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RESUMO

As familias tém sido objecto de especial atencéo nos ultimos tempos em diversas
areas cientificas. A Enfermagem, ndo sendo excep¢do, assumiu a importancia de
promover o Enfermeiro de Familia, como forma de melhorar a qualidade dos cuidados,
devendo este profissional desenvolver a sua actividade integrado numa equipa
multidisciplinar, dirigindo-se a familia ao longo do seu desenvolvimento necessitando,
para tal, de dispensar muito tempo no seu domicilio.

Deste modo, este estudo, do tipo descritivo e exploratério, teve como principal
objectivo conhecer a Percepcdo dos Enfermeiros sobre a Enfermagem com Familias
(PEEF), em duas dimensdes: a Percepc¢ao da Pratica da Enfermagem com Familias (sub-
escala PPEF) e a Importancia Atribuida a Enfermagem com Familias (sub-escala IAEF).
Sendo que os valores

A populacéo alvo foi o universo dos enfermeiros na prestacéo directa de cuidados
e/ou na gestdo a exercer fungbes nos Centros de Saude da Regido Auténoma da
Madeira, sendo a populagédo amostral constituida por 372 sujeitos.

Face aos resultados obtidos, conclui-se que:

Os sujeitos em estudo atribuem niveis mais elevados a Importancia de uma
Enfermagem com Familias (X IAEF=167.35) comparativamente a percepcado da
aplicabilidade na préatica desta mesma abordagem (X PPEF=119.33).

Existe uma correlacdo estatisticamente significativa e positiva entre as duas sub-
escalas.

Os grupos de enfermeiros com licenciatura e mestrado e enfermeiros
especialistas, chefes e supervisores atribuem maior importancia a Enfermagem com
Familias.

O tipo de formacdo académica sobre familia usufruida pela populagdo amostral
tem um efeito estatisticamente significativo nas duas sub-escalas.

Relativamente a concepc¢éo dos inquiridos sobre Enfermagem de Familia, apenas
24 dos sujeitos a concebem numa perspectiva idéntica a do estudo; 75 identificam-na
como uma metodologia de trabalho e 107 como uma das possiveis abordagens
alternativas descritas na literatura.

Como factores dificultadores e facilitadores de uma intervencdo na familia a
maioria dos inquiridos aponta as caracteristicas organizacionais, com destaque para 0s
recursos humanos, seguidos das caracteristicas da formacdo, onde se distingue a

formacédo na area da familia.






ABSTRACT

In the last years, families have been the main target of different areas of scientific
studies. Nursing is no exception and assumed the importance to promote the Family
Nurse to improve nursing care. To do so this nurse must develop his/her activity as a part
of a multiprofessional team, being the family the main target across his life development
and working in their homes.

Thus, the main goal of this exploratory, descriptive study is to know the Nurse’s
Perception about Family Nursing (NPFN), in two dimensions: the Perception of Family
Nursing Practice (subscale PFNP) and the Importance Assigned to Family Nursing
(subscale IAFN).

The sample was comprised of 372 nurses in direct care and/or in the management
in the Health Centres of Madeira Island.

Compared with the results we can conclude that:

The nurses attach higher levels at the importance of an approach in Family
(X IAEF=167.35) than its applicability in their practice (X PPEF=119.33). .

There is positive significant correlation between both subscales.

The group of nurses with a higher level of education (university and master's
degree) and specialized nurses, chiefs and supervisors perceived a greater importance to
the Family Nursing.

The curricular formation on family each individual possesses has a significant
statistic effect in both subscales.

In the Family Nursing definition of the 328 answers given, only 24 individuals have
associated the three context units in survey, 75 mentioned it as a work methodology and
107 as one of the possible approaches in Family Nursing described in the literature.

As barriers and facilitators factors of an intervention in Family, nurses reported the
ones associated with the characteristics of the institution where the human resources are
the most relevant. Then the importance is given to the characteristics of formation, being

the formation in the family area most mentioned.
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Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

INTRODUCAO

A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e a Constituicdo da Republica
Portuguesa reconhecem que a familia constitui uma célula fundamental de valor
inalienavel da sociedade. Esta opinido foi recentemente reforcada pela Resolugédo do
Conselho de Ministros n° 50/2004 - 100 Compromissos para uma Politica de Familia.

A familia, percebida como um sistema e reconhecida como um espago privilegiado
de realizacdo pessoal e de desenvolvimento moral e social, bem como o meio, por
exceléncia, de transmissdo de valores potenciadores de saude, de solidariedade, de
justica e de cidadania, impde ao poder politico a promoc¢do de uma politica integrada da
familia, a que a Enfermagem néo ¢é alheia.

Hanson (2005), refere mesmo que a enfermagem de familia tem a sua origem na
pré-histéria. No entanto, e apds um interregno que correspondeu a uma mentalidade
individualista nas forcas sociais e ideoldgicas, a Enfermagem retoma actualmente esta
verdade assumindo novas propor¢cdes com o impeto alcancado na Conferéncia
Interministerial de Munique organizada pela Regido Europeia da OMS, com a tematica “O
Enfermeiro de Familia”. Esta, foi um marco histérico para a enfermagem europeia, uma
vez que os Enfermeiros sdo reconhecidos como um recurso fundamental para a
mudanca, nomeadamente no papel que podem desenvolver na intervengdo na
comunidade, centrada na familia.

Os cuidados de enfermagem dirigidos a familia foram ainda objecto de uma
recomendacdo na Conferéncia Europeia sobre Cuidados de Enfermagem em 1988.
Passada uma década, a OMS, no quadro actual das politicas de saide — SAUDE 21 —
introduz o conceito de um novo tipo de enfermeiro, o Enfermeiro de Saude Familiar. Esta
Organizacao considera que este profissional contribuird para atingir os 21 objectivos
tracados nas politicas para o século vinte e um, trabalhando no seio de uma equipa
multidisciplinar de profissionais de saude.

A reestruturacdo dos cuidados de salude e o movimento no sentido de diminuir o
periodo de hospitalizacdo expandiram e ampliaram a pratica de enfermagem com base
na familia. O incentivo para cuidados ambulatorios e para uma rede de suporte mais
ampla e flexivel na assisténcia a portadores de doencgas crénicas, sdo também exemplos

de mudancas que tém exigido a inclusdo da familia no plano de cuidados.
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Na verdade, o contexto actual de assisténcia caracteriza-se pela caréncia de
reforgcar e/ou efectuar algumas mudancas na nossa maneira de pensar e praticar 0s
cuidados de saude, colocando a familia e a comunidade no centro da nossa intervengao.

Estas demandas levam-nos a reconhecer a importancia do aprofundamento e/ou
aquisicdo de conhecimentos e habilidades de intervencéo, a fim de que possamos assistir
as familias numa perspectiva sistémica, quer para promover a saude, através do ensino
de estilos de vida saudaveis, quer para promover o autocuidado no sentido de diminuir ou
aliviar os sofrimentos emocionais, fisicos e espirituais (Wright & Leahey, 2002, p. 173) da
doenca. Deste modo, € exigido aos enfermeiros saberes desenvolvidos em areas
especificas e afins a enfermagem, de maneira a incorpora-los huma abordagem de
familia. S6 assim poderemos desenvolver uma pratica confiavel garantindo a qualidade
dos cuidados prestados.

Face a isto, e porque durante dez anos desenvolvemos a nossa pratica profissional
em meio comunitario, experimentamos uma certa inquietacdo quanto ao estadio em que
se encontram os Enfermeiros de Saude Comunitaria da Regido Autbnoma da Madeira
(RAM), no que concerne aos cuidados de enfermagem com as familias. Surgem-nos,
assim, as seguintes questfes que suportam este estudo:

« Qual a percepcdo dos Enfermeiros sobre a abordagem da Enfermagem
com Familias?

« Que factores socio demogréficos e profissionais influenciam a percepcao
dos Enfermeiros sobre a Enfermagem com Familias?

« Qual o significado que os Enfermeiros atribuem a Enfermagem de Familia?
- Que factores facilitadores e dificultadores identificam os Enfermeiros para
a pratica da Enfermagem com Familias?

Ao pretendermos estudar a percepcdo, percebida como um acto primitivo e
imediato, ou seja, nao intelectual e ndo reflexo, objectivo (Morujdo, 1992, p. 54), que esta
populacdo possui da prética diaria neste paradigma e a importancia que lhe atribui, temos
como finalidade contribuir para uma melhoria dos cuidados de Enfermagem com
Familias.

Como objectivos especificos deste estudo, pretendemos:

- Identificar a percepcdo da pratica profissional junto das familias e a
importancia que os enfermeiros atribuem a essa mesma prética;

. Comparar a percepcdo da pratica profissional junto das familias e a
importancia que lhe atribuem;

- Relacionar as caracteristicas s6cio demogréficas e socio profissionais dos
enfermeiros com a percepc¢do da prética profissional desenvolvida junto das

familias e a importancia que atribuem a essa mesma prética,;
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- ldentificar a concepcdo de Enfermagem de Familia que os enfermeiros
possuem;

- Identificar factores que os enfermeiros consideram dificultadores e
facilitadores de uma pratica profissional junto das familias;

Face a estes objectivos, julgamos pertinente desenvolver um estudo descritivo e
exploratorio acerca da percepgdo dos enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios a
exercer funcdes nos Centros de Saude da RAM sobre a pratica e a importancia atribuida
a uma Enfermagem com Familias.

Ao identificarmos lacunas existentes na pratica e na importancia que o0s
enfermeiros atribuem a uma Enfermagem com Familias poderdo ser desenvolvidas
estratégias que possam minimiza-las, ou mesmo colmata-las, como forma de aproximar a

teoria a pratica desenvolvida por estes profissionais.
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PARTE |

ENFERMAGEM COM FAMILIAS: O RENASCER DE UM PARADIGMA
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1. ENFERMAGEM COM FAMILIAS

A opcado pela denominacdo deste capitulo, em substituicdo de Enfermagem de
Familia ou mesmo, Enfermagem de Saude Familiar, surge-nos apdés uma reflexdo da
leitura efectuada a obra Os Sete Pecados da Familia (1998), de Antoine Alaméda. O
autor, no seu prologo, faz uma andlise entre duas expressoes: terapia familiar e terapia
com as familias, considerando que a segunda imprime uma dinamica relacional
completamente diferente (p. 9).

Também na &area da enfermagem, varias tém sido as denominacdes atribuidas ao
envolvimento das familias nos cuidados de saude — Cuidado Centrado na Familia,
Enfermagem de Promocgé&o da Saude Familiar, Enfermagem das Familias, entre outros.

Somos de opinido que estes, e outros debates em torno desta tematica, tém
fundamento, corroborando para que, de uma forma consolidada se obtenha uma maior
unanimidade em torno desta area e encontremos a melhor terminologia que transmita
claramente a ideia de um relacionamento colaborativo, e ndo hierarquico, entre os dois
intervenientes em todo este processo. As expressfes Enfermagem e Familias ou
Enfermagem com Familias parecem transmitir de uma forma mais clara este tipo de
relacionamento, cooperativo terapéutico, indispensavel para atingir as metas a que
ambos, enfermeiros e familias, se propuseram.

Deste modo é de todo o interesse explanar alguns conceitos que serao
primordiais para entender a analogia actualmente revigorada e reconhecida entre o

processo de saude/doenca, familia e enfermagem.

1.1 - FAMILIAS — EVOLUGAO DE CONCEITOS

O facto de termos crescido e evoluido no seio de uma familia levou-nos a criacdo
de uma percepcao, muito prépria, sobre a mesma, que se revela insuficiente para uma
abordagem profissional a estes grupos. Na realidade, este factor podera ter um efeito
contrario pois incitara ao equivoco de transpormos, para as restantes familias, uma Unica
conotacdo destas unidades. Como técnicos de salude esta visdo reducionista nao

favorece a nossa relagdo com estes grupos, pelo que, tal como nos refere Jones (2004),
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a adopcdo do termo familias, em substituicdo de familia, serd facilitadora de uma
compreensdo mais abrangente das mesmas, reconhecendo a diversidade que cada vez é
maior nestes grupos, salvaguardando, desta forma, a formulacdo de juizos de valor
acerca dos mesmos.

Se iniciarmos por nos questionarmos quanto a razdo da sua existéncia e que
propositos servem, ou seja, que funcdes tem a familia? S&o varias as perspectivas
encontradas, porém, poderiamos simplificA-las ao referir Friedman et al (2003) que
consideram a sua fun¢éo basica a satisfacdo das necessidades dos seus membros e da
sociedade em geral (p. 92).

Em concordancia, Ballard (2005), apresenta-nos uma abordagem das funcbes
familiares, baseada na complexidade das interac¢des entre a familia e outras instituicdes
sociais, defendendo que as fun¢des das familias americanas, e que em nosso entender
poderdo ser adaptadas a realidade das familias portuguesas, deverdo ser analisadas a
dois niveis, que designa de micro e macroniveis (p. 90). Estas duas abordagens
distinguem-se pelas respostas dadas as necessidades internas da familia, enquanto
unidade, e pelas respostas dadas as expectativas da sociedade.

Assim, ao micronivel, as familias tém de satisfazer os seguintes pré-requisitos
funcionais:

- aadaptacdo ao meio interno e externo séo funcdes que exigem a aquisi¢do de

recursos, capacidades e motivacdo Estas, quando ndo sdo executadas com

sucesso, colocam os membros da familia em perigo fisico e levam a ruptura da

familia como um sistema social (p.91);

- narealizacdo de objectivos, devem ser definidos e identificados os meios para

atingi-los, obrigando a um compromisso e motivacdo de todos os membros da

familia. Estes objectivos podem ser deduzidos pelas ac¢Bes dos elementos da
familia ou, essas mesmas accdes, serem discordantes dos objectivos
ambicionados;

- a integracdo é facilitadora da aquisicdo da coesdo, da solidariedade e da

identidade, possibilitando a manutencéao de relacfes préximas entre os elementos

da familia;

- na manutencdo de padrbes e o controlo da tensédo, intimamente relacionados

com os valores que orientam as actividades familiares, obrigam a existéncia de

alguma flexibilidade, face as situacdes inesperadas e as alteracles
correspondentes ao desenvolvimento natural da familia.

J& ao macronivel, a autora descreve as seguintes fungdes:

- a econdmica que corresponde aos meios materiais, de sobrevivéncia e de

conforto, necessarios para garantir muitas das outras funcdes inerentes a familia.
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Se antigamente a familia era considerada uma unidade de produgédo, actualmente

€ perspectivada mais como uma unidade de consumo;

- a de reproducéo, antigamente considerada a fungdo primaria das familias,

como forma de controlar e garantir a manutencdo e expansao do grupo familiar.

- a socializagédo dos filhos, que permite a transmissédo de uma cultura entre as

geracgdes e a aquisicdo e desenvolvimento, por parte da crianca, de competéncias

sociais e psicoldgicas para assumirem o seu lugar na hierarquia social;

- a estabilizacdo de personalidades adultas, intimamente relacionada com a

area afectiva e da manutencdo da personalidade, diz respeito ao papel

desempenhado pela familia ao assistir emocionalmente os seus membros adultos.

Friedman et al (2003) apresentam-nos uma adaptacdo da descricdo das funcdes
familiares apresentadas por varios tedricos, agrupando-as em funcdo afectiva, de
socializacao, reprodutiva, econémica e de cuidados de saude.

Por tudo isto, parece-nos vantajoso, sendo mesmo imprescindivel, continuar a
elaborar algumas consideracdes sobre o que a palavra familia podera significar, pois,
parecendo uma questao com resposta Obvia, esta aufere diferentes refutacdes, ndo sé
concordantes com a cultura como também resultantes da pratica e da investigacao
desenvolvidas em torno deste tema ao longo dos tempos.

Mesmo ao nivel das diferentes disciplinas, tal como nos refere Hanson (2005), a
familia reproduz imagens divergentes de acordo com os aspectos que sao valorizados
nas variadas areas de estudo: na legal é dado realce aos lagos sanguineos, adopcéo,
tutela ou casamento; na biolégica, as redes genéticas; na sociolégica, aos grupos de
pessoas que vivem juntas; e na psicoldgica, aos grupos com fortes lagos emocionais.

Mas se isto é verdade, ndo € menos verdade que as diferentes definicbes de
familia sé@o reflexo de uma sociedade em constante mutacdo. Na realidade, as familias
sdo uma é&rea de estudo cada vez mais complexa, na qual tem havido um grande
investimento nos ultimos tempos, na medida em que, ndo podendo viver isoladas do
vasto sistema de que fazem parte, influenciando-se mutuamente, tém acompanhado as
alteracBes sécio-culturais, modificando a sua estrutura, funcéo e processo.

Deste modo, seria impensavel analisa-las separadamente do sistema maior de
que fazem parte, ou mesmo, da sua historia.

Num estadio em que imperou uma mentalidade individualista nas forcas sociais e
ideoldgicas, também na &rea da saude, o individuo foi eleito como centro de todas as
atencoOes, relegando a instituicdo familiar e, principalmente, os aspectos relacionais da

mesma para segundo plano.
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Esta constatacdo € facilmente identifichAvel na definicAo de Burgess e Locke
(1953), os primeiros tedricos da ciéncia social da familia, referenciados por Hanson
(2005) e que enaltecem os aspectos legais e de consanguinidade ao referencid-la como

um grupo de pessoas unidas por lagcos de matriménio, sangue ou adopc¢do, constituindo

um Unico lar; interagindo e comunicando uns com os outros dentro dos seus papéis
sociais de marido e mulher, pai e mée, filho e filha, irméo e irm&; criando e mantendo uma

cultura comum (p. 6).

Esta concepcéao de familia foi, durante algum tempo adoptada pela enfermagem.

Actualmente o International Council of Nurses (ICN), para além de assumir de um
modo mais veemente a familia como alvo de diagnosticos e intervencbes de
enfermagem, interpreta-a como

um grupo com caracteristicas especificas: grupo de seres humanos vistos como uma

unidade social ou um todo colectivo, composta por membros ligados através da

consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo pessoas que s&o

importantes para o cliente. A unidade social constituida pela familia como um todo é vista

como algo para além dos individuos e da sua relagdo sanguinea, de parentesco, relacao
emocional ou legal, incluindo pessoas que sdo importantes para o cliente, que constituem

as partes do grupo. (Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem, p.171).

Reconhece-se nesta concepcdo uma maior abertura ao exterior, que Minuchin e
Fishman (2003) reforcam ao considerarem as familias como subsistemas de unidades
mais amplas — a familia extensa, a vizinhanga, a sociedade como um todo (p.25).

Sado ainda valorizados outros aspectos, para além da consanguinidade e da
unidade de convivio, que tornam os limites de identidade e pertenca ao grupo familiar
mais amplos, ostentando uma maior adaptabilidade as familias contemporaneas, ao
aceitar outras formas familiares que nao as tradicionais — familia extensa e nuclear,
fortemente relacionadas aos lacos biolégicos.

E certo que estas familias, até ha pouco consideradas como normativas, tendem a
deixar de ser as predominantes, pelo que, hoje s&o reconhecidas, com a mesma
viabilidade, uma grande variedade de formas de familias com caracteristicas proprias,
tais como as homossexuais, adoptivas, binucleares, monoparentais, reconstituidas, entre
outras, fundamentadas nos vinculos psicossocioldgicos e na estrutura.

Presentemente, esta valorizacdo da relacdo e da organizacdo destas entidades,
principalmente nas ciéncias da natureza e sociais, € muito mais abrangente pois adopta
uma abordagem sistémica versus um pensamento linear existente até entdo. Esta
alteracdo na concepcdo das familias teve por base a Teoria Geral dos Sistemas, do
bidlogo Von Bertalanffy, apresentada como a teoria geral da organizacdo das partes em
todos, baseada num conjunto de proposicées matematicas sobre as propriedades do

sistema onde o explicava como um complexo de elementos interactivos (Barker, 2000, p.
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39), distinguindo ainda um sistema fechado, onde ndo acontece interacgdo com O
ambiente envolvente e um sistema aberto, onde estas interac¢des sdo contempladas.

Segundo Jones (2004), as caracteristicas dos sistemas abertos podem ser
simplificadas em totalidade, feedback e equifinalidade.

A totalidade, também denominada de globalidade, tem a ver com o facto de que o
todo é diferente da soma das partes. Ou seja, define-se como totalidade o facto de
gqualquer sistema, uma vez constituido, revelar novas propriedades que as suas partes
nao apresentavam, resultantes da inter-relacdo e interdependéncia dos comportamentos
de todos os elementos da familia (Jones, 2004, p. 33).

O feedback, altamente relacionado com a visdo de causalidade circular, é
importante para assegurar o equilibrio e continuidade do sistema, pressupondo que, para
tal, um sistema terd de ampliar ou inibir os seus padrdes de resposta a informacao dos
elementos ou do ambiente.

Por fim, a equifinalidade, corresponde a capacidade de os sistemas poderem, em
virtude da sua organizacéo e diversidade dos elementos, atingir 0 mesmo objectivo por
vias diversas, revelando uma persisténcia nestes objectivos apesar das varias
perturbagdes externas.

A mesma autora descreve, de uma forma muito simples, um sistema como

um grupo de elementos em interac¢do uns com os outros, ao longo do tempo, de tal forma

gue os seus padrdes circulares de interaccdo formam um contexto estével, tanto para o

funcionamento mutuo como para o individual; a interaccdo com elementos externos

exercera uma influéncia mutua proporcional ao grau de abertura do sistema (2004, p. 32).

Nesta abordagem, sdo notérias as ideias sistémicas de causalidade circular, do
principio hologramatico e de interaccdo com o ambiente onde estdo incluidos outros
sistemas, caracteristica de um sistema aberto, com consequentes e constantes trocas
materiais, energéticas e de informacao. Estes aspectos conduzem-nos a necessidade de
clarificar estes conceitos.

A extrapolacdo da causalidade circular de um sistema mecéanico para as
interac¢cBes nos sistemas humanos, permitem-nos perceber que 0 comportamento de um
primeiro individuo (A) tera repercussdes no comportamento de um segundo individuo (B),
gue por sua vez terd reflexo no comportamento seguinte do primeiro (A), podendo esse
comportamento se manter ou se alterar, concordantemente com o comportamento do
segundo individuo (B).

A ideia de que um sistema pode ser descrito como um subsistema mais vasto ou,
pode, ele proprio, ser subdividido em subsistemas (Jones, 2004, p. 32), é arrebatada para
a familia ao considerarmos que esta faz parte de véarios sistemas mais amplos (familia

alargada, bairro, comunidade religiosa, ...) e é composta por varios individuos, ou grupos

131



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

de individuos, que funcionam como subsistemas (parental, conjugal, filial, ...);
subsistemas esses, que por sua vez sao constituidos por outros subsistemas (individuo
composto pelos subsistemas fisico, psicologico, espiritual, ...). Assume-se entdo que
cada pessoa faz parte integrante e participa em varios sistemas e/ou subsistemas.
Somos entdo, simultaneamente, um todo e uma parte, levando a reconhecer o principio
hologramético, ou seja, que 0 que adquirimos como conhecimento das partes reaparece
no todo e o que conhecemos sobre as qualidades emergentes do todo, ... reaparece nas
partes (Alarcao, 2000, p. 48).

Desta compreensado da familia sucede a significacdo de fronteira ou limite de um
sistema (ou subsistema), correspondente a uma linha imaginaria envolvendo os limites
fisicos, emocionais, psicoldgicos, espirituais, ..., que o delimita do seu meio envolvente,
permitindo a sua diferenciac@o e caracterizacdo, através da identificacdo dos elementos
gque o compdem, das suas funcdes, papéis, normas, estatutos e expectativas.

Barker (2000) considera trés tipologias de fronteiras: as impermeaveis, que
resultam num forte isolamento, dificultando a comunicacdo e compreensao mutua; as
altamente permeaveis, levando a uma excessiva susceptibilidade a acontecimentos e
mudancas, comprometendo a diferenciacdo destes subsistemas e, por fim, as
semipermedveis, que permitem a diferenciacdo dos subsistemas através da troca de
alguns aspectos, caracterizando os limites de um sistema aberto que mantém a sua
integridade.

Minuchin (1979) fala-nos destes limites referindo-se a limites rigidos, difusos e
claros, como forma de caracterizar e tipificar as familias quanto ao tipo de limites
identificados no interior e para o exterior familiar.

Para o autor aos limites rigidos entre os subsistemas familiares, caracteristicos de
uma comunicacado dificultada, funcionalidade individualista, papéis parentais instaveis e
proteccdo familiar diminuida, corresponde um limite difuso com o exterior, uma vez que
os jovens ndo foram adequadamente socializados e sdo prematuramente depostos na
vida social. Estes aspectos descrevem as familias desmembradas.

Por outro lado, as familias com limites difusos entre os subsistemas que a
compdem, correspondem as familias denominadas de emaranhadas. Estas apresentam-
se muito fechadas sobre si, ostentando uma reduzida diferenciacdo entre 0s seus
membros, subsistemas e até entre geracdes. Este movimento centripeto exagerado,
dificultador da capacidade de adaptacdo e de autonomia, repercute-se em limites rigidos
estabelecidos com o exterior.

A definicdo e identificacdo destes funcionamentos extremos nao pretendem
caracterizar a familia quanto & sua qualidade, uma vez que estas se encontram num

continuu entre estes opostos, podendo apresentar ao longo do seu desenvolvimento
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periodos de maior emaranhamento ou desmembramento e ainda, coexistir numa mesma
familia, diferentes limites entre os varios sistemas ou membros da familia (Alarcdo, 2000).

As ideias basilares de um sistema e de um sistema aberto s&o evidenciadas na
interpretacdo de familia de Duhamel (1995), ao considera-la como um sistema
subdividido em subsistemas e ainda um subsistema de um sistema mais vasto,
acarretando a importancia de atender as relagfes entre os membros da familia e desta
com o exterior, considerando a influéncia reciproca dai resultante, aquando de uma
abordagem de enfermagem a estas unidades.

Segundo Barker (2000), e em forma de sintese, as ideias e conceitos que a teoria
dos sistemas trouxe a abordagem das familias, podem ser sintetizadas da seguinte
maneira:

. as familias sdo sistemas com propriedades que sdo mais do que a soma das

propriedades das partes;

- o funcionamento desses sistemas é regulado por determinadas regras gerais;

. cada sistema tem uma fronteira cujas propriedades sdo importantes para a

compreensao da sua forma de funcionamento;

. as fronteiras sdo semipermeaveis ...;

« 0s sistemas familiares tendem a alcancar estados de relativa mas ndo de total

estabilidade. O crescimento e evolugdo sdo possiveis e, na realidade, habituais. A

mudanca pode ocorrer ou ser estimulada de varias maneiras.

+ 0s mecanismos de feedback entre as partes do sistema sdo importantes para o

funcionamento do sistema;

« acontecimentos como o comportamento dos individuos numa familia sdo mais bem

compreendidos como exemplos de uma causalidade circular do que se se considerarem

baseados numa causalidade linear;

- tal como outros sistemas abertos, os sistemas familiares parecem ter objectivos;

« 0s sistemas sdo construidos por subsistemas e sao, eles préprios, partes de supra-

sistemas maiores (p. 40 e 41).

Esta nova maneira de pensar a familia estimulou uma transformacéo na pratica
das ciéncias sociais e na investigacdo. Se até agora era dada énfase ao estudo sobre os
individuos, em vez da familia como um todo, actualmente sdo mais valorizadas as
interac¢cBes familiares, quer entre 0s membros que a compdem, quer com 0s sistemas
exteriores, que incluem pessoas e grupos (amigos, colegas, comunidade) e ainda
contextos (acontecimentos exteriores de que sdo exemplos a guerra, catastrofes, crises
econdmicas).

Perante tanta diversidade de concepcdes de familia sera importante
mencionarmos Stuart (1991) que conclui existirem cinco atributos para o conceito de

familia:
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- a familia € um sistema social ou unidade que se auto-define pelos seus membros e
que nao é constante, isto €, modificacdes e desenvolvimentos sdo inerentes;

« 0s membros podem ser ou ndo relacionados por nascimento, adop¢édo ou casamento
e podem ou néo viver debaixo do mesmo tecto;

« aunidade pode ter ou ndo criancas dependentes;

« deve existir compromisso e lagos entre 0s membros, que se desenvolvem ao mesmo
tempo e que tenham nogdes sobre obrigacdes futuras;

« a unidade transporta o afecto, a proteccdo e a socializacdo dos seus membros
incluindo o providenciamento da primeira fonte para as criancas para aprender os valores
culturais" (pag. 32).

Mas, se todos estes aspectos foram enunciados deve-se ao facto de acreditarmos
que sdo importantes para perceber como € actualmente concebida a familia ajudando-
nos na pratica enquanto enfermeiros. Assim, e nesse estatuto, ndo podemos deixar de
fazer mencao a Wright e Leahey que déo énfase a determinacdo de que a familia € o que
0s seus membros dizem que sdo, reconhecendo que com esta definicho sempre
presente, 0os enfermeiros podem respeitar as ideias dos membros individuais da familia
no que diz respeito aos relacionamentos significativos e as experiéncias de saude e
doenca (2002, p. 68).

Toda esta complexidade encontrada na significacdo de familia transporta-nos para
uma ndo menos complexa identificacdo das familias consideradas saudaveis, ampliada
guando se tenta identificar a fronteira entre a familia saudavel e a familia doente. Porém,
e segundo Barker (2000), a adopgéo destes conceitos € Util e imprescindivel, para os
profissionais que trabalham com estes grupos.

Friedman et al (2003) consideram a significacdo de saude familiar ambigua e
abstracta e concordante com a disciplina e perspectiva tedrica do autor que a interpreta.
Bomar acresce que a definicdo de saude familiar pode derivar da perspectiva teérica, da
perspectiva clinica e da das préprias familias (2004, p. 64).

Relvas (1999) refere-nos, a titulo de exemplo que, na area da psicologia os
tedricos que enaltecem a visdo sistémica procuram tipificar as familias quanto a sua
estrutura e interaccbes, para descrever as redundancias observadas entre o
aparecimento da patologia e/ou determinada sintomatologia e o tipo de funcionamento da
familia (p. 53). Para além das tipologias familiares ja anteriormente mencionadas
(emaranhadas e desmembradas), a autora apresenta as desenvolvidas por Auloos
(1981), baseadas nas tendéncias para a estabilidade homeostética do sistema familiar,
assumindo que esta resulta da tensdo entre duas orientacdes opostas: a morfogénese
(tendéncia para a mudanca) e a morfostase (tendéncia para a manutencao), sendo que o
desequilibrio mais acentuado num dos extremos podera conduzir & patologia ou a

normalizacdo (Relvas, 1999).
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Outras tipologias resultantes de escalas de avaliacdo do funcionamento familiar
sdo também frequentemente utilizadas, de onde distinguimos o modelo Circumplexo de
Olson, por ser muito habitual na pratica clinica e na investigacao.

Este modelo, que atende a fase do ciclo vital da familia, baseia-se em duas
dimensdes centrais: a coesdo e a adaptabilidade, e uma terceira considerada menos
central, a comunicacdo. A primeira alude aos lagcos emocionais (vinculos) que o0s
membros da familia estabelecem entre si, avaliando assim o grau de separag¢do ou
ligacdo de cada membro a sua familia em quatro categorias: desmembrada, separada,
ligada e muito ligada. J4 a adaptabilidade, considera a capacidade do sistema familiar
para a mudanca, através da adaptacdo da sua estrutura, regras e relacdes, perante
situacBes imprevistas ou de desenvolvimento, ponderando as categorias, rigida,
estruturada, flexivel e muito flexivel.

Da combinacdo dos produtos obtidos nestas duas dimensfes, mais
especificamente das oito categorias, surgem trés tipologias de familia: extremas, com
valores extremos para as duas dimensfes; médias, com valores meédios para uma
dimenséo e equilibradas, com valores médios para as duas dimensoes.

No respeitante a dimensdo da comunicagdo, uma vez que se considera que esta
tem uma relacdo directa com o funcionamento familiar, podemos concluir que quanto
mais elevado for o nivel de comunicacdo melhor serd o funcionamento familiar e vice-
versa (Martins, 2002, p. 173).

Também na &rea da enfermagem, e conforme Friedman et al (2003), os autores
de enfermagem de familia tendem a utilizar nas suas definicbes uma perspectiva
sistémica, onde se assume que a saude da familia difere e ultrapassa a soma do estado
de saude de cada um dos seus membros.

A definicdo de saude familiar de Hanson € um exemplo desta abordagem, pois, 0
autor define-a como um estado dindmico de relativa mudanca de bem-estar, que inclui os
factores bioldgico, psicoldgico, espiritual, socioldgico e cultural do sistema familiar (2005,
p. 7).

Do mesmo modo o conceito apresentado por Mauksch’s (1974), apresenta uma
visdo para além do individuo, ao considerar a saude familiar como um estado que reflecte
um padrdo caracteristico da unidade familiar, que é desenvolvido e emerge no seio da
familia, abrangendo o conhecimento, atitudes, valores, comportamentos e atribuicdo de
tarefas e fungdes (Bomar, 2004, p. 65).

A andlise destas definicdes fazem transparecer a existéncia de varias dimensodes
na saude familiar. Bomar (2004) aborda algumas dessas dimensfes ao apresentar a
perspectiva de Smith (1983), que sugere quatro modelos de saude, defendendo que

poderdo ser usados em simultdneo numa mesma familia.
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Esses modelos séo:

« Clinico - Auséncia de evidéncia de doenca fisica, mental ou social, deterioracdo ou
disfuncéo do sistema familiar.

- Papel-desempenho - Habilidade do sistema familiar para, de forma efectiva, executar
as funcgdes familiares e realizar as tarefas de desenvolvimento.

« Adaptativo - Padrdes de interaccdo familiar com o ambiente caracterizados pela
flexibilidade, adaptacéo eficaz ou habilidade para a mudancga e crescimento.

- “Eudaimonistic™ Fornecimento continuo de recursos, orientacdo e apoio para atingir o
nivel maximo de bem-estar familiar e potencial ao longo da vida familiar (p. 65).

Anderson e Tomlinson (1992), referenciados pela mesma autora, consideram que

ao abordar a saude familiar € necessario atender a cinco areas da sua vivéncia enquanto

sistema: interaccao, desenvolvimento, coping, integridade e processos de saude

Poderemos entdo entender que a avaliagdo da saude familiar abrange varias

dimens0Oes caracterizadoras das familias saudaveis, que por sua vez auferem de outras

designacg0Oes, tais como, familias energizadas, competentes, resilientes, concordantes

com a perspectiva evidenciada pelos seus autores.

Bomar (2004) oferece-nos uma sintese dessas caracteristicas, descritas no

quadro gue se segue.

Quadro 1 — Caracteristicas das familias saudaveis.

UNICIDADE
COMPROMISSO TEMPO JUNTOS
Desenvolvem um sentido de confianca Partilham rituais e tradicdes familiares
Ensinam o respeito pelo outro Desfrutam da mutua da companhia
Exibem sentido de responsabilidade compartilhada Partilham os tempos livres

Partilham tempo de qualidade

FLEXIBILIDADE

HABILIDADE PARA LIDAR COM O STRESS BEM-ESTAR ESPIRITUAL
Exibem adaptabilidade Encorajam a esperanga
Encaram a crise como um desafio e uma Partilham uma crenca religiosa
Demonstram abertura @ mudanca Ensinam o respeito pelos outros
Crescem em conjunto na crise Ensinam valores éticos
Procuram ajuda face aos problemas Respeitam a privacidade de cada membro

COMUNICACAO

COMUNICAGAO POSITIVA APRECO E CARINHO
Comunicam e ouvem eficazmente Cuidam uns dos outros
Fomentam o tempo e a conversa a mesa Apresentam sentido de humor
Partilham sentimentos Mantém relacdes de amizade
Ostentam atitudes desculpabilizadoras Respeitam a individualidade dos outros membros
Tém capacidade para concordar e discordar Tém espirito recreativo — concordam em discordar

136

Fonte: Bomar, Perri Jane. (2004). Promoting Health in Families: Applying Research and Theory to
Nursing Practice, p. 66.



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

E com base nestas ideias que se torna necessario o desenvolvimento e utilizaco
de instrumentos que permitam a avaliacdo do nivel de saude familiar (posteriormente
mencionados), como forma de identificar, ndo apenas o0s seus problemas potenciais e/ou
reais, como também as competéncias que a familia possui para fazer face aos mesmos,
enquadrando-a no seu desenvolvimento normal ou situagédo imprevista e na cultura em

que se insere.

1.1.1 - Familias Contemporaneas Portuguesas

Mas se temos vindo a referenciar as alteracdes que tém ocorrido ao nivel da
estrutura e organizacdo familiar, importa, neste momento, percebermos, de modo
sintético, até que ponto estas alteracdes tém ocorrido nas familias Portuguesas.

Assim, e de acordo com Wall (2003), as alteracBes familiares em Portugal,
comparativamente com a Europa, tém se efectivado de forma mais lenta, sendo que até
ao inicio da década de noventa, comparativamente aos anos sessenta e setenta, as
familias Portuguesas ndo apresentavam grandes altera¢cdes ao nivel da sua estrutura.
Porém, na década de noventa comegcam a surgir alguns indicios de que esta realidade
Nao se manteria por muito mais tempo.

Aboim (2003), com base nos dados dos censos correspondentes ao periodo
compreendido entre 1991 e 2001, refere que no ambito dos comportamentos conjugais
as alteracdes que mais se destacam sédo o aumento da idade média do casamento (nos
homens e nas mulheres), decréscimo da nupcialidade, aumento da coabita¢cdo, aumento
dos divércios e da recomposicdo familiar. Na area da fecundidade e parentalidade
evidenciam-se a descida da fecundidade e aumento da idade média ao nascimento do
primeiro filho (nos dois géneros). A autora acresce a estes factores a alteracdo dos
papéis femininos e masculinos e o acréscimo da actividade feminina.

Todas estas condicBes tém resultado em alteracbes nos agregados domésticos
(co-residéncia e partilha de uma economia comum), ou seja, estes sdo actualmente mais
pequenos (2,8 individuos), havendo decréscimo das familias complexas e um aumento
do nimero de pessoas a viver sés (familias unipessoais) nas faixas etarias dos 20 aos 29
anos e dos individuos com mais de 65 anos. As familias nucleares, embora continuem a
ser a maioria, sofreram um decréscimo, para dar lugar a um aumento das familias
monoparentais e dos casais sem filhos.

Segundo Guerreiro (2003), os processos e as logicas que fundamentam as
familias unipessoais séo diferentes, concordantemente com a idade dos individuos, pelo

gue, interessa referir que estas sdo maioritariamente (51%) constituidas por idosos,
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basicamente mulheres vilvas. Na populacdo mais jovem, estes sdo principalmente
solteiros, embora exista uma percentagem que va experimentado a conjugalidade formal
ou informal, com ou sem co-residéncia (p. 48), onde também as mulheres surgem em
maior numero.

No que diz respeito as familias monoparentais, mantém-se a predominancia desta
tipologia de familias de maes s6s, com tendéncia acentuada para uma co-residéncia em
agregados domésticos de familias complexas, podendo esta situacdo ser resultante de
uma vulnerabilidade econémica e/ou residencial (Wall, 2003, p. 64). Esta tipologia familiar
€ mais notéria nas pessoas solteiras, comparativamente as casadas, separadas ou
divorciadas, factor que podera ser resultante do aumento de nascimentos fora do
casamento.

Ao referenciarmos a populacédo que vive em casal, a situacdo de coabitacdo (sem
estarem legalmente casadas) teve um acréscimo muito superior aos das pessoas
legalmente casadas. Embora tenha havido um acréscimo no nimero de casais com filhos
e sem filhos e esta Ultima situagcdo continue a ser menor em relacdo a primeira, foi a que
apresentou uma maior variacdo entre 1991 e 2001, principalmente nos casais de facto
(coabitantes). De referir ainda que na maioria das familias recompostas a distribuigéo,
guanto aos casais casados e coabitantes, € mais equitativa (Ferreira, 2003), embora
aconteca uma primazia da coabitacéo (55,9%).

Ferreira (2003, p. 70 e 71) apresenta uma andlise da presenca de filhos nas
situacdes conjugais, subdividindo as familias em familias de um filho, de dois e de trés ou
mais, tendo chegado as seguintes conclusdes:

- as familias pequenas (casal com um filho) estdo ligeiramente mais representadas nos

casais coabitantes (52,5%) e atingem a expressdo mais baixa junto dos casais casados

recompostos;

«  0S casais recompostos batem o recorde em termos relativos das familias numerosas,

alcancando valores em torno de 40%, com uma ligeira supremacia dos que estédo

legalmente casados (42,8%);

+ 0S casais coabitantes em comparacdo com o grupo dos casados, estdo

significativamente mais representados nas familias numerosas (16,1% contra 10,2%) e

mantém um ligeiro ascendente de dois pontos percentuais nas familias de um filho,

sugerindo uma distribuicdo mais concentrada nos extremos;

«  0s casais casados, em contrapartida, tém uma representacdo mais forte nas familias
de dois filhos (39,3%).

Alude ainda que os casais sem filhos tém uma maior expressividade nos grupos

mais jovens e idosos.
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No respeitante as familias complexas (familias com varios nucleos familiares),
embora continuem a apresentar uma percentagem elevada, esta tem vindo a diminuir
gradualmente. Esta diminuicdo é mais acentuada na Gltima década, apresentando ainda
uma complexidade doméstica cada vez menor.

Sendo este o quadro actual das familias Portuguesas, permite-nos perceber
algumas alteragbes manifestas nestas unidades, apontando-nos para outras que poderdo
surgir ou evidenciar-se nos proximos tempos, uma vez que, segundo Wall (2003) as
estruturas domésticas transformam-se muito lentamente, sendo que possivel a leitura
destas mudancas ao longo de vérias décadas.

A Enfermagem importa estar atenta a estudos deste género, como forma de
entender melhor as estruturas, organizacdes e dindmicas actuais das familias
possibilitando a sua leitura no contexto cultural e antever algumas dificuldades que

possam advir das mesmas.

1.2 - O RENASCER DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM FAMILIAS

A histéria da Enfermagem com Familias tornou-se mais manifesta na época de
Nightingale com o reconhecimento de que a saude e a doenga evoluem num contexto
familiar, porém, e segundo Hanson (2001), esta tem 0s seus primordios nos tempos pré-
historicos, com o papel assumido pela mulher, ndo apenas na conservacdo de um
ambiente limpo e seguro nas suas casas, proporcionando, deste modo, a manutencdo da
saude e do bem estar dos seus elementos, como também a funcéo, assumida de modo
natural, para cuidar dos membros da familia doentes.

Presentemente, e de acordo com o Cédigo Deontologico dos Enfermeiros (OE,
2003), no que concerne a humanizacao dos cuidados, ...0 enfermeiro assume o dever de
dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida
numa familia e numa comunidade (p. 107).

Inferimos entdo que o enfermeiro, nas suas intervencdes, devera atender sempre
as familias, tornando-se pois imperioso que obtenha saberes sobre as mesmas.

Mas se no contexto actual ndo existem muitas interrogacdes nesta forma de
perspectivar a enfermagem, ao longo da nossa histéria esta realidade nem sempre
existiu. Na verdade, como consequéncia de altera¢des sociais e da evolucao cientifica e
tecnolégica da medicina, o0 aspecto curativo assumiu, durante algum tempo, maior
relevncia e a institucionalizagdo surgiu como resposta as situagbes de doenca,

preterindo as familias dos cuidados prestados aos seus membros.
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Torna-se entdo inevitavel fazer referéncia a uma breve abordagem histérica da
enfermagem, no sentido de melhor contextualizarmos esta actual tomada de posicao da
Ordem.

Acolhendo ainda que ao longo dos tempos a Enfermagem em Portugal foi-se
adaptando ao contexto social, econémico e politico do nosso pais e a evolugéo
tecnolégica e cientifica a nivel nacional e mundial, particularmente, a forma como se
perspectivava o ser humano, a salude e a doenca (Nunes, 2003), julgdmos que € nesta
tltima conjectura que melhor entenderemos toda esta evolu¢cdo do pensamento e da
actual forma de perspectivar e de estar em enfermagem. Esta abordagem obriga a uma
associacdo de aspectos relacionados com o ensino e a carreira de enfermagem.

Assim, ao nivel do nosso Pais, poderiamos principiar com o ensino formal de
Enfermagem que surge no século XIX, com a abertura de varios cursos de enfermagem,
e posteriormente, de véarias escolas de enfermagem, em que as Unicas caracteristicas
comuns foram a dependéncia e a subordinacdo médica (Amendoeira p. 75), a anexacao
aos hospitais ou a estabelecimentos de tipo hospitalar (Nunes, 2003, p. 158),
apresentando como objectivo principal o de formar pessoas que contribuissem para o
sucesso dos tratamentos médicos (Vieira, 2008, p. 50). As enfermeiras passam de
consoladoras a auxiliares do médico, considerando-se que a época da formalizagdo do
ensino constitui uma fase intermédia da passagem da enfermagem de um oficio a
profissédo (Rosado et al, 2007, p 7).

Para consolidar esta Optica, podemos fazer alusdo ao exemplo que Nunes (2003)
nos da, ao fazer uma abordagem as vérias definicdes de enfermagem apresentadas nos
manuais da época. A autora apresenta-nos a definicdo de um manual de 1940 (Manual
de Enfermagem civil e militar de Barbosa e Alves), em que a enfermagem é
perspectivada como uma arte que tem como fim coadjuvar a medicina nas suas relacfes
com os doentes; a missdo dos seus profissionais consiste em vigiar os enfermos e
aplicar-lhes as prescrigdes dos clinicos (p. 189).

