processo Familiar Disfuncional, identificaram-se, igualmente
em 25% das familias, intervencgdes focadas no planeamento de rituais familiares, promogéo do
envolvimento da familia, otimizacdo da comunicacdo na familia e otimizagdo do padrdo de

assertividade. Estas intervencdes foram implementadas tendo como referéncia a matriz

operativa do MDAIF.

Grafico 4 - Intervencdes realizadas no ambito da satisfacdo conjugal ndo mantida e do processo familiar ineficaz por

nimero total de familias
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Adicionalmente, foi necessario explorar as diversas técnicas que operacionalizaram

estas intervengdes, conforme detalhado no gréfico 5.

A analise dos dados apresentados no grafico 5 evidencia que as técnicas de
questionamento linear, estratégico, reflexivo, circular e de escala, aliadas ao uso de metaforas,
rituais terapéuticos e elogios as forcas da familia, foram amplamente utilizadas, verificando-se

a sua aplicacdo em 100% das familias com necessidade de intervencdo. Complementarmente,

@ Planear rituais familiares

Motivar para atividades em conjunto

Promover a comunicagdo do casal

Promover a comunicagdo expressiva de

emocgoes

B Promover a compreensdao mutua das
necessidades emocionais

@ Orientar para terapia familiar

B Promover o envolvimento da familia

E Otimizar a comunicagdo na familia

B Otimizar padrdo de assertividade
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estratégias como a promogéo da LeS, o incentivo a narragdo de perspetivas individuais pelos
membros das familias e 0 estimulo ao apoio matuo no seio familiar constituiram componentes-
chave na concretizacdo das intervencdes, destacando-se como elementos fundamentais na

abordagem terapéutica.

Gréfico 5 - Tipos de atividades que concretizaram as intervengdes por nimero total de familias

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 [ Questdes Lineares
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4
@ Questoes Estratégicas
Questdes Reflexivas
3 Questdes Circulares
W Questdes de Escala

@ Metéfora

MW Rituais Terapéuticos
W Elogio as Forgas da Familia
‘ E Promogdo da Literacia em Saude

w EIncentivo para os Membros da Familia
Narrarem a sua Perspetiva

W Estimulo do Apoio Familiar

Atividades que concretizaram as intervencgdées

O grafico 6 apresenta os ganhos em salde alcancados como resultado das intervengdes
realizadas junto das diferentes familias, com foco na satisfacdo conjugal e no processo familiar.
Entre as duas familias em analise, verificou-se que uma delas registou ganhos sensiveis aos
cuidados prestados no ambito da ESF, tanto na dimensdo da satisfacdo conjugal como no
processo familiar. No entanto, a outra familia manteve o diagnostico de Satisfacdo Conjugal
Ndo Mantida, sem evidenciar melhorias decorrentes das intervencGes implementadas neste

dominio.

De um ponto de vista global, e considerando as diferentes condicionantes inerentes as
dindmicas familiares, conclui-se que as intervengdes realizadas no &mbito da ESF contribuiram
significativamente para potenciar os ganhos em salde das familias analisadas. Todavia, 0s
resultados também evidenciam a necessidade de reavaliar e/ou reintervir junto da familia onde
as estratégias aplicadas ndo se traduziram em ganhos em saude. Importa salientar que estas
intervengdes requerem tempo e uma avalia¢do continua ao longo do processo. Uma analise a

curto prazo pode limitar a compreensdo dos resultados, j& que muitas mudangas,
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particularmente no contexto das relagdes emocionais e dinamicas familiares, podem necessitar
de periodos mais longos para se consolidarem. Assim, revela-se crucial a implementacdo de
avaliacOes regulares ao longo do tempo, com vista a obter uma analise mais precisa do impacto
das intervencdes realizadas, permitindo, assim, o ajuste continuo das estratégias em funcédo da

evolucdo das necessidades especificas de cada familia.

Grafico 6 - Subconjunto de diagnésticos no ambito da satisfagdo conjugal ndo mantida e do processo familiar
disfuncional por nimero total de familias
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A par dos resultados alcangados nas dimensdes operativas do MDAIF, importa agora
direcionar a analise para os ganhos igualmente notaveis alcancados no que respeita aos
comportamentos de autocuidado das pessoas com DM, um aspeto fundamental na gestdo da

doenca e no fortalecimento da autonomia das pessoas.

