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Resumo

Enquadramento: Os cuidados de enfermagem de saude familiar tém sofrido evolugdes ao longo do tempo,
culminando no atual funcionamento dos centros de saude, integrados em Unidades Locais de Saude (ULS). As
Unidades de Saude Familiares (USF) devem ser constituidas por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Familiar (EEESF). O EEESF cuida da familia como um todo, ao longo do ciclo vital, em todos os niveis
de prevencado. Durante o ciclo vital, a familia passa por transicdes normativas, que fazem parte do
desenvolvimento natural, e transi¢des acidentais, que surgem de forma inesperada. A existéncia de uma
sindrome demencial implica uma transicdo salde/doenca, o que requer uma adaptacdo no funcionamento
familiar. Cuidar de um familiar com deméncia acarreta repercussoes fisicas, psicoldgicas, econdmicas e sociais
no cuidador informal. A intervencdo EEESF é de extrema relevancia na adaptacdo da familia ao processo de
transicdo. O relatério apresenta uma contextualizagcdo do local de prestacdo de cuidados durante o ensino
clinico e descreve as competéncias comuns e especializadas desenvolvidas, fundamentadas em Modelos
Tedricos de referéncia na drea da enfermagem de saude familiar.

Objetivo: Apresentar o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas da Enfermagem de Saude
Familiar. Evidenciar o foco numa pratica baseada na evidéncia, através do desenvolvimento de um projeto de
investigacao.

Metodologia: O desenvolvimento de competéncias comuns e especificas, através de uma andlise critico-
reflexiva, alicercando a componente tedrica a componente pratica. O estagio de enfermagem foi realizado na
USF L inserida na ULS da Regido de Leiria. No ambito da pratica baseada na evidéncia realizou-se um estudo
de investigacgdo intitulado de: “A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal em
familias com membro portador de deméncia”, O estudo de investigacdo permite avaliar a sobrecarga,
autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal de familiar com deméncia, utilizando escalas
validadas para a populagdo portuguesa.

Resultados: No relatério sdo descritos os resultados obtidos na aquisicdo de competéncias comuns e
especializadas de enfermagem de saude familiar. O projeto de investigacdo permitiu determinar que os
cuidadores informais apresentam maioritariamente sobrecarga intensa, elevada autotranscendéncia e
necessidades de apoio financeiro e de informagdo nos cuidados prestados ao familiar com deméncia.

Conclusées: O relatdrio permitiu realizar uma descrigao critico-reflexiva sobre o percurso evidenciado durante
o ensino clinico, tendo em consideragcdo a aquisicdo de competéncias comuns e especializadas em
enfermagem de saude familiar. Os resultados do estudo de investigacdo foram sobreponiveis, em grande
parte, aos resultados obtidos noutros estudos. Estes resultados promovem um contributo na construgdo de
conhecimento cientifico na area de enfermagem de saude familiar. Estudos sobre a sobrecarga e as
necessidades do cuidador informal de familiar com deméncia tém aumentado, o que reflete a importancia do
tema.

Palavras-chave: enfermeiro, familia, cuidador informal, sobrecarga, autotranscendéncia, necessidades,

deméncia.
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Abstract

Background: Family health nursing care has evolved over time, culminating in the current organization of
health centers integrated into Local Health Units (ULS). Family Health Units (USF) must include a Specialist
Nurse in Family Health Nursing (SNFHN). The SNFHN cares for the family as a whole, throughout the life cycle
and across all levels of prevention. During the life cycle, families experience normative transitions, which are
part of natural development, as well as accidental transitions, which arise unexpectedly. The presence of a
dementia syndrome implies a health/illness transition, requiring adaptation in family functioning. Caring for a
family member with dementia entails physical, psychological, economic, and social repercussions for the
informal caregiver. The intervention of the SNFHN is extremely relevant in supporting the family’s adaptation
to the transition process. This report presents a contextualization of the care setting during clinical training
and describes the common and specialized competencies developed, grounded in theoretical models in the
field of family health nursing.

Objective: To present the development of common and specific competencies in Family Health Nursing. To
highlight a focus on evidence-based practice through the development of a research project.

Methodology: Development of common and specific competencies through a critical-reflective analysis,
linking the theoretical component with practical application. The nursing internship took place at USF L, within
the Local Health Unit of the Leiria Region. Within the scope of evidence-based practice, a research study
entitled “Burden, self-transcendence, and needs of informal caregivers in families with a member with
dementia” was conducted. The study allows the assessment of burden, self-transcendence, and the needs of
informal caregivers of family members with dementia, using validated scales for the Portuguese population.

Results: The report describes the results obtained in the acquisition of common and specialized competencies
in family health nursing. The research project determined that informal caregivers predominantly present high
levels of burden, elevated self-transcendence, and needs related to financial support and information in the
care provided to family members with dementia.

Conclusions: The report enabled a critical-reflective description of the learning pathway during clinical
training, considering the acquisition of common and specialized competencies in family health nursing. The
results of the research study were largely consistent with those obtained in other studies. These findings
contribute to the development of scientific knowledge in the field of family health nursing. Studies on
caregiver burden and the needs of informal caregivers of people with dementia have been increasing,
reflecting the importance of this topic.

Keywords: nurse, family, informal caregiver, burden, self-transcendence, needs, dementia.
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1. INTRODUCAO

O presente relatdrio foi redigido no ambito do estagio Ill da Unidade Curricular “Estdgio de Natureza
Profissional em Enfermagem de Cuidados de Satde a Familia em contexto de USF/UCSP com relatério final”,
integrado no 22 ano do Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitdria — Area de Saude Familiar,
pertencente a Escola Superior de Saude de Leiria, do Instituto Politécnico de Leiria.

Este estagio, corresponde ao Ultimo estdgio preconizado para o plano de estudos do curso.

O estagio Il tem como finalidade “integrar conhecimento apreendido e desenvolvido ao longo do periodo
tedrico e nos clinicos precedentes, numa perspetiva de compreensdo da importancia da enfermagem de saude
familiar na obtencdo de ganhos em saude junto dos utentes, das familias e das comunidades” (Frade, 2025, p.
3).

O estagio foi realizado na Unidade de Saude Familiar (USF L), pertencente ao Centro de Saude Dr. Gorjdo
Henriques (GH), da Unidade Local de Saude da Regido de Leiria (ULSRL). Foi realizado sob a orientagdo clinica
da Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude Familiar — Paula Renca e supervisdo cientifico-
pedagdgica da Professora Doutora Teresa Kraus.

Em Portugal, os Cuidados de Saude Primarios (CSP) constituem a base do sistema de saude. O atual
enquadramento organizacional e estratégico dos CSP refor¢a a necessidade de direcionar o foco da pratica
dos enfermeiros para a familia, enquanto unidade de cuidados, promovendo um modelo de proximidade e
continuidade assistencial. Neste sentido, ao nivel dos CSP e de acordo com o Plano Nacional de Saude 2030,
preconizam-se intervengdes em rede e um paradigma de cuidados centrados na familia e ao longo do ciclo de
vida (Direcdo-Geral da Saude, 2022).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar (EEESF) surge como o profissional capacitado
para prestar cuidados especializados a familia enquanto unidade de cuidados, ao longo do ciclo vital. Para tal,
o EEESF considera as transi¢cGes normativas inerentes ao ciclo vital da familia, relacionando os fatores de
stresse existentes em transicées de salde/doenca, tendo em consideracdo as forcas/recursos da familia
(Ordem dos Enfermeiros, 2015c).

Numa populagdo tendencialmente envelhecida, as transigdes de saude/doenga tornam-se uma situagdo
recorrente das familias da USF L, assumindo um ou mais membros a responsabilidade de cuidar do seu familiar
dependente, o que podera ser exigente e requerer uma adaptacao no funcionamento familiar. Neste sentido,
surgiu o estudo com o tema: “A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal em
familias com membro portador de deméncia”.

O relatdrio de estagio é elaborado numa abordagem critico-reflexiva, descrevendo competéncias do EEESF,
preconizadas a desenvolver ao longo do Mestrado de Enfermagem Comunitdria na drea da Saude Familiar,
consolidadas na aprendizagem adquirida em contexto tedrico e pratico.

O estdgio apresenta como objetivos gerais: desenvolver competéncias de enfermagem especializada nos
dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista e desenvolver competéncias especificas de
enfermagem especializada, na drea de saude familiar, em contextos de vulnerabilidade. Tem como objetivos
especificos: executar processos de cuidados de enfermagem a familia, demonstrando um conhecimento
avancado em referenciais tedricos de enfermagem de saude familiar; utilizar em contexto pratico os
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conhecimentos cientificos adquiridos ao longo da formacdo, desenvolvendo padrdes de pratica baseada na
evidéncia; analisar a pratica de cuidados em contexto pratico, tendo por base os conhecimentos tedricos e a
capacidade critico-reflexiva; refletir acerca das praticas realizadas e dos resultados obtidos, evidenciado
pensamento critico sobre o desempenho e competéncias desenvolvidas (Frade, 2025).

Do ponto de vista estrutural, o presente relatério encontra-se organizado em varios capitulos, iniciando-se
com o Capitulo 1, “Introducdo”, onde se apresenta o enquadramento do estagio, a sua pertinéncia no ambito
do Mestrado em Enfermagem de Satide Comunitaria na Area de Enfermagem de Satde Familiar, bem como
os objetivos que orientaram o percurso formativo.

O capitulo 2, “Contextualiza¢do da Pratica Clinica em Enfermagem de Salde Familiar”, integra uma perspetiva
histérica e evolutiva da implementacdo dos Cuidados de Saude Primarios, incluindo a caracterizacao do Centro
de Saude Dr. Gorjao Henriques e da Unidade de Saude Familiar Leiria Nascente, a descricdo das consultas de
enfermagem, a metodologia de trabalho do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar e a
caracterizacdo das familias do ficheiro clinico em estudo.

No capitulo 3, “Enquadramento Teérico — Enfermagem de Saude Familiar”, apresenta-se o referencial tedrico
gue sustenta a pratica, com enfoque na perspetiva sistémica da familia, nos modelos tedricos de referéncia,
nos modelos de avaliagdo e intervencdo familiar e nas transi¢cdes familiares.

No capitulo 4, “Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saldde Familiar”, descreve-se o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas ao longo do percurso de estagio, através de uma
analise critico-reflexiva das experiéncias vivenciadas em contexto de ensino clinico.

No capitulo 5, “Pratica Especializada Baseada na Evidéncia”, apresenta-se o estudo de investigacdo intitulado
“A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal em familias com membro portador
de deméncia”, incluindo o enquadramento tedrico, metodologia, analise e discussdo dos resultados.

Por fim, o relatério culmina com o Capitulo 6, “Conclusdo”, no qual sdo sintetizados os principais contributos
do estagio para o desenvolvimento de competéncias profissionais e pessoais, bem como as implicacdes para
a pratica futura.
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2. CONTEXTUALIZACAO DA PRATICA CLINICA EM ENFERMAGEM DE
SAUDE FAMILIAR

Com a criacdo dos Centros de Saide em Portugal, no ano de 1971, “o Estado assume a responsabilidade por
assegurar os cuidados de salde aos portugueses e sao criadas estruturas que permitem a todos os cidadaos
ter acesso a estes cuidados de saude” (P. Melo, 2021, p. 1).

Foram vdrios os movimentos internacionais que influenciaram a evolucdo e estruturacdo dos Cuidados de
Saude Primdrios (CSP), destacando-se a Declaragdo de Alma-Ata, que constitui um marco fundamental ao
consolidar os CSP como a principal porta de entrada no sistema de saude (P. Melo, 2021).Este documento
internacional reforca a importancia dos cuidados de saude primarios como base dos sistemas de salde,
assentes em principios de acessibilidade, equidade e participacdo comunitaria. Na versdo traduzida e
publicada pelo Ministério da Saude (2002), é enfatizado que os CSP devem ser acessiveis a individuos e
familias, constituindo o primeiro nivel de contacto com o sistema nacional de saide e sendo prestados o mais
proximo possivel do local de residéncia das populacgGes.

No inicio dos anos 70, Portugal encontrava-se bastante evoluido no que respeita aos CSP, regulando-se por
politicas de saude nacionais estrategicamente alinhadas com as propostas das politicas internacionais.
Relativamente a perspetiva evolutiva dos Centros de Saude, é possivel identificar 3 geracbes: a primeira
geracdo; a segunda geracao; a terceira geragdo (P. Melo, 2021). Com os Centros de Saude de terceira geragao,
surge o conceito de USF e reforca-se a importancia multidisciplinar dos CSP, passando as equipas
multidisciplinares das USF a serem constituidas por médicos de familia, enfermeiros de familia e assistentes
técnicos (Republica Portuguesa, 1999).

O Despacho Normativo n29/2006 criou condi¢Bes para a implementa¢do das USF. As USF caracterizam-se
como “a unidade elementar de prestacdo de cuidados de saude a uma populacdo identificada através da
inscricdo em listas de utentes” (Ministério da Saude, 2006). As USF sdo constituidas por uma equipa
multidisciplinar que presta cuidados de saude individuais e familiares, apresenta autonomia organizativa,
funcional e técnica e articula-se com outras unidades funcionais do centro de saude (Ministério da Saude,
2006).

Inicialmente as USF foram caracterizadas em 3 modelos (A, B e C) de desenvolvimento, em fung¢do de critérios
de grau de autonomia organizacional, diferenciacdo do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais, o
modelo de financiamento e respetivo estatuto juridico (Ministério da Saude, 2007a) , mas o Decreto-Lei
n2103/2023 aprovou o novo regime juridico de organizacdo e funcionamento das USF, criando condicbes para
a transicdo das USF modelo A para modelo B, em 2024 (Ministério da Saude, 2023)

Em relacdo a constituicdo da equipa das USF, além da especialidade em Medicina Geral e Familiar, passou
também a ser considerada a especialidade em Enfermagem de Saude Familiar, em Decreto de Lei n2 73/2017
(Ministério da Saude, 2017).
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2.1. CARACTERIZAGCAO DO CENTRO DE SAUDE DR. GORJAO HENRIQUES

A USF L integra uma das 10 Unidades Funcionais (UF) do Centro de Saude Dr. Gorjao Henriques (GH) que sdo
constituidas designadamente por: Unidade de Apoio a Gestdo (UAG), Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC) GH, Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados Pinhal Litoral (URAPPL), USF D. Diniz, USF Polis, USF
Cidade do Lis, USF Leiria Nascente, Unidade de Cuidados de Salde Personalizados (UCSP) Lapedo, UCSP Flor
do Liz e UCSP A cidade e as Serras. A articulacdo entre as UF realiza-se através de reunides semestrais por um
representante dos coordenadores das UF do Centro de Saude (Administracdao Regional de Saude do Centro,
2023).

As UF do Centro de Saude GH “comprometem-se a adotar uma pratica dirigida para a qualidade apostando no
desenvolvimento organizacional através da implementacdo de uma abordagem por processos de trabalho que
satisfacam as necessidades dos utentes, garantam a conformidade com as boas praticas e contribuam para
um melhor desempenho e motivagdo dos profissionais envolvidos (Administracdo Regional de Saude do
Centro, 2023, p. 2).

A area de influéncia do Centro de Saude GH abrange as unides de freguesias de: Leiria, Pousos, Barreira e
Cortes, Santa Eufémia e Boavista, Colmeias e Memoria, Bidoeira, Milagres, Souto da Carpalhosa e Ortigosa,
Caranguejeira, Arrabal e Santa Catarina da Serra e Regueira de Pontes (Administra¢cdo Regional de Saude do
Centro, 2023).

Relativamente ao espaco fisico, a sede do Centro de Salide GH inclui uma area de estacionamento considerada
insuficiente para as necessidades dos utentes e profissionais. No plano de ag¢do definido pelo antigo ACES
Pinhal-Litoral e o Centro de Saude GH é sublinhado a necessidade de existirem esforgos de caracter urgente,
de forma a aumentar o nimero de lugares de estacionamento, permitindo o aumento de acessibilidade de
utentes com mobilidade reduzida (Administracdo Regional de Saude do Centro, 2023).

Reconhecendo a dificuldade de acessibilidade aos cuidados de saude, em parte devido a reduzida area de
estacionamento do Centro de Saude GH, o plano de agdo do ACES Pinhal-Litoral prevé a sua adequagdo. No
Centro de Saude GH existe a consulta aberta, das 9H as 13H, aos sdbados, domingos e feriados, que procura
facilitar o acesso e dar resposta as necessidades, agudas ou urgentes em saude. Estas consultas sdo
asseguradas pelas vdrias equipas das UF do Centro de Saude GH, mediante a afixagdo de uma escala rotativa
(Administragdo Regional de Saude do Centro, 2023).

A reforma organizativa do Servico Nacional de Saude, a partir do dia 1 de janeiro de 2024, alargou a instalacdo
de Unidades Locais de Saude (ULS) a todo o territdrio nacional. Este modelo organizativo pretende facilitar o
percurso dos utentes no sistema de salde, integrando numa gestdo Unica os centros hospitalares, os
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
de uma darea geografica. Neste sentido, a ULS da Regido de Leiria integra o Centro Hospitalar de Leiria, ACES
Pinhal-Litoral, Centros de Saude de Ourém, Fatima, Alcobaca e Nazaré. Do mesmo modo, verificou-se a
generalizagcdo das USF para modelo B, permitindo alargar o nimero de pessoas com médico de familia e
valorizando os profissionais destas unidades funcionais, por forma a aumentar o acesso a saude (Presidéncia
do Conselho de Ministros, 2023).
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2.2. CARACTERIZAGAO DA USF LEIRIA NASCENTE

A USF L transitou para o modelo de desenvolvimento organizacional B em 2023, em processo de auditoria,
tendo cumprido 80% dos critérios obrigatérios tipo A e 81,33% dos critérios diferenciadores tipo B (J. Marques
et al.,, 2023).

2.2.1. MISSAO E PRINCiP10S GERAIS

A USF L tem a ambicdo de desenvolver e melhorar a “prestacdo de cuidados de saude a populacdo da sua area
de abrangéncia, com autonomia de gestao técnica, assistencial e funcional, num quadro de contratualizacao
interna, envolvendo objetivos de acessibilidade, adequacao, efetividade, eficiéncia e qualidade” (R. Marques
etal., 2023, p. 3).

Como principios gerais de atuacdo, a USF pretende centrar o seu foco de cuidados no utente, atribuindo a
cada um uma equipa de familia, constituida por médico, enfermeiro e assistente técnico. Pretende que a
circulacdo de informacdo entre os profissionais seja realizada por via eletrénica. Como principio definindo,
preconiza-se também que os cuidados a prestar sejam realizados pelo respetivo médico/enfermeiro de familia
e agendados para um dia e hora especificos, preferencialmente(Conselho Técnico USF LN, 2023).

2.2.2. RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS

A USF é constituida por trés polos, nomeadamente C, B e P. O estagio foi realizado no polo P. A equipa da USF
é constituida por 6 médicos, 6 enfermeiros e 6 assistentes técnicos. No polo P existem 3 equipas de saude
familiar constituidas por 1 médico, 1 enfermeiro e 1 assistente técnico (Conselho Técnico USF LN, 2023). O
polo P é constituido por 3 gabinetes de enfermagem, dois dos quais mais direcionados para consultas de saude
infantojuvenil e um equipado para a realizagdo de tratamentos. DispGe ainda de, 3 gabinetes médicos, 1
recec¢do, sala de espera, uma copa para os colaboradores e 1 wc de utilizagao geral.

2.2.3. POPULAGCAO ABRANGIDA PELA USF LEIRIA NASCENTE

A USF L assumiu o compromisso de cobertura assistencial a 10100 utentes, o que corresponde a uma média
de 1683 utentes por ficheiro clinico. Para realizar a inscricdao primaria na USF sdo necessarios alguns critérios
como: local de residéncia em freguesias abrangidas pela USF, agregado familiar na unidade e utentes que
pretendam integrar a USF. E dada prioridade no processo de atribuicdo de médico de familia a familias com
utentes grdvidas, a familias com utentes portadores de comorbilidades ou doenga crénica e a familias com
criangas até aos 2 anos de idade (S. Oliveira et al., 2024). Na USF L, de acordo com dados do Ministério da
Saude — Portugal (s. d.), todos os utentes inscritos tém médico e enfermeiro de familia atribuido. Em relacdo
aos dados demograficos, a piramide etdria dos utentes inscritos na USF L, encontra-se demonstrada na Figura
2.1

Pelo que se pode verificar em relagdo a configuracdo da piramide, existe um centro e topo mais alargados, o
que reflete o predominio de uma populag¢do adulta, em idade ativa, com uma faixa etdaria entre os 40 e os 64
anos. E também possivel constatar a prevaléncia da populacdo idosa sobre a populagdo jovem, o que reflete
o envelhecimento da populagdo. O indice de dependéncia total é de 57,93%, sendo que o indice de
dependéncia de idosos (36,19%) consideravelmente superior ao indice de dependéncia de jovens (21,74%) (R.
Marques et al., 2024). Posteriormente, ird ser abordado com mais detalhe, as caracteristicas da popula¢do do
ficheiro clinico consultado.
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Figura 2.1: Pirdmide etdria dos utentes inscritos na USF Leiria-Nascente. em 2024. Fonte:(R. Marques et al., 2024)

2.2.4. ACESSIBILIDADE E CIRCUITO DE UTENTES

O horario de funcionamento da USF decorre de segunda a sexta-feira, entre as 08h e as 20h. De acordo com
Conselho Técnico USF LN (2023) existem trés processos-chave que constituem a base dos procedimentos da
USF L e sdo constituidos pelas areas de prestacdo de cuidados descritas:

o Consulta de doenga aguda: Em situagdes de doenga aguda, os utentes terdo acesso a cuidados de
saude no proprio dia através de consulta aberta ou de consulta de intersubstituicdo.
Consulta programada: Consulta da carteira de servigos, previamente agendada.
Visitacdo Domicilidria: Prestacdo de cuidados de saude no domicilio, aos utentes incapazes de se
deslocarem a unidade.

Através da criagao dos processos-chave, define-se o circuito do utente na USF, permitindo que este tenha
acesso a uma consulta de satude atempada, correspondente as suas necessidades (Conselho Técnico USF LN,
2023).

A marcacdo de consultas da carteira de servigos da USF L deve ser programada com pelo menos, 24 horas de
antecedéncia, tendo em considera¢do o hordrio da equipa e a finalidade da consulta. A marca¢do destas
consultas pode ser realizada pelo médico, enfermeiro ou assistente técnico durante todo o horario de
funcionamento da USF, de forma presencial, telefénica ou eletrdnica. As sextas-feiras, entre as 11H e as 12H,
o periodo de atendimento ao publico é encerrado por motivo de reunido de servico (Conselho Técnico USF
LN, 2023).
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De acordo com o referido, a USF disponibiliza periodos de Consulta Aberta (CA) e de Consulta de
Intersubstituicdo (IS) para situagdes de doenca aguda ou problemas clinicos percecionados pelos utentes.
Quando estdo esgotadas as vagas para CA e IS, fora do horario de atendimento da USF ou quando nao for
possivel agendar as consultas para o dia seguinte, o utente poderad ter a possibilidade de ser atendido no CS
GH aos sdbados domingos e feriados, entre as 09H e as 13H (Conselho Técnico USF LN, 2023).

A CA devera ser realizada pelo respetivo médico e enfermeiro de familia e a IS poderd ser realizada por
qgualquer médico ou enfermeiro que ndo corresponda ao processo clinico do utente. A Figura 2.2 representa
um fluxograma do atendimento do utente, em caso de marcacdo de consulta por doenca aguda (Conselho
Técnico USF LN, 2023).

Utente

—

Assistente Técnico

v

Solicita consulta
médica ou de
enfermagem no
proprio dia

Védico ou enfermeiro
de familia presente

Sim Nao
/aga de »
consulta Ndo > Vaglasde
aberta
¢ Sim N3o
Agenda consulta Agenda consulta de Alternativas
aberta intersubstituicdo assistenciais

Figura 2.2: Fluxograma de atendimento ao utente que requer marcagdo de consulta de doenga aguda (Conselho Técnico USF LN,
2023).

Pretende-se que a comunicacdo com os utentes da USF seja realizada através de contacto presencial,
telefénico ou via e-mail. Para além destes meios, existem também placares na prdpria instituicdo que contém
informacdo relevante sobre o funcionamento e principios da USF, tais como, servicos minimos, horario dos
profissionais, auséncias programadas, alternativas assistenciais e contactos, direitos e deveres dos cidadaos,
circuito do utente e temas de interesse no ambito da educacdo para a satde (Conselho Técnico USF LN, 2023).

No polo P foi possivel verificar que o circuito de utentes estava bem identificado, através de sinalética, do local
para onde se poderia dirigir o utente. Os gabinetes médicos e de enfermagem também estavam devidamente
identificados com o nome do enfermeiro/médico e o nimero do gabinete. Um cuidado de referéncia é a
pratica de ceder o email da USF para algum contacto posterior, agendamento de consulta ou duvida que possa
existir no final das consultas, principalmente no ambito do planeamento familiar ou sadde infantil/juvenil.
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Para além destes meios, a USF dispGe também de diversos folhetos informativos localizados na sala de espera
ou em gabinetes clinicos e também do Guia de Acolhimento do Utente que se encontra disponibilizado na sala
de espera, em local visivel e acessivel (Conselho Técnico USF LN, 2023).

2.2.5. CARTEIRA BASICA DE SERVIGOS

“Em todos os modelos de USF existe um compromisso assistencial nuclear, denominado, carteira bdsica de
servicos, igual em tipo e qualidade, variando apenas os aspetos quantitativos de nimero de cidadaos
abrangidos, hordrios disponibilizados e servigos adicionais ou complementares, intitulados carteira adicional
de servigos, contratualizados com os departamentos de contratualizacdo, em sede de candidatura ou nas
épocas para tal definidas e revistos anualmente” (Ministério da Saude, 2007b).

Neste sentido, no que refere a carteira basica de servicos, as dreas de atuacao e intervencao dos médicos e
enfermeiros da USF incidem sobre vigilancia, promocdo de salde e prevencao de doenca nas diferentes fases
de vida e englobam uma intervencdao em: cuidados gerais; saude da mulher; sadde infantil e juvenil; sadde do
adulto e do idoso; cuidados em situacao de doenca aguda; acompanhamento clinico em situacdes de doenca
crénica e patologia multipla; cuidados no domicilio (Conselho Técnico USF LN, 2023).

A USF L ndo dispGe de carteira adicional de servicos. Da carteira adicional de servicos, poderao ser incluidos
cuidados continuados integrados a utentes admitidos na RNCCI, bem como colaborag¢do com outras UF em
programas de intervencdao na comunidade, como por exemplo no dmbito da saude escolar bem como
intervengdes dirigidas a cidadaos em risco de exclusdo social (Ministério da Saude, 2007b).

2.2.6. INDICADORES — METAS A ATINGIR

Na sua carta de compromisso, a USF L compromete-se a assegurar o cumprimento das atividades e recursos
previstos no Plano de Agao, inerentes a carteira basica de servigcos. Pretende cumprir os tempos maximos de
resposta garantidos, com enfoque no plano de melhoria em areas especificas”. Deste modo, pretende-se que
o Indice de Desempenho Global (IDG) previsto a atingir seja de 78,39, com enfoque no plano de melhoria
dirigido as areas expostas no Quadro 2.1.

Quadro 2.1: Plano de melhoria tendo em conta dreas especificas da USF L Fonte:(USF Leiria Nascente & ACES Pinhal Litoral, 2023)

Melhoria e qualificagdo do acesso

Qualificagdo da prescrigdo

Qualificacdo da discussdo clinica e da referenciacdo hospitalar

Seguranca dos utentes nos termos do Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2021-2026

Satisfacdo dos utentes e profissionais

Intervencgdo nas subdreas a necessitarem de melhoria, em func¢do da andlise dos resultados do ano anterior

Ao consultar o documento da USF, relativo a comparacdo dos indicadores de desempenho entre os anos de
2022 e 2023, verificou-se um balang¢o bastante positivo de uma forma geral. Alguns destes indicadores irdo
ser abordados mais detalhadamente nos capitulos seguintes. Foi possivel verificar que o valor do IDG se
encontra atualmente em 80,9, o que ultrapassa o valor previsto a atingir na Carta de Compromisso (Ministério
da Saude — Portugal, s.d.). A lista dos indicadores contratualizados encontra-se detalhada no Anexo |.
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Salienta-se que, os resultados obtidos no relatdrio sobre a avaliacdo da satisfacdo dos utentes da USF L,
evidenciam indices bastante satisfatorios em varias vertentes, nomeadamente, ao nivel da prestacdao de
cuidados da equipa multidisciplinar, instalacGes, conforto e seguranca (Chaves et al., 2022).

2.3. CONSULTA DE ENFERMAGEM

A consulta de enfermagem, refere-se ao espago onde o enfermeiro de familia, em colaboragdo com a familia,
alvo de cuidados, aplica e desenvolve o processo de enfermagem através do estabelecimento de diagndsticos
e implementacao de intervengdes, de forma a promover ganhos em saude (P. Melo, 2021).

2.3.1. SAUDE DA MULHER

As consultas de salde materna e de planeamento familiar da USF L sdo preconizadas de acordo com as
guidelines atualizadas e normas da DGS. Nos termos do Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de
Baixo Risco, “as mulheres com gravidez de baixo risco devem receber cuidados de saude programados na
preconcegdo, na gravidez e no puerpério em CSP” (Dire¢do-Geral da Saude, 2023, p. 5).

Preconiza-se que, na area da saude materna, sejam considerados os seguintes indicadores: proporcao de
gravidas com consulta pré-concecional (n2 gravidas em CSP/n? anual de nascimentos no SNS); propor¢do de
gravidas com vigilancia de gravidez antes das dez semanas de gestacdo (n2 gravidas com consulta realizada
até as nove semanas nos CSP/n2 anual de nascimentos no SNS); proporc¢do de gravidas com seis ou mais
consultas de saide materna nos CSP (n? anual de gravidas com pelo menos seis consultas de saide materna
nos CSP/n2 anual de nascimentos no SNS) (Dire¢do-Geral da Saude, 2023).

Na USF L, para o ano de 2023, em rela¢do ao indicador “indice de acompanhamento adequado em Satde
Materna”, verificaram-se valores acima do minimo esperado para o respetivo indicador, com um balango
positivo entre os anos de 2022/2023. Em relacdo ao indicador “Proporg¢do de gravidas com consulta de
vigilancia no 12 trimestre”, verificaram-se também valores superiores ao minimo esperado para este
indicador, com valores préoximos de 100, o maximo aceite. No entanto, ressalva-se que houve um balango
negativo relativamente ao ano de 2022, com uma ligeira descida no valor do indicador de acordo com o Anexo
1. Um dado preocupante é a baixa taxa de natalidade, refletida no baixo nimero (seis) de gravidas
acompanhadas em consultas de satide materna, num ficheiro clinico de 1724 utentes. Estes dados refletem a
configuragdo da piramide etaria da USF L.

Em entrevista ao Jornal Publico, a demdgrafa Ana Fernandes, documenta alguns determinantes da atual baixa
taxa de natalidade existente em Portugal como: a precariedade laboral, os baixos salarios, a crise na habitacdo
e o baixo reforgo nas licengas parentais (Faria, 2023).

Em relagdo aos indicadores de desempenho no programa de planeamento familiar, verificou-se no anexo 1
gue a “taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar ainda estda um pouco abaixo dos valores
minimos esperados, apesar de ter havido um aumento de valor relativamente ao ano de 2022. J4 a “proporc¢ao
de mulheres entre os 20-60 anos com rastreio do cancro do colo do Utero” subiu consideravelmente face ao
ano de 2022, colocando o indicador dentro dos valores minimos esperados.
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2.3.2. SAUDE INFANTIL E JUVENIL

As consultas de saude infantil e juvenil sdo realizadas de acordo com o Programa Nacional de Saude Infantil e
Juvenil, tendo em consideracdo as idades-chave para a sua realizacdo. Englobam a avaliacdo de determinados
parametros, como o peso, altura, perimetro cefalico até aos 2 anos, tensao arterial a partir dos 3 anos, entre
outros. E também realizado o teste visual de Snellen aos 2 anos e meio e aos 5 anos e s3o prestados os
cuidados antecipatdrios e avaliado o desenvolvimento da crianga através da Escala de Desenvolvimento de
Mary Sheridan, para as faixas etdrias propostas. A atualizacdo do esquema vacinal é também realizada,
dependendo da faixa etaria da crianca. Todas as informacdes pertinentes sdo escritas no Boletim de Saude
Infantil e Juvenil e sdo esclarecidas as duvidas da familia (Direcdo-Geral da Saude, 2013).

Sendo o Programa de Saude Infantil e Juvenil tdo vasto e existindo tantas especificidades relativamente ao
esquema vacinal, foi necessdrio mobilizar conhecimentos tedricos com mais frequéncia para poder dar
resposta a estas consultas. No entanto, as familias mostraram-se recetivas a intervencdo e foi possivel
observar a interacdo dos pais com a crianca. Foi patente uma situacdo em que se verificava a preocupacao de
uma mae com a quantidade de vezes que o bebé mamava, preocupacao essa promovida pelo pediatra, que
referia a necessidade de amamentacdo de 3/3 horas. A mae referia que, quando a crianca estava a dormir a
noite, era dificil amamentar e que a propria crianca, ndo solicitava. De facto, Lima et al. (2019) salientam que
nao é suficiente a preparacao técnica dos profissionais de salde, sendo necessario um olhar mais abrangente
e integrado sobre a experiéncia do aleitamento materno. E de salientar que, num estudo realizado por M.
Oliveira (2016), que aborda a prevaléncia e os fatores condicionantes do aleitamento materno nos primeiros
6 meses de vida, verificou-se que a maior causa referida para o abandono do aleitamento materno foi a ma
progressdo ponderal. Deste modo, torna-se importante compreender que o peso do bebé, por si so, ja é um
fator de stress para a familia, motivo pelo qual, o profissional de salde deve ter sensibilidade ao abordar esta
guestdo, entendendo que cada crianga possui as suas necessidades especificas.