Esses manuais escolares, servindo de guias de ensino, foram surgindo com uma
forte componente hospitalar e técnica, para dar resposta aos planos de estudo que
revelavam uma direccdo quase Unica para o doente hospitalar e onde a énfase era dada
a patologia (Nunes, 2003, p. 182).

Serd importante referenciar, no entanto, que alguns destes manuais ja faziam
mencdo a importancia de uma intervencdo de enfermagem para além dos hospitais.
Nunes (2003) refere-nos que em 1903 surge um manual, resultante da tradu¢do de uma
obra francesa, intitulado Tratamento dos doentes em casa e no hospital — Manual para as
familias e enfermeiras e, em 1940, o manual portugués denominado Enfermagem,

auxiliar do médico pratico, guia do enfermeiro profissional e da enfermeira doméstica, da
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autoria de Alberto Costa, cuja segunda edicdo assume a designagcdo de Enfermagem
(Manual de Estudo).

Se considerarmos o exercicio da enfermagem nesta etapa, para além de ser
fortemente fundamentado no fazer, era associado a vocacao, a atributos pessoais, aos
deveres de obediéncia, aos de autoridade e ao estatuto feminino (Nunes, 2003)

Ciente deste panorama, o desenvolvimento do ensino de enfermagem no nosso
pais vai se caracterizando pelas necessidades sentidas e desejos de criar planos de
estudo que, para além de apresentarem um mesmo delineamento, fossem elaborados
com outros fins que néo apenas o do trabalho em meio hospitalar e que colaborassem
para uma enfermagem que ndo se cingisse apenas ao auxilio do médico, através da
conquista de uma autonomia técnica e administrativa das escolas.

Estes aspectos foram sendo objecto de discusséo e de algumas experiéncias que
iam acontecendo por todo o pais de forma isolada, nomeadamente no que diz respeito a
possibilidade das escolas escolherem e alargarem os campos de estagio para além das
fronteiras hospitalares.

A criacdo de enfermeiras domiciliarias da Misericérdia do Porto, em 1908; das
enfermeiras visitadoras, na década de trinta; e mesmo, das brigadas de educacao
sanitéria da familia, criadas em Coimbra, em 1951, séo alguns exemplos de contributos
para a conquista e valorizagdo de uma enfermagem que ndo se cingisse aos hospitais.
Estas praticas vao ajudar a que, gradualmente, se va integrando contetdos da Saude
Publica nos curriculos de enfermagem.

Todo este trajecto vai convergindo com a nova 6Optica do ser humano que, embora
continue a enaltecer a doenca ou as situagbes desfavoraveis, passa a privilegiar o
homem doente e ndo o 6rgdo doente (Nunes, 2003).

Vérias correntes internacionais foram surgindo e proporcionando novas formas de
entendimento do ser humano. Destaca-se 0 novo significado que a OMS atribui & salde e
a énfase dada a saude publica, nos finais do século XIX e inicio do século XX, que
amparardo uma nova concep¢ao baseada na trilogia homem-familia-comunidade,
univoco do ser humano integral e integrado (Nunes, 2003, p. 255).

Mas se inicialmente as ideias subjacentes a saude publica se encontravam
fortemente associadas e circunscritas a higiene do meio e ao combate a doenca, a sua
concepcdo assume novos contornos em 1953, aquando do primeiro relatério sobre
Administracao Sanitaria da OMS, que a considera como

a ciéncia e a arte de prevenir as doencas, de prolongar a vida e melhorar a salude e a

eficiéncia mental e fisica dos individuos, por meio de esforcos organizados da

comunidade, tendo em vista 0 saneamento do meio ambiente, a luta contra as doencas

gue apresentam importancia social, o ensino dos individuos das regras de higiene
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pessoal, a organizacdo dos servicos médicos e de enfermagem com a finalidade do

diagndstico precoce e do tratamento preventivo das doencas, assim como pbr em

execucdo as medidas sociais convenientes para assegurar a cada membro da
colectividade um nivel de vida adequado a manutencdo da salde, por forma que cada

individuo possa usufruir o seu direito a salide e a longevidade" (Ferreira, 1971, p.5).

Nesta interpretacao torna-se evidente a valorizacdo que se passa a dar a saude, a
intervencdo da enfermagem na comunidade e a inclusdo, nos planos dos cursos de
enfermagem, de conteldos especificos desta abordagem. Porém, na pratica, na década
de sessenta, apenas duas escolas incluiam a cadeira de Saude Publica no Curso Geral
de Enfermagem (Nunes, 2003, p. 260), muito embora, em Portugal, ja no inicio desta
década se tenha comecado a desenvolver um suporte normativo legal que sustentasse
uma politica de saude melhor orientada para a valorizacdo das dimensdes promocgao e
prevencdo (Amendoeira, 2006, p. 141).

Na verdade, e focando-nos novamente no ensino, nesta época ainda ndo era
possivel encontrar uma homogeneizacdo do ensino de enfermagem. Embora a
regulamentacdo dos cursos de enfermagem tivesse o seu inicio em 1918, é em 1947,
com o Decreto-lei n® 36.219 de 10 de Abril que se comecam a criar algumas condi¢cdes
para atingir alguns dos objectivos propostos, dificultados pelo facto do ensino oficial de
enfermagem depender de trés ministérios, cada um com as suas especificidades. De
referir que neste mesmo ano, se assume a existéncia de dois niveis de formacao —
enfermeira e enfermeira auxiliar, resultante do desenvolvimento dos servigos de salde e
como forma de dar resposta a necessidade emergente de pessoal. Esta situacao
manteve-se até 1975, quando acontece a extincdo do Curso de Auxiliares, resultante do
movimento iniciado, nos finais da década anterior, no sentido de unificar a formacao das
auxiliares (na época constituiam a maioria dos prestadores de cuidados), que tem o seu
efeito em 1972, com a criacdo do Curso de Promocéo dos Auxiliares de Enfermagem.

Em 1952 surgem os Decretos-lei n® 38884 e n°® 38885 de 28 de Agosto de 1952,
que serdo um forte contributo na autonomizacdo das escolas em relacdo aos hospitais
(Amendoeira, 2006, p.167), pois concedem-lhes autonomia técnica e administrativa,
possibilitando uma organizacao definitiva do ensino de enfermagem em todas as escolas,
que seria necessario para o exercicio profissional, através da adequacéo das habilitacées
de entrada no curso, de conteudos especificos e da sua duracéo.

Passam a subsistir trés cursos distintos — o Curso Geral, o Curso de Auxiliares e o
Curso Complementar, que se distinguiam pelas habilitagbes necessarias para a sua
frequéncia, pela sua duragéo e pelas fungbes a que ficavam aptas apoés a realizagdo de

um Exame de Estado.
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Entretanto, varios acontecimentos foram ocorrendo e que contribuiram para uma
nova e mais efectiva reforma na década de 60. De mencionar a maior aproximag¢ao aos
movimentos internacionais na area da enfermagem; a elaboracdo de um relatério da
Comissdo Coordenadora de Enfermagem que caracteriza a enfermagem da altura, na
pratica e no ensino, onde se faz alusdo a necessidade de formar enfermeiras também
para a area preventiva; a crescente preocupagdo com as condi¢cdes de trabalho e
salariais; o desenvolvimento de projectos na area da salude publica, como a criacdo de
estruturas que davam resposta a problemas de salde materno-infantis, satde mental,
saude infantil e visitacdo domiciliaria (Lourenco et al, 2007).

Assim, em 1965, com o Decreto-lei n°® 46 448 de 20 de Julho, acontece a
verdadeira reforma do ensino de enfermagem, defendendo-se que o ensino de
enfermagem deverd ser da competéncia dos enfermeiros (situacdo que s6 vem a
acontecer em 1970), contemplando o Curso de Enfermagem Geral, Cursos de
Especializacdo de Partos, de Enfermagem Psiquiatrica e de Enfermagem de Saulde
Publica. Assoma entdo uma preocupacao crescente para que o plano de estudos passe a

visar uma formacdo mais equilibrada e polivalente do enfermeiro, com menos peso da

patologia e de outras matérias do dominio das ciéncias biomédicas e uma orientagcdo da
enfermagem que j4 ndo € apenas para o hospital mas também para o exercicio de

actividades no campo da saude publica e dos cuidados ambulatérios (Vieira, 2008, p. 66).

Em 1967 € publicado o Decreto-lei 48 166, de 27 de Dezembro que reestrutura a
carreira de enfermagem em trés grandes areas, a do Ensino, a da Saude Publica e a
Hospitalar.

Face a isto, e a partir desta época, 0os alunos passam a desenvolver os seus
estigios, ndo apenas nos hospitais, mas nos servicos que a escola julgasse que
contribuiriam para uma melhor aprendizagem.

Contudo, Amendoeira refere que o primeiro plano de estudos em que realmente
sobressai uma filosofia educativa para uma enfermagem das pessoas que dela
necessitam e ndo uma enfermagem da salde e da doenca, aprendida e experimentada
essencialmente no hospital (p.82) nasce em 1977, aquando do primeiro plano de estudos
totalmente construido, em parceria, por enfermeiros docentes e enfermeiros responsaveis
por sindicatos.

Os anos setenta pautaram-se pelo grande contributo do desenvolvimento de um
sistema de saude que valorizou uma forte implementacdo de servigos na area da
promocdo da saude e da preveng¢do da doencga a nivel nacional (como abordaremos
posteriormente). A nivel legislativo assumia-se a importancia da enfermagem nestes

servicos, passando a ser manifesta a valorizagdo de um ensino que voltasse a enaltecer
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0 cuidar no ambiente familiar e para o ambiente familiar dos grupos sociais onde
estivesse inserido (Amendoeira, 2006, p. 295).

Amendoeira (2006, p.167) refere-se ao reconhecimento desta importancia quando
nos transfere para o relatério de avaliacdo efectuado ao 3° Curso de Enfermagem que
patenteia a evidéncia de que através dos estagios levados a efeito em comunidades
locais, foi possivel fazer um trabalho profundo de educacdo das populagbes para a
saude.

Segundo 0 mesmo autor esta década foi importante na autonomia e construcao
do grupo profissional, através da reafirmacédo de um

s6 nivel de formacdo basica para a prestagdo de cuidados gerais, assumir conceitos

unificadores sobre o sujeito de cuidados..., os cuidados de enfermagem serem como um

todo..., e a concepc¢édo de cuidados de enfermagem basicos ser desenvolvida e executada

pelos préprios enfermeiros (2006, p.372).

Em 1973, o 1° Congresso Nacional de Enfermagem, € relevante para que sejam
emanadas algumas ideias que se viriam a concretizar posteriormente. Referimo-nos a
integracdo do ensino de enfermagem no sistema educativo nacional, a transformacéo em
ensino superior, j4 anteriormente anunciada pelo entdo Ministério da Educagdo Nacional,
e a defesa do estatuto profissional.

Os anos oitenta iniciam-se com a nova reestruturagao da carreira (1981), que para
além de estabelecer uma Uunica carreira, independentemente da area onde se
exercessem as funcdes, define os seus contetdos funcionais, onde se vém fortalecidos
0s aspectos relacionados com a promocdao e educacdo para a saude e onde se assume o
enfermeiro como gestor operacional do processo de salde das pessoas e das suas
comunidades (Amendoeira, 2006, p.297). Esta nova carreira favoreceu o
desenvolvimento dos cursos de especializacéo, Unica forma de progredir na carreira, que
contribuiram fortemente para que a investigacao fosse enfatizada como metodologia e
estratégia para a sistematizacéo dos saberes em enfermagem (Amendoeira, 2004, p. 19),
tendo sido introduzida, em 1986, a disciplina de investigacdo na formac&o inicial.

E ainda nesta década, em 1988, que o ensino de enfermagem é integrado no
sistema educativo nacional, ao nivel de ensino superior politécnico, apds a publicacdo da
Lei de Bases do Sistema Educativo em 1986, que compreende 0 ensino universitario e o
politécnico, passando os enfermeiros docentes a integrar a carreira dos professores do
Ensino Superior, da tutela do Ministério da Educacao.

A década de noventa, tal como a anterior, inicia-se com uma nova alteragdo a
carreira de enfermagem (1991) que volta a alicergar-se nas diferentes areas em que o
enfermeiro actua: prestacdo de cuidados, gestdo e assessoria. Emerge uma nova forma

de avaliacdo (Avaliacdo do Desempenho), baseada, tal como o nome indica, no
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desempenho, projectos profissionais e planos de acg¢do no decorrer do exercicio
profissional que dever&o ser descritos num relatdrio critico de actividades.

Sdo criados e regulamentados alguns Cursos de Estudos Superiores
Especializados e surgem os primeiros mestrados em Ciéncias de Enfermagem, no
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar e na Universidade Catolica.

E ainda nesta década que, segundo Amendoeira (2006), surgem dois
instrumentos importantissimos para o desenvolvimento da profissdo, bem como a
ilustracao do reconhecimento da sociedade ao mais alto nivel pelos seus representantes
(p. 300). O autor refere-se ao ano de 1996, ano da publicacdo do Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) e a 1998, aquando da criacdo da Ordem
dos Enfermeiros, com os respectivos estatutos e Cdédigo Deontoldgico. Estes eventos
juridicos vém conferir a verdadeira autonomia da profissdo, visto que, passamos a
possuir a capacidade de regulamentar e controlar o exercicio profissional de enfermagem
(Moreira, 2006).

Entretanto, o Decreto-lei n® 353/99 de 3 de Setembro, fixa as regras gerais a que
esta subordinado o ensino de enfermagem no ambito do ensino superior politécnico (p.
6199), assumindo-se que o Curso de Licenciatura em Enfermagem, com a duragéo de
guatro anos, assegura

a formacéo cientifica, técnica, humana e cultural para a prestacdo e gestdo de cuidados

de enfermagem gerais a pessoa ao longo do ciclo vital, a familia, grupos e comunidade,

nos diferentes niveis de prevencdo, para além de certificar os enfermeiros para a

participacdo na gestdo dos servicos, na formacéo de enfermeiros e outros profissionais de

salide e para o desenvolvimento da pratica de investigacao no seu ambito (p. 6199).

Surge um novo século e com ele novos desafios para a profissdo de enfermagem,
nomeadamente, no que se refere a definicdo de padrdes de qualidade dos cuidados de
enfermagem, a novos sistemas de informacdo e documentacdo em enfermagem, ao
desenvolvimento de uma linguagem comum classificada internacionalmente (CIPE), a
definicdo das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e especializados, a
aplicacdo e implementacdo do processo de Bolonha ao ensino de enfermagem, a
implementacao e consolidacdo do enfermeiro de familia, entre muitos outros.

Torna-se entdo evidente que a evolucdo dos cuidados de Enfermagem com
Familias tem sido influenciada por todo este processo de desenvolvimento da profissdo
de enfermagem, consequente das realidades politicas, econémicas e sociais que se vao
construindo, numa tentativa de acompanhar as necessidades reais em saude das
populacdes.

Exemplo disto € o envelhecimento da populagédo que tem ocorrido na Europa e, de

forma mais especifica, em Portugal, onde, em 1960 as pessoas com mais de sessenta e
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cinco anos representavam 8% do total da populacdo, duplicando-se esta
representatividade em 2001 (16%) e projectando-se, para 2050, um aumento para 27,5%.

Associada a esta realidade, e segundo os resultados obtidos no 4° Inquérito
Nacional de Saude de 2005/2006, surge um acréscimo da prevaléncia das doencas
cronicas. Por outro lado, e de acordo com o estudo realizado pela Comissédo para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e aos Cidaddos em
Situacao de Dependéncia, no ano de 2003, 10% dos idosos apresentavam a associacao
de duas, ou mais, patologias e dependéncia e que cerca de 12% sofrem de alguma forma
de deméncia. Sabe-se ainda que esta faixa etaria (65 e mais anos) representa 32,3% das
altas hospitalares, 48,7% dos reinternamentos, 53% dos internamentos de mais de vinte
dias, 49,3% dos internamentos de mais de trinta dias e que um quarto das altas
hospitalares deveram-se a patologias cronicas que acarretardo dependéncias (Campos,
2008).

Outro factor intimamente relacionado com os anteriores diz respeito as politicas
de saude adoptadas no sentido de reduzir as altas hospitalares tardias nos idosos,
promovendo 0 seu retorno, 0 mais prematuramente possivel, ao ambiente onde viveu,
com os objectivos de realgar as suas capacidades, aumentar a sua auto-estima e a sua
autonomia. Amplia-se, assim, o niumero de idosos que necessitam de cuidados de saude
no seu domicilio e de familias que, sofrendo um forte impacto na sua estrutura,
necessitam de auxilio para dar resposta a nova situagéo.

Esta exigéncia para uma participacdo cada vez mais activa das familias na
saude/doenca dos seus membros é uma realidade dos nossos tempos, o que pressupde
um aumento do acompanhamento a estas unidades por parte dos profissionais de saude
e consequente obrigacdo dos enfermeiros repensarem a sua maneira de pensar e
praticar os cuidados de saude, considerando o cuidado centrado na familia como parte
integrante da pratica de enfermagem.

Em forma de sintese, esta visdo urge nos ultimos anos, face as mudancas e
progressos no ambito das familias, também influenciadas por mudancas ainda maiores
na sociedade.

Hanson afirma mesmo que, se tivermos em conta as suas longas tradi¢coes e as
novas definicbes, a Enfermagem de Familia é simultaneamente nova e velha (2005,
p.17), porém, este retorno das familias a participacdo nos cuidados de salde, segundo
Wright e Leahey, tem sido assumido pela enfermagem, como nunca antes tinha sido
efectivado, ao ser estabelecido com muito mais conhecimento, sofisticacdo, respeito e
colaboracéo (2002, p14).

Segundo Bomar (2004), alguns dos factores que mais concorreram para este

retorno foram, para além da profissionalizacdo da enfermagem na pratica e na educacéo,
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foram o desenvolvimento das teorias de enfermagem, da investigacdo de Enfermagem de
Familia, de instrumentos de avaliagdo familiar; a evolugdo do conceito de promog¢éo de
saude, saude familiar e teorias e conceitos relacionados com a familia; a evolugdo das
disciplinas da ciéncia social familiar e satde comportamental; a énfase de organizagcbes
de familia e de saude; os objectivos de saude de organizagbes nacionais e internacionais
e a dindmica natural da sociedade e da politica publica.

Esta urgéncia, de reconsiderar a familia como um parceiro nos cuidados de
saude, é apreendida por organizacdes e entidades com responsabilidades politicas e
civis nesta area, percepcionando abordagens com horizontes mais amplos e profundos
neste ambito. Como exemplo, temos a Organizacdo Mundial de Saude que, no quadro
actual das politicas de saude — Saude 21 (World Health Organization, 1998), apresenta
como um dos imperativos para atingir as metas a que se propdem a absoluta
necessidade de desenvolver o Enfermeiro de Saude de Familia, como uma forca de
promocao da saude, em toda a regido europeia.

Deste modo, e com o finalidade de suportar as mudancas necessarias para uma
implementacéo com éxito do Enfermeiro de Familia nos paises que assim o desejassem,
a OMS, em Abril de 2000, fomentou o desenvolvimento de um Estudo Piloto Multinacional
sobre o Enfermeiro de Familia na Regido Europeia. Este estudo envolve doze paises,
entre 0s quais se encontra Portugal, com a colaboracdo da Ordem dos Enfermeiros.

Em 2001, através do despacho n°® 4131/2001 de 26 de Fevereiro do Gabinete do
Secretério de Estado dos Recursos Humanos e da Modernizacdo da Saude, é criado um
grupo de trabalho composto por Enfermeiros para avaliar em profundidade quais os
cuidados de enfermagem que sdo actualmente prestados as familias e em que medida
diferem do modelo preconizado pela OMS (p. 3780).

Este movimento, de integracdo das familias nos cuidados de enfermagem, conta
com varios marcos historicos cujos contributos e directrizes tém sido primordiais para o
desenvolvimento desta perspectiva de enfermagem a nivel mundial e em Portugal,
através da colaboracdo e parcerias estabelecidas entre varios paises, advindo dai
subsidios para a orientacdo, progresso e coordenacdo da Enfermagem com Familias.
Salientamos, para além dos anteriormente referidos:

. 1988 - I International Family Nursing Conference em Calgary no Canada

« 1995 - Criacdo do Journal of Family Nursing

. 1999 - International Family Nursing Research Congress em Tampere na

Finlandia

- 2000 - Second WHO Ministerial Conference on Nursing and Midwifery in

Europe em Munique na Alemanha

|47



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

. 2000 - Conferéncia da Ordem dos Enfermeiros - A Cada Familia o seu

Enfermeiro em Lisboa

. 2006 - Linhas de Accéao Prioritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados de

Saude Primarios em Portugal.

Tal como j& anteriormente mencionado, embora permaneca alguma discussao em
torno da terminologia a ser adoptada para nos referirmos a enfermagem com as familias,
no que diz respeito a sua enunciacdo ndo existem grandes discordancias, sendo alguns
autores unanimes (Hanson, 2005; Friedman, 2003; Bomar, 2004 e Wright e Leahey,
2002), ao apontarem que sdo cuidados de enfermagem prestados a um grupo especifico
— a familia, havendo apenas autores que intensificam aspectos inerentes a enfermagem,
mas que consideram ser relevantes para uma abordagem a este grupo.

Sendo vejamos. No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
assume-se que a Enfermagem é

a profissdo que na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem

ao ser humano, sédo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que esta

integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a

atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel (OE, 2003,

p.164).

Por seu lado, Hanson considera a enfermagem de cuidados de saude a familia
como ...0 processo de cuidar das necessidades de saude das familias que estdo dentro
do raio de accdo da pratica de enfermagem (2005, p.8), devendo contemplar tanto o
individuo como toda a unidade familiar.

Wright e Leahey especificam esta concepc¢éo ao fortalecerem na sua enunciagao
que estes cuidados de enfermagem prestados a familia deverdo ser na saude e na
doencga, com especial atencédo as respostas da familia a problemas de saude reais ou
potenciais (1994, p. 2).

Ainda, e para Bomar, a Enfermagem de Familia é concebida como 0 processo
transformativo que aumenta a capacidade das familias para alcancar o nivel mais
elevado de bem-estar (2004, p.5).

Hanson (2005) aborda os principios justificativos da importancia de uma
abordagem de Enfermagem junto das familias, referindo que:

- € no contexto da familia que os comportamentos saudaveis e de risco séo

aprendidos;

- a familia é influenciada quando um ou mais membros tém problemas de

saude;

- a saude dos membros € influenciada pela familia e as préaticas de saude de

cada individuo influenciam toda a familia;
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- 0s cuidados de saude sado mais eficazes quando é dada maior énfase a

familia;

- a promocao, manutencdo e restauragdo da salde das familias é importante

para a saude da sociedade.

Atendendo a este Ultimo principio sentimos necessidade de abordar os trés niveis
de promogdo — primaria, secundaria e terciaria, que constituem 0s principais objectivos
da enfermagem de familia (Friedman et al, 2003, p. 45).

Ao nivel da prevencao priméaria, pretende-se que a familia mantenha ou promova
a sua saude, prevenindo, consequente, a doenca. Estes objectivos poderdo ser
alcancados através de estratégias modificadoras ou intensificadoras de comportamentos
de saude, que segundo Anderson et al (2005), ao referenciarem Clark (1996), poderdo
incluir a avaliacdo da saude, educacdo para a saude, modificacdo do estilo de vida,
proporcionar um ambiente saudavel e desenvolvimento de capacidades eficazes de
coping (p. 378). Estas medidas, tornam-se importantes, face ao papel que a familia
assume no estimulo ou desincentivo para os comportamentos de risco e/ou de saude.

A prevencdo secundaria envolve a detec¢cdo precoce de problemas na familia,
diagndstico e tratamento das alteracdes/doenca. Esta intervencdo podera ser efectivada
através de uma abordagem aos elementos que compdem a familia, efectuando, ou
encaminhando para avaliagbes ou rastreios, 0 que numa perspectiva familiar envolve a
deteccao de patologia familiar ou disfungéo.

Na prevencao terciaria, e uma vez que a doenca ja se encontra instalada,
pretende-se tratar e reabilitar a familia com patologia diagnosticada, quer de um dos seus
elementos, quer da familia como um todo, minimizando as consequéncias que dai
possam advir, permitindo que o individuo/familia atinja o mais alto nivel de bem estar
possivel, preservando ou restabelecendo as suas funcgées.

Considerando-se que uma intervengdo ao nivel da prevencdo primaria se traduz
em maiores ganhos para a saude das familias e sociedades em geral, actualmente, e
face a nossa realidade, impBe-se uma atencdo especial ao nivel da prevencao
secundaria e terciaria. Esta realidade, resultante de factores ja anteriormente referidos
(envelhecimento da populacdo, aumento das doencas crénicas, reducdo do tempo de
hospitalizacdo), leva a que os familiares cada vez mais tenham de prestar cuidados e
assisténcia aos seus elementos. Esta condicdo funciona como um factor de stress no
nacleo familiar, uma vez que implica uma alteracdo do seu padrdo habitual de
funcionamento (Alarcéo, 2000).

O maior e menor risco na manutencdo da homeostasia familiar, dependera dos
recursos internos e externos da familia. Martins (2003), aludindo a Duvall (1977), aborda

como recursos familiares as experiéncias anteriores com acontecimentos de natureza
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semelhante, o comprometimento para com a familia, a coesdo entre os membros, a
flexibilidade e a capacidade da familia para utilizar os recursos externos ao seu nucleo (p.
54).

Augusto (1988) propde que, quando estes recursos familiares sdo manifestamente
pobres e o stress relativamente severo, normalmente resultante de acontecimentos nao
normativos, poder-se-a desencadear uma crise familiar. Alarcao (2000) refere que esta
crise é resultante da ameaca percebida pelo sistema familiar face a imprevisibilidade que
a mudanca compreende.

Face a esta crise, a sua avaliacdo devera atender a esséncia e gravidade dos
acontecimentos e problemas desencadeantes da mesma, a percep¢do familiar do
problema, a eficacia dos recursos familiares e ao impacto da situacdo na dindmica e
estrutura familiar (Augusto, 1988).

Do confronto de todos estes factores a familia podera responder através da fuga a
mudanca, perigando o seu equilibrio, ou modificando-se, mesmo correndo o risco de
crescer sem saber como (Alarcdo, 2000, p. 94), sendo que a opcdo por uma destas
atitudes dependera da forma como ela percepciona o problema - como uma ameaga ou
como uma oportunidade para crescer.

Estamos entdo perante uma familia que se caracteriza por ser prestadora de
cuidados informais, mas também, receptora de cuidados formais, face a complexidade
que a primeira situagdo acarreta.

Uma abordagem a estas familias implica que o profissional de Enfermagem avalie
a capacidade da familia para o autocuidado, a motivacdo e a competéncia actual para
lidar com o problema de saude, como forma de identificar as necessidades em cuidados
enfermagem. Estas familias necessitam entdo de muito apoio e orientacdo, como forma
de promover o autocuidado e de minimizar os sofrimentos emocionais, fisicos e
espirituais da doenca (wright & Leahey, 2002).

Deste modo, e no sentido de clarificar a relacdo complexa e dindmica entre a
saude da familia e a saude individual dos seus membros, o ICN (2002) inclui os seguintes
principios basicos orientadores das intervengfes de Enfermagem de Familia:

. dirigir a intervencdo de enfermagem aos membros da familia doentes e aos

saudaveis;

« reconhecer a relagdo entre os niveis de saude individual e familiar;

- reconhecer toda a experiéncia e vivéncia da familia em termos do processo

saude/doenca;

» delimitar o contexto sdcio-cultural da familia;

- aperceber-se dos distintos niveis de salude entre os membros da familia;

- reforcar a interaccao familiar e a interac¢éo da familia/equipa de saude;
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- atender a dindmica familiar, incrementando a flexibilidade necesséaria no plano de

intervencao;

« definir, em colaboragédo com a familia, prioridades na saude familiar (p.11).

Para a sua operacionalidade Barbieri, citada pela OE (2002), prop&e que a familia
seja conscientemente envolvida em todo o processo de cuidados a unidade familiar ou a
um dos seus elementos; que as necessidades/competéncias sejam analisadas no todo
familiar e ndo de forma isolada em cada um dos seus elementos; que se reconheca o
impacto das crises interpessoais na saude familiar e, finalmente, que toda a relacdo
profissional que se estabelega realce o espirito colaborativo, sendo o Enfermeiro um
vector para que a familia encontre as suas préprias solvéncias para fazer face aos
problemas identificados.

Deste modo, o enfermeiro de familia é, segundo a mesma autora um promotor de
saude, um preventor, um conselheiro, um colaborador, um formador, um interlocutor
privilegiado das familias com a equipa de saude, em articulagdo com outros tipos de
servigos (OE, 2002, p.139).

Para que estes papéis sejam assumidos, a pratica de Enfermagem com Familias
deverd contemplar, segundo Anderson (2000) a Interac¢do Familiar que considera o
processo interactivo na familia, a comunicacdo, a educacéo, a intimidade e o suporte
social; o Desenvolvimento ou Transicbes Desenvolvimentais que compreende o
desenvolvimento familiar, o desenvolvimento individual, o curso do desenvolvimento, 0
desenvolvimento marital e o desenvolvimento parental, o Coping abrangendo a gestao de
recursos, a resolucéo de problemas, a adaptacdo ao stress e crises, a Integridade onde o
sentido de pertenca, a historia familiar, as fronteiras, a identidade e lealdade, os valores,
0s rituais e a espiritualidade estado consideradas e, finalmente, os Processos de Saude
com as crencas sobre saude, o estado de saude dos membros, as préaticas de salde, 0s
estilos de vida e cuidados na saude e na doenca.

Sendo assim, é posicdo da Ordem dos Enfermeiros (2002) que a pratica do
enfermeiro de familia se deve desenvolver no seio de uma equipa multidisciplinar de
profissionais de saude, dirigindo-se aos membros da familia ou a familia como um todo
ao longo do seu ciclo vital, desenvolvendo actividades aos trés niveis de prevencgéo
(promocéo da saude, prevencédo e deteccdo precoce da doenga, tratamento, reabilitacéo,
cuidados paliativos), sendo necessario para tal dispensar muito tempo no seu domicilio.

Esta ultima condi¢cdo surge diante da indispensabilidade de um conhecimento
integral e realista do meio fisico e social onde a familia se insere, bem como da vida
familiar, dos seus habitos e comportamentos, das relacdes interpessoais que ocorrem, da

habilidade para se cuidar, das estruturas que influenciam o estado de salde da familia e

51



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

de que forma o fazem, podendo assim detectar atempadamente problemas de salude ou
factores potencialmente geradores dos mesmos.

Destacamos ainda que o domicilio, sendo o meio natural da familia, confere-lhe
uma sensacdo de controlo e de seguranga facilitando uma comunicacdo mais fluida e
espontanea, importante para o desenvolvimento de uma relacdo efectiva entre o
profissional de saude e a familia.

Na sequéncia do exposto, torna-se inevitdvel por parte dos enfermeiros a
consolidacdo de um paradigma tedrico que valorize ndo sé a relacdo mas também a
reciprocidade entre a doenca ou a saude e o funcionamento da familia, para que a pratica
de enfermagem se torne mais abrangente, centrando a sua atencao nas familias.

O Ciclo de Saude e de Doenca da Familia (Fig. 1) desenvolvido por Doherty e
Campbell, baseia-se no principio de que a vida familiar é dinamica, pelo que durante o
seu ciclo vital experiencia periodos de salde e de doenca e, podera constituir uma ajuda
para esta visdo, pois pretende ilustrar as interac¢cfes entre a familia e o sistema de saude
através da apresentacdo de cinco categorias que, ndo apresentando uma sequéncia
unilateral, se interligam e ilustram fases da vida da familia relacionadas com a saude /
doenca. Estas categorias séo:

a promocdo da saude e reducdo do risco, onde se relaciona a familia com as
crencas e as actividades/comportamentos adoptados pela mesma e que garantem a
manutencdo de determinados niveis de saude e bem-estar;

a vulnerabilidade familiar e o inicio/recaida da doenga, onde a ideia fulcral reside
no facto de que o stress familiar pode predispor & exacerbagéo ou recidiva de doenga em
elementos da familia;

a avaliacdo da familia sobre a doenca, que corresponde ao significado atribuido
pela familia ao adoecer, ou seja, aos valores e crencas da familia sobre a doenca e o
adoecer que terdo impacto na permeabilidade e na procura de cuidados;

a resposta familiar a fase aguda, reportando-se a um tempo, normalmente de
desorganizacdo familiar, resultante da crise que se instaura ap0s um acontecimento
invulgar e que implica a necessidade de uma reorganizagcdo para a manutencdo da
homeostasia familiar e

a adaptacdo a doenca e reabilitacdo correspondente a readaptacdo da familia a
doenca a longo prazo e ao papel que desempenha na reabilitacdo do seu elemento
doente.

Por fim, e abarcando todas estas fases temporais, temos a familia e o sistema de
saude que equivale a decisdo da familia em gerir o problema de saude internamente ou

de procurar qualquer tipo de ajuda exterior para auxilia-la nessa gestao.
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Figura 1 - Ciclo de Saude e de Doenca da Familia
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Fonte: Hanson, Shirley May Harmon. (2005). Enfermagem de Cuidados de Saude a Familia.: uma

introducgéo, p. 23

De referir ainda que em todas estas areas ja existe um corpo de conhecimentos
tedricos, de investigacdo e pratica clinica que fundamentam a importancia e pertinéncia
da Enfermagem com Familias.

Para terminar este sub capitulo, sera de todo o interesse voltar a mencionar o ICN
(2002, p.14) pois, esta entidade considera que uma prética clinica do enfermeiro de
familia proporciona:

« uma visdo global e total dos cuidados, situando dentro da unidade familiar a pessoa

gue procura ajuda ou cuidados, considerando toda a familia como centro de atencéo

desses cuidados;

« 0reconhecimento de que a estrutura, os pontos fortes, os pontos débeis e a dinamica

da familia podem fazer com que aumente ou diminua o potencial 6ptimo de salude ou o

cuidado 6ptimo da doenca, logo, com influencia na avaliagédo e na intervencédo na familia;

+ a estimulacdo para uma participacdo significativa dos membros da familia na

avaliacdo, adopcéo de decisBes e na planificagdo, assim como nos cuidados;

« a mobilizacdo de um conjunto de recursos e servicos que compreende a avaliacéo, a

formacéo e a assisténcia, onde se inclui igualmente a mobilizagdo dos recursos de outros

profissionais e prestadores de cuidados nos sectores da salude e da comunidade.
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Porém, e salvaguardando alguma ambiguidade que ainda subsiste em torno da
Enfermagem com Familias, torna-se necessério a continuidade de uma conjugacdo de
esforgos nesta area com o intuito de encontrar consensos numa nomenclatura e estrutura

gue suporte a juncdo entre enfermagem e familias.

1.3 - NIVEIS DE INTERVENGCAO EM ENFERMAGEM COM FAMILIAS

Entendendo a Enfermagem com Familias e o papel do enfermeiro de familia como
referenciamos, e analisando a figura que se segue, expressiva do modo como 0s
conceitos individuo, familia, enfermagem e sociedade se intersectam uns nos outros,
podemos conceber a sugestédo de variados autores de que a familia podera ser abordada

sob diversas perspectivas.

Figura 2 - Contexto da Enfermagem de Familia

Sociedade

Enfermagem de
Familia

Fonte: Hanson, Shirley May Harmon. (2005). Enfermagem de cuidados de salude a familia.: uma
introduc&o. In Hanson, Shirley May Harmon (Ed.). Enfermagem de cuidados de saude a

familia. Teoria, pratica e investigacéo. p. 8

Mas, também neste ambito deparamo-nos com alguma dissemelhanca no que
concerne a terminologia e a definicdo de cliente na Enfermagem com Familias conforme

se pode ver no quadro seguinte.
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Quadro 2 — Foco de atencdo da Enfermagem com Familias, denominagéo e autores que a
recomendam.

FOCO DE ATENCAO DENOMINACAO AUTORES

o N Hanson
« Centro na pessoa para a avaliagio e intervengio

 Familia serve como contexto ao individuo - como um recurso ou factor
de stress para a salde e doenca
« Afamilia pode participar em diversos graus segundo a situacao.

Familia como contexto | Friedman

ICN

« Cuidados prestados a todos os membros da familia, de forma | Familiacomocliente | Hanson
individualizada

« Familia vista como a soma dos seus membros Eamil q Friedman
« Cada membro da familia ¢ uma unidade e no se insiste nas relagdes | ~amiiacomo nga 0S
com a familia seus membros N

« A unidade priméaria para a avaliagéo e para a prestagéo de cuidados & [ Familia como sistema | Hanson
toda a familia, concentrando-se simultaneamente no individuo e na familia

+ A familia é vista como um sistema interactivo — todo € mais do que a Friedman

soma das partes Familia como cliente

« Enfase colocada nas interaccfes entre os membros da familia ICN
Friedman

Subsistema familia
como cliente

« Os subsistemas familiares sdo o foco da avaliagcdo e da intervencdo
ICN

Fonte: Criado a partir de Friedman; Bowden e Jones (2003)

Esta dissemelhanca ndo compromete a legitimidade das diferentes abordagens,
sendo os autores unanimes ao considerarem que em enfermagem todas as perspectivas
sédo validas, pelo que deverdo ser todas ponderadas quando se trabalha com as familias,
muito embora alguns deles salvaguardem que é na visdo sistémica onde a contribui¢cdo
da Enfermagem com Familias € evidente.

Acolhemos mesmo a concep¢do de que, independentemente das diferentes
denominacdes e abrangéncias das abordagens em enfermagem da familia encontradas
na bibliografia, elas complementam-se e enriguecem-se, porém, a opgcado por uma, ou
mais, destas abordagens devera ser concordante com o contexto onde os cuidados de
saude sdo prestados, as condicBes familiares e os recursos dos enfermeiros (Hanson,
2005).

O ICN reitera esta opinido ao conceber que o

nivel de servico e a natureza da funcao atribuida ao Enfermeiro de Familia num

determinado contexto depende da influéncia de varios factores onde se incluem: o

objectivo e foco de atencdo dos cuidados; o contexto dos cuidados, as prescricdes

normalizadas;o ambito da pratica, responsabilidade, autoridade e grau de autonomia; a

formacao e a estrutura, constituicdo e financiamento dos servigos de saude (2003, p. 7).
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Deste modo, poderemos considerar a possibilidade da existéncia de variados
niveis de exercicio profissional do enfermeiro de familia, fortemente relacionados com a
formagao que o mesmo possui.

Wright e Leahey (2002), por modo a clarificar esta distingdo, fazem um paralelo
entre os niveis de pratica e o enfermeiro generalista ou especialista, considerando que,
na sua actuacdo, o primeiro utiliza mais o conceito de familia como contexto
(Enfermagem de Familia) e o segundo de familia como sistema (Enfermagem dos
sistemas familiares). Ressalvam, no entanto, que estes limites possam estar diluidos (p.
28), na medida em que concorrem, ndo apenas com 0S conhecimentos que o0s
cuidadores possuem, mas também, com a maneira como “pensam” a familia e as
habilidades que desenvolveram. Deste modo, 0s generalistas poderdo ser capazes de
intervir simultaneamente a nivel individual e familiar.

Gilliss (1993), referenciado por Hanson (2005), faz uma leitura idéntica, ao
considerar que um enfermeiro que veja a familia como contexto pode ser um enfermeiro
generalista da Enfermagem de Familia, e um especialista noutra area qualquer. Assim
como, um enfermeiro que exerce Enfermagem de Familia é especialista nesta area e
generalista noutras.

Do mesmo modo, Bomar (2004) apresenta-nos uma relagdo entre os niveis de
pratica e os niveis de preparagcdo do enfermeiro de familia, que mostramos no quadro
seguinte e que vem reforcar a nossa opinido no que diz respeito a formagéo dos

estudantes de enfermagem.

Quadro 3 - Niveis de préatica da Enfermagem de Familia

NIVEL DE | GENERALISTA .
i EDUCACAO CLIENTE
PRATICA | ESPECIALISTA
« Todos os niveis
Perito Especialista Doutoramento | ° Dggenvolwmento da teoria sobre a Enfermagem de
Graduado Familia
»_Investigacéo sobre a Enfermagem de Familia
Especialista Mestrado com | « Todos 0s niveis
Eficiente P Experiéncia « Inicio da Investigagdo em Enfermagem de Familia
Graduado .
Acrescida
« Individuo no contexto familiar
Especialista « Enfermagem Interpessoal de Familia
Competente o Mestrado . o
Iniciado « Unidade Familiar
- Parentes
« Individuo no contexto familiar
Principiante . Licenciado com | « Enfermagem Interpessoal de Familia (Enfermagem de
. Generalista A . -
Experiente Experiéncia sistemas de familia)
» Unidade Familiar
Principiante Generalista Licenciado « Individuo no contexto Familiar

Fonte: Bomar, Perri J. (2004). Promoting Health in Families — Applying Research and Theory to
Nursing Practice. p. 19
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Consideramos pois que, em qualquer nivel de ensino de enfermagem, os
curriculos deverdo contemplar uma abordagem a familia, proporcionando aos educandos,
para além de uma visdo da importancia deste grupo no fendmeno saude/doenca, a
aquisicao de competéncias cognitivas e relacionais que os preparem para uma pratica
onde a familia € um elemento essencial nas actividades de promocdo da saude,
prevencdo da doenca e reabilitacdo dos seus membros. E entdo exigido o
aprofundamento de saberes desenvolvidos em areas afins a enfermagem, como a
psicologia, a sociologia ou a terapia familiar, de maneira a incorpora-las numa abordagem
de enfermagem a familia.

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros, empenhada em dar resposta as novas
politicas de salde, baseadas nas directrizes nacionais e internacionais e em melhorar a
qualidade dos cuidados de enfermagem a populacdo, tem ponderado sobre as novas
exigéncias, competéncias e desafios impostos aos enfermeiros e em que medida estes
compelem para uma reconfiguracdo das especialidades em enfermagem actualmente
reconhecidas. Deste modo, surge a possibilidade de criar novas areas coerentes com o
enquadramento conceptual dos cuidados de enfermagem, tendo como eixo estruturante o
alvo de intervencdo em enfermagem, ou seja, a pessoa, numa etapa do ciclo de vida ou
ao longo desse mesmo ciclo, ou o grupo, onde se incluem a familia e a comunidade.
Desta reflexdo, surge como proposta, ainda em andlise, a criacdo de uma especializagédo
em Enfermagem de Saude Familiar, como um imperativo para responder as
necessidades actuais em cuidados de enfermagem da populacdo, tendo como eixo
organizador os projectos de saude da familia a vivenciar processos de saude/doenca
com vista & promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenga, readaptacéo
funcional e reinsercdo social em todos os contextos de vida (OE, 2007, p. 20).

Contemporaneamente estdo a ser apreciadas as competéncias que, sendo
acrescidas as ja reconhecidas do enfermeiro generalista e tendo em atencado os factores
contextuais e a fase de desenvolvimento da profissdo, permitirdo a preparacao
educacional e o desempenho de fun¢des do enfermeiro de familia.

Este aspecto sera uma mais valia para uma maior homogeneizacdo dos planos de
estudo dos cursos de enfermagem pois, embora algumas escolas de enfermagem ja
explicitem, no seu plano curricular (ver quadro 4), a abordagem de alguns conteddos
tedricos e incrementem actividades que possibilitam o desenvolvimento de competéncias
para uma intervencdo junto das familias é dificil, nesta area, encontrar uma analogia
entre as varias instituicdes de ensino, face a autonomia técnica, cientifica e pedagdgica

gue detém.

57



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

Quadro 4 — Exemplos de Escolas de Enfermagem com abordagem a Familia no seu plano

curricular.
ESCOLA ANO UNIDADE CURRICULAR

E§cola Superior de Enfermagem de 1° « Saude do Individuo, Familia e Comunidade
Viana do Castelo
Escola  Superior de  Enfermagem « Enfermagem de Saude Comunitaria e da Familia

; pe 9 40 « Ensino Clinico de Enfermagem de Saude
Francisco Gentil s o

Comunitaria e Familia

Escola Superior de Enfermagem Doutor 20 + Cuidados de Enfermagem na Familia e na
José Timo6teo Montalvdo Machado Comunidade
Escola  Superior de Enfermagem 10 + Enfermagem Comunitaria | — As Familias como
Calouste Gulbenkian centro de intervencao ao longo do ciclo de vida
Esgola Superior de Enfermagem de 20 « Enfermagem Comunitaria e Familiar
Coimbra
E(s)(r:toola Superior de Enfermagem  do 1° » Processos Familiares e Comunitarios
Escgla Superior de Enfermagem de Sao 20 . Enfermagem da Familia
José de Cluny
E/Iiijcgﬁfa Superior de Enfermagem  da 40 « Enfermagem VIl — Enfermagem de Familia
Escola Superior de Enfermagem de 30 « Sociologia e Antropologia da Familia
Ponta Delgada » Estagio de Cuidados de Enfermagem a Familia

Por outro lado, importa relembrar que o desenvolvimento de uma atitude de
aprendizagem que ndo se cinja apenas ao curriculo escolar mas que seja transversal a
sua vida, constitui um desafio actual aos profissionais de saude.

Estreitamente relacionado com o que temos vindo a evidenciar, e explanando
Lansberry e Richards (1992), citados por Wright e Leahey (2002), verificamos que a
distingdo entre uma pratica de enfermagem que enfatize a familia como contexto ou
como unidade de cuidados, se encontra fortemente articulada com a maneira como 0s
enfermeiros pensam acerca da familia.