A autogestdo da DM representa um desafio multifacetado, dado que envolve ndo apenas
a administracdo de terapéutica farmacoldgica, mas também a implementacdo de mudangas
comportamentais e alteracdes nos estilos de vida. Esta complexidade é acentuada pelo facto de
os cuidados estarem frequentemente centrados na autonomia da pessoa e na participacao ativa
dos familiares mais proximos. Neste contexto, a utilizagdo da “Escala de Atividades de
Autocuidado com a Diabetes” permitiu identificar lacunas nos comportamentos, planear
intervencdes direcionadas e avaliar o impacto das mesmas, facilitando a medi¢do de mudancas
comportamentais. O conhecimento do estado inicial do fenémeno, nomeadamente da adesao
aos autocuidados, constituiu uma ferramenta valiosa para os profissionais de saude, permitindo
n&o so ajustar as estratégias clinicas e educativas, mas também explorar novas abordagens para

melhorar a autogestdo e controlo da doenca (Bastos, Severo & Lopes, 2007).
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As intervenc0es realizadas, centradas na promocéo da LeS sobre a DM e estilos de vida

saudaveis, evidenciaram mudangas comportamentais significativas nas familias em estudo.
- Alimentacdo Geral e Especifica

No que concerne a alimentacao geral, observou-se a manutencgéo de habitos previamente
adequados, acompanhados de melhorias pontuais (gréfico 7). Destaca-se 0 aumento da
frequéncia semanal de consumo de frutas e vegetais de quatro para cinco dias na familia 2,
enguanto no dominio da alimentacéo especifica (grafico 8) houve uma redugdo no consumo de
pdo nas refeicdes principais para quatro e cinco dias por semana nas familias 2 e 3,
respetivamente. Na familia 2, verificou-se ainda uma diminuicdo do consumo de mais de um
copo de bebida alcodlica as refei¢bes principais para quatro dias por semana. Paralelamente, na
familia 1, foi notoria uma reducdo do comportamento de adocar bebidas com acUcar, para cinco
dias semanais. Estes resultados sugerem uma progressiva adocao de habitos mais saudaveis,

reflexo direto das intervengdes educativas implementadas.

Grafico 7 - Escala de autocuidado com a diabetes: alimentag&o geral
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os da sopa)?
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Grafico 8 - Escala de autocuidado com a diabetes: alimentagédo especifica

2. ALIMENTACAO ESPECIFICA
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- Atividade Fisica

Relativamente ao autocuidado fisico, inicialmente apenas 50% das familias referiram
prética regular de sessdes de exercicio fisico especifico (como caminhar, nadar ou andar de
bicicleta). Apos as intervencOes, registou-se um aumento nesta adesdo, com a préatica de
atividade fisica, a passar de inexistente para dois dias por semana na familia 1 e trés dias por
semana na familia 2 (gréafico 9). Estes resultados evidenciam o impacto positivo de estratégias
de motivacdo e sensibilizacdo para a importancia do exercicio fisico no controlo da DM.
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Gréfico 9 - Escala de autocuidado com a diabetes: atividade fisica
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- Monitorizacéo da Glicémia

A monitorizacdo da glicémia revelou-se uma pratica consolidada nas familias 2 e 3,

devido as recomendacfes médicas para avaliacdo diaria (gréfico 10).

Grafico 10 - Escala de autocuidado com a diabetes: monitorizagao de glicémia

4. MONITORIZACAO DE GLICEMIA
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- Cuidados com os pes

Relativamente aos cuidados com os pés, inicialmente insuficientes nas familias 1, 3 e 4
devido ao défice de conhecimento sobre a sua relevancia e sobre as praticas adequadas a adotar,
observou-se uma melhoria significativa apds a implementagdo das intervengdes de
enfermagem. O namero de dias em que os pes foram examinados aumentou progressivamente,
alcangando quatro dias na familia 1, cinco dias na familia 3 e sete dias na familia 4 (gréafico 11).
Estes resultados refletem o impacto positivo da educagdo para a saude na sensibilizacdo para

este dominio especifico, evidenciando que a transmissdo de conhecimento contribui para uma
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mudanca efetiva de comportamentos em préticas essenciais ao controlo da DM e a prevencéao
de complicacGes associadas.

Gréfico 11 - Escala de autocuidado com a diabetes: cuidados com os pés
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- Medicamentos

No dmbito da autogestdo medicamentosa, verificou-se que 100% das familias cumpriam
rigorosamente a terapéutica antidiabética oral, seguindo a posologia e 0s horarios
recomendados. Adicionalmente, na familia 2, foi também assegurada a administracdo diaria de
insulina, de acordo com a prescricdo médica (grafico 12). Durante as intervengdes, foi reforcada
a importancia da manutencdo deste comportamento, destacando-se o seu papel crucial no
controlo glicémico e na prevencdo de complicacdes, garantindo uma gestdo terapéutica

consistente e eficaz.
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Gréfico 12 - Escala de autocuidado com a diabetes: medicamentos

6. MEDICAMENTOS
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- Habitos Tabagicos

Relativamente aos hébitos tabagicos, constatou-se que 100% das familias néo
apresentaram qualquer consumo de cigarros nos Ultimos sete dias. Destaca-se ainda que 75%
das familias nunca tiveram historial de consumo tabagico, enquanto 25% cessaram o habito ha
cerca de dois anos (grafico 13). Durante as intervencées, foi reforcada a importancia da
continuidade deste comportamento, sublinhando os beneficios significativos da abstinéncia
tabagica na prevencdo de complicagcdes associadas & DM, bem como na melhoria global da

saude cardiovascular.