No ficheiro clinico consultado existem 329 criangas a serem seguidas em consultas de saude infantil e juvenil,
para um total de 1724 utentes. Mais uma vez, estes valores refletem a baixa taxa de natalidade desta regido.
Relativamente aos indicadores preconizados pela Dire¢do-Geral da Saude (2013) para a saude infantil verifica-
se que a maioria se encontra dentro dos valores minimos esperados. Salienta-se a existéncia de um balanco
positivo para o indicador “proporc¢do de criangas com 6 ou mais consultas de vigilancia no 12 ano” entre os
anos de 2022 e 2023, ficando este indicador dentro dos valores minimos esperados ao invés dos valores
minimos aceites, como acontecia em 2022. Os indicadores referentes ao cumprimento do Programa Nacional
de Vacinagdo para esta faixa etaria encontram-se todos perto do maximo esperado, o que vai de encontro a
declara¢do de que “Portugal é um dos paises europeus com maiores niveis de confianga nas vacinas”,
apresentando alta cobertura vacinal (Hilario et al., 2024, p. 2).

Em relagdo as consultas de visita domiciliaria de enfermagem ao recém-nascido e a puérpera, na USF L, estas
ndo se praticam. O mesmo pode ser verificado através do indicador “Proporgdo do agregado familiar
puérpera/Recém-Nascido com domicilio de enfermagem” que, neste sentido, se encontra com 0 valores (BI-
CSP, 2024). De acordo com a World Health Organization, p. (2022, p. 9) “visitas domiciliares durante a primeira
semana apds o nascimento por profissionais de salde qualificados ou um agente de saude comunitario
treinado sdo recomendadas para o cuidado pds-natal de mulheres e recém-nascidos sauddveis.”

O Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil reforca que, nos Cuidados de Saude Primarios, “é de particular
importancia desenvolver os meios que possibilitem a visitacdo domicilidria, elemento fundamental na
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vigilancia e promocdo da saude, em particular nos dias seguintes a alta da maternidade” (Direcdo-Geral da
Saude, 2013, p. 7).

A consulta de enfermagem ao domicilio no puerpério, contribui para uma melhor adaptacao a parentalidade,
uma vez que proporciona uma melhor adequacdo dos cuidados a prestar, permitindo maior facilidade a
expressao de duvidas e dificuldades por parte do casal (E. Almeida et al., 2016).

Tendo em consideragao os beneficios acima descritos, seria uma mais-valia para a USF, a realiza¢do deste tipo
de consultas ao domicilio, ndo descrendo que as caréncias e assimetrias de profissionais nos CSP influenciam
a diversidade de recursos humanos que possam desempenhar estas atividades, tal como refere a Direcao-
Geral da Saude (2013).

Uma observacdo interessante verificada nas consultas de saude infantil, foi a participa¢do ativa de ambos os
pais e a interacdo do casal nas consultas. Inclusivamente em algumas situacdes, apenas o pai comparecia na
consulta do filho, prestando todos os cuidados necessarios. Quando estava presente o casal, a abordagem era
de parceria, mostrando-se ambos os elementos do casal interativos e interessados. Figueiredo, p. (2023, p.
163) refere que “a coparentalidade é a relagdo que se deseja que seja estabelecida entre as figuras parentais
no desempenho do papel, e envolve a articulagdo concertada entre estes, no processo de cuidar de uma
crianga, ndo se resumindo a capacidade de cada um individualmente.” Deste modo, o envolvimento do pai no
processo permite uma maior proximidade e aumento do grau de satisfacdo para todos os elementos da familia
(Wall et al., 2010).

2.3.3. ACOMPANHAMENTO CLiNICO EM SITUACOES DE DOENCA CRONICA E PATOLOGIA
MULTIPLA

Na regido Centro de Portugal, entre 2011 e 2021, verificou-se uma diminuicdo da populacdo em todos os
grupos etdrios, com exceg¢ao da populagdo com 65 e mais anos que aumentou. Deste modo, agravou-se o
fendmeno de duplo envelhecimento da populacdo, caracterizado pelo aumento da populacido idosa e a
diminuicdo da populac¢do jovem, sendo o niumero de idosos da regido equivalente a mais do dobro do nimero
de jovens residente (Instituto Nacional de Estatistica, 2021).

Na USF L verifica-se que a maioria da populacdo é adulta/idosa. A doenca crdnica que prevalece no ficheiro
clinico consultado é a Hipertensdo Arterial (HTA). Neste sentido, existem 350 utentes acompanhados no
programa de vigilancia de HTA para um total de 1352 utentes vigiados em pelo menos 1 programa de salde,
0 que equivale aproximadamente a 25% da populagdo inscrita.

A HTA apresenta uma prevaléncia crescente, a nivel mundial, sendo de 36% em Portugal, e a principal causa
de morte” (Santos et al., 2022). Também o Perfil Local de Saude do antigo ACES Pinhal Litoral (2022), confirma
que as doencgas do aparelho circulatério, sdo, para ambos os sexos, na faixa etaria >75 anos, as causas de
morte mais prevalentes, entre os anos de 2019-2021.

Verificou-se que parte dos utentes seguidos nestas consultas apresentava aumento do perimetro abdominal
e / ou habitos tabagicos. O consumo excessivo de sal e a obesidade sdo os fatores que mais continuem para a
HTA, sendo a regido Centro a 22 regido do pais com piores indices de HTA (Santos et al., 2022).

Em relagdo a doenga créonica Diabetes Mellitus (DM), verificam-se alguns utentes portadores no processo
clinico, contudo, com valores bastante inferiores ao nimero de utentes com hipertensdo arterial. A maioria
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da populagdao com DM sdo utentes com 65 ou mais anos. Associado a diabetes, encontra-se frequentemente
a obesidade, sendo que o perimetro abdominal de varios utentes era considerado elevado.

Na USF L, foi possivel constatar que nao se realizavam consultas especificas de pé diabético, sendo que os
utentes com alto risco eram referenciados para consultas intra-hospitalares dessa especificidade. Sendo o pé
diabético uma das complicagcdes mais graves da DM, com graves repercussées pessoais, familiares, sociais e
econdémicas, a orientacdo técnica no ambito da reforma dos cuidados de saude primarios “cuidados de saude
primarios com mais respostas” visou alargar as consultas de pé diabético a todos os centros de saude do pais,
investindo no rastreio e diagndstico precoce, uma vez que, previnem a doenga (Administracdo Central do
Sistema de Saude, 2022).

O indicador “proporgdo de utente com DM 2 com consulta de enfermagem de vigilancia da diabetes no ultimo
ano” apresenta valores relativamente proximos do maximo esperado, o que reflete a dedicacdo e esfor¢o dos
enfermeiros a este nivel (Ministério da Saldde —s.d.).

2.3.4. SAUDE DO ADULTO E DO IDOSO

Durante a experiéncia de estagio, foi possivel prestar cuidados ao nivel da salude do adulto e do idoso,
administrar vacinas segundo o PNV, colaborar na realizacdo de rastreios colorretais e realizar tratamento a
utentes com feridas crdnicas, traumdticas e cirurgicas, sendo a Ulcera venosa, a causa mais prevalente de
feridas crdnicas.

Estes dados corroboram o resultado do estudo realizado em 2016 por Passadouro et al. (2016) que concluiu
que as feridas crénicas mais prevalentes no ACES PL eram as de causa vascular, predominantemente de origem
venosa, mais frequentes em utentes do sexo masculino. Existiu alguma dificuldade na gestdo de tempo destes
tratamentos, devido a sua complexidade técnica.

O indicador “acompanhamento adequado (da pessoa com) de Ulceras venosas” apresenta um valor acima do
minimo esperado, o que reflete uma pratica otimizada, apesar de obter valores inferiores relativamente ao
indicador “acompanhamento adequado de Ulceras por pressdao” (Ministério da Saude — Portugal, sem data).

O cumprimento dos objetivos referentes ao PNV foi, mais uma vez, exemplar, obtendo-se valores préximos
do mdaximo esperado para o indicador “proporg¢do de utentes com 25 ou mais anos com a vacina do tétano”
(Ministério da Saude — Portugal, sem data). Foi notdria a preocupacdo da equipa de enfermagem em notificar
os utentes com a vacina em atraso, aproveitando a consulta para atualizar o boletim de vacinas no programa
informatico Sclinico.

Outro objetivo da USF, preconizado na Carta de Compromisso, seria o de aumentar para 65% a “proporc¢ao de
utentes entre os 50-75 ou mais anos com rastreio de cancro colorretal”, no ano de 2024. Tal objetivo foi
concretizado e superado, obtendo-se valores de 67,8% (USF Leiria Nascente & ACES Pinhal Litoral, 2023).

Durante estas consultas foi evidente a preocupagao dos familiares, acompanhantes de utentes com deméncia,
frequentemente no papel de cuidador informal, refletindo que “associado a responsabilidade de cuidar de
alguém dependente, a investigacdo tem identificado um conjunto de repercussées negativas, em particular o
potencial de desenvolvimento de sobrecarga por exposicdo a fontes de stress prolongado.” (Figueiredo, 2023,
p. 270). Esta inquietagdo, associada a responsabilidade profissional de promover ganhos em saude junto dos
cuidadores de utentes com deméncia e suas familias, fez emergir a problematica do estudo, que mais tarde
foi implementado no contexto da USF LN.

21



O |PL Relatério de Estagio em Enfermagem

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

2.3.5. URGENCIAS/EMERGENCIAS E ACIDENTES

Tal como foi referido anteriormente, existe um circuito especifico de atendimento aos utentes que possuam
uma doenca aguda, sendo que, situacdes que nao possam ser resolvidas no ambito dos CSP devem ser
encaminhadas para o servigo de urgéncia do hospital mais préximo (Conselho Técnico USF LN, 2023).

Durante a experiéncia de estagio foi possivel contactar com esporadicas situacdes de doenca aguda. Verificou-
se uma situacdo de profilaxia de choque anafilatico por mordedura de inseto e outra situacdo, relacionada
com uma ferida traumatica infetada que foi necessario recomendar a deslocagao hospitalar.

2.3.6. VISITA DOMICILIARIA

Um dos processos-chave que constitui a base dos procedimentos da USF L consiste na visitacdo domiciliaria.
A visitacdo domicilidria “destina-se a prestacdo de cuidados de saude no domicilio, aos utentes incapazes de
se deslocarem a Unidade. Tem por objetivo o cumprimento de atividades preventivas/curativas. Podera ser
solicitada pelo utente ou familiar/cuidador ou ser da iniciativa dos profissionais de saide” (Conselho Técnico
USF LN, 2023, p. 11).

A visita domicilidria pode ser solicitada pelo utente/familia ou por iniciativa do profissional de satde. Os
critérios de inclusdo listados pelo Conselho Técnico USF LN (2023) sdo:

Utentes inscritos e a residir na drea de influéncia da USF impossibilitados de se deslocar;
Utentes acamados;

Utentes portadores de défices motores graves;

Utentes portadores de doengas agudas incapacitantes;

Utentes com doengas terminais;

Pés-operatdrios com alta precoce;

Visitas preventivas a puérperas e recém-nascidos até aos 15 dias de vida;

O O 0O O O O O O

Outras situacgdes clinicas do entendimento da equipa.

As visitas domicilidrias tornam-se importantes uma vez que é no domicilio que os profissionais de saude
conseguem percecionar a realidade em que o utente/familia se encontra inserido. Desta forma, podem
adequar as suas intervengdes ao nivel da promog¢do e manutengao de saude, facilitando a participagdo e o
envolvimento da familia na prestacdo de cuidados e no processo de salide/doenca (Ferreira et al., 2019).

Durante o estagio, os cuidados domicilidrios foram prestados simultaneamente pelo médico e enfermeiro de
familia. Numa dessas visitas, foi escolhida a familia para realizar a aplicagdo do modelo de avaliagdo familiar
preconizado. A visita domicilidria proporcionou uma perce¢ao do ambiente familiar e uma preciosa recolha
de informacdo que permitiu a operacionalizagdo da problematica que viria a estudar, dando resposta ao
preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (2018).

Em relagdo ao indicador “taxa de domicilios de enfermagem por 1000 idosos inscritos”, os valores encontram-
se bastante inferiores ao valor minimo aceite Ministério da Saude — Portugal (s. d.), o que reflete a necessidade
de se otimizar esta pratica, tal como preconiza a USF LN na sua Carta de Compromisso (USF Leiria Nascente &
ACES Pinhal Litoral, 2023).
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2.4. A METODOLOGIA DO ENFERMEIRO DE FAMILIA

Na USF L trabalha-se de acordo com a metodologia do Enfermeiro de Familia. Neste sentido, tal como foi
referido, a cada equipa (médico e respetivo enfermeiro de familia e assistente técnico), corresponde um
ficheiro clinico constituido por determinado nimero de utentes.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018), a Enfermagem de Saude Familiar constitui-se como um campo de
atuagdo auténomo e diferenciado da enfermagem comunitdria, que mantém o enquadramento em Cuidados
de Saude Primarios (CSP) e na transversalidade da familia enquanto alvo de cuidados.

Neste sentido cabe ao EEESF, assumir a responsabilidade pela prestacao de cuidados de enfermagem globais
a um grupo limitado de familias, numa drea geodemografica definida, em todos os processos de vida (Ordem
dos Enfermeiros, 2018).

Os cuidados especializados em Enfermagem de Saude Familiar tém como foco de atencdo as dindamicas
internas da familia, a estrutura da familia e o seu funcionamento bem como as rela¢des interpessoais fora do
contexto familiar. O EEESF consegue compreender a relacdo entre a familia e os fatores ambientais que a
envolvem e que geram mudangas nos processos intrafamiliares. Também faz parte da sua competéncia a
interacdo com as familias através de um método organizado, dindmico e sistematizado de pensamento critico
sobre a saude familiar, realizando uma recolha de dados que permita a identificacdo de problemas, a
formulacdo de diagndsticos de enfermagem, de objetivos e o planeamento das intervenc¢des. Deve assumir-
se também, como ele de ligacdo entra a familia e os recursos da comunidade, negociando com a familia os
melhores cuidados para garantir o equilibrio do sistema familiar (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Nestas consultas de enfermagem, foi possivel compreender a dindmica entre e dentro dos varios subsistemas
e a forma como os fatores ambientais interferem na dinamica familiar. Com esta recolha de dados bem como
através da observagdo da linguagem ndo verbal, foi possivel compreender determinados desequilibrios que
podiam existir nos varios subsistemas familiares.

Para demonstrar o conhecimento e a compreensdo da necessidade de o EEESF se assumir como o elo de
ligacdo entre a familia e os recursos da comunidade, é descrita uma experiéncia de estagio. Trata-se da
situagdao de um utente, com uma estrutura familiar unitdria, que apresenta Ulcera venosa crénica, de dificil
cicatrizacdo, em ambas as pernas. Além de apresentar estas Ulceras extensas, tem também uma coxartrose a
esquerda de grau 4, que o impossibilita de permanecer sentado em qualquer circunstancia. A intervengao
cirdrgica seria a Unica opcdo que poderia reverter esta situacdo e promover uma melhor qualidade de vida ao
utente, no entanto, é contraindicada devido a presenca das ulceras venosas. A toda esta problematica, soma-
se uma coagulopatia que potenciou episédios de hemorragia extensa nas feridas, tendo sido necessario ativar
o servico de emergéncia médica. Face a complexidade do estado clinico e a inexisténcia de suporte familiar, a
Enf.2 Orientadora conseguiu assegurar consultas externas de acompanhamento clinico hospitalar, uma vez
por semana. Ndo sendo a solugdo perfeita, continua a tentar encontrar melhores opg¢des para ajudar o utente,
ponderando articulagdo com a RNCCI, de forma a garantir um acompanhamento mais permanente, um bom
suporte nutricional, e resposta as restantes necessidades identificadas.

E possivel compreender que esta competéncia do EEESF (elo de ligacdo entre a familia e os recursos) faz a
diferenga na vida de muitas familias, independentemente da estrutura e organizagdo familiar. Neste caso, a
enfermeira ndo se centra apenas no tratamento a ferida, mas atende a todo o contexto do utente,
reconhecendo as limitacGes do acompanhamento em CSP face a complexidade clinica e procurando encontrar
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os melhores recursos na comunidade. Neves (sem data) num texto técnico publicado pela Ordem dos
Enfermeiros, refere que a Ulcera venosa nao deve ser descontextualizada da realidade da pessoa que a tem.
Essa pessoa merece uma atencdo global e individualizada e um cuidado que englobe a existéncia de uma
equipa multidisciplinar.

2.5. CARACTERIZAGAO DAS FAMILIAS DO FICHEIRO CLINICO

Na sua pratica clinica, o EEESF deve cuidar da familia como unidade de cuidados, prestando cuidados gerais e
especificos ao longo do ciclo vital da familia, articulando e complementando os cuidados com outros
profissionais de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Nas ultimas décadas, verificaram-se mudancas sociodemograficas importantes na populagdo portuguesa que
originaram alteracGes na estrutura e na organizacao da familia, conduzindo a novas necessidades de saude. A
familia da atualidade é uma “realidade complexa”, visto poder assumir vdrios tipos de configuracdo: casal;
familia nuclear, casal do mesmo sexo com filhos adotivos, familia reconstituida, familia monoparental,
coabitagdo, familia institucional, comuna, unipessoal, alargada (Figueiredo, 2023, p. 101).

Por forma a compreender as caracteristicas das familias foi pertinente conhecer o ficheiro clinico da
Enfermeira Orientadora, que é constituido por 1727 utentes, distribuidos por 702 familias. De acordo com a
Ordem dos Enfermeiros, devem ser atribuidas 350 familias ou um limite de 1.550 utentes ao EEESF. Pelos
dados obtidos pode verificar-se que o nimero de familias do ficheiro excede as dotag¢des seguras definidas
(Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

Através do programa informatico Sclinico, foi possivel verificar que a maioria das familias analisadas apresenta
estrutura familiar de familia nuclear. Esta configuragao de familia corresponde a um casal, constituido por um
homem e uma mulher com um ou mais filhos biolégicos ou adotados, que podem ser legalmente casados
(Figueiredo, 2023).

A familia nuclear corresponde a familia tradicional, organizada em torno da func¢do bioldgica da reproducdo e
foi, por muitos anos, o tipo de familia predominante na sociedade. Contudo, tal como foi referido, o paradigma
parece estar em mudanga, verificando-se um nimero crescente de familias sem filhos bem como familias
reconstituidas (Hanson, 2005).

As familias numerosas também sdo caracteristicas deste ficheiro clinico. O 29 tipo de estrutura familiar mais
predominante é a familia monoparental, no entanto, tal como refere a enfermeira orientadora, podera existir
um viés de resultado uma vez que ha casais que ndo estdo alocados ao mesmo centro de salde.
Posteriormente, seguem-se as familias alargadas, reconstituidas e as fratrias. Das 702 familias do ficheiro, 219
familias pertencem a agregados familiares unitarios.

2.5.1. ESCOLHA DA FAMILIA PARA APLICAR O MODELO DE AVALIAGAO FAMILIAR

Durante o percurso de ensino clinico foi preconizado o desenvolvimento do Processo de Enfermagem através
da aplicacdo de um Modelo de Avaliagcdo Familiar a uma familia a escolha no ficheiro clinico da USF. A familia
escolhida para aplicar o Modelo de Avaliagdo Familiar € uma familia nuclear, constituida por um casal na ultima
etapa do ciclo vital — familia em envelhecimento. Neste caso, o agregado familiar é constituido pelos dois
membros do casal, que sao idosos. A esposa tem o papel de cuidadora informal do marido que, por sua vez,
se encontra com um processo demencial em evolugao.
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Foi possivel estabelecer contacto com esta familia através de um domicilio realizado pela enfermeira
orientadora e a respetiva médica de familia. Nesta visita domicilidria, verificou-se a exaustdo da esposa
relativamente aos cuidados com o marido. Foi ainda mais notdrio a preocupacao pelo estado de saude do
marido bem como a dificil aceitacdo do progndstico emergente.

O envelhecimento populacional contribui para um aumento dos problemas de salde mental, nomeadamente
doencas degenerativas e quadros demenciais (A. C. Fernandes, 2020). Nesta linha de pensamento, Minayo &
Coimbra Jr., p. (2002, p. 52) referem que “a dindmica da atencdo ao idoso que vive um processo de deméncia
tem toda uma estrutura especifica que difere da assisténcia ao idoso sem comprometimento cognitivo.
Vivenciar um processo que apresenta um curso de deterioracao progressiva pode ter efeitos devastadores nas
pessoas afetadas e em seus familiares.”
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3. ENQUADRAMENTO TEORICO — ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR

Figueiredo (2023) refere que o exercicio profissional do EEESF tem por base quadros de referéncia de
enfermagem de saude familiar que sdo congruentes com a sua pratica clinica, perspetivando o sistema familiar
como foco dos cuidados de enfermagem. Varios sdo os conceitos de familia propostos por diversos autores
que se dedicam ao estudo da saude familiar. Neste sentido, Relvas (2000) conceptualiza a familia como um
sistema constituido por individuos que interagem de forma estruturada e continua, estabelecendo dinamicas
proprias que lhe conferem identidade enquanto grupo e autonomia funcional. Figueiredo (2023) acrescenta
que a familia evolui, desenvolvendo fung¢des adaptadas as suas finalidades. Essas fun¢bes vao-se
transformando ao longo do ciclo de vida da familia, ciclo esse, determinado por transi¢cdes normativas e
acidentais. Nesta linha de pensamento, “reconhece-se o conceito de familia numa perspetiva sistémica”
(Figueiredo, 2023, p. 93).

3.1. PERSPETIVA SISTEMICA

O pensamento sistémico surgiu da relacdo entre a Teoria Geral dos Sistemas (TGS), a Cibernética e a Teoria da
Comunicacdo Humana (TCH). A TGS define regras gerais que permitem caracterizar e conhecer os sistemas. A
Cibernética estuda a forma de funcionamento dos sistemas. A TCH permite estabelecer a relacdo entre os
elementos que constituem o sistema (Figueiredo, 2023).

De acordo com o pensamento sistémico, os sistemas sdo instaveis, sujeitos a flutuagGes ou crises que, por sua
vez, podem ser internas, geradas pelo sistema, ou externas, geradas pelo ambiente ou de forma acidental.
Estas crises sdo potenciadoras de mudanga no sistema, elevando-o para um novo nivel de funcionamento.
Neste caso, “o sistema estd em permanente processo de mudanca e evolugdo, auto-organizando-se em
contexto de instabilidade, imprevisibilidade e incontrolabilidade” (Figueiredo, 2023, p. 68).

Encarando-se o sistema como um conjunto de objetos e das relagdes entre os objetos e os atributos, também
a familia pode ser considerada um sistema uma vez que é constituida por objetos que, neste caso, sao
individuos. Estes objetos tém os seus respetivos atributos — propriedades, que se poderdo traduzir em
comportamentos humanos. Por fim, estes componentes relacionam-se entre si, traduzindo assim um sistema.
Do mesmo modo, este sistema- familia, contém subsistemas, integrando-se também como parte de
suprassistemas, que se organizam de forma hierdrquica e possui limites que Ihe permitem distinguir-se do
meio que o rodeia (Alarcdo, 2002).

De facto, o ciclo de vida da familia caracteriza-se por mudancas em cada um dos elementos que,
consequentemente, requerem mudancas em todo o sistema, num determinado periodo temporal decidido
pela familia. Estas mudangas promovem alteracdes no funcionamento familiar, atuando sobre os limites, as
regras e as interagGes entre os subsistemas. A familia enquanto sistema possui fungdes internas, relacionadas
com as tarefas atribuidas a cada subsistema, e fun¢Ges externas, relacionadas com a sociabilizacdo exterior,
influenciando e sendo influenciada pelo meio que a rodeia (Figueiredo, 2023).

O sistema-familia, é constituido por uma organizacdo prdpria, que ndo se altera e se remete aos alicerces da
familia, e uma estrutura, que se traduz por um conjunto de relagdes estabelecidas em cada etapa da vida
familiar, passivel de ser alterada face as situag¢des de crise (Alarcdo, 2002).

Alarcdo (2002) determina, fundamentalmente, 4 subsistemas constituintes do sistema familiar:
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o Subsistema individual — composto pelo individuo que apresenta fun¢des familiares bem como papéis
noutros sistemas mais amplos.

o Subsistema conjugal — composto pelo casal da familia. Neste subsistema emergem conceitos como
complementaridade, adaptagdo reciproca e simetria entre os elementos. Uma das suas principais
funcdes consiste em desenvolver limites que protejam o casal da intrusdo de outros subsistemas.

o Subsistema parental — composto pelo casal da familia que, neste caso, tem func¢des executivas, ou
seja, deve promover a educacdo e a protecdo das geragBes mais novas. No caso das familias
monoparentais, esse mesmo elemento adulto assume estas fungdes, pois tal como refere (Alarcéo,
2002, p. 55) “o subsistema parental pode variar na sua composicdo”.

o Subsistema fraternal - composto pelos irmdos. Tem como func¢des a socializacdo e a experimentacgao
de papéis, emergindo conceitos como relacdo entre pares, apoio mutuo, competicao, conflito e
negociacao.

Estes subsistemas interagem entre si e com o meio através de limites. Estes limites permitem regular a
passagem de informacdo entre o sistema e o0 meio bem como entre subsistemas. Neste sentido, os limites
promovem a diferenciacdo do sistema e dos seus subsistemas definindo quem participa e como o faz. De
acordo com Alarcdo (2002) os limites poderao ser:

o Claros — delimitam o espaco e as funcdes de cada subsistema, permitindo a partilha de informacao e
influéncia entre os mesmos.
Difusos — dificultam a diferenciacdo dos subsistemas pela sua permeabilidade.
Rigidos — dificultam a comunica¢do e compreensdo entre subsistemas.

Alarcdo (2002), citando Minuchin (1979), refere que as familias podem ser consideradas do tipo emaranhado
ou desmembrado, dependendo da diferenciacdo e permeabilidade dos limites. Neste sentido, as familias
emaranhadas estabelecem limites difusos entre os seus subsistemas e limites rigidos com o exterior, o que
significa que os papéis familiares sdo rigidos, existe uma mistura de papéis entre geracdes e um dos pais
podera ser colocado numa posicdo de papel inferior. Por este motivo, este tipo de familia fecha-se
frequentemente sobre si mesma, criando a sua prépria dinamica e microcosmos. Por sua vez, as familias
emaranhadas, estabelecem limites rigidos entre subsistemas e difusos com o exterior. Em concordancia com
este padrao de funcionamento, a capacidade comunicacional entre subsistemas é dificil, cada elemento da
familia funciona de forma individualista, os papéis parentais sao instdveis pelo que as fun¢des de prote¢ao
estdo diminuidas. Devido aos limites difusos com o exterior, as geracbes mais novas sdo frequentemente
inseridas de forma precoce na sociedade, utilizando a agressividade e o conflito como forma de protesto e de
sintoma da disfunc¢do familiar.

3.2 MODELOS TEORICOS DE ENFERMAGEM

Os modelos tedricos de Enfermagem sdo essenciais para orientar a pratica clinica dos cuidados de
enfermagem. Existem alguns modelos que sdao fundamentais na drea da Enfermagem de Saude Familiar,
descritos seguidamente.

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman foi desenvolvido em 1970 e perspetiva o
individuo/familia/comunidade como um sistema aberto e dindmico, em constante interagdo com o ambiente.
Neste modelo, existem 5 varidveis que influenciam o sistema: fisioldgica, desenvolvimental, psicoldgica,
sociocultural e espiritual. Estas varidveis organizam-se em linhas de defesa flexiveis, normal, de resisténcia e
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estrutura basica em torno do sistema. As linhas sdo compostas por recursos internos e externos que protegem
a familia relativamente aos fatores de stress intrapessoais, interpessoais e extrapessoais. Quando estas linhas
sao eficazes, restaura-se a estabilidade e revertem-se os sintomas resultantes da exposicao aos fatores de
stress (Pestana-Santos et al., 2021).

Dorothea Orem criou a Teoria do Défice de Autocuidado, perspetivando a familia como um apoio ao individuo
no seu autocuidado. Neste sentido, Orem concentra-se no papel que os membros da familia desempenham
na ajuda ao membro da familia dependente. Em 1996, Gray alargou a Teoria de Orem, de forma a incluir as
familias. Neste sentido, Gray defende que cada elemento da familia é um agente de autocuidado, contribuindo
de forma continua para a sua saude. O comportamento de autocuidado evolui através de experiéncias sociais
e cognitivas desenvolvidas pelas relagdes interpessoais entre a familia, refletindo os valores pessoais, culturais
e crengas e saude da mesma (Hanson, 2005).

Martha Rogers criou a Teoria dos Sistemas Unitarios que, posteriormente, foi alargada para a familia por
Fawcett. Neste sentido, a familia é um sistema aberto em interacdo constante com o meio ambiente, com o
qual troca matéria e energia. As familias sdo influenciadas pela informacdo do ambiente e, consoante a
permeabilidade dos seus limites, desencadeiam respostas as informacdes recebidas (Hanson, 2005).

Afaf Meleis desenvolveu a Teoria das Transi¢cGes que, no caso do trabalho com familias, adquire pertinéncia
uma vez que as familias passam por diversas transicdes ao longo do seu ciclo de vida. De acordo com esta
autora, o ser humano pode experienciar diversas transicdes que podem ser desenvolvimentais, situacionais,
de salde/doenca e organizacionais. As transi¢des desenvolvimentais relacionam-se com crises naturais que
ocorrem ao longo do ciclo de vida familiar; as do tipo situacional tém que ver com crises
acidentais/inesperadas; as do tipo saides/doenca, estio ligadas a processos de adaptac¢do a doenca cronica e
as transi¢cOes organizacionais estdo relacionadas com mudancas de papéis em contexto familiar ou laboral.
Durante o processo de transicao, existem condicionantes que podem ser limitadoras ou potenciadoras da
transicdo: condicionantes pessoais, da comunidade, da sociedade e globais. Cabe ao EEESF desenvolver
intervengdes preventivas, antecipatdrias e terapéuticas de forma a atuar sobre as condicionantes limitadoras
da transigdo (P. Melo, 2021).

Por fim, torna-se importante abordar a Teoria da Auto-transcedéncia de Pamela Reed uma vez, que o objetivo
desta teoria se prende com a compreensdo do bem-estar na vida adulta tardia, emergindo conceitos como
envelhecimento e morte. A autotranscendéncia, o bem-estar e a vulnerabilidade sdo conceitos que se
influenciam entre si. A autotranscendéncia é capacidade de expansdo, correlacionando-se com a partilha de
sabedoria e aceitacao das alteragdes do envelhecimento. O bem-estar representa o sentimento de sentir-se
completo e saudavel e inclui indicadores como satisfacdo de vida, autoconceito positivo, esperanca, felicidade
e sentido de vida. A vulnerabilidade representa a consciéncia da finitude da vida humana (Reed, 2008).

Todas estas teorias de Enfermagem estiveram, de uma forma ou de outra, diretamente ligadas aos cuidados
de enfermagem, quer seja pela Teoria do Défice do Autocuidado de Orem, tdo presente em processos de
transi¢cdo saude/doenca ou etapas caracteristicas do ciclo de vida, quer seja pela Teoria dos Sistemas de
Neuman, presente quando as familias se deparavam com fatores de stress, quer fossem derivados de doenga
ou derivados de crises normativas.
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3.3. MODELOS DE AVALIACAO E INTERVENCAO FAMILIAR

Tal como refere Figueiredo, p. (2023, p. 371) citando Kaakinen, et al, (2018), “a enfermagem de familia
apresenta-se, aos enfermeiros, como um novo paradigma do cuidar — do individuo para a familia, exigindo
distintas maneiras de pensar e trabalhar com as familias.”

Neste sentido, surgiram os Modelos de Avaliacdo e Intervencdo Familiar descritos seguidamente por
Figueiredo (2023): Modelo de Avaliagdo e Intervencdo da Familia de Hanson; Modelo de Avaliagdo da Familia
de Friedman; Modelo Calgary de Avaliacdo e Intervencdo Familiar; Modelo Dinamico de Avaliacdo e
Intervengdo Familiar; Enfermagem Baseada nas Forgas.

Todos estes modelos de avaliacdo e intervengdo familiar tém a sua relevancia, no entanto, ira ser referenciado
o modelo Calgary de Avaliacdo e Intervencdo Familiar uma vez que, constitui o modelo proposto a trabalhar
em Ensino Clinico.

O Modelo Calgary de Avaliacdo e Intervengdo Familiar (MCAIF), foi proposto por Wright e Leahey, constituindo
os seus alicerces na perspetiva sistémica da familia. Neste sentido, “avaliar a familia numa perspetiva sistémica
é aprecid-la na sua funcdo, na sua dindmica e na sua estrutura, num processo de interacdao com outros sistemas
com quem interage, inclusive com a enfermagem e o enfermeiro” (Figueiredo, 2023, p. 377). Este modelo é
constituido por 3 dimensdes principais: estrutura, processo de desenvolvimento e funcionamento familiar. A
estrutura, é organizada em estrutura interna (composi¢do familiar, subsistemas, limites, ...), estrutura externa
(familia extensa, sistemas mais amplos) e estrutura contextual (etnia, religido, espiritualidade, ambiente...). O
desenvolvimento é caracterizado pelos estadios, tarefas e vinculos da familia. O funcionamento relaciona-se
com uma componente instrumental (atividades de vida didria) e expressiva (comunicagdo verbal, papéis,
influéncia e poder, crengas, entre outros) (Figueiredo, 2023).

Como forma de proceder a avaliagdo familiar através do MCAIF poderdo ser utilizados determinados
instrumentos de avaliacdo familiar. Os instrumentos que foram utilizados durante o ensino clinico foram o
genograma, o ecomapa, escala de Graffar, escala de APGAR familiar de Smilkstein e Family Adaptatibility and
Cohesion Evaluation Scale (FACES) (Figueiredo, 2023).

Para além do MCAIF, torna-se relevante abordar o Modelo do Cuidar em Enfermagem Baseado nas Forgas,
uma vez que alguns dos seus pressupostos foram utilizados durante a avaliagdo familiar no Ensino Clinico Il. O
Cuidar Baseado nas Forgas (SBC) “é uma abordagem que considera a totalidade da pessoa, centra-se naquilo
gue esta a trabalhar e a funcionar bem, no que a pessoa faz de melhor, e nos recursos de que os individuos
dispGem e que os ajuda a lidar mais eficazmente com a sua vida, salde e desafios dos cuidados de saude”
(Gottlieb, 2016, p. 1). Este modelo é adaptado a utentes, familias e comunidades e permite que o enfermeiro
ajude na adaptacdo, no desenvolvimento e na transformacao destas familias. Segundo este modelo, as forgas
representam as qualidades especiais e Unicas da familia, determinando a sua capacidade em lidar com os
desafios da vida. Inclui o Processo em Espiral para descobrir e desocultar forgas e abordagens para trabalhar
com as forgas (Gottlieb, 2016).