Angelo (1999) acresce a esta reflexdo que o ensino de enfermagem assume uma
grande responsabilidade na capacidade de desenvolver um pensamento que valorize a
familia como um dominio da enfermagem. Defende ainda que esta valorizacdo devera
ser resultante de uma combinacéo entre a sensibilizacdo e o conhecimento, uma vez que
a primeira ndo é suficiente para trabalhar com estas unidades, porém, a sensibilizacdo
para a familia, que abarca o reconhecimento da familia como um fenémeno complexo na
saude, predispde para o0 conhecimento, quer da prépria familia, quer ao conhecimento
especifico da Enfermagem de Familia.

Deste modo, podemos entender que uma prestacdo de cuidados baseada no
paradigma individual e uma formagéo insuficiente na area da familia sédo factores que
poderdo ser explicativos de uma abordagem a familia ainda escassa por parte da

enfermagem.
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Contudo, outros factores deverdo ser tidos em conta para compreender este
fendmeno, até porque alguns estudos comprovam que ndo existe uma relacdo directa
entre o nivel de conhecimentos adquiridos sobre Enfermagem de Familia e a sua
aplicabilidade na pratica.

Assim, Hanson (2005) acresce a este factor, outros que considera obstaculos a
uma pratica de enfermagem junto das familias:

. escassez de modelos e instrumentos adequados e abrangentes para avaliar a

familia, bem como de estratégias para uma intervencéo de enfermagem;

- consideracdo de que o estudo da familia e da Enfermagem de Familia faz

parte do senso comum;

- apeténcia dos alunos para a patologia e para a cura, versus a promoc¢ao da

saude e prevencao da doenca;

. préticas clinicas, nos diferentes contextos ainda muito centradas no individuo;

. fortes lagos histéricos com o modelo biomédico;

- sistemas de registos de saude orientados para o individuo, ndo se prestando

para uma avaliacdo familiar;

- diagnésticos clinicos mais centrados na doenga / individuo e

. dificuldade em acompanhar as familias devido ao horario de funcionamento

dos estabelecimentos de saude.

Muitos destes factores encontram-se fortemente relacionados com a histéria da
Enfermagem, tornando mais moroso o abandono da visdo reducionista da natureza
humana.

Contudo, sabendo que algumas destas condi¢cdes poderdo ser mais evidentes em
alguns contextos do que noutros, tem sido feito um esfor¢co por entidades responsaveis
pela salde em geral mas, particularmente pela enfermagem, para minimiza-las. Como
exemplos temos 0 empenho e compromisso expresso da Ordem dos Enfermeiros em
implementar o Enfermeiro de Familia, um acréscimo da terminologia na Classificacédo
Internacional para a Préatica de Enfermagem que contempla a familia com consequente
reflexo nos registos de enfermagem, incorporacdo de conteddos tedricos sobre a familia
em algumas escolas de enfermagem aos varios niveis de formacdo e uma organizacao
dos servicos e dos cuidados de enfermagem por modo a facilitar uma abordagem a
familia.

De referir que todos estes aspectos enunciados, constituirdo apenas um meio
promotor para o desenvolvimento de algumas caracteristicas que deveréo estar inerentes
ao enfermeiro para uma intervencao na familia, pois, e segundo Wright e Leahey (2002),

mais do que uma alteracdo estrutural, para que haja efectivamente uma abordagem a
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familia impde-se uma alterac@o na forma como os enfermeiros a contextualizam, e como
percepcionam os problemas de salude/doenca.

Este constructo resulta de uma combinagdo de variados factores relacionados
com a experiéncia e vivéncia pessoal e profissional do enfermeiro, em que assume
relevante consideragdo a sua formacdo nestas duas vertentes, e consequente
sensibilizacdo, motivacdo e capacidade de, fazendo uso da autonomia que hoje é
incontestavel em enfermagem, desenvolver uma pratica diaria que valorize a familia nos
processos de saude/doenca.

Uma intervencédo junto das familias traduz-se, deste modo, num desafio para os

profissionais de enfermagem na gestao, na pratica, no ensino e na investigacao.
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2. CONTRIBUTOS PARA UMA EFECTIVA ENFERMAGEM COM FAM ILIAS

O desenvolvimento continuo na area da enfermagem levou-nos a reconhecer a
importancia de uma avaliacdo familiar eficaz, bem como a aquisi¢cdo de conhecimentos e
habilidades de intervencdo, a fim de os enfermeiros assistirem as familias numa
perspectiva sistémica.

A investigacdo na &rea da familia contribuiu fortemente para esta perspectiva. Na
verdade, a partir da década de sessenta, os estudos sobre a familia ganharam um
acréscimo, ocorrendo este incremento na Enfermagem a partir da década de oitenta nos
Estados Unidos da América (Bomar, 2004).

Em Portugal, esta emergéncia da consciéncia e cultura cientifica (Rodrigues,
2004) na Enfermagem com Familias acontece mais tardiamente, surgindo, a partir dos
finais da década de noventa, um forte aumento de estudos que contemplam estas duas
dimensdes, sobretudo desenvolvidos em ambito académico, quer de mestrados quer de
doutoramentos.

Porém, sera de mencionar que estes estudos assentam fortemente em situacdes
em que a patologia ja se encontra instalada no seio familiar, sendo ainda escassos 0s
que contemplam a area da promocéao da saude e da prevencédo da doenca.

Por outro lado, o desenvolvimento das teorias de enfermagem também tem
cooperado para que, cada vez mais, se perceba a importancia de uma intervencdo nas
Familias que contemple um corpo de conhecimentos especifico, fundamentado em outras
areas ciéncias afins.

Efectivamente, e tal como referido anteriormente, muitas tém sido as disciplinas
gue abordam as familias sob diversas perspectivas — econémica, legislativa, religiosa,
psicologica, entre outras. A Enfermagem de Familia, pela sua afinidade, fundamentou-se,
segundo Hanson e Kaakinen (2005) em teorias desenvolvidas em trés grandes
disciplinas: ciéncias sociais da familia, terapia familiar e nas ciéncias de enfermagem
através dos seus modelos e teorias, tal como mostra a figura seguinte.

Cada uma destas areas encontra-se em estadios diferentes de desenvolvimento,

sendo, do mesmo modo, distinto o seu contributo para a Enfermagem com Familias.
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Figura 3 - Fontes Conceptuais das Teorias de Enfermagem de Familia

Modelos /
Teorias de
Enfermagem

Teorias da
Ciéncia Social
da Familia

TEORIAS
DE ENFERMAGEM
DE FAMILIA

Teorias da
Terapia Familiar

Fonte: Hanson, Shirley May Harmon e Kaakinen, Joanna Rowe. (2005).Fundamentos tedricos para a

Enfermagem de Familia, p.45

Se por um lado, as ciéncias sociais da familia sdo de todas as mais desenvolvidas
e informativas acerca dos fenomenos da familia, as teorias de terapia familiar tém um
maior peso para a Enfermagem com Familias, pois, embora sejam bem mais recentes e
se tenham apoiado nas primeiras, procedem da pratica profissional, tornando-as mais
objectivas e, consequentemente, com maior aplicabilidade na teoria, pratica, investigacao
e educacao em Enfermagem com Familias.

No que concerne a disciplina de enfermagem a nocao de teorias de cuidados de
enfermagem surge em 1978, segundo nos referencia Colliere (1999), como uma tomada
de consciéncia da necessidade dos conhecimentos para uma boa pratica de
enfermagem.

Nesta sequéncia de ideias Meleis (1991), referenciada por Hickman (1995),
interpreta uma teoria de enfermagem como sendo ...uma conceitualizacdo articulada e
comunicada da realidade inventada ou descoberta (fendmeno central e relacionamentos)
na enfermagem com a finalidade de descrever, explicar, prever ou prescrever o cuidado
de enfermagem (p12).

As componentes de uma teoria sdo 0s conceitos e as proposi¢cdes, sendo que as
tltimas explicam o relacionamento entre os primeiros. Na nossa disciplina os principais
conceitos sdo: a pessoa, a saude, o ambiente e a enfermagem, que em conjunto
constituem o metaparadigma da enfermagem.

Desde os anos 60 que se tem dado importancia ao desenvolvimento de modelos
tedricos da disciplina, os quais valorizavam um paradigma em que o individuo era visto
de forma isolada de todo o seu contexto, tendo contribuido pouco para uma visdo da

familia como cliente.
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Na realidade, e muito embora existam algumas teorias em enfermagem que
podem ser aplicadas a Enfermagem com Familias, uma vez que expandiram a nogao de
cliente para além do individuo, incluindo neste grupo as familias e as comunidades, nao
existe nenhuma que seja Unica ou caracteristica desta componente da disciplina de
enfermagem, pois, e de acordo com Hanson e Kaakinen (2005), ndo basta substituir a
palavra individuo por familias para compreender os mdultiplos processos e dinamicas
destes grupos tdo complexos.

Exemplos de teorias de enfermagem que sdo mais ajustaveis a familia séo as de:
Imogene King desenvolvida em 1981, reformulada para uma visdo mais alargada da
familia em 1987; a de Callista Roy em 1976, que sofreu 0 mesmo processo em 1981 e a
de Dorothea Orem em 1971, que identifica a familia como um apoio ao individuo.

Perante este cenario e tendo em consideracdo o estadio em que actualmente nos
encontramos nesta area torna-se necessario e urgente um entrecruzar de conhecimentos
entre as diversas disciplinas e os de enfermagem, de modo a serem criadas algumas
bases tedricas firmes que proporcionem ndo s6é 0 conhecimento mas também a
compreensao conducente a melhoria dos cuidados a familia.

Gostariamos de realcar a indispensabilidade de integrar saberes de outras
ciéncias na organizacao de conjecturas de enfermagem das familias, pois, e voltando a
focar a grandiosa complexidade de que se revestem estes grupos, sera impossivel ao
enfermeiro usar apenas uma teoria nas suas intervenc¢des, sob risco de reduzir a sua
capacidade para individualizar e adaptar as suas intervencdes aquela familia especifica.

Colliere faz referéncia a este aspecto expondo que toda a enfermeira que
esclarece as situacdes de cuidados de enfermagem, através dos contributos de
diferentes conhecimentos, enriquece-os... (1999, p. 221).

Também Hanson e Kaakinen (2005) advogam esta opinido ao exporem que 0S
enfermeiros que usem apenas uma abordagem estdo essencialmente a limitar as
possibilidades para as familias (p. 57), pelo que, deverdo integrar diversas teorias por
modo a adquirirem diferentes maneiras de contextualizar os problemas, alargando a sua
reflexdo acerca das intervencdes, dando assim lugar a uma pratica de enfermagem
baseada na conceptualizacdo organizada e realista das familias (p. 57).

Torna-se entdo clara a necessidade de uma abordagem integrada para a
Enfermagem com Familias.

Séo disto exemplo 0 Modelo de Avaliacdo e Intervencdo Familiar e Inventario das
Forcas de Pressdo do Sistema Familiar (Family Assessment Intervention Model and
Family Systems Stressor Strength Inventory, Hanson e Mischke, 1996); o Modelo de
Avaliacdo da Familia de Friedman (Friedman Family Assessment Model, Friedman,

1993); o Modelo de Resiliéncia ao Stress, ajuste e Adaptacao Familiar (Resiliency Model
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of Family Stress, Adjustment and Adaptation, McCubbin e McCubbin, 1993) e o Modelo
de Calgary de Avaliacéo e Intervencgéo familiar (Calgary Family Model, Wright e Leahey,
2000).

Neste estudo, optdmos por desenvolver este Ultimo, uma vez que tem constituido
um modelo bastante referenciado e adoptado no ensino, na prética e na investigacdo em
Enfermagem com Familias em varios paises, tendo sido mesmo eleito pela Regido
Auténoma da Madeira como estrutura conceptual orientadora da avaliagédo e intervencao

junto das familias.

2.1 — ESTRUTURAS TEORICAS DO MODELO DE CALGARY DE AVALIACAO E
INTERVENCAO FAMILIAR

O Modelo de Calgary de Avaliacdo e Intervencdo Familiar foi desenvolvido por
Wright e Leahey, enfermeiras canadianas, professoras de Enfermagem na Universidade
de Calgary, e tem sofrido adaptacdes ao longo do tempo, resultantes principalmente, da
pratica clinica e da investigacdo que as autoras desenvolvem na Unidade de
Desenvolvimento da Familia da mesma Universidade.

As autoras fundamentam-se em estruturas teoricas que, adaptadas a familia, sdo
sustentéculos para uma intervencdo mais eficiente e eficaz. Sao elas: o pds-modernismo,
a teoria dos sistemas, a cibernética, a teoria da comunicacédo, a teoria da mudanca e a
biologia da cognicéo.

Elegemos apresentar em quadros uma breve referéncia a cada um dos

pressupostos apresentados pelas autoras, de forma a auxiliar a leitura e compreensao.

Pds-Modernismo - O pds-modernismo surge como um movimento intelectual
reconhecido nos finais da década de 60 e inicio da década de 70. Assoma como uma
reaccdo contra as ideias do modernismo, que tentou compreender o mundo através da
razdo (objectividade). Embora este movimento tenha suscitado algumas criticas, por se
fundamentar essencialmente na subjectividade, influenciou variadas é&reas, desde as

artes, literatura, arquitectura, cultura, entre outras, e, mais recentemente, a Enfermagem.

64



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

Quadro 5 - Ideias centrais do pos-modernismo aplicadas a familia.

PRINCIPIOS IDEIAS CENTRAIS

Explana a multiplicidade como crenca, ou seja, de que existe tantos caminhos para perceber
Pluralismo é um foco e experienciar o mundo, quantas pessoas existem para o fazer. No trabalho com as familias
chave do pés- | esta concepgdo possibilita-nos compreender que existem tantos cursos para entender e
modernismo experimentar a salde/doenca quanto existem familias a vivenciar a situagdo de

salde/doencga.

O modernismo assume o conhecimento como resultante da aplicacdo da razéo e da

) ) ) ciéncia, enquanto que para o pds-modermismo o conhecimento € algo subjectivo, que cada
Pés-modernismo  é i 3 ] ] o )
um de nés constréi com 0s jogos da nossa linguagem. Para a pratica clinica com as familias
um debate sobre o o ] ) o
) esta concepgao vem exigir uma maior énfase as narrativas e experiéncias dos membros da
conhecimento ) ) o
familia dentro do seu contexto particular, sendo que, a cooperacdo e a permuta de ideias

entre os enfermeiros e as familias favorecem o conhecimento e a experiéncia de ambas.

Fonte: Criado a partir de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliagcdo e

intervencao na familia.

Teoria Geral dos Sistemas - Esta teoria surge face ao esboroamento da
abordagem analitica que se concentrou no estudo dos elementos em si, dos objectos
enquanto individualidades. A incapacidade desta viséo, para descrever e explicar alguns
fendmenos mais complexos, conduziu a uma crise epistemoldgica quanto a forma como a
ciéncia estuda e se desenvolve. Passou-se entdo a estudar a relacdo de cada objecto
com outros objectos préximos, nascendo, assim, a ideia da abordagem sistémica, que se
concentra nas interacgfes entre os elementos. Esta abordagem foi proposta pelo biélogo
Von Bertalanffy e mobilizou muitos intelectuais / cientistas, sendo actualmente uma
referéncia fundamental, sobretudo no dominio das ciéncias da natureza e sociais,

incluindo as terapias familiares.

Quadro 6 - Ideias centrais da teoria dos sistemas aplicadas a familia.

PRINCIPIOS IDEIAS CENTRAIS

) ) ) Este conceito ajuda-nos a compreender as familias como unidades dinamicas,
A familia é vista como um sistema ] ) ) ]
] ) ) ou seja, unidades formadas por um conjunto de elementos que interagem, ndo
integrado num supra sistema mais
i s6 uns com o0s outros, como também com elementos externos a familia,
amplo, e que por sua vez € formada ) ) ) ) ]
> ) exercendo influéncia reciproca com uma intensidade variavel, de acordo com o
por varios subsistemas ]
grau de abertura do sistema.
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A familia como um todo é maior do

que a soma das suas partes .

A interaccdo familiar que se estabelece permite, ndo s6, perceber o
funcionamento da unidade, como também de cada elemento individualmente, na
medida em que, as partes s6 podem ser entendidas se compreendermos o todo
e vice-versa. Assim, as interaccdes que se celebram entre os varios elementos
gue compdem a familia tornam reducionista a viséo deste conjunto como a

simples soma dos seus elementos.

A mudanca de um membro afecta a

todos na familia .

Toda e qualquer alteragéo que afecte um membro da familia afectara todos os
outros membros, em maior ou menor grau, e consequentemente trara
repercussdes para o todo familiar. Concludentemente, este aspecto implicara
uma alteracdo na organizacéo e funcionamento familiar, de modo a que o seu

equilibrio seja garantido.

A familia é capaz de gerar um
equilibrio entre

estabilidade .

mudanca e

A visdo sistémica da familia permite percebé-la como estando em permanente
transformacdo, face a exigéncias internas efou externas. Diante de uma
perturbacao, acontece uma alteracdo, a familia reorganiza-se ou reequilibra para

uma nova posicao de equilibrio, diferente da organizagéo familiar anterior.

Os comportamentos dos membros da
familia sdo mais bem compreendidos
sob um ponto de vista de uma

causalidade circular e nao linear

A causalidade linear (causa / efeito), embora com alguma utilidade, da uma viséo
reducionista dos fenémenos familiares. Por sua vez, a causalidade circular é
importante na compreensao da dinamica familiar, pois, segundo esta viséo, 0
comportamento de um individuo néo s6 gera um efeito no outro, como também o
influencia. Estas concepcdes permitem uma melhor exploracéo da situacéo por
parte dos enfermeiros e uma abordagem que possibilite a familia passar de uma

visdo linear das situacdes para uma visdo mais interactiva, reciproca e sistémica.

Fonte: Criado a partir de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliagcdo e

intervencdo na familia.

Cibernética -

Esta teoria, também denominada de teoria da comunicagédo e

controle dos organismos vivos, foi desenvolvida pelo matematico Wiener na década de

40, e esta relacionada com a teoria dos sistemas, porquanto estuda a comunicacao e o

sistema de controle, auto regulacdo, dos mesmos. A aplicagdo deste pensamento tem

sido efectuada com éxito em inimeras areas do conhecimento, nomeadamente nas

ciéncias sociais.
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Quadro 7 - Ideias centrais da cibernética aplicadas a familia.

PRINCIPIOS

IDEIAS CENTRAIS

Os sistemas familiares

capacidade auto-reguladora.

E tendéncia dos sistemas manter uma homeostasia, deste modo a familia
tém
desenvolve ao longo dos tempos a capacidade de auto regulagdo

(readaptacdo a mudanca) e possui autonomia para fazé-lo.

Os processos de feedbacck podem
ocorrer simultaneamente nos Varios

niveis de sistemas com as familias.

Uma visdo mais alargada do fenémeno de feedback leva-nos a perceber
que as relagbes estabelecidas e os comportamentos adoptados pela familia
sdo resultantes de uma complexidade de relacfes inter e extra familiares.

Podendo este mecanismo ser positivo ou negativo.

Fonte: Criado a partir de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliacdo e

intervencdo na familia.

Teoria da Comunicacéo -

Esta teoria é formada por um conjunto de ideias gerais

que pensam a comunicagdo entre individuos como fenédmeno social. Sdo variadas as

disciplinas das ciéncias humanas que tém contribuido para as suas hipoteses e analise,

tais como a filosofia, a sociologia, a psicologia e a linguistica.

As autoras basearam-se essencialmente na obra de Waltzlawick, Beavin e

Jackson na elaboragé&o dos conceitos que fundamentam este modelo.

Quadro 8 - Ideias centrais da teoria da comunicacéo aplicadas a familia.

PRINCIPIOS

IDEIAS CENTRAIS

Toda a comunicacdo n&o

verbal é significativa.

N&o existe ndo comunicacdo. Toda a comunicagdo ndo verbal contém um vasto

conteudo, se for entendida dentro de um contexto de um comportamento nao verbal.

Toda a comunicacdo tem

dois principais canais de

A comunicagao s6 pode ser entendida se atendermos a comunicacao digital (verbal)
e a comunicagdo analdgica (ndo verbal: postura corporal, expresséo facial, tom,

musica, pintura, ...). A concordancia ou discordancias destes dois tipos de

transmissdo:  digital e L ] ] . )
» comunicacdo devem ser avaliadas e, em caso de discordancia, apreender a mais
analdgico.
relevante.
Entende-se por relacionamento complementar entre duas pessoas quando uma
Um relacionamento | delas parece estar em posicdo superior, ou seja, inicia a ac¢do e a outra

dialéctico tem varios graus
de simetria e

complementaridade.

acompanha-a. Contrariamente, no relacionamento simétrico, ambas enfatizam a sua
igualdade, o que permite a ambas poderem iniciar a ac¢ao, criticar a outra e dar

conselhos.

Numa familia, e face a certas situacdes e experiéncias, a coexisténcia dos dois tipos
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de relacionamentos s&o apropriados e saudaveis, porém, a predominancia de um

destes tipos pode resultar em problemas.

Todas as comunicag@es tém
dois niveis: conteldo e

relacionamento.

A comunicagao permite-nos perceber para além do contelido (0 que esta a ser dito)
da mensagem. Qualquer comunicagdo transmite-nos, também, informacdo que

define a natureza do relacionamento.

Fonte: Criado a partir de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliacdo e

intervencdo na familia.

Teoria da Mudanca -

Aspectos do processo de mudanga tém sido estudados

numa variedade de &reas cientificas. A mudanca, percebida ou néo, faz parte integral do

ser humano enquanto individuo e enquanto grupo, porém, provoca alguma tens&o,

ansiedade e até medo, face a consequente alteracdo que dai advém. As autoras,

baseadas em inumera literatura, consideram que a mudanca na estrutura familiar

também acontece como forma de readquirir estabilidade face a situagbes externas ou

internas de desequilibrio.

Quadro 9 - Ideias centrais da teoria da mudanca aplicadas a familia.

PRINCIPIOS

IDEIAS CENTRAIS

A mudanca depende da

percepcao do problema.

Cada membro da familia desenvolve a sua percep¢ao (‘verdade”, “realidade”) face a
determinado problema, resultante da sua histéria interaccional com as pessoas e
genética. A intervencdo de enfermagem envolve pois, conhecer e reconhecer estas
diferentes percepcBes com o objectivo de oferecer outro ponto de vista dos seus

problemas.

A mudanga é determinada pela

estrutura.

Conceito baseado no determinismo estrutural de Maturana e Varela, que adaptada as
familias, estabelece que os elementos da familia lidaréo na interacgéo de acordo com
as suas estruturas internas que descrevem todos os meios de mudanca possiveis para

aquele individuo.

O contexto da familia, em relagdo aos sistemas mais amplos, pode dificultar, ou

A mudanca depende do mesmo impossibilitar, a mudanca na familia. As intervengdes para promover a
contexto. mudanca na familia implicam um conhecimento das suas restricbes e dos seus
recursos contextuais.
A mudanca é mais bem sucedida se houver uma real interacco, colaboracéo, entre
A mudanca depende de

objectivos de tratamento co-

desenvolvidos.

familias e enfermeiros na objectivacéo de objectivos realistas e adequados, sendo o
principal papel do enfermeiro ajudar a familia a encontrar as suas préprias resolucées

para os problemas identificados.
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Somente compreensdo nao

leva & mudanca.

A mudanga ocorre mais frequentemente através da modificacdo de crencas e de
comportamentos, do que do simples entendimento do problema. Este conhecimento
implica a necessidade de uma abordagem sistémica, versus a abordagem linear: mais
do que explorar o porqué interessa explorar 0 que esta, no momento, a ser feito para o

problema se manter ou 0 que podera ser feito para que aconte¢a a mudanga.

A mudanga ndo ocorre
necessariamente de maneira
igual em todos os membros da

familia.

A familia, como sistema, comporta varios subsistemas, com caracteristicas especificas,
0 que faz com que cada um se modifique com intensidade e ritmo diferentes. Contudo,
a mudanca que se opera num elemento tem influéncia na mudanca e transformacéo

dos outros elementos.

Facilitar a mudanca ¢é

responsabilidade do enfer-

meiro

As familias possuem capacidades para efectuar e avaliar a mudanga, que sdo
determinadas pela sua estrutura biopsicossocial e ndo por outras pessoas. Face a este
pressuposto, o papel do enfermeiro ndo é o de resolver os problemas da familia, mas
de, em colabora¢do com elas, facilitar o contexto para a mudanga, devendo estas

agradar mais a familia do que ao enfermeiro.

A mudanca ocorre através de
“ajuste” ou adaptacéo entre as
propostas (intervencdes)
terapéuticas do enfermeiro e as
estruturas  biopsicos-sociais-
espirituais dos membros da

familia.

Este pressuposto surge como clarificacdo, ou até reforco, de alguns anteriormente

apresentados.

A reacgdo de um elemento da familia ao estimulo (proposta terapéutica / intervencao) é
sobretudo especificada pela sua estrutura. A compreensao deste designio leva a que o
enfermeiro, face & ndo adesao, tente melhorar a adaptacéo do elemento da familia,

acautelando, assim, os juizos de valor.

A mudanca pode ter uma

infinidade de causas

Face a este pressuposto, torna-se, por vezes, dificil especificar o que desencadeou a
mudanca, podendo ser mesmo resultante da simples colheita de dados da familia.
Mais importante do que perceber o que a desencadeou, é o facto de atribuirmos essa

mudanca a familia.

Fonte: Criado a partir de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliagcdo e

intervencdo na familia.

Biologia da Cognicéo -

E considerada uma ramificagdo do pés-modernismo e foi

descrita pelos bidlogos chilenos Maturana e Varela com o principal objectivo de

compreender e descrever como 0s seres vivos conhecem o mundo. A compreensdo de

gue os seres vivos constroem o conhecimento a partir de uma atitude interactiva e nao

passiva, tem tido uma expansdo expressiva e tem influenciando muitas areas do

pensamento.
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Quadro 10 - Ideias centrais da biologia da cognicéo aplicadas a familia.

PRINCIPIOS IDEIAS CENTRAIS

Duas possiveis vias para A realidade descrita por uma pessoa néo existe independente dela, pois é uma
explicagdo do nosso mundo reformulagdo da sua experiéncia. Consequentemente, a realidade que cada
sdo0 a objectividade e a membro da familia descreve ndo é uma realidade objectiva, mas sim uma

objectividade entre parénteses. realidade entre parénteses, pois € uma reformulagéo de sua experiéncia vivida.

Nés produzimos as nossas A realidade que percebemos depende da nossa estrutura. Sendo esta individual,

realidades pela interaccdo com entdo, existem tantas realidades quantas pessoas “percebedoras”. Os individuos
0 mundo, conNOSCco e com 0S encerram a habilidade de formar um significado pessoal, respondendo e
outros, através da linguagem. interagindo uns com os outros e com o mundo.

Fonte: Criado a partir de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliacdo e

intervengdo na familia.

S&o0 estes pressupostos que alicercam o Modelo Calgary de Avaliacdo da Familia
(MCAF) e 0 Modelo Calgary de Intervencdo na Familia (MCIF), que serdo posteriormente

explanados.

2.2 — PROCESSO DE ASSISTENCIA A FAMILIA

O processo de Enfermagem é, desde ha muito, aceite e assumido como um dos
fundamentos dos cuidados de enfermagem, pois confere-lhe uma forma sistemética e
estruturada de resolucéo de problemas. Phaneuf define esta metodologia como sendo

um processo intelectual e deliberado, estruturado segundo etapas logicamente ordenadas,

utilizado para planificar cuidados personalizados visando a melhoria do estado de saulde

da pessoa cuidada. Cita ainda que este método devera ser entendido como um processo
em espiral e continuo... no qual as etapas se sucedem, mas onde também por vezes se

sobrepdem (2001, p.93).

Colliere (1999), refere que o processo de cuidados de enfermagem resulta da
interaccdo entre duas ou mais pessoas, em que todas contribuem com os varios
elementos que possuem, face a uma situacdo especifica, com vista a conseguir
determinar a natureza dos cuidados a proporcionar, a razdo destes cuidados, 0s
objectivos e 0s meios necessarios para os atingir (p. 293). Refere ainda que, face as
caracteristicas que o definem, este processo nunca poderd constituir objecto de aplicacdo

sistemética de conhecimentos nem de aplicacao sistematica de instrumentos (p. 293).
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Inicialmente descrito com trés etapas, tendencialmente hoje apresenta-se com
cinco fases: colheita de dados, analise e interpretacdo dos dados, planificagdo, execucao
das intervencdes e avaliacéo.

A OE (2004) enobrece esta metodologia na descricdo das competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, ao argumentar que estes devem ter idoneidade, no que
respeita a prestacdo de cuidados, para colher dados, planeéa-los, executé-los e avalia-los,
0 equivalente as diversas etapas do processo de enfermagem.

Do mesmo modo, o ICN e a Division of Nursing of United States Department of
Health and Human Services (2002), ao identificarem as competéncias do Enfermeiro de
Familia fazem-no aludindo as etapas do processo de enfermagem.

Este facto assenta nos objectivos especificos da sua utilizacdo que, segundo
Phaneuf (2001) séo:

«  proporcionar um quadro para o planeamento dos cuidados de enfermagem;

- responder as efectivas necessidades da pessoa/grupo, através da personalizacéo dos

cuidados;

- identificar e maximizar os recursos internos e externos do alvo de cuidados;

« planear as intervencdes;

- coordenar o trabalho da equipa;

« garantir a continuidade dos cuidados (p. 95).

Torna-se, entdo, incontestavel que esta maneira de prestar cuidados devera ser
utilizada por todos os enfermeiros, em qualquer contexto da préatica e na prestacado de
cuidados a individuos, familias, grupos ou comunidades, como forma de melhor observar,
analisar e satisfazer as necessidades do alvo de cuidados.

Porém, para que esta metodologia de trabalho garanta os seus objectivos e tenha
um verdadeiro impacto nos cuidados prestados, torna-se condi¢do necesséria o seu
registo.

Defrontamo-nos entdo com a problematica dos Registos de Enfermagem que
assumem um valor incalculavel, pois, para além de terem valor legal e comunicacional
com a restante equipa de saude, fundamentam a existéncia da enfermagem.
Efectivamente, os registos reflectem todo o processo de enfermagem, pois reproduzem a
intervencdo do enfermeiro no desempenho das suas fungbes ao descreverem as
avaliacOes efectuadas, as intervencdes planeadas, a progresséao dos cuidados prestados,
0s resultados conquistados, novos dados que contribuirdo para uma reavaliagdo, a
resposta e comportamento da familia, entre outros que possam vir a ser considerados

pertinentes.
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Du Gas (1984) considera que o registo é a comunicacdo por escrito dos factos
essenciais para manter uma histéria continuada das situacdes. E entdo o reflexo da
intervengdo do enfermeiro no desempenho das suas funcdes.

Deste modo, torna-se inquestionavel a sua contribuicdo na qualidade,
continuidade e individualizagdo dos cuidados; na tomada de decisdo (clinica, politica, de
gestdo e do proprio utente); na formacao; na investigacdo e na criacdo de indicadores
fidveis.

A questdo dos registos de enfermagem remonta ao tempo de Florence
Nightingale, sua defensora acérrima, continuando porém a ser um assunto de discusséo
actual, face ao aumento de informacdo que temos de registar e comunicar e ainda ao
acréscimo do numero e da complexidade de problemas e cuidados que temos de
controlar.

Estes factores edificaram novas inquietacdes, nomeadamente relacionadas com o
aperfeicoamento de uma nomenclatura que minimizasse interpretacdes ambiguas e que
fosse perceptivel quer entre os enfermeiros, quer entre os varios profissionais de saude,
possibilitando ainda uma comparacdo efectiva da prestacdo de cuidados, ao longo do
tempo, em diferentes contextos e entre nacdes. Foi face a estas inquietudes que, em
1989, o ICN deliberou, por proposta efectuada pela Associacdo Americana de
Enfermeiras ao Conselho de Representantes Nacionais, desenvolver uma Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (fenédmenos, intervencgdes e resultados) que
agregasse as variadas classificacdes existentes a nivel mundial até ao momento. Desde
entdo tém-se sucedido varias estratégias e actividades para o aperfeicoamento de um
vocabuldrio e estrutura que descreva a enfermagem, que proporcione uma maior
consisténcia na continuidade dos cuidados e que auxilie uma efectiva avaliacdo da
qualidade dos cuidados prestados.

Surge entretanto outra questdo que tem a ver com a informatizagdo dos dados
como forma de melhor geri-los, considerando-se que proporcionam um uso mais eficaz
dos recursos, melhoram o0 acesso a informacdo, reduzem custos e faciltam o
desenvolvimento da investigacao, resultando em beneficios directos e indirectos para o
cliente (Paiva, 2006).

A Rede de Informacéo da Saude, desenvolvida e gerida pelo Instituto de Gestéo
Informatica e Financeira da Saude é jA uma realidade em Portugal, possibilitando uma
comunicacdo em tempo real, dentro das préprias instituicbes e entre as diferentes
instituicdes de salude que integram o Ministério da Saude.

Diante desta realidade surgem algumas areas que necessitam de especial
atencdo, nomeadamente, a garantia da proteccdo de dados e confidencialidade,

adaptacdo dos trabalhadores da saude a utilizacdo das ferramentas informaticas,
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necessidade de criar sistemas informéticos que sejam concordantes com a area de
intervencdo dos diferentes profissionais de saude, entre outras.

Foi com base neste Ultimo pressuposto e na necessidade de desenvolver um
modelo de Sistema de Informacdo em Enfermagem que funcione e que optimize o
tratamento, gestdo e organizacdo da informac&o que rodeia 0s processos envolvidos nos
cuidados de enfermagem (Paiva, 2006, p. 49), que surge o Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE) primitivamente denominado de ENFIN (Enfermagem/Informética)
aquando do seu desenvolvido pelo Enfermeiro Abel Paiva, na sua tese de Doutoramento.

O SAPE encontra-se numa base estrutural do sistema de informacéo da saude
constituida por duas aplicacbes: o SIMUS, para os Cuidados de Saude Primarios e o
SONHO, para os cuidados hospitalares. Esta subdivisdo levanta questdes respeitantes a
articulacdo dos cuidados e partilha de informacéo entre as instituices, pelo que se tem
vindo a defender que estes deveriam associar-se hum so6 sistema. Por outro lado, toda
esta conjuntura tem suscitado dificuldades decorrentes da indispensabilidade de uma
constante actualizacdo a rapida evolucao tecnoldgica, assumindo o Ministério da Saude,
no Plano Nacional de Saude 2004/2010 que estas aplicacbes se encontram actualmente
desadequadas do ponto de vista funcional e tecnologico (Vol. Il, p.138).

Outro obstaculo identificado e directamente relacionado com o SAPE relaciona-se
com a necessidade de adapta-lo a evolugéo e desenvolvimento que a CIPE tem vindo a
sofrer.

Face a incapacidade do Ministério da Saude dar resposta a estas lacunas, por
nNao possuir servigcos e recursos humanos suficientes e devidamente qualificados (OE,
2006, p.5), assume-se novas politicas que permitem uma maior autonomia das
Instituicbes de Saude na aquisicdo de software clinico, incluindo a vertente de
Enfermagem, correndo-se o risco de existirem aplicacées informaticas nas varias
instituicdes de saude que

ndo cumpram minimamente aquilo que sdo os requisitos exigidos para a producdo de

informacdo em Enfermagem, ... contribuindo para um prejuizo na qualidade e

continuidade dos cuidados, mas também na visibilidade desses mesmos cuidados nos

sistemas de informacdo com tudo o que isso implica, nomeadamente dificuldades de

gestao, investigagdo e na tomada de deciséo de nivel superior (OE, 2007, p.17).

Preocupada com esta realidade a Ordem dos Enfermeiros produziu um
documento onde apresentava o0s principios basicos da arquitectura e principais requisitos
técnico-funcionais para o Sistema de Informacdo em Enfermagem, tendo dado inicio a
um processo voluntario de certificagdo das aplicacdes informaticas, com base nessas
normas emanadas, com a finalidade de garantir a utilidade para as organizacdes e para a

profissdo, dos conteudos retirados desses aplicativos (OE, 2007).
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Esta Entidade tem vindo a desenvolver varias medidas relacionadas com esta
tematica, de onde se destacam a elaboracao do

Quadro de Referéncias para a Construcédo de Indicadores de Enfermagem, a enunciacao

de Objectivos Minimos para os Cuidados de Saude Primarios e a comunicagdo do

Sistema de Informagdo e Documentacdo de Enfermagem como Suporte a Tomada de

Deciséo Politica e como Garantia da Seguranca e da Qualidade dos Cuidados (OE, 2007,

p. 18).

Na Regido Autbnoma da Madeira, tratando-se de um meio geografico mais
pequeno, a realidade é um pouco diferente. Uma equipa formada por Informaticos e
Enfermeiros esta a incrementar uma versdo experimental de uma aplicacdo Unica, para
os Cuidados Hospitalares e para os Centros de Saude, estando ainda em fase de estudo
piloto em alguns servicos, ndo sendo possivel a aquisicdo deste servico junto de outras
entidades. Se por um lado esta situacdo permite um maior controlo nos objectivos que se
pretendem alcancar com a informatizacdo dos dados de enfermagem, surgem alguns
problemas que nado diferem do todo Nacional, nomeadamente no cumprimento dos
periodos previstos para o desenvolvimento de todo o processo, principalmente nos
Cuidados de Saude Primarios.

Mas se toda esta metodologia cientifica de enfermagem envolve alguma
complexidade e tem constituido um desafio constante na profissdo de enfermagem,
guando alargada para uma abordagem a familia este desafio assume maiores
proporgoes.

Ross (2005), ao referir-se ao processo de enfermagem a familia, sustenta esta
complexidade na multiplicidade de individuos e na diversidade de relacdes existentes
entre os mesmos. Atreviamo-nos ainda a dilaté-la face a permeabilidade das familias em
relacdo ao meio ambiente, ou seja, relativamente as pessoas e grupos com 0s quais tem
um relacionamento mais ou menos directo.

Esta complexidade reforca a necessidade de se constituir um processo
permanente de comunicacdo bidirecional, onde se estabelecam relac6es dialogais,
criativas, criticas e participativas entre o enfermeiro e a familia, representada na figura

seguinte.
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Figura 4 - Processo continuo da comunicacgédo bidirecional na interac¢éo entre a familia e o

enfermeiro
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Fonte: Ross, Beverly J. (2005). Fundamentos Tedricos para a Enfermagem de Familia. In Hanson,
Shirley May Harmon (Ed.). Enfermagem de cuidados de saude a familia. Teoria, pratica e
investigacéo, p.167.

O mesmo autor enaltece alguns aspectos na utilizagdo desta metodologia junto
das familias que fortaleceréo esse tipo de comunicagéo e que passamos a expor.

Na Avaliacdo / Recolha de Dados da Familia, considerada como primeira etapa
do processo de enfermagem, o enfermeiro decide que informacéo recolher, como,
gquando e onde, repetindo-se este processo ao longo de toda a relacdo entre o enfermeiro
e a familia com o objectivo de proceder a uma actualizacdo constante do processo de
enfermagem. Esta etapa surge subdividida em duas fases.

Um Estado anterior & recolha de dados, onde acontece a edificagdo de uma
relacdo com a familia que facilite uma troca de informacao, por vezes sensivel, da forma
mais confortavel possivel, sendo este o principio necessério para uma relacdo de

colaboracao e respeito continuos e mutuos.
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A Avaliagao / recolha de dados propriamente dita, deve ser concebida num
modelo conceptual e feita a partir de diversas fontes - observacdo, entrevista,
documentos escritos e consulta de outros profissionais de saldde. Nesta etapa deverédo
ser utilizadas técnicas de avaliagdo familiar, por exemplo o Genograma e o Ecomapa,
gue permitem uma andlise holistica e integrada do comportamento por parte do
profissional e do cliente. Esta fase surge com o objectivo de determinar a capacidade da
familia em satisfazer de modo eficaz as necessidades dos seus membros, determinando-
-se, face as necessidades de cuidados, qual a abordagem de enfermagem que mais se
adequa.

Wright e Leahey (2002) fazem referéncia a importancia de identificar algumas
directrizes para determinar quais as familias a serem consideradas para avaliacdo. Neste
sentido, apontam algumas situacfes que tém indicacdo para uma avaliagdo familiar,
nomeadamente uma familia que esteja a vivenciar um sofrimento fisico e/ou espiritual ou
ruptura causados por uma crise familiar ou por um marco de desenvolvimento; familia
que define um problema como uma questdo familiar e existe motivacdo para a sua
avaliacdo; familia que reconhece uma crianca ou adolescente como tendo dificuldades ou
que esteja para ser hospitalizada; familia que esteja a enfrentar situacbes sérias
suficientes para ameacar a relacdo dos seus membros.

Mas se existem situacdes onde a avaliagdo da familia se impde, outras h4 em que
a consideram contra-indicada, tais como: situagbes em que haja comprometimento da
individualizacdo de um membro pelo facto de se fazer tal avaliacdo, situacdes em que o
contexto da situag&o familiar permite pouca ou nenhuma influéncia, entre outras.

A Andlise dos dados é simultaneamente efectuada com a recolha de dados,
onde toda a informagdo é analisada, classificada e comparada. Esta fase apresenta
alguma complexidade, sendo imprescindivel para a identificacdo das expectativas da
familia, das suas preocupacgfes relacionadas com a saulde, dos seus pontos fortes e
limitacBes, clarificacdo e confirmacgdo junto da familia da informacdo colhida e dos
diagndsticos exactos que determinem um foco para as intervencdes de enfermagem.

Mas se anteriormente referimos a importancia de um modelo conceptual que
oriente estas etapas do processo de enfermagem, o Modelo de Calgary de Avaliacdo
Familiar (MCAF) constitui um desses exemplos, uma vez que incorpora diferentes
dimensdes interligadas de forma complexa e que se complementam. Assim, a avaliacao
familiar devera ser efectuada em torno de trés dimensfes: Estrutural, de
Desenvolvimento e Funcional, contendo, cada uma delas, varias categorias que, por sua
vez, se fragmentam em subcategorias, conforme ilustrado na figura 5.

As autoras chamam a atencado para o facto de o enfermeiro necessitar de arbitrar

as subcategorias necessarias para explorar, face a cada familia e em cada momento,
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reconhecendo assim que, perante algumas situacdes, nem todas as subcategorias

necessitardo de avaliagéo.

Figura 5 - Diagrama do Modelo Calgary de Avaliacdo Familiar

Interna -

Estrutural Externa

Contexto

Estadios
Avaliacao da Familig—— De desenvolviment Tarefas

Vinculos

Instrumental

Funcional —

Expressiva

Fonte: adaptado de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias

intervencdo na familia, p.66.

Composicao familiar
Género

Orientacdo sexual
Ordem na fratria
Subsistemas

Limites

Familia extensa

Sistemas mais amplos

Etnia

Raca

Classe social

Religido e espiritualidade

Ambiente

Actividades de vida diaria

Comunicacdo emocional
Comunicacao verbal
Comunicacao nao verbal
Comunicacao circular
Solucéo de problemas
Papéis

Influéncia e poder
Crencas

Aliancas e unibes

. Um guia para avaliacéo e

A Avaliacao Estrutural da familia torna-se indispenséavel para o conhecimento de

quem a compde, das relagdes intra e extra familiares e do seu contexto. Esta dimensédo
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incorpora aspectos internos, contextuais e externos que, de modo sucinto, passaremos a
enunciar.

A Estrutura Interna encerra seis subcategorias:

A composicao familiar, onde ao tentar identificar os membros que pertencem a
familia, o enfermeiro pode confrontar-se com algumas dificuldades face a grande
diversidade de defini¢cbes atribuidas ao termo familia, tal como anteriormente abordado.
Torna-se entdo imperativo que os enfermeiros abonem uma enunciacdo que lhes permita
reconhecer todas as formas familiares que se lhes apresentem, atribuindo desta forma
maior significado aos lacos de pertenca que determinam a composi¢ao familiar.

Nesta categoria o enfermeiro devera observar e valorizar as alteracles,
permanentes ou temporarias, na composicao familiar.

O género prende-se com a configuracao familiar, social, cultural e religiosa das
gquestdes relacionadas com a masculinidade e feminilidade. A sua avaliagcdo sera uma
mais valia pois permite perceber em que medida as concepc¢oes familiares do género
influenciam as préprias experiéncias familiares.

A orientacdo sexual, onde se pretende identificar as orientacbes sexuais dos
elementos que compdem a familia, onde se inclui homo, hetero e bissexuais. Esta, € uma
questdo que pode trazer dificuldades face a discriminacdo, esteriotopia, falta de
conhecimento e insensibilidade que ainda existe em torno desta tematica.

A ordem de nascimento, é a subcategoria que diz respeito a avaliacdo dos filhos,
guanto a idade e ao sexo. A sua avaliagdo torna-se importante uma vez que estes
elementos poderéo influenciar os padrdes familiares e, consequentemente, os padroes
sociais.

Os subsistemas, pretendem reconhecer os diferentes subsistemas existentes na
familia, como sdo definidos (geracdo, sexo, interesse, funcdo ou histéria), como
funcionam e as estratégias desenvolvidas por cada elemento em cada subsistema a que
pertence.