Grafico 13 - Escala de autocuidado com a diabetes: habitos tabagicos
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A LeS é amplamente reconhecida como um pilar essencial para capacitar as pessoas
com DM tipo 2, na autogestao da doenca e na tomada de decisfes partilhadas. Baixos niveis de
LeS estdo consistentemente associados a piores resultados de saude, incluindo menor adeséo
aos autocuidados e controlo glicémico inadequado (Abdullah, Liew, Salim, Ng & Chinna,
2019). Os resultados deste estudo corroboram os achados de Moura, Lopes, Teixeira, Orid,
Vieira e Guedes (2019), que demonstraram que interven¢des no ambito da educacdo para a
saude promovem melhorias significativas na LeS e na adesao as atividades de autocuidado em

pessoas com DM tipo 2.

De forma integrada, os dados obtidos sugerem que a LeS deve ser um elemento central
na avaliacdo das necessidades especificas das pessoas com DM tipo 2 e das suas familias. Este
pressuposto baseia-se na definicdo de LeS como a capacidade da pessoa para procurar,
processar, compreender e aplicar informacdes relacionadas com a sua saude (Chollou, Gaffari-
Fam, Babazadeh, Daemi, Bahadori & Heidari, 2020).

Os dados deste estudo destacam valores mais elevados nos autocuidados relacionadas
com a monitorizacdo da glicémia, a adesdo ao regime terapéutico e os habitos tabagicos, em
contraste com valores mais baixos observados nos dominios do autocuidado alimentar (geral e
especifico), cuidados com os pés e atividade fisica. Estes resultados sublinham areas prioritarias
que requerem reforco educativo e interventivo. Assim, torna-se imprescindivel a
implementacdo de programas estruturados de LeS na comunidade, como salientado por
Almeida e Veiga (2020). Estes programas devem mitigar constrangimentos, promover o
conhecimento e aumentar a motivacao para a pratica de atividade fisica, a ado¢do de uma
alimentacédo saudavel e o cuidado com os pés, contribuindo para a reducdo dos fatores de risco
associados a DM tipo 2.

A baixa LeS esta associada a défices de conhecimento sobre a DM, menor capacidade
de autogestdo, aumento das complicac6es vasculares e consequente diminuicdo da qualidade e
da expectativa de vida. Estas complicacGes incluem alteracdes microvasculares, como
retinopatia, nefropatia e neuropatia, e complicagdes macrovasculares, como a doenca cardiaca
coronéria, o acidente vascular cerebral e a doenca arterial periférica (Dantas, Figueiredo &
Guedes, 2022). Neste sentido, a promocdo da LeS deve ser considerada uma prioridade
estratégica para os sistemas de saude, traduzindo-se numa reducdo de comportamentos de risco,
numa maior autonomia na gestéo da doenca e numa melhoria substancial dos resultados globais
em saude (Chollou et al., 2020).
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As intervencdes familiares evidenciam um impacto positivo substancial nos resultados
de saude, particularmente no contexto de doencas cronicas, como a DM. A abordagem centrada
na familia, enquanto unidade de cuidados, proporciona uma compreensao mais aprofundada
das dinamicas familiares, das necessidades especificas e dos recursos disponiveis, permitindo
a otimizacdo das intervencgdes e a promog¢do de mudangas sustentaveis no autocuidado e nos
estilos de vida (Armour, Norris, Jack Jr, Zhang & Fisher, 2005).

Reconhecendo a complexidade do sistema familiar, o enfermeiro assume que mudancas
a nivel cognitivo, comportamental ou afetivo na pessoa com DM tém impacto direto na familia
como um todo e, simultaneamente, nos seus membros de forma individual, podendo originar
dificuldades em varios dominios da vida familiar. Assim, neste processo, o enfermeiro deve
promover a potencializacdo das forcas e recursos do sistema familiar em todas as fases do ciclo
vital, considerando que o sistema de valores da familia e da pessoa com DM influencia os
comportamentos de salde e a capacidade de adaptacdo ao diagndstico de uma doenca crénica
(Figueiredo, 2023).

Particularmente o EEEC-ESF, consignado como o profissional de referéncia na
prestacdo de cuidados ao longo do ciclo de vida, perspetiva a familia como uma unidade de
cuidados e promove a sua capacitacdo face as exigéncias especificas do seu desenvolvimento.
A vivéncia de uma doenca cronica por um dos seus membros reforca este paradigma, dado que
0 processo de ajustamento implica transformagfes emocionais e instrumentais, tanto no
membro portador da doenca como nos restantes membros da familia e no sistema familiar como
um todo (Dantas, Figueiredo & Guedes, 2022).

