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Resumo

Enquadramento: A doenca crdnica representa uma experiéncia prolongada e desafiante que afeta ndo apenas
a pessoa, mas também a familia, exigindo adaptagbes constantes a nivel fisico, emocional, social e existencial.
Neste contexto, o sentido de vida assume particular relevancia, pois influencia a forma como a pessoa
compreende a sua condicdo, atribui significado as mudancas impostas pela doenca e se envolve nos cuidados
de saude. A literatura tem vindo a reconhecer que a descoberta do sentido de vida promove um bem-estar
geral ( psicoldgico, social e espiritual), reducdo da ansiedade e depressao, valorizacdo do essencial da vida,
autotranscendéncia, maior autoeficacia no controlo da dor crénica, e fortalece a participagao ativa nos
cuidados de saude, nomeadamente na autogestdo e adesdo ao regime terapéutico, embora esta dimensao
permaneca pouco explorada na pratica clinica e na investigacdo em saude.

Objetivo: Analisar a importancia da descoberta do sentido de vida na aceitacdo, na adesdo ao regime
terapéutico e envolvimento nos cuidados de saude em utentes com doenca crdénica e as suas familias.

Metodologia: Conduziu-se uma revisdo integrativa da literatura e optou-se por uma estratégia sensivel e
abrangente que permitiu mapear o maior niumero possivel de artigos potencialmente relevantes, adequada a
natureza exploratdria da revisdo, garantindo uma compreensao alargada e aprofundada do conhecimento do
fendmeno em analise, com refinamento realizado nas fases subsequentes de selecdo e de analise dos estudos.
A pesquisa foi realizada em trés bases de dados eletrdnicas relevantes nas areas da salde, nomeadamente
Medline, Cinahl e SciELO. Os termos de pesquisa operacionalizaram os trés componentes do modelo PCC,
tendo a pesquisa decorrido durante o més de janeiro de 2026. Devido ao reduzido nimero de artigos, nao
foram aplicadas restricdes quanto ao idioma, a data de publicacdo ou ao tipo de estudo. Foram incluidos
estudos primarios que analisassem a relagdo entre o sentido de vida e os processos de aceitacdo da doencga,
adaptacdo e envolvimento nos cuidados de saude, independentemente do desenho metodoldgico adotado.
Foram excluidos editoriais, cartas ao editor, comentarios, estudos de caso isolados, dissertacdes, teses e
literatura cinzenta ndo sujeita a revisdo por pares e excluiram-se estudos desenvolvidos exclusivamente no
contexto de cuidados paliativos, uma vez que o enquadramento conceptual e experiencial do fim de vida difere
do foco desta revisao, centrado nos processos de adaptagao e envolvimento ao longo da vivéncia da doenga
cronica.

Resultados: Nove estudos incluidos demonstram diversidade metodoldgica, conceitual e contextual, o que
possibilita uma compreensdo abrangente do papel ou importancia do sentido de vida na experiéncia da doenca
cronica. As amostras abrangem adultos e idosos com diferentes condigdes de doenca crdnica, incluindo cancro,
dor crénica, insuficiéncia renal créonica, DPOC, outras doengas crénicas nao transmissiveis e Long Covid. Os
estudos foram conduzidos em diversos paises (Europa, América do Norte, América do Sul e Asia) e em
multiplos contextos assistenciais, incluindo cuidados de saude primarios, contextos comunitdrios, programas
domicilidrios, contextos hospitalares especializados (nefrologia, oncologia) e servicos clinicos diferenciados (
programas de reabilitacdo respiratdria, consulta da dor orofacial).

Conclusao: A descoberta de sentido de vida constitui um elemento central na vivéncia da Pessoa com doenga
cronica, influenciando de forma consistente a aceitacdo, a adaptacdo e o envolvimento nos cuidados de saude.
A evidéncia reforca a necessidade de intervencbes de enfermagem sensiveis as dimensdes existenciais da



saude, que reconhe¢cam a pessoa e a familia como unidade indissocidvel de cuidado, em consonancia com os
principios da Enfermagem de Saude Familiar.

Palavras-chave: Sentido de vida, doenca crénica, aceitacdo, cuidado, familia, envolvimento e adaptacao.



Abstract

Background: Chronic illness represents a prolonged and challenging experience that affects not only the
individual but also the family, requiring constant physical, emotional, social, and existential adjustments. In
this context, meaning in life assumes particular relevance, as it influences how the person understands their
condition, assigns significance to the changes imposed by the iliness, and engages in health care. The literature
has increasingly recognized that discovering a sense of meaning promotes overall well-being (psychological,
social, and spiritual), reduces anxiety and depression, enhances the appreciation of what is essential in life,
fosters self-transcendence, increases self-efficacy in managing chronic pain, and strengthens active
participation in health care, particularly in self-management and adherence to therapeutic regimens, although
this dimension remains underexplored in clinical practice and health research.

Objectives: To analyse the importance of discovering meaning in life for the acceptance of illness, adherence
to therapeutic regimens, and involvement in health care among individuals with chronic illness and their
families.