Os limites e a sua identificacdo encontra-se muito relacionada com a subcategoria
anterior, na medida em que corresponde a identificacdo dos limites / fronteiras,
estabelecidos entre os sistemas e subsistemas, cuja funcdo é protege-los e diferencia-
los, mantendo assim uma homeostasia familiar. O tipo de limites estabelecidos, que
poderdo ser difusos, rigidos ou permeaveis, sao facilitadores ou dificultadores do seu
funcionamento.

Por sua vez a Estrutura Externa avalia a relagdo da familia com pessoas
externas ao nucleo familiar, tais como a familia alargada, a escola, o local de trabalho, os
amigos, as instituicdes de saude, entre outros. Compreende, entdo, duas subcategorias:

a familia extensa e os sistemas mais amplos.
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Deste modo, a avaliagdo da familia extensa permite identificar o significado que a
familia atribui & sua familia de origem ou de procriagdo, assim como a familia da actual
geracdo. Este aspecto torna-se importante na medida em que a familia extensa interfere,
positiva ou negativamente, no funcionamento familiar e pelo papel de suporte que podera
desempenhar junto da familia em estudo.

Nos sistemas mais amplos incluem-se as instituicbes sociais mais amplas e as
pessoas com as quais a familia tem proximidade mais significativa que, como espacos de
socializacdo e de forma semelhante a familia extensa, interferem na dinamica familiar.
Também de forma andloga a sua avaliagdo permite a identificacdo de redes sociais de
suporte.

Por fim, e contido na avaliacdo estrutural temos o Contexto, onde se avaliam as
interac¢cBes entre os membros da familia no contexto das crencas familiares e padrbes
culturais, a importancia da classe social na definicdo de estilos de vida e comportamentos
e, ainda, a influéncia da religido e espiritualidade na salde da familia. Esta categoria
incorpora cinco subcategorias, que passamos a descrever.

A etnia: identifica as crencas e valores transmitidos pelas geracdes anteriores e
reforcadas pela comunidade em que se inserem ou com que se identificam. As
interac¢cBes entre os membros da familia, da familia com o meio e dos padrdes face a
saude e a doenga, no ambito das suas crencas, determinam a sua singularidade em
relagdo as outras familias.

A avaliagdo da raca é importante visto a identificagdo do individuo e da familia ser
influenciada por esta categoria, sendo que, as atitudes raciais, estere6tipos e
discriminacdo social podem funcionar como forgas facilitadoras ou dificultadoras do
funcionamento familiar.

A classe social, sobrevém o facto de cada classe social encerrar um conjunto
préprio de valores, estilos de vida e comportamentos com repercussées na interacgao
intra familiar e sistemas mais alargados. Interessa perceber que os processos de
saude/doenca e o0 acesso aos cuidados de saude se encontram fortemente relacionados
com esta subcategoria. Para auxiliar nesta avaliacdo o enfermeiro devera recorrer a
alguns instrumentos com esse fim, como por exemplo ao indice de Graffar.

A religido e espiritualidade sao elementos que influem nos valores, interaccao
familiar, habitos sociais e cuidados de saude da familia, interessando pois, questionar a
sua influéncia nestes dominios.

O ambiente inclui aspectos relacionados com as condicBes habitacionais; de
acessibilidade a escola, a transportes, a recreacao e aos cuidados de saude, entre outros
que influenciam o funcionamento familiar. Assim, o ambiente pode ser um factor

promotor, ou ndo, de bem-estar familiar.
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Como instrumentos bésicos da Avaliacado Estrutural, Interna e Externa, o modelo
destaca o Genograma e 0 Ecomapa, como sendo de grande utilidade para o enfermeiro e
para a familia. Podemos mesmo afirmar que se tratam de elementos indispensaveis para
qualquer avaliacdo familiar, independentemente da abordagem que se pretende, pois
permite colher, registar e analisar informacdo do sistema familiar, ao longo de, pelo
menos, trés geragodes, e utiliza-los para planear estratégias de intervencao.

O genograma € uma representacao grafica dos membros da familia, similar a
arvore genealdgica, mas mais complexa, pois, a informagdo que nos fornece vai para
além da simples representacdo visual da origem dos individuos. Representa ainda,
através de simbolos mais ou menos normalizados, a estrutura e a dindmica familiar.

As autoras aconselham a sua elaboracdo no primeiro encontro com a familia,
porém, parece-nos importante reforcar a ideia de que, para além de poder ndo ser
pertinente a colheita de todos os dados neste primeiro momento, é necessario proceder a
actualizacdes frequentes, sempre que surja informacéo nova e relevante.

A sua elaboracdo devera ser resultante de um trabalho conjunto entre a familia e
o enfermeiro, podendo mesmo servir de instrumento de ensino junto a familia, devendo
ainda fazer parte dos registos de todas as familias e ser acompanhado por uma legenda
que permita a todos os profissionais de saude interpretarem o seu significado.

Apresentamos um exemplo de genograma e alguma simbologia utilizada para a

elaboragédo dos mesmos, na figura seguinte.

Figura 6 — Genograma

1994 1992 1991

Susana
54 anos,

Cancro i
- 0 Artrite
Acidente Alcoolismo
vascular

cerebral

Jodo

Alcoolismo

- M 1984
Miguel
47
anos

Chefe do Departamento Domeéstica
de Estacionamento Deprimida
“Alcodlatra”

Aurora
14 anos

Jodo
7 anos

Repetente
do 1° ano
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Sexo Sexo
masculino: feminino:
C 1966

( ) Filhos: Ordem O
de nascimento

Casamento (C) ou (comegando com o
casamento consensual mais velho a esquerda)
(CC): (marido a esquerda
esposa a direita)

Adopgio
Aborto
(informar o ano)

Pessoa @
indice (PI) |:|

Separagdes Divércio
conjugais 1 (informar a
(informar a data) data)

Fonte: adaptado de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliacédo e

intervengdo na familia, (segundo McGoldrick M.& Gerson, 1998), p.86 e 87.

O Ecomapa ou mapa familiar, € outra representacdo grafica que pretende ilustrar
a natureza das relacdes entre a unidade familiar e a comunidade, designadamente, com
as estruturas sociais do meio em que habita, ilustrando-nos os padrées organizacionais
da familia e a natureza das suas relacdes com o0 meio, mostrando-nos o equilibrio entre
as necessidades e os recursos da familia (Agostinho, 2007, p. 327).

De forma simplificada, o ecomapa utiliza o genograma familiar num circulo central,
circulos exteriores representativos dos diferentes sistemas com papel relevante para a
familia e linhas que unem esses circulos aos membros da familia e que representam a

natureza e a qualidade dos vinculos afectivos existentes, tal como se pode ver na figura
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gque se segue. Por sua vez, estas linhas podem ser acompanhadas por setas que indicam
a direccdo da corrente de energia e os recursos entre os individuos e entre a familia e a
comunidade.

Figura 7 — Ecomapa e respectiva simbologia

Instituicoes
de Cuidados
da Saude
Consultas
semanais com o
médico de familia
para os nervos

Moradia

Trabalho
Chefe e

Representante

do Sindicato

Familia
extensa
Avo
Suzana visita a
casa da familia
todos os dias das
11 as 22h

Familia ou

chefes de g
familia

Companheiros
Alcodlicos

Enfermeira de
saude da
comunidade
visita-os uma vez
por semana

Escola
secundaria
Notas médias

Recreacio

Recreagio

Com o
namorado 6 h
por dia

Amigos
arruaceiros

Escola
Classe
especial
Gosta

Vinculos:

Vinculos fortes

Vinculos moderados

Vinculos superficiais

Vincuios muito superificiais

L

Vinculos negativos

Fonte: adaptado de Wright, L.; Leahey, M. (2002). Enfermeiras e Familias. Um guia para avaliagdo e

intervencao na familia, p.93e 98.
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Em modo de sintese, o genograma e 0 ecomapa sao instrumentos com grande
impacto visual, que deverdo ser elaborados em colaboracdo com a familia e usados em
diferentes contextos de salude e que, embora apresentem algumas limitagces, ampliam e
facilitam o conhecimento sobre a estrutura familiar e as interac¢des entre os membros da
familia, entre a familia e a familia alargada e, por fim, entre a familia e outros sistemas da
comunidade.

Outra das componentes que integram a avaliacgdo é a dimensdo do
Desenvolvimento , que abraca duas concepcbes: a de ciclo vital da familia e a de
desenvolvimento, que em nosso entender se complementam numa efectiva avaliacdo
familiar.

O ciclo vital da familia, para Relvas, é a sequéncia previsivel de transformacdes
na organizacao familiar, em funcdo do cumprimento de tarefas bem definidas (2000,
p.16). As autoras do modelo simplificam esta definicdo enunciando-a como a trajectéria
tipica que a maioria das familias percorre (Wright & Leahey, 2002, p. 95).

A nocado de Ciclo Vital da Familia surge com a teoria do desenvolvimento de
Duvall e Miller, ajustavel as familias nucleares e onde inicialmente apresentavam quatro
etapas, aumentando-as posteriormente, para oito, com inicio no casamento e fecho na
morte do casal. Inerentes a estas etapas existem necessidades e tarefas da familia que
tém de ser desempenhadas, para satisfacdo das necessidades bioldgicas, psicoldgicas,
espirituais e culturais (ver quadro 11).

Segundo Minuchin e Fishman (2003), estas etapas seguem uma progressao de
complexidade crescente, havendo periodos de equilibrio e adaptagdo, caracterizados
pelo dominio de tarefas e atitudes pertinentes. Coexistem, também, periodos de
desequilibrio, que resultam de um salto para um estadio novo e mais complexo, no qual
se desenvolvem novas tarefas e habilidades.

Diante desta abordagem podemos perceber que a eficacia com que sédo
efectuadas as tarefas de determinada etapa influenciam a realizagcdo das tarefas

inerentes a etapa seguinte.
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Quadro 11 - Ciclo Vital de Duvall relacionado com preocupag¢fes/necessidades em saude.

ESTADIOS

TAREFAS

NECESSIDADES DE SAUDE

Casais sem filhos
(do casamento ao
nascimento do 1°
filho)

- Estabelecimento de uma relacdo conjugal
mutuamente satisfatoria.
« Preparacéo para a gravidez e para a parentalidade
(nascimento do 1° filho).
« Consolidagdo das novas relagdes familares —

relacdo harmoniosa com a familia alargada.

» Educacdo e aconselhamento sobre o
planeamento familiar,
« Educacdo e aconselhamento pré natal.

Familias com filhos
pequenos

(do nascimento do 1°
filho até a idade pré-
escolar, 3 anos)

« Preocupacéo com a educagéo dos filhos

» Adaptacdo da casa ao bem-estar dos pais e dos
filhos.

 Manutenc¢ao de uma relagéo conjugal satisfatoria.

« Ajuste das tarefas e necessidades desenvolvimentais
dos varios membros da familia.

» Expansédo dos relacionamentos da familia alargada
adindo os papeis de pais e avos.

« Preparacdo para a experiéncia do
nascimento

«TransicAo para a matemidade e
paternidade

« Cuidados infantis

- Bem-estar do bebé

« Reconhecimento antecipado e gestdo
apropriada de problemas de salde da
crianca

« Imunizacdo

e Padrdo normal de crescimento e
desenvolvimento

« Medidas de seguranca

« Planeamento familiar

« Interacgéo familiar

» Comportamentos saudaveis — sono,
nutricdo e exercicio fisico.

Familia com filhos
idade  pré-
escolar

em

(da idade pré escolar
até a entrada na
escola, 6 anos)

« Adaptacdo, como pais, ao desgaste fisico e a falta de
intimidade.

« Socializagdo da crianga.

« Corresponder as necessidades e interesses dos
filhos, estimulando a descoberta de novos horizontes.

» Adaptacdo da habitacdo as necessidades dos
membros da familia — espaco, privacidade e
seguranca.

» Manutencdo de relages saudaveis no interior da
familia, com a familia alargada e com a comunidade.

- Doengas
crianca.

« Prevencdo de acidentes e seguranca
habitacional.

« Relacéo conjugal

« Relacdes
familiares

infecto-contagiosas  na

entre 0s subsistemas
« Planeamento familiar
» Necessidades de crescimento e
desenvolvimento

» Questdes  relacionadas
parentalidade

« Negligéncia e abuso infantil

» Comportamentos saudaveis

com a

Familia com filhos
em idade escolar
(da
escola
adolescén-cia)

entrada na
até a

« Integracéo dos filhos ha comunidade escolar.

« Encorajamento dos filhos para o sucesso escolar.

« Apoio das relagfes saudaveis de pares.

+ Manutencgao de uma relagéo conjugal satisfatoria.

» Reconhecer e dar resposta as necessidades de
satde dos membros da familia.

« Problemas de salide na crianga — visé&o,
audicao, fala

« Salde oral

« Negligencia e abuso infantil

« Abuso de substancias

« Doencas infecto-contagiosas

« CondicOes cronicas

« Problemas comportamentais

» Comportamentos saudaveis
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Familia com
adolescentes

(da saida da escola
ao inicio de estudos

superio-res, 20 anos)

« Contribuir para o equilibrio entre a liberdade e a
emancipacéo nos adolescentes.

« Procura de novas éreas de interesse e mesmo
carreiras profissionais para além da educagdo dos
filhos.

« Renovacao e concentracdo na relagéo conjugal.

« Comunicag&o aberta entre pais e filhos.

« Acidentes

« Lesdes desportivas

« Abuso de droga e alcool

« Controle de nascimento

« Gravidez indesejada

» Educacéo sexual

« Relacéo conjugal

« Relacéo adolescente / pais
» Comportamentos saudaveis

Familia com filhos
adultos jovens

(os filhos saem de
casa)

- Assistir  adequadamente e rituais
apropriados a saida dos filhos a procura de trabalho,
para o servico militar, para casarem, etc.

» Expansdo do circulo familiar aos jovens adultos
incluindo novos membros por casamento dos filhos.

- Continuidade na renovagdo e reajustamento da
relacdo conjugal.

« Assisténcia aos parentes idosos e doentes do casal.

propiciar

« PadrBes de comunicagdo entre os pais
e os filhos adultos jovens

» Problemas associados a transicao
do papel dos filhos para marido e
mulher

« Surgimento de doencas crénicas

e Planeamento familiar nos adultos
jovens

- Inquietagbes com a menopausa

- Efeitos associados com praticas
prolongadas de alcoolismo, tabagismo e
erros dietéticos

« Estilos de vida saudaveis

Familia de meia-
idade

(entre a saida do
uimo filho e a
reforma)

+ Provimento de um ambiente promotor de salide

« Fortalecimento da relagéo conjugal.

« Manutencao de relagdes satisfatorias e significativas
com as diferentes geracdes.

» Comportamentos saudaveis
« Relacéo conjugal
« Comunicacdo
noras/genros, netos e pais idosos

« Preocupacdes enquanto cuidador

com as criangas,

» Adaptacdo as alteragcBes fisicas da
idade

Familia idosa
(da reforma a viuvez)

+ Manutencao de uma vida harmonizada e satisfatéria
« Reaccéo positiva & situacéo da reforma — ocupagao
do tempo, reducéo do rendimento econdmico, ...

« Manutencdo de lacos familiares entre as diversas
geragoes .

 Manutenc¢ao da relac&o conjugal.

+ Adaptacao a viuvez e a viver so.

« Revis8o da sua vida e integracéo, dando sentido a
sua vida.

+Capacitagdo para adaptar a sua casa de familia as
suas necessidades actuais, ou mesmo, se necessario,
de deixa-la.

« Crescentes limitagdes funcionais

« Debilidade da mobilidade

« Debilidade cognitiva

« Doengas cronicas

« Diminuicdo do vigor fisico e funcional
« Cuidados de longa duracio

« Caregiving

« Isolamento social

« Sofrimento / depressdo

Fonte: adaptado de Agostinho e Rebelo (1988). Familia: do Conceito aos Meios de Avaliacéo.

Revista Portuguesa de Clinica Geral. 32, p.14.

Contudo, e muito embora os factos anteriormente referidos sejam tidos como

verdade, perante esta visdo de movimento linear da familia, surgem algumas

desvantagens, uma vez que esta ndo contempla os eventos imprevisiveis nem podera
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ser aplicavel as variadas formas e trajectorias das familia com que hoje lidamos, se ndo
houver, por parte do profissional, uma visédo de bom senso e tolerancia pela diversidade.

Gimeno clarifica esta ideia afirmando que existem acontecimentos singulares
especificos que nalgumas familias configuram etapas proprias citando ainda a dificuldade
de identificar etapas normativas em familias ndo normativas, ...dada a diversidade de
casos e a sua baixa frequéncia de ocorréncia (2001, p. 137)

E diante destas lacunas identificadas que as autoras Wright e Leahey privilegiam
a nocdo de desenvolvimento, que enfatiza a trajectdria exclusiva construida por uma
familia (2002, p. 94) acrescentando o termo transi¢cdo. Este, para além de ponderar a
etapa seguinte, considera também o contexto e a forma como ocorreu a passagem de
uma etapa para a outra.

Meleis e Trangenstein (1994) apadrinham este conceito ao advogarem que o foco
e o centro da disciplina de enfermagem deveriam ser as transicdes e nao apenas a
mudanca. Esta orientacdo, deve-se ao facto de as autoras considerarem a transicao
como sendo um conceito mais complexo do que a mudanca, jA que a transicdo é o
processo que leva a que esta aconteca. Consideram, ainda, a transicdo como 0s
processos que ocorrem ao longo do tempo e que tém um sentido de fluxo e de
movimento. Por outro lado, a mudanca € compreendida como a substituicdo de uma
coisa por outra, adopcdo de uma coisa em vez de outra, e tende a ser abrupta.

Concordantes com esta visdo, e na tentativa de enfatizar a variabilidade do
desenvolvimento familiar, para além de abracarem a ideia de que actualmente existe uma
multiplicidade de novas formas familiares, Wright e Leahey sentiram necessidade de
referenciar outros modelos, que pela sua complexidade respondem as realidades
familiares actuais.

Os modelos que propdem sao: Ciclo Vital da Familia norte-americana de classe
média; Ciclo Vital da Familia do divorcio e pos divércio; Ciclo Vital da Familia de um novo
casamento; Comparacdo do estddio de Ciclo Vital da Familia de baixa renda e
profissional e, por fim, o Ciclo Vital da Familia adoptiva.

Indicam, deste modo, para a avaliacdo do desenvolvimento familiar (Wright &
Leahey, 2002, p. 98):

« 0 estadio do ciclo vital da familia que mais se adequa a familia estudada;

« 0 processo emocional de transicdo, também denominado de principios chave,

equivalentes aos marcos de cada etapa;

- as alteracdes de segunda ordem, que correspondem as questdes ja enfrentadas e as

tarefas a serem cumpridas em cada estadio para que ocorra o desenvolvimento e

« 0s vinculos afectivos entre os membros da familia, representados pelo diagrama de

vinculos, o qual utiliza uma simbologia idéntica a da avaliagdo estrutural.
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Estas concepcbes permitem ao enfermeiro identificar o estddio de
desenvolvimento em que a familia se encontra, as necessidades e tarefas intrinsecas ao
mesmo e o0 grau de consecucdo das mesmas, atendendo sempre aos acontecimentos
singulares especificos de cada familia, ndo normativos, geradores de mudancgas
importantes. Este conhecimento possibilita, ainda, ajudar as familias a reconhecer e a
compreender a normalidade da existéncia de algum desequilibrio durante os periodos de
transicdo e auxilid-las a gerir a energia mobilizada durante os mesmos para que o
ultrapassem o mais saudavelmente possivel.

Neste sentido o cuidado com as familias pode ser percebido como um processo
que facilita as transicdes com sucesso (Meleis & Trangenstein, 1994, p.257).

A terceira e Ultima dimensao proposta pelas autoras € a Avaliagao Funcional que
traduz a forma como os membros da familia se comportam em relagdo uns aos outros, ou
seja os padrdes de interaccéo.

Esta dimensdo contém dois aspectos fundamentais: o Funcionamento
Instrumental e o Funcionamento Expressivo.

O Funcionamento Instrumental , de uma forma muito simples, abrange as
actividades da vida diaria. A avaliagcdo deste dado é importante numa perspectiva de
determinar a capacidade da familia em dar resposta a estas necessidades,
principalmente, se nos encontrarmos face a um problema de saltde num elemento, que o
limite ou impeca da realizagdo destas actividades. Esta condi¢cdo acarreta a apreciagado
de como a familia geriu, ou podera gerir, toda a situagdo em prol de uma readaptacao.

O Funcionamento Expressivo compreende nove sub categorias e centra-se nas
relacbes comunicacionais entre os elementos que compdem a familia, as quais néo
deverdo ser observadas de modo isolado e ocasional, pois as interac¢cdes nestas
unidades sao continuas e recorrentes.

Na comunicacdo emocional € importante identificar os sentimentos e emocdes
expressas e/ou demonstradas no meio familiar, por modo a valoriza-las ou minimiza-las
perante os acontecimentos vivenciados. As familias manifestam, de forma singular, um
conjunto amplo de sentimentos e de expressfes emocionais, concordantes com 0s seus
padrdes culturais.

A comunicacdo verbal, sendo o tipo de comunicacdo mais usual e precisa que
utilizamos, ndo deixa de ser ambigua, uma vez que o sentido das palavras varia com 0s
individuos, quer sejam emissores, quer sejam receptores, € a sua interpretacdo nao
devera ser isolada da comunicacao analégica. Torna-se entdo importante, junto a familia,
prestar atencdo as imprecisdes, as mensagens explicitas e implicitas e a clarificacdo ou

aprofundamento do significado da informacéao.
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Por outro lado, a comunicacdo n&o verbal, ndo sendo tdo precisa quanto a
linguagem verbal, variando mesmo com o individuo e com a cultura, fornece-nos dados
reveladores do que a pessoa esta a vivenciar interiormente no momento. Engloba as
mensagens ndo verbais (postura corporal, toque, gestos, ...) e para-verbais (tonalidade,
gaguejo, sons guturais, ...), que necessitam de uma andlise atenta e perspicaz, de modo
a identificarmos 0 momento em que ocorrem e a sua congruéncia, quer com as diferentes
comunicag¢des ndo verbais que podem ocorrer em simultdneo, quer com a comunicacao
verbal e/ou emocional.

Quanto a sub categoria comunicacgéo circular, esta baseia-se na premissa de que
0 comportamento de cada individuo € condicdo e resultado do comportamento de cada
um dos outros, sendo que os resultados finais dependem mais do processo do que das
condicbes iniciais. Acarreta entdo entender o padrdo da comunicagdo circular para a
compreensdo das interaccfes que se estabelecem entre os diversos elementos da
familia.

Uma vez que diz respeito a reciprocidade da comunicacdo entre duas ou mais
pessoas, esta avaliacdo tem também vantagem se for empregue na relagédo estabelecida
entre a familia e o enfermeiro.

A solucdo de problemas alude a capacidade da familia encontrar uma solugéo
eficaz para os seus proprios problemas, fortemente influenciada por vivéncias familiares
anteriores. Importa pois conhecé-las e detectar o seu padrao de resolugédo de problemas.

Na sub categoria dos papéis, e se entendermos um papel como um procedimento
perseverante face a uma situacéo especifica, entdo, esta sub categoria preocupa-se com
0s padrdes de comportamento caracteristico dos diferentes elementos da familia. De
mencionar que estes papéis ndo sdo estaticos, sofrendo influéncia das provacdes e
normas dos outros. E necessario, junto da familia, compreender como evoluiram 0s seus
papéis, que relacbes estabelecem com os papéis atribuidos socialmente e o seu impacto
no funcionamento familiar.

A influéncia e poder referem-se a habilidade de influir, psicolégica ou
instrumentalmente, nas crencas, atitudes e comportamentos dos varios elementos da
familia. E relevante identificar quem exerce um determinado poder e sobre quem, que
mecanismos sao utilizados nesta influéncia (de coac&o ou punicéo, de recompensa, de
persuasdo, de perito ou legitimo) e em que grau este concorre para o crescimento, ou
nédo, dos membros da familia.

Nas crencas estdo incluidas atitudes fundamentais, premissas, valores e
pressupostos adoptados pelos individuos e familias e que determinam as opc¢des de vida
e as resolucdes face a determinado problema, nomeadamente em situacdes de saude/

doenca.
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A avaliacdo das aliancas e unibes deverd envolver a orientacdo, equilibrio e
intensidade dos relacionamentos entre os membros da familia e entre esta e o
enfermeiro. Implica a imprescindibilidade de uma associagao com os limites e os vinculos
identificados, na avaliagcdo estrutural e de desenvolvimento.

Toda esta avaliacdo devera atender ndo apenas aos problemas da familia mas
também as capacidades que esta possui para fazer face aos mesmos. E na confluéncia
destas duas vertentes que o enfermeiro e a familia deverdo decidir da necessidade, ou
ndo, de uma intervencéo de enfermagem.

Dando continuidade as diferentes fases do processo de enfermagem e no
respeitante ao Planeamento dos Cuidados , tal como em qualquer outra etapa, ndo nos
podemos esquecer de que a familia tem o direito e o dever de fazer as suas opc¢des e de
tomar as suas decisfes no que concerne aos seus problemas de salde, pelo que deve
haver o incentivo a escolhas que garantam a aceitacéo, o apoio e a realizacdo do tipo de
intervencbes implementadas. Face a dificuldade da familia em optar, o papel do
enfermeiro € auxiliar a reconhecer alternativas, compreender as consequéncias e tomar a
decisdo quanto as opcdes mais aceitdveis para ela. Também nesta etapa sdo
consideradas trés sub etapas.

O Estabelecer Prioridades compreende enumerar 0s problemas de saude
identificados por ordem de prioridade, de acordo com as preferéncias da familia e dos
seus membros e, em conjunto, determinar a orientacdo dos cuidados.

Na fase de Estabelecer resultados o enfermeiro e a familia devem especificar
claramente os resultados pretendidos, ou seja, designar em conjunto os resultados
esperados e em que base se os considera alcangados.

Na Criagédo de Intervencdes de Enfermagem as ac¢des devem ser concebidas e
seleccionadas com o0 objectivo de ajudar a familia a alcancar o desejado estado de
saude, devendo ter como propésito a mudanca de factores que estdo a sustentar o
problema de saude.

A quarta etapa do processo de enfermagem € a Implementagdo das intervencdes
anteriormente planeadas, onde a familia novamente devera ser envolvida, através de um
trabalho conjunto, implicando nos cuidados, sempre que necessario, outros elementos ou
profissionais de salde e onde devem ser identificadas novas informa¢cfes que possam
determinar um ajustamento ou mudanca de planos. Sendo assim, esta etapa pressupde:

Trabalhar com a Familia de forma conexa para realizar as intervencdes planeadas
com a finalidade de atingir os objectivos acordados, em que o papel principal do
enfermeiro é apoiar, orientar e interceder pela familia durante a implementacédo do plano

de cuidados, considerando a manifestacdo de novas situacdes que possam surgir.
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Na Adaptacao a Familia € necessério considerar os aspectos culturais da familia e
satisfazer as suas necessidades.

Voltando a situar-nos no Modelo Calgary, mais precisamente no modelo de
Intervencao na Familia (MCIF), este foi o primeiro no ambito da intervengéo na prética de
Enfermagem com Familias, e surge como complemento do modelo de avaliagéo,
porguanto permite, que apdés uma avaliagdo abrangente, com indicacdo para tal, se
possa ponderar a melhor intervengéo, a qual tera de ser necessariamente facilitadora de
mudanca.

E ainda de grande utilidade para a enfermagem pois, e segundo a Ordem dos
Enfermeiros,

as intervencdes de enfermagem s&o frequentemente optimizadas se toda a unidade

familiar for tomada por alvo do processo de cuidados, nomeadamente, quando as

intervencdes de enfermagem visam a alteracdo de comportamentos, tendo em vista a

adopcao de estilos de vida compativeis com a promocé&o da salde (2004, p. 5).

Bell e Wright (1995) créem que a intervengéo de enfermagem s poderéa ser real
se assentar numa base relacional ao defini-la como

toda a accao ou reaccdo de uma enfermeira, ou seja, todo o gesto terapéutico manifesto

que pbe uma enfermeira no quadro da sua relagdo com um paciente, gesto que tem uma

incidéncia sobre o funcionamento de um individuo, duma familia ou da comunidade cuja

enfermeira devera ser responsavel (p.89).

Esta definicdo valoriza dois conceitos fundamentais da nossa pratica, enquanto
profissdo cuja esséncia assenta no cuidar. S8o eles, o caracter relacional das
intervencdes de enfermagem e o efeito ou resultado destas.

Efectivamente, se por um lado, todo o homem €& constitutivamente relacional,
sendo que o homem s6 é verdadeiramente homem em relagéo, por outro, ndo podemos
esquecer que as caracteristicas da relacdo estabelecida entre o cuidador e o cuidando
definirdo a eficacia da intervencdo, devendo deste modo acontecer uma relacdo
terapéutica, para que o sucesso seja alcangado.

O outro dominio abrangido nesta definicao é o facto de que toda e qualquer acc¢ao
implica uma reaccdo, mesmo que esta reaccdo seja uma ndo accdo, sendo que a
auséncia de uma reaccdo ja €, em si, uma reacc¢ao. Transpondo esta ideia para a nossa
a pratica, em qualquer intervencdo de enfermagem ha reciprocidade e, mesmo nao
sendo a desejada ou esperada, em circunstancia alguma esta devera ser ignorada.

Wright e Leahey (2002) reforgcam ainda um conceito subjacente a relacdo
terapéutica. As autoras consideram que a postura de enfermagem com as familias
deverd ser a de um relacionamento colaborador, consultivo e ndo hierarquico, pois so

deste modo se pode operar a tal mudanca. Este tipo de relacionamento pressupbe uma
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intervencgdo interacional, em que o enfermeiro ndo faz por ou para a familia, mas com a
familia. N&o existe um perito que decide o que convém ao outro, mas sSim uma
colaboracao e troca de ideias favorecedoras do conhecimento e das experiéncias nas
diferentes partes intervenientes.

Referenciando Alaméda (1998), esta perspectiva vai contra a maré de uma
sociedade que, em nome do bem-estar, vai multiplicando as assisténcias, sob pena de
fabricar grandes incapacitados e, modificando as fronteiras da normalidade, dando a
ilusdo de uma felicidade ideal e de um desenvolvimento sem dores (p. 10). Defende
ainda que, junto da familia o técnico de salude deverd abandonar o poder megalémano de
curar, tentando compreendé-la, ndo para cura-la, mas para ajuda-la a fazer uma leitura
diversificada das suas dificuldades, por modo a colocarem em prética estratégias de
mudanca adequadas.

O envolvimento da familia constitui, deste modo, uma ferramenta imprescindivel
para optimizar a sua capacidade para a mudanca.

O ICN (2002) corrobora esta opinido, ampliando a concepcao de que as familias
desejam participar nos seus cuidados e, ainda, que um consumidor informado procura
um controle cada vez maior sobre os cuidados que lhe sdo prestados.

Aludindo novamente a Bell e Wright (1995), estas consideram que uma
intervencdo de enfermagem na familia s6 surte efeito se ocorrer uma mudanca. Sendo
assim, as intervengfes de enfermagem junto a familia tém como objectivo final ajudar o
grupo a atingir o desejado projecto de saude, implicando mudancas de crencas, atitudes
e comportamentos.

Importa realgar o termo ajudar visto que o enfermeiro s6 consegue fazer mudar as
familias, perante a necessidade de mudanca sentida pelas proprias. Em suma, o papel
do enfermeiro sera o de criar um contexto facilitador a essa mudanca.

O modelo de Calgary de Intervencdo na Familia vem de encontro a esta
concepcdo na medida em que as intervengfes de enfermagem junto das familias tém
como objectivo promover, melhorar e/ou apoiar o funcionamento familiar nos dominios
cognitivo, afectivo e comportamental , no sentido de induzir a mudanca. Salvaguarda
que, independentemente do dominio onde se foca a intervencdo, a mudanca ocorrida
num dos dominios afecta todos os outros.

Assim, as autoras deste modelo (Wright & Leahey, 2002) sugerem-nos algumas
intervencBes para mudar estes dominios do funcionamento familiar.

No dominio cognitivo , cujo principal objectivo € mudar a forma como a familia
percebe os problemas de salde e encontra solugbes para 0s mesmos, as intervencdes

propostas séo no sentido de:
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- elogiar as forcas individuais e familiares — 0 aumento da auto-estima permite
visionar o problema noutra perspectiva e, consequentemente, procurar outras
solugdes para a sua resolucgéo;

- proporcionar novas ideias, informag¢des/educacdo e opinides sobre um

problema de salude especifico — capacita as familias para compreender e lidar

melhor com as situagoes.

As intervencdes no dominio afectivo séo projectadas para reduzir ou aumentar as
emocdes que podem travar as tentativas de resolucao de problemas da familia. S&o elas:

- validar ou normalizar as respostas emocionais — atenua a sensacédo de solidao

e ajuda os membros da familia a relacionar um acontecimento a resposta

emocional de todos;

. estimular as explanacdes dos acontecimentos (saude/doenca) — proporciona

ndo s6 a explanacdo do sofrimento, mas também das forcas e persisténcia da

familia;

. estimular o apoio da familia — através da ajuda e estimulo aos membros da

familia a entenderem as inquietacfes e sentimentos dos outros.

No dominio comportamental o proposito é o de mudar interaccdes e
comportamentos entre os membros da familia. Como intervencdes facilitadoras de
mudanca neste dominio temos:

- estimular os membros da familia a serem cuidadores — o apoio do enfermeiro

auxilia os membros da familia a se envolverem nos cuidados a um membro da

familia doente;

« incentivar o repouso — face ao sentimento de culpa, normalmente sentido pelo

cuidador, o enfermeiro devera aconselhar um projecto de repouso de acordo com

as necessidades e capacidades da familia, de modo a minimizar o risco da
sobrecarga do cuidador;

- planear rituais — através da sugestdo de rituais terapéuticos que ndo foram

identificados pela familia.

Ainda neste modelo as autoras sugerem, como complemento das intervencdes
anteriormente descritas, o uso de perguntas de intervencdo como factor facilitador de
uma mudanca activa e efectiva. Estas questdes sdo de dois tipos: as lineares e as
circulares, que se distinguem pelo seu objectivo.

As perguntas lineares, em que 0 seu amago é a causa e o efeito, sdo
normalmente usadas para iniciar a exploracdo dos problemas familiares, uma vez que,
procuram conhecer a percepcédo e crengas sobre um problema de saude.

Por sua vez, as perguntas circulares tém como propdsito revelar a compreensao

da familia sobre o acontecimento e explicd-lo, através da exploragdo dos
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relacionamentos ou ligagcbes entre os seus membros, os acontecimentos, ideias ou
crencas. A sua produtividade € maior, comparativamente as questdes lineares, visto que,
introduzem novas relagdes cognitivas, facilitando diferentes, ou novos, comportamentos
familiares.

Angelo (1999) afirma mesmo que, para além da maneira como pensamos a
familia e a saude, a distin¢gdo entre uma préatica avancada e uma pratica generalista faz-
se pelas questdes que formulamos a familia e/ou aos seus membros.

A Ultima etapa do processo de enfermagem, a Avaliacdo de Resultados , devera
ser um processo continuo que permanece ao longo da prestacdo de cuidados e onde se
pretende uma avaliacdo da eficacia dos mesmos. Pondera duas fases:

A Realizacdo dos Objectivos, onde esta avaliacdo devera ser efectuada de acordo
com os objectivos estabelecidos e critérios anteriormente identificados;

A Cessacdo com a Familia que se baseia em critérios para terminar a relacéo
terapéutica, nomeadamente, a obtencdo de ganhos em saude, tais como: a melhoria da
dindmica familiar, o funcionamento familiar, a execucdo de objectivos especificos da
intervencdo e ainda o desejo da familia em terminar a relacédo, sendo a auto-suficiéncia o
resultado final preferido, devendo aquela ser informada do termo da relacéo.

Toda esta abordagem devera ser entendida como sendo dindmica, sistémica,
interactiva e flexivel tendo subjacente um pensamento critico e criativo do profissional,
sendo estes Ultimos imprescindiveis para prevenir um uso indevido dos conhecimentos.
Colliere (1999) alerta-nos para este risco ao considerar que, a teoria se torna perigosa de
cada vez que institui em sistema um modelo tipo de comportamento, pelo que os
enfermeiros deverdo estar atentos a néo fazer dos saberes sistemas pré estabelecidos a
aplicar de maneira sistematizada (p. 221).

Esta afirmacdo impele-nos para aquilo em que acreditamos na abordagem as
familias, ou seja, ndo nos podemos distanciar da realidade de que cada familia € Unica,
conferindo assim a necessidade de adaptarmos as nossas avaliagfes e intervencgoes,
nao a familia, mas aquela familia e naquele momento.

No respeitante aos registos de enfermagem com as familias, a complexidade
acrescida ¢é justificada pelo seu estddio de desenvolvimento, escassez de uma
nomenclatura unificada e abrangente, grande niumero de dados a registar, abarcando os
dados individuais dos seus membros e da familia, enquanto unidade, entre outros.

Estes factores, acarretando alguma dificuldade na operacionalidade dos registos
em Enfermagem com Familias, sdo também fundamento da sua importancia. A sua
efectivacdo, desenvolvimento e aprofundamento serdo, ndo apenas reveladores das

vantagens desta abordagem para as familias, através dos efeitos ou resultados obtidos,
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como também indicardo, através das intervencdes de enfermagem descritas, a maneira
como os enfermeiros poderdo ajuda-las.

Deste modo, e através de estudos neste ambito, poderemos dar resposta a
algumas necessidades, que segundo Wright e Leahey (1995) sdo importantes para tornar
a Enfermagem de Familia cada vez mais proficua. Séo elas:

« definir uma linguagem comum articulada aos cuidados de Enfermagem com

Familias;

- proporcionar uma descricdo consolidada dos cuidados de enfermagem a

familia;

- obter unanimidade acerca dos cuidados prestados a familia;

- estabelecer a utilidade dos cuidados de enfermagem a familia identificados e

especificados.

Na realidade um dos desafios actuais com que os enfermeiros se deparam é a
necessidade de definir indicadores que permitam avaliar o exercicio dos cuidados e 0s
seus resultados. Na nossa pratica, que tem por base a vertente relacional/humana, néo
gquantificavel, os registos efectuados das nossas interven¢des assumem um papel
relevante para colmatar esta lacuna.

Afirma-se entdo a necessidade de efectuar registos do tipo narrativo cronoldgico
das intervengfes de enfermagem junto das familias, que cumpram com rigor as regras
basicas da sua elaboragdo, com especial atengdo para que sejam completos, precisos,
claros e auténticos, admitindo um sistema de redacc¢éo pré estabelecido.

Wright e Leahey (2002) referem-se ainda a importancia de existir um modelo
estruturado para efectuar os registos de enfermagem numa abordagem a familia como
forma de facilitar a relagdo entre os dados da avaliacéo, identificacdo de diagnosticos,
intervencbes e consequentes respostas da familia as mesmas, que resultam num
estimulo para o profissional se manter concentrado em todo o processo evolutivo da sua
abordagem e na mudanca do problema identificado.

Os registos electronicos poderdo tornar-se facilitadores desta perspectiva, ao
proporcionarem um sistema que dé resposta a estas necessidades. Para tal, existe a
necessidade de desenvolver aplicacBes que possibilitem uma visdo geral da familia em
questdo e de algumas ferramentas que s&o indispensaveis na abordagem a estes
grupos. Evidenciam-se a ficha familiar que permita a sua identificacdo e o registo de
aspectos relevantes e transversais a todos 0s seus elementos; programas concordantes
com o0s instrumentos de avaliacdo propostos para estes grupos, como o0s do
funcionamento familiar (por exemplo o modelo circumplexo de Olson, anteriormente
aludido, e o apgar familiar) e a elaboracdo do genograma e do ecomapa, que, como

vimos anteriormente, sdo imprescindiveis neste paradigma.
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3. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS: CONTEXTO PARA A ENFERM AGEM
COM FAMILIAS

Se atendermos ao contexto que melhor se enquadra para a formagéo e actuacéo
do Enfermeiro de Saude Familiar, facilmente percebemos pelo estabelecido na meta 15
da Saude 21, que estas se fazem sob o enquadramento da Salude Pudblica e dos
Cuidados de Saude Primarios (CSP). Esta meta estabelece que no ano 2010, as pessoas
na regido deverdo ter um muito melhor acesso a cuidados de saude familiares e
orientados para os cuidados de saude primarios, suportados por um sistema hospitalar
flexivel e satisfatério” (OE, 2002, p.189). Este documento apela ainda para o facto de o
Enfermeiro de Saude Familiar ser responsavel por um grupo de familias bem definido.

O papel e as funcdes do Enfermeiro de Saude Familiar, apresentados pelo ICN
(2002) como principios béasicos orientadores das intervencBes de Enfermagem de
Familia, anteriormente nomeados, consolidam esta concepc¢do, pois contém elementos
que fazem parte do papel de diversos tipos de enfermeiros comunitarios que actuam em
Cuidados de Saude Primérios em toda a regido da Europa. O que difere no conceito de
Enfermeiro de Saulde Familiar da Saude 21 é a combinacdo particular de diversos
elementos, a énfase Unica nas familias e nos domicilios como ambientes onde os
membros da familia devem, em conjunto, assumir os seus proprios problemas de saude e
criar um conceito de “familia saudavel" (OE, 2002, p.189).

A situacdo e o papel do novo Enfermeiro de Saude Familiar podem ser

representados como mostra a figura 8.
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Figura 8 - O Enfermeiro de Salde Familiar, a Saude Publica e os Cuidados de Saude Primarios
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Fonte: O Enfermeiro de Salde Familiar sob o "chapéu" da salde publica e dos cuidados de salde
primarios, adaptado da 22 Conferéncia da OMS para a Enfermagem e Enfermagem
Obstétrica . Munique, Alemanha, 15 - 17 de Junho de 2000. (Ordem dos Enfermeiros,
2002, p.190).

De fazer mencéo ao facto de que quando se evocam 0s cuidados prestados a
populacdo, os termos de enfermagem de salde publica, enfermagem de salde
comunitaria e enfermagem de cuidados de saude priméarios sdo habituais e, muitas
vezes, usados como sinénimos, quer pela referéncia ao alvo de cuidados, quer pelo
contexto onde s&o praticados ou mesmo pela formacdo que o enfermeiro possuli.

Friedman et al (2003) mencionam ainda que podera permanecer alguma confusdo
entre a compreensdo deste tipo de enfermeiro e o enfermeiro de saulde familiar,
elucidando que a diferenca se encontra, particularmente, no objectivo final e nas
prioridades estabelecidas nas suas intervencdes. Muito embora ambas intervenham no

individuo, na familia e na comunidade, o enfermeiro de salde comunitaria identifica
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problemas e propGe intervencdes para as populagbes com o objectivo final de manter
e/ou melhorar a salde de uma comunidade, mesmo que para tal necessite,
posteriormente, de atender as familias. Por outro lado, para o enfermeiro de familia a
prioridade encontra-se nos problemas identificados como especificos naquela familia e sé

depois se centrara nos problemas de saude comunitarios comuns & mesma.

3.1 - PERCURSO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

A Lei de Bases da Saude Portuguesa (Lei n° 48/90, de 24 de Agosto), na Base
XIII referente aos Niveis de Cuidados de Saude, reconhece que os Cuidados de Saude
Primarios sdo a base de todo o sistema de Saude e devem situar-se junto as
comunidades. Esta assumpc¢ao resulta de uma prioridade politica de Saude Nacional na
area da Promocéao da Saude e a Prevencdo da Doenca.

A énfase nos Cuidados de Saude Primarios resultou de um percurso histérico com
diferentes desenvolvimentos em varios pontos do globo terrestre, marcado por alguns
avancos e retrocessos, e mesmo, por alguma polémica e incongruéncia. O marco
histérico, a nivel mundial, ocorre em 1978, com a Conferéncia Internacional de Cuidados
de Saude Primarios de Alma Ata, apadrinhada pela OMS e pela UNICEF. Neste
encontro, em que participaram 134 paises, foi assumido o compromisso de adoptar os
Cuidados de Saude Primarios como estratégia para alcangar a Saude para Todos no ano
2000, perfilhada pelos estados membros da OMS, na 302 Assembleia Mundial da Saude
em 1977.

Este compromisso decorre do facto de a salde, percebida como um completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
enfermidade, ser considerada um direito humano fundamental. Para atingir o mais alto
nivel de salde € necessario um compromisso politico e o desenvolvimento de uma
cooperacdao intersectorial. Fica entdo assumido o compromisso politico de canalizar mais
meios técnicos e financeiros para areas da saude que facilitem a obtencéo deste nivel.

Esta nova era na histéria da Saude pressupde um entendimento da mesma, para
além de uma preocupacao e interesse pessoal para se abrir sobre o colectivo e o politico
(Honoré, 2002, p. 24).

Aludindo a Simdes (2004), para além dos valores da sociedade, as reformas dos
sistemas de saude séo influenciadas por factores que podem ser agrupados em:

- externos ao sistema de salde mas que funcionam como seu contexto e que

contemplam os aspectos politicos, econdmicos e sociais. Exemplo disto € o

envelhecimento da populagédo, com consequente aumento dos gastos em saude;
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individuos, consumidores de cuidados de saude, com crescentes expectativas e
consequentes reivindicagcdes dos seus direitos; bem como as modificacbes dos
padrdes de doencga que implicam uma reconfiguragdo dos servigos de saude;

- internos ao sistema de saude e que decorrem do seu préprio funcionamento,

dos seus recursos, da forma ou do processo como se combinam e dos resultados

na saude da populacdo. Destacam-se as discrepancias na qualidade e no acesso
aos cuidados de saude e o aumento das despesas globais com a saude.