3.4. TRANSICOES FAMILIARES

O ciclo de vida da familia é pautado por diversas transicdes, relacionando-se esta perspetiva com a Teoria das
Transi¢cdes de Meleis. Desta forma, o ciclo vital da familia pode ser entendido como um processo sequencial
de etapas de desenvolvimento, caracterizado por mudancas na estrutura familiar associadas ao cumprimento

29



superior de saude
récnicn e ciia

O |PL Relatério de Estagio em Enfermagem

de tarefas proprias de cada fase (Relvas, 2000). Contudo, apesar de existirem aspetos comuns e gerais no
processo de desenvolvimento do ciclo de vida familiar, cada familia apresenta a sua individualidade e o seu
modo particular de desenvolvimento (Figueiredo, 2023).

3.4.1. CICLO DE VIDA DA FAMILIA

S3o diversos os autores que contribuiram com modelos sobre o ciclo de vida familiar. Os modelos mais
comumente utilizados sdo os propostos por Duvall e Miller (1985), Carter e McGoldrick (1995) e Relvas (2000)
de acordo com (Figueiredo, 2023).

Alarcdo (2000), refere que estes modelos apresentam como ponto comum um esquema de classificacdo por
etapas, caracterizadas por mudancgas previsiveis na dinamica familiar ao longo do tempo. Estas etapas
demarcam-se pelo aparecimento ou saida de elementos da familia, o posicionamento do filho mais velho e
pelas tarefas de desenvolvimento normativas.

Neste relatdrio, ird ser abordado com mais detalhe o ciclo de vida da familia proposto por Duvall e Miller uma
vez que é o modelo integrado na plataforma Sclinico e utilizado durante a execugdo do estudo de caso.

O modelo do Ciclo de Vida da Familia proposto por Duvall e Miller estd organizado por 8 etapas que se
delimitam pela presenca de filhos e a idade do filho mais velho (Figueiredo, 2023). Sao elas:

o Casais sem filhos — formacao da familia, enfoque na relacdo conjugal, eventual preparacdo para a
parentalidade.

o Familias com recém-nascido — filho mais velho com idade até 30 meses, enfoque no ajustamento as
exigéncias do papel parental.

o Familias com criangas em idade pré-escolar — filho mais velho com idade entre 30 meses e 6 anos,
enfoque em tarefas de desenvolvimento de estimulacdo e adaptacgdo das criangas.

o Familias com criangas em idade escolar — filho mais velho com idade entre 6 e 13 anos, enfoque nas
responsabilidades a ter com as criangas em meio escolar e no relacionamento com outras familias na
mesma fase.

o Familias com filhos adolescentes — filho mais velho com idade entre 13 e 20 anos, enfoque na
promocdo do equilibrio entre a autonomia e responsabilidade dos filhos, partilha desta tarefa com a
comunidade e na atribuicdo de importancia a atividades de casal, num sentido de novo fecho do
sistema ao subsistema conjugal.

o Familias com filhos jovens adultos — desde a saida do primeiro filho até a saida do Ultimo, enfoque na
promocado da separacao dos filhos, permitindo que eles construam a sua vida no exterior, mantendo
uma base de suporte familiar.

o Casal na meia-idade — desde o “ninho vazio” até a reforma, enfoque para tarefas relacionadas com a
adaptacdo ao ninho vazio, a reconstrucdo da relagdo de casal e redefinicdo das relagdes com as
geragOes mais velhas e mais novas.

o Envelhecimento — familias com membros mais velhos — desde a reforma até ao falecimento de um ou
ambos os conjuges, enfoque em tarefas relacionadas com a adaptagdo a reforma, ao luto, a soliddo e
ao envelhecimento.
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4. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
SAUDE FAMILIAR

O EEESF, surge como o profissional que assume a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de enfermagem
a familias em todas as fases de vida. Neste sentido, o foco dos cuidados prende-se com as dindmicas internas
da familia e com a sua relagdo com o meio que a rodeia. Estas dinamicas relacionam-se com a estrutura da
familia, o seu funcionamento e as relagdes entre os subsistemas familiares e o meio ambiente. Esta interacdo
promove mudangas nos processos intrafamiliares e na forma como a familia interage com o meio. Neste
sentido, “o enfermeiro especialista interage com as familias a partir de um método organizado, dinamico e
sistematizado de pensamento critico sobre a saude familiar compilando dados sobre cada familia que permita
a identificacdo de problemas e a formulacdo de diagndsticos de enfermagem, (...), e o planeamento da
intervencdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

As competéncias necessdrias a adquirir neste ensino clinico seguem as orientacées expressas no Regulamento
428/2018 sobre as Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area
de Enfermagem de Saude Familiar, aprovadas pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

4.1. COMPETENCIAS COMUNS

As competéncias comuns do EEESF englobam a: responsabilidade ética e deontoldgica; melhoria da qualidade;
gestdo de cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

O enfermeiro deve desenvolver a pratica clinica sustentada em normas legais, principios éticos e
deontoldgicos. Os direitos humanos e as responsabilidades profissionais devem ser respeitados na prestagao
de cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

O Cédigo Deontoldgico do enfermeiro foi publicado em anexo ao Decreto de Lei n2104/98 e manteve-se na
primeira alteracdo estatudria, através da Lei n2111/2009. Neste sentido, o desenvolvimento da profissdo de
Enfermagem tem-se realizado a vdrios niveis, nomeadamente reconhecendo a compreensdo da
responsabilidade ética e deontoldgica, pelo que a existéncia de um Cddigo Deontolégico adquire uma fungao
normativa e vinculativa para todos os enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

No decorrer do processo de estagio, os cuidados as familias foram prestados de acordo com os pressupostos
do Cdédigo Deontoldgico do enfermeiro. Para elaborar o projeto de investigagdo “A sobrecarga,
autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia” foi
submetido um pedido de autoriza¢do a Comissdo de Etica da ULSRL cuja autorizacdo se encontra em anexo
(Anexo I1). As comissOes de ética representam um marco evolutivo na sociedade contemporanea, tendo a
funcdo de supervisionar adequadamente a investigacdo cientifica que envolve seres humanos (Nunes et al.,
sem data).

Durante a experiéncia em ensino clinico foi possivel colaborar em processo de melhoria da qualidade na area
da saude infantil, através da educagdo para a saude a familias com recém-nascido. Neste sentido, apds
levantamento das necessidades da USF no que respeitava a melhoria continua juntamente com a enfermeira
orientadora, decidiu-se realizar um panfleto sobre alimentacdo do bebé no primeiro ano de vida, ja que, de
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acordo com a DGS (2019) existem novas guidelines sobre o tépico. O panfleto elaborado encontra-se em
apéndice (Apéndice ).

Ainda ao nivel da melhoria continua da qualidade, colaborou-se na otimizacao da relacdo entre a enfermagem
de familia e as familias do ficheiro clinico correspondente, ao analisar uma lista de utentes e selecionar os que
ainda ndo tinham tido consulta de enfermagem no ano de 2024, de forma a proceder a marcacdo de uma
consulta.

Na pratica clinica do enfermeiro, a gestdo de cuidados engloba a utilizacdo do Processo de Enfermagem e a
promoc¢do de um ambiente seguro, estabelecendo comunicacgdo e relagdes interpessoais eficazes (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b). O programa informatico utilizado para a realizagdo do Processo Enfermagem é o SClinico,
contemplando parametros de avaliacdo de saude familiar. Neste sentido, o programa permite registar dados
sobre o sistema familiar, nomeadamente o tipo de familia, a fase do ciclo vital, o funcionamento familiar e
condicdes habitacionais. Durante as consultas de enfermagem procurou-se estabelecer um ambiente seguro,
tendo em consideracdo a comunicacao terapéutica: linguagem corporal recetiva, clareza no discurso e escuta
ativa. Inicialmente, existiram algumas dificuldades em manusear corretamente o programa informatico
implementado que foram sendo superadas através do contacto recorrente.

Preconizou-se adequar a pratica clinica ao tempo disponivel para a realizacdo de consultas, garantindo uma
gestdo de cuidados eficaz. Em alguns momentos, esta gestao tornou-se desafiante principalmente quando se
recebia utentes portadores de ferida crdnica. Acredita-se que, em algumas situagées, é dificil garantir a
duracdo de 30 minutos de consulta preconizados no Regulamento da Norma para o Célculo de DotacgGes
Seguras dos Cuidados de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019b). Na verdade, pela afluéncia de
utentes, muitas vezes estas consultas acabam por ser reduzidas a metade do tempo, o que acaba por ser ainda
mais desafiante na gestdo dos cuidados.

Através da elaboragdo do trabalho de investigacdo “A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do
cuidador informal em familias com membro portador de deméncia” foi possivel promover o desenvolvimento
de aprendizagens profissionais. O estudo de investigacdo permitiu colocar em pratica conhecimentos tedricos
sobre investigacao cientifica e formas de redacdo de um trabalho de investigacdo. Permitiu, de igual forma,
compreender, a luz dos resultados obtidos e da evidéncia cientifica, a vivéncia de uma transi¢do salide/doenca
nas familias e a complexidade da deméncia no seu funcionamento, avaliando a sobrecarga,
autotranscendéncia e necessidades do cuidador. Verificou-se que o tema da sobrecarga e necessidades do
cuidador em situagdes de deméncia é cada vez mais abordado, o que reflete a sua importancia. Durante as
entrevistas sistémicas as familias foi possivel compreender as suas principais angustias e transmitir alguns
conhecimentos sobre a patologia, de forma a tranquiliza-las. Algumas entrevistas sistémicas foram realizadas
no domicilio, existindo a possibilidade de compreender o funcionamento familiar nesse contexto, o que se
tornou enriquecedor. De facto, tal como refere J. Silva (2023), o domicilio constitui o local privilegiado para
observar as relagdes e interagdes entre os membros da familia. Ao estarem no seu préprio ambiente, sem a
formalidade das consultas nas instituicdes de salde, as familias sentem-se mais dispostas a partilhar
informacdes e estabelecem interagGes mais auténticas com os restantes familiares. Tornou-se desafiante
redigir um estudo primario de investigacao, pois foi necessdrio definir todos os pressupostos do estudo. A
anadlise de dados revelou-se inicialmente dificil pela dificuldade de familiarizagdo com o programa estatistico,
o que foi minimizado com o contacto recorrente e com a pesquisa bibliografica.
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4.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Uma das competéncias propostas a desenvolver ao longo do ensino clinico, de acordo com o enunciado dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Saude Familiar é: cuidar da familia
enquanto unidade de cuidados e de cada um dos seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis
de prevencdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Neste sentido, no Regulamento 428/2018 publicado em Diario da Republica pela Ordem dos Enfermeiros
(2018) estabelece-se como conjunto de competéncias especificas necessarias adquirir neste ambito as
seguintes:

o Estabelece uma relagao com a familia para promover a salde, a prevengao de doencas e controlo de
situagdes complexas.

Colhe dados pertinentes para o estado de saude da familia.

Monitoriza as respostas a diferentes condicdes de saude e de doenca, em situacdes complexas.
Desenvolve a pratica de enfermeiro de familia baseada na evidéncia cientifica.

O O O O

Intervém, de forma eficaz na promocdo e na recuperacdo do bem-estar da familia, em situacdes
complexas.

Facilita a resposta da familia em situagdo de transicao complexa.

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

Formaliza a monitorizagdo e avaliacdo das respostas da familia as intervengGes de enfermagem.

Durante o ensino clinico foi possivel colocar estas competéncias em pratica quer pelo contacto recorrente
com familias em contexto de centro de saude quer no domicilio, local onde foi realizada a entrevista sistémica
a familia escolhida para realizar o Processo de Enfermagem e aplicagao do Modelo de Avaliagdo Familiar. A
aplicacdo do Modelo Calgary de Avaliagdo e Intervencdo Familiar encontra-se em apéndice (Apéndice ).

Em relagdo a familia escolhida para a aplicacdo do MCAIF, foi possivel realizar uma colheita de dados
significativa que englobou a recolha do histérico familiar e hereditdrio, a identificacdo de crengas familiares
de forma a compreender como influenciavam a saude e decisGes familiares, a identificagdo da estrutura
familiar e de fatores de stress que pudessem afetar o estado de saude da familia. De facto, Rice, p. (2004, p.
27) refere que “a enfermagem domicilidria centra-se numa relagdo e num tipo de cuidados que tém muito
mais de holistico do que de técnico”. Por conseguinte, a interven¢do do enfermeiro envolve todos os
elementos da familia sendo possivel identificar variaveis fisicas, psicolégicas, socioldgicas e espirituais e agir
em conformidade. Do mesmo modo, no ambiente onde a familia se insere, a relagao de confianga torna-se
mais significativa do que na maior parte de outras relacdes profissionais (Rice, 2004).

Em concordancia com o exposto, durante a recolha de dados junto da familia em estudo, estabeleceu-se uma
relacdo de confianca significativa, evidenciada pela seguinte afirmacgdo: “Ndo me leve a mal, mas para mim é
como se estivesse a falar com uma psicéloga, sinto-me a vontade para falar sobre tudo” (sic). E de facto, foram
abordadas, varias necessidades, desde as psicoldgicas e espirituais as relacionadas com a sexualidade — tema
restrito e muitas vezes esquecido na terceira idade (Queiroz et al., 2015). Evangelista et al. (2019) refere que
numa relagao forte, baseada na confianga mutua, existe uma facilidade de expressao de necessidades intimas,
como as relacionadas com a sexualidade, o que se acredita que podera ter sido o exemplo de interagdo com
esta familia em estudo.
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Em relacdo a familia em estudo, infelizmente ndo foi possivel integrar informacao adicional de vdrias fontes
familiares por falta de disponibilidade das mesmas seja por distancia geografica ou devido a atividade
profissional e também pelo processo de doenca de um dos membros do casal. No entanto, foi possivel
observar a comunicagao verbal e ndo verbal entre o casal no seu préprio ambiente — o domicilio.

Durante as restantes consultas de saude na USF, procurou-se também realizar uma recolha de dados, com
auxilio do programa informatico Sclinico que, por sua vez, contém questdes-chave orientadoras para as
consultas de enfermagem. Foram realizadas consultas nas diferentes etapas do ciclo de vida familiar, desde a
familia com filhos pequenos, traduzida nas consultas de saude infantil, como a familia com filhos adultos,
traduzida nas consultas de satide do idoso e programas respetivos (Diabetes, Hipertensdo Arterial). Em relacdo
as consultas de saude infantil, procurou-se recolher dados sobre os cuidados realizados com a crianga bem
como as necessidades da crianga e da familia, instruindo sobre assuntos que constituiam fator de stress para
as familias que, por sua vez, eram maioritariamente relacionados com a alimenta¢do e o peso em recém-
nascidos. Nas consultas de satde do adulto/idoso, verificou-se que grande parte dos utentes com a doenga
vinha acompanhado de um ou mais familiares o que se considera importante uma vez que “a resposta da
familia reveste-se de relevancia, pois como sistema de apoio da pessoa doente, define o ajustamento ao
processo de doen¢a” (Duarte & Monteiro, 2017, p. 18). Foram identificados fatores de stress ao nivel da gestdo
de doenca crdnica, e realizados ensinos relativamente a diferentes tematicas de doenga, nomeadamente ao
nivel das feridas crénicas. A Teoria das TransicGes de Afaf Meleis encontra-se bastante patente ao realizar
estas consultas quer seja na transi¢cdo de adaptacdo ao papel parental, como na transicdo saide/doenca. A
Teoria de Sistemas de Betty Neuman também se constitui bastante relevante uma vez que permite identificar
os fatores de stress que afetam o sistema podendo ser estes derivados de crises normativas, como o
nascimento de um filho, ou crises acidentais, como o aparecimento de uma ferida crdnica, por exemplo.

Toma-se como exemplo, uma consulta de saude infantil a uma familia com um bebé de 6 meses. Nesta
consulta, esteve presente o pai e o bebé. Através da recolha de dados e dos ensinos transmitidos, foi possivel
perceber, pela interagdo com o pai da crianga, que existia um conflito entre o casal relativamente ao fator de
stress emergente — cuidar do Recém-Nascido. Neste sentido, foi patente o ponto de discérdia do casal entre
a crianca continuar a dormir ou ndo, no quarto dos pais. Com mais tempo, e com a informacao recolhida,
poderia ter sido feita uma avaliagdo mais detalhada sobre o funcionamento da familia e sobre as necessidades
do casal. De facto, esta constituiu uma dificuldade que se sentiu em algumas consultas de enfermagem — a
falta de tempo para aprofundar alguns assuntos com as familias. Muitas vezes, as familias transmitiam
informacgao sobre a sua doenga, por exemplo, mas também sobre as dindmicas entre subsistemas, quer
através da linguagem verbal ou ndo verbal. Algumas delas tinham de ser interrompidas porque o tempo de
consulta estava a acabar, quando na verdade, o que elas precisavam era de falar sobre questdes familiares
que ultrapassavam a consulta de hipertensdo a que tinham recorrido, por exemplo. P. Melo (2021)refere que
o tempo disponivel para a consulta de enfermagem pode ndo ser suficiente para estabelecer os diagndsticos
e intervengbes de uma forma holistica. O facto de se atribuir o mesmo tempo médio em cuidados de
enfermagem quer para a consulta de enfermagem geral quer para a consulta de enfermagem especializada,
conduz a reflexdo sobre a pouca importancia que ainda se cré que se verifica relativamente a enfermagem de
saude familiar (Ordem dos Enfermeiros, 2021).

No entanto, através da pratica clinica e do conhecimento profundo das familias, os enfermeiros podem
priorizar a atividade de diagndstico essencial nas consultas, algo que de facto, verifiquei ao observar a atuacao
da enfermeira orientadora.
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Durante a intervengdo, procurou-se seguir os pressupostos da Entrevista Sistémica, realizando questdes
lineares e reflexivas e adotando uma postura de neutralidade, evitando a emissao de juizos sobre crencas,
valores, comportamentos ou pessoas. Procurou-se orientar o foco para as familias, ajudando-as a identificar
as suas proprias solugdes e utilizando as suas préprias forcas como forma de alcance de resultados, tal como
sugere Figueiredo (2023).

Foi possivel recorrer a fundamentos tedricos importantes alicercados na base fundamental do pensamento
sistémico, durante o contacto com as familias. De facto, com a pratica clinica a teoria ganha forma, o que
permite entendé-la com outra perspetiva.

Nesta linha de pensamento, a possibilidade de ter procedido ao estudo de uma familia de acordo com o MCAIF
ajudou a por em pratica, nao soé as teorias abordadas anteriormente, como também:

o Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem, uma vez que no estudo desta familia emergiram
conceitos como processo de doencga e cuidador informal, e por esse motivo, foi necessario realizar
varios ensinos sobre os cuidados a ter com o familiar portador da doenga bem como com o préprio
familiar prestador de cuidados.

o A Teoria da Autotranscedéncia de Pamela Reed, que foi perfeitamente exemplificada através das
estratégias que ajudavam um dos membros do casal a lidar com o processo de transi¢do saide/doenca
e com as proéprias caracteristicas da fase do ciclo de vida em que se insere. Neste caso, a familiar
utilizava a autotranscendéncia, aceitando as alteracdes do envelhecimento e partilhando a sua
sabedoria, autotranscendendo-se; apresentava um bem-estar geral com um autoconceito positivo,
esperanca, e encontrando um sentido de vida, mesmo com os desafios atuais; por fim, reconhecia a
sua propria vulnerabilidade, aceitando a prépria morte ao referir “a vida é s6 uma passagem” (sic) e
“neste momento, a morte ja ndo me assusta” (sic).

Ainda relativamente a familia em estudo, foi possivel utilizar alguns instrumentos de avaliacdo da dinamica
familiar, recorrendo ao genograma, realizado em conjunto com a familia, ao ecomapa, a escala de Graffar, a
escala de FACES, ao APGAR familiar de Smilkstein e também a escala de sobrecarga do cuidador — teste de
Zarit. Considerou-se este ultimo instrumento pertinente, uma vez que se tratava de uma familia com um
elemento dependente, em que o outro elemento desempenhava o papel de cuidador informal.

A pratica com as familias permitiu entender a influéncia que o meio tem sobre este sistema, e como a familia
reage a esta interacdo. Com esta premissa, falamos do Modelo Bioecoldgico de Brofenbrenner que integra
cinco niveis de influéncia ambiental: microssitema, mesossistema, exossistema, macrossistema e
cronosistema. Os niveis de influéncia que foram possiveis de identificar na pratica foram maioritariamente: o
microssistema, que se relaciona com o ambiente onde os membros da familia interagem entre si e
desenvolvem os seus papéis familiares; o mesossistema, que integra sistemas mais amplos, como vizinhos,
amigos, trabalho, rede comunitdria; o cronossistema, que é transversal aos varios niveis e que corresponde as
mudancas decorrentes de crises normativas ou acidentais, ao longo do tempo (Figueiredo, 2023).

A familia em estudo, constituiu um exemplo em que o microssistema e o mesossistema influenciaram de
forma significativa e positiva a adaptacdo da familia ao periodo de transicdo. De facto, uma transicao
satide/doenca pode desencadear mudangas nos papéis familiares, nos estilos de vida da familia e na defini¢do
das suas prioridades (Lee, et al, 2004, citado por Figueiredo (2023)). Neste contexto, destaca-se o conceito de
resiliéncia familiar. No ambito da perspetiva bioecoldgica, esta traduz-se na capacidade do sistema familiar de
responder de forma positiva a contextos adversos, emergindo com maior robustez, recursos acrescidos e
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reforco da confianga no seu funcionamento (Simon et al., 2005). Fatores protetores face a uma situagao de
adversidade englobam uma perspetiva positiva, transcendéncia e espiritualidade, resolugao colaborativa de
problemas, comunicagao e unido familiar, rotinas e rituais da familia, coesao familiar, suporte social e recursos
sociais e econdmicos (Figueiredo, 2023). Teve-se o privilégio de poder encontrar estes fatores protetores e
entender o conceito de resiliéncia familiar aplicado a pratica clinica através do contacto com as familias,
nomeadamente a familia escolhida para o estudo de caso.

Este conceito de resiliéncia reporta-nos para um outro tema — o cuidar baseado nas forgas. Durante a pratica
clinica, procurou-se reconhecer as forgas do sistema-familia, dando reforco positivo para as mesmas e
realizando abordagens para trabalhar as forcas existentes, questionado diretamente “Quais sdo as suas
forcas?”. De facto, tal como refer Gottlieb, p. (2016, p. 414) e, “as forcas sdo necessarias para atingir objetivos,
desenvolver a saude, lidar com os desafios da doencga, facilitar e promover a cura através da restauracdo do
todo.”

Procedeu-se a implementacdo de um plano de cuidados, identificando os diagndsticos mais relevantes e
definindo técnicas de intervencdo adaptadas a familia. Tal como refere Figueiredo, p. (2023, p. 428) “os
enfermeiros podem ter um importante papel no que concerne a intervengao junto das familias, no sentido de
dar resposta as suas necessidades.” Salienta-se a dificuldade encontrada ao tentar estabelecer mais
intervengdes com a familia em estudo, uma vez que a familiar que constituia o elemento identificado teve
necessidade de se ausentar temporariamente, o que por sua vez, coincidiu com as ultimas semanas do ensino
clinico Il.

A educacdo para a saude adquire extrema relevancia por parte dos EEESF, no sentido de capacitar a familia no
seu autocuidado e na sua prestacdo de cuidados (Figueiredo, 2023). Neste sentido, os membros de uma familia
em situacdo de dependéncia e os seus prestadores de cuidados ndo tém, muitas vezes, os esclarecimentos
necessarios para realizar essas atividades de forma competente (Deeken, et al, 2003, citado por Figueiredo
(2023)). Este tipo de situacado foi perfeitamente evidente ao contactar com a familia que escolhida para estudo.
Neste caso, a familiar cuidadora nunca tinha recebido um diagnéstico concreto de doenca do seu marido e
nunca lhe foi explicado o que era expectavel acontecer no decurso da doenga. Com os ensinos realizados, a
familiar ficou mais elucidada e mais tranquila face aos cuidados a prestar ao marido. Durante a realizagado das
entrevistas sistémicas foi possivel contribuir, de igual forma, na educacdo para a saude no ambito da
deméncia.

Relativamente a competéncia “lidera e colabora nos processos de intervengdo familiar” analisou-se com a
familia em estudo a possibilidade de referenciacdo para a Rede Nacional de Cuidados Continuados e
Integrados (RNCCI) — descanso do cuidador, bem como a possibilidade de referenciagdo a uma consulta de
cuidados paliativos.

Refletindo sobre o desenvolvimento de competéncias especificas citadas, acredita-se ter conseguido atingi-
las durante o percurso de ensino clinico.
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5. PRATICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDENCIA

A Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) traduz-se numa abordagem de resolucdo de problemas no contexto
pratico tendo em consideracdo a melhor evidéncia cientifica disponivel bem como a experiéncia clinica,
preferéncias e valores pessoais. A PBE torna-se necessdria para o contexto dos cuidados de enfermagem uma
vez que sistematicamente os enfermeiros sao desafiados na procura de conhecimento cientifico para que
possam prestar cuidados de enfermagem baseados na qualidade e exceléncia, garantindo a seguranca do
utente (L. M. M. Sousa et al., 2018).

PBE remete inevitavelmente para o conceito de investigacdo cientifica que, por sua vez, corresponde “a
atividade que nos permite obter conhecimentos cientificos, ou seja, conhecimentos objetivos, sistematicos,
claros, organizados e verificaveis. O sujeito desta atividade denomina-se investigador, e o objetivo dele sera
desenvolver as distintas tarefas que é preciso realizar para chegar a um novo conhecimento” (Vilelas, 2017, p.
57).

5.1. NOTA INTRODUTORIA

P. Melo, p. (2021, p. 144) refere que “o envelhecimento populacional é uma evidéncia atual, com sérias
consequéncias para a sociedade”. De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (2021), através do
recenseamento de 2021, o envelhecimento demografico em Portugal continua a acentuar-se de forma
significativa, tendo-se verificado um aumento do indice de envelhecimento de 128 em 2011 para 182 idosos
por cada 100 jovens, em 2021. A piramide etaria da USF Leiria Nascente reflete também este envelhecimento
da populagdo, constatando-se uma prevaléncia da populagdo idosa sobre a populagao jovem, tal como foi
anteriormente referido.

O crescente envelhecimento da populagdo traduz-se, inevitavelmente, num aumento de doengas crénicas e,
consequentemente, num numero significativo de pessoas dependentes no autocuidado (Reigada et al., 2014).
De acordo com os mesmos autores, o autocuidado é central na vida de qualquer pessoa e por esse motivo, as
transicoes salde/doenca que interferem na capacidade de autocuidado e conduzem a uma maior
dependéncia merecem particular aten¢do da enfermagem. A necessidade de cuidados de enfermagem deve
estender-se a unidade familiar uma vez que, em situacbes de dependéncia, se verifica uma transicdo
situacional dos membros da familia para o desempenho do papel de prestador de cuidados no domicilio,
tornando-se importante capacita-los para essas fungdes (Reigada et al., 2014).

Sendo o EEESF o “profissional que integrado na equipa multidisciplinar da sadde assume a responsabilidade
pela prestacdo de cuidados de enfermagem globais a um grupo limitado de familias, numa area
geodemografica definida, em todos os processos de vida, nos varios contextos da comunidade”, considera-se
como o profissional adequado e competente para abordar processos de transicdo saude/doenga em familias
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Este trabalho de investigacdo cujo titulo é “A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador
informal em familias com membro portador de deméncia”, trata-se de um estudo primario, descritivo,
exploratdrio, de natureza quantitativa e tem como objetivo geral determinar a sobrecarga,
autotranscendéncia e as necessidades do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia
na USF LN, da ULSRL.
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O trabalho de investigacdo encontra-se dividido em cinco partes. Na primeira parte, é apresentado um
enguadramento teérico onde sdo abordados conceitos como deméncia, cuidador informal e a sua sobrecarga,
autotranscendéncia e necessidades - conceitos que sustentam o estudo. Na segunda parte do trabalho,
encontra-se descrita a metodologia utilizada para a sua realizagcdo que, por sua vez, engloba os objetivos
especificos, as questdes de investigacdo, a amostra, critérios de inclusdo/exclusio, os procedimentos formais
e éticos salvaguardados e o tratamento estatistico de dados. A terceira parte corresponde a apresentacdo dos
resultados obtidos apds o tratamento estatistico de dados. Na quarta parte do estudo, realiza-se uma
discussdo reflexiva, salientando os aspetos mais relevantes e comparando com a literatura existente. Na
quinta parte sdo apresentadas as consideracdes finais e as limitacdes do estudo, bem como implicacdes para
a pratica clinica.

5.2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Nos cuidados de saude primarios, a funcdo do enfermeiro de familia consiste em acompanhar as familias ao
longo de todo o ciclo vital, prestando cuidados em todas as transicoes de vida da familia de forma a facilitar
as mudancas e a promover o funcionamento familiar. Neste sentido, torna-se importante integrar a familia
como um todo, tendo em considera¢do o contexto e a comunidade onde se encontra inserida (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Durante o ciclo vital familiar podem ocorrer crises normativas, que sdo expectaveis no decorrer do ciclo de
vida, e crises acidentais, que surgem de forma inesperada como o aparecimento de uma doenca crdnica, por
exemplo. Estas crises podem promover uma maior dificuldade em manter o funcionamento familiar
adequado, o que requer a atencdo do enfermeiro de familia neste sentido. Nas transi¢cGes acidentais que se
traduzem pelo aparecimento de uma doenga crénica a familia vivencia um processo de transi¢do
salide/doenca (Figueiredo, 2023).

Neste processo, existe um comprometimento do modo de vida da pessoa dependente de cuidados e da sua
familia o que requer transformacdes inevitaveis e alteracdes de papéis em toda a estrutura familiar (Costa e
Castro, 2014). Figueiredo, p. (2023, p. 215) corrobora com o mesmo pressuposto referindo que “a crise origina
um periodo de transi¢do, requerendo uma mudanga nos padrdes familiares, na percegdo individual de cada
um dos membros, sobre a doenca do seu familiar e de si préprio”. De acordo com o mesmo, a forma como
ocorrem as mudangas internas nos membros e nos subsistemas familiares é diferente em cada familia e,
mesmo na proépria familia, podem ser distintas, tendo em consideracdo o estadio de desenvolvimento e o
contexto em que a crise acidental emerge.

Neste sentido, torna-se importante salientar a Teoria das Transicbes de Afaf Meleis, que foi abordada
previamente. Meleis (2010) refere que a modificagdo na salde e a experiéncia de doenga cria um processo de
transicdo através do qual os individuos e a sua familia tendem a tornar-se mais vulneraveis a riscos que podem,
em contrapartida, prejudicar a sua salde e bem-estar. Esta vulnerabilidade encontra-se, ndo sé relacionada
com experiéncias de transicdo como, com interagdes e condigdes ambientais que exponham os individuos a
riscos potenciais, recuperagdes problematicas ou demoradas ou estratégias de coping pouco saudaveis. Neste
sentido, de acordo com a autora, os enfermeiros assumem um papel de destaque como os cuidadores “de
primeira linha” dos utentes e das suas familias, que passam por processos de transicao. Estes profissionais
tém em consideragdo as alteragGes e as exigéncias que os processos de transicdo promovem na vida dos
utentes e das familias, munindo-se das competéncias necessdrias para ajudar estes sistemas a lidar com a
transicdo e a adquirir estratégias que facilitem o processo (Meleis, 2010).
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5.2.1. A DEMENCIA

A demeéncia corresponde a um conjunto heterogéneo de doenca cerebral adquirida, progressiva, que provoca
défice cognitivo, perda de autonomia e funcionalidade. A deterioracdo cognitiva caracteristica da sindrome
demencial pode conduzir a alteracdes de memodria, linguagem, orientacdo temporal e espacial, raciocinio e
realizacdo de tarefas motoras. Neste sentido, as pessoas portadoras desta condi¢cdo clinica apresentam
frequentemente dificuldade em pensar com clareza e comunicar, existindo um comprometimento importante
na capacidade de socializacdo. Alteracdes de humor e personalidade sdo manifestacdes da doenca que
ocorrem frequentemente e que nao dependem da vontade da pessoa portadora da doenca (M. C. Almeida et
al., 2015).

Esta doenca é atualmente considerada a sétima causa de morte e uma das maiores causas de morbilidade e
dependéncia entre a populacdo idosa, a nivel global (World Health Organization, 2025). De acordo com o
relatério da OCDE “Health at a glance”, elaborado em 2017, Portugal obtém o 42 lugar entre 45 paises para
prevaléncia de deméncia (OECD, 2017). De facto, “as previsGes epidemioldgicas sdo alarmantes — atualmente
estima-se existirem em Portugal cerca de 205 000 pessoas com deméncia sendo que, o ultimo relatdrio da
Alzheimer Europe prevé para Portugal, em 2050, 346 905 pessoas com doencga de Alzheimer ou outra forma
de deméncia” (Direcdo Nacional da Alzheimer Portugal, 2024, p. 4).

Face a esta problematica, a OMS aprovou o “Plano de A¢do Global para as Deméncias 2017-2025” que tem
como principais objetivos integrar a deméncia como uma prioridade de saude publica bem como promover
uma consciencializacdo para o diagndstico, prevencao, tratamento e apoio quer dos utentes quer das familias
em situacdo de demeéncia, aliando a investigacdo e inovacdo constantes (World Health Organization, 2017).
Em Portugal, foi aprovada a “Estratégia de Satde na Area das Deméncias” no despacho n25988/2018. Esta
estratégia surgiu uma vez que Portugal integrava a minoria de paises europeus em que ndo se verificava
nenhuma estratégia oficial, ndo se encarando a deméncia como uma prioridade de saude publica (Secretario
de Estado Adjunto e da Saude, 2018). Com a implementacdo da estratégia supracitada, pretende-se promover
uma maior colaboragdo e coordenagdo entre os diferentes setores assistenciais, nomeadamente, cuidados de
saude primarios, cuidados hospitalares, cuidados continuados integrados e cuidados paliativos. O diagndstico
correto e atempado, o0 acesso aos tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos bem como a existéncia
de continuidade de cuidados na comunidade privilegiando os cuidados domicilidrios também constituem
pressupostos da referida estratégia (Secretario de Estado Adjunto e da Saude, 2018).