Os resultados do estudo desenvolvido por Dantas, Figueiredo e Guedes (2022)
sublinham a importancia de priorizar acdes relacionadas com a promoc¢do da salde e a
prevencdo de complicacBes no contexto familiar. Intervencdes direcionadas aos papéis
familiares, ao coping familiar e ao processo familiar sdo fundamentais, tendo em conta que a
coesdo entre 0s membros da familia estd associada a uma maior adesdo ao tratamento pela

pessoa com DM, enquanto os conflitos familiares representam barreiras significativas a adeséo.

A promocéo de intervengdes direcionadas as pessoas com DM tipo 2 e as suas familias
é essencial para capacitar estas populacbes na gestdo eficaz da doenca e consolidar
conhecimentos fundamentais. Contudo, exige a sistematizacdo dos cuidados e a formacao
continua dos profissionais de salde, de forma a prepara-los para prestar cuidados de exceléncia,

responder adequadamente as necessidades especificas das populagcfes e, simultaneamente,
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potenciar ganhos significativos e mensuraveis em saude (Friis, Lasgaard, Rowlands, Osborne
& Maindal, 2019).
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4. Concluséo

O presente relatorio teve como objetivo documentar o percurso formativo associado ao
desenvolvimento de competéncias especificas em Enfermagem Comunitaria - area de
Enfermagem de Saude Familiar, com énfase na prestagdo de cuidados especializados a familias
envelhecidas com membros portadores de DM tipo 2. Este processo baseou-se na aplicacdo de
referenciais tedricos, com destaque para 0 MDAIF, que se revelou uma ferramenta essencial
para a avaliacdo e intervencdo em familias em transicdo e promoveu ganhos sensiveis aos
cuidados de ESF.

Aliada a uma abordagem sistémica, a intervengdo direcionada ao membro da familia
portador de DM tipo 2 exigiu também a apropriacdo da Teoria das Transi¢cOes e da Escala de
Atividades de Autocuidado com a Diabetes. Estas ferramentas permitiram fundamentar,
interpretar e orientar as intervencdes, considerando a natureza da transicdo vivenciada pelo

membro da familia, as condic¢Ges subjacentes e os padrdes de resposta observados.

Os resultados deste estudo evidenciaram a LeS como um fator determinante na
capacitacdo das familias para a autogestdo da DM tipo 2. As entrevistas realizadas destacaram
praticas heterogéneas de autocuidado, como o padréo alimentar, a pratica de atividade fisica, a
monitorizacdo glicémica, os cuidados com os pés, a adesdo ao regime terapéutico e habitos
tabagicos. Estas praticas refletem diferentes niveis de compromisso e compreensdo sobre a
gestdo da doenca, mas também revelam areas de melhoria onde as intervencgdes de enfermagem

podem exercer um papel preponderante.

De forma geral, os participantes demonstraram um nivel satisfatorio de adesdo em
aspetos como o cumprimento rigoroso da terapéutica prescrita e a auséncia de habitos tabagicos.
Contudo, identificaram-se desafios em &areas como a pratica de exercicio fisico regular e
estruturado, os cuidados de vigilancia dos pés e os habitos alimentares. Estas lacunas foram
abordadas através de intervencOes centradas na educacdo para a saude, na negociacdo de

estratégias personalizadas e na mobilizagdo das forgas e recursos das familias.

Os resultados demonstraram que a abordagem colaborativa e centrada na familia
promoveu ganhos em saude, aumentando o conhecimento sobre a DM tipo 2, melhorando a

qualidade de vida e prevenindo complicacdes associadas. Apesar da reduzida dimensédo da
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amostra limitar a generalizacdo dos resultados, o rigor metodoldgico garante a robustez das
conclusbes, que reforcam a integracdo da LeS nas praticas de enfermagem como uma

ferramenta indispensavel para intervencdes personalizadas, eficazes e sustentaveis.
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Atividades Ano

2024

2025

Meés

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Tarefa 1. Selecdo do Tema

Tarefa 2. Revisdo da Literatura

Tarefa 3. Discussido com a orientadora (refinar o tema,

definir objetivos e validar a relevincia e viabilidade da pesquisa)

Tarefa 4. Definicio da Metodologia

Tarefa 5. Discussio com a orientador a (validar a

metodologia e ajustar o instrumento de colheita de dados)

Tarefa 6. Pedido de Parecer a comissio de Etica e

autorizagio para a realizagio do estudo a instituigdo

Tarefa 7. Pedido de consentimento informado as
familias

Tarefa 8. Colheita de dados

Tarefa 9. Analise e interpretagao dos dados

Tarefa 10. Discussio com a orientadora (apresentagio dos

resultados preliminares e discussio /interpretagio)

Tarefa 11. Redagdo final e Revisdo do relatorio

Tarefa 12. Revisio com a orientadora (iltima revisio com

reajustes finais)

Tarefa 13. Submissao ¢ Preparagao para defesa







131

Apéndice II - Sessao “Plano de Cuidados de Enfermagem de Satde
Familiar: Registos no SClinico- CSP®”

A International Family Nursing Association, destaca que o conhecimento em enfermagem
de saiide familiar deve ser integrado na pritica clinica. A sua incorporacdo na ontologia de
enfermagem nao ¢ apenas um indicador da transferibilidade do conhecimento, mas também
um contributo essencial para a ago profissional dos enfermeiros *.