Referindo-nos a Portugal, a necessidade de efectuar reformas na area da saude
também surge em consequéncia destes factores, sendo que o espirito de Alma-Ata, tem
0 seu marco historico na década de 70, com o DL n°® 413/71 de 27 de Setembro, onde
sao reorganizados os servicos do Ministério da Saude e Assisténcia, numa tentativa de
atribuir uma maior ponderacdo a prevencdo da doenca e a promocéao da salude. Todavia,
algumas reformas anteriormente empreendidas concorreram para este grande passo na
saude no nosso pais.

Destaca-se, entre outras, a denominada reforma de Ricardo Jorge (promulgada
em 1899, regulamentada em 1901 e com inicio de funcionamento em 1903), que, como
nos refere Goncgalves Ferreira (1990), constituiu o primérdio de uma reforma sanitéria,
assumindo-se, deste modo, a importancia da proteccdo e melhoria da saude das
comunidades.

Tendo sido esta porém uma reforma importantissima, a condicdo de saude
sanitéria de Portugal continuou insatisfatoria, facto que, parafraseando Ferreira (1990), se
ficou a dever a dispersdo de responsabilidades por numerosas entidades e a falta de
interesse destas (p. 338), fazendo com que se fossem sucedendo outras reformas na
tentativa de contrariar esta realidade.

A reforma de 1945, com o DL n° 35 108, de 7 de Novembro, surge perante o
reconhecimento de que a situacdo sanitaria em Portugal era insatisfatéria e que a
iniciativa privada ndo era suficiente para dar resposta as necessidades (Biscaia et al,
2006, p.41). Neste diploma, ja podemos descortinar alguns termos que poderdo ser
associados a dois dos niveis de prevencédo actualmente considerados, ha medida em que
se fala de assisténcia preventiva, assisténcia paliativa e curativa e assisténcia
construtiva, e que, segundo Simdes (2004) correspondem a perspectiva contemporanea
da prevencdo, do tratamento e da reabilitacédo.

Surge, entdo, o supracitado DL n° 413/71 de 27 de Setembro, que na opinido de
varios autores se deveu a existéncia de servicos de saude muito fragmentados e
organizados de forma vertical, ndo s6 pela sua desarticulacio como também por
dependerem de diferentes organizacdes Nacionais e Ministérios. Este Decreto tinha

como principios:

|98



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

« reconhecimento do direito a saude de todos os portugueses, e cabendo ao Estado a
responsabilidade de lhe a assegurar, tendo como limites os que, em cada instante, lhe sdo
impostos pelos recursos financeiros, humanos e técnicos das comunidades beneficiarias;

«  politica unitaria de saude, da responsabilidade do Ministério da Salde;

- integracado de todas as actividades de salde e assisténcia, a nivel local e regional, de

modo a poder tirar-se o melhor rendimento dos recursos humanos e financeiros;

« planeamento central e descentralizacdo na execucdo, de modo a permitir a escolha de

prioridades que mais impacto podiam ter na salde das populacfes e a dinamizacao local

dos servicos (Ferreira, 1990, p. 344)

Deste modo, sdo introduzidas profundas transformacdes a nivel conceptual na
area da saude, assim como profundas alteracdes organizacionais.

Ferreira (1990) considera que esta reforma

...representou a maior mudanca de sempre na estrutura e funcionamento dos servicos de

saude portugueses e a abertura definitiva do caminho para um sistema de cuidados de

salide completo com capacidade para inventariar os problemas de salde e da doencga no

Pais e procurar-lhes as solugbes possiveis em cada época, na base da investigacao

continuada e do aperfeicoamento técnico das intervencdes. (p.460).

Biscaia et al (2006) partiiham desta ideia ao considerarem este Decreto ...um
marco por ter lancado a reforma que estabelece os fundamentos de um Servico Nacional
de Saude e pela criacdo dos designados Centros de Saude de 12 Geracado (p.43). Este
diploma declara ainda a saide como um Direito de Personalidade.

Considera-se relevante a importancia e a prioridade, assumidas no artigo 3° do
mesmo Decreto, das actividades de promoc¢do da salde e prevencdo da doenca e a
proteccdo e defesa da instituicdo Familia. Adita, ainda, no Artigo 4°, a necessidade de
atender, no exercicio das actividades de saude e assisténcia a natureza unitaria da
pessoa humana e ao respeito pela sua dignidade e integridade moral e a familia, como
instituicdo basica do desenvolvimento integral do homem e primeira responsavel pelo
bem estar dos seus membros.

Evidencia-se, assim, uma mutacdo do entendimento humano até entdo
dominante, através do abandono da visdo biomédica e técnica da vida (Honoré, 2002, p
29), com prioridade no dominio da reparacgéo e do tratamento, para passar a privilegiar o
dominio da promocédo e da prevencdo da doenca, que, por sua vez, encontram maior
conformidade com os Cuidados de Saude Primarios.

Neste contexto os Cuidados de Saude Primarios foram definidos em 1978, em
Alma-Ata como

cuidados essenciais de salde baseados em métodos e técnicas praticas, cientificamente

bem fundamentadas e socialmente aceites, colocadas ao alcance universal de individuos

e familias na comunidade, através da sua plena participacdo e a um custo que a
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comunidade e o pais possam manter em cada fase do seu desenvolvimento num espirito

de total autoconfianca e autodeterminacéo (Alma-Ata, 1978)

Biscaia apresenta-nos uma enunciacdo de Cuidados de Saude Primarios muito
idéntica a esta, porém, apoiando-se em variados autores, reforca os elementos que
considera fundamentais para este tipo de cuidados: a acessibilidade, a globalidade, a
coordenacéo, a longitudinalidade, a responsabilizacdo das entidades prestadoras de
cuidados, a participagdo comunitéria, o enfoque na comunidade, a aplicacdo de métodos
epidemiolégicos aos cuidados clinicos dos doentes e a auto-responsabilizacdo dos
cidaddos (2006, p.23). Contudo, considera que a definicAo, ambito, fronteiras e
profissionais dos Cuidados de Saude Primérios foram evoluindo ao longo do tempo e o
seu entendimento varia, ainda, conforme os paises e autores, podendo a sua definicdo
basear-se em mudltiplas perspectivas, tais como, conjunto de actividades desenvolvidas,
nivel de cuidados e/ou filosofia e estratégia para organizar os cuidados de saude,
podendo ainda ser descritos segundo 0s seus elementos estruturais, de processo e de
resultados (p.21).

Se atendermos a significacdo de Sakellarides, os Cuidados de Saude Primarios
sdo o tipo de cuidados que acontecem todos os dias e em diferentes contextos, que vao
desde o Ministério da Saude aos Centros de Saude, passando pelos domicilios, ou seja,
os Cuidados de Saude Primarios acontecem

guando as pessoas comuns aprendem ou fazem alguma coisa de Util a sua saude e a dos

gue lhes estdo proximos; sempre que comunicam com alguém habilitado a ouvi-los e

apoia-los sobre as suas duvidas, medos, fantasias, angustias, preferéncias ou

necessidades de saude (2001, p.101).

Os Centros de Saude constituem as infra-estruturas essenciais dos Cuidados de
Saude Primérios tendo, também, sofrido algumas alteracdes ao longo da sua historia em
Portugal. Podem identificar-se trés linhagens de Centros de Saude, que se distinguem,
ndo apenas pelas suas caracteristicas, como também, pelo seu enquadramento historico-
politico (Branco & Ramos, 2001): os Centros de Saude de primeira geracdo (DL n°
413/71), segunda geracéo (DL n° 97/83, de 22 de Abril) e terceira geracéo (DL n° 157/99,
de 10 de Maio).

Os Centros de Saude de Primeira Geracdo foram para a sua época e contexto,
um sucesso notavel (Branco & Ramos, 2001, p.6). A sua concepcdo teve como
preocupacéo, para além da integracdo dos servigos até entdo dispersos, agrega-los de
acordo com a sua perspectiva, de prevencdo e de salde publica, orientando-os e

inserindo-os nas comunidades locais.
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Contudo, permaneceu a distincdo entre dois tipos de préticas, que sendo
contrarias se complementavam para dar resposta as necessidades e expectativas das
populacdes:

« uma pratica de Satde Comunitaria com objectivos de promocéo de salde e actuagéo

programada por valéncias ou programas verticais normalizados centralmente e com

preocupacdes explicitas de qualidade nos processos;

N

« uma pratica de cuidados imediatos, de resposta a procura expressa dos doentes,

traduzida em elevado nimero de consultas, visitas domicilidrias e tratamentos de

enfermagem, sem planeamento por objectivos de salde e sem preocupacdes explicitas

de natureza qualitativa (Branco & Ramos, 2001, p. 6).

Esta distincdo revela-se na dissociacdo entre os denominados Postos de Saude
com uma actuagdo nas areas de saude materno-infantil, pré-escolar e escolar; profilaxia
das doencas evitaveis; saneamento do ambiente, Educacdo para a Saude e cuidados
médicos de base; entre outros, e as Caixas de Previdéncia, com a competéncia dos
cuidados curativos entregues aos postos clinicos dos Servicos Médicos-Sociais.

Entretanto, e face as influéncias resultantes do processo de democratizacdo social
e politica do pais em 1974, surgem as condi¢des politicas e sociais que permitiram, em
1979, a adopcdo de um efectivo Servico Nacional de Saude universal, geral e
tendencialmente gratuito. Este, por sua vez, resultou de algumas directrizes enunciadas
na Constituicdo da Republica de 1976 que, acrescenta ao facto de todos os individuos
terem direito & protec¢cdo da salde e o dever de a defender e promover, a primeira é
assegurada pelo Servico Nacional de Saude, através da prestacdo de cuidados gerais a
toda a populagéo, competindo ao Governo a definicdo e a coordenacgéo global da politica
de saude.

Muito embora a criagéo do Servigo Nacional de Saude tenha sido determinada por
alguma fragilidade decorrente das condi¢fes politicas, sociais e econdmicas, concorreu
para que algumas mudancgas se sucedessem e contribuissem para a sua expansao e
consolidacéo (Biscaia et al, p. 46).

Sao exemplo destas mudangas o aumento notério na cobertura da populagdo em
servicos de saude, o desenvolvimento de uma estrutura de carreiras para as profissées
da saude — carreira de saude publica, hospitalar e a criagdo da carreira de clinica geral e
familiar, a fusdo dos Servicos Médicos-Sociais das Caixas de Previdéncia com os
Centros de Saude, dando origem aos apelidados Centros de Saude Integrados, em 1983,
actualmente denominados de Centros de Salde de segunda geracdo, dependentes das
Administracdes Regionais de Saude, de base distrital

Decorrente desta nova concepcdo surge, ainda, em 1984, a nivel central, a

Direccéo Geral dos Cuidados de Saude Primarios, alteracdo esta que, segundo Biscaia et
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al (2006, p.44), ndo corrige a estrutura vertical e paralela existente entre os Cuidados de
Saude Primarios e os Hospitalares.

Este fundamento, associado a inviabilidade de uma gestdo a distancia, a
alteracdes socio-culturais e demogréficas e ainda a demonstrada insatisfacdo e
desmotivacdo dos profissionais, cooperaram para que de novo se repensasse o modelo
dos cuidados, até entdo vigente, e consequente organica e funcionamento dos Centros
de Saude.

De igual modo, concorreu para esta necessidade, o surgimento em Portugal no
ano de 1996, do documento Saude em Portugal - uma estratégia para o virar do século
1998-2000, que estabelece indicacbes de actuacdo em relacdo a cada etapa do ciclo vital
da familia, qualidade de vida e determinantes de salde, meio ambiente e problemas
especificos. Fundamenta-se em ganhos em saude, traduzidos em metas quantificadas,
claras, especificas, com um horizonte temporal preciso, e com 0s objectivos de colocar o
cidad&o no centro do Sistema Nacional de Saude e de servir de referéncia nacional, a
partir da qual € necessario estabelecer prioridades regionais e locais, de acordo com
cada situagdo especifica (Ministério da Saude, 2006). Esta nova concepgéo baseia-se
numa cultura de resultados em sadde, transversal a um pensamento estratégico nesta
area, ou seja, uma orientagdo organizada da ac¢do na saude como meio de antecipar,
obter e avaliar resultados.

Consequente de todos estes factores, nascem entdo os Centros de Saude de
Terceira Geragao, homologados pelo DL n° 157/99 de 10 de Maio, que surgem como
pessoas colectivas de direito publico, integradas no Servigo Nacional de Saude e dotadas
de autonomia técnica, administrativa e financeira, e patriménio préprio, sob
superintendéncia e tutela do Ministério da Saude (p. 2425), numa tentativa de colmatar as
lacunas identificadas e de readaptacao a nova visdo da saude.

De aludir que, mormente por questbes de ordem politica, a operacionalizacédo
destas propostas ndo foi implementada. Porém, em 2002, com base neste Decreto, a
Direccdo Geral da Saude lanca um documento intitulado Centros de Saude de Terceira
Geracdo: Manual para a Mudanca. Neste, entre outros aspectos abordados, destacamos,
por ter maior relevancia para o nosso estudo, a estrutura organizacional e modelo de
funcionamento proposto para os Centros de Saude e a implementacdo de mecanismos
de participacdo da comunidade.

Assume-se, neste manual, que cada Centro de Saude, ou associacdo de Centros
de Saude, devera dispor, obrigatoriamente de 4 a 10 Unidades de Saude Familiar (USF),
uma Unidade Operativa de Saude Publica (UOSP) e uma Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), sendo que outras unidades funcionais, de diagndstico e tratamento e

especialidades, de internamento ou de urgéncia, poderéo ser incluidas, de acordo com as
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necessidades identificadas da populacdo abrangida. De referir que a Unidade Basica de
Urgéncia (UBU), para além de ndo ser obrigatéria, a area de influéncia podera, ainda,

ndo coincidir com a do Centro de Saude.

Figura 9 - Diagrama da Intercooperagéo interna entre as Unidades do Centro de Saude

1

1
UBU — Unidade Basica de Urgéncia
UCC — Unidade de Cuidados na
Comunidade
UOSP — Unidade Operativa de
Saude Publica
USF — Unidade de Salde Familiar

Fonte: Centros de Salde de Terceira Geracdo: Manual para a Mudanca — Direccdo Geral da Saude
(2002)

No que respeita a participacdo da comunidade, o documento sugere a criacao de
um Conselho Consultivo, como estratégia para a obtencdo de informacdo sobre as
necessidades de saude sentidas pela comunidade, e assim garantir a satisfacdo das
necessidades reais e a participacdo activa na procura de solucdes para as necessidades
identificadas.

Posteriormente, e com outro Governo, acontece, basicamente com 0os mesmos
objectivos, a aprovacdo de outro diploma, o DL n® 60/2003 de 1 de Abril, onde se cria a
rede de Cuidados de Saude Primérios e explicita a possibilidade de gestdo privada de
alguns servicos.

Nova descontinuidade sucede em 2005, com o DL n° 88/2005 de 3 de Junho que
revoga o DL n°® 60/2003 e repristina o DL n°® 157/99 de 10 de Maio e com a Resolugéo do
Conselho de Ministros n° 86/2005 de 27 de Abril que cria um grupo técnico para a
reforma dos Cuidados de Saude Primérios. Este grupo de trabalho surge, em Junho de
2005, com o documento Linhas de Accao Prioritaria para o Desenvolvimento dos
Cuidados de Saude Primarios, onde apresenta propostas de medidas em oito areas:
reconfiguracdo e autonomia dos Centros de Saude; Implementacdo das Unidades de

Saude Familiar; Reestruturacdo dos Servigos de Saude Publica; outras dimensdes da
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Intervencdo na Comunidade; implementacdo de unidades locais de saude;
enquadramento e desenvolvimento dos recursos humanos; enquadramento e
desenvolvimento do sistema de informacéo e, por fim, unidade de misséo e estrutura do
projecto.

Decorrente deste Ultimo topico nasce, a 12 de Outubro, pela Resolugdo do
Conselho de Ministros n® 157/2005 de 22 de Setembro, a Unidade de Missdo para os
Cuidados de Saude Primarios com a incumbéncia de criar os instrumentos legais e
operacionais que permitam a recentragem do sistema de saude portugués nos Cuidados
de Saude Primérios e, a0 mesmo tempo, acompanhar o desenvolvimento desta nova
metodologia de organizacéo dos cuidados. (Ministério da Saude, 2006, p. 2)

Esta unidade teve a seu cargo a revisdo e adaptacdo do documento elaborado
pelo grupo técnico para a reforma dos Cuidados de Saude Primarios, que esteve em
apreciacao publica até Setembro de 2005, e elaborou um novo documento em Janeiro de
2006, onde se incorporaram algumas sugestdes auferidas e se repensou 0 cronograma
proposto anteriormente, passando, desta forma, a ser o guido para as alteracbes
previstas para os Cuidados de Saude Primarios.

A 16 de Fevereiro, pelo Despacho Normativo n° 9/2006 foi fixado o Regulamento
para Lancamento e Implementacéo das Unidades de Saude Familiar.

Retoma-se, entdo, a nivel organizacional e funcional a dindmica proposta por este
Decreto, a qual consiste em unidades operativas baseadas em equipas multiprofissionais
gque, embora tecnicamente auténomas e com incumbéncias especificas, se
complementam para o cumprimento da missdo global do Centro de Saude,
reconhecendo-se as Unidades de Saude Familiar como a primeira linha de um sistema

acessivel, eficiente e equitativo.

3.2 - PERCURSO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS NA REGIAO AUTONOMA
DA MADEIRA

O Arquipélago da Madeira, situado no Oceano Atlantico, é formado por um
conjunto de quatro ilhas desabitadas e consideradas reservas naturais — as Desertas
(trés ilhas) e as Selvagens, e outras duas habitadas — a Madeira e o Porto Santo.

A Madeira, a maior ilha do Arquipélago, tem 736 Km? com uma populacdo
residente em Dezembro de 2005, por estimativa aos resultados dos Censos de 2001, de
245 197 habitantes, fragmentada em 11 Concelhos, sendo a maior densidade
populacional no Concelho do Funchal (1328,4 Hab/Km?) que é também a Capital da

Regiéo.
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O Porto Santo, sendo o concelho mais pequeno da Madeira, tem um territério de
aproximadamente 42 Km? e fica situado a nordeste da llha da Madeira a uma distancia
aproximada de 40 Km, tendo em 2001 uma populacdo de 4 474 habitantes dividida por
pequenos nucleos populacionais.

Actualmente a RAM conta com cinquenta e cinco Centros de Saude, agrupados
em trés sub-regifes de saude, Zona Oeste (Camara de Lobos, Ribeira Brava, Ponta do
Sol, Calheta, Porto Moniz e S&o Vicente), Leste (Santa Cruz, Machico e Santana) e
Centro (Funchal e Porto Santo), por sua vez subdividida em Zona Urbana I, Il e Ill. De
referir que os concelhos de Camara de Lobos, da Calheta, de Santana, de Sao Vicente e
do Porto Santo possuem Servicos de Internamento (Anexo ).

Mas, nem sempre foi esta a nossa realidade. Pelo facto de a Regido Autbnoma da
Madeira (RAM) ser parte integrante do territério Portugués, a evolucdo dos seus
Cuidados de Saude Priméarios acompanhou, de um modo geral, o progresso que foi
sucedendo a nivel Nacional. Porém, a especificidade das suas caracteristicas
geograficas, sociais, culturais e econdmicas, reconhecidas na Constituicdo da Republica
Portuguesa de 1976, fundamentaram todo o processo de Regionalizacdo nos variados
sectores, nomeadamente no da Saude.

Até meados dos anos setenta, 0 acesso de grande parte dos Madeirenses aos
cuidados de saude eram escassos. Apenas um médico prestava cuidados em todo o
Norte da Ilha e trés ou quatro clinicos nos concelhos Rurais do Sul. Somente em meados
dos anos sessenta foram inaugurados o Hospital da Calheta e logo depois o Hospital
Concelhio de Santa Cruz. Mesmo no Funchal, existiam apenas duas casas de
internamento para doentes do foro mental, um sanat6rio para doentes tuberculosos, e um
Hospital da Misericordia do Monte, com capacidade para trezentas camas, 0 que era
insuficiente para dar resposta a todos os habitantes da ilha. Esta situacéo foi colmatada
em 1978, com a inauguracao do Hospital Central do Funchal.

Para além dos cuidados que requeriam hospitalizacdo, a populacdo contava
apenas com o esforco personalizado e boa vontade de alguns médicos que exerciam
clinica livre nas zonas de onde normalmente eram naturais e residiam. Como organismos
prestadores de cuidados basicos existiam catorze Centros Sanitarios da Junta Geral,
vinte e um pequenos postos clinicos das Camaras Municipais, dezanove servicos da
Caixa de Previdéncia, vinte e dois dispenséarios Materno-Infantis, cinco Casas dos
Pescadores e dezoito Casas do Povo.

Sendo estes organismos insuficientes, também na Regido, tal como no
Continente, o problema da dispersédo e da desconexdo dos mesmos foi uma realidade.
Em 1974, ap6és uma analise dos recursos existentes, foi identificada a existéncia de

servicos que, mesmo em alguns casos funcionando em instalacbes comuns, eram
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coordenados por diferentes instituicbes e funcionalmente independentes, tendo ainda
idénticas zonas de influéncia e desenvolvimento de ac¢fes paralelas.

Nesta altura evidenciava-se a necessidade de implementar medidas que
colmatassem esta ineficiéncia e que fossem ajustadas a realidade Madeirense. Assim,
em 1977, através do DL n° 426/77 de 13 de Outubro é concretizada a passagem de
competéncias dos assuntos referentes aos sectores da saude e da seguranca social do
Ministério dos Assuntos Sociais para a Secretaria Regional da Madeira dos Assuntos
Sociais e da Saude. Contemporaneamente € criada, pelo DR n° 11/77/M de 13 de
Outubro, a Direccdo Regional de Saude na RAM, que desde logo ficou incumbida de
racionalizar as instituicbes e servicos de saude oficiais existentes na regido, através da
sua reorganizacao e integracao.

Muito embora esta organizacdo se tenha revelado desajustada para atingir os
objectivos propostos, apontou para duas linhas de orientagcdo bem definidas. Por um
lado, instituicdes e servigos dirigidos para a medicina preventiva e curativa em regime
ambulatério, por outro lado, instituicbes unicamente adstritas & medicina curativa com
predominio do internamento, a excepg¢do, pelo seu contexto, dos hospitais concelhios.
Esta conceitualizacdo deu lugar a que, posteriormente, também acontecesse a
segmentacao na &rea técnica-administrativa de acordo com a sua afinidade, criando-se
assim o Centro Regional de Saude Publica, o Centro Hospitalar do Funchal e o Centro
Regional de Seguranga Social, que tiveram a sua expressao juridico-formal através do
DR n° 3/77/M de 23 de Marco, do DR n° 3/78/M de 13 de Fevereiro e do DR 5/78/M de 24
de Fevereiro, respectivamente. De salvaguardar que nos trés Decretos ressalvou-se a
necessidade de desenvolver formas de colaboracdo e complementaridade das accgbes
desenvolvidas por cada uma destas Direccdes.

Todas estas medidas legislativas foram associadas no DRR n°® 10/79/M de 29 de
Maio, onde é estipulada a lei organica da Secretaria Regional dos Assuntos Sociais,
posteriormente revista pelo DR n° 13/81/M de 23 de Junho que reestrutura a Secretaria
Regional dos Assuntos Sociais dando origem as Direc¢cdes Regionais de Saude Publica,
dos Hospitais e da Seguranca Social. Neste Diploma faz-se uma clara alusdo as
valéncias que os Centros de Saude deverdao compreender e a sua distribuicédo.

Coexistiram entdo, de modo a responder as especificidades e necessidades em
cuidados de saude de cada populacdo, quatro tipos de Centros de Saude — os C1, C2,
C3 e C4, que se distinguiam pelas diferentes valéncias que encerravam, concordantes
com a situacdo geogréfica — acesso e transportes, distancia do Funchal e com as
caracteristicas especificas da populagdo que abrangia — situacdo sécio econdmica,

numero de habitantes, faixa etaria, entre outras.
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A tipologia C1 continha todas as valéncias de apoio aos diversos grupos etarios.
Existia apenas um Centro de Saude com estas caracteristicas, localizado no Funchal,
gue ministrava cuidados a toda a populacdo ou prestava apoio aos Centros de Saude
dispersos pela ilha, em determinadas valéncias como o Planeamento Familiar e Saude
Mental.

As restantes tipologias de Centros de Saude encontravam-se dispersas pelas
zonas suburbanas e rurais da ilha. Os C4 detinham as valéncias fundamentais aos
cuidados béasicos da populacdo mais vulneravel — sector materno-infantil e a terceira
idade. Aditando a estas valéncias o servi¢co de urgéncia, surgiam os C3, que, por sua vez,
acrescidos de um servi¢o de internamento, assumiam a tipologia de C2.

Nesta época, os enfermeiros trabalhavam segundo o método funcional, ou a
tarefa, que incide na visdo Taylorista do aumento da produtividade através da divisdo de
tarefas especificas, em que a experiéncia é obtida através da repeticdo da realizacdo
dessas mesmas tarefas. Este método surge na 2% Guerra Mundial, como resposta ao
aumento do numero de utentes a necessitar de cuidados, havendo assim a necessidade
de recorrer a profissionais menos qualificados, tornando-se uma forma econdmica de
oferecer cuidados.

Esta fragmentacdo dos cuidados, ou seja, o facto de cada enfermeiro assumir
determinadas tarefas que Ihe sdo atribuidas, responsabilizando-se pela sua
concretizagdo a um numero variado de utentes, leva a impossibilidade de uma visdo
holistica dos utentes, ou seja, a possibilidade de descuido das suas necessidades
globais, a uma hiper valorizagcdo das técnicas, resultando, em grande parte, numa baixa
satisfacdo profissional pelo pouco incentivo e desafio nos papéis desempenhados,
revertendo-se em cuidados de pouca qualidade.

Sabe-se, contudo, que uma das principais vantagens deste método é a sua
eficiéncia, uma vez que as tarefas sdo executadas rapidamente sem grande confusdo
guanto as responsabilidades.

Embora varias adaptacGes tenham sido efectivadas no sector da salude durante a
década de oitenta, apenas na década de noventa se imprimiu grandes perspectivas e
alteracbes, tal como a nivel Nacional, nos cuidados de saude da RAM, que fizeram
repensar toda a sua organica de modo a convergir para 0 preconizado na nova Lei de
Bases da Saude de 90.

Deste modo em 1991 cria-se, pelo Decreto Legislativo Regional n® 21/91/M de 7
de Agosto, o Estatuto do Sistema de Saude da RAM, baseado nas grandes linhas de
orientagao:

« ...localizagdo da salde na area ampla que é a da protecgdo social, em articulacao

com a seguranca social;
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« ultrapassa-se a sectorizacdo dos cuidados de saude primarios em relacdo aos

diferenciados e faz-se énfase nos principios da indivisibilidade da proteccdo da salde, da

unidade de organizacdo e da continuidade técnica e administrativa dos cuidados de
salde;

. chama-se a responsabilidade pelos niveis de salde da Regido, além do Governo

Regional, os municipios, os cidadéos e os profissionais do sector;

. tem-se em conta, na prestacéo dos cuidados, ndo apenas a oportunidade e qualidade

dos servicos prestados mas a sua humanizacéo (p. 3927).

A luz deste estatuto surge 0 DRR n° 27/92/M de 24 de Setembro, que estabelece
a estrutura organica e funcionamento do Servi¢co Regional de Saude da RAM e que, entre
outras medidas, divide a Regido em trés sub-regibes de salude como forma de melhorar a
eficiéncia e o aproveitamento de recursos, através de uma maior articulagdo operacional
dos servicos de cuidados de saude primarios.

Posteriormente, e novamente na tentativa de ultrapassar a sectorizacdo existente
entre os Cuidados de Saude Primarios e os Cuidados de Saude Diferenciados, cria-se
pelo DRR n° 6-C/93/M de 25 de Marco uma Direc¢cdo Regional de Saude, um érgdo que
regula, orienta, planeia, avalia e inspecciona as actividades desenvolvidas pelos érgéos e
servicos que intervém na area da salude da RAM, quer sejam cuidados diferenciados,
quer sejam primarios.

No respeitante a enfermagem, destacamos alguns acontecimentos ocorridos a
nivel Nacional que tiveram impacto nos Cuidados de Saude Primarios a nivel Regional,
principalmente na organizacdo e dindmica da prestacdo de cuidados de enfermagem nos
Centros de Saude.

A aprovacdo da nova carreira de enfermagem, com o DL n° 437/91 de 8 de
Novembro, resultante do impacto da integracdo da formacdo em enfermagem no ensino
superior e da necessidade de reestruturar as organizacfes de saude, posteriormente
alterada pelos DL n° 412/98 de 30 de Dezembro e DL n® 411/99 de 15 de Outubro; a
publicacdo e aprovacdo do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) no DL n° 191/96 de 4 de Setembro, que ao clarificar conceitos e ao caracterizar
os cuidados de enfermagem e especificando as suas competéncias, lhes confere uma
maior autonomia na prestacdo de cuidados, novas responsabilidades, direitos e deveres;
a criacdo da Ordem dos Enfermeiros pelo DL n°® 104/98 de 21 de Abril que consolidou a
autonomia da profissdo de Enfermagem ao regulamentar e controlar o exercicio
profissional, com a adaptacdo de um cédigo deontolégico e um estatuto profissional
garantindo a qualidade dos cuidados prestados, ao instituir padrdes de qualidade.

Alguns destes factores contribuiram para que a Consulta de Enfermagem,

entendida pelo Ministério da Saude como
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uma actividade autbnoma com base em metodologia cientifica, que permite ao enfermeiro

formular um diagndstico de enfermagem baseado na identificacdo dos problemas e saude

em geral e de enfermagem em patrticular, elaborar e realizar plano de cuidados de acordo

com o grau de dependéncia dos utentes em termos de enfermagem, bem como a

avaliacdo dos cuidados prestados e respectiva reformulacdo das intervencbes de

enfermagem (Departamento dos Recursos Humanos da Salde, 1999, p. 5)
até entdo usada de uma forma informal, se assumisse como uma actividade formal e
sistémica nos Cuidados de Saude Primarios, apds formagdo a todos os enfermeiros
sobre esta pratica. Surge entdo na RAM, a partir de Janeiro de 1996, um novo dinamismo
e organizacao no trabalho do enfermeiro que converge para uma maior visibilidade dos
cuidados de enfermagem prestados.

Ainda, e de uma forma faseada, implementou-se 0 método de equipa ou modular,
ou seja, passa-se a formar equipas, de dois ou trés enfermeiros, responsaveis por prestar
todos os cuidados de enfermagem necessarios a um certo niumero de populacéo,
circunscrita a uma area geografica, com o objectivo ndo s6 de rentabilizar recursos, mas
também de obter um maior conhecimento e desenvolver uma maior proximidade aos
individuos e familias da sua é&rea geografica, resultando dai uma maior troca de
conhecimentos e a garantia da continuidade dos cuidados prestados.

Outra preocupacdo nesta década foi a enfatizacdo da assisténcia ao domicilio,
ultrapassando uma visédo curativa e assumindo uma vertente promocional e preventiva,
bem como de aproximacao as familias;

No entanto, e na procura constante de uma melhoria dos cuidados prestados,
mantém-se ainda algumas preocupac¢fes designadamente com a interligagdo entre os
servigos, os custos da saude, o nivel de satisfagdo dos utentes e dos prestadores de
cuidados.

A necessidade ainda de acompanhar as mudancas e inovacdes que se impdem
as sociedades, no duplo sentido da resolucdo eficaz dos problemas e antecipacdo das
respostas, conduziram a uma nova revisdo estatutaria do Sistema Regional de Saude,
através do DLR n° 4/2003/M de 7 de Abril, que serviu posteriormente para a reforma do
regime e organica do Servico Regional de Saude, através do DLR n° 9/2003/M de 27 de
Maio e que se modelou pela implementacdo de novos métodos de gestdo com o
objectivo de promover a competéncia, a responsabilizacdo, a eficacia e a garantia da
melhoria continua da qualidade e orientacdo para as necessidades dos seus utentes, na
tentativa de efectivar um atendimento de qualidade, em tempo util, com eficiéncia e

humanidade.
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Este Diploma adopta as seguintes medidas:

« criacdo de uma unidade funcional de saide denominada “Servico Regional de Saude

(SRS)", integrada pelos hospitais e pelos centros de salde da Regiéo;

+ submissdao do SRS a regras privatisticas, proprias de uma gestdo de natureza

empresarial, sem retirar ao sector publico a produgédo dos correspondentes servigos de

salde;

- estabelecimento da obrigatoriedade de o SRS respeitar, na sua organizacao interna, o

principio da desconcentracdo de competéncias, através dos respectivos regulamentos

internos e de estruturas operacionais correspondentes a niveis de gestdo intermédia,

dispondo da mais ampla autonomia compativel com a unidade da instituicdo (p. 3246).

Este novo modelo organizacional veio edificar novos desafios aos gestores da
saude na Regiéo.

Mais especificamente na enfermagem, e nos Cuidados de Saude Primarios,
surgiram condi¢8es para desenvolver novas dindmicas que acreditamos terdo, a médio e
longo prazo, um forte impacto nos cuidados de saude.

Até Junho de 2003 a ilha contava apenas com uma enfermeira supervisora na
area dos Cuidados de Saude Primarios, o que implicava um trabalho arredado da
realidade da pratica pela incapacidade de acompanhar in loco as equipas de modo a
incrementar estratégias que melhorassem os cuidados de enfermagem prestados. A
partir desta data, e apds concurso, os Cuidados de Saude Priméarios da Regido passam a
contar com quatro enfermeiras supervisoras, determinando um maior, mais préximo e
mais efectivo acompanhamento das supervisoras as respectivas equipas, um maior
intercambio e homogeneidade entre as varias equipas prestadoras de cuidados, entre
estas e a Direccdo de Enfermagem e o desenvolvimento de trabalhos de investigacao
sobre gestéo e cuidados em enfermagem.

Também foi possivel definirem-se é&reas prioritarias de intervencéo,
nomeadamente a saude infantil, saide materna, saude mental, recolha e tratamento de
residuos, diabetes, reabilitacdo e, mais recentemente, salude da familia, que
posteriormente deram origem a formacdo de grupos de trabalhos, com elementos de
referéncia nas variadas areas, para a normalizacdo de procedimentos de intervencéo.

Acresce uma consolidagcdo no incentivo para a elaboragdo de planos diarios de
actividades; maior proximidade aos jovens enfermeiros que integram as equipas; maior
efectividade na implementagcéo da CIPE e dos Registos electrdnicos, em parceria com a
Ordem dos Enfermeiros; entre outras.

Distinguimos ainda a vontade expressa da actual Direccdo de Enfermagem dos
Cuidados de Saude Primarios em implementar o Enfermeiro de Familia.

Para tal, tem sido desenvolvido um trabalho cauteloso, baseado nas directrizes

emanadas pela OMS, ICN e OE; em experiéncias desenvolvidas noutros paises; na
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realidade da RAM e na ideia de que para além de uma mudanca organizacional e
estrutural dos sistemas prestadores, € necessario repensar o modelo assistencial e,
principalmente, agir na concepc¢do e motivagdo dos enfermeiros, de modo a evitar riscos
desnecessérios que venham atrasar e dificultar a efectivagdo desta metodologia.

Sendo assim, desenvolveu-se um trabalho para afericdo dos tempos médios para
as actividades mais frequentes e com maior peso nos Cuidados de Saude Primérios, com
um numero significativo de frequéncia e em simultdneo nas zonas rurais e urbanas,
determinando-se que trezentas familias para cada enfermeiro seria inexequivel para
garantir as condicdes Optimas de assisténcia, através de uma filosofia de trabalho muito
préxima das mesmas (no domicilio, na escola, nos grupos da comunidade) ja instituida e
gue se pretende dar continuidade.

Nao tendo sido ainda padronizado o racio ideal Enfermeiro/Familias tem-se
desenvolvido experiéncias piloto em alguns Centros de Saude, tendo em conta outros
factores que deverao ser ponderados e que tém suscitado algumas questdes.

A primeira prende-se, sobretudo, com a importancia da continuidade dos cuidados
a familia. Sendo assim, é questionada a vantagem da perspectiva de promovermos o
trabalho em equipa de dois enfermeiros que, sendo cada um deles responsavel por um
certo numero de familias, ambos serdo detentores de informagéo suficiente das familias
adstritas ao colega, como forma de dar resposta pontual, caso seja necessério. Esta
condicdo surge face a possivel necessidade de alargar o horario de funcionamento dos
Centros de Saulde, necessidade do enfermeiro se actualizar, desenvolver estudos e
trabalhar estatisticamente as intervengdes e os resultados que permitam uma melhoria
dos cuidados prestados as familias.

A segunda contingéncia que surge é a criacdo das equipas multidisciplinares, em
gque se fundamentam nas Unidades de Saude Familiar. O facto de ja existirem listas de
utentes/familias inscritas hum determinado médico, que ndo se circunscrevem a uma
determinada area geogréfica, dificulta a confluéncia destes dois profissionais. Nao
podendo perspectivar os cuidados a familia longe do seu habitat natural e tendo em conta
a gestdo dos recursos humanos e materiais, seria inevitavel uma redistribuicdo das listas
actualmente existentes. Facto que tem sido motivo de alguma reflexdo, como forma de
encontrar a melhor resolugéo, quer para os profissionais, quer para as proprias familias.

Todavia, outras medidas tém sido instituidas de modo a consolidar nos
enfermeiros a perspectiva familiar na sua abordagem.

Foi elaborado um Manual de Cuidados de Enfermagem a Familia, apresentado
nos finais de 2006 a todos os enfermeiros chefes e especialistas e, posteriormente,
emanado para todos os Centros de Saude da Regido, estando a prever-se formacao

nesta &rea a todos os enfermeiros da pratica.
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Tem havido o incentivo para que os enfermeiros, dentro da mesma equipa e
preservando uma &rea geografica, vdo determinando as suas familias através da
marcagdo em agenda propria e programacdo do seu trabalho que permita uma maior
continuidade das suas intervencbes e uma forma de se identificar o enfermeiro
responsavel pelas mesmas.

Em modo de reflexdo final, julgamos que o maior desafio que se coloca
actualmente aos Cuidados de Saude Primarios é a efectivacdo de uma pratica em
equipas que se querem, ndo apenas multidisciplinares, mas interdisciplinares e
transdisciplinares, de modo a promovermos e potenciarmos o desenvolvimento pessoal,
profissional e organizacional através do maximo aproveitamento dos conhecimentos e
competéncias de cada profissional (Febrdo & Biscaia, 2006). Pois, enquanto a
multidisciplinaridade se caracteriza por subsistirem varias disciplinas / varias profissdes a
trabalhar num mesmo contexto, a interdisciplinaridade pressupde a multidisciplinaridade
acrescida de uma troca de aprendizagem entre as variadas disciplinas / profissées, em
que cada uma aprende das outras, com as outras e sobre as outras (Febrdo & Biscaia,
2006, p. 92).

Por sua vez a transdisciplinaridade apresenta-se ainda mais complexa uma vez
gue implica a existéncia da multidisciplinaridade e da interdisciplinaridade, dilatada pela
interaccdo entre as varias disciplinas, abolicdo das suas fronteiras e da relacdo com
todos os mecanismos de ligacdo que a organizagdo estabelece com o exterior,
revertendo-se em conhecimentos novos e integrados.

Esta perspectiva concorrerq fortemente para a garantia da qualidade dos

Cuidados de Saude prestados a populagéo.
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PARTE Il

ANALISE DA PERCEPCAO DOS ENFERMEIROS SOBRE A ENFERMAGEM
COM FAMILIAS
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1 -METODOLOGIA

Esta fraccdo é dedicada exclusivamente a exposi¢do dos métodos e das técnicas
utilizadas no nosso estudo.

Assim, enquadraremos a nossa investigacdo através da sua conceptualizacao
com a enunciagdo das questdes de investigagdo que suportam este estudo, dos
objectivos que se pretendem alcancar e da clarificacdo da sua finalidade. No seguimento
apresentaremos as consentaneas variaveis, de estudo e de atributo; a caracterizagdo da
populacdo amostral; o instrumento de colheita de dados utilizado, com o0s aspectos
relativos ao pré-teste e as caracteristicas psicométricas; os procedimentos éticos
indispensaveis e efectuados no desenvolvimento deste estudo e, finalmente, o tratamento

estatistico previsto para a analise dos dados.

1.1 - CONCEPTUALIZACAO DA INVESTIGACAO E OBJECTIVOS

A nossa experiéncia da pratica clinica como prestadora directa de cuidados
enguanto generalista, e posteriormente, como especialista em enfermagem comunitaria a
exercer fungbes nos CSP, bem como docente, a leccionar contelddos teoricos
relacionados com a nossa area de especialidade e a familia e a acompanhar as
respectivas praticas clinicas, suscitaram-nos algumas inquietacdes que nos estimularam
para o desenvolvimento deste estudo. Foram elas:

« Qual a percepcdo dos Enfermeiros sobre a abordagem da Enfermagem com

Familias?

- Que factores socio demograficos e profissionais influenciam a percepgéo dos

Enfermeiros sobre a Enfermagem com Familias?

- Qual o significado que os Enfermeiros atribuem a Enfermagem de Familia?

- Que factores facilitadores e dificultadores identificam os Enfermeiros para a

pratica da Enfermagem com Familias?

Sendo assim e estando atentas as alteracdes que se tém imprimido na pratica
profissional de enfermagem e acreditando que cada vez mais é importante que se

desenvolvam parcerias efectivas entre a docéncia e a pratica em enfermagem, tivemos
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como principal objectivo neste estudo analisar a percepgcdo dos enfermeiros, a exercer

nos Centros da Saude da RAM, sobre a Enfermagem com Familias.

De um modo mais especifico pretendeu-se estudar a sua percepgdo da pratica

diaria neste paradigma e a importancia que Ihe atribuem, tendo como finalidade contribuir

para uma melhoria dos cuidados de Enfermagem com Familias.

Como objectivos especificos deste estudo, pretendemos:

- Identificar a percepcdo da pratica profissional junto das familias e a
importancia que os enfermeiros atribuem a essa mesma préatica;

. Comparar a percepcdo da pratica profissional junto das familias e a
importancia que lhe atribuem;

- Relacionar as caracteristicas sécio demogréficas e socio profissionais dos
enfermeiros com a percepcdo da pratica profissional desenvolvida junto das
familias e a importancia que atribuem a essa mesma pratica,

- Identificar a concepcdo de Enfermagem de Familia que os enfermeiros
possuem;

- ldentificar factores que os enfermeiros consideram dificultadores e
facilitadores de uma pratica profissional junto das familias.

Diante destes objectivos desenvolvemos um estudo do tipo descritivo e

exploratorio, cujo diagrama de estudo se apresenta ilustrado na figura seguinte.
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1.2 — VARAVEIS EM ESTUDO

A identificacdo e clarificacdo das varidveis em estudo tornam-se fundamentais
como forma de descrever as caracteristicas do atributo a medir (Fortin, 1999).

Assim, e como variavel dependente do nosso estudo, temos a percepcao dos
Enfermeiros da Enfermagem com Familias, que sera avaliada em duas dimensfes: a da
pratica e a da importancia atribuida a essa mesma prética.

A percepcdo permite ao individuo conhecer o mundo que o rodeia de uma
maneira global e enredada, pois é entendida como todo 0 processo que permite tornar
consciente tudo o que afecta os sentidos, nomeadamente, 0s objectos, as pessoas, as
situacBes concretas ou 0s acontecimentos reais e presentes. Segundo Morujao (1992)a
percepcdo € considerada um acto primitivo e imediato, ou seja, ndo intelectual e nao
reflexo, objectivo (p. 54). E neste sentido que a percepgéo constitui o fundamento sobre o
gual incidird o nosso estudo.

Como variaveis independentes, para além do género, foram utilizadas para o
estudo:

- Aldade que, atendendo aos valores minimo e maximo encontrados e como
forma de criar classes com intervalos iguais, foi agrupada em trés conjuntos fechados.
O primeiro integrou as idades compreendidas entre os 21 e os 35 anos, o segundo
entre 36 e 50 e o terceiro entre os 51 e 65 anos.

. O Tempo de Exercicio nos Cuidados de Saude Primarios, onde se pretende
identificar h4 quanto tempo os profissionais exercem neste contexto, foi agrupado,
equitativamente, em quatro classes: inferior ou igual a 9 anos, de 10 a 19, de 20a 29 e
de 30 a 39 anos.

. As Habilitacbes Académicas pretendem identificar as qualificacfes
académicas do ensino superior que os enfermeiros possuem, apresentando como
opcbBes o0 bacharelato, a licenciatura, o mestrado e outras. Para efeitos de estudo,
foram agrupadas em bacharelato e Licenciatura/Mestrado.

. A Categoria Profissional corresponde a situacdo hierarquica ocupada na
profissdo, apresentando-se todas as categorias concordantes com a carreira de
enfermagem, ou seja, enfermeiro, enfermeiro graduado, especialista, chefe e
supervisor. Posteriormente, e para efeitos de estudo, foram associadas em dois grupos,
encontrando-se no primeiro os enfermeiros e os enfermeiros graduados e no segundo
os enfermeiros especialistas, chefes e supervisores.