A prevaléncia da deméncia aumenta com a idade, existindo 90% dos casos diagnosticados acima dos 65 anos.
No entanto, ha que ressalvar que a doenca ndo é exclusiva da faixa etaria mais idosa, ndo constituindo uma
consequéncia diretamente relacionada com a idade (Dire¢do Nacional da Alzheimer Portugal, 2024). Como
fatores de risco adicionais para o surgimento da doenga encontram-se o sedentarismo, obesidade,
alimentacdo nio balanceada, consumo de tabaco/éalcool, baixa literacia, isolamento social, inatividade
cognitiva, doengas como a depressao, diabetes mellitus e hipertensdo arterial bem como, fatores genéticos
(World Health Organization, 2017).

A deméncia do tipo Alzheimer representa 50 a 70 % dos casos de deméncia seguindo-se, posteriormente, a
deméncia vascular, a deméncia frontotemporal, de corpos de Lewy e, mais raramente, deméncias secundarias
a doengas virais, défices nutricionais e outras (Alzheimer Europe, 2008).

Relativamente a evolugdo e progndstico da doenga, a deméncia é considerada uma doenca de evolugao
progressiva, identificando-se habitualmente 3 fases: fase ligeira, fase moderada, fase avancada. Na fase ligeira,
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sintomas como perda de iniciativa, discurso menos fluente, dificuldade em manter rotinas, ligeiros défices de
memoria recentes e ac¢des e discurso repetitivos, podem surgir. Neste sentido, a principal prioridade de
intervencao consiste em apoiar na consciencializacdo e adaptacdo ao diagndstico e no esclarecimento das suas
implicacdes, quer ao doente quer a familia. E importante estabelecer e apoiar na tomada de decisdes
informadas em relacdo ao futuro bem como fomentar a estimulacdo cognitiva e a funcionalidade por forma a
manter a autonomia da pessoa com a doenca durante o maximo tempo possivel. Torna-se também
importante, a instituicdo precoce de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas (M. C. Almeida et al., 2015).

Na fase moderada da doenga, sintomas como agravamento da perda de memdria, inquietude mais exacerbada
ao final do dia/inicio da noite, dificuldade no pensamento ldgico, presenca de alucina¢des ou delirios e
agravamento dos problemas de linguagem, sdo comuns. Neste sentido, torna-se importante existir um ajuste
da terapéutica farmacolégica, tendo em consideragdo o controlo sintomatico. Devera existir um investimento
de reabilitacdo adaptado as capacidades da pessoa bem como um apoio constante na adaptacdo da familia
cuidadora a novos desafios que possam surgir (M. C. Almeida et al., 2015).

As alteragGes cognitivas acompanhadas da decadéncia fisica significativa correspondem a terceira e ultima
fase da deméncia — a fase avancada. Nesta fase podera existir incapacidade para reconhecer familiares ou a si
préprio, afasia, perda de capacidade de deambulacdo, diminuicdo do reflexo de degluticdo e mastigacao,
incontinéncia urindria e fecal bem como dependéncia total dos cuidadores. Nesta ultima fase, que culmina
com uma fase terminal, os cuidados de conforto e de controlo sintomatico sdo essenciais. Neste sentido, os
cuidadores deverdo estar devidamente informados e preparados para lidar com a dependéncia total e com a
evolugcdo da doenca, entendendo o uso de medidas invasivas de prolongamento de vida como
desproporcionais e causadoras de sofrimento (M. C. Almeida et al., 2015).

A fase da deméncia mais desafiadora para as familias é a fase moderada, uma vez que constitui a fase em que
se verifica um agravamento das alteragGes psicocomportamentais do familiar. Neste sentido, a exacerbagao
comportamental é, muitas vezes, mal-aceite pelos familiares, existindo dificuldade em lidar com as
perturbagdes de humor, comportamentos estereotipados e comportamentos agressivos que acometem o
familiar com deméncia. Nesta fase, verifica-se recorrentemente um fenémeno conhecido como sundowning,
gue consiste no agravamento da agitacdo no final do dia, em resultado da diminui¢do da luminosidade solar.
Em situagBes como esta, o familiar com deméncia, pode deambular de forma frenética e sem sentido,
apresentando irritabilidade ou agressividade verbal/fisica subitas. A imprevisibilidade comportamental
caracteristica do sundowning constitui um fator de stresse considerdvel, habitualmente associada a um
elevado desgaste do cuidador (Sequeira, 2018).

Tendo em consideracdo que a deméncia é considerada uma doenca progressiva e degenerativa que,
naturalmente, desencadeia uma perda de autonomia e maior dependéncia na pessoa portadora, torna-se
importante utilizar instrumentos de avaliacdo da sua funcionalidade. O indice de Barthel foi validado para a
populagdo portuguesa por Araudjo et al. (2007) e consiste num instrumento utilizado para avaliar o nivel de
independéncia da pessoa na realizacdo de 10 atividades bdsicas: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir
e descer escadas. Para além de transmitir informacdo importante a partir da pontuac¢do total da escala, o
indice de Barthel também permite conhecer as pontuacBes parciais para cada atividade avaliada, o que
possibilita conhecer as incapacidades especificas da pessoa e adequar os cuidados as suas necessidades
(Araujo et al., 2007). Segundo os mesmos autores, a pontuagdo varia entre 0 a 100, com intervalos de 5 pontos
na versdao original da escala, sendo que 0 corresponderia a maxima dependéncia e 100 equivaleria a

40



O |PL Relatério de Estagio em Enfermagem

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

independéncia total. No entanto, para a validacdo da escala na populagdo portuguesa, os referidos autores
utilizaram a versdo desenvolvida por Wade e Collin (1998) que propde uma pontuacgdo dos itensem 0, 1, 2 ou
3, verificando-se uma pontuacdo total de 0 (maxima dependéncia) ou de 20 (maxima independéncia). Neste
sentido, pontuac¢des entre 0-8 representam total dependéncia; pontuagdes entre 9-12 significam dependéncia
grave; pontuacoes entre 13-19 indicam dependéncia moderada; pontuacao de 20 representa independéncia
total.

A familia tem uma importancia extrema no desempenho do papel de cuidados prestados as pessoas
portadoras de deméncia. Neste sentido, os cuidados prestados pela familia no domicilio permitem que as
pessoas com a doenga permanecam na sua propria casa em ambiente familiar, proporcionando o convivio
familiar, apoio e protegdo (Soares, 2017).

Por parte dos profissionais de saude, verifica-se frequentemente uma falta de preocupacao e entendimento
sobre a deméncia, verificando-se barreiras ao diagndstico e ao cuidado (World Health Organization, 2025). De
facto, a pessoa com o diagndstico de doenca neurolégica degenerativa como a deméncia deve ser incluida
como alvo de cuidados paliativos de qualidade (Barbosa & Neto, 2006). Se houvesse uma maior
conscientizagdo para esta pratica pelos profissionais de saude talvez as familias se conseguissem adaptar de
forma mais serena a esta transicdo, ao saber as expetativas, o progndstico e colaborando, devidamente
informada, num plano de cuidados adequado e humanizado ao seu ente querido.

5.2.2. SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL

A transi¢cdo saude/doenca constitui uma transi¢do inevitavel durante o ciclo de vida familiar. Esta transicdo
estd relacionada com uma mudanga subita no desempenho de papéis, exigindo uma adaptagdo as alteragdes
dela decorrentes (Figueiredo, 2023).

Ao nivel familiar, a doenca acarreta um peso consideravel contribuindo para a existéncia de problemas
econdmicos e profissionais que se podem verificar em consequéncia das exigéncias da prdpria doenca bem
como o aumento de responsabilidade pela possibilidade em ter de cuidar do familiar dependente (Lidell, 2002,
citado porFigueiredo (2023)).

O cuidador informal pode definir-se como “o cénjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4.2 grau da
linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta de forma permanente,
qguando se verifique, comprovadamente, uma vivéncia de entreajuda e partilha de recursos entre ambos,
coincidindo ou ndo o domicilio fiscal, e ndo auferindo qualquer remuneracdo de atividade profissional ou pelos
cuidados que presta a pessoa cuidada” (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2024, p. 9). De acordo com o
Presidéncia do Conselho de Ministros (2024), o cuidador informal também poderd ser uma pessoa, ndo
familiar da pessoa cuidada, que cuida dessa pessoa e coabita no mesmo domicilio de forma permanente, ndo
auferindo de qualquer remuneracao pelos cuidados que presta.

Através de um estudo intitulado “O que é ser cuidador informal em Portugal?” promovido pelo Movimento
Cuidar dos Cuidadores Informais (2021) realizado com uma amostra de 1133 cuidadores verificou-se que:

86,6 % dos cuidadores informais eram do sexo feminino.

Os principais cuidadores informais eram os filhos, ocupando 51,4 % da amostra. A

A faixa etdria que predominava nas caracteristicas da amostra como cuidador situava-se entre os 55
e 64 anos, ocupando 31,7% da amostra.
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A maioria da amostra tinha a formacgao de ensino secunddrio, ocupando 30,8%.

O estado profissional “ativo” foi o que revelou maior percentagem, ocupando 54%.
A doenca mais prevalente da pessoa dependente de cuidados foi Alzheimer/outras deméncias,

ocupando uma percentagem de 32,6%.

Em relagdo as caracteristicas do cuidador informal, Falcdo et al. (2016) vai de encontro ao supracitado,
referindo que o sexo feminino é o mais predominante relativamente a fun¢do de cuidador. Neste sentido, a
responsabilidade do cuidado requer normalmente sobre apenas uma pessoa no seio familiar, usualmente a
esposa, filha ou nora.

Miranda Cruz et al. (2010) realizaram uma revisado sistematica da literatura sobre as vivéncias do cuidador
informal do idoso dependente. Neste estudo, identificaram como motivos de aceitacdo ao papel de cuidador
informal: grau de parentesco, género, proximidade fisica, proximidade afetiva, dever/obrigacdo; um ato de
gratiddo/retribuicdo a pessoa dependente; dependéncia financeira; cumprimento de uma promessa familiar;
tradicdo familiar; respeito pela vontade do idoso.

Figueiredo (2023) denomina como condicdes facilitadoras/dificultadoras da transicdo para o papel de
cuidador informal o status socioecondmico, o apoio ao desempenho do papel e a condi¢do de saude da pessoa
cuidada. Quando estas condig¢Oes sdo dificultadoras podera surgir sobrecarga do cuidador informal.

A sobrecarga “refere-se ao conjunto das consequéncias que ocorrem na sequéncia de um contacto préximo
com um doente” (Pereira, 1996, citado por Sequeira, p. (2018, p. 10)). De acordo com Sequeira (2010), a
sobrecarga conduz a repercussdes negativas, encontrando-se associada a uma deterioracdo da qualidade de
vida e a uma maior morbilidade do cuidador. A sobrecarga pode ser dividida em sobrecarga objetiva e
subjetiva. A sobrecarga objetiva relaciona-se com alteragdes no quotidiano, na vida doméstica, nas relagées
familiares e sociais, no lazer, na saude fisica e mental do cuidador, como resultado da interagdo do mesmo
com os sintomas e comportamentos da pessoa cuidada. A sobrecarga subjetiva traduz-se na percegdo que o
cuidador tem sobre as consequéncias do processo de cuidar. (Schene, 1990, citado por Cruz (2010)).

Cuidar diariamente de um familiar com deméncia acarreta problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e financeiros
bem como altera¢des na dinamica familiar (Silva, et al, 2022).

De facto, existem evidéncias de maior sobrecarga e depressdo em cuidadores de pessoa com demeéncia
relativamente a cuidadores de pessoa com outra doenca crénica (Rayment, et al, 2019, citado por(Anjos,
2020). Deste modo, a presenca de deméncia conduz, inevitavelmente, a uma maior dependéncia o que, por
sua vez, exigird um esfor¢o acrescido por parte do cuidador na realizacdo das atividades de vida diaria da
pessoa doente, como vestir ou alimentar, por exemplo. Consequentemente, os cuidadores informais tendem
a aumentar o tempo do cuidado, reduzindo a disponibilidade para atividades de lazer, o que tem implicagdes
no seu proéprio estado de salde, aumentando a sobrecarga (Anjos, 2020).

Em Portugal implementou-se o Estatuto de Cuidador Informal como forma de apoio aos cuidadores informais.
Este estatuto requer determinados requisitos para se efetivar. Neste sentido, o cuidador informal deve:
possuir residéncia legal em territdrio nacional; ter idade superior a 18 anos; apresentar condi¢des fisicas e
psicoldgicas adequadas aos cuidados a prestar a pessoa cuidada; ser conjuge/unido de facto, parente/afim até
ao 4.2 grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada (Associa¢do Alzheimer Portugal, sem data).
De acordo com o Decreto de Lei n? 86/2024 houve uma alteracdo do Estatuto de Cuidador Informal que,
atualmente, passa a englobar como cuidador informal principal pessoas que ndao tenham lagos familiares com
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a pessoa dependente. Para garantir o estatuto os cuidadores informais devem coabitar com a pessoa cuidada
(Presidéncia do Conselho de Ministros, 2024). O Estatuto de Cuidador Informal permite que o cuidador
informal: receba formacdao e informacao relevante para o desenvolvimento das suas capacidades como
cuidador; aceda a informacdo, em articulagdo com os servicos de salde, sobre a evolu¢cdo da doenca e todos
0s apoios a que tem direito; usufrua de apoio psicolégico dos servicos de salde; beneficie de periodos de
descanso periddicos; beneficie de subsidio de apoio nos termos previstos da lei (Assembleia da Republica,
2019).

A Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC), desenvolvida por Steven Zarit e Judy Zarit foi validada para a
populacdo portuguesa por Sequeira (2010). E um instrumento que permite avaliar a sobrecarga objetiva e
subjetiva do cuidador informal, incluindo informacdes sobre saude, vida social, vida pessoal, situacdo
financeira, situagdo emocional e tipo de relacionamento com a pessoa cuidada. E constituida por 22 questdes,
numa escala de likert, sendo atribuidas pontuacdes de 1 a 5 a cada item. Neste sentido, a pontuacdo 1
corresponde a “nunca”, a pontuagdo 2 corresponde a “quase nunca”, a pontuacado 3 corresponde a “as vezes”,
a pontuacdo 4 corresponde a “muitas vezes” e a posicdo 5 corresponde a “quase sempre”. A pontuagao global
varia entre 22 e 110, existindo uma maior percecdo de sobrecarga quanto maior for a pontuacdo. Pontuacdes
inferiores a 46 determinam “sem sobrecarga”; pontuagdes entre 46 e 56 correspondem a “sobrecarga ligeira”;
pontuacgdes superiores a 56 determinam “sobrecarga intensa”. Os 22 itens que constituem a ESC agrupam-se
em 4 fatores: impacto na prestacdo de cuidados; relacdo interpessoal; expetativas com o cuidar; percecdo de
autoeficdcia (Sequeira, 2018).

O fator “impacto na prestacao de cuidados” relaciona-se com alteragdo no estado de saude, elevado nimero
de cuidados, alteragdo das relagdes sociais e familiares, escassez de tempo e desgaste fisico e mental e é
constituido pelositens: 1,2,3,6,9,10,11,12,13,17 e 22. O fator “relagdo interpessoa
e 19, que se relacionam com a intera¢do entre o cuidador e a pessoa dependente. O fator “expetativas com o
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agrupa os itens 4,5,16,18

cuidar” engloba os itens 7,8,14 e 15 e centra-se nos medos, receios e disponibilidades do cuidador em relacao
ao ato de cuidar. O fator “percecdo de autoeficicia” é constituido pelos itens 20 e 21 e reflete a opinido do
cuidador relativamente ao seu desempenho no cuidar (Sequeira, 2018).

5.2.3. A TEORIA DA AUTOTRANSCENDENCIA

De acordo com a tedrica Pamela Reed, varias disciplinas se debrugam sobre o conceito de autotranscendéncia,
sendo a enfermagem especialmente vocacionada para integrar este conceito junto das populagdes ao
enquadrar a pessoa como um todo, no contexto das suas experiéncias de salde. A autotranscendéncia traduz,
desta forma, um reflexo de bem-estar (Barros, 2014).

A teoria de Reed (2008) integra trés conceitos principais: vulnerabilidade, autotranscendéncia e bem-estar. A
autotranscendéncia representa um recurso psico-social e espiritual que, por sua vez, conecta a pessoa a si
propria, aos que a rodeiam, ao meio ambiente e a algo que podera estar além dos limites do contexto. O
recurso a autotranscendéncia implica o desenvolvimento da maturidade que significa ter capacidade para
expandir os autolimites e para adquirir perspetivas, atividades ou finalidades que poderao proporcionar maior
bem-estar. Os autolimites de cada pessoa podem ser expandidos: numa dimensao interna, ou seja, através da
introspecao; numa dimensao externa, através da preocupacgao pelo bem-estar dos outros; numa dimensao
temporal que integra as experiéncias do passado e as perspetivas do futuro de forma a dar sentido ao
presente; numa dimensdo transpessoal que integra a propria espiritualidade.
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Neste sentido, “Reed apresenta a autotranscendéncia como uma habilidade evolutiva, que fornece propésito
e sentido a existéncia humana perante os limites individuais e ambientais, e que pode ser avaliada num
momento especifico do ciclo de vida” (Pena-Gayo et al., 2018, p. 2).

A autotranscendéncia adquire especial relevancia uma vez que “ao longo do seu ciclo de vida, os seres
humanos vivenciam circunstancias que podem ultrapassar a sua capacidade de enfrentamento, levando a um
processo dinamico de adaptacdo, que traz um novo estado de maturidade através da transformacao pessoal”,
circunstancias essas que podem traduzir-se em familias que cuidem de um membro portador de deméncia
(Pena-Gayo et al., 2018, p. 1)

De facto, os enfermeiros reconhecem que prestar cuidados a um familiar com deméncia pode ser avassalador
e, numa perspetiva holistica, entendem a importancia da associacdo corpo/mente/espirito. Neste sentido,
pode ser prestada assisténcia a familia cuidadora através de estratégias de crescimento, desenvolvimento e
cura tendo em consideragdo a dificil experiéncia. Cuidar de um familiar com deméncia constitui um evento
critico de vida que necessita da resolucdo de sentimentos/situacdes que possam surgir como: mudanca, perda,
luto e raiva. A teoria da autotranscendéncia pode constituir um recurso que auxilia os cuidadores a encontrar
significado e reconciliagdo nessa situacdo de vida. Ao enfermeiro cabe a funcdo de avaliar o progresso do
cuidador relativamente a autotranscendéncia e prover aconselhamento quando necessario (Acton et al.,,
2000).

A Escala de Autotranscendéncia proposta por Pamela Reed, trata-se de uma escala constituida por 15 itens
gue identificam as caracteristicas do desenvolvimento pessoal relativamente a maturidade sobre a prépria
visdo de vida e expansdo dos autolimites. A pontuacdo para cada item varia entre “1” a “4”, sendo que “1”
corresponde a discordancia total e “4” corresponde a aceitacdo. Os participantes que obtiverem maior
somatdrio de pontos terdo uma maior autotranscendéncia. A soma de pontos varia entre 15 e 60,
considerando que sdo respondidas todas as questdes (Barros, 2014).

A Escala de Autotranscendéncia foi validada para a populagdo portuguesa com dor crénica reumatica por
Kraus, Rodrigues e Dixe em 2009, sendo constituida por apenas 10 itens ao invés de 15, como se estabelecia
originalmente. Neste sentido, a soma dos pontos varia entre 10 e 40 (Barros, 2014).

5.2.4. NECESSIDADES PERCEBIDAS PELO CUIDADOR INFORMAL

Necessidades em saude devem ser definidas, avaliadas e reconhecidas nos espagos de articulagdo entre os
servicos de saude e a populacdo, com o primordial objetivo da sua satisfagdo. Indubitavelmente, as
necessidades necessitam de ser investigadas e discutidas para atingir um determinado cuidado, permitindo,
também, conhecer mais aprofundadamente a pessoa que as solicita que, por sua vez, requer uma prestagao
de cuidados durante toda a sua vida (Petersen et al., 2016).

Também a tedrica Virginia Henderson destaca a importancia das necessidades humanas fundamentais para o
desenvolvimento dos cuidados de enfermagem, tornando-se necessdrio uma componente empatica do
profissional de saiide como forma de conhecer verdadeiramente as necessidades da pessoa (Ascensdo, 2010).

Ao encontro desta perspetiva estiveram também as tedricas Faye Abdellah e Dorothea Orem que
fundamentaram o seu pensamento tedrico em necessidades do autocuidado (Fortin, 2006, citado por
Petersen et al. (2016)).
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De acordo com Fortin (2006), citado por Petersen et al. (2016), existem duas componentes importantes no
conceito de necessidades humanas: uma componente interna que se traduz no impulso motivacional que guia
o comportamento e uma componente externa que, por sua vez, relaciona a forma como forgas sociais,
politicas e culturais interferem nas necessidades percebidas por individuos ou familias. Desta forma, as
necessidades humanas podem definir-se como desejos, vontades, ou expetativas que moldam a construcao
de politicas sociais no sentido de assegurar a sua satisfacao.

R. M. da C. Melo et al., p. (2014, p. 151) refere que “o reconhecimento das necessidades dos cuidadores
familiares é de extrema importancia, tendo em consideracdo que é a primeira etapa para o diagndstico
situacional e posterior planeamento das intervencdes de enfermagem. Uma recolha de dados eficaz permite
um correto diagndstico destas necessidades e, se for associado a um plano de intervengdes que se esperam
Uteis, podera auxiliar todo o processo de transicao”.

Relativamente as necessidades percecionadas por cuidadores familiares de pessoa com deméncia, L. Sousa et
al., p. (2017, p. 49) determinaram, na sua revisdo integrativa da literatura, que “os cuidadores familiares de
pessoas com deméncia a residir no domicilio manifestam maioritariamente necessidades relacionadas com o
conhecimento, com a gestao de sintomatologia ansiosa e depressiva, com a gestdo das relacGes familiares e
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sociais e com a falta de apoio institucional/formal”. R. M. da C. Melo et al. (2014) apresentam alguns pontos
em comum na sua revisao sistematica da literatura ao referir como principais necessidades a integrar: recursos
comunitdrios e sociais, conhecimento, aprendizagem e preparacdo, apoio emocional, recursos
socioecondmicos. No seu estudo sobre “necessidades dos cuidadores de doentes com deméncia”, Pereira
(2015) elaborou um questionario sobre necessidades percebidas pelo cuidador constituido por: necessidades
materiais, como o suporte financeiro, necessidades de recursos humanos, necessidades de informacao,
necessidades de conhecimento pratico e necessidades de apoio psicoldgico. A revisdo bibliografica realizada

permitiu identificar as necessidades primordiais a abordar na continuidade deste projeto de investigacao.

5.3. METODOLOGIA

O presente estudo é caracterizado como primario, descritivo, exploratério e de abordagem quantitativa. De
acordo com Vilelas (2017) os estudos descritivos permitem recolher e expor os dados, utilizando medidas de
tendéncia central em estatistica descritiva. Geralmente a apresentacdo dos dados é feita através de quadros,
graficos e de distribuicdo de frequéncia. O estudo apresenta as seguintes questdes de investiga¢do:

o Quais sdo os dados sociodemograficos e profissionais do cuidador informal em familias com membro
portador de deméncia, na USF L?
Qual o nivel de independéncia do membro portador de deméncia com cuidador informal, na USF L?
Qual o nivel de sobrecarga do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia, na

USF L?

o Como é a autotranscendéncia do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia,
na USF L?

o Quais as necessidades do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia, na USF
L?

O estudo tem como objetivo geral determinar a sobrecarga, a autotranscendéncia e as necessidades do
cuidador informal em familias com membro portador de deméncia na USF L, da ULSRL. Os objetivos especificos
sao:
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o Conhecer os dados sociodemograficos e profissionais do cuidador informal em familias com membro
portador de deméncia, na USF L, da ULSRL.
Avaliar a independéncia do membro portador de deméncia com cuidador informal, na USF L, da ULSRL.
Avaliar o nivel de sobrecarga do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia,
na USF L, da ULSRL.

o Avaliar a autotranscendéncia do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia,
na USF L, da ULSRL.

o Conhecer as necessidades percecionadas pelo cuidador informal em familias com membro portador
de deméncia, na USF L, da ULSRL.

A Comissdo de Etica da ULSRL deu o parecer favoravel para esta investigacdo, n2 34/2025. Este estudo foi
realizado na USF L — polo P. A autorizacdo da Instituicdo para realizacdo do estudo encontra-se em anexo
(Anexo lll). Os participantes do estudo foram os cuidadores informais familiares em familias com membro
portador de deméncia em dois ficheiros clinicos da USF - polo P. Para participar na investigacdo, tiveram de
ser assegurados os seguintes critérios de inclusdo: familias que cuidem de familiar com deméncia no domicilio,
pertencentes aos ficheiros clinicos em estudo na USF L. Como critérios de exclusdo determinam-se: familias
gue tenham familiar com deméncia institucionalizado; familias que recusem participar no estudo.

A amostra deste estudo foi selecionada pelo método ndo probabilistico e de conveniéncia. Dos ficheiros
clinicos em estudo foram rastreadas as familias que possuiam familiar com diagndstico de deméncia descrito
em processo clinico. Posteriormente, essas familias foram contactadas através de chamada telefdnica tendo
sido questionado se cuidavam do familiar com deméncia em domicilio. Foram selecionadas 11 familias que
possuiam os critérios de inclusdo do estudo. No entanto, trés familias recusaram participar e noutra familia
gue aceitou participar, o cuidador informal acabou por falecer pouco tempo depois. Deste modo, a amostra
ficou constituida por 7 familias que aceitaram participar no estudo.

A obtencdo dos dados foi realizada através de entrevistas que tiveram a duracdo de cerca de 30 minutos e
foram realizadas individualmente, numa sala de atendimento da USF, previamente organizada. Durante a
entrevista, foram asseguradas as condi¢gdes de privacidade, bem como de confidencialidade de dados.
Algumas entrevistas foram realizadas no domicilio dos cuidadores, conforme preferéncia e disponibilidade dos
participantes. As entrevistas eram compostas por um questiondrio e foram aplicadas a cada um dos
cuidadores informais (Apéndice Ill). O questiondrio é constituido por 5 partes e foi aplicado ao cuidador
informal de familiar com deméncia:

o Parte | - relaciona-se com a colheita de dados sociodemograficos e profissionais do cuidador familiar
nas familias em estudo.

o Parte Il - relaciona-se com as caracteristicas de saude do familiar com deméncia e o nivel de
independéncia, sendo necessario preencher o indice de Barthel.
Parte Il - os participantes teriam de preencher a Escala de Sobrecarga do Cuidador.
Parte IV - os participantes teriam de preencher a Escala de Autotranscendéncia.
Parte V - engloba quest&es sobre as necessidades percecionadas pelo cuidador informal no cuidado
ao seu familiar, resultantes do acervo da revisdo da literatura.

Para analisar os dados colhidos foi utilizado o programa IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Statistics, versdo 31. Este programa permitiu analisar as medidas de tendéncia central, sendo utilizado para
calcular a frequéncia absoluta e relativa, o minimo, o maximo, a média, a moda e o desvio padrao. Estes dados
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possibilitam a caraterizagdo da amostra, a determinagao do nivel de sobrecarga, da autotranscendéncia bem
como das necessidades do cuidador informal.

5.4. ANALISE DOS RESULTADOS

A amostra utilizada neste projeto de investigacdo integra 7 familias, da USF L — polo P, que cuidam de familiar
com deméncia no domicilio. Na Tabela 5.1 encontra-se descrito a distribuicdo das respostas da amostra
relativamente a caracteristicas sociodemograficas e profissionais do cuidador informal.

Tabela 5.1: Distribuicdo da amostra relativamente a caracteristicas sociodemograficas e profissionais

Frequéncia Frequéncia Relativa

Absoluta (n) (%)
Masculino 3 42,9

Género
Feminino 4 57,1
12 ciclo 3 42,9
HabilitagGes Literarias 22 ciclo 1 14,3
32 ciclo 3 42,9

Massagista e trabalho em
1 14,3
supermercado
Estado profissional Reformado/a 4 57,1
Agente PSP 1 14,3
Costureira 1 14,3
Estado Civil Casado/unido de facto 7 100
filha 1 14,3
Grau de parentesco marido 3 42,9
esposa 3 42,9
Sim 6 85,7
Coabitagao Nao 1 14,3
9 meses 1 14,3
2 anos 2 28,6
Meses/Anos como

3 anos 2 28,6

cuidador
4 anos 1 14,3
5 anos 1 14,3
Sim 5 71,4

Ajuda para cuidar

Ndo 2 28,6
Estatuto de cuidador Sim 2 28,6
informal Nao 5 71,4
CondicGes Classe média 5 71,4
Socioecondémicas Classe média alta 2 28,6
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Em relacdo aos dados sociodemograficos e profissionais do familiar cuidador, verifica-se que as idades variam
entre os 48 e os 87 anos, com uma média de idade de 74,9 + 12,9. O desvio padrdo é elevado o que indica
dispersdao das respostas fornecidas pela amostra. O género feminino é predominante na prestacao de
cuidados, verificando-se uma frequéncia absoluta de 4 cuidadoras, o que corresponde a 57,1% do total dos
cuidadores. Relativamente as habilitacdes literarias dos cuidadores informais, 42,9% da amostra apresenta o
19ciclo /42 classe e 42,9% da amostra apresenta o 39ciclo. Quanto ao estado profissional, 57,1% da amostra
encontra-se reformado/a. Todos os cuidadores familiares encontram-se casados ou vivem em unido de facto.
Em relacdo ao grau de parentesco dos cuidadores, verifica-se que a maior parte dos cuidadores sao
maridos/esposas sendo que 42,9% da amostra corresponde ao marido da pessoa cuidada e 42,9% da amostra
a esposa da pessoa cuidada. E possivel determinar que 85,7% da amostra coabita com o familiar dependente
de cuidados. A maior parte dos cuidadores cuidam do familiar ha 2 ou 3 anos, correspondendo,
simultaneamente, a 28,6% da amostra. No que se relaciona com a existéncia de ajuda de outra pessoa no
processo de cuidar, 71,4% da amostra refere dispor de ajuda neste processo. E possivel verificar que 71,4% da
amostra ndo beneficia de Estatuto de Cuidador Informal.

A Escala de Graffar tem como objetivo avaliar as condi¢des socioecondmicas da familia, com o principal
objetivo de identificar a sua classe social. A avaliagdo da classe social torna-se pertinente uma vez que permite
compreender de forma aprofundada os recursos e os fatores de stress familiares que possam relacionar-se
com os aspetos econdmicos, de instrucdo, de grupo profissional ou condi¢des habitacionais (Figueiredo, 2023).
O programa informatico Sclinico, utilizado na USF Leiria Nascente, engloba a Escala de Graffar nos icones de
avaliacdo familiar. Neste sentido, foi preenchida esta escala para todas as familias correspondentes a amostra
em estudo. Ao preencher a escala, verificou-se que 71,4% da amostra posiciona-se na classe média e 28,6%
posiciona-se na classe média alta.

Relativamente as caracteristicas de saide do familiar com deméncia e nivel de independéncia, verifica-se que
o0 numero de meses/anos em que a pessoa cuidada se encontra diagnosticada com deméncia varia entre 9
meses (valor minimo) e 8 anos (valor maximo), ndo se verificando nenhum valor se repete (moda). E possivel
determinar que todos os familiares dependentes diagnosticados sdo seguidos na especialidade de Neurologia
(n=7). O tipo de deméncia dos familiares dependentes encontra-se representado na Figura 5.1.

m Alzheimer
m Alzheimer/Vascular

Nao sei

Figura 5.1: Tipo de deméncia dos familiares dependentes. Fonte: Elaboragao prépria.
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Como é possivel verificar através da andlise do grafico 1, a deméncia do tipo Alzheimer é a que prevalece,
correspondendo a 57,1% (n=4). A deméncia mista, do tipo Alzheimer/Vascular, representa 14,3% (n=1) das
respostas da amostra. Existe ainda 28,6% (n=2) da amostra que ndo sabe o tipo de deméncia que o familiar
dependente possui.

Na Tabela 5.2 é possivel verificar a caracteriza¢cdo do familiar com deméncia quanto ao nivel de independéncia,
através da avaliacdo do indice de Barthel.

Tabela 5.2: Caracterizagdo do familiar com deméncia quanto ao nivel de independéncia.

) Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Indice de Barthel
(n) (%)
9-12 pontos — dependéncia grave 5 71,4
13-19 pontos — dependéncia moderada 2 28,6

De acordo com os dados obtidos da tabela 4, todos os familiares com deméncia apresentam algum grau de
dependéncia sendo que, a dependéncia grave é a mais prevalente, correspondendo a um total de 71,4%. De
entre os itens correspondentes ao Indice de Barthel o Banho e a Higiene corporal (lavar a face, higiene oral,
fazer a barba) sdo as atividades nas quais os familiares com deméncia apresentam maior grau de dependéncia,
com uma percentagem de dependéncia total de 85,7% e de 100%, respetivamente.

A sobrecarga do cuidador informal foi avaliada através da aplicacdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC)
a cada um dos cuidadores informais (n=7). A andlise descritiva da amostra relativamente a ESC encontra-se
explicita na Tabela 5.3.

Tabela 5.3: Andlise descritiva da amostra relativamente a Escala de Sobrecarga do Cuidador

Frequéncia Absoluta (n) Minimo Maximo Média Desvio padrao

Escala de Sobrecarga
7 52 70 60,2 7,3
do Cuidador

De acordo com analise da tabela, é possivel concluir que a média de score final aplicada a esta amostra é de
60,2 £ 7,3, o que corresponde a uma sobrecarga intensa. O desvio padrao indica que existe pouca dispersao
dos dados, o que significa que ndo existem valores extremos de resposta. O score minimo avaliado foi de 52
(sobrecarga ligeira) e o score maximo avaliado foi de 70 (sobrecarga intensa).

A Figura 5.2 indica a distribuicdo da amostra relativamente aos niveis de sobrecarga: sem sobrecarga,
sobrecarga ligeira e sobrecarga intensa.

Através da analise da Figura 5.2 é possivel determinar que os cuidadores informais apresentam
predominantemente sobrecarga intensa na func¢do de cuidar de familiar com deméncia, correspondendo a um
total de 57,1% (n=4) da amostra. Verifica-se que 42,9% da amostra (n=3) apresenta sobrecarga ligeira. Na
amostra, ndo existe nenhum cuidador que se encontre sem sobrecarga.
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Figura 5.2: Distribuicdo da amostra relativamente aos niveis de sobrecarga. Fonte: Elaborag¢do propria

Torna-se pertinente analisar a sobrecarga do cuidador tendo em consideragdo os 4 fatores propostos por
Sequeira (2010) na validagdo da ESC para a populagdo portuguesa, nomeadamente: impacto na prestagao de
cuidados; relagdo interpessoal; expetativas face ao cuidar; percecdo da autoeficacia. O score médio para cada
fator varia entre 1 e 5, sendo que quanto maior o score médio obtido em cada fator maior o nivel de
sobrecarga nos fatores. Neste sentido, a caracterizagdao da amostra quanto ao nivel de sobrecarga em cada
fator encontra-se representada na Tabela 5.4.