A identificacio e sistematizacio dos itens de informagio -~ nomeadamente dados,
focos/diagnosticos e intervences de enfermagem — que abordem a familia enquanto cliente,
constituem um passo essencial para a formalizacio do conhecimento disciplinar no dominio
dos processos familiares e da abordagem a familia, considerada coletivamente, incluindo todos
os seus elementos *.

Em Portugal, particularmente no ambito do Servico Nacional de Saude, os enfermeiros
dispéem de Sistemas de Informagio em Enfermagem, nos quais documentam os cuidados
prestados em diferentes contextos, nomeadamente nos cuidados de saude primarios. A
integracio do conhecimento disciplinar sobre a familia nestes sistemas pode contribuir
significativamente para a melhoria da prética clinica e da qualidade dos cuidados prestados *.

‘M, B, Craz, 1, Canpas ), Nrks, A, & Tavas, M. [2022) 4 A faedla conn Chse. Reainns & (oreipacio & Dnrsyie s Sk, 501). Mpeidsley10TMIATRASIL 21D
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Anexo I - Consentimento Informado: Familias Participantes no Estudo

REPUBLICA ‘
? PORTUGUESA | SINS e noow Y|

SAODE s T

Consentimento Informado - Participante

Ao assinar esta pagina, o participante, esta a confirmar o seguinte:
e Leu e compreendeu todas as informacgdes, e teve tempo para as ponderar;

e Todas as suas questoes foram respondidas satisfatoriamente;

Se nao percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador uma explicacao,
tendo este esclarecido todas as davidas;

Informa-se ainda (retirar caso nao se aplique a amostra em estudo):

o O participante dos 6 aos 13 anos tem de ser informado verbalmente, sendo

imprescindivel a assinatura dos pais no consentimento livre e informado; \
o O participante dos 14 aos 16 anos assina, conjuntamente com 0s pais, 0
consentimento livre e informado;
o A partir dos 16 anos assina apenas o participante;

« Recebeu uma copia desta informacao, para a manter consigo.

(

{ |

(Participante) { (Representante Legal)

(se aplicavel)

g

‘ J
Assinatura do Participante Assinatura do Representante Legal

(se aplicavel)

Data O3/ 12/ 2024 Data / /
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Consentimento Informado - Participante

Ao assinar esta pagina, o participante, esta a confirmar o seguinte:
* Leu e compreendeu todas as informacoes, e teve tempo para as ponderar;
« Todas as suas questoes foram respondidas satisfatoriamente;
e Se nao percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador uma explicacao,
tendo este esclarecido todas as duvidas;
« Informa-se ainda (retirar caso nao se aplique a amostra em estudo):
o O participante dos 6 aos 13 anos tem de ser informado verbalmente, sendo
imprescindivel a assinatura dos pais no consentimento livre e informado;
o O participante dos 14 aos 16 anos assina, conjuntamente com os pais, o
consentimento livre e informado;
o A partir dos 16 anos assina apenas o participante;

e Recebeu uma copia desta informacao, para a manter consigo.

(Participante) (Representante Legal)

(se aplicavel)

Assinatura do Participante Assinatura do Representante Legal

(se aplicavel)

Data |10 /7 12 7 202 Data / /

Lo ]
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Consentimento Informado - Participante

Ao assinar esta pagina, o participante, esta a confirmar o seguinte:
 Leu e compreendeu todas as informagoes, e teve tempo para as ponderar;
e Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;
e Se nao percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador uma explicacao,
tendo este esclarecido todas as dGvidas;
» Informa-se ainda (retirar caso ndo se aplique a amostra em estudo):
o O participante dos 6 aos 13 anos tem de ser informado verbalmente, sendo
imprescindivel a assinatura dos pais no consentimento livre e informado;
o O participante dos 14 aos 16 anos assina, conjuntamente com os pais, 0
consentimento livre e informado;
o A partir dos 16 anos assina apenas o participante;

e Recebeu uma copia desta informacao, para a manter consigo.

(Participante) (Representante Legal)

Assinatura do Participante Assinatura do Representante Legal

(se aplicavel)

(se aplicavel)

Data_l3 /7 )2 7 dow4 Data / /
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(Participante)

Assinatura do Participante

Data_l[;/ /2 /..?02 'l

tendo este esclarecido todas as dlvidas;

consentimento livre e informado;

Consentimento Informado - Participante

Ao assinar esta pagina, o participante, esta a confirmar o seguinte:
» Leu e compreendeu todas as informacgoes, e teve tempo para as ponderar,;
Todas as suas questoes foram respondidas satisfatoriamente;

Se nao percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador uma explicacao,

Informa-se ainda (retirar caso nao se aplique a amostra em estudo):
o O participante dos 6 aos 13 anos tem de ser informado verbalmente, sendo
imprescindivel a assinatura dos pais no consentimento livre e informado;

¢ O participante dos 14 aos 16 anos assina, conjuntamente com o0s pais, 0

o A partir dos 16 anos assina apenas o participante;

* Recebeu uma copia desta informacao, para a manter consigo.