- A Formagdo Académica sobre Familia corresponde ao conjunto de
conhecimentos adquiridos sob a temética familia durante a formacdo académica dos

sujeitos, como unidade curricular ou dispersa por varias disciplinas. Foi solicitado aos
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sujeitos que referissem a que nivel, ou niveis, de formacdo esses conhecimentos foram
adquiridos. Para efeitos de estudo utilizamos apenas os dados relativos ao facto de
terem usufruido ou ndo deste tipo de formacéo, tendo sido agrupados em nenhuma
formacdo, formacdo dispersa, formacdo em unidade curricular e finalmente em
formac&o dispersa e formacéo curricular.
Como forma de caracterizar os sujeitos da amostra utilizamos, para além das
variaveis que também foram utilizadas no estudo, as seguintes variaveis de atributo:

. O Concelho onde exercem fun¢Bes que foi subdividido nos onze concelhos
gue formam a Regido Auténoma da Madeira.

. A Area Funcional, que corresponde a area a que o0s enfermeiros,
predominantemente, dedicam o seu exercicio profissional, sendo operacionalizada em
prestacdo directa de cuidados, formacdo, gestdo, prestacdo directa de cuidados e
formacao, prestacao directa de cuidados e gestéo e, finalmente, formacéao e gestéo.

- A Area de Especialidade foi também contemplada para caracterizacdo da
amostra, solicitando-se aos sujeitos, que possuissem esta formacédo indicassem a sua

area especializada de prestagéo de cuidados.

1.3 - UNIVERSO E AMOSTRA

Estabelecemos como populacdo amostral do nosso estudo todos os enfermeiros
na prestacdo directa de cuidados e/ou na gestdo a exercer fungcdes nos Centros de
Saude da RAM que, na data em que obtivemos os dados, perfaziam um total de 420.
Este dado foi conseguido através de contactos formais e informais com a Enfermeira
Directora dos Cuidados de Saude Primarios, com as Enfermeiras Supervisoras e Chefes
dos varios Centros de Saude.

Obtivemos uma taxa de resposta ao instrumento de colheita de dados de 89,3%
(375 questionarios). Destes, trés foram excluidos do estudo por ndo terem preenchido
mais de 20% do questionario.

Deste modo a populacdo em estudo é constituida por 372 casos, 0 que
corresponde a 88,6% do total dos enfermeiros a exercerem funcées nos Centros de

Saude da RAM, cuja caracterizacdo sécio demografica passamos a expor.

1.3.1 — Caracteristicas s6cio demograficas e socio profissionais

Relativamente as varidveis idade e sexo, verifica-se pela tabela 1 que a maioria

da amostra é do sexo feminino com 90.3 percentuais, coexistindo dois grupos etéarios (21
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- 35 e 36 — 50) com a mesma representatividade (41.7%). No pertencente ao sexo
masculino, com 9.7%, a maioria encontra-se no grupo etario 21 — 35 anos, ndo se
encontrando nenhum enfermeiro no grupo etario 51 — 65.

A idade minima € de 22 anos e a maxima de 65 anos, 0 que corresponde a uma
amplitude do intervalo de variagdo de 43 anos. O desvio padréo € 9.1 relativamente a

uma media de idades de 36.72

Tabela 1- Grupo etario e sexo

Sexo Feminino Masculino Total
Idade n° % n° % n° %
21-35 155 41.7 26 7.0 181 48.7
36 — 50 155 41.7 10 2.7 165 44.3
51 - 65 26 7.0 0 0.0 26 7.0
Total 336 90.3 36 9.7 372 100.0

Caracteristicas métricas da idade

Média 36.72
Moda 30
Mediana 36
Desvio Padréao 9.10
Minimo 22
Méaximo 65

Y

Quanto a categoria profissional é nos enfermeiros graduados que se situa a
maioria da populacdo (53%), sendo que destes, 6.6% possuem ja formacao
especializada.

Podemos ainda constatar pela tabela 2 que 14% dos enfermeiros séo

especialistas, dos quais 10.5% se encontram nesta categoria ha menos de 12 anos.

Tabela 2— Categoria profissional e tempo de exercicio na categoria

Tempo <12 12 - 23 24 - 35 Total

Categoria n° % n° % n° % n° %
Enfermeiro 98 26.3 0 0 0 0 98 26.3
Graduado 144 38.7 46 12.4 7 1.9 197 53.0
Especialista 39 105 13 35 0 0 52 14.0
Chefe 14 3.8 6 1.6 1 0.3 21 5.6
Supervisora 4 11 0 0.0 0 0.0 4 11

Total 299 80.4 65 17.5 8 2.2 372 100.0
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Caracteristicas métricas do tempo na categoria

Média 7.26
Moda 4
Mediana 6
Desvio Padréo 6.00
Minimo 0

Maximo 33

Pela tabela seguinte verifica-se ainda que a maioria dos enfermeiros
desempenham fun¢des no Concelho do Funchal (33,3%) e nos concelhos mais proximos
(Camara de Lobos — 12.1% e Santa Cruz — 10.8%).

Quanto a éarea funcional exercida, a amostra em estudo é constituida
maioritariamente, 84.4%, por enfermeiros que se encontram exclusivamente na prestacao
directa de cuidados havendo, contudo, 7.3 % de sujeitos que acumulam a prestacéo de
cuidados directos a funcdo de formacéo e 7.0% que exercem, exclusivamente, funcdes
de gestéo.

Relativamente ao tempo de exercicio profissional nos Cuidados de Saude
Primérios, constata-se ainda pela tabela subsequente, que o maior percentual se situa
nos enfermeiros com menos de 10 anos desta préatica (50,3%), variando, este tempo
entre um maximo de 38 anos e 0s que ainda nem perfizeram 1 ano desta experiéncia, o
que admite encontros de praticas muito diversificadas. O desvio padrdo é de 8.875
relativamente a uma meédia de 11.36.

No respeitante as habilitacbes académicas, predominam o0s enfermeiros com
licenciatura ou equivalente legal (76.6%), havendo uma pequena percentagem de

enfermeiros com Mestrado (1.9%).

Tabela 3- Concelho onde desempenham fungdes, area funcional, tempo de exercicio nos CSP e habilitagcdes

académicas

Variaveis n° %

Concelho
Funchal 124 33.3
Camara de Lobos 45 121
Santa Cruz 40 10.8
Machico 37 9.9
Calheta 24 6.5
Sé&o Vicente 22 5.9
Santana 18 4.8
Ribeira Brava 17 4.6
Ponta do Sol 16 4.3
Porto Santo 15 4.0
Porto Moniz 14 3.8
Total 372 100.0

| 120



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

Area funcional n° %
Prestacao directa de cuidados 314 84.4
Formacéo 1 0.3
Gestéo 26 7.0
Prestacéo directa de cuidados e formacao 27 7.2
Prestacéo directa de cuidados e gestéo 3 0.8
Formacéo e gestao 1 0.3

Total 372 100.0

Tempo de exercicio nos C.S.P. n° %
<9 187 50.3
10 -19 121 325
20-29 50 13.4
30-39 14 3.8

Total 372 100.0

Habilitagcbes académicas n° %
Bacharelato 80 215
Licenciatura 285 76.6
Mestrado 7 1.9

Total 372 100.0

Fazendo referéncia novamente as habilitacbes académicas, € de mencionar que
dos 90 enfermeiros (24.2% do total da amostra) com formacdo especializada, 32.2%
possuem o curso de especializagdo em enfermagem comunitaria, seguido do de saude

infantil e pediatrica, com 16.7%, e do de saude publica com 15.6%.

Tabela 4 - Formacao especializada

Formacéao especializada n° %
Saude Comunitaria 29 32.2
Saude Infantil e Pediatrica 15 16.7
Saude Publica 14 15.6
Saude Materna e Obstétrica 10 111
Reabilitacdo 11 12.2
Saude Mental e Psiquiatrica 7 7.8
Geriartria 4 4.4

Total 90 100.0

A formacdo académica com contetdos em familia, como unidade curricular ou
dispersa, foi uma das variaveis tidas em consideracédo, uma vez que podera influenciar a
percepcdo que possuem da préatica de Enfermagem com Familias e da importancia que

atribuem a mesma.
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Observa-se pela tabela 5, que a maioria dos enfermeiros usufruiu desta formacéao,
de forma dispersa, no curso de enfermagem (53.0%), seguido da formag&o especializada
(11.5%), sendo que 6.7% usufruiram desta metodologia no Curso de Enfermagem e na
Especialidade (nas duas formagfes académicas)

Aludindo a formacao sobre familia como unidade curricular, € também no curso de
enfermagem que encontramos o0 maior percentual (45.7%), seguido da especialidade
(10.3%) e do Complemento de Formacgédo em Enfermagem (9.4%).

Porém, importa referir que 92 (24.7%) destes enfermeiros ndo usufruiram de
nenhuma unidade curricular sobre familia e 86 (23.1%) ndo tiveram abordagens tedricas
dispersas sobre a mesma temética na sua formacdo académica. Destes, 29 (7.8%) ndo

usufruiram de qualquer tipo de formacao académica sobre este assunto.

Tabela 5 - Formagao académica com contetidos da familia

Unidade curricular ‘ Dispersa
Formacao académica em familia
Ne % ‘ Ne %
Nenhuma 92 24.7 86 23.1
Curso de Enfermagem 170 45.7 197 53.0
Especialidade 38 10.3 43 11.5
Complemento de formagéo 35 9.4 13 35
Mestrado 2 0.5 0 0.0
Curso de enfermagem e especialidade 21 5.6 25 6.7
Curso de enfermagem e complemento de formagéo 9 2.4 7 1.9
Especialidade e complemento de formagéo 3 0.8 0 0.0
Especialidade e Mestrado 1 0.3 0 0.0
Curso de enfermagem, especialidade e mestrado 1 0.3 0 0.0
Curso de administracdo de servigco de enfermagem 0 0.0 1 0.3
Total 372 100.0 372 100.0

1.4 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Como instrumento de colheita de dados, inicialmente, e na tentativa de encontrar
um instrumento que medisse 0 que pretendiamos, deparamo-nos com o Family-Centered
Care Questionnaire (FCCQ) de Bruce e Ritchie (1997) baseado no conceito de cuidados
centrados na familia proposto pela Associacdo para os Cuidados de Saude a Crianca, em
1987, modificado em 1992, pelo Comité dos Cuidados Centrados na Familia do Hospital
Pediatrico de Izaak Walton Killiam.

Considerando que este questionario esta fortemente relacionado com os cuidados

a crianca, em situacdo de doenca aguda ou crénica e face a inacessibilidade ou
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desconhecimento de um instrumento adequado a investigacdo a que nos alvitrdvamos,
propusemo-nos a elaboracdo de um questionario. Para tal, baseaAmo-nos no instrumento
de colheita de dados aludido anteriormente, formando proposi¢cdes que evidenciassem
elementos considerados e preconizados por diversos autores, como essenciais para uma
avaliacao e intervencao de Enfermagem junto das Familias, de onde se destacam Wright
e Leahey, complementadas por Hanson, Friedman e Bomar.

Surge assim um questionario para a avaliacdo da Percepc¢do dos Enfermeiros da
Enfermagem com Familias (PEEF) composto por uma primeira parte para caracterizacdo
da amostra e uma segunda parte com cinquenta e duas (52) enunciacfes referentes a
elementos necessarios para uma avaliacdo e intervencdo de Enfermagem junto das
Familias.

Num primeiro agrupamento de cinquenta e dois (52) itens pretendiamos identificar
a percepcéao dos enfermeiros sobre quais destes elementos sao incluidos na sua pratica
diaria e com que frequéncia, usando para tal uma escala de Likert, com 4 categorias de
intensidade crescente que vai do nunca ao sempre. No segundo conjunto, com 0 mesmo
namero de itens do primeiro, e novamente recorrendo a uma escala de Likert, com 4
categorias, também de intensidade crescente, que vai do nada importante ao muito
importante, pretendemos identificar que importancia atribuem os enfermeiros a esses
mesmos elementos para que haja, efectivamente, uma pratica de Enfermagem com
Familias.

Deliberamos retirar a posicdo neutra pois, como nos referem Burns e Grove
(1993) e Polit e Hungler (1998), esta € uma forma de evitar o refugio dos respondentes
nesta colocacao, impelindo-os para uma tomada de opinido.

No sentido de conhecer a concepgdo da Enfermagem com Familias que os
Enfermeiros possuem e dos factores que consideram facilitadores e dificultadores deste

tipo de prética, foram elaboradas trés questdes abertas.

1.4.1 - Pré-teste

O pré-teste é uma forma de ensaiar um instrumento de medida antes da sua
efectiva utilizacdo no estudo que o investigador pretende desenvolver. Segundo Fortin e
Robichaud (2003) esta € uma etapa fundamental para a identificacdo de erros a fim de
proceder a sua alteragdo atempadamente. Para tal o instrumento a ser ensaiado devera
ser preenchido por uma populagédo de 10 a 30 individuos representativos do universo,
embora Hill e Hill (2002), considerem que esta amostra devera ser no minimo de 50

sujeitos.
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Com esta pratica pretende-se verificar se o instrumento de colheita de dados, e
mais especificamente, se 0 questionario apresenta:

- Uma sequéncia ldgica,

- Questdes com sentido, compreensiveis e desprovidas de equivocos,

« Questdes pertinentes para colher a informacéo pretendida,

- Instrugdes suficientes para o seu preenchimento e

- Extensao que nado provoque desmotivacdo no seu preenchimento.

Sendo assim, apds a elaboracdo do exemplar foi feita uma primeira aplicacéo (de
39 questionarios) a enfermeiros alunos do Curso de Complemento de Formacdo da
Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Face aos resultados deste pré teste e a algumas sugestfes dos colegas que o
preencheram, nomeadamente, o ndo preenchimento de oito sujeitos a segunda parte do
gquestionario e o facto de o considerarem longo, foram feitas algumas alteracoes,
nomeadamente na estrutura do mesmo, passando a apresentar uma organizacdo em
colunas - uma referente a percepcdo da pratica e outra a importancia atribuida,
fragmentadas nas diferentes dimensdes da resposta.

Efectudmos ainda, e apds a sua aplicagéo efectiva, a andlise da correlacdo de RO
de Spearman entre os itens, tendo sido identificadas algumas correlagbes mais
elevadas, o que nos imprimiu a necessidade de revé-los e confronta-los teoricamente,
com o objectivo de identificarmos se estariam a medir a mesma coisa. Ap0s esta andlise
julgdmos pertinente retirar os itens 6, 31, 36 e 48, cujos conteudos e valores obtidos nos
respectivos coeficientes de correlagdo apresentamos no quadro seguinte.

Tal decis@o baseou-se nas seguintes andlises:

- Efectivamente, na nossa pratica diaria, o diagrama de vinculos familiar, quando
efectuado, é realizado junto com o ecomapa familiar;

- A priorizacdo das necessidades compreende, imperiosamente, ndo apenas a
sua identificacdo, como também a sua analise;

- A validacdo com a familia das intervencfes face aos problemas identificados,
compreende a confirmacado das tomadas de decisdo que melhor se adaptam as mesmas,
e finalmente

- Se a avaliacdo efectuada dos resultados obtidos € baseada nos objectivos

estabelecidos, inferimos a eficacia dos cuidados prestados.
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Quadro 12 — Comparacgéao dos itens com correlacdes elevadas

R6 de Spearman
Item Contetdo do item Item Contetdo do item
PPEF IAEF
5 ...constroem o] ecomapa ...constroem o diagrama de
familiar. e vinculos familiar. 0.78 0.80
...em conjunto com a familia, ...em conjunto com a familia,
30 identificam necessidades reais | 31 analisam as necessidades de 0.81 0.85
e/ou potenciais da familia. cuidados identificadas.
...em conjunto com a familia, . o
31 - . ...em conjunto com a familia, 0.77
gﬂﬂ:(?on; ig:mir;aczedzs;dades de | 32 priorizam as necessidades. .77
...em conjunto com a familia --em conjunto com a fam“[a’
35 validam as intervengbes para | 36 vilelzdameelﬁotrorgzdaz die t(;?]fflsgg 0.81 0.83
o(s) problema(s) identificados. q . ap
necessidades da familia.
avaliam os resultados das -avaliam os resultados das
a7 intervencdes de acordo com os | 48 Q}gg\gggoes dg:ra Vit?;g doz 0.83 0.84
objectivos estabelecidos.
prestados.

Deste modo o instrumento de colheita de dados passou a ser composto por
noventa e seis (96) itens, subdivididos em dois grupos de quarenta e oito (48)
proposicdes para a percepcdo da pratica de Enfermagem com Familias e outras

quarenta e oito (48) para a importancia atribuida a Enfermagem com Familias.

1.4.2 - Caracteristicas Psicométricas

As caracteristicas psicométricas de um instrumento de medida baseiam-se em
estudos de validade e de fidedignidade, sendo este um percurso que, ndo se esgotando
apenas numa analise, implica sucessivos estudos no sentido de encontrar uma versao
gque permita a confiabilidade dos resultados encontrados. Sendo assim, e como forma de
simplificar a nossa exposi¢do, optdmos por apresentar apenas as analises finais de todo

este procedimento.

Estudos de Validade

A validade refere-se a precisdo com que um instrumento mede o que € proposto
medir. Mas, outra forma de definir a validade é veiculada por Burns e Grove (2001): a
validade de um instrumento é a determinacdo do grau com que o instrumento reflecte o
constructo abstracto que se encontra em estudo (p. 399). A validade de um instrumento
€, assim, uma questdo de adaptacdo entre o constructo e a pontuacdo verdadeira,
podendo tornar-se mais baixa devido aos erros sisteméticos, ou de medida previsiveis,

que ocorrem numa determinada direccdo, superestimando ou subestimando as
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pontuacgdes verdadeiras. Estes erros podem alterar as pontuagfes dos sujeitos de forma
semelhante, tornando os valores ndo representativos da quantidade que estd a ser
medida.
Brinberg e McGrath referidos por Burns e Grove (2001), afirmam que
a validade ndo € um objecto que possa ser obtido com técnicas. A validade...é um
conceito que designa um estado ideal — para ser procurado, mas ndo para ser ganho. ...a
validade tem de ser efectuada com veracidade, forca e respeito....se alguém consegue
adquirir uma quantidade suficiente de validade, aplicando as técnicas adequadas, alguém

“ganhou” o jogo chamado pesquisa (p.399).

Na verdade, a validade, tal como a fidedignidade, ndo € um fenédmeno de tudo ou
nada, ndo se pode dizer que um instrumento tem validade ou ndo tem validade. Nenhum
instrumento é completamente valido, a validade €, no entender de Burns e Grove (2001)
e Nunnally e Bernstein (1994), uma questdo de grau. A definicdo da validade de um
instrumento requer anos de trabalho. Muitos autores equacionam a validade de um
instrumento com o rigor do investigador.

Para Burns e Grove (2001), a validade deve ser avaliada na utilizacdo de um
instrumento para um grupo especifico ou propésito, uma vez que esta varia com a
amostra e com a situagao.

A validade tem sido discutida na literatura como dividida em varios tipos e, por sua
vez, numa variedade de subtipos, 0 que a torna muito confusa, principalmente porque
todos eles estédo inter-relacionados. Na perspectiva de Nunnally e Bernstein (1994),
varios autores utilizam diferentes termos para descrever os trés tipos de validade: a
validade preditiva é também referida como “validade empirica”, “validade estatistica” e,
mais frequentemente, como “validade relacionada com um critério”; a validade de
contetdo pode também ser denominada de “validade intrinseca”, “validade circular”,
“relevancia” e “representatividade”; e, por fim, a validade de constructo pode ser descrita
em termos de “validade trago” e “validade factorial”. Na perspectiva de Anastasi (1986)
citada por Nunnally e Bernstein (1994), todos os tipos de validade identificados sdo
actualmente considerados, como complementares a validade de constructo.

Neste estudo recorremos as validagbes do conteldo e de constructo do

instrumento de colheita de dados.

Validacao do conteudo
A validade de contetdo para Burns e Grove (2001) examina o grau com o qual o
método de mensuracao inclui todos os elementos relevantes para o constructo que se

encontra a ser medido (p.400).
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Esta evidéncia é obtida recorrendo a variadas abordagens com base em diversas
fontes: literatura, populacdes relevantes e representativas e peritos no contetdo, sendo
gue a sua determinagdo é, essencialmente, um processo subjectivo (Portney & Watkins,
1993; Polit & Hungler, 1998), uma vez que ndo existe um método objectivo ou indices
estatisticos para a sua avaliacao.

A abordagem usada mais frequentemente para a validade de contetdo baseia-se
no julgamento de peritos aos enunciados de um instrumento de medida, podendo este
ser nominal ou por consensos. A primeira é efectuada por um perito através de uma
apreciacdo da correspondéncia entre enunciados e as caracteristicas a medir, ndo
representando verdadeiramente uma prova da validade do conteddo de um instrumento
de medida (Fortin & Nadeau, 2003, p. 230).

Por outro lado, a validade por consensos considera um grupo de peritos para a
validade de conteddo de um instrumento de medida, a quem sao proporcionados
antecipadamente os objectivos do estudo, a amostragem e 0s itens a serem analisados.
N&o existe consenso quanto ao numero de peritos que deverdo formar o painel, porém,
Burns e Grove (2001) referenciando Lynn, consideram que é recomendado a reunido de
cinco peritos, sendo que sdo aceitaveis no minimo trés, caso ndo seja possivel encontrar
mais peritos na area em estudo. Estes individuos estdo obrigados a ter conhecimentos
na area da investigagcdo, na pratica relacionada com o tema em estudo e num outro
dominio relevante na area apreciada.

Berk, referenciado por Burns e Grove, recomenda que esta avaliacdo devera ser
efectuada, numa primeira fase, separadamente e posteriormente levada a discussdo em
grupo, voltando a ser analisada de forma individual apds a revisdo do instrumento de
medida.

Waltz, Strikland e Lenz (1991) sugerem ainda a utilizacdo do indice de validade
de conteudo (CVI), desenvolvido por Waltz e Baussell em 1981, que quantifica o grau de
acordo entre os peritos. Para quantificar o indice deverdo ser proporcionados o0s
objectivos da medida e os itens a, pelo menos, dois especialistas, sendo solicitada a sua
avaliagdo no que diz respeito a relevancia de cada item relativamente aos objectivos. E
utilizada uma escala de quatro niveis: (1) irrelevante, (2) algo relevante, considerado
como um nivel incapaz para avaliar a relevancia sem que se efectue uma revisdo do
item; (3) relevante, mas que necessita de uma pequena alteracdo e (4) muito relevante e
sucinto. O indice € definido na propor¢édo dos itens avaliados como relevantes e muito
relevantes, baseados na escala de quatro niveis, para todos os avaliadores.

Ha cerca de trinta anos atras, fazia-se referéncia a denominada validade facial,
como sendo o Unico tipo de validade contemplada na maioria dos estudos entdo

desenvolvidos. Este tipo de validade relacionava-se basicamente com a apresentacdo e
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aparéncia do instrumento, sendo um método mais basico e menos rigoroso na avaliagdo
da validade de um teste (Portney & Watkins, 1993; Nunnaly & Bernstein, 1994; Burns &
Grove, 2001). Na verdade este método ndo possuindo nenhum padrdo para 0 seu
julgamento ou determinacao é subjectivo e cientificamente fraco, pelo que ndo deve ser
considerado suficiente. Todavia, esta caracteristica de um teste é (til na sua aceitacao
por parte de quem o administra, daqueles que estdo a ser avaliados e de quem pretende
utilizar os resultados.

Portney e Watkins (1993) consideram que a validade de contetdo e facial sédo
conceitos semelhantes, uma vez que ambas se baseiam em julgamentos subjectivos e
sugerem que o teste esta de acordo com o propdsito pretendido.

Porém, apresentam uma importante distingdo: enquanto que a validade facial é
uma forma de validacdo efectuada ap6s a constru¢do do instrumento de colheita de
dados, a validade de conteudo desenvolve-se no planeamento e construcdo do teste,
decorrendo de uma completa e apropriada avaliacdo dos objectivos do teste e do modo
como as componentes das suas partes reflectem a base tedrica. Neste contexto, a
validade facial complementa a validade de contetdo, podendo ser considerada uma sua
componente.

Deste modo, apds a elaboracdo de cinquenta e duas (52) enunciacbes estas
foram submetidas & apreciagdo de um juri de nove elementos com competéncia para a
avaliacdo do contetdo do instrumento, pela sua experiéncia profissional, formacao
académica e conhecimento cientifico. Na sua composicdo estavam presentes
Enfermeiros da area da docéncia, da pratica, da gestdo e da investigacdo em
Enfermagem.

Para tal apreciacéo foi entregue um instrumento de colheita de dados, junto com
uma carta onde solicitivamos uma analise de cada item de acordo com a sua
pertinéncia, relevancia, clareza, ambiguidade, sequéncia ldgica, sugestdes para a
reformulacao do item e inclusé@o de outros itens (Anexo II).

Seguidamente, foi agendada uma reunido com este grupo, com o objectivo de
confrontarmos, discutirmos e chegarmos a um consenso acerca das sugestoes.

Na discussao foi proposta apenas a alteracao da formulacéo de trés enunciacbes
da escala, surgindo, entdo, o questionario a ser aplicado (Anexo lll) para a avaliacdo da

Percepcéao dos Enfermeiros da Enfermagem com Familias (PEEF).

Validade de Constructo: Analise Factorial Exploratoria
Para além da validag&o pelos juizes, recorremos, para a validacdo de constructo
da escala, a validade factorial através da analise das componentes principais. Este tipo

de andlise estd relacionado com a familia das técnicas analiticas designadas para
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identificar factores ou dimensdes que se encontram subjacentes as relacdes entre um
conjunto de varaveis ou itens de um instrumento, ou seja, tem como propdsito agrupar
em factores as variaveis que mais fortemente se correlacionam entre si. O pressuposto
basico desta alegacéo é de que correlacdes altas no mesmo factor mostram que os itens
estdo a medir algo em comum.

Embora ndo haja consenso sobre qual deverd ser a dimenséo ideal, um dos
factores que poderéo influir no grau de precisdo dos factores que resultam desta analise
prende-se com o tamanho da amostra em estudo. Alguns autores sugerem duzentos
como um numero razoavel, ou uma amostra representativa de sujeitos. Outros apontam
regras simples para ajudar a encontrar uma amostra de tamanho adequado,
nomeadamente a regra proposta por Gorsuch citado por Bryman (1993) que defende um
namero absoluto de cinco sujeitos por variavel e nunca menos de 100 individuos por
analise.

Porém, e segundo o mesmo autor, existe acordo em relacdo ao facto de que deve
haver mais sujeitos do que varidveis em andlise (1993, p.310).

Assim, sujeitamos os 96 itens da escala da Percepgdo dos Enfermeiros da
Enfermagem com Familias (PEEF) a analise dos componentes principais onde
obtivemos um Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) indicativo de uma matriz muito boa a realiza¢éo
da andlise factorial (0.93).

Pela analise da Total Variance Explained e Reproduced Correlations, surgem
dezasseis valores proprios superiores a 1, conforme se pode ver no quadro seguinte,
pelo que, pelo critério de Kaiser, deviam ser retidos o mesmo numero de factores.

Porém, podemos verificar que os dois primeiros factores explicam a maior parte
da variancia (43.656%), sendo que o primeiro explica por si s6 26,618% da variancia
total e 0 segundo 17,038%. Assim, e recorrendo a analise dos graficos da variancia pelo
namero de componentes (Scree Plot) verificamos pelo grafico 1, que sédo dois os valores
préprios representados que apresentam um maior afastamento, devendo deste modo ser

retidos dois factores.
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Quadro 13 - Valores proprios e variancia explicada da PEEF

PPEF
SIS Vqlor_es % da Variancia % da Variancia
Proprios Acumulada
1 25.553 26.618 26.618
2 16.357 17.038 43.656
3 3.481 3.626 47.282
4 3.206 3.340 50.622
5 2.293 2.389 53.011
6 2.087 2.174 55.185
7 1.939 2.020 57.205
8 1.738 1.810 59.015
9 1.546 1.610 60.625
10 1.412 1471 62.095
11 1.288 1.342 63.438
12 1.258 1.311 64.748
13 1.211 1.262 66.010
14 1.111 1.157 67.167
15 1.061 1.105 68.272
16 1015 1.057 69.329
17 972 1.013 70.342

Gréfico 1 — Scree Plot dos valores préprios da PEEF
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A fim de facilitar a interpretacdo dos resultados da analise factorial, simplificar a
estrutura factorial e possuir significado psicoldgico, efectuaram-se rotacdes varimax. O
critério da rotacdo € pois maximizar a varidncia dos primeiros factores, e em
consequéncia desta rotagdo maximizar a saturacdo de alguns itens. Utilizou-se a rotagao
ortogonal, pois esta produz factores que ndo se relacionam ou que sdo independentes
uns dos outros.

O quadro seguinte mostra a saturacao factorial da solugdo rodada ortogonal tipo

varimax, dos cinquenta e seis itens, com dois factores. O primeiro factor € composto
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exclusivamente por itens da escala da Importancia Atribuida a Enfermagem com Familias
(IAEF), enquanto que o segundo factor inclui itens que denotam a Percepcao da Prética
da Enfermagem com Familias (PPEF).

De assinalar que os itens 3, 4 e 5 apresentam na PPEF valores inferiores a .30,
porém, ap0s uma andlise sobre 0s seus conteddos optdmos por manté-los visto

considerarmos que a sua informagéo a nivel deste estudo seria de todo o interesse.

Quadro 14 — Estrutura factorial da PEEF

(Inicio) (continuagédo)
Factores Factores
Item | i Item | i
P1 125 .493 11 .527 .182
P2 .094 .525 12 .628 .080
P3 .062 .279 13 .651 .014
P4 .058 175 14 .626 -.043
P5 .052 147 |15 .598 -.091
P 6 .074 .561 16 .606 175
P7 .070 492 17 .645 .065
P8 .008 .520 18 .678 -.008
P9 .074 .653 19 673 .090
P 10 -.003 .678 110 .689 .106
P11 116 .640 111 .730 .089
P12 .045 .637 112 .720 145
P13 .104 .609 113 762 .021
P 14 -.018 .600 114 .699 121
P 15 .063 .641 115 .685 .043
P16 .082 572 116 .636 .036
P17 .092 .613 117 .610 132
P 18 .163 .569 118 .654 .184
P 19 192 .586 119 .700 .079
P 20 .065 .645 120 .709 .035
P21 .046 .705 121 .733 112
P 22 .040 .703 122 .703 .107
P 23 .067 .689 123 711 .090
P24 .028 .646 124 731 119
P 25 .013 713 |25 733 .072
P 26 .093 .695 1 26 717 .035
P 27 -.059 .591 127 .643 .107
P 28 -.009 .642 128 .697 -.006
P 29 -.021 .745 129 .802 .061
P 30 .008 721 130 .785 .080
P 31 .016 .730 131 .760 .048
P 32 .027 .746 132 .758 .017
P 33 .011 .701 133 741 .019
P 34 .043 .540 1 34 .624 .107
P 35 .012 .676 135 722 .081
P 36 111 .630 136 .708 .021
P 37 -.003 .631 | 37 .685 .081
P 38 .084 .596 138 .708 .087
P 39 .133 .575 139 .729 .044
P 40 .135 .509 140 .690 .102
P41 .126 .630 141 .691 .065
P 42 .053 468 142 .670 -.007
P 43 .050 .688 143 .715 .082
P 44 -.011 .663 |44 .764 .082
P 45 .048 .697 | 45 762 .048
P 46 -.034 .542 |1 46 .706 .051
P 47 .073 .631 1 47 .723 .081
P 48 .014 .602 148 .719 .051
Variancia explicada 26.618 Variancia explicada 17.038
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Posteriormente achamos pertinente sujeitarmos os 48 itens relacionados com a
Percepcdo da Préatica de Enfermagem com Familias e com a Importancia Atribuida a
Enfermagem com Familias & mesma andlise, tendo obtido um Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
de 0,962, novamente indicativo de que a matriz é adequada a realizagdo da analise
factorial.

Pela andlise da Total Variance Explained e Reproduced Correlations, surgem,
com valores préprios superiores a 1, para a percepcao da pratica nove valores e para a
importancia atribuida seis, pelo que, pelo critério de Kaiser, no primeiro caso deviam ser
retidos nove factores e no segundo seis, conforme se pode ver no quadro imediato.

Porém, o primeiro factor explica a maior parte da variancia nas duas sub-escalas
(Préatica - 37,698%; Importancia - 49,041%) aspecto corroborado pela analise dos
graficos da variancia pelo nimero de componentes (Scree Plot) onde se observou uma
consideravel descontinuidade da variancia no primeiro factor, em ambas as escalas.

Este facto levou-nos a necessidade de efectuarmos rotacbes varimax e
posteriormente confrontarmos os factores obtidos com a fundamentacao teédrica, néo

tendo encontrado qualquer uniformidade para admitir os factores apontados.

Quadro 15 - Valores proprios e variancia explicada da Pratica e da Importancia

‘ Pratica ‘ Importancia
Factores ‘ Valores % da . :fi)écqu?:i 5 Valores % da . :fi)écqu?:i 5
Proprios Variancia Acumulada Proprios Variancia Acumulada
1 18.095 37.698 37.698 23.540 49.041 49.041
2 3.100 6.457 44.155 2.532 5.276 54.317
3 2.758 5.745 49.900 1.659 3.456 57.773
4 1.899 3.956 53.856 1.372 2.858 60.631
5 1.554 3.237 57.093 1.189 2.476 63.107
6 1.238 2.579 59.672 1.126 2.347 65.454
7 1.209 2.519 62.190 0.995 2.072 67.526
8 1.036 2.159 64.350 - - -
9 1.014 2.113 66.463 - - -
10 .900 37.698 68.338 - - -

Face ao produto obtido nestas andlises passaremos a considerar neste estudo
duas sub-escalas no questionario da Percepcdo dos Enfermeiros da Enfermagem com
Familias (PEEF): uma referente a Percepcéo da Prética da Enfermagem com Familias

(PPEF) e outra relativa & Importancia Atribuida a Enfermagem com Familias (IAEF).
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Estudos de Fidedignidade

Anastasi e Urbina (2000), conceituam a fidedignidade ou confiabilidade como a
consisténcia das pontuacfes obtidas pelas mesmas pessoas quando elas sao
reexaminadas com o mesmo teste em diferentes ocasides, ou com conjuntos de itens
equivalentes, ou sob outras varidveis condicfes de avaliagdo (p.84). Esta autora refere
gque a fidedignidade de um teste, num sentido mais amplo, indica a extensdo em que as
diferencas individuais nas pontuacBes séo atribuiveis a diferencas verdadeiras nas
caracteristicas sob consideracdo e a extensdo com que elas sdo atribuiveis a erros
casuais (p.84).

Na perspectiva de Polit, Beck e Hungler (2001) a fidedignidade pode ser definida de
duas formas: a consisténcia com que um instrumento mede um atributo.....quanto menor
a variacdo produzida por um instrumento em medidas repetidas de um atributo, mais
elevada é a sua fidedignidade...Um instrumento € fidedigno se as suas medidas reflectem
com preciséo as verdadeiras medidas do atributo (p.305).

Deste modo, e na perspectiva de Portney e Watkins (1993), se uma medida nado é
fidedigna, ndo se pode confiar nos dados colhidos, nem podem obter-se conclusdes
justas e adequadas. Os mesmos autores referem que muitos coeficientes de
fidedignidade séo baseados em medidas de correlagdo, as quais reflectem o grau de
associacdo entre dois conjuntos de dados, ou ainda, a consisténcia dentro de duas
distribuicoes.

Existem variadas formas de medir a fidedignidade. No nosso estudo esta avaliagdo
foi efectuada através da consisténcia interna, recorrendo ao coeficiente de alfa de
Cronbach e a correlagdo item-restante e da estabilidade temporal ou coeficiente de

fidedignidade teste-reteste (coeficiente de correlacdo de R6 de Spearman).

Consisténcia interna

Segundo Portney e Watkins (1993), a consisténcia interna ou homogeneidade alude
ao grau com que os itens de um instrumento medem uma caracteristica (p. 62), pelo que
se os itens dum teste forem fidedignos, qualquer variancia nas pontuac¢des obtidas
devera ser atribuida a diferenca entre os sujeitos respondentes.

Nunnally e Bernstein (1994) entendem que a consisténcia interna estima a
fidedignidade baseada na correlacdo média entre os itens de um instrumento (p.251).
Como consequéncia, quando os sujeitos respondem de uma forma consistente aos itens
de um instrumento, diz-se que existe homogeneidade dos itens. Para que os itens de um
instrumento sejam homogéneos, devem medir a mesma caracteristica e encontrarem-se

bem formulados, para que ndo conduzam o0s sujeitos a responderem numa base nao
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relacionada com o conteldo. O coeficiente de consisténcia interna €, entdo, um indice
gue informa sobre a homogeneidade do contetdo do item e da sua qualidade.

O coeficiente alfa de Cronbach € um dos coeficientes mais importantes da
consisténcia interna e avalia como se correlacionam entre si os itens de um instrumento,
sendo sensivel a factores de situagdo da amostra e ao conteudo do item.

Portney e Watkins (1993) referem que a consisténcia interna pode também ser
avaliada através de andlises aos itens, ou seja, pode examinar-se como cada item do
teste se correlaciona com cada um dos outros itens e com o instrumento no seu todo. Se
um instrumento é fidedigno, as correlacdes dos itens devem ser elevadas.

Assim, outra forma comum de se obter informacéo acerca da consisténcia interna
de uma escala é através da correlacdo item-restante, a qual, segundo explica Anastasi
(1977), resulta da correlagdo entre o respectivo item e a soma da pontuacdo total do
instrumento (sem o respectivo item). Aquela autora refere que a pratica de rejeicdo de
itens que apresentam baixa correlagdo com o resultado total, € um meio de purificar ou

homogeneizar o teste.

Conforme se pode verificar no que se segue os alfas de Cronbach encontrados

séo superiores a 0.9, o que indica uma muito boa consisténcia interna.

Quadro 16 — Consisténcia interna da PPEF e da IAEF.

Sub-escala Alfa de Cronbach
PPEF
(n=372) 963
IAEF
(n=372) 979

Nos quadros seguintes podemos observar que, quer na PPEF quer na IAEF,
todos os itens restantes se relacionam positivamente com o global da respectiva sub-
escala e todos sédo estatisticamente altamente significativos (p < .001), com excepg¢éo do
item 5 da sub-escala PPEF que, embora apresente um valor inferior a .20, apresenta uma
correlagdo muito significativa (p < .01) e ndo imprime alteragéo no valor de alfa.

Ao analisarmos o valor do alfa de Cronbach podemos perceber que nas duas sub-
escalas a exclusdo de qualquer um dos itens ndo altera substancialmente o valor do

coeficiente alfa (na PPEF varia entre .962 e .963 e na IAEF mantém-se no .977).
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Quadro 17 — Correlagéo item-restante da PPEF

Quadro 18 — Correlagéo item-restante da IAEF

PPEE Corrreelzi;:not;tem- Coe;(f:;ente
Item 1 485 963
Item 2 520 1962
Item 3 202 963
Item 4 200 963
Item 5 175 963
Item 6 550 962
Item 7 485 963
Item 8 510 1962
Item 9 635 962
Item 10 649 962
Item 11 621 1962
Item 12 616 962
Item 13 504 962
Item 14 578 962
Item 15 625 1962
Item 16 563 962
Item 17 597 962
Item 18 551 962
Item 19 568 962
Item 20 619 962
Item 21 677 962
Item 22 667 1962
Item 23 668 962
Item 24 619 962
Item 25 682 962
Item 26 669 962
Item 27 562 962
Item 28 621 962
Item 39 719 962
Item 30 688 962
Item 31 702 962
Item 32 721 1962
Item 33 676 1962
Item 34 512 963
Item 35 649 1962
Item 36 609 1962
Item 37 600 962
Item 38 571 962
Item 39 560 1962
Item 40 404 963
Item 41 616 962
Item 42 455 963
Item 43 675 1962
Item 44 641 962
Item 45 679 962
Item 46 519 1962
Item 47 613 962
Item 48 584 962

"p<.001
“p<.01

IAEE Correlacao item- Coeficiente

restante alfa
Item 1 529 977
Item 2 621 977
Item 3 639 977
Item 4 608 977
Item 5 576 977
Item 6 609 977
Item 7 639 977
Item 8 665 977
Item 9 666 977
Item 10 683 977
Item 11 722 977
Item 12 718 977
Item 13 748 977
Item 14 696 977
Item 15 678 977
Item 16 624 977
Item 17 605 977
Item 18 654 977
Item 19 689 977
Item 20 694 977
Item 21 724 977
Item 22 692 977
Item 23 699 977
Item 24 722 977
Item 25 718 977
Item 26 698 977
Item 27 632 977
Item 28 676 977
Item 39 789 977
Item 30 7 977
Item 31 743 977
Item 32 739 977
Item 33 721 977
Item 34 613 977
Item 35 707 977
Item 36 689 977
Item 37 669 977
Item 38 693 977
Item 39 711 977
Item 40 675 977
Item 41 673 977
Item 42 645 977
Item 43 701 977
Item 44 751 977
Item 45 746 977
Item 46 688 977
Item 47 712 977
Item 48 705 977
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Estabilidade Temporal

A estabilidade temporal, usualmente designada por fidedignidade teste-reteste,
segundo Burns e Grove (2001), é referente a consisténcia de medidas repetidas do
mesmo atributo com a utilizagdo da mesma escala ou instrumento (p. 396). Esta medida
de fidedignidade é geralmente usada com medidas tecnoldgicas, fisicas e com escalas
de papel e lapis. O uso desta técnica parte da assuncdo de que o conceito a ser medido
permanece estavel nos dois tempos de medida e que qualquer alteracdo na pontuacao é
consequéncia do erro aleatdrio (p. 396). Para as medidas de papel e lapis, os autores
recomendam um periodo de duas semanas a um més entre as duas medicoes.

Para avaliar a estabilidade de um instrumento, € necessario aplica-lo a um grupo
de individuos e correlacionar esta aplicagdo com outra, que se efectua mais tarde,
esperando que a posicdo relativa ao resultado de cada individuo se mantenha
relativamente constante. Com este tipo de estimativa da fidedignidade pode determinar-
se o grau de confianca com que pode ser generalizada a pontuacdo obtida em
determinado momento, com outra, que é o resultado da aplicacdo do mesmo instrumento
aos mesmos individuos, noutra ocasido. Assim sendo, uma medida que possui baixa
estabilidade temporal, por definicdo, ndo sera uma boa medida para predizer um
comportamento futuro.

Neste estudo, a estabilidade temporal, foi avaliada através do célculo do
coeficiente de correlagdo RO de Spearman entre as duas aplicacdes: teste e reteste, a 50
sujeitos, com um més de intervalo (quadro 19). Os coeficientes de correlacdo na PPEF
(.669) e na IAEF (.626) sdo semelhantes e revelam uma estabilidade temporal

significativa (p <.001)

Quadro 19 - Estabilidade temporal da PPEF e da IAEF

Sub-escala RO de Spearman (¥s) p
PPEF
(n = 50) (rs) = .669; p <.001
IAEF
(n =50) (r's) = .626; p <.001

"p<.001

Em forma de sintese, face aos indices de fidedignidade e validade encontrados,
podemos considerar que a utilizacdo desta escala é adequada na segunda fase deste
estudo e que este instrumento de colheita de dados da resposta aos objectivos propostos
no ambito da percepcao da pratica diaria da Enfermagem com Familias e da importancia

atribuida a essa mesma pratica.
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1.5 - PROCEDIMENTOS ETICOS

Na aplicacdo dos questionarios, cujos processos de elaboragédo e de evolucao ja
foram expostos, efectivdmos um conjunto de procedimentos indispensaveis ao sucesso
desta etapa do nosso estudo.

Assim, e apds solicitacdo da autorizagdo, ao Servico Regional de Saude, E.P.E.,
para a aplicagdo dos questionarios e obtido o seu consentimento (Anexo 1IV), esta
entidade informou as nossas intencdes aos gestores de todos os Centros de Saude da
R.AM.

Posteriormente a esta informacédo efectivada, contactamos pessoalmente com a
Directora de Enfermagem dos Cuidados de Saude Primarios, no sentido de nos
integrarmos numa reunido agendada entre a Direccdo de Enfermagem, Enfermeiras
Supervisoras e Enfermeiras Chefes dos Centros de Saude. Tivemos como propésito dar
a conhecer o estudo (enquadramento, tematica, objectivos, populacdo alvo e contributo
do estudo na pratica) e solicitar a colaboracdo destes elementos para a motivacdo dos
enfermeiros da préatica para o preenchimento do instrumento de colheita de dados e
reforco no esclarecimento do objectivo geral do trabalho junto dos mesmos (Anexo V).

Depois destas estratégias implementadas, os questionarios foram enviados,
acompanhados de uma carta enderecada aos chefes dos Centros de Saude (Anexo VI) e
outra introdutdria ao instrumento de colheita de dados, onde todos os intervenientes
neste processo foram informados da imprescindibilidade da sua participacdo no estudo,
do seu objectivo e finalidade e ainda de que os dados seriam para utilizag&do exclusiva da
investigacdo, pelo que seriam armazenados e tratados informaticamente durante o
decurso da pesquisa, sendo destruidos posteriormente. NotificAmos igualmente que os
dados nao seriam objecto de analise individualizada e seria garantida a confidencialidade
e o anonimato (Anexo VII). Para reforcar esta condicdo, junto a cada questionario, foi
enviado um envelope onde o instrumento de colheita de dados, apés o seu
preenchimento, deveria ser colocado, cerrado e entregue ao responsavel pela sua
recolha em cada servico.