Tabela 5.4: Caracterizagdo da amostra quanto ao nivel de sobrecarga em cada fator da ESC.

Frequéncia
Fator Minimo Maximo Média
Absoluta (n)

Impacto na prestacdo de

7 1,14 4,00 2,68

cuidados
Relagdo Interpessoal 7 1,28 3,14 2,22
Expetativas face ao cuidar 7 2,85 4,71 3,89
Percegao da autoeficacia 7 2,00 2,28 2,14

Através da andlise da Tabela 5.4, é possivel verificar uma maior sobrecarga no fator “expetativas face ao
cuidar” com um score médio de 3,89. Seguidamente, segue-se o fator “impacto na prestacao de cuidados”
(2,68), “relacdo interpessoal” (2,22) e “percecdo da autoeficacia (2,14). No fator “Impacto na prestacdo de
cuidados” salienta-se um valor maximo de 4,00. Este dado significa que num dos itens da escala agrupados
neste fator, o score médio mais elevado foi de 4, o que representa uma sobrecarga significativa no item
“Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido ao seu familiar?”. Relativamente ao fator
“Expetativas face ao cuidar”, verifica-se um score médio maximo no item “Considera que o seu familiar esta
dependente de si?”. Ainda incidindo no fator “Expetativas face ao cuidar”, verifica-se que o item “Acredita
gue o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?”
apresenta igualmente um score médio elevado de 4,28. Apesar da amostra apresentar predominantemente
sobrecarga intensa, os cuidadores referem que quase nunca desejariam poder entregar o seu familiar aos
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cuidados de outra pessoa, obtendo-se em score médio de 2,14 para este item. Os cuidadores também
consideram que a situagdo atual, nunca/quase nunca afeta de forma negativa a relagdo com os seus
amigos/familiares, obtendo-se um score médio de 1,14 para este item.

A Escala de Autotranscendéncia validada para a populagao portuguesa foi aplicada aos cuidadores informais
(n=7) e os resultados encontram-se descritos na Tabela 5.5.

Tabela 5.5: Andlise descritiva da amostra relativamente a Escala de Autotranscendéncia.

Frequéncia Absoluta (n) Minimo Maximo Média Desvio padrao

Escala de
7 28 35 30,6 2,87
Autotranscendéncia

E possivel verificar que o score médio da escala é de 30,6 + 2,87. O desvio padrdo indica que n3o ha dispers3o,
o que significa que a maioria dos valores esta préoxima da média, pelo que os dados obtidos sdo homogéneos.
Tendo em consideracdo que o valor maximo que se pode obter com o preenchimento da escala é de 40,
depreende-se que os cuidadores informais de familiar com deméncia apresentam elevada
autotranscendéncia. O valor minimo obtido com o preenchimento da escala é de 28,00 e o valor madximo
obtido é de 35,00.

A caracterizagdo da amostra (n=7) tendo em consideracdo cada item da Escala de Autotranscendéncia
encontra-se descrita na Tabela 5.6.

Tabela 5.6: Caracterizagdo da amostra relativamente aos itens da Escala de Autotranscendéncia.

Itens da Escala de Autotranscendéncia Frequéncia Absoluta (n) Média

Tendo passatempos ou interesses de que posso desfrutar 7 2,286
Aceitando-me a mim préprio a medida que envelhego 7 3,429
Estando envolvido com outras pessoas ou com a minha 7 2,857

comunidade sempre que possivel

Adaptando-me bem a minha situagao atual de vida 7 3,000
Ajustando-me a alterag6es nas minhas capacidades fisicas 7 2,857
Partilhando a minha sabedoria ou experiéncia com outras pessoas 7 3,143
Encontrando sentido nas minhas experiéncias passadas 7 3,286
Ajudando os outros de alguma forma 7 3,429

Tendo um interesse continuo em aprender 7 3,286
Apreciando o meu ritmo de vida 7 3,000

Através da analise da Tabela 5.6 é possivel verificar que o valor médio minimo de item é 2,286,
correspondendo ao item “Tendo passatempos ou interesses de que posso desfrutar”. Neste sentido, existe
algum comprometimento relativamente a atividades de lazer que o cuidador informal pode realizar pelo facto
de cuidar do familiar dependente, uma vez que a média (2,286) encontra-se muito proxima de 2. Por outro
lado, itens como “Aceitando-me a mim proprio a medida que envelhe¢o” e “Ajudando os outros de alguma
forma” obtém os valores médios maximos (3,429), o que significa que os cuidadores informais tém uma
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percecdo mais positiva relativamente a forma como se veem a si préprios, como aceitam a sua prépria velhice
e como conseguem ajudar a sua comunidade, o que contribui para uma autotranscendéncia mais elevada.

Relativamente as necessidades percecionadas pelos cuidadores informais como importantes e em falta no
cuidado ao familiar com demeéncia, foram determinadas 10 op¢des de resposta: suporte financeiro; melhor
adequacdo e equipamento de residéncia; apoio domicilidrio nos cuidados didrios ao familiar; apoio do
enfermeiro de familia para cuidar pessoa com deméncia/familia no domicilio; apoio do médico de familia para
cuidar da pessoa com deméncia/familia no domicilio; apoio familiar para cuidar da pessoa com deméncia;
conhecimento sobre o processo e caracteristicas da doenga fornecidas por profissional de salde;
conhecimento sobre intervencdes adequadas e personalizadas ao familiar com deméncia fornecidas por
profissional de salde; participacdo em grupos de autoajuda com outras familias que também cuidam de
familiar com deméncia; outra. Na Figura 5.3 encontram-se os resultados obtidos sobre esta temdtica.

%

100
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80

71,4
70

60 57,1
50

40
20 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6

20 14,3 14,3
10 I
0
3 4 5 6 7 8 9

10

Necessidades
M 1 - Suporte financeiro
B 2 - Conhecimento sobre o processo e caracteristicas da doenca fornecidos por profissional de saude
3 - Conhecimento sobre intervengdes adequadas e personalizadas ao familiar com deméncia fornecidas por
profissional de saude
B 4 - Apoio domicilidrio nos cuidados didrios ao familiar
B 5 - Apoio do enfermeiro de familia para cuidar da pessoa com deméncia/familia no domicilio
6 - Apoio familiar para cuidar da pessoa com deméncia
W 7 - Participacdo em grupos de autoajuda com familias que também cuidam de familiar com deméncia
B8 - Outra

9 - Melhor adequacdo e equipamento da residéncia

M 10 - Apoio do médico de familia para cuidar da pessoa com deméncia/famiilia no domicilio

Figura 5.3: Prevaléncia das necessidades percecionadas pelos cuidadores informais de familiar com deméncia. Fonte: Elaboragdo
propria.
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Através da andlise da Figura 5.3 é possivel verificar que a necessidade “suporte financeiro” é a mais
considerada pelos cuidadores informais intervenientes, obtendo um valor de 85,7% (n=6). Seguidamente, os
cuidadores informais referem como necessidade importante e em falta nos cuidados com o familiar portador
de deméncia o “conhecimento sobre o processo e caracteristicas da doenca fornecidos por profissional de
saude”, com resultado de 71,4% (n=5). Ainda no ambito da educacdo para a saude, verifica-se que 57,1% (n=4)
da amostra considera como importante e em falta nos cuidados ao familiar a necessidade de “conhecimento
sobre intervengdes adequadas e personalizadas ao familiar com deméncia fornecidas por profissional de
saude”. Em menor percentagem seguem necessidades como “apoio domicilidrio nos cuidados didrios ao
familiar”, “apoio do enfermeiro de familia para cuidar pessoa com deméncia/familia no domicilio”, “apoio
familiar para cuidar da pessoa com deméncia”, “participacdo em grupos de autoajuda com outras familias que
também cuidam de familiar com deméncia” e “outra”, ocupando 28,6% da amostra (n=2). Na opg¢do “outra”,
foi questionado aos cuidadores qual seria a necessidade que eles consideravam importante e em falta e as
respostas foram “limpeza da residéncia” e “ser mais falado, para a sociedade ndo nos olhar por pena, mas sim
com admiracdo e respeito porque estamos a cuidar de um ser que é amado”. Por fim, verifica-se que 14,3%
da amostra (n=1) considera ainda como importante e em falta aos cuidados com o familiar “melhor adequacao
e equipamento de residéncia” e “apoio do médico de familia para cuidar da pessoa com deméncia/familia no
domicilio”.

5.5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste subcapitulo pretende-se fazer uma interpretacdo dos resultados tendo em consideracdo a literatura
consultada.

Na amostra estudada de cuidadores informais, existe uma predominancia do género feminino o que vai de
encontro ao estudo realizado por Pereira (2015) sobre “Necessidades dos cuidadores de doentes com
deméncia”, no qual se verifica que 65% dos cuidadores sdo do género feminino e 35% dos cuidadores sdo do
género masculino. Também no estudo de Teixeira (2018) sobre “Sobrecarga do cuidador informal da pessoa
dependente no autocuidado”, se verifica uma predominancia do género feminino no papel de cuidador, com
83% dos cuidadores do género feminino. Estes resultados sdo concordantes com o acervo da literatura
Sequeira (2018); Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais (2021); Alzheimer’s Disease International
(2009)).

Teixeira (2018) refere que, existe uma vertente cultural da sociedade em atribuir o papel de cuidar a mulher,
em consequéncia de construcdes histdricas e sociais que se foram enraizando longo do tempo. Contudo, tal
como se verifica na presente investigagdo e em corroboracdo com o estudo de Teixeira (2018), salienta-se um
numero crescente de homens a assumirem o papel de cuidadores de pessoa dependente.

De facto, atualmente verifica-se um aumento na propor¢dao de homens que exercem fung¢bes de cuidador
informal de familiares, o que contrapde a construgdo sociocultural previamente considerada (De Anjos, et al,
2017, citado porGomes et al. (2024)). Tendo em consideracdo que a amostra deste estudo é pequena, verifica-
se que 3 cuidadores participantes sdo do sexo masculino, nomeadamente cénjuges, o que se revela, de facto,
significativo. O estudo realizado por Gomes et al., p. (2024, p. 5) revela que “o cuidado, mesmo quando
desempenhado por homens, é permeado por sentimentos positivos e pode gerar resiliéncia e aquisicdo de
novas habilidades”, desafiando a concec¢do de que o ato de cuidar deve ser realizado exclusivamente pela
mulher e destacando a importancia do envolvimento de todos os membros da familia no cuidado ao familiar
dependente.
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Os resultados deste estudo permitem determinar que a amostra de cuidadores informais é tendencialmente
envelhecida, sendo os conjuges os principais cuidadores do familiar dependente, o que vai de encontro as
referéncias da literatura (Alzheimer’s Disease International, 2009). Na pesquisa bibliografica efetuada foram
encontrados resultados ndo consensuais relativamente a esta tematica. De acordo com estudo realizado pelo
Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais (2021), os principais cuidadores de familiar dependente em
Portugal sdo os filhos, correspondendo a 51,4% da amostra, verificando-se a mesma situacdao no estudo de
Teixeira (2018) no qual 50% da amostra corresponde aos filhos como cuidadores, o que contraria os resultados
do presente estudo. Contudo, no estudo realizado por Pereira (2015), os principais cuidadores de familiar com
deméncia sdo os conjuges, verificando-se 52,8% da amostra. No estudo realizado por Afonso et al. (2025), que
apresenta uma amostra relativamente pequena, com 14 cuidadores, também se verifica que os conjuges
ocupam 74,4% da amostra como cuidadores informais.

Verificando-se uma amostra maioritariamente envelhecida, é expectavel que ja existam algumas limita¢des
funcionais e sensoriais decorrentes do processo de envelhecimento, tal como refere Teixeira (2018). Estas
limitagGes promovem uma diminui¢do da capacidade fisica podendo representar maior constrangimento na
pratica do cuidado e potenciar situagdes como a depressdo do cuidador informal (Lage, 2005). Em situagGes
como esta, verifica-se um fenédmeno de pessoas idosas a cuidar de pessoas idosas o que representa um fator
de risco para a sobrecarga. Neste sentido, em decurso da idade avancada, os cuidadores tornam- se mais
vulnerdveis a eventos de saude adversos e apresentam um aumento das suas préprias necessidades de
cuidado o que requer um maior suporte por parte dos profissionais de saude (Lindo Simdes et al., 2024).

Neste estudo, e tendo em consideracdo a existéncia de uma amostra envelhecida, verifica-se uma literacia
significativa, denotando-se que 42,9% da amostra apresenta o 3%ciclo. Em estudos de J. I. M. Ferreira (2018),
Afonso et al. (2025) e Teixeira (2018) verifica-se que a maioria dos cuidadores apresenta o 12 ciclo do ensino
basico, no entanto, também se evidencia um aumento da literacia, com cuidadores a completar o 122 ano e
até mesmo a seguir o ensino superior, salientando que a amostra é ligeiramente menos envelhecida do que
no presente estudo. Lage (2005) destaca a escolaridade como um fator positivo relativamente a experiéncia
de cuidar e na qualidade de vida dos cuidadores informais uma vez que o percurso pessoal formativo podera
ajuda-los a lidar melhor com a situacdo de dependéncia da pessoa cuidada.

Quanto ao estado profissional, verifica-se que a maior parte dos cuidadores se encontra reformado/a, o que
podera ser explicado pela prevaléncia de uma amostra envelhecida. Nos estudos de Afonso et al. (2025), J. I.
M. Ferreira (2018) e Teixeira (2018) a amostra também se encontra maioritariamente reformada. Contudo,
torna-se importante ressalvar que 42,9% dos cuidadores ainda se encontram profissionalmente ativos, tendo
de conciliar as duas fun¢Ges. Nesta situagao, a capacidade de gestdo do tempo para poder trabalhar e prestar
cuidados pode tornar-se comprometida, originando conflitos, o que contribui para a existéncia de uma maior
sobrecarga nos cuidadores familiares (Sousa, et al, 2004, citado por Costa, 2015). Contudo, no estudo de
Cordeiro (2011) que correlacionou a situagdo laboral com a sobrecarga e dificuldades sentidas pelo cuidador
informal, verificou-se que os cuidadores que se encontravam empregados apresentavam menor sobrecarga.
Cordeiro (2011), citando Brito (2002) refere que o emprego podera representar um escape para a libertagdo
de stress, tornando-se num fator protetor para a sobrecarga do cuidador. Neste sentido, os cuidadores
informais reformados acabam por dedicar mais horas diarias aos cuidados do familiar o que potencia um
aumento da sobrecarga e diminui¢do da qualidade de vida, tal como refere Paixdo (2014), nos resultados do
seu estudo sobre “Sobrecarga e qualidade de vida em cuidadores informais de pessoas com deméncia”.
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Todos os cuidadores familiares encontram-se casados ou vivem em unido de facto, o que corrobora com a
literatura consultada, na qual existe uma prevaléncia da amostra que se encontra casada ou em unido de facto
(Ferreira, (2018); Monteiro (2016), Perucci (2023), Cordeiro (2011)). A maioria dos cuidadores coabita com o
familiar dependente de cuidados e cuidam do familiar ha maioritariamente 2 ou 3 anos. Relativamente a
coabitacdo, estudos de Perucci (2023) e Teixeira (2018) corroboram com os resultados do presente estudo
determinando que a maioria dos cuidadores informais coabita com o familiar dependente. O estudo de Pereira
(2015) demonstrou que a maioria dos cuidadores cuidavam do familiar dependente ha mais anos do que no
presente estudo. No entanto, no estudo de Veiga (2022) verificou-se que 50% dos cuidadores cuidaram do
seu familiar até aos 2 anos, o que se aproxima dos resultados que foram obtidos neste estudo.

Torna-se relevante determinar o tempo de prestacao de cuidados como cuidador informal uma vez que, tal
como refere Connors et al. (2020), o nivel de sobrecarga dos cuidadores aumenta com o tempo de prestacao
de cuidados prestados.

A maioria dos cuidadores familiares dispde de ajuda de outra pessoa no processo de cuidar, o que corrobora
com o estudo de Veiga (2022) no qual todos os cuidadores dispde de ajuda de outra pessoa na prestacao de
cuidados, nomeadamente de membros da familia. No estudo realizado por Anjos (2020, p.30) “alguns
participantes relataram a importancia do apoio da familia, da necessidade que é ter alguém para auxiliar nos
momentos mais complicados e durante as fases mais delicadas da doenca”. Neste sentido, existe uma
satisfacdo notdria dos cuidadores familiares que dispde de grande apoio dos restantes membros da familia,
principalmente em situa¢des mais desafiantes como altera¢cdes de comportamento ou humor do familiar com
deméncia, que geralmente transmitem ansiedade e angustia ao cuidador por dificuldade em saber como
atuar. O apoio familiar promove uma maior confianga e tranquilidade na vida dos varios elementos da familia,
permitindo que os cuidadores familiares se sintam mais acompanhados e constituindo um fator protetor para
a sobrecarga (Anjos, 2020). O estudo de Nemcikova et al. (2013) também revelou que a maioria da amostra
de cuidadores informais dispunha de ajuda familiar/social no apoio aos cuidados com o familiar. No referido
estudo foi concluido que os niveis mais baixos de sobrecarga de cuidadores se encontravam relacionados com
uma maior percecdo de suporte familiar/social nos cuidados ao familiar dependente.

Neste estudo, verificou-se que a maioria dos cuidadores familiares ndo apresenta Estatuto de Cuidador
Informal. De acordo com o estudo realizado pelo Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais (2021), existem
59,1% dos cuidadores que ndo conhecem o Estatuto do Cuidador Informal. Dos cuidadores que conhecem o
estatuto, verifica-se que 77,2% considera o estatuto incompleto por diversos motivos, sendo os principais: ser
pouco abrangente; ter um acesso muito burocratico e limitado; fornecer apoio insuficiente, ndo cumprindo
todas as necessidades. Num estudo realizado com uma amostra de 790 cuidadores verificou-se que 85,7% nao
usufrui de Estatuto de Cuidador Informal, sendo que 93,5% nunca usufruiu do servico de descanso do cuidador
(Escola Nacional de Saude Publica, 2023). O estudo realizado por Ribeiro (2021) indica que 41% dos cuidadores
informais ndo conhece bem o estatuto e salienta que nenhum cuidador considera que o mesmo se adeque as
necessidades reais dos cuidadores informais de idosos, o que vai de encontro aos resultados do estudo do
Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais (2021). No presente estudo, nao foi possivel determinar o motivo
pelo qual existe uma prevaléncia de cuidadores familiares que ndo apresentam o estatuto do cuidador. Tendo
em consideragao o supracitado, talvez os motivos da ndo adesao sejam: desconhecimento sobre o estatuto,
dificuldade em aceder devido a burocracias complexas, falta de acompanhamento nesse procedimento,
descredibilizacdo do estatuto ou recusa do cuidador.
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Relativamente as condi¢Bes socioecondmicas da familia verificou-se que a maioria da amostra do presente
estudo se posiciona na classe média através dos dados obtidos pela Escala de Graffar, o que contraria os
resultados do estudo de Machado (2012), no qual 59,4% das familias se posicionam na classe baixa através da
avaliacdo da referida escala. Contudo, os resultados do estudo de Pereira (2011) vdo de encontro aos
resultados do presente estudo ao identificar 44,2% da amostra que integra a classe média de acordo com a
Escala de Graffar. De facto, tal como foi anteriormente referido, a condicdo econdémica torna-se um fator de
relevo no processo de cuidar de um familiar com deméncia que, por sua vez, acarreta os seus custos
especificos. Neste sentido, a presenca de uma amostra predominantemente em classe média que,
naturalmente dispde de alguns recursos financeiros, poderia influenciar a existéncia de uma menor sobrecarga
bem como a percec¢do de necessidades econémicas menos evidentes por parte da amostra.

No que se relaciona com as caracteristicas de saude do familiar com deméncia, nomeadamente o tipo de
deméncia existente, os resultados do presente estudo sdo sobreponiveis aos resultados do estudo de B.
Fernandes & Luisa (2022) que refere uma prevaléncia de deméncia do tipo Alzheimer na maioria das pessoas
cuidadas. O estudo de Nemcikova, et al (2023) segue o mesmo pressuposto referindo que 49,1% das pessoas
cuidadas apresenta deméncia de Alzheimer, sendo que as restantes apresentam outros tipos de deméncia.
Estes dados corroboram com as referéncias da literatura, nomeadamente da Alzheimer Europe (2008) que
atribui ao Alzheimer 50% a 70% dos casos de deméncia.

Contudo, no estudo de Paixdo (2014) verificou-se que 48,5% das pessoas com deméncia, num total de 33,
apresenta como diagndstico “deméncia ndo especificada”, seguindo-se a deméncia do tipo Alzheimer, com
um valor de 36,4%. Neste estudo verificou-se que, apesar de todos os familiares dependentes serem seguidos
na especialidade de neurologia, 28,6% dos cuidadores (n=2) ndo sabe o tipo de deméncia que o seu familiar
dependente possui. Sequeira (2018) refere que o diagndstico de uma sindrome demencial em fase inicial
podera ser complexo devido a heterogeneidade do funcionamento cognitivo das pessoas e a possibilidade de
associacdo com outras patologias. Neste sentido, atualmente existe um ndimero significativo de pessoas que
sao diagnosticadas numa fase moderada ou avan¢ada da doenga ou que nunca chegam a ser diagnosticadas.
O diagndstico precoce sobre a existéncia e o tipo de deméncia permite que a pessoa com a patologia e os seus
familiares cuidadores possam planear e organizar a vida de forma mais adequada, possibilitando uma
intervengdo farmacoldgica e ndo farmacolégica mais eficaz, promovendo a qualidade de vida da familia
(Alzheimer Portugal, 2026).

Relativamente a funcionalidade dos familiares dependentes de cuidados, verificou-se no estudo de A. M. A.
Silva (2009) uma maior dependéncia nas atividades basicas de vida com a aplicacdo do indice de Barthel
relativamente aos resultados do presente estudo. Neste sentido, no referido estudo verificou-se 40% dos
familiares com deméncia apresentavam-se totalmente dependentes na realizacdo das suas atividades diarias.
O estudo de Perucci, et al (2024) vai de encontro aos mesmos resultados, indicando que 97,7% dos familiares
com deméncia apresentam dependéncia total, com recurso ao indice de Barthel. O grau de dependéncia da
pessoa com deméncia influencia e é determinante para o aparecimento de sobrecarga, de acordo com o
estudo realizado por Sequeira (2018).

Ao aplicar a Escala de Sobrecarga do Cuidador aos cuidadores familiares verificou-se que todos eles
apresentavam sobrecarga nos cuidados didrios ao seu familiar, maioritariamente sobrecarga intensa. O estudo
de validagdo da ESC para a populagdo portuguesa, de Sequeira (2010) determinou o nivel de sobrecarga em
cuidadores de idosos sem deméncia e em cuidadores de idosos com deméncia. No referido estudo os
resultados foram sobreponiveis aos resultados do presente estudo, verificando-se que 66,3% de cuidadores
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de pessoa com deméncia apresentavam sobrecarga intensa, num total de 83 cuidadores que foram integrados
no estudo. O estudo de Sequeira (2010) salienta ainda que os cuidadores de idosos com deméncia apresentam
niveis médios mais elevados de sobrecarga comparativamente aos cuidadores de idosos sem deméncia.

O estudo de Silva (2009) obteve resultados semelhantes ao aplicar a ESC a uma amostra de 50 cuidadores
familiares de pessoa com deméncia, obtendo-se 62% de cuidadores com sobrecarga intensa. O estudo de
Afonso, et al (2025), que determinou o nivel de sobrecarga numa amostra de 14 cuidadores informais de
pessoa com deméncia, apresenta resultados que evidenciam maior sobrecarga, com uma média de score total
de 72.35, em valores que oscilam entre 61 (minimo) e 98 (maximo), sendo que todos os participantes
apresentam sobrecarga intensa. No estudo de Pereira (2015), verificou-se que 38% da amostra de cuidadores
informais de pessoa com deméncia (n=71) apresentava sobrecarga moderada, o que representa menor
sobrecarga relativamente aos resultados obtidos no presente estudo. O estudo de Leite et al. (2016)
demonstra resultados semelhantes apresentando 50% dos cuidadores informais de pessoa com deméncia
(n=92) com presenca de sobrecarga moderada, através da avaliacdo da escala de sobrecarga.

Apesar de grande parte dos estudos corroborarem com a presenca de sobrecarga significativa no cuidador
informal de pessoa com deméncia, o estudo de Ferreira (2018) evidencia que 97,6% da amostra de cuidadores
informais de pessoa com deméncia (n=42) ndo apresentam sobrecarga, o que poderia estar relacionado com
o apoio formal recebido por parte a UCC, segundo a autora do estudo.

Incidindo ainda sobre a ESC, relativamente aos 4 fatores propostos por Sequeira (2010), os resultados do
estudo de Teixeira (2018) e Afonso, et al (2025) sdo concordantes com os resultados do presente estudo
determinando que o fator no qual se verifica uma maior sobrecarga corresponde a “expetativas face ao
cuidar”, obtendo-se um score médio de 3,47 e 3,98, respetivamente. Contudo, o estudo de Sequeira (2010)
determina que os valores mais elevados de sobrecarga de cuidadores informais de pessoa com deméncia se
enquadram nos fatores “relagdo interpessoal” e “impacto na prestacao de cuidados”. O fator “expetativas
face ao cuidar” traduz-se numa compreensdo do cuidador informal sobre a inevitavel dependéncia do seu
familiar e a sua consequente importancia no papel de cuidar, reconhecendo a vulnerabilidade do seu ente
querido. Uma sobrecarga intensa neste fator reflete a exigéncia significativa no processo de cuidar de uma
pessoa com deméncia, o que requer um refor¢o da necessidade de suporte a estes cuidadores (Afonso, et al,
2025).

Nos resultados deste estudo, o fator “impacto na presta¢do de cuidados” constitui o segundo fator no qual os
cuidadores evidenciaram maior sobrecarga, salientando o item “Considera que ndo tem uma vida privada
como gostaria devido ao seu familiar?”. A este nivel, os cuidadores referem que muitas vezes consideram nado
ter uma vida privada como gostariam pelo facto de cuidar do seu familiar. Sequeira (2010) refere que este
item do fator “impacto na prestacdo de cuidados” constitui um dos itens que contribui de forma mais
significativa para a sobrecarga global. De facto, torna-se compreensivel que neste item se evidencie elevada
sobrecarga uma vez que, tal como refere Sequeira (2018), a necessidade de cuidados implica que o cuidador
centre a sua atengao no familiar dependente o que pode desencadear uma diminui¢ao dos contactos com a
sua rede social e uma diminui¢do do tempo disponivel para as suas proprias atividades. O estudo de Anjos
(2020, p.30), na tematica da deméncia, “traduz os impactos fisicos e psicoldgicos na vida pessoal do cuidador
causados pela doenga do seu familiar”. Neste sentido, através dos relatos dos cuidadores familiares
participantes no estudo de Anjos (2020) é possivel compreender o desgaste fisico e emocional inerente ao
processo de cuidar que, invariavelmente, é refletido através da falta de autocuidado, descanso e alimentacdo
deficitdria do cuidador, conduzindo a estados de desespero e ansiedade em Ultima instancia.
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Em relagdo a dindmica familiar em situacdo de transicdo saide/doenca, “a familia vé-se na necessidade de se
reorganizar, o que potencia a existéncia de conflitos nas relagdes familiares e sociais” (Sequeira, 2018, p. 207).
Estes conflitos relacionam-se com o facto de o cuidador familiar poder considerar que: o familiar dependente
nado colabora o quanto deve; existe falta de apoio de outros familiares nos cuidados; existe discérdia de
estratégias dos familiares no processo de cuidar (Sequeira, 2018). De facto, no estudo de Sequeira (2018)
verifica-se que 39,8% dos cuidadores referem alteracdes na relacdo com familia e amigos o que contraria os
resultados do presente estudo, no qual os cuidadores referem que a situa¢do de doenca familiar nunca/ quase
nunca afeta de forma negativa a relacdo com os familiares. Em situacdo de deméncia, Sequeira, p. (2018, p.
303) refere que “o aparecimento de alteracGes psicopatolégicas modifica a relagdo entre o doente e o
cuidador, o que condiciona de forma significativa a interacdo”, podendo surgir maior constrangimento em
lidar com a agitacao, a agressividade, a teimosia, os esquecimentos, a repeticao de varios comportamentos e
a existéncia de comportamentos inadequados ou bizarros que acometem o familiar com deméncia (Sequeira,

III

2018). Neste sentido, torna-se plausivel compreender que o fator “relagdo interpessoal” da ESC constitui uma
das principais fontes de sobrecarga segundo os resultados do estudo de Sequeira (2010). Ndo obstante, é
importante ressalvar que no presente estudo as principais fontes de sobrecarga ndo se encontram
relacionadas com esse fator, sendo que os cuidadores familiares nunca/quase nunca referem alteracGes

significativas na relagdo com o seu familiar dependente.

Ill

Ainda incidindo no fator “relacdo interpessoal” e apesar da elevada sobrecarga global, os cuidadores referem
que nunca/quase nunca desejariam poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa. Nesta
situacdo torna-se patente a importancia que os cuidadores atribuem ao conceito e as fungdes da familia bem
como ao seu papel de cuidador, refletindo a citagdo de Figueiredo, p. (2023, p. 212) de que “uma das funcdes
da familia é a promo¢do da salide dos seus membros, resumindo-se nas atividades desenvolvidas que
permitem o fortalecimento da unidade familiar e, simultaneamente, a manutengdo ou recuperacdo da saude
dos seus membros quando é necessario. Quando existe alguma incapacidade associada a perda de autonomia

de um dos membros, é a familia que, na maioria das vezes, funciona como agente do autocuidado.”

Estes resultados poderdo também estar relacionados com uma percecao de autoeficdcia mais positiva quanto
ao papel do cuidador informal uma vez que o fator “percecdo de autoeficacia” na ESC apresenta os valores
mais baixos de sobrecarga, o que significa que os cuidadores familiares apresentam uma opinido favoravel
relativamente ao seu desempenho como cuidadores. De certa forma, podera existir uma satisfacdo do
cuidador com o papel desempenhado o que contribui para o desenvolvimento da autoestima e de experiéncias
positivas no ato de cuidar. No estudo de Perucci, et al (2024) a maioria dos cuidadores familiares de pessoa
com deméncia considera ter aumentado a sua autoestima ao cuidar do seu familiar, sentindo-se com mais
valor e propdsito. Estes aspetos decorrem também da perce¢do que os cuidadores tém de que, a sua
responsabilidade, o seu familiar mantém a dignidade, se encontra bem cuidado e feliz. Do mesmo modo, os
cuidadores também conseguem ter a oportunidade de expressar o seu amor e afeto pelo ente querido o que
contribui para a satisfacdo com o papel. Por outro lado, autores como Figueiredo (2023) e Veiga (2022)
atribuem a perpetuacdo do papel de cuidador um sentido de dever moral e uma expetativa social e familiar
que influencia os cuidadores, o que poderia explicar os resultados obtidos relativamente ao desejo de nado
entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa.

Apds a pesquisa bibliografica realizada, verificou-se que os estudos existentes relativamente a tematica da
autotranscendéncia em cuidadores familiares de pessoa com deméncia sdo escassos. O estudo realizado por
Acton, (2002), aplicado aos cuidadores familiares de pessoa com deméncia, demonstrou pouca evidéncia de
perspetivas e comportamentos de autotranscendéncia por parte da amostra, o que contraria os resultados do
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presente estudo. No referido estudo verificou-se que o isolamento social, a ambivaléncia, o peso dos cuidados
e a fragilidade emocional constituiram fatores inibitérios para o desenvolvimento da autotranscendéncia. Os
resultados do estudo demonstraram, de igual forma, que os cuidadores familiares tinham poucas
oportunidades para se envolverem em atividades que pudessem facilitar a autotranscendéncia.

Um estudo mais recente realizado por Zaguri-Greener et al. (2025) avaliou a Escala de Autotranscendéncia em
cuidadores familiares de pessoa com deméncia e estabeleceu uma correlacdo entre a autotranscendéncia e a
sobrecarga do cuidador. No referido estudo, foi utilizada a versao da Escala de Autotranscendéncia nao
adaptada a populagdo portuguesa, constituida por 15 itens. De acordo com o estudo, os itens que
apresentaram médias mais baixas foram “permitir que os outros me ajudem quando preciso”, “apreciando o
meu ritmo de vida” e “encontrar significado nas minhas crencas espirituais”, o que contraia os resultados do
presente estudo que atribui as médias mais baixas aos itens “tendo passatempos ou interesses de que posso
desfrutar”, “estando envolvido com outras pessoas ou com a minha comunidade sempre que possivel” e
“ajustando-me a alterag¢Ges nas minhas capacidades fisicas”. Por outro lado, itens como “ajudando os outros
de alguma forma” e “encontrando sentido nas minhas experiéncias passadas” obtiveram as médias mais
elevadas o que corrobora, em parte, com o presente estudo relativamente ao item “ajudando os outros de
alguma forma”.

Torna-se importante salientar que, no referido estudo, os valores médios para cada item da Escala sdao
tendencialmente mais elevados do que no presente estudo o que pressupde uma autotranscendéncia mais
elevada nessa amostra de cuidadores. Os resultados do estudo indicam que existe uma correlacdo negativa
significativa entre o score total da Escala de Autotranscendéncia e o score da Escala de Sobrecarga,
determinando que elevados niveis de autotranscendéncia encontram-se associados a niveis mais baixos de
sobrecarga. Neste sentido, verificou-se que os cuidadores que verbalizaram maior autoaceita¢do e ajuste
pessoal as situagGes de vida experienciaram menor sobrecarga.

No presente estudo, os resultados diferem dos supracitados verificando-se que a amostra de cuidadores
familiares apresenta maioritariamente elevada sobrecarga apesar de elevados niveis de autotranscendéncia.
Na realizagdo das entrevistas as familias intervenientes no estudo denota-se a dificuldade que alguns
cuidadores demonstraram em entender o conceito de autotranscendéncia e os pressupostos da escala,
principalmente os cuidadores familiares do sexo masculino. De facto, autotranscendéncia remete para um
conceito mais abstrato que podera dificultar a interpretacdo e, de acordo com Reed (2008) comportamentos
de autotranscendéncia sdo mais predominantes em mulheres relativamente aos homens, o que podera
justificar a situacdo referenciada.