(Representante Legal)

(se aplicavel)

Assinatura do Representante Legal

(se aplicavel)

Data / /

Laal
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Anexo II - Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes: familia 1
PROJETO CRON/PFT2014 fg:

ESCALA DE ACTIVIDADES DE AUTO-CUIDADO COM A DIABETES

Versdo traduzida e adaptada para Portugués de Summary of Diabetes Self-Care Activitics de Glasgow R, Toobert D, Hampson S
(2000), por F. Bastas e C. Lopes C (2004)

As perguntas que se sequem questionam-no acerca dos cuidados com o diabetes durante os dltimos sete dios. Se esteve
doente durante os Gltimos sete dias, por favor lembre-se dos Ultimos sete dias em que nio estova doente.

1. ALIMENTAGAO GERAL N¢ de dias

1.1 Em quantos dos Gitimos SETE DIAS seguiu uma alimentagdo sauddvel? 0 1 2 3 4 5 6 6

1.2 Em média, durante o Gitimo més, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um planoalimentar 0 1 2 3 4 5 6 (2)
recomendado por algum profissional de satde?

1.3 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais pegas de fruta efoudosesde 0 1 2 3 4 5 6(2)
vegetais (induindo os da sopa)?

2. AUMENTACAO ESPECIFICA

Sy
w
o
~

2.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)? 01 2

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu p3o acompanhando a refeicdo do almogo ou @ 1 2 3 4 5 6 7
jantar?

~N
w
>
w
o
~

2.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da refeigdo, dois ou @ 1
mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijao?

N
w
-
w
o
~

2.4 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de qualquer tipo de @ 1
bebida alcodlica, as principais refeigdes?

2.5 Em quantos dos Gitimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica, foradas 0 (1) 2 3 4 5 6 7
refeigdes?

2.6 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, pasteis, @ 12 3 4 5 6 7
compotas, mel, marmelada ou chocolates?

2.7 Em quantos dos Gitimos SETE DIAS adogou as suas bebidas com agicar? 012 3 45 6(7)

3. ACTIVIDADE FISicA

3.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS praticou actividade fisica durante pelo menos 30
minutos? (Minutos totais de actividade continua, inclusive andar)

0
3.2 Em quantos dos Glitimos SETE DIAS participou numa sessdo de exercido fisico especlfico @ 1 2 3 4 5 6 7
(como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade fisica que faz em casa ou
como parte do seu trabalho?

4. MONITORIZAGAO DE GLICEMIA

4.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS avaliou o agicar no sangue? 8 1 2 3 4 5 6 7

4.2 Quantos dias por semana |he foi recomendado que avallasse o aglicar no sangue pelo seu
médico, enfermeiro ou farmacéutico?

5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS examinou 0s seus pés? 012045 6 7
5.2. Em quantos dos Gitimos SETE DIAS lavou os seus pés? 0.1 2 3 4.5 6%
5.3 Em quantos dos Uitimos SETE DIAS secou os espagos entre os dedos do pé, depoisdeos 0 1 2 3 4 5 6

lavar?

6. MEDICAMENTOS

6.1 Em quantos dos d(ltimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe fol indicado, os seus 0 1 2 3 4 5 6 @
medicamentos da diabetes?

0OU (se insulina e comprimidos): 01 2 3 45 6 7
6.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou, conforme |he foi indicado, injecges de
insulina?

6.3 Em quantos dos Gitimos SETE DIAS tomou o ndmero indicado de comprimidos da 0 1 2 3 4 5 6 (7)
diabetes?

7. HABITOS TABAGICOS

7.1 Vocé fumou um cigarro, a2inda que $6 uma passa, durante os Ultimos SETE DIAS? Ndo B Sim O
7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Numero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu Gitimo dgarro? Nuncaﬁ H3 mais de 2 anos atrasO)

Um a dois anos atras]  Quatro a doze meses atrdsl]  Um a trés meses atrasC] ~ No ditimo mésC] HojeO
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a Diabetes: familia 2

-

3
PROJETO CRON/PFT2014

ESCALA DE ACTIVIDADES DE AUTO-CUIDADO COM A DIABETES
Versdo traduzida e adaptada para Portugués de Summary of Diabetes Self-Care Activitics de Glasgow R, Toobert D, Hampson §

(2000), por F. Bastos ¢ C. Lopes C (2004)

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidodos com a diabetes durante os Ultimos sete dias. Se esteve
doente durante os ltimos sete dias, por favor lembre-se dos tiltimos sete dias em que néo estava doente,

1. ALUMENTACAO GERAL

N¢® de dias

1.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS seguiu uma alimentagio saudavel?