Disponibilizamos ainda um contacto telefénico para o esclarecimento de qualquer
davida que pudesse surgir sobre o estudo.

A participacdo no estudo foi voluntaria garantindo desta forma a opcéo de néo
participacdo no mesmo.

Os questionarios foram preenchidos durante os meses de Agosto, Setembro e
Outubro de 2006. Este periodo mais alargado teve como finalidade garantir uma maior
participacdo no estudo, uma vez que coincidiu com uma época de férias dos

profissionais.

| 137



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

1.6 - TRATAMENTO ESTATISTICO

No presente estudo foram utilizados varios tipos de andlise estatistica: analise
descritiva, andlises relacionadas com a validade e fidedignidade do instrumento de
colheita de dados, ja anteriormente abordados, e andlise inferencial, recorrendo para tal
ao SPSS 15.0. Para a analise da informac&o obtida nas questdes abertas procedeu-se a
analise temética qualitativa e quantitativa de conteudo.

Para o estudo da validade da escala, para além do estudo da validade do
conteudo, através da validacao pelos juizes, efectuamos para a validade de constructo a
analise factorial exploratéria Rotated Component Matrix Varimax.

A fidedignidade do instrumento de colheita de dados foi avaliada, primeiramente,
através da consisténcia interna, mais especificamente do coeficiente alfa de Cronbach e
da correlacao item-restante. Posteriormente, e para a estabilidade temporal, utilizamos a
fidedignidade teste-reteste, com o calculo do coeficiente de correlacdo R6 de Spearman
entre as duas aplicacdes.

A estatistica descritiva foi utilizada na caracterizacdo da amostra, sobretudo o
célculo da média, mediana, moda e do desvio padrdo; na analise das ndo respostas e na
identificacéo de outliers.

Na identificacdo da percepcdo da pratica e da importancia atribuida a
Enfermagem com Familias serd utilizada a analise descritiva, designadamente as médias
e o0 desvio padrdo de cada item das sub-escalas complementadas pelas frequéncias de
cada item de acordo com as possiveis dimensdes e o0 seu total.

O método dos grupos extremos revisto sera usado ainda no relacionamento e no
posicionamento dos sujeitos em trés intervalos mutuamente exclusivos — um dos valores
mais baixos, outro dos valores intermédios e, o terceiro, dos valores mais elevados.

Num estudo estatistico a analise das varidveis envolvidas quanto a identificacédo
das observacdes aberrantes (outliers) e a sua distribuicdo torna-se fundamental na
eleicdo das decisbes mais prudentes para dar continuidade ao mesmao.

Diante deste pressuposto, e apés efectuar o estudo das variaveis quantitativas,
obtivemos em todas as variaveis outliers moderados, com excepg¢do na variavel tempo na
categoria que apresentava dois outliers severos.

Porém, e depois de efectuada a comparacdo das estatisticas resultantes da
analise com e sem as observacdes aberrantes (Pestana & Gageiro, p.45), foi nossa
decisdo manter os casos, na medida em que estes ndo produziam alteracbes
significativas nos resultados obtidos, mantendo-se ainda os valores das estatisticas de

ordem e a disperséao dos dados (confronte Anexo VIII).
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No que diz respeito a distribuicdo dos dados e através do teste Kolmogorov-
Smirnov, concluimos que apenas a PPEF apresenta uma distribuicdo normal.

Através do célculo do quociente entre a Skewness e 0 seu erro padrdo, as
distribuicdes das variaveis independentes idade, tempo de exercicio nos CSP e tempo na
categoria actual sdo assimétricas positivas ou enviesadas a esquerda, o que indica que
as medidas de tendéncia central se aproximam do valor minimo da distribui¢cdo, enquanto
que a IAEF apresenta uma distribuicdo assimétrica negativa ou enviesada a direita,
denunciativa de que as medidas de tendéncia central se aproximam do valor maximo da
distribuicdo. A variavel PPEF apresenta uma distribuicdo simétrica.

No referente ao achatamento, e recorrendo ao calculo do quociente entre Kurtosis
e 0 seu erro padrdo, podemos verificar que as variaveis idade, tempo de exercicio nos
CSP e IAEF sdo mesocurticas, a variavel tempo na categoria actual € platicurtica e a
PPEF leptocurtica (observe quadro em Anexo IX).

Assim, para analisar a intensidade de associacdo entre as variaveis
independentes e as variaveis dependentes usar-se-ao variados testes ndo paramétricos,
concordantes com as caracteristicas das varidveis em analise, pois, segundo Maroco
(2007), quando as variaveis em estudo ndo verificam os pressupostos dos métodos
paramétricos, os testes ndo paramétricos podem ser mais potentes (p.213).

Nas variaveis idade e tempo de exercicio nos CSP, recorreremos ao coeficiente
de correlacdo RO de Spearman; nas variaveis nominais sexo, habilitacdes académicas e
categoria profissional empregaremos o teste de U de Mann-Whithey e, para a
comparacdo de mais de dois grupos independentes, nomeadamente na variavel
formacdo académica com contetdos sobre familia, o teste de Kruskal-Wallis, seguido da
comparacado multipla das médias das ordens, através do teste pos hos LSD de Fisher.

Para a andlise tematica qualitativa e quantitativa de contelddo, usada no
tratamento das questbes abertas, iremos nos basear no enquadramento teorico, como
preconizado por Ghiglione e Matalon (2001), e apés a definicdo das categorias, sera
analisado o contetdo das respostas. Por se tratar de um andlise de contetddo tematica,
tomaremos em consideracdo 0s principios preconizados por Bardin (2004), para a
categorizacdo dos elementos constitutivos das respostas, nomeadamente a exclusao
mutua, a homogeneidade, a pertinéncia, a objectividade e a fidelidade.

A unidade de registo é para Bardin a unidade de significacdo a codificar e
corresponde ao segmento de conteudo a considerar como unidade de base, visando a
categorizacao e a contagem frequencial (2004, p. 104). Esta nocéo € largamente utilizada
em anadlise temética. Refere o autor que fazer uma analise tematica consiste em

descobrir 0s ‘nucleos de sentido’ que compfem a comunicacdo e cuja presenca ou
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frequéncia de apari¢cdo podem significar alguma coisa para o objectivo analitico escolhido
(2977, p. 105).

Determinaremos também as unidades de contexto que, segundo 0 mesmo autor,
servem de unidades de compreenséo para codificar a unidade de registo e correspondem
ao segmento da mensagem, cujas dimensdes (superiores as da unidade de registo) sao
Optimas para que se possa compreender a significacdo exacta da unidade de registo
(2977, p. 107).

No presente estudo para a andlise da significacdo atribuida pelos enfermeiros a
Enfermagem de Familia serdo selecionadas trés unidades de contexto concordantes com
a definicdo de Wright e Leahey (1994, p. 2) — prestacdo de cuidados de enfermagem a
familia, cuidados na saude e na doenca e cuidados com énfase nas respostas da familia.
Achamos ainda pertinente, e face a outras unidades de registo encontradas,
complementar estas unidades de contexto com outras duas que traduziam percepc¢des da
Enfermagem de Familia importantes, designadamente, cuidados ao longo do ciclo vital e
cuidados segundo uma metodologia de trabalho.

No que concerne as questdes relacionadas com a identificacdo de factores
facilitadores e dificultadores para uma pratica de enfermagem com familia serdo
consideradas quatro unidades de contexto, nomeadamente as caracteristicas da
formacdo, do enfermeiro, da familia e da instituicao.

Por fim, proceder-se-a4 a contagem das unidades de registo do tipo aritmética, a
que Ghiglione e Matalon (2001) designam de unidades de enumeracdo. Tal como Bardin
(2004), consideraremos que a frequéncia com que aparecem as unidades de registo

corresponde a importancia atribuida as mesmas.
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2 - ENFERMAGEM COM FAMILIAS — PRATICA E IMPORTANCIA

Este capitulo pretende descrever e apresentar os resultados obtidos através dos
testes estatisticos desenvolvidos para dar resposta as nossas questdes de investigacao,
gque passamos a recapitular:

- Qual a percepcao dos Enfermeiros sobre a abordagem da Enfermagem com

Familias?

- Que factores socio demograficos e profissionais influenciam a percepcéo dos

Enfermeiros sobre a Enfermagem com Familias?

- Qual o significado que os Enfermeiros atribuem a Enfermagem de Familia?

- Que factores facilitadores e dificultadores identificam os Enfermeiros para a

pratica da Enfermagem com Familias?

As respostas a estas questdes serdo materializadas evocando os objectivos a que
nos propusemos atingir, pelo que, a comunicacdo dos resultados obtidos atendera a
sequéncia dos mesmos.

Face ao exposto, iniciaremos pelo primeiro objectivo apontado - identificar a
percepcdo da pratica profissional junto das familia S e a importancia que os
enfermeiros atribuem a essa mesma pratica

Para tal, principiaremos pela andlise descritiva dos itens das escalas P.P.E.F. e
ILA.E.F., que se torna relevante na identificacdo dos elementos necessarios a uma
intervencdo de enfermagem junto das familias que s&o menos assiduos na pratica diaria
dos enfermeiros e aqueles a que a estes profissionais atribuem menor importancia para
esta mesma pratica, como forma de imprimir estratégias que possam colmatar ou
minimizar essas lacunas.

Assim, e através da andlise das médias encontradas para cada item (tabelas 6 e
7) e no respeitante aos elementos que os enfermeiros percepcionam com menor
aplicabilidade na sua pratica diaria, distinguem-se a construcdo do ecomapa (1.27) e do
genograma familiar (1.42), seguidos da utilizacdo de instrumentos de avaliacao familiar
(1.56) e da identificacdo dos limites existentes entre os subsistemas familiares (1.87).

Quanto a importancia atribuida, alguns dos elementos com as médias mais baixas

| 141



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

encontradas sé@o coincidentes com os da percepgdo da pratica e dizem respeito a
construgdo do ecomapa (3.23), a identificagdo dos limites existentes entre o0s
subsistemas familiares (3.25) e das tarefas / fungdes inerentes a cada etapa do ciclo vital
da familia (3.29) e ainda a constru¢éo do genograma familiar (3.30).

Contrariamente, se considerarmos as enunciagcdes que apresentam uma média
mais elevada, na PPEF encontramos a faciltacdo do acesso aos recursos da
comunidade que poderao ajudar a familia (3.13), a utilizacdo das capacidades da familia
para promover uma melhoria dos cuidados (3.09), a calendarizacdo, em conjunto com a
familia, das consultas de enfermagem (3.00) e a identificacdo dos papéis dos elementos
da familia (2.92). Atendendo a IAEF identificamos, com as médias mais elevadas, a
efectuacado dos registos de todos os dados obtidos sobre a familia (3.67), a utilizacdo das
capacidades da familia para promover a melhoria dos cuidados (3.64), o apoio a familia
no sentido de ela propria encontrar as solucdes para os problemas identificados (3.63) e
com meédias iguais (3.60) a andlise da percep¢cdo dos membros da familia face aos
problemas de salde e a direc¢cado das intervencbes de enfermagem aos membros da
familia saudaveis e aos doentes.

Situando-nos nos valores exequiveis de serem encontrados nas sub-escalas,
estes variam entre 48 e 192, sendo que na PPEF encontramos o valor minimo de 48 e o
valor maximo de 184 e na IAEF o valor minimo de 83 e 0 maximo de 192. No referente as
médias encontradas a PPEF apresenta uma média de 119.33 com uma mediana de
119.50 e a IAEF uma média, mais elevada, de 167.35, com uma mediana de 168.00.

Tabela 6 — Médias e desvios padrao da PPEF
Tabela 7 — Médias e desvios padrédo da IAEF

PPEF Média Des. Pd. IAEF Média Des. Pd.
Item 1 2.38 .707 Item 1 3.50 .566
Item 2 2.08 .684 Item 2 3.49 .547
Item 3 1.56 .668 Item 3 3.35 .555
Item 4 1.42 .606 Item 4 3.30 .570
Item 5 1.27 521 Item 5 3.23 .600
Item 6 2.95 .842 Item 6 3.61 531
Item 7 2.10 .857 Item 7 3.34 .564
Item 8 1.87 751 Item 8 3.25 .567
Item 9 2.61 .693 Item 9 3.59 .508
Item 10 2.61 .709 Item 10 3.56 .533
Item 11 2.58 .739 Item 11 3.54 .535
Item 12 2.91 .755 Item 12 3.55 .540
Item 13 2.35 .765 Item 13 3.44 .564
Item 14 2.62 .875 Item 14 3.48 .542
Item 15 2.23 742 Item 15 3.29 522
Item 16 2.37 712 Item 16 3.33 .550
Item 17 2.72 .780 Item 17 3.40 .548
Item 18 2.92 .739 Item 18 3.54 .520
Item 19 2.81 .689 Item 19 3.48 .537
Item 20 2.56 672 Item 20 3.39 .551

(continua) (continua)
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Iltem 21 2.87 .699 Iltem 21 3.60 .506
Iltem 22 2.84 .696 Item 22 3.57 517
Iltem 23 2.59 .756 Item 23 3.51 511
Item 24 2.74 .663 Item 24 3.53 .516
Iltem 25 2.77 .688 Iltem 25 3.55 .514
Iltem 26 2.77 .655 Iltem 26 3.58 494
Item 27 2.70 .854 Item 27 3.67 476
Iltem 28 2.12 791 Iltem 28 3.41 .544
Item 39 2.36 726 Item 39 3.50 .522
Item 30 2.51 .803 Item 30 3.55 .520
Item 31 2.46 731 Item 31 3.49 .516
Iltem 32 2.34 752 Iltem 32 3.48 521
Item 33 2.40 .750 Item 33 3.51 .516
Iltem 34 3.00 .884 Iltem 34 3.58 511
Item 35 2.82 743 Item 35 3.63 .504
Iltem 36 2.68 714 Iltem 36 3.41 .534
Item 37 2.79 .831 Iltem 37 3.60 .518
Item 38 2.88 .781 Item 38 3.55 .554
Item 39 2.80 .730 Item 39 3.43 .548
Item 40 3.13 717 Item 40 3.59 497
Iltem 41 3.09 .704 Item 41 3.64 491
Iltem 42 2.01 .789 Iltem 42 3.53 .526
Iltem 43 2.43 754 Iltem 43 3.51 .527
Item 44 2.59 770 Item 44 3.51 .516
Iltem 45 2.23 .766 Iltem 45 3.45 .530
Iltem 46 2.09 767 Iltem 46 3.51 .532
Iltem 47 2.25 .707 Item 47 3.37 .551
Iltem 48 2.20 782 Item 48 3.40 .533

Caracteristicas métricas da PPEF e da IAEF

PPEF IAEF
Média 119.33 167.35
Moda 126 192
Mediana 119.50 168.00
Desvio Padrao 21.53 17.79
Minimo 48 83

Maximo 184 192

Porém, e segundo Pestana e Gageiro (p.520), as médias de escalas de avaliagéo,
ou seja, de variadveis ordinais tratadas como quantitativas, apenas nos fornecem a
localizacao das distribuicbes dos varios itens, pelo que devem ser complementadas pelas
tabelas de frequéncia para cada item e pela tabela de frequéncias conjunta, para o
agregado dos itens.

Deste modo, e pela andlise destas tabelas apresentadas no Anexo X, podemos
apreender que na percepcdo da pratica a categoria que apresenta representatividade
para os 48 itens é a de algumas vezes (n=7181, X =40.2), enquanto que na importancia
atribuida a categoria que se destaca é a de muito importante (n=9045, X =50.7). Esta

situacao é facilmente visivel no grafico que se segue.
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Gréfico 2 — Respostas alternativas a PPEF e a IAEF
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Ainda na analise dos resultados obtidos nas sub-escalas recorremos ao método
dos grupos extremos revisto. Este processo, aplicado as variaveis continuas, pretende
agrupar casos em dois grupos extremos de valores da variavel, limitados por dois
valores, designados por cut-off values, considerando ainda o grupo intermédio. Desta
forma surgem trés intervalos mutuamente exclusivos, nomeadamente um com os valores
mais baixos, outro com o0s valores mais elevados e um terceiro com o0s valores
intermédios. Este procedimento torna-se relevante no relacionamento de variaveis que
pertencam ao mesmo conceito, mas que apresentam escalas com opg¢fes de resposta
diferentes.

Pestana e Gageiro (2005), sugerem dois processos distintos para o calculo destes
valores, cuja opcao é determinada pelas caracteristicas dos dados, designadamente da
assimetria e da presenca de outliers. Assim consideram uma opcado para distribuicdes
aproximadamente simétricas e sem outliers (valor médio + 0.25 * desvio padrdo) e outra
para distribuicdes claramente assimétricas ou sempre que existam outliers (mediana +
0.25 *amplitude inter-quartil).

No presente estudo, e face as analises dos dados anteriormente efectuadas e
apresentadas, optdmos pela segunda conjectura.

Face aos valores extremos da PPEF encontrados (112.5 e 126.5), e ao numero de
respondentes esperado para uma igual distribuicdo entre os grupos (124), podemos

perceber, pela andlise da tabela 8 e pelo teste do Qui-Quadrado, que a proporcdo dos

respondentes nédo é igual nos trés conjuntos, diferindo, significativamente (p < .05), as
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frequéncias encontradas nos trés grupos do valor esperado para cada um, encontrando-
-se a maior parte dos sujeitos no grupo extremo inferior (38.4%), seguido do grupo
extremo superior (36.6%).

Idénticos resultados foram obtidos para a IAEF (tabela 8), que apresenta os
valores extremos de 160 e 176, colocando-se, de igual modo a maior parte dos sujeitos

no grupo extremo inferior (38.7) seguido do grupo extremo superior (36.3%).

Tabela 8 — Grupos extremos da PPEF e da IAEF

Sub-escala Grupos extremos n° % n° esperado Residual

glipi(;g))(tremo inferior 143 38.4 124 19.0
I I
grLllzg'g;(tremo superior 136 36.6 124 12.0

Total 372 100.0 - -
glizg)extremo inferior 144 38.7 124 20.0
e g”l‘zg :‘tfrl”;g’io 93 25.0 124 -31.0
ngu;g)extremo superior 135 36.3 124 11.0

Total 372 100.0 - -

Quadro 20 — Teste a igualdade de proporgdes nos grupos extremos para a PPEF e a IAEF

Sub-escala Qui-Quadrado
(F;F’Egm X% (2= 11823, p=.003
'(ﬁE:FWZ) X% (2= 11952 p =.003"

"p<.05

Com o propésito de alcancar o segundo objectivo a que nos propusemos com 0
desenvolvimento deste estudo, ou seja, comparar a percepcdo da pratica profissional
junto das familias e a importancia que lhe atribuem , verificamos se havia associagdo
entre as duas sub-escalas, através do coeficiente de correlacdo R6 de Spearman.

Deste modo, e pela observacdo do quadro 21, podemos perceber que a
correlacdo entre a PPEF e a IAEF é estatisticamente significativa (s = .138; p = .008),

evoluindo no mesmo sentido.
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Quadro 21 — Correlagao entre a PPEF e a IAEF

Variaveis R6 de Spearman
PPEF e IAEF e
(n=372) V's=.138; p=.008
"p<.05
A fim de relacionar as caracteristicas soOcio demograficas e sécio

profissionais dos enfermeiros com a percep¢do da pr atica profissional
desenvolvida junto das familias e a importancia que atribuem a essa mesma
pratica , correspondente ao n0osso terceiro objectivo, passamos a apresentar a analise da
associacdo entre as variaveis independentes e as variaveis dependentes.

No que diz respeito a idade e ao tempo de exercicio nos Cuidados de Saude
Primarios, através dos Coeficientes de correlacdo de RO de Spearman, podemos
observar, pelo 22, que ndo existe correlacdo significativa entre estas variaveis e as duas

sub-escalas.

Quadro 22 — Correlagdes das sub-escalas com a idade e o tempo de exercicio nos CSP

Variaveis R6 de Spearman
PPEF Idade rs=_.041; p = .426
n=2372
IAEF ( ) r's=.055; p=.290
PPEF Tempo de exercicio nos r's=.061; p=.242
CSP
IAEF (n=372) ¥'s=.055; p =.290

Reportando-nos ao quadro 23, e recorrendo ao teste U de Mann-Whitney,
podemos verificar que na variavel sexo, embora encontremos médias de ordem mais
elevadas no sexo feminino quer para a pratica, quer para a importancia, ndo existe uma
diferenca significativa nas duas sub-escalas.

J4& no que respeita as habilitacbes académicas e a categoria profissional,
encontramos uma diferenga significativa na Importancia Atribuida & Enfermagem com

Familias (z = -4.093, p < .001; z = -3.980, p < .001), sendo que os enfermeiros com

licenciatura e mestrado (X.q = 198.43) e os enfermeiros especialistas, chefes e
supervisores (X g = 225.74) atribuem maior importancia a uma Enfermagem com

Familias.
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Quadro 23 — Diferencas entre as sub-escalas e o0 sexo, habilitagdes académicas e categoria profissional

Sexo X ord Md U de Mann - Whitney
M li
236) 17031 | 120.00 R
PPEF n % =-.951; p=.342
(n = 336) 188.24 114.50
M li
238 17008 16150 R
WEF e % = -612; p =540
eminino
(n = 336) 187.62 168.00
Habilitagdes académicas X ord Md U de Mann - Whitney
Bacharelat:
80 19091 = 119.50 o
PPEF Licenciatura e Mestrado g =& p=ors
(n = 292) 185.29 119.50
Bacharelat
Mo80) 142.94 | 156.50 _
IAEF Licenciatura e Mestrado g =409 peoot
(n = 292) 198.43  170.00
Categoria profissional X ord Md U de Mann - Whitney
- E(rr]lffr;nBezi;os e Enfermeiros graduados 190.64 121.00 L 315 pe 18
— = : F=-Lolop=.
I(Er]nf:egrg)e|ros especialistas, chefes e supervisores 173.52 113.00
- E(rr]lfzr%ezi)ros e Enfermeiros graduados 173.98 165.00 2000: pe 001***
% =-3.980; p<.
Enf i ialistas, chefi i
(2 :rgglros especialistas, chefes e supervisores =~ o o

*

" p<.001

Na variavel formacdo académica com conteudos sobre familia, podemos concluir

gque o tipo de formacgdo tem um efeito estatisticamente significativo na PPEF e na IAEF.

As comparacdes post hoc mostram que estas diferencas sdo consequéncia dos sujeitos

que usufruiram deste tipo de formacédo nas duas abordagens: dispersa e como unidade

curricular, onde as médias de ordem s&o superiores (X og PPEF =119.16; X oq IAEF =

198.78).
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Quadro 24 - Diferenca entre a PPEF e a IAEF e a formag&o académica sobre familia

Formacéo académica <o -
Escala sobre familia X ord Md Kruskal Wallis
Nenhuma
(n = 29) 152.95 114.00
Dispersa
160.05 113.00 *
PPEE (n=63) X ?=9781 p=.021
Curricular
(n = 57) 183.28 117.00
Dispersa e Curricular
(n = 223) 199.16 123.00
Nenhuma
(n = 29) 148.31 158.00
Dispersa
\AEF (N = 63) 159.31 161.00 X =10622; p=014
Curricular
(n=57) 187.94 167.00
Dispersa e Curricular
(n = 223) 198.78 170.00
'p<05
Escala Nenhuma Dispersa Curricular Dispersa e Curricular
Nenhuma ) 139 231 < 001
PPEF Dispersa - - 748 <.001”
Curricular ) - . < 001
Nenhuma i 139 230 < 001
IAEF Dispersa - - .748 < .OOlm
Curricular ) - - < 001
" p< 001

Face ao quarto objectivo deste estudo, ou seja, a identificacdo da concepc¢ao
de Enfermagem de Familia que os enfermeiros possuem , baseamo-nos na defini¢cdo
de Wright e Leahey (1994, p.2), formando unidades de contexto concordantes com a
mesma, integrando, no entanto, outras que descrevessem a concepcdo da Enfermagem
com Familias para estes enfermeiros.

Das 346 respostas auferidas (93.0%), anulamos 18 (5.2%), uma vez que nao
representavam qualquer conceito de Enfermagem de Familia. Temos como exemplo as
seguintes respostas: construir a mais pequena democracia no coracao da sociedade, é 0
que se pretende e € o futuro da enfermagem.

Sendo assim, apds a andlise das restantes 328 respostas (vede quadro 25),
surge a unidade de contexto prestacdo de cuidados de enfermagem a familia , com o
maior nimero de unidades de enumeragdo, 262, onde a unidade de registo sdo 0s
cuidados de enfermagem a familia obteve 118 unidades de enumeracéo.

Na unidade de contexto cuidados na saude e na doenca , com 161 unidades de
enumeracédo, as unidades de registo que auferiram de um maior nimero de unidades de

enumeracdo foram aos elementos da familia saudaveis e doentes (52) seguida da

| 148



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

unidade de registo promocédo da saude, prevencao da doenca, tratamento e reabilitacéo,
(44).

Os cuidados com énfase nas respostas da familia  apresentaram 32 unidades
de enumeracdo, sendo que 20 corresponderam a unidade de registo atendendo aos
processos de adaptagdo da familia.

De fazer mencdo que apenas 24 sujeitos associaram, na sua definicdo de
Enfermagem de Familia, estas trés unidades de contexto.

Com 38 unidades de enumeragéo surge a unidade de contexto de cuidados
prestados ao longo do ciclo vital , com as unidades de registo ao longo do ciclo vital
dos membros da familia, ao longo do ciclo vital da familia e ao longo do desenvolvimento
familiar, com unidades de enumeracédo de 15,13 e 10, respectivamente.

De fazer referéncia que um grande numero de enfermeiros (75) refere-se a
Enfermagem de Familia como cuidados segundo uma metodologia de trabalho . As
unidades de registo e respectivas unidades de enumeracdo encontradas foram
enfermeiro responsavel por um certo nimero de familias, com 40 unidades de
enumeracdo; a familia recebe cuidados sempre do mesmo enfermeiro, com 25 e o
enfermeiro responsavel por todos os membros da familia, com 10.

De referir ainda que alguns enfermeiros, na sua definicAo de Enfermagem de
Familia particularizaram o tipo de abordagem que conceituavam. Assim, 86 enfermeiros
especificaram a abordagem de familia como contexto , apresentando registos do tipo
implica a inclusdo da familia no cuidar do utente (45), vé o individuo inserido seu meio
familiar (30) e olha o individuo como parte integrante de uma familia (11). A familia como
sistema também foi aludida por 21 sujeitos, mencionando a familia é mais do que a
soma dos seus membros (15) e atender as relacdes / interac¢des entre os membros da
familia (6).

Para melhor visualizacdo, apresentamos estes dados no quadro e no grafico que

Se seguem.
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Quadro 25 — Significacdo da Enfermagem de Familia

Unidades
Unidades de contexto Unidades de registo de
enumeracao
~ Séao os cuidados de enfermagem a familia 118
F():Leigtaa(l;;oaso ddee E a pratica de enfermagem desenvolvida junto das familias 95
enfermagem & familia Proporcionar cuidados de enfermagem a familia 30
Actividades desempenhadas pelos enfermeiros junto das familias 19
Total 262
Prestacao de cuidados aos elementos da familia saudaveis e doentes 52
Promocéo da saude, prevencéo da doenca, tratamento e reabilitacéo 44
Cuidados na satde e | Cuidados gerais 35
na doenca Problemas reais ou potenciais 15
Ao longo do percurso de saude / doenca 8
Cuidados prestados a familia em todos os seus processos de vida 7
Total 161
Cuidados com énfase | Atendendo aos processos de adaptacéo da familia 20
nas respostas da Atendendo a forma como lidam com as suas forgas e problemas 7
familia Com realce nas solugdes da familia diante de problemas de salde 5
Total 32
. Ao longo do ciclo vital dos membros da familia 15
deadqs ao'longo €2 Ao longo do ciclo vital da familia 13
ciclo vital
Ao longo do desenvolvimento familiar 10
Total 38
Cuidados segundo Enfermeiro responsével por um certo nimero de familias 40
uma metodologia de | A familia recebe cuidados sempre do mesmo enfermeiro 25
trabalho Enfermeiro responsavel por todos os membros da familia 10
Total 75

Gréfico 3 - Conceptualizacdo da Enfermagem de Familia

@ Prestacao de cuidados de enfermagem a familia
O Cuidados na salde e na doenca

O Cuidados com énfase nas respostas da familia
O Cuidados ao longo do ciclo vital

B Cuidados segundo uma metodologia de trabalho

Diante do ultimo objectivo alvitrado para este estudo, identificar os factores
reconhecidos pelos enfermeiros como dificultadores e facilitadores de uma prética

de enfermagem com as familias , foi solicitado aos sujeitos que referissem trés factores
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para cada uma das situagfes, tendo sido efectuada a andlise temética de contetdo das
respostas obtidas, pela agregacédo dos factores identificados em quatro unidades de
contexto, nomeadamente, os referentes as caracteristicas da formacao, caracteristicas
do enfermeiro, caracteristicas da familia e caracteristicas da instituic&o.

Nos factores dificultadores (atalhe quadro 26) obtivemos 946 unidades de
enumeragéo, o correspondente a uma média de 2,54 respostas por sujeito.

A unidade de contexto que obteve maior nimero de unidades de enumeracao
(643) foi a das caracteristicas da instituicdo , onde se destaca a unidade de registo de
recursos humanos insuficientes (299), onde se incluiu a falta de tempo que foi
referenciada por 88 sujeitos, seguida do método de trabalho dos enfermeiros (155).

Posteriormente, predomina a unidade de contexto referente as caracteristicas
da formacdo , com um total de 165 unidades de enumeragdo, onde a formacao
insuficiente no ambito da familia apresenta 129 unidades de enumeracao.

Seguem-se as unidades de contexto caracteristicas da familia , com 90
unidades de enumeracdo e com a unidade de registo dificuldade de aceitacdo a
abordagem do enfermeiro a familia, a encabega-la com 55 unidades de enumeragao.

Finalmente, nas caracteristicas do enfermeiro , com 48 unidades de

enumeracéo, salienta-se a falta de motivacao pessoal, com 25 unidades de enumeracéo.

Quadro 26 - Factores dificultadores de uma Enfermagem com Familias

Unidades Unidades
de Unidades de registo de
contexto enumeracao
- Formacao insuficiente no ambito da familia 129
SRS Formacao baseada no paradigma individual 26
da formacéo C’~ - P - |g~ Indivicu -
Formacao com maior valorizagéo da cura versus a promogao 10
Total 165
. Falta de motivagéo pessoal 25
Gt B Resisténcia a mudanca 20
do enfermeiro ! - ! u ¢ -
N&o confianca no enfermeiro 3
Total | 48
o Dificuldade de aceitacdo a abordagem do enfermeiro a familia 55
Caracteristicas da - = —
familia N&o colaboragéo de alguns elementos da familia 19
Tipologia das familias 16
Total | 90
Recursos humanos insuficientes 299
Recursos materiais inadequados 80
Método de trabalho dos enfermeiros 155
o Resisténcia de outros profissionais 3
Caracteristicas da - - -
Instituic&o Horério de funcionamento inadequado 34
Inexisténcia do trabalho em equipa 28
Inexisténcia de modelos e instrumentos de avaliagdo 16
Diagnosticos de enfermagem mais centrados na doenca / individuo 23
Falta de estimulo das chefias / hierarquias 5
Total 643
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Ainda integrado no mesmo objectivo a que nos propusemos, e relativamente aos
factores identificados como facilitadores de uma prética de enfermagem com as familias,
conforme quadro seguinte, obtivemos 826 unidades de enumeracdo, o que se traduz
numa média de respostas por sujeito de 2,22.

Os resultados obtidos sdo idénticos aos encontrados nos factores dificultadores,
alterando-se apenas a posicdo entre as duas Ultimas unidades de contexto
(caracteristicas do enfermeiro e caracteristicas da familia), permanecendo as unidades
de registo afins encontradas nos factores dificultadores.

Deste modo, as caracteristicas da instituicdo  encabe¢am o total de unidades de
enumeracdo (556), apresentando as seguintes unidades de registo com maiores
unidades de enumeracéo: recursos humanos suficientes — 167, e método de trabalho dos
enfermeiros por enfermeiro de familia — 144.

As caracteristicas da formagdo surgem em segunda posicdo com um total de
unidades de enumeracdo de 138, onde se destaca a unidade de registo formacdo na
area da familia, com 130 unidades de enumeracao.

Nas caracteristicas do enfermeiro , com 82 unidades de enumeracao, a unidade
de registo que se distingue é motivagdo para a intervencao na familia com 43 unidades
de enumeracéo.

Por fim surge a unidade de contexto caracteristicas da familia com 50 unidades
de enumeracao, em que a unidade de registo mais enunciada foi familias receptivas, com

27 unidades de enumeracao.
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Quadro 27 - Factores facilitadores de uma Enfermagem com Familias

Unidades Unidades
de Unidades de registo de

contexto enumeracao
Caracteristicas da Formacéo na area da familia 130
Formagéo Existéncia de especialistas 8
Total 138
Motivagédo para a intervencéo na familia ' 43
Caracteristicas do Vis&o holistica dos cuidados de enfermagem 20
Enfermeiro Crenca na importancia da familia nos assuntos de satude 10
Receptividade & mudanca 9
Total 82
. Familias receptivas 27
Caraclt:e;;ﬁ};i(;as et Confianca das familias no enfermeiro 20
Tipologia das familias 3
Total 50
Recursos humanos suficientes 167
Recursos materiais adequados 40
Existéncia de modelos e instrumentos de avaliagdo 23
Flexibilidade de horario 15
Método de trabalho dos enfermeiros por enfermeiro de familia 144
Caracteristicas da Efectividade do trabalho em equipa 44
Instituicéo Consultas de enfermagem no domicilio 35
Inclusdo no processo de planos de cuidados a familia 22
Existéncia de um manual de boas préticas de intervencdo na familia 15
Gestdo motivada para esta préatica 13
Sistema de registos orientados para a familia 32
Populacao esclarecida 6
Total 556

Em forma de sinopse, podemos aludir, que a populacdo amostral deste estudo,
atribui niveis mais elevados a importancia de uma Enfermagem com Familias
comparativamente aos niveis da aplicabilidade na préatica desta mesma abordagem em
enfermagem, sendo que a niveis mais elevados numa das dimensfes correspondem
niveis mais elevados na outra dimens&o.

Por outro lado, a importancia atribuida a enfermagem com familias é influenciada
pelas caracteristicas socio profissionais, directa ou indirectamente, relacionadas com a
formagdo, nomeadamente, os enfermeiros com licenciatura e mestrado; os enfermeiros
especialistas, chefes e supervisores (que obrigam a um nivel de formacao mais elevado)
e os enfermeiros que tiveram formacgao sobre familia dispersa e como unidade curricular
na sua formacdo académica, percepcionam maior importancia da Enfermagem com
Familias. De mencionar que estes ultimos, com formacao sobre familia dispersa e como
unidade curricular na sua formacdo académica, também percepcionam niveis de pratica
mais elevados relativamente aos enfermeiros que néo tiveram qualquer formacdo nesta
temética, ou que s6 a tiveram de forma dispersa ou como unidade curricular na sua

formacédo académica.
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Na compreensao que 0s sujeitos da amostra tém da Enfermagem de Familia
podemos detectar que a maioria dos sujeitos compreendem-na como sendo a prestagéo
de cuidados de enfermagem a familia, e que cerca de metade percepcionam-na como
cuidados na saude e na doenga, havendo ainda 75 unidades de enumeragéo que aludem
a Enfermagem com Familias como uma metodologia de trabalho.

Por fim, a populagdo amostral em estudo aponta as caracteristicas da instituicao,
seguidas das da formacgdo, como principais factores facilitadores e dificultadores de uma

pratica de Enfermagem com Familias.
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3. CONCLUSOES

Sendo uma das nossas intencdes, nesta etapa do trabalho, concluirmos com uma
sintese dos aspectos abordados ao longo do mesmo que consideramos mais
significativos para a sua compreensao, julgamos que sera mais relevante inicia-la, ndo
com uma definicdo de familia, mas sim, com a sua concepc¢ao actual nas ciéncias sociais.

Esta opcdo baseou-se nos variados conceitos de familia que subsistem,
concordantes com a perspectiva das diversas areas cientificas que a estudam e com as
alteracBes que estas tém sofrido, na sua estrutura e organizagcdo, ao longo dos tempos,
resultantes das alteracfes sdcio culturais que se vao sucedendo.

Sendo assim, a familia é actualmente perspectivada como um sistema, composto
por varios subsistemas e integrado num sistema mais vasto, em que as interaccoes,
internas e externas, promotoras de constantes trocas materiais, energéticas e de
informacé&o, |he conferem alguma complexidade, mas, principalmente, concedem-lhe
identidade e tornam-se essenciais na sua compreenséo.

Ao abordarmos a saude da familia podemos perceber que a sua significacdo é
complexa, face as variadas dimensdes que deverdo ser atendidas, a necessidade de
integrar a familia no seu contexto socio cultural e as véarias perspectivas tedricas que
poderdo fundamenta-la. Podemos, no entanto, afirmar que a Enfermagem assume uma
visdo sistémica e tende a perspectiva-la através da caracterizacdo das familias
saudaveis.

Considerando que a saude da familia contribui para individuos e sociedades mais
saudaveis, torna-se imperioso o desenvolvimento de uma pratica diaria de enfermagem
junto destas unidades, aos trés niveis de promoc¢do — primaria, secundaria e terciaria.
Este imperativo baseia-se nos principios de que o individuo apreende os
comportamentos saudaveis e de risco no contexto familiar; um problema de satde em um
dos seus membros afecta toda a familia; a familia influencia a saude dos seus membros
e gque a eficicia dos cuidados de saude é maior quando a énfase é colocada na familia
(Hanson, 2005).

Estas constatacdes obrigam a que o enfermeiro adquira e/ou desenvolva
competéncias em varias areas do saber para abordar as familias, fundamentadas numa
sensibilizacdo e motivacdo para uma pratica diaria que valorize esta unidade nos

processos de saude/doenca.
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A enfermagem de familia pode ser entdo percebida como os cuidados de
enfermagem prestados a familia, ao longo do ciclo vital, no continuu de saude/doenca,
atendendo aos seus projectos de salde, necessidades e competéncias, em que o
enfermeiro assume o papel de educador, conselheiro, consultor, coordenador,
investigador, modelo, entre outros.

Varios acontecimentos tém contribuido para que o retorno das familias a
centralidade dos cuidados de enfermagem seja cada vez mais real e efectuado como um
conjunto de saberes. Destacam-se, para além das alteracBes demogréficas e sociais, 0
desenvolvimento do ensino de enfermagem, a sua profissionalizacdo, o desenvolvimento
da investigacéo e teorias de enfermagem, a evolugcdo do conceito de promocéo da saude,
0 movimento de organizacfes nacionais e internacionais e a evolucéo de outras ciéncias,
particularmente da ciéncia social familiar.

Outros factores tém sido apontados como obstaculos a esta abordagem,
nomeadamente a escassez de teorias e modelos conceptuais, especificos da familia, que
orientem a abordagem de enfermagem. No entanto, o interesse nestes dominios tem
aumentado e vao surgindo adaptagdes de algumas teorias, que expandem a sua nogao
de cliente para a familia, e de alguns modelos caracteristicos destas unidades.

Exemplo destes € o Modelo de Calgary de Avaliagdo e Intervencao Familiar,
desenvolvido por Wright e Leahey, que se baseia no p6s-modernismo, nas teorias dos
sistemas, da cibernética, da comunicacdo, da mudanca e na biologia da cogni¢do. As
autoras deste modelo propdem a avaliacdo das dimensdes estruturais, desenvolvimentais
e funcionais da familia, concordantemente com o momento da avaliacdo e com a
situagdo especifica daquela familia. Sugerem ainda o genograma e o ecomapa como
instrumentos basicos na avaliagdo estrutural interna e externa.

Ao nivel da intervencéo indicam que esta tem como objectivo o funcionamento
familiar nos dominios cognitivo, afectivo e comportamental, sendo que a operacédo da
mudanca num destes dominios tem repercussdes em todos 0s outros.

Este modelo assume-se entdo como uma peca fundamental na implementacéo do
processo de enfermagem a familia, cuja complexidade é acrescida face a diversidade de
elementos e de interac¢cBes que se estabelecem no seio familiar e com o ambiente em
gue encontram inseridas.

Associados ao processo surgem os registos de enfermagem, cujas dificuldades
assentam no grande numero de dados a registar, na insuficiéncia de uma nomenclatura
caracteristica da abordagem as familias e na problemética associada aos registos
electronicos, que ainda ndo apresentam uma estrutura que possibilite o registo de alguns
dados elementares especificos da familia, de onde se destacam o genograma e o

ecomapa, entre outros.
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Finalmente, na contextualizacdo tedrica, abordamos o percurso dos Cuidados de
Saude Primérios, em Portugal e na Regido Autonoma da Madeira, como contexto que
melhor se enquadra para a formacgéo e actuacdo do Enfermeiro de Familia. Constatou-se
gue, muito embora j& houvessem movimentos anteriores, sé na década de setenta se
efectivaram reformas na &rea da salude que valorizam a intervencdo proxima das
comunidades na promocdo da saude e na prevencdo da doenca. Reflexo destas
alteracdes, € por exemplo, a identificacdo de trés linhagens de Centros de Saude na
nossa histdria — Centros de Saude de Primeira, Segunda e Terceira Geragdo, que se
distinguem pela sua estrutura, organica e funcionamento, onde cada vez mais se assume

a importancia da intervencéo dos profissionais de saude nos nucleos familiares.

Contudo, embora nos Uultimos tempos se tenha verificado todo este
desenvolvimento na importancia e no interesse tedrico em torno da Enfermagem de
Familia, parece que ainda sobrevém alguma discrepancia entre esta teoria e a prética
diaria implementada por estes profissionais.

Perante esta ideia, julgamos pertinente desenvolver um estudo descritivo e
exploratério acerca da percepgdo dos enfermeiros dos Cuidados de Saude Primérios a
exercer fun¢des nos Centros de Saude da RAM sobre a prética e a importancia atribuida
a uma Enfermagem com Familias, tendo como perguntas de partida:

« Qual a percepcdo dos Enfermeiros sobre a abordagem da Enfermagem com

Familias?

- Que factores socio demograficos e profissionais influenciam a percepgéo dos

Enfermeiros sobre a Enfermagem com Familias?

- Qual o significado que os Enfermeiros atribuem a Enfermagem de Familia?

- Que factores facilitadores e dificultadores identificam os Enfermeiros para a

pratica da Enfermagem com Familias?

Como objectivos especificos pretendeu-se:

- Identificar a percepcdo da pratica profissional junto das familias e a

importancia que os enfermeiros atribuem a essa mesma préatica;

. Comparar a percepcdo da pratica profissional junto das familias e a

importancia que lhe atribuem;

- Relacionar as caracteristicas sécio demogréficas e socio profissionais dos

enfermeiros com a percepcdo da pratica profissional desenvolvida junto das

familias e a importancia que atribuem a essa mesma pratica;

- ldentificar a concepcado de Enfermagem de Familia que os enfermeiros

possuem;
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- Identificar factores que o0s enfermeiros consideram dificultadores e

facilitadores de uma préatica profissional junto das familias.

Para dar resposta as questdes e objectivos alvitrados, cridmos uma escala
baseada no Family-Centered Care Questionnaire (FCCQ) e em proposicdes assumidas
por varios autores como essenciais a uma abordagem de enfermagem a familia, que
designamos de Percepcdo dos Enfermeiros da Enfermagem com Familias (PEEF).

Concluiu-se que o instrumento de colheita de dados apresentado neste estudo,
para além da facilidade que apresenta na sua administracdo, € suficientemente
especifico para identificar 4reas que necessitam de reformulagcdo, ou mesmo,
implementacdo de novas estratégias, na concretizacdo de uma intervencdo de
enfermagem nas familias.

A validade de conteddo do instrumento foi estabelecida por um painel de nove
juizes. A validade factorial encontrada apoia a validade de constructo do instrumento.

Através da andlise factorial exploratoria, segundo o método das componentes
principais (KMO - 0.93), com rotacdo ortogonal (varimax), resultou uma escala com
noventa e seis (96) itens agrupados em dois factores, bem definidos e independentes
entre si, que se traduzem na Importancia Atribuida & Enfermagem com Familias (IAEF),
com quarenta e oito (48) itens e na Percepcao da Préatica da Enfermagem com Familias
(PPEF), com 0 mesmo numero de itens.

Os coeficientes de consisténcia interna para cada um dos factores indicam que as
sub-escalas s&o internamente homogéneas e revelam uma forte consisténcia interna
entre os itens que a compdem. Os coeficientes de alfa de Cronbach, calculados para os
dois factores, atingiram valores muito satisfatorios (PPEF = .963, IAEF = .979).

A estabilidade temporal das duas sub-escalas, obtida pela correlacdes de R6 de
Spearman, é significativa (p < .001), apresentando um valor de .669 na PPEF e de .626
na IAEF.

A populacao do presente estudo € constituida por 372 sujeitos, ha sua maioria do
sexo feminino (90.3%). Apresenta médias de 36.72 anos de idade, de 11.36 anos de
exercicio profissional nos C.S.P. e de 7.26 anos na categoria profissional actual. A
maioria dos enfermeiros encontra-se na categoria profissional de graduado (53.0%),
possui licenciatura (76.6%) e encontra-se na prestacdo directa de cuidados (84.4%). Dos
enfermeiros com formagéo especializada (24.2%), a maior representatividade est4 nos
que possuem o0 curso de especializacdo em enfermagem comunitaria (32.2%). O
Concelho com maior expressividade onde os enfermeiros desempenham funcdes é o do
Funchal (33.3%).
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Dos enfermeiros inquiridos 53.0% recebeu formagéo académica sobre familia de
forma dispersa e 45.7% como unidade curricular, no curso de enfermagem, sendo que
7.8% referiram néo ter auferido de qualquer contetdo sobre esta temética.