No que se relaciona com as necessidades percebidas pelos cuidadores informais e em falta nos cuidados ao
familiar com deméncia, este estudo apresenta resultados concordantes com o estudo de Pereira (2015) no
qual 72 cuidadores familiares de pessoa com deméncia referem maiores necessidades nos itens “apoio
financeiro” e “informacao sobre a doenga”, o que corrobora com a evidéncia cientifica mais atual. No respetivo
estudo existe um razodvel nivel de satisfagdo de necessidades relacionadas com servigos, de enfermagem e
de apoio domiciliario.

Noutros estudos verificaram-se resultados semelhantes, entendendo-se a necessidade de educag¢do para a
salde no ambito das deméncias como uma das mais relevantes referidas pelos cuidadores (Oliveira, et al, s.d;
Monteiro, 2016; Corral et al. (2023); Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais, (2021), Sequeira, (2018)).
Neste sentido, de acordo com o Movimento Cuidar dos Cuidadores Informais (2021), verificou-se que 41,2%
da amostra de cuidadores informais revelava necessidade de receber formagdo especifica no processo de
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cuidar, nomeadamente: cuidados a ter no tratamento e manuseamento do utente e formacdo adequada a
patologia (tratamento, evolugdo e terapias). Relativamente a tematica da educacdo para a saude na area das
deméncias, o estudo de Paixdo (2014) revela que 75,8% da amostra de cuidadores informais ndo beneficiava
de apoio psicoeducativo que os pudesse auxiliar no esclarecimento de questdes de forma a dar resposta a
complexidade dos sintomas de deméncia, o que contribuiu para a situacdo de sobrecarga. Melo, et al (2014)
refere que, torna-se importante transmitir aos cuidadores da pessoa dependente conhecimentos e
capacidades para poderem desempenhar fungdes mais satisfatdrias e sauddveis no cuidado ao seu familiar. A
este nivel, o EEESF “detém um lugar por exceléncia na equipa de saude pelas caracteristicas da sua profissdao”,
sendo esperado que ajude a familia a lidar com a situacdo de doenca, através da educacdo para a saude
(Figueiredo, 2023, p. 228).

Tal como foi referenciado pela literatura, o impacto financeiro assume um lugar de destaque no cuidado ao
familiar com deméncia. No estudo de Sequeira (2018) os cuidadores de familiares com deméncia mostraram
maiores encargos econdmicos ativos com o cuidar relativamente aos cuidadores de familiares sem deméncia.
Por esse motivo, é expectdvel que a amostra de cuidadores do presente estudo demonstre como principal
necessidade a considerar o “suporte financeiro”, apesar de se encontrar posicionada maioritariamente em
classe média.

As necessidades de apoio familiar/social assumem menor relevancia relativamente as necessidades
supracitadas, o que pode ser explicado pelo facto de 71,4 % da amostra de cuidadores referir que obtém ajuda
no processo de cuidar, de acordo com os resultados do presente estudo. Um resultado curioso obtido
relaciona-se com uma maior expressao da necessidade “apoio do enfermeiro de familia” no processo de
cuidar, relativamente a necessidade “apoio do médico de familia”, por parte da amostra. Este resultado
destaca a importancia que as familias atribuem ao papel enfermeiro, nomeadamente do EEESF, considerando-
o um recurso primordial. Na op¢do de resposta “outra”, a amostra evidencia necessidade de uma maior
compreensdo da deméncia por parte da sociedade, evidenciando um possivel estigma da doenca mental
refletido pelas frases “ser mais falado” e “para a sociedade ndo nos olhar por pena”. Sequeira (2018, p. 311)
refere que “apesar dos progressos efetuados nas ultimas décadas a nivel da aceitacdo da doenca mental,
constata-se que o facto de a deméncia se enquadrar no dominio da doenga mental, por si s6, pode constituir
um fator de repercussdes no cuidador”. Por outro lado, na opgao de resposta “outra” a amostra evidencia a
necessidade de admiracdo e respeito pelo seu papel de cuidador por parte da sociedade o que remete, mais
uma vez, para uma “percecao de autoeficacia” mais positiva, uma autoestima mais elevada pelo ato de cuidar
e uma satisfagdo com o papel. E importante salientar que, das 10 necessidades preconizadas, ndo houve
nenhuma necessidade que nao fosse considerada por parte da amostra.

5.6. CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo “A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal em familias com membro
portador de deméncia” tinha como objetivo geral determinar a sobrecarga, autotranscendéncia e as
necessidades do cuidador informal em familias com membro portador de deméncia na USF Leiria-Nascente —
polo Pousos, da ULSRL. Através da recolha de dados e da andlise estatistica efetuada foi possivel cumprir o
objetivo previamente delineado.

De acordo com os resultados do estudo, que englobou a participacdo de 7 familias da USF L, a amostra de
cuidadores informais familiares é tendencialmente envelhecida e o cuidar faz-se maioritariamente no
feminino. A maioria dos cuidadores familiares sdo conjuges, encontram-se casados/vivem em unido de facto,
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coabitam com o familiar dependente e o tempo de prestacdo de cuidados é mais significativo entre os 2 e os
3 anos. Face a uma amostra envelhecida, os cuidadores informais encontram-se maioritariamente
reformados. Evidencia-se algum grau de literacia por parte dos cuidadores, com uma escolaridade
significativa.

A maioria dos cuidadores dispGe de ajuda de outra pessoa para cuidar do familiar dependente, ndo beneficia
do estatuto de cuidador informal e posiciona-se em classe média relativamente as caracteristicas
socioecondmicas. Os familiares cuidados apresentam predominantemente deméncia do tipo Alzheimer, sdo
seguidos na especialidade de Neurologia e apresentam elevado grau de dependéncia. Existe
predominantemente uma sobrecarga intensa do familiar cuidador de pessoa com deméncia, com maior
expressao no fator “expetativas face ao cuidar”.

Apesar da elevada sobrecarga, os cuidadores sentem que a relacdo com o seu familiar dependente ndo se
alterou significativamente e ndao desejam entregar o familiar aos cuidados de outra pessoa, o que remete para
uma percecao de autoeficacia mais positiva. Evidencia-se uma autotranscendéncia elevada principalmente
relacionada com uma percecao mais positiva relativamente a forma como os cuidadores se veem a si préprios,
como aceitam a sua proépria velhice e como conseguem ajudar a sua comunidade.

As principais necessidades que os cuidadores referem como importantes e em falta no cuidado ao seu familiar
sdo essencialmente de cariz econdmico e informativo, com enfoque na educacado para a saude no ambito das
deméncias. Os cuidadores familiares atribuem maior importancia ao papel do EEESF no cuidado a familia no
domicilio relativamente ao papel do médico de medicina geral e familiar.

A evidéncia cientifica sustenta, em grande parte, os resultados obtidos no estudo. Neste sentido, determina-

se que:
o Os cuidadores familiares de pessoa com deméncia apresentam sobrecarga significativa.
o A deméncia do tipo Alzheimer é a mais prevalente nos familiares dependentes.
o Existe um grau de dependéncia significativo nos familiares com deméncia.~
o Os dados socioecondmicos e profissionais do cuidador informal sdo sobreponiveis em diversos

estudos.
o As necessidade mais emergentes dos cuidadores informais de familiar com deméncia sdo de cariz
informativo o que requer a atuagdo do EEESF em promover literacia em salde na area das deméncias.

Ressalva-se a importancia de se redigirem mais estudos sobre a tematica da autotranscendéncia em familias
com membro portador de deméncia uma vez que, de acordo com o acervo da literatura, sdo escassos e, por
esse motivo, ndao permitem generalizar resultados.

Este estudo, sendo de caracter exploratdrio, permitiu estabelecer possiveis associagdes entre as varidveis de
forma a explicar os resultados obtidos, assentando numa perspetiva critico/ reflexiva. Para confirmar estas
possiveis associacdes seria necessario a existéncia de estudos correlacionais, recorrendo a teste de hipdteses.

Como principais limitacGes do estudo, salienta-se a existéncia de uma amostra pequena que, por esse motivo,
nao é representativa e ndo permite generalizar os resultados obtidos. Verificando-se a existéncia de uma
amostra tendencialmente envelhecida, com as suas limitagdes expectdveis, existiu alguma dificuldade de
compreensdo dos cuidadores familiares relativamente ao preenchimento do questiondrio, principalmente na
tematica da autotranscendéncia. Na aplicagdo do questionario as familias seria pertinente existirem questdes
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sobre o motivo de aceitagdo ao papel de cuidador informal e sobre o agregado familiar, de forma a tornar o
trabalho de investigacdo mais enriquecedor.

O estudo constituiu-se como um contributo para a drea da Enfermagem de Saude Familiar pois permitiu
compreender a complexidade da deméncia no funcionamento das familias ao avaliar a sobrecarga,
autotranscendéncia e necessidades do cuidador familiar. Permitiu, de igual forma, compreender a importancia
atribuida por estas familias ao EEESF nos cuidados ao domicilio, tendo em consideragao a situagdo de doenga.
Com os resultados obtidos, torna-se importante por parte do EEESF a realizacao de programas de intervencao
no ambito da educacdo para a saude e capacitacdo dos cuidadores familiares no cuidado a pessoa com
demeéncia. Por esse motivo, e tendo em consideracdo a diversidade de resultados obtidos neste estudo,
sugere-se como recomendacao de futuros estudos as seguintes propostas:

o Ainfluéncia do apoio familiar e autotranscendéncia na sobrecarga do cuidador familiar de pessoa com
deméncia — um estudo correlacional.

o Os beneficios de um Programa de Intervencao na reducdo da sobrecarga em familias com membro
portador de deméncia.

Ao concretizar estes estudos, seria interessante abranger uma amostra maior, com um numero mais
significativo de participantes, agrupando familias de outras extensées da USF L, por exemplo. Desta forma, iria
existir um enriquecimento do ponto de vista cientifico relativamente ao trabalho de investigacao.
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6. CONCLUSAO

O presente relatdrio apresenta uma descricao critico-reflexiva sobre as competéncias comuns e especializadas
na area da saude familiar, desenvolvidas durante o percurso académico, tendo em consideragao os objetivos
delineados para o ensino clinico. Os primeiros capitulos contextualizaram os CSP, bem como o local de
prestacdo de cuidados — a USF L. Englobaram a descricdo das consultas de enfermagem de acordo com a
metodologia do enfermeiro de familia e tendo em consideragao os indicadores contratualizados. Assentaram
na articulacdo entre os pressupostos tedricos e o desenvolvimento das competéncias especializadas e
descreveram de que forma as competéncias foram obtidas. No ultimo capitulo foi desenvolvido o projeto de
investigacdo “A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal em familias com
membro portador de deméncia”.

Com a elaboragdo deste relatério foi possivel obter uma perspetiva das atividades que foram realizadas de
forma a atingir os objetivos preconizados. Neste sentido, a prestacdo de cuidados tendo em consideragao os
pressupostos éticos e legais, utilizando comunicagdo terapéutica, colaborando na melhoria da qualidade,
manuseando de forma eficaz o programa informatico implementado e desenvolvendo aprendizagens
profissionais relevantes, permitiram atingir o objetivo “desenvolver competéncias de enfermagem
especializada nos dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista”. As consultas de
enfermagem realizadas e a aplicacdo do Processo de Enfermagem tendo em consideragdo o MCAIF permitiram
atingir o objetivo “desenvolver competéncias especificas de enfermagem especializada, na area de saude
familiar, em contextos de vulnerabilidade”.

A continuidade do Ensino Clinico permitiu também atingir os objetivos especificos previamente delineados
uma vez que foi possivel executar processos de cuidados de enfermagem a familia através das consultas de
enfermagem realizadas e aplicagao do MCAIF. Todas as atividades foram realizadas articulando a pratica aos
conhecimentos cientificos e referenciais tedricos de enfermagem de saude familiar, adquiridos ao longo do
processo formativo. Durante o percurso em ensino clinico analisou-se a pratica de cuidados num método
critico-reflexivo, sustentado em evidéncia cientifica e utilizando situa¢gdes exemplificativas sempre que
oportuno. Foram desenvolvidos padrdes de pratica baseada na evidéncia, especialmente concretizados
através da elaboracdo do estudo de investigacdo. Foi realizada uma reflexdo sobre as praticas realizadas e os
resultados obtidos, tendo em consideragao as dificuldades sentidas e as limitagOes existentes.

Com a realizagao do ensino clinico tornou-se possivel sustentar uma base tedrica sdlida para alicergar a pratica
clinica, conseguindo-se relacionar e integrar modelos como a Perspetiva Sistémica, a Teoria das TransicOes, a
Teoria da Auto-transcendéncia, entre outros. Se no primeiro ensino clinico o conceito de EEESF ainda era um
pouco difuso na pratica clinica, com a continuidade, foi possivel aprofunda-lo, percecionando a sua forma de
atuar e de fazer a diferenca na intervencdo com as familias.

O relatdrio, que contemplou as aprendizagens realizadas ao longo do ensino clinico, teve um foco principal
em familias na uUltima etapa do ciclo vital e nas transi¢cdes saide/doenca em contexto de envelhecimento. Com
a ténica na deméncia, foi possivel compreender a sua complexidade no funcionamento dos sistemas
familiares.

A experiéncia de ensino clinico, permitiu reconhecer a importancia de um bom suporte, familiar, social, de
crengas e econdmico para a construcdo da resiliéncia familiar — tdo fundamental nas transi¢es do ciclo vital.
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O estudo de investigacdo realizado teve resultados importantes, permitindo contribuir para a evidéncia
cientifica na drea da enfermagem de saude familiar. Neste sentido, foi possivel determinar que os cuidadores
informais de familiar com deméncia apresentavam elevada sobrecarga, elevada autotranscendéncia e
necessidades de informacao, no cuidado ao familiar com deméncia. A tematica da sobrecarga e necessidades
do cuidador informal no cuidado ao familiar com deméncia comeca a ser cada vez mais abordada em estudos
cientificos, o que reflete a importancia do tema. A realizagdo de um trabalho de investiga¢do primario foi
desafiante pois implicou o desenvolvimento de todos os pressupostos do estudo e a mobilizacdo de
conhecimentos tedricos relativos a andlise estatistica. Foi necessario recorrer a analise de outro ficheiro clinico
da USF de forma a aumentar o tamanho da amostra, o que se revelou um pouco exaustivo.
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INTRODUCAO

No ambito do Ensino Clinico Il de Enfermagem de Cuidados a Familia, integrado no 1° ano
de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria — Area de Saude Familiar, da Escola
Superior de Saude de Leiria, foi proposta a realizacdo do Processo de Enfermagem a uma

familia, de acordo com o Modelo Calgary de Avaliacéo e Intervengéo Familiar.

Este trabalho foi elaborado sob a orientacdo clinica da Enfermeira Paula Renca e sob a

supervisdo pedagébgica da Professora Doutora Teresa Kraus.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar (EEESF) deve interagir com as
familias a partir de um método organizado, dinamico e sistematizado, compilando dados sobre
cada familia, identificando éareas de atencdo, formulando diagndsticos, objetivos e

intervencdes de enfermagem (Ordem dos enfermeiros, 2011).

“Os modelos e teorias de enfermagem sdo uma estrutura para compreender e dar sentido a
pratica, garantindo um exercicio profissional rigoroso com base nos pressupostos cientificos

e filoséficos que cada tedrico(a) expde” (Ordem dos Enfermeiros, 2023).

Nesta linha de pensamento, o MCAIF é considerado pela OE (2023) como referencial te6rico
no desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na pratica clinica uma

vez que:

* permite, de forma mais satisfatéria, um olhar sistémico sobre a familia, tendo em

consideracao a sua estrutura, desenvolvimento e funcionamento.

« apresenta uma estrutura multidimensional, integrada, enraizando-se na teoria dos sistemas,

cibernética, comunicacédo e mudanca.

* € 0 modelo que o Internacional Council of Nurses reconhece como instrumento orientador

e sistematizador de boas praticas em Enfermagem de Saude Familiar.

O estudo de caso é desenvolvido através de 4 capitulos, organizados em subcapitulos, que
abordam, de forma sequencial: uma colheita de dados da familia O, a avaliacdo estrutural, de
desenvolvimento e funcional do MCAIF, intervencdes e plano de cuidados de enfermagem.
Por fim, é realizada uma conclusdo com o0s aspetos principais a reter, conhecimentos

adquiridos e dificuldades sentidas.

Marta Gomes outubro, 2024
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1. COLHEITA DE DADOS DA FAMILIA O

A Familia O é constituida pelo casal A.O, de 89 A, sexo masculino e L.O, de 82 A, sexo
feminino. Do agregado familiar fazem parte apenas os membros do casal. O casal tem 4 filhos.
A filha A, de 57 A, a filha M, de 54 A, o filho R, de 50 A e o filho J, de 40 A. O membro do
casal A.O apresenta sindrome demencial ha aproximadamente 5 anos, com perda

progressiva das suas capacidades e consequente dependéncia nas atividades de vida diaria.

A sua esposa, L.O, assume o papel de cuidadora informal do Sr. A.O na moradia onde vivem.
Neste momento, o marido necessita de ajuda parcial na alimentacéo e beneficia de uma dieta
pastosa e administracdo de agua espessada por disfagia a liquidos. Apresenta grande
dificuldade de mobilidade, pelo que utiliza uma cadeira de rodas. Incontinente de esfincteres,
utiliza fralda de protecéo. A esposa L.O, é autdnoma nas suas atividades de vida e ocupa o
seu tempo cuidando do marido, tratando da casa e também dedicando algum tempo a hobbies
como a danca e o yoga. Os filhos visitam os pais regularmente, prestando apoio nos

momentos necessarios.

Marta Gomes outubro, 2024
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2. MODELO CALGARY DE AVALIACAO FAMILIAR

O modelo Calgary de Avaliagcéo e Intervengdo Familiar (MCAIF) permite avaliar a familia numa
perspetiva sistémica através de trés dimensdes, nomeadamente a estrutura, desenvolvimento
e funcionamento familiar. Estas trés dimensdes constituem a visdo macro do sistema. Por sua
vez, cada uma das dimensfes engloba um conjunto de subcategorias que permite uma

avaliacdo micro do sistema (Figueiredo, 2023).

2.1. AVALIACAO ESTRUTURAL

A avaliacao estrutural do MCAIF permite avaliar a estrutura interna da familia, nomeadamente:
a composicao familiar, ordem dos nascimentos, género, orientacdo sexual, subsistemas e
limites. A estrutura externa também corresponde a avaliacao estrutural e relaciona-se com a
familia extensa e 0s sistemas mais amplos. Por fim, temos o aspeto contextual que permite
identificar a etnia, raca, classe social, religido, espiritualidade e ambiente (Figueiredo, 2023).

Seguidamente, estdo descritos estes itens da avaliag&o estrutural.

2.1.1. Estruturainterna

Da estrutura interna faz parte a composicao familiar, o género, a orientacdo sexual, a ordem
de nascimento os subsistemas e os limites (Figueiredo, 2023). A composicao familiar da

familia O, encontra-se exposta na tabela I.

Tabela | - Composic¢éo familiar

Nome Papel Sexo Idade Profisséo
A.O Marido de L.O Masculino 89A Reformado
L.O Esposa de A.O Feminino 82A Reformada

Relativamente aos subsistemas pelos quais o sistema familiar se encontra organizado, estes
podem ser conjugais, fraternais, parentais. Sendo assim, o sistema familiar é constituido por
subsistemas autébnomos que funcionam como parte de sistemas mais extensos. (Barker,
2000, citado por Figueiredo, 2023). Neste sentido, os subsistemas existentes neste agregado

familiar sdo: Individual — cada um dos elementos; Conjugal — os elementos do casal;

Os limites ou fronteiras do sistema familiar constituem-se como o lugar onde se d&o as trocas
entre o sistema e 0 ambiente, e entre 0s subsistemas familiares (Alarcdo, 2002). No caso da
familia O, identifiquei limites claros entre o agregado familiar e restante familia, em que os

papéis familiares sdo bem clarificados, sendo a comunicagédo e a partilha de opinido algo a

Marta Gomes outubro, 2024
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ter em consideracao pela familia O. Em relacdo a dindmica do casal, considero que na maior
parte das situacdes, os limites sdo claros. No entanto, uma vez que existe um elemento do
casal totalmente dependente e com défice cognitivo, as posi¢cdes de complementaridade e de
simetria caracteristicas do subsistema conjugal ndo se verifiqguem na integra. Neste caso, a
esposa L.O desempenha um papel “oneup” relativamente ao marido A.O, pelo que os limites
poderdo ser difusos em determinadas circunstancias. De facto, cuidar do cdnjuge com
deméncia podera ser complexo para o outro elemento do casal. O membro do casal com a
doenca acaba por ter formas de ser e agir diferentes do habitual o que leva a uma
reorganizacdo dos sentimentos, uma atribuicdo de novo significado a respeito da
conjugalidade bem como a uma tentativa de manter a sua identidade enquanto cénjuge
(Falcao e Bucher-Maluschke, 2008, citado por Kuszer, 2021).

2.1.2. Estrutura externa

Da estrutura externa fazem parte a familia extensa e os sistemas mais amplos. Neste sentido,
0 recurso ao genograma e ao ecomapa revelam-se fundamentais. A construcdo de um
genograma permite criar uma narrativa sobre a histéria familiar, as suas forcas, fragilidades e
comportamentos de salde (Figueiredo, 2023). De seguida, é exemplificado na figura 1 o
genograma familiar da familia O, que foi realizado em colaboragdo com a esposa L.O, tal

como € preconizado segundo Wright & Leahey, (2018).

'l co MO

Simbolos de Genograma 1 Artrite Rétulo da Relagdo Emocional

12 Amizade / Préximo
Hlp,nerm Press3o Arterial Alta, Canc 2222222 5 Discérdia / Gonfiits

9 Harmonia
] 1 Doenca Cardiaca Rétulo da Relagdo Familiar

ﬂ Doenca de Alzheimer
Masculine Feminino Falecimento w2 Imigracio

Figura 1 - Genograma da familia O

10
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Através da analise do genograma é possivel compreender que estdo presentes 4 geracdes
familiares. O agregado familiar, representado pela linha azul, é constituido pelo casal A.O e
L.O, que tém uma relagdo de amor e proximidade significativa. Ambos os pais de A.O e L.O
ja faleceram. O pai de L.O, alfaiate, faleceu com 75 anos devido a altera¢gbes cardiacas,
consequentes de uma febre reumatica que teve na juventude. L.O estabelecia uma ligacdo
de grande proximidade com o pai, considerando-o muito calmo, ponderado, “um doce de
homem” (sic). A mae de L.O, doméstica, faleceu aos 79 anos devido a um Acidente Vascular
Cerebral. Tinha antecedentes de carcinoma do colo do Utero e intestino, tendo recusado
colostomia e pélipos intestinais. Tinha uma relacéo préxima com a filha, no entanto, um pouco
conflituosa. Segundo a L.O, a mae era muito opinativa, muito “senhora do seu nariz” (sic). L.O
referiu ainda que a mae queria ter um filho rapaz, tendo realizado 1 aborto anteriormente. Era

bastante severa na educacéo.

Relativamente aos pais do A.O, a Sr2 L.O refere que tinham possibilidades econdmicas, mas
viviam sob os ideais Salazaristas, com uma perspetiva bastante conservadora. Por esse
motivo, os conflitos com o filho e nora eram frequentes. Devido a educacéo severa e ideais
conservadores, a L.O quis emancipar-se pelo que casou com 19 anos, apds 4 anos de namoro
com o A.O. No entanto, os pais de A.O impunham uma condi¢g&do para o casamento que seria
a L.O néo trabalhar e ficar a cuidar da casa e dos filhos. L.O refere que esse foi um momento
de angustia, pois tinha o 11° ano de escolaridade e ambicionava construir uma carreira. Mais
tarde, acabou por lecionar como professora de 1° ciclo num colégio local. L.O apresenta como
antecedentes pessoais: patologia articular, colecistectomia, hérnia do hiato e carcinoma da

pele.

O A.O, foi assistente de caixa num banco, “sempre foi uma pessoa saudavel” segundo a
esposa, tendo apenas a sindrome demencial desde ha 5 anos. L.O e A.O sao filhos Unicos.
Ambos, tiveram 4 filhos. Ambicionavam ter uma familia grande, construida sob alicerces de
protecao, seguranca e liberdade de pensamento, contrariamente ao que tinham experienciado
com as suas proprias familias de origem. E possivel verificar que a relacdo entre pais e filhos

é significativamente proxima e forte, sendo todos bastante unidos ao longo do ciclo de vida.

L.O e A.O tém 8 netos, em fases diferentes do ciclo vital. A relacdo do casal com os netos
sempre foi boa, salientando uma relacao forte de L.O com a neta M.O e com o neto F.M, que,
por sua vez, consideram a avé como o pilar, a quem pedem aconselhamento nos momentos
mais dificeis. O casal tem 2 netos que se encontram emigrados. A filha mais velha do casal,
C.O é divorciada de L.M, com quem tem 2 filhos. Apesar de tudo, a relagéo de L.O com o ex-
genro é relativamente préxima, constituindo um apoio significativo da familia para problemas

de saude, pois tem a profissdo de enfermagem. Para além dos netos, o casal tem ainda 3
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bisnetos que, segundo L.O, “séo a alegria da casa”. Por fim, é possivel constatar que L.O é o

paciente identificado.

O ecomapa familiar permite compreender a intera¢do da familia com o meio, identificando as
pessoas/instituicdes significativas que se constituem como um recurso a familia. (Figueiredo,

2023). Na figura 2, encontra-se ilustrado o ecomapa da familia O.

Centro de

saude/

Ex-genro Leirivida

(enfermeiro)

Universidade

sénior

i

(dangalyoga)

Auxiliar

privada

Figura 2 - Ecomapa da familia O

Através da andlise do ecomapa da familia O conseguimos perceber que o lar e a auxiliar
privada constituem recursos com um vinculo muito forte ao casal. Segundo a esposa L.O, o
casal tem apoio de lar ao domicilio 2 vezes por dia, de forma a auxiliar nos cuidados de higiene
do Sr. A.O no periodo da manha e da tarde. Apds o almogo, as 2 auxiliares do lar que vém
prestar a higiene, vém novamente posicionar o Sr. A.O no sofa da sala para fazer a sesta. O
casal ainda usufrui do apoio de uma auxiliar privada que vem a partir das 21H para ajudar a
deitar o Sr. A. Os membros do casal, solicitam a ida de um padre ao domicilio quando
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necessario e a Sr® L, frequenta a igreja quando tem possibilidade. A nivel de cuidados de
salde, o casal tem como recursos o centro de salde, a clinica leirivida e o ex-genro, que é
enfermeiro, e que presta apoio para situacdes pontuais ou mais urgentes. A Sr.2 L, frequenta
a universidade sénior, duas vezes/semana, nas modalidades de danca e yoga, sendo um
recurso que valoriza significativamente, estabelecendo vinculos fortes. Durante 15 dias por
ano, frequenta as termas para se poder reestabelecer, atividade que costumava fazer com o
marido anteriormente. Durante esse periodo de auséncia, o marido fica internado no lar da
sua confianga, também incluido no ecomapa. Conta ainda com o apoio dos amigos que
incluem os da universidade sénior, estabelecendo relagbes fortes. As setas azuis indicam o

fluxo de energia do proprio vinculo (Figueiredo, 2023).

2.1.3. Contexto

O contexto em que a familia se insere relaciona-se com a etnia, raca, classe social, religido e

espiritualidade e ambiente (Wright & Leahey, 2013, citados por Figueiredo, 2023).

Os membros da familia O nasceram em Portugal, sdo de raga caucasiana e sao de religiao

catélica praticante.

Ao nivel do contexto, “a Escala de Graffar avalia as condigdes socioecondémicas da familia
com vista a identificar a sua classe social” (Figueiredo, 2023, p. 353). A escala de Graffar

encontra-se representada na figura 3, tendo sida avaliada através do programa Sclinico.

Habitaggo Grafar__ |  CDwall  TipodeFamilia = RiscoFamiliar Garcia-Gonzalez Risco Familiar Segovia Dreyer| -

Profissdo Instrucdo Fonte principal de rendimento Tipo de habitagdo Local de residéncia

Luxuosa Bairro elegants

Grandes industriais & comerciantes. Doutoramento, Mestrado ou Propricdade
Gestores de topo de grandes empresas/ Licenciatura

lédios industriaie, comerciantes e Bacharelato ou Curso Superior Altog vencimentos ou honorarios. VEspagosa e confortavel Bom local
agricultores. Dirigentes intermédios.

.Fequenns industriais & comerciantes. Ensino Secundario Vencimentos certos. Zona antiga
Encarregados e operarios gualificados.

Pequenos agricuttores. Escolaridade obrigatéria Remuneracdes incertas.
Operérios semi-gualificados escriturdrios. a idade.

Bem conservada e com cozinha e WC.
Eleciromésticos essenciais.

Com cozinha e WC mas degradada elou
sem eleciromésticos essenciais

Bairro operario/zocial

M&o de obra indiferenciada Néo escolaridade obrigatéria Assisténcia Bairro de lata

|segundo a idade.

Impropia

Classe Social
MEDIA ALTA

Figura 3 - Escala de Graffar

Relativamente ao ambiente, a familia reside numa zona urbana. A habitacdo € constituida por
3 pisos, maioritariamente funcional: existéncia de cama articulada, wc adaptado, agua
canalizada, o quarto do casal no piso habitavel, térreo. Como barreiras arquitetonicas salienta-
se o facto de a casa ndo possuir rampa de saida para a rua, adaptada a cadeira de rodas. A
descricao do tipo de habitacao, realizada também através do programa Sclinico, encontra-se

ilustrada na figura 4.
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Habitacio [ Graffar C Duvall Tipo de Familia Risco Familiar Garcia- Risco Familiar Segovia Dreyer
Data de Estado geral de
registo |1 [X] Tipo de alojamento Regime de ocupagio conservagio Casa de banho Higiene Agua Distribui¢do
(=) |Alojamento mavel Arrendada Desconhecida Desconhecido
20-04-2014 Apartamento Cedida Desconhecido Fora do alojamento Desconhecida Nio Fontendrio a + de 100m de casa
Barracalcasebre Desconhecido Mau Inexistente Ma Fontendrio a- de 100m de casa
Desconhecida Qutro Razodvel Razoavel Fora do alojamento
Hotellpensio - - Origem No alojamento
Insfituicio = = (Eemiizmie 8 clocincidaie Desconhecida
outro Desconhecido Desconhecido Desconhecido it
Quarto/parte de casa PED e B Local
Sem alojamento 0 Razodvel Nenhum
- . . T L ) . Barreiras arquitecténicas Mo interior
Salubridade da zona residencial T2 Maobiliario & equipamento basico Desconhecido
Desconhecida m Desconhecido Nio No exterior
__ |Insalubre Insuficiente

Figura 4 - Avaliacdo da habitacao

Ao nivel da escolaridade, ambos os membros do casal possuem o 11° ano e sdo, neste

momento, reformados.

2.2. AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento familiar relaciona-se com o ciclo vital da familia e engloba etapas desde

a formagéao do casal até a familia com filhos adultos (Alarcdo, 2002).

2.2.1. Estadio do ciclo de vida

A familia O, encontra-se no estadio VIl da Escala Proposta por Duvall - familia idosa: da
reforma a viuvez. Na figura 5 encontra-se explicito a fase do ciclo de vida da familia O, obtida

através do programa Sclinico.

Habitagio Graffar C.Duvall I Tipo de Familia Risco Familiar Garcia-Gonzalez  Risco Familiar Segovia Dreyer

" |-Familia sem filhos{do casamento ao nascimento do 1° filho)

" ll-Familia com filhos pequenos{de nascimento do 1° filho até a idade pré-escolar, 3 anos)

" Nl-Familia com filhes em idade pré-escolar(da idade pré-escolar até 3 entrada na escola, 6 anos)
" -Familia com filhos em idade escolar(da entrada na escola até a adolescéncia, 12 anos)

T Y-Familia com filhos adolescentes(da saida da escola até ao inicio de estudos superiores)

" YI-Familia com filhos adultos jovens(os filhos saiem de casa - "launching family™)

" yll-Familia de meia idade(entre a saida do ultimo filho e a reforma - "empty nest’)

® V]Il - Familia idosa(da reforma a vidvez)

Figura 5 - Modelo do ciclo de vida familiar proposto por Duvall

2.2.2. Tarefas

Tal como referido previamente, a familia O, integra-se na oitava e ultima etapa do ciclo de
vida da familia — familia com membros mais velhos, desde a reforma até ao falecimento de
um ou ambos os conjuges. Neste sentido, as tarefas normativas desta fase do ciclo de vida
incluem a adaptacédo a reforma; o aprender a lidar com a perda (luto) e a viver sozinho; a

adaptacdo e aceitacdo do envelhecimento como processo natural (Figueiredo, 2023). Nesta
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fase, as familias apresentam frequentemente grande proximidade familiar, existindo orgulho
na familia e no seu percurso. De qualquer forma, a Gltima etapa do ciclo de vida, muitas vezes
condicionada por uma doencga prolongada e incuravel de um dos cdnjuges, torna-se bastante
complexa uma vez que engloba o sofrimento do cdnjuge que vive esta doenca e da pessoa
gue o acompanha nesta vivéncia (Figueiredo, 2023). Na familia O, tudo o que foi supracitado

se adequa perfeitamente, tendo em considera¢éo os dados que recolhi.

A Sr. L, referiu que a fase da reforma néo foi facil ao nivel de adaptacdo, nem para ela nem
para o marido. Referiu que, apos a reforma do marido, sentiu, pela primeira vez, que estava
em crise conjugal. O marido reformou-se num momento em que a esposa L ainda trabalhava.
Segundo L, o marido tornou-se mais implicativo nessa fase, questionando tudo o que fazia e

estando mais impaciente com pequenos detalhes que outrora nao Ihe faziam confusao.

Tendo em consideragdo a doenca do marido, a Sr.2 L.O desempenha tarefas de cuidador
informal j& que o Sr. A se encontra totalmente dependente na realizacdo da maior parte das
atividades de vida diaria (AVD). A L.O refere que se sente um pouco cansada fisicamente pelo

fator idade, mas que o amor ao marido a ajuda a levar essa tarefa com mais leveza.