012345

1.2 Em média, durante o Ultimo més, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um plano alimentar
recomendado por algum profissional de satide?

o

6
012 3C@)s5 6

1.3 Em quantos dos Uitimos SETE DIAS comeu cinco ou mais pegas de fruta e/ou doses de
vegetais (incluindo os da sopa)?

012 3(8)5 6 7

2. ALIMENTAGAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)?

(©)

-
~N
w
-
w
an
~

2.2 Em gquantos dos dltimos SETE DIAS comeu pdo acompanhando a refei¢do do almogo ou
jantar?

0

=
N
w
-
w
(-]
S

2.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da refei¢do, dois ou
mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijdo?

(0123 4567

2.4 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de qualguer tipo de
bebida alcodlica, as principais refeigdes?

0123456@

2.5 Em quantos dos uUltimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das
refeigBes?

@1234567

2.6 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, pasteis,
compotas, mel, marmelada ou chocolates?

01(2)34557

2.7 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS adogou as suas bebidas com agticar?

(W12 34567

3. ACTIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS praticou actividade fisica durante pelo menos 30
minutos? (Minutos totais de actividade continua, inclusive andar)

012345 609

-

3.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS participou numa sesso de exercicio fisico especifico
(como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade fisica que faz em casa ou
como parte do seu trabalho?

@123 4567

4. MONITORIZACAO DE GLICEMIA

4.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS avaliou o aglicar no sangue?

4.2 Quantos dias por semana |he foi recomendado que avaliasse o agticar no sangue pelo seu
médico, enfermeiro ou farmacéutico?

5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS examinou os seus pés?

5.2. Em quantos dos Gitimos SETE DIAS lavou os seus pés?

5.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS secou os espagos entre os dedos do pé, depois de os
lavar?

olo
[y '
NIN
wilw
o
wiw
ol
RS | QQ

6. MEDICAMENTOS

6.1 Em quantos dos ditimos SETE DIAS, tomou, conforme Ihe foi indicado, os seus
medicamentos da diabetes?

OU (se insulina e comprimidos):
6.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS tomou, conforme lhe foi indicado, injecgBes de
Iinsulina?

6.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de comprimidos da
diabetes?

7. HABITOS TABAGICOS

7.1 Vocé fumou um cigarro, ainda que s6 uma passa, durante os Gltimos SETE DIAS?

Nio K sim O

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Ndmero de dgarros:

7.3 Quando fumou o seu Gltimo dgarro? Nuncall
Um a dois anos atrasC]  Quatro a doze meses atrésl]  Um a trés meses atras(

Ha mais de 2 anos atrisi@
No Gitimo més(] HojeO
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Anexo IV - Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes: familia 3

4 ,‘4
PROJETO CRON/PFT2014

ESCALA DE ACTIVIDADES DE AUTO-CUIDADO COM A DIABETES

Versdo traduzida e adaptada para Portugués de Summary of Diabetes Self-Care Activitics de Glasgow R, Toobert D, Hampson §
(2000), par F. Bastos € C. Lopes C (2004)

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidados com a diabetes durante os ultimos sete dias. Se esteve
doente durante os dltimas sete dias, por favor lembre-se dos Gltimos sete dias em que ndo estava doente,

1. ALUMENTACAO GERAL Ne de dias

1.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS seguiu uma alimentagio saudavel? 0 1 2 3 4 5 &6 6

1.2 Em média, durante o Gitimo més, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um plano alimentar 0 1 2 3 4 5 6(2)
recomendado por algum profissional de satide?

1.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais pegas de fruta efoudosesde 0 1 2 3 4 5 6 G)
vegetais (incluindo os da sopa)?

2. ALIMENTAGAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos titimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)? 0 1(2)3 4 5 6 7

2.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu pdo acompanhando a refeiciodoalmogoou 0 1 2 3 4 5 6 @
jantar?

2.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS misturou, no scompanhamento da refeicdo, dois ou @ 12 3 45 6 7
mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feij§o?

2.4 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de qualquer tipo de @ 1 2 3 45 6 7
bebida alcodlica, as principais refeigdes?

2.5 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das @ 12 3 4 5 6 7
refeicdes?

2,6 Em quantos dos dGitimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, pastels, @ 12 3 4 5 6 7
compotas, mel, marmelada ou chocolates?

2.7 Em quantos dos Lltimos SETE DIAS adogou as suas bebidas com aglcar? (0) 12 3 4 5 6 7

3. ACTIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS praticou actividade fisica durante pelomenos 30 0 1 2 3 4 5 6 @
minutos? (Minutos totais de actividade continua, inclusive andar)

3.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS participou numa sess3o de exercicio fisico especifico 0 1 2 3 4 5 6 (2)
(como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade fisica que faz em casa ou
como parte do seu trabalho?

4. MONITORIZAGAO DE GLICEMIA

4.1 Em quantos dos tltimos SETE DIAS avaliou o aglicar no sangue? 0152 3 48 6@

4.2 Quantos dias por semana lhe foi recomendado que avaliasse o aglicar nosanguepeloseu 0 1 2 3 4 5 6 (7)
médico, enfermeiro ou farmacéutico?