Neste estudo, e referindo-nos a nossa primeira questdo (qual a percepgédo dos
Enfermeiros sobre a abordagem da Enfermagem com Familias?), verificou-se que os
enfermeiros a exercer fungbes nos CSP da RAM reconhecem a importancia dos
elementos apresentados para o desenvolvimento de uma pratica de Enfermagem com
Familias, colocando-se maioritariamente na categoria muito importante (n=9045,
X =50.7). Porém, no referente a Percepcdo da Pratica da Enfermagem com Familias,
identificam-na, principalmente, na posicdo de algumas vezes (n=7181, X=40.2),
indicativo de que esses elementos ndo sdo colocados em prética de forma consistente.

Estes resultados sdo concordantes com o0s que Bruce e Ritchie (1997)
encontraram, num estudo efectuado junto a cento e vinte e quatro enfermeiros que
prestavam cuidados a criangas com doencga cronica, em que as suas praticas diarias
centradas na familia destes profissionais ndo eram coincidentes com a importancia que
0os mesmos lhes atribuiam, sendo que, as médias encontradas na importancia eram
superiores a da pratica.

Este aspecto poderd ser indicativo de que, tal como nos refere Friedman (1989),
embora tenha havido, nos dltimos tempos, um progresso significativo no paradigma da
Enfermagem de Familia, ainda existe uma lacuna entre a teoria e a pratica.

Aferiu-se ainda, e apOs recorrer a analise dos grupos extremos revisto, a

existéncia de diferenca significativa nas duas sub-escalas (PPEF: y?=11.823; IAEF:
X ?=11.952; p = .003) nas frequéncias encontradas entre os trés grupos identificados,

situando-se, quer na PPEF quer na IAEF, a maior parte dos casos, no grupo extremo
inferior, com valores muito proximos do grupo extremo superior.
Observou-se também, através do coeficiente de correlacdo R6 de Spearman, que

as duas sub-escalas evoluem no mesmo sentido e apresentam uma correlacdo

significativa (rs=.138; p = .008).

Localizando-nos na nossa segunda questdo (Que factores sécio demograficos e
profissionais influenciam a percepcdo dos Enfermeiros sobre a Enfermagem com
Familias?), encontrdmos uma diferenca significativa entre as médias de ordem dos

enfermeiros especialistas, chefes e supervisores e o0s enfermeiros e enfermeiros
graduados na sub-escala IAEF (z = -3.980; p < .001). Ou seja os enfermeiros

especialistas e gestores identificam uma maior importancia aos elementos apresentados
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para uma efectiva Enfermagem com Familias do que os enfermeiros e enfermeiros
graduados.

Bruce e Ritchie, no seu estudo, concluiram existir uma diferenga significativa na
importancia atribuida aos elementos necessarios para os cuidados centrados na familia,
dos enfermeiros gestores e formadores, relativamente aos enfermeiros prestadores de
cuidados, sendo que os primeiros atribuiam maior importdncia do que os segundos.
Podemos considerar que os resultados obtidos no nosso estudo sdo semelhantes, na
medida em que, 0os enfermeiros especialistas, chefes e supervisores, tal como no estudo
referido, atribuiram maior importancia aos elementos apresentados para a enfermagem
com familia. De relembrar que os enfermeiros especialistas, segundo o Decreto-lei n°
437/91, sdo os responsaveis pela formacdo em servico do pessoal de enfermagem.

Do mesmo modo, nas habilitacbes académicas, encontrou-se diferenca
significativa na IAEF, onde, os enfermeiros com licenciatura e mestrado atribuem maior
importancia aos factores apresentados para a Enfermagem com Familias, relativamente
aos enfermeiros que possuem bacharelato (3= -4.093; p <.001).

No que concerne a formagdo académica com conteldos sobre a familia

concluimos que existe diferenca significativa, nas duas sub-escalas (PPEF:  ?=9.781, p
= .021; IAEF: x?=10.622; p = .014), entre os enfermeiros que obtiveram esta formagao

de forma dispersa e como unidade curricular e os que ndo obtiveram qualquer formacédo
nesta &rea ou, que s6 usufruiram da mesma, de forma dispersa ou curricular.

Parece entdo que a variavel formag¢do adquire significado na forma como os
sujeitos percepcionam a Enfermagem de Familia.

Estes resultados sdo coincidentes com o que alguns autores (Angelo, Bomar,
Wright & Leahey, ICN) defendem em relacdo a formacdo na area da familia e da
Enfermagem de Familia, como podendo ser um agente instigador de uma préatica de
Enfermagem com Familias, fazendo mesmo a diversidade entre os diferentes niveis de
intervencdo junto das mesmas.

No entanto, importa relembrar que esses mesmos autores consideram que a
formacéo, por si sO, podera ndo ser suficiente para a efectivacdo de uma intervencéo de
enfermagem na familia, 0 que na verdade se confirma nos resultados obtidos em relacao
a variavel habilitagbes académicas que influencia significativamente a importancia
atribuida a Enfermagem com Familias, mas néo influencia significativamente a pratica
que estes profissionais desenvolvem.

Wright e Leahey s@o mais peremptorias ao defenderem que o factor mais
importante € a forma como os enfermeiros percepcionam a familia e os problemas de

saude / doenga.
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Face a pergunta qual o significado que os Enfermeiros atribuem a Enfermagem de
Familia, das 328 respostas obtidas, apenas 24 sujeitos associaram as trés unidades de
contexto consequentes da enunciacdo de Wright e Leahey. Destas, a unidade de
contexto com mais unidades de enumeracao foi a prestagédo de cuidados de enfermagem
a familia (262) seguida da de cuidados na saude e na doenca (161) e dos cuidados com
énfase nas respostas da familia (32).

Nas unidades de contexto aglomeradas, cuidados ao longo do ciclo vital e
cuidados segundo uma metodologia de trabalho, a primeira obteve 38 unidades de
enumeracao e a segunda 75.

Ainda desta analise, surgiram 86 enfermeiros que caracterizam a Enfermagem de
Familia como uma abordagem a familia como contexto e 21, a familia como sistema.

Face a estes resultados, poder-se-4 ponderar sobre a ndo homogeneidade
encontrada na definicdo de familia, no grupo em estudo, tal como variados autores a
nomeiam, particularmente Wright e Leahey. Tal, deve-se ao facto de apenas 24 sujeitos
integrarem na sua definicdo todas as vertentes que a compdem e de alguns sujeitos a
referenciarem como uma metodologia de trabalho ou, ainda, de a especificarem como

uma das possiveis abordagens em Enfermagem de Familia.

Por fim, e perante a questdo que factores facilitadores e dificultadores identificam
os Enfermeiros para a pratica da Enfermagem com Familias, os sujeitos em estudo
identificaram as caracteristicas da instituicdo como sendo o principal factor condicionante
de uma intervencé@o de Enfermagem com Familias (Dificultadores — 643; Facilitadores —
556), referenciando maioritariamente o nimero de recursos humanos (Dificultadores —
299; Facilitadores — 167) e o método de trabalho dos enfermeiros (Dificultadores — 155;
Facilitadores — 144). Seguem-se as caracteristicas da formacdo (Dificultadores — 165;
Facilitadores — 138), com a presenca de formacdo na area da familia a encabeca-las
(Dificultadores — 129; Facilitadores — 130).

As caracteristicas da familia, assumiram, nos factores identificados como
dificultadores, a terceira posicdo (90), enquanto que nos facilitadores surge na ultima
(50), com a aceitacdo da abordagem do enfermeiro a familia a predominar (Dificultadores
— b55; Facilitadores — 27). Quanto as caracteristicas do enfermeiro, nos factores
dificultadores, estas sdo as menos valorizadas (48), surgindo na terceira colocacdo nos
factores facilitadores, onde, em ambas, prevaleceu a motivacdo (Dificultadores — 25;
Facilitadores — 43).

Estes resultados sédo concordantes com Wright e Leawey ao exporem a falta de
tempo como motivo mais comummente apresentado pelos enfermeiros para nédo envolver

as familias na sua prética didria, aspecto intimamente relacionado com o0s recursos
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humanos existentes, referenciados pelos sujeitos em estudo como principal factor
dificultador de uma abordagem a familia.

Confrontando, novamente, com os resultados obtidos no estudo de Bruce e
Ritchie, em que o factor pouca formagdo na area da familia surge como principal factor
aludido pelos enfermeiros como dificultador de uma pratica de Enfermagem com
Familias, no nosso estudo, a insuficiente formacédo nesta area surge como segundo factor

dificultador.

Apds esta exposicdo torna-se importante aludir a algumas limitacbes que
identificdmos no estudo. A primeira considera a fragilidade do instrumento de colheita de
dados, que muito embora nos estudos efectuados se tenha verificado que apresentava as
condicBes para dar resposta aos objectivos do nosso estudo, ndo nos podemos esquecer
que qualquer questionario para a sua efectiva validacdo necessita de um longo e
continuado trabalho.

Por outro lado, seria de todo pertinente a inclusdo dos enfermeiros a exercer
funcdes nas unidades de cuidados continuados uma vez que, este paradigma €
imprescindivel numa abordagem a familia a vivenciar uma situacéo de doenca.

Finalmente, conhecer o significado que os enfermeiros atribuem a familia e a
identificacdo de factores que consideram ser justificativos para uma abordagem de

enfermagem a familia, permitiria conhecer melhor a sua percepcao neste paradigma.

A realizacdo deste trabalho coloca-se uma série de questdes e de problemas que
constituem um ponto de partida para a reflexdo e accdo a desenvolver para dar resposta
a essas questbes e resolver esses problemas. Assim, resta-nos apresentar algumas
sugestdes que facilitem a aproximacdo da pratica de Enfermagem com Familias a
importancia que lhe é atribuida:

- a divulgacdo dos resultados deste trabalho junto da populacdo alvo,
enfermeiros da prética e da gestdo e ainda junto dos enfermeiros da area de ensino.
Acreditamos ser este um contributo para a andlise e implementacéo de estratégias que
minimizem a diferenca encontrada entre a importancia atribuida a Enfermagem de
Familia e a prética diaria desta abordagem;

- 0 desenvolvimento de unidades curriculares com contetdos tedricos na area
da familia e da Enfermagem de Familia com o objectivo do estudante desenvolver
competéncias cognitivas que Ihe permitam abordar estas unidades;

- 0 desenvolvimento de praticas clinicas que permitam ao estudante de

enfermagem, ndo s6 a aplicabilidade dos modelos tedéricos de Enfermagem de Familia
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abordados mas, principalmente, momentos de reflexdo sobre as suas intervengdes que
lhe permitam apreender e reconhecer o impacto das mesmas nas familias;

- a formacao prevista a ser efectuada a todos os enfermeiros, devera abarcar
contetdos que assentem numa funcionalidade aplicativa, que os considerem Uteis e
necessarios, usufruindo das suas experiéncias profissionais para promover momentos de
reflexdo que Ihes permita compreender a Enfermagem de Familia como complementar da
abordagem individual (e ndo como antagonica) e o impacto das suas intervencdes na
familia;

- realizacdo de reunides interdisciplinares e multidisciplinares nos Centros de
Saude, como forma de desenvolverem uma aprendizagem cooperativa e activa, através
da troca de ideias, do didlogo, da discusséo e da critica, de casos especificos, com o
objectivo de adquirirem novos conhecimentos, desenvolverem competéncias e
implementarem na pratica uma efectiva Enfermagem de Familia. — Possibilita a resolucao
de problemas mais complexos de forma eficaz e elaborada;

- implementacao efectiva do método de trabalho enfermeiro responsavel por um
certo numero de familias, como forma de concretizar os conhecimentos e saberes ja
adquiridos e incorporar outros;

- seria ainda de todo pertinente dar continuidade a este estudo. Consideramos
gue apds conhecermos o estaddio em que se encontra a Enfermagem com Familias, um
estudo do tipo investigacdo-acc¢ao reverteria no desenvolvimento dos profissionais e das

familias.
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| 183



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRtid@rios da RAM

| 184



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRtidgrios da RAM

PORTO MONIZ

Ribeira da Janela

Achadas da
Cruz Seixal

.sAo VICENTE

Dr. Jodo A.
Mauricio dos Santos

Estreito da Calheta

Arco da Calheta

Serra d’Agua

Sao
Arco de Sao

Jorge
Boaventura

Faja do Penedo

Curral das
Freiras

Marmeleiros

Santo Anténio

Sa
Dr.Rui Adriano
F. de Freitas

ehy

H.C.F.

C.D. Cﬁgga

Jorg

lha

SANTANA .

Santo da Serra

H. Joae
L
Og‘f Camacha

inh
e
C.S.

. Tiago
Canico

Dr. Francisco R. Jardim,

| 185



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRtid@rios da RAM

| 186



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRtid@rios da RAM

Anexo Il — Carta dirigida aos juizes para apreciacdo do instrumento de colheita de

dados
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Exm©.(&:) Senhor(a) Enfa.---

Mudancgas sociais ocorridas nos ultimos tempos tém exigido uma maior incluséo
das familias nos cuidados de saude. A Enfermagem ndo ficou alheia a esta necessidade
pois, pela proximidade fisica e afectiva que desenvolve junto as familias, € a profissdo
privilegiada na area da saude para as compreender no seu préprio contexto,
reconhecendo as suas “for¢as” e a sua individualidade.

N&ao podemos todavia, distanciarmo-nos da ideia de que este retorno das familias
a participacao nos cuidados de saude devera ser assumido pela enfermagem, com muito
mais conhecimento, sofisticacdo, respeito e colaboracdo (Wright e Leahey, 2002, p14).

Partindo deste pressuposto e no ambito do Curso de Mestrado em Ciéncias de
Enfermagem no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar — Universidade do Porto,
interessei-me por desenvolver um estudo acerca, dos aspectos relacionados com a
Enfermagem de Familia que os Enfermeiros aplicam na sua prética diaria e o grau
de importancia que lhes atribuem. A populacdo alvo de estudo serd o total dos
Enfermeiros da Regido Autbnoma da Madeira, a exercerem fungbes nos Cuidados de
Saude Primarios.

Para a validade de conteudo da escala (em anexo), solicito que me prestigie com
a sua colaboragéo, dada a sua pericia e conhecimento na matéria.

Para tal solicito que apé6s analise, dé o seu parecer acerca dos itens do
questionario, no que concerne a aspectos tais como: Relevancia, clareza, ambiguidade e
sequéncia légica.

Segundo o0s aspectos anteriormente referenciados segue-se no final do
guestionario um espago para a sua apreciagdo, onde podera assinalar a sua opinido e
sugestdes para o0s itens que considerar pertinente uma reformulacdo ou mesmo
sugestdes para a inclusdo de outros itens.

Item n°

Critica:

Sugestodes:

Na expectativa de que o meu pedido obtenha de V. Ex® o melhor acolhimento,

agradecemos a sua disponibilidade e colaboracéo.

(Alexandra Paula Costa Freitas)
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Anexo Il — Instrumento de colheita de dados
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Para o preenchimento deste questionario tenha em consideragao o seguinte:

1 - Responda individualmente

2 - Responda a todas as perguntas

DADOS BIOGRAFICOS E PROFISSIONAIS

1. IDADE:

2. SEXO: Feminino .......... [] Masculino ........... []

3. HABILITACOES ACADEMICAS:
) BACNAEIALO ........coooveeec e ]
D) LICENGIBIUA ......veooeeeeeeeee e []
S T3 o[ 3O []
d) Outras ...... [ ]...Quais []

4. CATEGORIA PROFISSIONAL:
CY IR =L (=111 () O ]
b) Enfermeira(0) Graduada(0) ..........cocouevveerrrrerererreesrieeiessieeienes ]
c) Enfermeira(o) Graduada(o) com Especialidade .......................... ]
d) Enfermeira(o) Especialista ...........cccocovrurinnnicicniicccins ]
e) Enfermeira(0) ChEfe .........ccoooorvoeeeeeeieeeseeseeeeseesee e ]
f)  Enfermeira(0) SUPEIVISOra .........ccocovvviriirririnnnceeessceis ]

5. AREA DA ESPECIALIDADE:

6. NUMERO DE ANOS COMPLETOS NA CATEGORIA ACTUAL:

7. NUMERO DE ANOS COMPLETOS NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS:

8. CONCELHO ONDE ACTUALMENTE DESEMPENHA AS SUAS FUNGOES:

9. AREA(S) FUNCIONAIS QUE DESEMPENHA PREDOMINANTEMENTE

a) Prestagdo de cuidados........c..ccooevvverrerrrerceerinnnnne, []
D) FOrMAGAO ..o ]
S IR CL=LI: Lo YOO []
d) Outra ............. []...Qual

Continua no verso da folha
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10. DURANTE A SUA FORMAGAO ACADEMICA TEVE ALGUMA DISCIPLINA (UNIDADE CURRICULAR) SOBRE

FAMILIA?
3311 I [] T H— []
Se respondeu SIM, indique em que formagé&o:
CUrSO de ENFErMAGEM .......veoeeereeeeeeeeeeeeeeeee e []
ESPECIANAAUE ........ooveeeecececeee s []

Outras .......... [ ] Especificar:

11. DURANTE A SUA FORMAGAO ACADEMICA TEVE ALGUM CONTEUDO SOBRE A FAMILIA DISPERSO
PELAS VARIAS DISCIPLINAS?

3311 I [] o H— []
Se respondeu SIM, indique em que formagé&o:
CUrSO de ENFErMAGEM .......veoveeeeeeeeeeeeseeeeeee e []
ESPECIANAAUR ........ooeeeeeeeeeee e []
Outras ... [] Especificar:

12. NA SUA PERSPECTIVA O QUE E QUE CONSIDERA SER A ENFERMAGEM DE FAMILIA?

13. INDIQUE TRES (3) ASPECTOS QUE CONSIDERA DIFICULTADORES DE UMA PRATICA DE ENFERMAGEM
DE FAMILIA.

14. INDIQUE TRES (3) ASPECTOS QUE CONSIDERA FACILITADORES DE UMA PRATICA DE ENFERMAGEM
DE FAMILIA.
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PRATICA DIARIA (a): Pense cuidadosamente acerca de cada item e em que medida esses aspectos s&o incluidos na PRATICA DIARIA

DOS ENFERMEIROS de cuidados de Saude Primarios. Coloque uma cruz na resposta que melhor se

adequa a sua opinido na coluna correspondente & PRATICA DIARIA.

IMPORTANCIA (b): Pense cuidadosamente acerca de cada item e em que medida os considera IMPORTANTES para o

desenvolvimento de uma pratica de Enfermagem de Familia. Coloque uma cruz na resposta que melhor se adequa a sua opinido na coluna

da IMPORTANCIA.

Na avaliacéo / intervencao as familias
as(os) Enfermeiras(os) ...

1. ...realizam uma avaliagdo individual aos membros da familia
Saudaveis e aoS dOBNEES. ........cevivvvrieeiiiiiee e

2. ..realizam a avaliacdo individual dos membros da familia em
simultdneo com a avaliagao de todo o sistema familiar. ............

3. ...utilizam instrumento(s) de avaliagdo familiar. ..........................
4. ...constroem o genograma familiar. .................cc.ccoeveeennnn,
5. ...constroem o ecomapa familiar. ...............cccccoovriiiiiiinnnn,
6. ...constroem o diagrama de vinculos familiar. ........................
7. ...identificam os membros que compdem a familia. ...................

8. ...identificam os subsistemas que compdem a familia. ..............

9. ..identificam os limites que existem entre os subsistemas
famIliares. ......c.ovvieii e

10. ...analisam a interacgao entre os membros da familia. ..............

11. ...analisam o tipo de comunicagdo estabelecida entre os
membros da familia. ...

12. ...identificam os vinculos existentes entre os diferentes
membros da familia. ...

13. ...identificam os papéis dos elementos na familia (ex. papel de
mae, de dona de €asa, ...). ....ccoieeeiiieee

14. ...analisam em que medida a diferenciagdo de papéis
assumidos pelos diferentes membros da familia s&o
compreendidos no contexto familiar. ..........ccccevevvecciiviiecenen,

15. ...identificam a etapa do ciclo vital da familia. .............cccc.........

Pratica Diaria (a)

] ] ] Nunca

0o o o o o oo ododdgo o o
0o o o o o oo ododdgo o o

Algumas vezes

[
[

Muitas vezes

2

2 c

s $

h = o

: 2

[ e o
S = 9
£ -] S
@ < o
[72] = o

[]

[]
O 0o 0o o o0 o0dodo d o o
O 0o 0o o o0 o0dodo d o o
O o o o o o0 dodoo o oo o

O .. [
O .. L]
- ]
O .. L]
O .. L]
O .. L]
O .. O
O .. 00 O

Continua no verso da folha

Importante

[
[

[

Importancia (b)

Muito Importante
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Pratica Diaria (a) Importancia (b)
D
" g £ £
. ~ . ~ < P ﬁ 7 © b =1 g
Na avaliacao / intervencao as familias g g 5 28 e S
»n o £ €
as(os) Enfermeiras(os) ... s £ s £ £ g £ £
S » 35 & 8 38 g 3
= < = P -4 a E =
16. ...identificam as tarefas / fungdes inerentes a etapa do ciclo
vital da familia...............ooo s N R [ I I R
17. ...identificam pessoas e/ou grupos significativos (ex. amigos,
Igreja,...) para a familia. ...........ccooeeeicicrce e O oo oo Iy I R N A
18. ...identificam o contexto socio cultural da familia (ex. etnia,
Classe SOCial, ...). ..oooiviiiiiiiii e o o oo .. O O o o
19. ...identificam os factores ambientais que tém significado no
funcionamento da familia (estado de conservagdo da [] [ [ [ ... O O O O
habitagdo, n® e area de divisbes da habitagao,...) ..................
20. ...analisam o conhecimento da familia acerca dos recursos da
COMUNIAAAE. ... 0o o oo I R
21. ...identificam as crengas / valores que norteiam a familia. ........ O O O g - O O O O
22. ...avaliam a capacidade da familia para lidar com os seus
PrODIEMAS. ...vvvieciiiiee e e O oo oo Iy I R N A
23. ...analisam a percepgdo dos membros da familia face aos
problemas de Salde. ..............cocvveeviciecceeeee e O oo oo Iy I R N A
24. .. analisam a historia de saude da familia. .............cccccccouruunnaee. O O O o .. O O O O
25. ...identificam a situagdo de salde dos membros dafamilia..... [ [ [ [] - O O O O
26. ...identificam os comportamentos da familia face a saude /
00T o= TP O o oo .. Iy W R W A
27. ...identificam as capacidades da familia para promover a
salde dos SEUS MEMDIOS. .........ccoourrieieirriesreeesreeeesesessnsenns I I W D N S I I R I
28. ...efectuam o registo de todos os dados obtidos sobre a
BB, oo 0000 ..00O00d
29. ...em conjunto com a familia, validam a avaliagdo inicial. ....... [ [ [ [J - O O O O
30. ...em conjunto com a familia, identificam necessidades reais
e/ou potenciais da familia. ...........cccocoeveveivvieieee e, I I R B Iy I R N A
31. ...em conjunto com a familia, analisam as necessidades de
cuidados identificadas. ..........ccovverrrerenieieese e 0o o oo I R
32. ...em conjunto com a familia, priorizam as necessidades. ........ O O O 0O .. O O O O
33. ...identificam as forgas da familia para fazer face aos
problemas reais e/ou potenciais identificados. ...........cccccevernnee. I I R B Iy I R N A
34. ...em conjunto com a familia, apuram os objectivos a serem
AlICANGAUODS. .. .o O o oo .. Iy W R W A
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Na avaliacéo / intervencao as familias

as(os) Enfermeiras(os) ...

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

43.

44,

45.

46.

47.

48. ...

49.

50.

5. ...

52. ...

...em conjunto com a familia, validam as intervengdes para
o(s) problema(s) identificados. ............cccovreviirniiinninscins

...em conjunto com a familia, validam as tomadas de deciséo
que melhor se adaptam as necessidades da familia. ...............

...em conjunto com a familia, determinam a calendarizagéo
das consultas de enfermagem. ...........ccccoiiiiiiiiniiiiens

...apoiam a familia no sentido de ela propria encontrar as
solucdes para os problemas identificados. .............ccccceenee

...reconhecem que os membros da familia individualmente e
o grupo familiar nem sempre alcangam o potencial maximo de
saude simultaneamente. ...,

...dirigem a sua intervencdo aos membros da familia
Saudaveis € a0S AOBNEES. ...........vvvrricirnieieee s

...empenham-se para promover a mudanga na familia...........

...mudam o foco de atencdo face a alteragdo do estado de
saude do membro da familia. ........cccoovvireeriinniiceneeee,

...facilitam o acesso aos recursos da comunidade que
poderdo ajudar a familia. ...

...utilizam as capacidades da familia para promover uma
melhoria dos Cuidados. .........c.coceeeeurirrieeieene s

...inseridos na equipa multidisciplinar, dinamizam reunides
para discutir aspectos relacionados com as problematicas
fAMINIATES. cvvvvcctee e

...avaliam os resultados das intervengdes ao longo de toda a
abordagem a familia. .........cccoovviirrniiiice s

... avaliam os resultados das intervengdes de acordo com 0s
objectivos estabelecCidos. ........cccovvvrirrrrrieee

avaliam os resultados das intervengbes para validar a
eficacia dos cuidados prestados. .........ccccevvvereeeinniicccenns

... avaliam os resultados das intervengdes em conjunto com a
FAMIlIA. <o

... avaliam os resultados das intervengdes junto com a equipa
MUIEIAISCIPINGT. ..vevveiiieiere s

avaliam os resultados das intervengdes considerando
outro(s) resultado(s) inesperado(S). ........ccvevereerrrerererersrsnnnns

avaliam os resultados das intervengdes utilizando um
método adequado aos objectivos e intervengdes em
0] or= Lo TSRS

Nunca

0O o o o
0O o o o
O O o 0O

[
[
[

[

[
[
[

0o o o o o o

[
[
O

L] L] ] ] ] Algumas vezes

O O O oo O

0o o o o o o

Pratica Diaria (a)

Muitas vezes

O o o o o 4

e f
[ [ [
[ [ [
[ [ [
[ [ [
I [
[ [ [
[ [ [
[ [ [
I [
I [
I [
I [
I [
0o [
0o [
0o [
0o [
[ [

Imnortante
Importante

Pouco

O o O o
O o O o
O o o o

[
[
[

O O O oo O
O O O oo O
0o o o o 0O

[
[
[

O o o o o 4

[]
[]

O o o o o 4

Importancia (b)

Muito Importante

0o o o o o o
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Anexo IV — Pedido de autorizagéo e consentimento para a aplicacdo do instrumento de

colheita de dados
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Alexandra Paula Costa Freitas
R. Silvestre Quintino de Freitas
Ed. Varandas do Funchal — BI. 3-3°J
9050 — 097 Funchal

Exm®°. Sr Presidente do

Conselho de Administracdo do
Servi¢o Regional de Saude, E.P.E.
Rua Joao Gago, n°® 2

9000-071 — Funchal

Funchal, 9 de Junho de 2006

Estando, presentemente, a frequentar o Curso de Mestrado em Ciéncias de
Enfermagem no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar - Universidade do Porto,
propus-me abordar a problematica da Enfermagem de Familia na perspectiva dos

Enfermeiros da pratica dos Cuidados de Saude Priméarios da RAM

No sentido de me possibilitar obter informacéo acerca de aspectos relacionados
com a Enfermagem de Familia que os Enfermeiros apli  cam na sua pratica diaria e o
grau de importancia que lhes atribuem , venho solicitar a V. Ex.as. a autorizacdo para a
aplicacado de um questionario (em anexo) a estes profissionais, no periodo compreendido

entre o més Julho e Setembro de 2006.

Conscientes das implicacfes éticas de um trabalho desta natureza, garantimos a

total confidencialidade.

Na expectativa de que o nosso pedido obtenha de V. Ex.as. o melhor acolhimento
e agradecendo antecipadamente a vossa atencdo apresento 0S meus sinceros

cumprimentos.

Atenciosamente,

(Alexandra Paula Costa Freitas)
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REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO REGIONAL DE SAUDE, E.P.E.

Exma. Senhora

D. Alexandra Paula Costa Freitas

c/c Rua Silvestre Quintino de Freitas

Ed. Varandas do Funchal, Bl. 3-3°J

Direcgao de Enfermagem dos Cuidados de Saude

Primarios
9050-097 FUNCHAL
L Seiviy0 Megional de Saude, EPE
SAIDA
S.0608712 / 5 2006/07/19
Sua referéncia Sua comunicacao N/Ofi

9.06.2006
Assunto: APLICACAO DE UM QUESTIONARIO AOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS, NO AMBITO
DE UM TRABALHO DE INVESTIGACAO

Relativamente ao pedido de autorizagdo para a aplicacao de um
questionario aos profissionais acima referenciados, informo V. Ex*. que o mesmo
foi autorizado pelo Conselho de Administragdo em 19.07.2006, apés parecer da

Comissao de Etica para a Saude, do qual se junta fotocopia.

Com os melhores cumprimentos.

‘j O Presidente do Conselho ge Administracao

Fil?men Paulo Gomes

FA

7 Rua Jodo Gago n.°2. 1° —9000-071 Funchal  &291 213280 8291213282 E-mail: cadmin(@srs.pt
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0 Pedido:
Recebido do conselho de Administracao do SRS,EPE para
parecer pedido de autorizacao de Alexandra Paula Cost
Freitas, a frequentar o Curso de Mestrado em Ciéncias d

Comissio de Etica para a Saude do Servigo Regional de

i,

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO REGIONAL DE SAUDE, E.P.E.

Saude,E.P.E. 7/,
(CES/SRS,EPE) OF (PVVG |
D "

parecer n® 25/06 (/

Enfermagem no ICBAS, para aplicagdo de um Questionario
aos profissionais de Enfermagem dos Cuidados de Saude
Primiarios, no ambito de um Trabalho de Investigacao, onde
pretende determinar a percepgao dos Enfermeiros de
Cuidados de Sadde pPrimarios sobre a aplicabilidade na sua
pratica profissional didria de aspectos relacionados com
a Enfermagem de Familia e o grau de importancia que
atribuem aos mesmos para o desenvolvimento dessa mesma
pratica.

Parecer:

A CES/SRS,EPE, organizada e a funcionar de acordo com o0s
requisitos das Normas da Boa pratica Clinica (ICHGCP
Guidelines) e da Tlegislacdo nacional em vigor (Dec. Lei n°

97/95, de 10 de Maio),composta por Dr. Edward Richard Maul,
Médico e Presidente, Dr. Ricardoc Jorge Santos, médico, Dr.
miguel Pestana, Médico, Dr. José Manuel Freitas, Tedlogo,

enfermeira Isabel Santos, Dr. Silvio Sousa, Juiz, e Dr? Inés
Ribeiro, Farmacéutica, na sua reunidao de 04 de Julho de 2006,
decidiu por unanimidade dar parecer favoravel ao pedido acima
identificado por ndo levantar qualquer problema de ordem
ética.

Funchal, 14-de julho de 2006
0 Presidente da CES/SRS,EPE

(edward Richard Maul)

4

=] Avenida Luis de Camdes — 9004-514 Funchal  &291 705612 5291 743783
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Anexo V — Agenda da reunido efectuada com a Direcgéo de Enfermagem,

supervisoras e Chefes dos CSP

| 205



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

| 206



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

REUNIAO COM A DIRECCAO DE ENFERMAGEM, ENFERMEIRAS
SUPERVISORAS E CHEFES DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARI OS

Objectivos :
1. Apresentacdo do estudo a Direccdo de Enfermagem, aos Enfermeiros
Chefes e Supervisores dos Cuidados de Saude Priméarios na RAM.
2. Pedido de colaboracdo para o desenvolvimento do referido estudo através
da(o):
a. motivacdo dos Enfermeiros da préatica para o preenchimento do
instrumento de colheita de dados;
b. motivacdo para um preenchimento o mais verdadeiro possivel,

c. reforgco no esclarecimento do objectivo geral do referido estudo

Aspectos a serem abordados
1. Enquadramento do estudo : XllI Mestrado em Ciéncias de Enfermagem no
Instituto Superior Abel Salazar — Universidade do Porto.
Tematica do estudo : Enfermagem de Familia.
3. Populacdo alvo do estudo : Total dos Enfermeiros da RAM, a exercerem
funcbes nos Cuidados de Saude Primarios.
4. Objectivos do estudo
a. ldentificar aspectos relacionados com a Enfermagem de Familia
que os Enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios da RAM
aplicam na sua pratica diaria e o grau de importancia que lhe
atribuem;
b. Identificar crencas facilitadoras para o desenvolvimento da
Enfermagem de Familia.
5. Contributo do estudo na pratica : Contribuir para um maior apoio, e mais

especifico, aos Enfermeiros na concretizacdo de uma intervencao na familia.
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Anexo VI — Carta enderecada aos Chefes dos Centros de Saude
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Exma@ Sr2 Enfermeira -------------------

De acordo com a informacdo transmitida na reunido decorrida a 26 de Maio de
2006 no Arquivo Regional, que tive o privilégio de participar, envio 0s questionarios para
preenchimento pelos Enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios: Enfermeiros
Generalistas, Especialistas e da Gestdo a prestar cuidados nos Centros de Saude e nos
Cuidados de Saude Continuados.

Desde j& agradeco toda a sua colaboracdo, imprescindivel na efectivacdo deste
meu estudo, nomeadamente através do seu preenchimento e da(o):

1. motivacdo dos Enfermeiros da préatica para o preenchimento do questionario;
motivacao para o preenchimento individual;
motivacao para o preenchimento de todos os itens;

motivacao para um preenchimento o mais verdadeiro possivel e

A A

reforco no esclarecimento do objectivo geral do estudo.

Relembro ainda que com este estudo pretendo conhecer a percepcdo dos
Enfermeiros dos Cuidados de Saude Primérios sobre a aplicabilidade na sua pratica
profissional didria de aspectos relacionados com a Enfermagem de Familia e o grau de
importancia que atribuem aos mesmos aspectos para o desenvolvimento dessa mesma
pratica, com o intuito de contribuir para um maior apoio, e mais especifico, aos

Enfermeiros na concretizacdo de uma intervencao na familia.

Entrarei em contacto consigo a partir da segunda semana do més de Setembro,
para tomar conhecimento do estadio em que se encontra o0 preenchimento dos
questionarios e combinar uma data para a recolha dos mesmos.

Os questionarios deverdo ser encerrados no envelope que os acompanha e

entregues a si, ou a quem delegar.

Junto envio a autorizacdo da Comiss&o de Etica para a aplicacdo do instrumento

de colheita de dados.

Para esclarecimento de qualquer davida podera contactar-me para o 96---------- .

Com os melhores cumprimentos

(Alexandra Freitas)
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Anexo VIl — Carta introdut6ria ao instrumento de colheita de dados
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Caro(a) Colega

A melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem junto da comunidade passa
por uma intervencdo que valorize e reconheca o papel das familias na sadde dos seus
membros e consequentemente da sociedade em geral. Porém, aspectos de ordem
institucional e/ou pessoal poderdo constituir obstaculos a implementagdo do Enfermeiro
de Familia, tornando-se necessaria a sua identificacdo de modo a posteriormente debela-
los ou minimiza-los.

Neste sentido, e no ambito do Curso de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem na
Universidade do Porto, estou presentemente a realizar um trabalho de investigacdo, onde
se pretende conhecer a percepcdo dos Enfermeiros de Cuidados de Saude
Primarios sobre a aplicabilidade na sua pratica pro  fissional diaria de aspectos
relacionados com a Enfermagem de Familia e o grau d e importancia que atribuem
aos mesmos para o desenvolvimento dessa mesma prética.

Para a concretizacdo do referido estudo, a sua colaboracdo no preenchimento de
um questionario é imprescindivel, para posteriormente, com base nos resultados obtidos,
podermos contribuir para um apoio maior e mais especifico aos enfermeiros na
concretizagcdo de uma intervencdo de enfermagem na familia. Para tal, prevejo a

apresentagao dos resultados finais & comunidade de enfermagem.

O questionario é anonimo e confidencial, pelo que ndo devera assinalar qualquer
elemento de identificagéo pessoal.

Apo6s o preenchimento do questionario devera colocé-lo e encerra-lo no envelope
que lhe foi distribuido junto com 0 mesmo, e posteriormente entrega-lo a Sr2 Enf2 Chefe.

Os dados serdo armazenados e tratados informaticamente durante o decurso da

pesquisa, sendo destruidos posteriormente.

Caso |he surja qualquer davida sobre o estudo em questdo, ndo hesite em
contactar-me para a Universidade da Madeira, Escola Superior de Enfermagem da

Madeira para o niumero 291 705 133.

Desde ja agradeco o seu precioso contributo.

Com os melhores cumprimentos

(Alexandra Freitas)
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Anexo VIII — Diferencgas das estatisticas, resultantes da analise das variaveis com

e sem outliers
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Diferencas _ )
Média Amplitude .
Erro Desvio
Média aparada a do intervalo C.V.
amostral ) Padrao
5% de confianca
Variaveis
Idade 0.08 0.05 0.00 0.03 0.11 0.27
Tempo de exercicio nos
0.07 0.05 0.00 0.02 0.10 0.40
C.S.P.
Anos na categoria
o 0.21 0.11 0.02 0.09 0.42 3.45
profissional actual
PPEF 0.07 0.04 0.08 0.28 19.97 1.33
IAEF 0.23 0.07 0.03 0.11 0.53 0.34
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Anexo IX — Distribui¢céo das variaveis em estudo
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Variavel Kolmogorov-Smirnov p Assimetria  Achatamento
Idade 0.08 <.001 3.706 -1.559
(n=372)
Tempo na categoria actual 0.17 <.001 11.714 10.690
(n=372)
Tempo de exercicio nos C.S.P. 0.12 < .001 5.769 -1.135
(n=372)
PPEF 0.03 .200 0.103 2.472
(n=372)
IAEF 0.09 <.001 -2.539 -0.147
(n=372)
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Anexo IX — Tabelas das frequéncias conjuntas da PPEF e da IAEF

| 225



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

| 226



Enfermagem com Familias Perspectiva dos Enfermeiros de Cuidados de SRrid&rios da RAM

PPEF

Item 1

Item 2

Item 3

Item 4

Iltem 5

Iltem 6

Item 7

Iltem 8

Item 9

Item 10
Item 11
Item 12
Item 13
Item 14
Item 15
Item 16
Item 17
Item 18
Item 19
Item 20
Item 21
Item 22
Item 23
Iltem 24
Item 25
Item 26
Item 27
Item 28
Item 39
Item 30
Item 31
Item 32
Item 33
Item 34
Item 35
Item 36
Item 37
Item 38
Item 39
Item 40
Item 41
Item 42
Item 43
Item 44
Item 45
Item 46
Item 47
Item 48
Global

Nunca

N° %
22 5.9
62 16.7
195 52.4
236 63.4
285 76.6
14 3.8
94 25.3
124 333
10 2.7
9 2.4
16 4.3
6 1.6
38 10.2
34 9.1
49 13.2
29 7.8
17 4.6
6 1.6
6 1.6
13 3.5
9 2.4
8 2.2
18 4.8
1.3
7 1.9
1.6
14 3.8
77 20.7
33 8.9
32 8.6
24 6.5
41 11.0
33 8.9
18 4.8
10 2.7
14 3.8
16 4.3
9 2.4
9 2.4
5 1.3
1.1
101 27.2
35 9.4
22 5.9
57 15.3
76 20.4
41 11.0
65 175

2054 115

Algumas vezes

Ne
214
229
150
121

77
100
174
183
159
168
164
105
192
139
208
200
130

99
113
163

90
100
159
127
119
113
167
195
194
159
183
185
186

91
112
132
128
112
117

59

65
180
167
153
192
205
215
188

7181

%
57.5
61.6
40.3
32.5
20.7
26.9
46.8
49.2
42.7
45.2
44.1
28.2
51.6
37.4
55.9
53.8
34.9
26.6
30.4
43.8
24.2
26.9
42.7
34.1
32.0
30.4
44.9
52.4
52.2
42.7
49.2
49.7
50.0
24.5
30.1
35.5
34.4
30.1
315
15.9
17.5
48.4
44.9
41.1
51.6
55.1
57.8
50.5
40.2

Muitas vezes

N° %
109 29.3
70 18.8
22 5.9
11 3.0
8 2.2
150 40.3
78 21.0
56 15.1
168 45.2
155 41.7
152 40.9
176 47.3
114 30.6
135 36.3
95 255
121 325
167 44.9
185 49.7
200 53.8
171 46.0
212 57.0
207 55.6
152 40.9
199 53.5
198 53.2
212 57.0
109 29.3
80 21.5
123 33.1
140 37.6
136 36.6
124 33.3
126 33.9
136 36.6
185 49.7
186 50.0
147 39.5
167 44.9
186 50.0
190 51.1
197 53.0
78 21.0
145 39.0
154 41.4
104 28.0
73 19.6
99 26.6
100 26.9

6508 36.5

Sempre

N° %
27 7.3
11 3.0
5 1.3
4 1.1
2 0.5
108 29.0
26 7.0
9 24
35 9.4
40 10.8
40 10.9
85 22.8
28 7.5
64 17.2
20 54
22 5.9
58 15.6
82 22.0
53 14.2
25 6.7
61 16.4
57 15.3
43 11.6
41 11.0
48 12.9
41 11.0
82 22.0
20 5.4
22 5.9
41 11.0
29 7.8
22 5.9
27 7.3
127 34.1
65 17.5
40 10.8
81 21.8
84 22.6
60 16.1
118 31.7
106 28.5
13 35
25 6.7
43 11.6
19 51
18 4.8
17 4.6
19 51
2113 11.8
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Nada importante Pouco importante Importante Muito importante
IAEF
N° % Ne % Ne % N° %

Item 1 2 0.5 7 1.9 167 44.9 196 52.7
Item 2 1 0.3 6 1.6 175 47.0 190 51.1
Item 3 2 0.5 9 24 219 58.9 142 38.2
Item 4 0 0.0 21 5.6 217 58.3 134 36.0
Item 5 1 0.3 31 8.3 222 59.7 118 317
Item 6 1 0.3 5 13 133 35.8 233 62.6
Item 7 0 0.0 17 4.6 210 56.5 145 39.0
Item 8 1 0.3 22 5.9 233 62.6 116 31.2
Item 9 0 0.0 3 0.8 146 39.2 223 59.9
Item 10 1 0.3 4 11 151 40.6 216 58.1
Item 11 0 0.0 7 1.9 156 41.9 209 56.2
Item 12 1 0.3 5 1.3 154 41.4 212 57.0
Item 13 0 0.0 13 35 181 48.7 178 47.8
Item 14 0 0.0 8 2.2 178 47.8 186 50.0
Item 15 1 0.3 9 24 242 65.1 120 32.3
Item 16 0 0.0 15 4.0 219 58.9 138 37.1
Item 17 0 0.0 11 3.0 201 54.0 160 43.0
Item 18 0 0.0 4 11 164 44.1 204 54.8
Item 19 1 0.3 4 11 181 48.7 186 50.0
Item 20 1 0.3 9 24 205 55.1 157 42.2
Item 21 1 0.3 0 0.0 145 39.0 226 60.8
Item 22 1 0.3 1 0.3 155 41.7 215 57.8
Item 23 0 0.0 2 0.5 177 47.6 193 51.9
Item 24 0 0.0 3 0.8 169 45.4 200 53.8
Item 25 0 0.0 3 0.8 162 435 207 55.6
Item 26 0 0.0 0 0.0 155 41.7 217 58.3
Item 27 0 0.0 1 0.3 120 32.3 251 67.5
Item 28 1 0.3 7 1.9 203 54.6 161 43.3
Item 39 0 0.0 4 11 178 47.8 190 51.1
Item 30 1 0.3 1 0.3 163 43.8 207 55.6
Item 31 0 0.0 3 0.8 184 49.5 185 49.7
Item 32 0 0.0 4 11 185 49.7 183 49.2
Item 33 1 0.3 0 0.0 178 47.8 193 51.9
Item 34 0 0.0 3 0.8 151 40.6 218 58.6
Item 35 1 0.3 1 0.3 131 35.2 239 64.2
Item 36 0 0.0 8 2.2 204 54.8 160 43.0
Item 37 1 0.3 2 0.5 143 38.4 226 60.8
Item 38 2 0.5 5 13 150 40.3 215 57.8
Item 39 0 0.0 10 2.7 191 51.3 171 46.0
Item 40 0 0.0 1 0.3 149 40.1 222 59.7
Item 41 0 0.0 2 0.5 129 34.7 241 64.8
Item 42 1 0.3 2 0.5 166 44.6 203 54.6
Item 43 1 0.3 2 0.5 177 47.6 192 51.6
Item 44 0 0.0 3 0.8 176 47.3 193 51.9
Item 45 1 0.3 3 0.8 195 52.4 173 46.5
Item 46 0 0.0 6 1.6 171 46.0 195 52.4
Item 47 1 0.3 10 2.7 212 57.0 149 40.1
Item 48 0 0.0 8 2.2 207 55.6 157 42.2
Global 26 0.1 305 1.7 8480 47.5 9045 50.7
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