L.O parece aceitar o processo de envelhecimento como algo natural e inevitavel e, neste
momento, encara-o com serenidade, suportando-se da sua espiritualidade. A preparagéo para
uma possivel perda do marido é algo que tem estado na sua mente. Refere que se
consciencializou melhor para essa realidade durante um fim de semana em que o marido

esteve mais debilitado e que ela pensou que poderia ser a Ultima vez que o veria com vida.

2.2.3. Vinculos afetivos

Azevedo (2018, p. 13), citando Olson (2000) refere que “a coesao familiar é definida como a
ligacdo emocional que se estabelece entre 0s membros de uma familia, refletindo o equilibrio

entre a independéncia e conexao entre os elementos da familia”

A relacdo conjugal entre L.O e A.O parece bastante forte e coesa, apesar do processo de
transicdo salde/doenca. L.O refere sentir falta de alguns rituais que tinha com o marido, como
andar de médo dada durante um passeio e sente, acima de tudo, saudades da sua
personalidade de outrora. Contudo, as memorias dos bons momentos que preserva ajuda-a
a encarar esta fase de uma forma mais serena, entendendo que a rela¢do conjugal ndo sera
realizada da mesma forma, adaptando-se a uma nova realidade. Contudo, de forma a garantir
a preservacao de algumas dindmicas caracteristicas do casal, a Sr.2 L.O faz questdo de
manter alguns rituais que o casal costumava ter durante a sua vida conjugal, como: levar o
pequeno-almogo a cama do marido e acorda-lo com calma; colocar musica do agrado do Sr.

A.O —jazz; ver em conjunto as fotografias que ele tirava e 0s poemas que escrevia, continuar
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a tradicao de ir de férias para o algarve no veréo. Relativamente, a este Ultimo ponto, neste
ultimo ano, nédo foi possivel proceder a esta ultima tradicdo uma vez que o estado de saude
do Sr. A.O ficou mais debilitado. No estudo realizado por Brown (2007), citado por Azevedo,
(2018) verificou-se que os rituais de conex&o entre casal contribuem para aumentar a

satisfac@o conjugal de ambos os elementos do casal.

A relacdo do casal O com os filhos e netos é bastante prOxima e coesa. Conversam
frequentemente de forma presencial ou através das redes sociais, tendo um grupo familiar no
whatsapp. Nesse grupo, todos os dias, no comeco do dia, um elemento da familia coloca uma
mensagem de inspiracdo e, no final do dia, a L. envia sempre uma mensagem a relatar como
correu o dia e como esteve o0 pai, sendo que os filhos questionam se esta tudo bem quando
ela ndo o faz. Durante a semana os filhos vém visitar os pais revezadamente. Ao fim de
semana, costumam existir convivios frequentes na casa da familia O. Tal como acontece ao
nivel da conjugalidade, os rituais também desempenham um papel muito positivo ao nivel da

coesao familiar.

Séao considerados atos simbdlicos que tém um significado especial para os elementos da
familia e que fomentam a identidade familiar, permitindo a transmissao intergeracional da
heranca familiar (Fiese, 2006, citado por Azevedo, 2018). No estudo realizado por Azevedo
(2018), verificou-se que, casais que atribuiam mais significado aos rituais familiares
apresentavam, de igual forma, maior coesdo familiar, 0 que contribuia para a satisfacao

conjugal.

2.3. AVALIACAO FUNCIONAL

O funcionamento familiar inclui aspetos instrumentais e de expressividade e reflete a forma

como a familia se comporta entre os varios subsistemas (Hanson, 2005).

2.3.1. Funcionamento instrumental

O funcionamento instrumental da familia refere-se as atividades de vida diarias, como a
manutencdo do ambiente seguro, comunicacéo, respiracdo, alimentacédo, eliminagéo, higiene
pessoal e vestir-se, controlo da temperatura corporal, mobilizagcéo, trabalho e atividades de

lazer, expressao da sexualidade, sono e repouso e morte (Wright & Leahey, 2018).

Em relacdo ao Sr. A.O, foi realizado o indice de Barthel relativamente as AVD’s, com uma
pontuacédo de 10, o que equivale a dependéncia total. Neste sentido, o A.O, ndo apresenta
alteracdes respiratorias, no entanto apresenta alteragdes na degluticdo, verificando-se
alguma disfagia a liquidos. A alimentacdo é dada de forma fracionada, 1 prato de cada vez e

por vezes o utente come sozinho ou com uma ajuda minima. No entanto, esta autonomia ndo
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é linear, sendo necessario ajuda total dependendo do dia/estado de salde. A dietado Sr. A é

pastosa.

O A.O consegue comunicar de forma percetivel apesar de apresentar discurso incoerente
maioritariamente. Responde a questdes simples, mas por vezes fica em mutismo. A nivel da
comunicagdo ndo verbal, o Sr. A.O estabelece contacto visual significativo e sorri a

abordagem.

Os cuidados de higiene séo prestados numa cadeira de banho, por 2 auxiliares e a esposa.
O utente mostra-se frequentemente inquieto durante os cuidados de higiene, demonstrando

reniténcia por periodos. Colabora no vestir/despir, mas necessita de apoio na higiene pessoal.

Cumpre levante em cadeira de rodas com conten¢do abdominal e descanso no sofa da sala
ap6s o almocgo. Necessita de ajuda de 2 pessoas para as transferéncias e deambula com

apoio bilateral, conseguindo subir degraus — noutros dias, ndo consegue deambular.

Aprecia atividades como ouvir musica jazz, momento de leitura com a esposa, ver 0s seus
albuns de fotografia, ver e folhear os jornais. Apresenta um padrdo de sono regular, no quarto
da esposa em cama separada e articulada. No entanto, por vezes torna-se mais inquieto ao

fim da tarde, pelo que a esposa acaba por dar medicacdo em SOS se necessario.

Foram também realizadas as escalas de braden e morse para o Sr. A.O. Na escala de Morse,
obteve-se um score de 75, 0 que corresponde a alto risco de queda. Na escala de Braden,
obteve-se um score de 13, o que corresponde a alto risco de desenvolver uma Ulcera por

pressdo (UPP).

Relativamente a esposa L.O, é totalmente independente na satisfagdo das suas AVD'’s,
apresentando por vezes alguma dificuldade em baixar-se ou realizar alguns movimentos
devido a sua patologia articular. Tenta contrariar o evoluir dessa situacao através das aulas
danca, dos exercicios de yoga e das termas que frequenta 15 dias por ano. Refere que uma

das suas preocupacdes é ndo conseguir dar o devido apoio ao marido por motivo de doenca.

Como atividades de lazer, L.O dedica-se ao convivio com familia e amigos, a pratica de

atividade fisica e a leitura.

Durante a adaptacdo a doenca do marido, L.O deparou-se com alguma dificuldade na
expressao da sexualidade. Segundo a esposa, o0 casal tinha uma vida sexual bastante ativa
e quando o Sr. A.O ficou mais debilitado progressivamente, a esposa ficou com esta
necessidade alterada e manifestou preocupacdo sobre o modo de agir. Por esse motivo,
realizou terapia que a ajudou a obter uma vida sexual mais satisfatoria e, neste momento,

refere ndo sentir esta necessidade alterada.
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L.O refere que por vezes acorda durante a noite pois ouve o0 marido a desposicionar-se na
cama. Nas noites em que nao tem um sono reparador acaba por dormir sestas ao longo do

dia. Noutras noites, consegue dormir ininterruptamente.

Em relacdo & morte, L.O desde cedo refletiu sobre o seu funeral e o do marido. Referiu que
guando tentava abordar o assunto com o A.O, ele ficava renitente e desviava o assunto. De
gualquer forma, neste momento, o funeral de ambos esté planeado tanto por ela como pelos
filhos, sendo que o principal desejo de L.O é que esteja a tocar uma musica significativa para

eles nos seus ultimos dias de vida.

A casa da familia O tem sido adaptada no sentido de eliminar as barreiras arquitetonicas que
dificultem o cuidado com o Sr. A.O. Nesse sentido, num dos wc foi eliminada a banheira e foi
construida uma base de chuveiro que desse para entrada de cadeira de rodas, foi adquirida
uma cadeira de banho com orificio sanitario que se pudesse colocar sobre a sanita. Ao nivel
do quarto, foi adquirida uma cama articulada para o Sr. A.O. Como barreiras, salienta-se o

facto de néo existir uma rampa para descida do jardim para o exterior.

2.3.2. Funcionamento expressivo

O funcionamento expressivo avalia o funcionamento da familia em nove subcategorias:
comunicacdo emocional, comunicacdo verbal, comunicacdo n&do verbal, comunicacdo
circular, solugédo de problemas, papéis, influéncia e poder, crengas, aliancas e unides (Wright
& Leahey, 2018).

No agregado familiar O e familia extensa, todos os elementos se sentem confortaveis em
expressar 0s seus sentimentos e opinides. O Sr. A.O, devido a sua doenca neurolégica,
apresenta algumas alteracdes a este nivel. Conflitos sérios no seio familiar séo raros, os
limites entre subsistemas séo claros e bem definidos e os papéis familiares bem demarcados.
Contudo, “toda a gente é muito opinativa e tem uma palavra a dizer”, de acordo com L.O. No
entanto, tal como a mesma refere, “é isso que também da graga a argumentagéo”. Durante o
processo de adaptacao a situacdo de doenca do Sr. A, houve algum conflito relativamente
aos papéis a desempenhar pelos elementos da familia, no entanto, L.O clarificou os papéis,

estabelecendo os limites, pelo que neste momento, esse conflito ja ndo se coloca.

L.O refere sempre ter sido muito curiosa e avida do conhecimento e da cultura, tendo incutido

isso as geracBes posteriores.

Quando questionada em relagéo a sua percecdo sobre o desempenho do papel de cuidador

informal, refere “estou a fazer o que, em consciéncia, posso fazer” (sic). Desta forma, refere
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gue sente orgulho em poder providenciar conforto ao marido, apesar de se sentir fisicamente

cansada.

O facto de ter alguns hobbies e distragfes também a ajudam a aliviar a sobrecarga. Refere
gue os momentos mais complicados para ela ocorrem durante a alimentacdo do Sr. A, pois
por vezes, o marido demonstra reniténcia alimentar, causando ansiedade na esposa. Os
cuidados de higiene também constituem um momento de maior dificuldade quer para L.O
como para A.O. A.O acaba por apresentar alguns periodos de inquietagdo e maior reatividade
durante os cuidados de higiene realizados pela esposa, com o apoio das auxiliares do lar.
Invariavelmente, este tipo de atividades acaba por ser algo disruptivo para pessoas com
deméncia, pois elas sentem que perdem o controlo sobre as suas preferéncias e sobre o
préprio processo quando elementos da familia ou outros cuidadores estdo envolvidos nesse
tipo de tarefa. Esta situacdo acaba por gerar comportamentos de recusa ou reniténcia na
prestacdo destes cuidados, perturbando o seu desenvolvimento e gerando ansiedade quer

para a pessoa cuidada quer para o cuidador (Melo, 2005, citado por Rosa, 2016).

De qualquer forma, o Sr. A.O, parece responder positivamente a maior parte dos cuidados da
esposa, tentando colaborar dentro das suas possibilidades. No entanto, o seu comportamento
€ oscilante, existindo periodos em que se encontra mais debilitado e prostrado e outros em

gue se encontra com mais vigor e mais interativo.

Relacionado com esta tematica, foi realizada a Escala de Sobrecarga do Cuidador — Teste de
Zarit. Esta escala tem como objetivo “identificar os fatores que levam a exaustdo do cuidador
para, posteriormente, se poder proporcionar respostas adequadas as suas necessidades”
(Ferreira, et al, 2010, p. 14). O teste é constituido por 22 questdes, sendo as opcdes de
resposta “1- nunca”, “2- raras vezes”, “3- algumas vezes”, “4- bastantes vezes”, “5- quase
sempre”. O teste foi aplicado a esposa L.O, tendo sido obtido um resultado de 44 o que, de
acordo com figura 6, representa uma sobrecarga moderada a severa. Em anexo | encontra-

se o preenchimento da escala pela Sr.2 L.O.

Score Sobrecarga
<21 Auséncia de Sobrecarga

21-40 Sobrecarga moderada

41-60 Sobrecarga moderada a severa
=061 Sobrecarga Severa

Figura 6 - Score da sobrecarga da familia na Escala de Zarit

Ainda em relacdo a alimentacao, a Sr.2 L.O refere uma dualidade de sentimentos uma vez
gue, por um lado, sente que o facto de forcar o marido a alimentar-se quando ele demonstra
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reniténcia é por uma boa causa, ou seja, vai trazer beneficios para a sua saude. Por outro
lado, sente que ao forcar a alimentacéo, aproveita-se da situagdo de vulnerabilidade do
marido para fazer valer a sua vontade, traduzido numa posicéo oneup. L.O chegou a abordar
0 assunto de Sonda Naso gastrica com 0 ex-genro, que ndo concorda com a introducao da

mesma tendo em a consideracdo a doenga e o estadio da mesma.

Quando questionada sobre “Tendo em consideracdo o seu papel de cuidadora informal,
considera que ndo esta tdo presente para outros membros da familia? E o que pensa a
restante familia sobre esse assunto?”, L.O refere que a familia tem muito orgulho no seu papel
de cuidadora. Sente que, de certa forma, consegue compensar alguma auséncia com 0s
almocos que providencia, a sopa que faz para os filhos virem buscar quando ndo conseguiram
preparar refeicbes e apresentando o pai como alguém bem cuidado — para os filhos, que

sempre viram o pai a autocuidar-se, esse representa um fator de apaziguamento.

Relativamente as crengas familiares, a Sr.2 L, refere que utiliza a espiritualidade como
estratégia de coping face as adversidades. Na perspetiva da utente, estamos na Terra de
passagem, para aprender com as experiéncias, a morte ndo é encarada como fim, mas sim
como momento de transicdo. Nesta perspetiva, a possibilidade de reencontro com os entes
gueridos que partiram é uma realidade. De facto, a transcendéncia e a espiritualidade,
constituem processos chave que contribuem para a resiliéncia familiar (Figueiredo, 2023).
Curiosamente, quando questionada sobre “Quais sdo as suas forgas?”, a utente nao
demonstrou dificuldade em entender a questéo ou o que significava a palavra forca, tal como
acontece frequentemente (Gotlieb, 2016). Respondeu prontamente: “a alegria de viver, querer

fazer os outros felizes, sentir-me util, saber que o que fago acrescenta alguém?” (sic).

A Escala de FACES Il e 0 APGAR Familiar de Smilkstein foram preenchidos pela utente L.O,

como instrumentos para avaliagdo da familia em estudo.

Relativamente a escala de APGAR familiar, esta permite avaliar o grau de satisfacdo dos
membros da familia no cumprimento dos parametros da funcéo familiar, atribuindo a familia
uma classificacdo de funcional ou disfuncional. (Figueiredo, 2023). So6 foi possivel realizar
esta escala a utente L.O, que atribuiu um score de 10 — familia altamente funcional. A escala

de APGAR preenchida pela utente encontra-se em Anexo |l.

O questionario correspondente a escala de FACES II, foi aplicado apenas a familiar L.O, pois
o marido, A.O, tem alterac¢des a nivel cognitivo que n&o lhe permitem realizar o questionario.
Segundo esta escala, a familia é considerada como: separada (57 valores) e muito flexivel
(57 valores). Perante as respostas fornecidas pela L, a familia é considerada equilibrada (7,5

valores). Em anexo, encontra-se a escala preenchida (Anexo IlI).
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3. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

De acordo com Wright e Leahey, (2013), as intervencdes de enfermagem mais eficazes séo
as que se constituem mais Uteis & mudanca na estrutura biopsicossocial e espiritual dos

elementos da familia.

O plano de cuidados realizado desenvolveu-se ao longo do ensino clinico Il, através de 4
sessOes familiares. Nas primeiras duas sessfes, procedeu-se a colheita de dados da familia
O, de acordo com os pressupostos do MCAIF e & entrega de instrumentos de avaliagédo
familiar. Nas duas Ultimas sessfes, procedeu-se a realizagdo de diagnosticos, algumas
intervencdes adaptadas a familia O e avaliacdo de alguns resultados obtidos. O plano de

cuidados foi realizado em colaboracdo com a familia O.

Os termos de diagnostico utilizados correspondem a terminologia descrita na Classificacédo
Internacional para a Pratica de Enfermagem. O Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervengao
Familiar bem como manual sobre Consultas de Enfermagem nos Cuidados de Saude
Primarios de Melo (2021) também constituiram recursos para a elaboracdo deste plano de
cuidados. O plano de cuidados tem em consideracdo diagnosticos obtidos na dimensao de
desenvolvimento e funcional correspondentes ao MCAIF. Na dimensao estrutural, ndo foram

identificados diagndsticos alterados.

Dimensao Funcional

Foco Papel do Prestador de Cuidados

Juizo N&o adequado

Critérios de Diagnostico | - Exaustdo da esposa L.O; Escala de zarit com moderada a

severa sobrecarga

Diagndstico Papel do prestador de cuidados ndo adequado por:

- Saturacao do papel/sim

Intervencdes - Reforgar para a importancia de delegar alguns cuidados

- Reforcar para o pedido de apoio de forma mais sisteméatica a
familia préxima (filhos, netos)

- Estabelecer ritual de L.O escolher 1 dia, durante os 15 dias em
que vai para as termas, em que nédo vai contactar o lar nem a

familia para obter informacgdes sobre o marido.

- Referenciar para RNCCI — descanso do cuidador

Avaliagéo de Resultados obtidos:

21
Marta Gomes outubro, 2024



POLITECNICO | cssvce

oe LEIRIA e SHUDE Relatério Ensino Clinico Il — Enfermagem de sadde Familiar
A Sr.2 L.O reconhece que esta fisicamente cansada, atendendo a sua idade de 83 anos.
Mesmo com o apoio informal que recebe nos cuidados ao marido, continua a ter alguma
sobrecarga. A utente reconhece que tem dificuldade em delegar alguns cuidados, no entanto,
num dos dias da semana pediu a um dos filhos para ficar com o pai das 21H-00H para poder
ir a um espetaculo de danga das aulas que frequenta. A Sr.2 L.O referiu sentir-se muito bem
com essa atividade. Em relacdo a referenciacdo para RNCCI para descanso de cuidador, a
Sr.2 L.O mostra-se muito veemente a essa ideia. Refere que quer ser ela a ter o papel de
cuidar e, portanto, foi respeitada a vontade da utente em percorrer esse caminho. Nao foi
possivel avaliar a consecucédo do ritual sobre as termas pois a utente ainda se encontra a

usufruir das mesmas.

Dimensao de Desenvolvimento

Foco Conhecimento

Juizo Nao demonstrado

Critérios de Diagndstico | - Dificuldade em adequar alguns cuidados pela Sr.2L.O tendo em

consideracgéo a patologia de deméncia do Sr. A.O.

Diagndstico Conhecimento do cuidador informal ndo demonstrado
Intervencdes - Informar sobre alteracbes expectaveis no decorrer da
deméncia:

- alteragBes na degluticéo;

- alteragd@o do paladar/ auséncia de sede

-recusa alimentar

- Caquexia

- efeito de sundowning — utentes com deméncia ficam mais
inquietos a partir do pér do sol.
- Ensinar sobre estratégias para facilitar os cuidados de higiene:
ambiente hipoestimulante (pouco ruido, apenas uma voz a dar
orientacgBes; colocar o estimulo da 4gua primeiramente nas maos
ou nos pés de forma que o Sr. A.O possa sentir o estimulo e
sentir-se seguro; explicar ao Sr. A.O os procedimentos a serem
realizados; encorajar a colaboragéo do Sr. A.O como técnica de

distracdo do momento do banho; colocagédo de musica relaxante.
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Avaliacdo de Resultados obtidos:

Apos terem sido abordados alguns ensinos sobre especificidades da deméncia, a utente ficou
surpresa com algumas informacdes, referindo que nem o neurologista lhe tinha explicado
estas particularidades. Torna-se imprescindivel que o cuidador do familiar dependente seja
alvo prioritario da intervencdo dos profissionais de saude que, por sua vez, devem instruir
sobre as estratégias que os familiares podem utilizar para facilitar o cuidado, identificar a
informacdo de que o familiar dispbe e transmitir mais informag&o conforme necessidade.
(Silva, 2009). A esposa L.O acabou por transmitir feedback positivo relativamente aos

cuidados de higiene do Sr. A, com as intervencgoes realizadas.

Dimensao funcional

Foco Processo familiar

Juizo Disfuncional

Critérios de Diagnostico | - relativamente a atividade de alimentagdo do Sr. A.O.
Persisténcia em alimentar mesmo quando ha recusa alimentar —

hipétese de sonda Naso gastrica.

Diagndstico Processo familiar disfuncional por:

Coping familiar ineficaz relativamente a alimentagéo

Intervencdes - Informar sobre a contraindicacdo em colocar SNG a utentes
com processo neurodegenerativo como a deméncia;

- Informar sobre a esséncia de cuidados paliativos;

- transmitir feedback positivo relativamente as forcas de L.O no
cuidado ao marido dependente (esposa dedicada, perseverante,
amorosa, atenta);

- minimizar sentimentos de angustia face a dualidade de
sentimentos sobre alimentar/ndo alimentar — sentimento de
culpa, desmistificando essa concegao;

- referenciar bibliografia de interesse na area das deméncias;

- convocar a familia para conferéncia familiar;

- possivel referenciagé@o para equipa de cuidados paliativos;

Avaliacéo de Resultados obtidos:

A utente mostrou alguma labilidade durante estas intervengdes, no entanto compreendeu a

informacéo transmitida referindo, que € um caminho que ela vai fazer, mas que “nao é facil
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nao alimentar” (sic). Esta situacdo pode ser facilmente explicada pelo simbolismo que se
atribui & alimentagdo, como um ato necessario a sobrevivéncia, fornecendo alimento ao
espirito e saciedade a alma, fazendo parte da vida social e afetiva do ser humano. (Sandstead,
1990, citado por Pinto, 2012). A alimentacdo designa-se assim como “intimamente ligada a
vida, ao bem-estar e a sua auséncia a doenca e morte” (Langdon, et al, 2002,citado por Pinto,

2012, p. 13).

A conferéncia familiar constitui um instrumento de intervencdo familiar sistémica
extremamente Util no sentido de ajudar a familia a esclarecer os objetivos dos cuidados, a
partilhar informacdes, definir estratégias mais apropriadas e prioridades, envolvendo todos os
familiares no processo de decisdo (Figueiredo, 2023). Considerei a conferéncia familiar
relevante na abordagem a esta familia uma vez que, 0 assunto sobre técnicas invasivas de
alimentacéo artificial ja tinha sido abordado pela esposa L.O em conversa com 0 ex-genro
L.M que, por sua vez, ndo concordava com a introdu¢cdo de SNG. Do mesmo modo, as
conferéncias familiares sdo bastante utilizadas em cuidados paliativos. Infelizmente, néo foi
possivel proceder a realizacdo desta conferéncia familiar pois a Sr. 2 L.O foi para as termas

na 4% semana de estagio.
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CONCLUSAO

A familia O é constituida por um casal na VIIl etapa do ciclo de vida familiar — da reforma a
viuvez. E uma familia coesa entre si e entre os sistemas familiares alargados, estabelecendo
limites claros e a papéis definidos. Nas rela¢des familiares da familia O emergem conceitos

como comunicacao eficaz, confianca, respeito, carinho, amor e resiliéncia.

A familia O possui uma excelente rede de suporte social e recursos econdémicos que facilitam
a adaptacdo e o processo de transicdo saude/doenca. A transcendéncia e a espiritualidade
ocupam lugar de destaque nas estratégias de coping face aos processos de transicdo. O
papel de cuidador informal pode ser exaustivo e consciencializa¢do da perda do ente querido

angustiante.

Foi aplicado o MCAIF a familia O como forma de perceber a concecédo familiar na dimenséo
estrutural, de desenvolvimento e funcional. O MCAIF é considerado o referencial teérico de
eleicdo de acordo com a OE. Através deste modelo familiar, foi possivel organizar os dados
colhidos e implementar um plano de cuidados, em pareceria com a familia, composto por

diagnésticos, intervengdes e avaliacdo dos resultados.

Gostaria de ter tido oportunidade de contactar com elementos do sistema familiar mais
alargado de forma a enriquecer o estudo de caso, o que acabou por ser ainda mais dificil com

a auséncia da Sr.2 L.O a partir da 42 semana de estagio.

Considero que a duragéo do ensino clinico poderia ser mais prolongada, pois senti que faltou
tempo para explorar mais dinAmicas familiares e avaliar o resultado das intervencdes. De
gualquer forma, acredito ter desenvolvido competéncias de enfermagem de saude familiar

com a elaboragéo deste estudo de caso orientado para a familia.
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ANEXOS

ANEXO | — Escala de sobrecarga do cuidador — Teste de Zarit

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR (TEST DE ZARIT)

cPensa que, debido al tlempo que dedica a su familiar, NO tiene tliempo suficiente
” ?

< siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
17

cSiente verguenza por la conducta de su famibare ?

< Se te enfadado corca 1, iar?
cPensa que cuMiar de su mliar & negativamente la relacson que usted
|_tiens con otros miembros de su familia?
cTiene miedo por el futuro de su familiar?
Piensa 1 ihar de ust ?

LSe siente tenso cuando esth cerca de su famibhar?
R A

cPenss su salud ha em ado debido a tener cuidar de su familiar?
< NSa que No tiene tanta INtimidad como e gustaria debido a tener que culdar

% Su familkarc?

< 58 que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que culdar
‘“ 3

LSe siente incOModo por distanciarse de sus amistades debido » tener que culdar

|_de s familisr?
cPensa que su familiar le considera a usted la unica persona que e puede cuidar?

cPenss que No Lene sulicenNtes INGresos @CoNomMmikKos para los gastos de curiar a

-
de su vida desde que comenz

= .
<Se sente que ha perdido el control fa enfermedad

de su familar?

rsona?

LSe siente indeciso sobre qué hacer con su famiiar?

<Poon2 que dggond hacor mas por su lgnnl-gr ?

LPensa - r_me a familiar?

Globaimente, cqQué grado de “carga”™ experimenta por el hecho de cuidar a su
familiar?

TOTAL

OPCIONES
1= Nunca 2= Rara ve: 3= Algunoan veces 4« Bastantes veces S« Casi sempre

W e )|(\')"""W“'*x\'lw—"""w—‘1)"‘\)“\lv->
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ANEXO Il = APGAR familiar de Smilkstein

GRUPOV
APGAR FAMILIAR (SMILKSTEIN)

| Estou satisfeito(a) com a ajuda que recebo da minha | Quase Sempre T@
, tamilia, sempre que alguma coisa me preocupa.

| A preq A g Algumas Vezes 1 |
| |
i ' Quase Nunca 0 ’
} Estou satusfeito(a) pela forma como a minha familia i Quase Sempre @3
*3 discute assuntos de interesse comum ¢ compartilha | ’ |

B Algumas Vezes 1

| comigo a solugio do problema. ,
1 | Quase Nunca 0

" Acho que a minha familia concorda com o meu descjo ‘;'Quasc Sempre

. | de encetar novas actividades ou de modificar o meu |
C : : | Algumas Vezes
estilo de vida. -

[C

| Quase Nunca

- T— - -

\ Estou satisfeito com o modo como a minha familia | Quase Sempre
manifesta a sua afeigio ¢ reage aos meus sentimentos

DS B N &e * | Algumas Vezes

tals como irritagio, pesar ¢ amor,

P
-
—@_ —

' Quase Nunca

¢ - - - —_— —t —
Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha | Quase Sempre

E p | Algumas Vezes

()=

—
-~

Quase Nunca

POR FIM, DE 0 (ZERO) A 10 (DEZ) QUAL O SEU GRAU DE
SATISFACAO COM A SUA FAMILIA?

-
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ANEXO lll — Escala de avaliacao familiar FACES I

Instrugbes:
Leia com ateng3o as questdes seguintes. Dedida, para cada uma delas, com que frequéncia o comportamento descrito ocorre na sua familia. Numa
escala que vai de 1 {Quase nunca) a 5 (Quase sempre), assinale com uma cruz qual dos pontos 1, 2, 3, 4, S corresponde a cada uma das questdes.

Escala de Avaliacio da Adaptabilidade e Coesdo Fi

(Family Adaptability and Cohesion Scale Il - F/

Por favor responda a todas as questdes!
Quase De vez As Muitas Quase
nunca em quando Vezes vezes sempre 5
1 2 3 4
Em casa ajudamo-nos uns aos outros quando temos
1 dificuldades. 1 2 3 @ g
Na nossa familia cada um pode expressar livremente a
2 sua opinido. . A . 4 @
3 E mais facil discutir os problemas com pessoas que nio @ 2 3 a 5
sao da familia do que com elementos da familia.
a Cada um de nés tem uma palavra a dizer sobre as x N 3 3 @
principais decisdes familiares.
5 Em nossa casa a familia costuma reunir-se toda na 1 2 3 4 @
mesma sala.
6 Em nossa casa 0s mais novos tém uma palavra a dizer 1 2 3 4 5
na defini¢do das regras de disciplina.
7 | Nanossa casa fazemos as coisas em conjunto. 1 2 3 4 G )
8 Em nossa casa discutimos os problemas e sentimo-nos 1 2 3 a 3
bem com as solugbes encontradas. O
9 | Na nossa familia cada um segue o seu préprio caminho. 1 2 3 4 @
As responsabilidades da nossa casa rodam pelos varios 5
10 | eiementos da familia. x . . *
1 Cada um de nés conhece os melhores amigos dos 1 2 3 4 @
outros elementos da familia.
12 E dificil saber quais s3o as normas que regulam a nossa @ % 2 & 5
familia.
13 Quando é necessario tomar uma decisio temos o 1 2 3 4 @
habito de pedir opinido uns dos outros.
14 Os elementos da familia s3o livres de dizerem aquilo 1 2 3 4 CS)
que lhes apetece.
15 Temos diﬁculd. ade em fazer as coisas em conjunto, @ 2 3 a 5
como familia.
Quando é necessario resolver problemas, as sugestces 5
16 dos filhos sdo tidas em consideragdo. A , 3 A O
17 Na nossa familia sentimo-nos muito chegados uns dos 1 2 3 A CEQ
outros. =
18 | Na nossa familia somos justos quanto a disciplina. 1 2 3 LD 5
19 Sentimo-nos mais chegados a pessoas que ndo s3o da 1 2 3 a 5
nossa familia do que a elementos da familia.
5 | A nossa familia tende a encontrar novas formas de @ - 3 @
resolver os problemas. i
71 f(:;d;umdenosaceitaaqudomeafamhdeode 1 2 3 4 C5>
22 | Na nossa familia todos partilham responsabilidades. 1 2 3 4 m
23 Gostamos de passar os tempos livres uns com os 1 2 3 " @
outros.
24 | E dificil mudar as normas que regulam a nossa familia. 1 2 3 4 @
25 Em casa, os elementos da nossa familia evitam-se uns @ 2 3 4 5
aos outros.
2% Qua‘ndc_: os problemas surgem todos fazemos 1 2 3 @ 5
cedéncias.
27 Na nossa familia aPrwanws a escolha dos amigos feita 1 2 3 4 @
por cada um de nos. Pt
28 | Em casa temos medo de dizer aquilo que pensamos. (/1\) 2 3 4 5
29 Preferimos fazer as coisas apenas com alguns @ 2 3 a 5
elementos da familia do que com a familia toda =
30 Temos interesses e passatempos COmMuUNS uns aos 1 2 @ 4 5
outros.
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Questionario

“A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal

em familias com membro portador de deméncia.”



PARTE |
Dados sociodemograficos e profissionais do cuidador informal

l.ldade: ___ anos
2. Género: Feminino o Masculino O
3. Habilita¢Oes literarias:

19ciclo (42classe) o

22 ciclo (6%ano) O

3%ciclo (9%ano) O

Ensino secundario o

Curso profissional O

Ensino Superior O

4. Profissao:

5. Estado civil: (1) Solteiro o (2) Casado/Unido de fato o (3) Divorciado/Separado o (4)

Viuvo o

6. Grau de parentesco:

7. Vive na mesma habitacdo do que o seu familiar dependente?

8. N2 de meses/anos que cuida do seu familiar:

9. Tem ajuda de mais alguém para cuidar do seu familiar dependente?
10. Beneficia do Estatuto de Cuidador Informal?

11. A Escala de Graffar permite avaliar as condi¢des socioeconémicas da familia,
permitindo identificar a sua classe social. Leia atentamente cada um dos itens, colocando

um X no local que melhor corresponde a sua situacgao.



NOTACAOQ SOCIAL DAS FAMILIAS (GRAFFAR) POSICAO
< 3 FONTE < LOCAL DE
PROFISSAO INSTRUCAO PRINCIPAL TIPO DE HABITACAO RESIDENCIA ESTRATO | PONTOS
Grandes mdustriais e
comerciantes. Gestores. Doutoramento Propriedade Luxuoso Barmro elegante
Grandes empresas e Mestrado I
Administragio Publica. Licenciatura CLASSE
Profissionais liberais I:l ALTA
[] [] [] []
Medios ndustriais, Bacharelato Altos vencimentos | Espacoso e confortavel | Bom local
comerciantes e agricultores. Curso superior ou honorarios II
1 Dirigentes mtermédios e CLASSE
quadros técnicos de empresas MEDIA
e Administragio Piiblica O [] ] ] (]| ALTA
Pequenos mdustrias e Curso Vencmmentos certos | Bem conservado com Zona antiga
comerciantes. Empregados e Complementar cozinha e casa de banho. I
III | operarios qualificados Ensmo superior Electrodomésticos CLASSE
D [] |:| essenciais D [:l MEDIA
Pequenos agricultores Escolaridade Remuneracgoes Com cozinha e casa de | Bairro operario v
Operarios semiqualificados obrigatéria mcertas banho degradadas e ou social CLASSE
IV | Escriturarios sem electrodomésticos MEDI
O O O A
D D BAIXA
Maio-de-obra mdiferenciada Naio escolaridade Assistencial Improprio Barro de lata v
\Y% obrigatéria I:l l:l CLASSE
completa BAIXA




PARTE I

Caracteristicas de saude do familiar com deméncia e nivel de independéncia

11. Numero de anos que o seu familiar esta diagnosticado com deméncia:

12. Seguimento em neurologia: Sim o Nao O

13. Tipo de deméncia: Alzheimer o Vascular o Frontotemporal o Corpos de Lewy o Outra

0 Nao sei O

15. O indice de Barthel é um instrumento que permite avaliar o nivel de independéncia

da pessoa para a realizacdo de 10 atividades basicas de vida: alimentacdo, higiene

pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir/despir, controlo de esfincteres,

deambulagdo, transferéncia cadeira/cama, subir/descer escadas. Nos itens que se

seguem numere entre “0”, “5” ou “10” consoante a op¢ao que melhor se adequa ao nivel

de independéncia do seu familiar.