5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS examinou os seus pés? 012(34 5686 7
5.2, Em quantos dos Gltimos SETE DIAS lavou os seus pés? 01 2 3 45 6
5.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS secou os espagos entre os dedos do pé, depoisdeos 0 1 2 3 4 5 6

lavar?

6. MEDICAMENTOS

6.1 Em quantos dos ditimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe foi indicado, os seus 0 1 2 3 4 5 6 (Z)
medicamentos da diabetes?

OU (se insulina e comprimidos): 012 3 45 6 7
6.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou, conforme |he fol indicado, injeccles de
insulina?

6.3 Em quantos dos Gitimos SETE DIAS tomou o nimero Indicado de comprimidos da 0 1 2 3 4 & 6@
diabetes?

7. HARITOS TABAGICOS

"0u um cigarro, ainda que s uma passa, durante os Gltimos SETE DIAS? Nio B Sim O
|uantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? NGmero de cigarros:
fumou o seu dGltimo cigarro? Nuncal  H4 mals de 2 anos atrdsO

a dois anos atrdslJ  Quatro a doze meses atrasC]  Um a trés meses atrésl]  No dltimo mésld  HojeDd
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Anexo V - Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes: familia 4

-
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PROJETO CRON/PFT2014

ESCALA DE ACTIVIDADES DE AUTO-CUIDADO COM A DIABETES
Versdo traduzida e adaptada para Portugués de Summary of Diabetes Self-Care Activities de Glasgow R, Toobert D, Hampson §

(2000), por F. Bastos ¢ C. Lopes C (2004)

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidodos com a diabetes durante os ultimos sete dias. Se esteve
doente durante os ultimos sete dias, por favor lembre-se dos tltimos sete dias em que néo estava doente.

1. AUMENTACAO GERAL

N2 de dias

1.1 Em quantos dos UGltimos SETE DIAS seguiu uma alimentag3o saudavel?

01 2 3

a3)es 7

1.2 Em média, durante o Gltimo més, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um planoalimentar 0 1 2 3 4 @ 6 7

recomendado por algum profissional de satde?

1.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais pegas de fruta e/ou doses de
vegetais (incluindo os da sopa)?

01 2 3

i(®s 7

2. ALIMENTAGAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)? 0 @ 2 3 4 5 6 7
2.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu pdo acompanhando a refeigdio do almogo ou @ 1 2 8 ‘485 6 7
jantar?

2.3 Em quantos dos Gitimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da refei¢3o, dois ou @ 1 2 3 45 6 7
mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijio? >

2.4 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de qualquer tipo de ((_)) 1 2 3 4 5 6 7
bebida alcodlica, as principais refeigdes?

2.5 Em quantos dos Uitimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das @ 1 2 3 45 6 7
refeigdes? e

2.6 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, pasteis, 0 1 @ 3 45 6 7
compotas, mel, marmelada ou chocolates? .

2.7 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS adogou as suas bebidas com agticar? @ 1 2 3 4 5 6 7
3. ACTIVIDADE FSicA

3.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS praticou actividade fisica durante pelo menos 30 0 1 2 3 4 5 6 @
minutos? (Minutos totais de actividade continua, inclusive andar)

3.2 Em quantos dos Uitimos SETE DIAS participou numa sess3o de exercicio fisicoespecifico 0 1 2 3 4 5 6 @

{como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade fisica que faz em casa ou
como parte do seu trabalho?

4. MONITORIZAGCAO DE GLICEMIA

4.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS avaliou o agicar no sangue?

4.2 Quantos dias por semana Ihe fol recomendado que avaliasse o aglicar no sangue pelo seu
médico, enfermeiro ou farmacéutico?

E<y
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o
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5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS examinou os seus pés? 0::1: 2 @ 4 5 6 7
5.2. Em quantos dos Ultimos SETE DIAS lavou os seus pés? 01 2 3 4 5 6 @
5.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS secou os espagos entre os dedos do pé, depoisdeos 0 1 2 5 6 @
lavar?

6. MEDICAMENTOS

6.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe foi indicado, os seus 0 1 2 3 4 § 6@
medicamentos da diabetes?

0OU (se insulina e comprimidos): 01 2 3 45 6 7
6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou, conforme lhe foi Indicado, injeccBes de

Insulina?

6.3 Em quantos dos Gitimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de comprimidos da 0 1 2 3 4 S5 6 @
diabetes?

7. HABITOS TABAGICOS

7.1 Vocé fumou um cigarro, ainda que s6 uma passa, durante os Ultimos SETE DIAS? Nio W Sim O

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Namero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu ditimo dgarro? Nuncal@
Um a dois anos atrasC]  Quatro a doze meses atrdsC]  Um a trés meses atras[]

Ha mais de 2 anos atréasOd
No Gltimo mésd  HojeO