Atividade

Pontuagao

ALIMENTAR-SE
0=Dependente
1= Necessita de ajuda (para cortar;levar a boca)

2= Independente

VESTIR-SE
0= Dependente
1= Precisa de ajuda na maior parte das acdes

2= Independente (veste-se,despe-se; aperta os sapatos

BANHO
0= Dependente
1= Independente (toma banho geral no duche/banheira; entre e sai

do banho sem ajuda de terceiros

HIGIENE PESSOAL
0= Dependente

1=Independente (lava a face, maos, dentes;faz a barba)




USO DE WC
0= Dependente
1= Necessita de ajuda (manter o equilibrio;limpar-se;ajustar a roupa)

2= Independente (usa-a sem ajuda; senta-se e levanta-se sem ajuda)

ELIMINACAO INTESTINAL
0 = Incontinente
1= Incontinente ocasional

2 = Independente

ELIMINAGAO VESICAL
0 = Incontinente/algaliado
1 = Incontinente ocasional

2 = Independente

MOBILIDADE (SUBIR/DESCER ESCADAS)
0 = Dependente
1 = Necessita de ajuda

2 = Independente (pode usar instrumento de apoio)

MOBILIDADE (CAMA/CADEIRA)
0 = Dependente

1 = Necessita de muita ajuda’

2 = Necessita de ajuda minima

3 = Independente (transfere-se sozinho em cadeira de rodas)

MOBILIDADE (MARCHA)

0 = Dependente

1 = Independente com cadeira de rodas (pelo menos 50 metros)

2 = Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda/ supervisio)

3 =Independente (com ajuda de andarilho/canadianas




PARTE Il
Escala de Sobrecarga do Cuidador
Validada para a populagao portuguesa por Sequeira (2010)

As 22 questdes que se seguem permitem avaliar o nivel de sobrecarga do cuidador ao
seu familiar. Leia atentamente cada questdo e coloque um X na opcdo que considerar

mais apropriada.

N.9 ltem Munca [ouaze i s “za;nuitas uase
hunca vezes [Eempre

Sente gue o seu familiar solicita mais ajuda do que aguela
|realmente necessita?

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja
dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?

Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda
outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se irmtado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera gue a situagdo actual afecta de uma forma negativa a
|relagio com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si7?

Sente-se esgotado guando tem de estar junto do seu familiar?

W& a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

[Considera que n3o lem uma vida privada como desejaria devido

a0 seu familiar?
Pensa que as suas relagdes socials 580 afectadas negativamente

|por ter de cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para ofa) visita
devido ao seu familiar?

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se

fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?
Considera que nao dispde de economias suficientes para cuidar do

seu familiar e para o resto das despesas que tem?
Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenga do

seu familiar se manifestar?
Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra

|pessoa?

Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

Sente que podena fazer mais pelo seu familiar?

iConsidera que podena cuidar melhor do seu familiar?

Em geral sente-se muilo sobrecarregado por ter de cuidar do
familiar?




PARTE IV

Escala de Autotranscendéncia

Validada para Portugal por Kraus, Rodrigues, Dixe (2009)

Leia atentamente cada uma das frases e coloque um X na opc¢do que considerar

adequada a forma como se vé a si proprio, nesta fase da sua vida.

Nesta fase de minha vida, vejo-me como: ]?1;?1(,)1?1? pglil(;lo p]iile Muito
1. Tendo passatempos ou interesses de que posso desfrutar. 1 2 3 4
2. Aceitando-me a mim proprio a medida que envelhego. 1 2 3 4
3. Estando envolvido com outras pessoas ou com a minha comunidade | ) 3 4

sempre que possivel.
4. Adaptando-me bem a minha actual situag¢do de vida. 1 2 3 4
5. Ajustando-me a altera¢des nas minhas capacidades fisicas. 1 2 3 4
6. Partilhando a minha sabedoria ou experiéncia com outras pessoas. 1 2 3 4
7. Encontrando sentido nas minhas experiéncias passadas. 1 2 3 4
8. Ajudando outros de alguma forma. 1 2 3 4
9. Tendo um interesse continuo em aprender. 1 2 3 4
10. Apreciando o meu ritmo de vida. 1 2 3 4




PARTE V

Necessidades do cuidador no cuidado ao familiar com deméncia

1. Nos itens que se seguem, coloque um X na necessidade/nas necessidades que

considera serem importantes e que estdo em falta no cuidado ao familiar com deméncia:

Suporte financeiro o

Melhor adequacdo e equipamento da residéncia O

Apoio domicilidrio nos cuidados didrios ao familiar o

Apoio do enfermeiro de familia para cuidar do doente/familia no domicilio o
Apoio do médico de familia para cuidar do doente/familia no domicilio O
Apoio familiar para cuidar da pessoa doente O

Conhecimento sobre o processo e caracteristicas da doenga fornecidas por profissional

de saude O

Conhecimento sobre interven¢des adequadas e personalizadas ao familiar com

demeéncia fornecidas por profissional de saude o

Participacdo em grupos de autoajuda com outras familias que também cuidam de

familiar com deméncia O

Outra o0 Qual




OBRIGADA PELA SUA PARTICIPAGAO!
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« . . . ~ . . . . . . . |Resultados |Resultado
Area Cad. Indicad|Designacao Indicador (+ID) IDG |IDE Min. Aceit | Min. EsperfMax. EspefMax. Aceit Balango |Score2022 Score 2023
202212 202312
Acesso 2013.001.01)1 - Proporgao de consultas realizadas pelo MF S N 75,00 78,00 90,00 92,00 87,05 80,605(v 2,00 2,00
Acesso 2013.002.01|2 - Taxa de utilizagao global de consultas médicas|N N 66,00 73,50 85,00 90,00 71,56 68,118V 1,481 0,56490135
Acesso 2013.003.01|3 - Taxa de domicilios médicos por 1.000 inscritos|S N 12,00 18,00 35,00 40,00 3,92 2,697|Vv
Acesso 2013.005.015 - Propor¢éo de consultas realizadas pelo EF S N 65,00 70,00 88,00 92,00 79,35 82,416(™ 2,00 2,00
Acesso 2013.006.016 - Taxa de utilizagdo de consultas médicas - 3 and/S N 75,00 88,00 100,00 100,00 77,98 83,312|* 0,458 1,2787514
Gestao da Saude |2013.008.01|8 - Taxa de utilizagdo de consultas de PF (méd./en{S S 38,00 60,00 100,00 100,00 49,88 51,3951 1,080| 1,2177591
Gestdo da Saude |2013.009.01|9 - Taxa de utilizagao de consultas de PF (enf.) N N 25,00 42,00 75,00 80,00 33,53 35,535| 1 1,004 1,239398
Gestao da Saude |2013.010.01/10 - Taxa de utilizagao de consultas de PF (méd.) [N N 25,00 45,00 55,00 65,00 40,99 42,279 1,599 1,7279072
Gestdoda Saude |2013.011.01|11 - Proporgao grav. c/ consulta méd. vigil. 1° trim|S S 85,00 91,00 100,00 100,00 96,00 95,062 |V 2,00 2,00
Gestao da Saude |2013.014.01/14 - Proporgdo RN ¢/ cons. méd. vigil. até 28 dias V[N N 90,00 96,50 100,00 100,00 93,24 95,062 (™ 0,998 1,5574551
Gestdo da Saude |2013.015.01/15 - Proporgao RN ¢/ domicilio enf. até 15° dia de (N N 10,00 50,00 100,00 100,00 0,00 0,000|v
Gestao da Saude |2013.016.01/16 - Proporgdo criangas ¢/ 6+ cons. méd. vigil. 1° N N 50,00 89,00 100,00 100,00 83,78 89,855| 1 1,733 2,00
Gestdo da Saude |2013.017.01)17 - Proporgao criangas ¢/ 3+ cons. méd. vigil. 2° {N N 60,00 87,00 100,00 100,00 82,26 79,452|v 1,649| 1,4408927
Gestdo da Doenga |2013.018.01 18 - Proporgao de hipertensos com IMC (12 meseqS N 65,00 80,00 100,00 100,00 88,33 88,044 (v 2,00 2,00
Gestao da Doencga |2013.019.01{19 - Proporcéo de hipertensos com PA em cada se[N N 40,00 75,00 100,00 100,00 70,71 71,871 1,755| 1,8211951
Gestdo da Doenga |2013.020.0%20 - Proporgao hipertensos < 65 A, com PA < 150/4S S 45,00 67,00 100,00 100,00 72,31 71,534 (v 2,00 2,00
Gestao da Doencga |2013.023.01 23 - Proporgao hipertensos com risco CV (3 A) S S 65,00 80,00 100,00 100,00 72,94 85,9861 1,059 2,00
Gestao da Saude |2013.030.01/30 - Proporgao idosos ou doenga crénica, ¢/ vac. gS N 45,00 55,00 100,00 100,00 65,69 57,254 (v 2,00 2,00
Gestao da Saude |2013.031.01f31 - Proporgéo criangas 7A, c/ peso e altura [5; 7[AN N 70,00 92,00 100,00 100,00 83,54 92,3911 1,231 2,00
Gestdo daSatide |2013.032.01(32 - Proporcao jovens 14A, ¢/ peso e altura [11; 14|N N 50,00 75,00 100,00] 100,00 36,25|  62,162[ [ 0,000] 0,97297287]
Gestdo da Saude |2013.034.01)34 - Proporgao obesos >=14A, c/ cons. vigil. obesi(S S 60,00 72,00 100,00 100,00 74,23 81,911+ 2,00 2,00
Gestdo da Doencga |2013.035.0% 35 - Proporgdo DM com exame pés ultimo ano N N 70,00 89,00 100,00 100,00 89,57 89,081 (v 2,00 2,00
Gestado da Doenca |2013.036.01|36 - Proporgao utentes DM com registo de GRT ~ |S S 60,00 75,00 100,00 100,00 90,82 86,418|v 2,00 2,00
Gestdo da Doencga |2013.037.0%37 - Proporgao DM c/ cons. enf. vigil. DM ultimo an[S S 70,00 87,00 100,00 100,00 94,58 92,277|V 2,00 2,00
Gestado da Doenca |2013.038.01/38 - Proporgdo DM c/ 1 HbA1lc por semestre N N 50,00 77,00 100,00 100,00 79,42 77,671|v 2,00 2,00
Gestdo da Doenga |2013.039.01f39 - Propor¢ao DM c/ ultima HbA1lc <= 8,0% S S 55,00 70,00 100,00 100,00 77,33 76,032V 2,00 2,00
Gestdo da Saude |2013.045.01)45 - Prop. mulheres 25-60 anos ¢/ rastr. c. colo Ut.|S S 41,00 60,00 100,00 100,00 59,81 70,299| 1 1,980 2,00
Gestao da Saude |2013.046.01|46 - Proporgado utentes [50; 75[A, c/ rastreio cancr(S S 45,00 67,00 100,00 100,00 61,56 67,844 (™ 1,506 2,00
Gestado da Doenca |2013.049.01|49 - Proporgao utentes ¢/ DPOC, ¢/ FeV1 em 3 anq/S S 30,00 60,00 100,00 100,00 69,90 75,5632|* 2,00 2,00
Gestao da Saude |2013.053.01|53 - Proporgdo utentes >=14A, c/ registo consumo|S N 46,00 70,00 100,00 100,00 58,16 71,785(™ 1,013 2,00
Gestao da Saude |2013.054.0154 - Proporgado utentes consum. alcool, ¢/ consult{S S 40,00 60,00 100,00 100,00 73,86 75,824|1 2,00 2,00
Gestao da Saude |2013.057.01/57 - Proporgdo RN com TSHPKU realizado até ao 6{N N 83,00 94,00 100,00 100,00 90,54 91,3581 1,371 1,51964
Gestao da Saude |2013.059.01(59 - Proporgéo criangas 2 anos, ¢/ peso e altura 1 {N N 80,00 95,50 100,00 100,00 96,04 94,667 |V 2,00| 1,8924723
Gestao da Saude |2013.063.01/63 - Proporgado criangas 7A, ¢/ cons. méd. vig. e PNS S 65,00 85,00 100,00 100,00 82,28 88,043| 1 1,728 2,00
Gestado da Doenca |2013.091.01|91 - Proporgdo DM <65 A, ¢/ HbAlc <=6,5% N N 20,00 33,00 55,00 70,00 32,08 41,284|1 1,858 2,00
Gestao da Saude |2013.093.01/93 - Proporgdo criangas 2A, ¢/ PNV cumprido ou efN N 95,00 95,00 100,00 100,00 98,98 96,000V 2,00 2,00
Gestdo da Saude |2013.094.01)94 - Proporg¢ao criangas 7A, ¢/ PNV cumprido ou N N 95,00 95,00 100,00 100,00 98,70 98,901 |1 2,00 2,00
Gestao da Saude |2013.095.01|95 - Proporgao jovens 14A, ¢/ PNV cumprido ou ex{S S 95,00 95,00 100,00 100,00 96,05 100,000(™ 2,00 2,00




Gestao da Doenca |2013.097.01)97 - Proporgao DM c/ microalbum. dltimo ano N N 50,00 80,00 100,00 100,00 75,10 78,429|1 1,674| 1,8952513
Gestao da Saude |2013.098.01/98 - Proporgado utentes >= 25 A, ¢/ vacina tétano |S S 85,00 93,00 100,00 100,00 95,62 95,151 (v 2,00 2,00
Acesso 2013.099.01/99 - Taxa utilizagdo consultas de enfermagem - 3 a[S N 65,00 76,00 100,00 100,00 62,10 74,562|1 1,7385483
Acesso 2013.100.01{100 - Taxa utiliz. consultas médicas ou enferm. - 3N N 86,00 91,00 97,00 100,00 82,60 87,588 (™ 0,63513565
Gestao da Doencga |2013.261.01f261 - Proporgao utentes DM ¢/ aval. risco Ulcera pdS S 70,00 87,00 100,00 100,00 89,57 89,081 (v 2,00 2,00
Gestao da Saude |2013.262.01/262 - Proporgao utentes com avaliagdo risco DM2|S N 35,00 58,00 100,00 100,00 60,41 76,750| 2,00 2,00
Gestdo da Salde |2013.267.01|267 - indice de acompanhamento adequado em P|N N 0,51 0,60 1,00 1,00 0,680 N 2,00
Gestdo da Saude [2013.269.01/269 - indice de acompanham. adequado s. infantil S S 0,70 0,87 1,00 1,00 0,91 0,892|v 2,00 2,00
Gestdo da Salde |2013.270.01/270 - indice de acompanham. adequado em sadd{N N 0,51 0,60 1,00 1,00 0,956 N 2,00
Gestdo da Doenca [2013.271.01/271 - indice de acompanhamento adequado utent|N N 0,68 0,80 1,00 1,00 0,801 N 2,00
Gestao da Doenga |2013.272.01|272 - indice de acompanham. adequado de hipert|{N N 0,65 0,82 1,00 1,00 0,815 N 1,9453068
Gestdo da Doenca [2013.274.01/274 - Propor. DM2 ¢/ indic. insul., em terap. adequ|S S 65,00 82,00 100,00 100,00 74,19 82,857 (™ 1,082 2,00
Gestao da Doencga |2013.275.01275 - Proporgao novos DM2 em terap. ¢/ metform.|S S 55,00 70,00 100,00 100,00 55,56 76,6671 0,074 2,00
Qualificacao da pre[2013.276.01276 - Racio DDD prescrita DPP-4 e antidiabét. orai|S N 0,00 0,00 28,00 38,00 30,48 29,006(v 1,503 1,7988138
Gestao da Doenga |2013.277.01277 - Proporgao fumadores, ¢/ consulta relac. tab{N N 14,00 31,00 100,00 100,00 41,34 47,9141 2,00 2,00
Qualificagcdo da pre]2013.278.01278 - Propor. medicam. prescr. de classes com ge[N N 60,00 66,00 80,00 90,00 62,51 65,420 1,806778
Gestdo da Saude |2013.294.01294 - Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos ido|S S 300,00 570,00f 1500,00( 1500,00 192,95 191,189V

Gestao da Saude |2013.295.01/295 - Propor. puérp. 5+ cons. vig. enf. grav. e ¢/ RP|S S 51,00 77,00 100,00 100,00 86,96 92,9581

Gestao da Saude |2013.296.01296 - Proporgao agreg. fam. puérp. RN ¢/ domic. e|N N 5,00 45,00 100,00 100,00 0,00 0,000|v

Gestao da Saude |2013.297.01297 - Prop. idosos s/ presc. prol. ansiol/sedat/hipr|S N 74,00 82,50 100,00 100,00 82,18 83,4991

Qualificacdo da pre]2013.300.01 300 - N° médio prescr. consulta fisiatria, p/ utiliz. |S N 0,00 0,00 0,10 0,16 0,17 0,171|*

Gestdo da Saude [2013.302.01/302 - indice de acompanham. adequado s. infantilS S 0,82 0,93 1,00 1,00 0,93 0,958| ™ 1,946 2,00
Gestado da Doenca |2013.413.01413 - Propor. DM2 c/ e HbA1c > 9%, cominsulina [N N 40,00 65,00 100,00 100,00 63,16 50,000(v 1,853| 0,8000002
Gestao da Saude |2015.306.01306 - Propor. ute. s/ rastr. VIH/SIDA que o efetuaralS N 3,00 5,00 100,00 100,00 3,55 6,153|" 0,552 2,00
Gestao da Saude |2015.307.01307 - Proporgao gravidas com ecografia 1° trimest|N N 60,00 80,00 100,00 100,00 86,15 90,789| 1 2,00 2,00
Gestao da Saude |2015.308.01/308 - Proporgao gravidas com ecografia 2° trimest|S S 60,00 80,00 100,00 100,00 84,38 88,000 2,00 2,00
Gestao da Saude |2015.309.01309 - Proporgao gravidas com ecografia 3° trimest|N N 47,00 68,00 100,00 100,00 85,19 74,667 |V 2,00 2,00
Gestdo da Saude |2015.310.01/310 - indice realizagdo exames laborat. 1° trim. grdS S 0,62 0,79 1,00 1,00 0,87 0,855|v 2,00 2,00
Gestdo da Salde |2015.311.01/311 - indice realizagdo exames laborat. 2° trim. gr{S S 0,40 0,54 1,00 1,00 0,69 0,782| 2,00 2,00
Gestdo da Saude |2015.312.01/312 - indice realizagdo exames laborat. 3° trim. gr{S S 0,30 0,43 1,00 1,00 0,56 0,607|" 2,00 2,00
Gestado da Doencga |2015.314.01314 - Propor¢ao DM com PA >= 140/90 mmHg S S 0,00 0,00 12,00 22,00 13,91 17,8431 1,618| 0,8314252
Gestdo da Doenga |2015.315.01f315 - Proporgao DM com C-LDL < 100 mg/dl S S 33,00 48,00 100,00 100,00 65,92 66,178 2,00 2,00
Gestado da Doenca |2015.316.01)316 - Proporgao hipert. [18; 65[A, com PA < 140/9(N N 23,00 40,00 100,00 100,00 55,02 66,626| 1 2,00 2,00
Qualificacao da pre[2017.255.01|255 - Propor. quinolonas entre antib. fatur. (embal|S N 0,00 0,00 7,00 10,00 4,96 3,753|v 2,00 2,00
Qualificacdo da pre|2017.257.01 257 - Propor. cefalosp. entre antib. fatur. (embal.) [S N 0,00 0,00 4,50 6,50 3,44 3,753|" 2,00 2,00
Qualificagdo da pre]2017.259.01 259 - Proporgao coxibes entre AINEs faturados (D[S N 0,00 0,00 5,50 9,00 9,16 5,986 |V 1,7220671
Acesso 2017.330.01/330 - indice de utilizagao anual de consultas médi|S S 0,75 0,82 2,00 2,00 0,79 0,779|v 1,068| 0,84039116
Acesso 2017.331.01/331 - indice de utilizagao anual de consultas enfer|S S 0,65 0,76 2,00 2,00 0,86 0,835|Vv 2,00 2,00
Acesso 2017.335.01335 - Prop. cons. ind. receit. c/ resposta 3 dias ute|S S 80,00 85,00 100,00 100,00 92,64 91,193(v 2,00 2,00
Qualificacao da pre[2017.341.01341 - Despesa PVP medic. pres. compart. p/insc. |S S 0,00 0,00 130,00 140,00 127,97 140,100 2,00




Acesso 2017.342.01)342 - Proporgao consul. méd. inic. ut. <= 15 dias U[S N 70,00 88,00 100,00 100,00 86,76 88,603| ™ 1,863 2,00
Acesso 2017.344.01344 - Propor. consultas médicas realiz. no dia agel|S N 21,00 26,00 41,00 46,00 34,35 36,9221 2,00 2,00
Acesso 2017.345.01345 - Propor. consul. enfer. realiz. no dia do agend|S N 18,00 23,00 40,00 45,00 33,02 31,130(v 2,00 2,00
Acesso 2017.346.01346 - Propor. consul. realiz. intervalo [8; 11[h (Q1)|S N 15,00 20,00 35,00 37,50 37,36 38,428 (™ 0,111
Acesso 2017.347.01347 - Propor. consul. realiz. intervalo [11; 14[h (Q2|N N 20,00 22,50 32,50 35,00 23,64 23,130V 2,00 2,00
Acesso 2017.348.01/348 - Propor. consul. realiz. intervalo [14; 17[ (Q3) [N N 20,00 22,50 32,50 35,00 26,37 25,642 (Vv 2,00 2,00
Acesso 2017.349.01|349 - Propor. consul. realiz. intervalo [17; 20]h (Q4]S N 12,00 17,50 25,00 35,00 12,63 12,800| ™ 0,228| 0,29085732
Gestdo da Doenca [2017.350.01/350 - Custo c/ terapéut. do doente ¢/ Diabetes Me|S N 60,00 60,00 350,00 420,00 394,87 402,503| ™ 0,718| 0,49992847
Gestado da Doenca |2017.351.01351 - Custo c/ terap. doente ¢/ Diab. Mell. controlg S N 0,00 0,00 350,00( 420,00 404,59 406,177 0,440| 0,39494228
Gestdo da Doenca [2017.352.01352 - Custo c/ terapéut. do doente ¢/ HTA S N 40,00 40,00 80,00 90,00 85,38 98,617 (™ 0,924
Gestado da Doenca |2017.353.01353 - Custo c/ terapéut. do doente ¢/ HTA controla|S N 0,00 0,00 90,00 100,00 95,08 112,809 0,985
Qualificacao da pre[2017.354.01354 - Despesa MCDT prescr. p/ insc. padrao (p. co[S S 0,00 0,00 42,50 49,00 69,47 59,5635(v
Integracdo de cuidg2017.365.01|365 - Taxa internam. evitaveis popul. adulta (ajust.|S S 0,00 0,00 650,00 950,00 0,00 527,046| 1
Gestao da Saude |2017.372.01(372 - Taxa de intern. por fratura do colo do fémur (S N 0,00 0,00 820,00 1200,00 0,00| 1618,705(*
Qualificacdo da pre]2017.378.01 378 - Propor. PVP medicam. prescr. MF contexto p[S N 0,00 0,00 0,40 1,00 0,00 0,005|™ 2,00 2,00
Qualificacao da pre[2017.379.01379 - Propor. PVP medicam. prescr. MF em UF dife]N N 0,00 0,00 0,01 0,04 0,03 0,001|v 0,964 2,00
Gestado da Doenca |2017.380.01/380 - Prop. adultos ¢/ asma/DPOC/brong. cr., con|S S 74,00 81,00 100,00 100,00 87,94 87,657|V 2,00 2,00
Gestao da Saude |2017.381.01381 - Prop. adultos c/ depressdo/ansiedade, com (S N 70,00 78,00 100,00 100,00 76,49 77,0651 1,622 1,7661915
Gestao da Doenca |2017.382.01/382 - Prop. adultos com DM, com diagn. S N 97,00 98,70 100,00 100,00 97,72 97,326|V 0,848| 0,38376617
Gestdo da Doencga |2017.383.01{383 - Prop. adultos com HTA, com diagnéstico S N 89,00 94,00 100,00 100,00 94,20 94,391 2,00 2,00
Gestdo da Saude |2017.384.01384 - Propor. RN cuja mae tem registo de gravidez |S S 89,00 94,00 100,00 100,00 91,38 93,4211 0,952| 1,7684174
2017.389.01|389 - Score dimensao "servigos de carater assistel|S N 2,00 2,000|v 2,00 2,00
2017.390.01|390 - Score dimensao "serv. no assis. gov. clin. A(S N 2,00 2,000|v 2,00 2,00
2017.391.01391 - Score dimensao "melhoria cont. qualid. aces|S N 2,00 2,000(v 2,00 2,00
2017.392.01[392 - IDS da dimens&o "melhoria cont. qualid. e PAS [N 1,00 0,000[¢ 1,000 0|
2017.393.01/393 - Score dimensdo "formacao equipa multiprof]S N 2,00 2,000(v 2,00 2,00
2017.394.01)394 - Score dimensao "formagao internos e alunogS N 2,00 2,000|v 2,00 2,00
Acesso 2018.339.01|339 - Taxa anual ajustada episddios urgéncia hosp|S N 0,00 0,00 47,00 63,00 47,48 43,577 Vv 1,939 2,00
Gestdo da Saude |2018.395.01395 - Prop. uten. >= 15 anos, ¢/ reg. habit. tabag. 3/S N 55,00 71,00 100,00 100,00 59,85 73,542| 1 0,606 2,00
Gestao da Saude |2018.397.01397 - Prop. fumador c/ int. breve ou muito breve 1 {S S 15,00 22,00 100,00 100,00 19,80 58,137|* 1,370 2,00
Gestdo da Saude |2018.398.01398 - Prop. grav. fumad. c/ int. breve ou mt. breve 1S N 40,00 60,00 100,00 100,00 21,43 70,588| 1 2,00
Gestao da Saude |2018.404.01{404 - Incidéncia anual de pessoas em abstin. taba|S S 20,00 60,00| 10000,00| 10000,00 19,60 166,128 2,00
Acesso 2018.405.01]405 - Propor. cons. médic. "do dia" efet. UF diferer{N N 0,00 0,00 0,50 2,00 1,40 1,160V 0,798| 1,1203501
Qualificacao da pre[2018.409.01/409 - Prop ute s/ prescr prolo ansio/seda/hipn (ajulS S 89,00 91,50 100,00 100,00 92,98 93,4441 2,00 2,00
Acesso 2018.410.01)410 - Taxa anual ajustada utiliz. freq. urgéncia hos|S N 0,00 0,00 2,70 3,60 2,36 2,287|v 2,00 2,00
Integracéo de cuid42018.412.01/412 - [Cons. dia UF inscr.] / ([cons. dia] + [urgénc.]|S S 40,00 60,00 85,00 95,00 55,70 57,9181 1,570 1,7917528
Gestao da Doenga |2019.414.01|414 - indice acompanham. adequado de tlceras d|N N 0,75 0,82 1,00 1,00 0,881 N 2,00
Gestdo da Doenca [2019.415.01/415 - indice acompanham. adequado de Glceras v|N N 0,60 0,69 1,00 1,00 0,716 N 2,00
Gestao da Saude |2019.427.01427 - Proporgao de gravidas com parto por cesarialN N 15,00 15,00 25,00 40,00 21,05 21,875|* 2,00 2,00
2019.428.01)428 - Score dimensao "seguranca de utentes"” S N 2,00 2,000|v 2,00 2,00




2019.430.01]430 - Score dimensao "participacao do cidadao" |S N 1,40 1,700| 1 1,400 1,7
Gestao da Saude |2020.435.01/435 - Proporgao utentes com vacina gripe gratuita [N S 62,00 66,00 100,00 100,00|N 60,791 0[N 0,012
Gestao da Doenca |2021.436.01)436 - Propor¢ao DPOC >= 40A, c/ cons. vigil. DPO(N S 35,00 70,00 100,00 100,00|N 54,839 0[N 1,1336405
Gestdo da Doencga |2021.437.01437 - Proporgao asma >= 18A, c/ cons. vigil. asma [N S 35,00 49,00 100,00 100,00|N 42,287 0[N 1,0410333
Gestao da Doencga |2021.439.01)439 - Proporgao DPOC +6M, c/ vac. gripe N N 65,00 75,00 100,00 100,00|N 75,532 0[N 2,00
Gestdo da Saude [2022.434.01/434 - indice acompanham. adequado Planeam. FgN N 0,63 0,78 1,00 1,00(N 0,692 0[N 0,826437
Gestdo da Salde |2022.441.01/441 - indice acompanham. adequado Salide Mate|N N 0,64 0,74 1,00 1,00|N 0,817 0[N 2,00
Gestdo daSaude [2022.442.01442 - indice acompanham. adequado S. Inf. 1A- V|N N 0,82 0,93 1,00 1,00(N 0,972 0[N 2,00
Gestdo da Salde |2022.443.01/443 - indice acompanham. adequado S. Inf. 2A- V[N N 0,65 0,87 1,00 1,00[N 0,933 0[N 2,00
Gestdo da Doenca [2022.444.01444 - indice acompanhamento adequado DM - V2 |N N 0,59 0,64 1,00 1,00(N 0,636 0[N 1,8549023
Gestao da Doenga |2022.445.01|445 - indice acompanhamento adequado HTA - V2|N N 0,63 0,71 1,00 1,00(N 0,683 0[N 1,317461
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REPUBLICA e €N SERVIGO NACIONAL UNIDADE LOCAL DE SAUDE  ¢entro d
PORTUGUESA | ' SNS & 0‘ REGIAO DE LEIRIA  investigacio

 DELIBERAGAO DO |

Conselho de Administragao Exma. Senhor L
Acta n9\2 22 /03 / 1R Presidente do Conselho de Administragdo,

Dr. Manuel José Carvalho,

Unidade Local de Saude Regido de Leiria, E.P.E.
CI - Centro de Investigagiio Rua das Olhalvas, Pousos, 2410-197 Leiria

Ref.2 34/2025

Leiria, 14 de margo de 2025

Assunto: Trabalho académico, no ambito do mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria - Area de
Saude Familiar, intitulado “A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador informal em
familias com membro portador de deméncia”, submetido pela Enf.2 Marta Cristina Vieira de Carvalho
Gomes, a exercer funcées na P3B, da ULSRL.

De acordo com o Procedimento Interno “Aprovacdo de estudos e projetos de Investigacdo”, em vigor desde
2016.03.07, informa-se que o estudo mencionado em epigrafe esta devidamente instruido de acordo com
os elementos assinalados na Listagem de Documentos e Validagao.

Este estudo serd para aplicar na Unidade de Satude Familiar Nascente, que pertencente ao Centro de Saude
Dr. Gorgdo Henriques, tendo como investigadora principal a proponente e como investigadora colaboradora,
a Prof. Doutora Teresa Madalena Kraus Brincheiro Huttel Barros, professora na Escola Superior de Saude de
Leiria do Instituto Politécnico de Leiria (ESSLei-IPLeiria). O estudo tem como objetivo geral, determinar a
sobrecarga, a autotranscendéncia e as necessidades do cuidador informal em familias com membro
portador de deméncia da USF Nascente, da ULSRL.

Mais se informa que este estudo teve o parecer favoravel da Comissdo de Etica de acordo com a Ata n.2 02,
de 2025.03.10. Neste sentido, submete-se o pedido para decisdo final do Conselho de Administragdo.

Com os melhores cumprimentos,

ApeSuodo
0 COORDENADOR DO CENTRO DE INVESTIGACAOQ 0 Conselho de Admini

Manuel Carvalho

Assinado por: DANIEL RICARDO SIMOES DE Presidente
CARVALHO Fillpa Esperanga
Num. de Identificacdo: 12488153 Viogal Executiva

3 5.03.15 00:00:22+00'00'
_ Neusa Maga[hias
CARTAO DE CIDADAO Vogal Execuliva
[N N ]

Catarina Faria
Diretora Clinica- CSH

Denise Alexandra

Diretora Clinica - CSP I
(Enf. Daniel Carvalho) i Ligas
Enfermeiro Diretor e

Aua das Oinalvas - Pousos, 2410- 197 Leiria - Telefane: [insenir telefone] - Email: [ inserir e-mail |

www.ulsrl.min-saude.pt

C)l-\tfj\—t:-\ CX O/E/2N
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Ba | SERVIGO NACIONAL UNIDADE LOCAL DE SAUDE Centro de
6 ! SNS o l REGIAQ DE LEIRIA Investigagdo

Centro de Investigacdo

g REPUBLICA
& PORTUGUESA

DECLARACAO DE AUTORIZAGAO LOCAL

Para estudo ou projeto de investigacdo com promotor interno

Titulo do estudo ou projeto de investigagdo: A sobrecarga, autotranscendéncia e necessidades do cuidador
informal em familias com membro portador de deméncia

Nome do proponente: Marta Cristina Vieira de Carvalho Gomes

N.2 mec. 7165

DECLARACAO DE AUTORIZAGCAO LOCAL

Na qualidade de Diretor(a) de Servigo, declaro que autorizo a execugdo do estudo mencionado e comprometo-
me a prestar as condigGes necessdrias para a boa execu¢do do mesmo, de acordo com a descrigcdo de trabalho
apresentada.

Servigo: _USE Leieia hNaCe i€

Data: Q9 / 2 202Y¢

Comentarios:

e st gaed As wreziink € Rl

IMP.CHL.655.01 2022.11.08 1de2



(0 NACIONAL UNIDADE LOCAL DE SAUDE entro de
{IDE 6 I HEG'AO DE LEIRIA Inc\les::igf:il}ao

REPUBLICA Sk
?PORTUGUESA . 0 ‘ SNS|

Aplicar ou adicionar, consoante aplicavel
Na qualidade de Chefe de Enfermagem, declaro que autorizo a execugdo do estudo mencionado e comprometo-
me a prestar as condi¢des necessdrias para a boa execugdo do mesmo, de acordo com a descri¢do de trabalho
apresentada.
Servico: Data: / /
Assinatura

(Nome)

Na qualidade de Coordenador(a) de Gabinete [Responsavel por Unidade ou Responsavel por Setor], declaro
que autorizo a execugao do estudo mencionado e comprometo-me a prestar as condigdes necessdrias para a
boa execugdo do mesmo, de acordo com a descrigdo de trabalho apresentada.

Gabinete: Data: / /

Assinatura

IMP.CHL655.01 2022.11.08 2de2