Method: An integrative literature review was conducted, and a sensitive and comprehensive search strategy
was adopted to map the largest possible number of potentially relevant articles. This approach was appropriate
to the exploratory nature of the review, ensuring a broad and in-depth understanding of the knowledge
available on the phenomenon under analysis, with refinement carried out in the subsequent stages of study
selection and analysis. The search was performed in three electronic databases relevant to the health sciences,
namely Medline, Cinahl, and SciELO. The search terms operationalized the three components of the PCC
model, and the search took place during January 2026. Due to the limited number of articles, no restrictions
were applied regarding language, publication date, or study design. Primary studies examining the relationship
between meaning in life and the processes of illness acceptance, adaptation, and engagement in health care
were included, regardless of methodological design. Editorials, letters to the editor, commentaries, single case
studies, dissertations, theses, and grey literature not subject to peer review were excluded, as were studies
conducted exclusively in palliative care settings, given that the conceptual and experiential framework of
end-of-life care differs from the focus of this review, which centers on adaptation and engagement processes
throughout the experience of chronic illness.

Results: Nine included studies demonstrate methodological, conceptual, and contextual diversity, which
enables a comprehensive understanding of the role or significance of meaning in life in the experience of
chronic illness. The samples comprise adults and older adults with different chronic conditions, including
cancer, chronic pain, chronic kidney disease, COPD, other non-communicable chronic diseases, and Long Covid.
The studies were conducted in several countries (Europe, North America, South America, and Asia) and across
multiple care settings, including primary health care, community contexts, home-based programmes,
specialised hospital settings (nephrology, oncology), and differentiated clinical services (respiratory
rehabilitation programmes, orofacial pain clinics).

Conclusion: The discovery of meaning in life is a central element in the experience of a person with chronic
iliness, consistently influencing acceptance, adaptation, and involvement in healthcare. Evidence reinforces
the need for nursing interventions sensitive to the existential dimensions of health, recognizing the person and
family as an inseparable unit of care, in accordance with the principles of Family Health Nursing.
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Introdugao

No ambito da Unidade Curricular do Estagio Ill, integrado no Plano de Estudos do 82 Curso de Mestrado de
Enfermagem de Saude Comunitdria, na Area de Saude Familiar, da Escola Superior de Satude do Instituto
Politécnico de Leiria, do 22 ano, 32 semestre, um dos objetivos especificos é a redacdo de um relatdrio de
cardcter critico-reflexivo para os cuidados especializados de enfermagem de saude familiar desenvolvidos em
contexto clinico, que evidencie os resultados obtidos e a eficacia das intervengdes realizadas na obtengdo de
ganhos em saude.

O relatério final de estagio é fundamental para avaliar tanto a aprendizagem quanto o desenvolvimento de
competéncias, pois possibilita uma analise critica, objetiva e contextualizada de todo o trabalho realizado
durante o estagio, face aos objetivos propostos (OE, 2021).

Desta forma, este relatdrio tem como objetivo apresentar uma reflexdo critica das atividades realizadas em
contexto clinico, destacando situacdes de aprendizagem, dificuldades encontradas e a avaliacdo dos resultados
obtidos. Também aborda como todas as experiéncias, atividades e oportunidades contribuiram para o
desenvolvimento e aprimoramento das competéncias gerais e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Sadde Familiar.

O relatério esta estruturado em quatro capitulos e visa evidenciar a integracdo do conhecimento adquirido
durante o periodo tedrico e nos ensinos clinicos anteriores, sob uma abordagem que destaca a relevancia da

enfermagem de saude familiar para a promoc¢do de ganhos em salde entre utentes, familias e comunidades.

No primeiro capitulo, apresenta-se uma descricdo breve do contexto da pratica clinica de enfermagem em
saude familiar, bem como a caracterizacdo tanto do local de estagio quanto dos utentes inscritos no ficheiro
do Enfermeiro de Familia. No segundo capitulo, desenvolve-se uma fundamentacdo tedrica sucinta relativa aos
conceitos de familia, Saude Familiar e Enfermeiro Especialista de Saide Familiar, aos modelos de enfermagem
aplicados na pratica de Enfermagem de Saude Familiar, bem como aos temas da doenca crénica, do sentido
de vida e da aceitacdo e envolvimento nos cuidados de saude. Segue-se um terceiro capitulo, no qual se
explicita o modo como foram adquiridas e desenvolvidas as competéncias comuns e especificas previstas para
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Sadde Familiar.

Por fim, no ultimo capitulo, procede-se a pesquisa desenvolvida segundo a metodologia de revisdo integrativa
da literatura, centrada no tema “Descoberta do Sentido de Vida na aceitagdo e envolvimento nos cuidados de
saude em utentes com doenca cronica e suas familias”. Apresenta-se o protocolo elaborado no dmbito da
Pratica Baseada na Evidéncia, bem como as reflexdes que emergem do julgamento critico e do processo de
amadurecimento pessoal e profissional adquirido.



1- Contextos Da Pratica Clinica De Enfermagem De Saude Familiar

A Conferéncia de Alma-Ata em 1978, destaca os Cuidados de Saude Primdrios, que pela primeira vez foram
considerados o pilar de sustentacdo dos sistemas de saude. Defende que a saude é um direito humano
fundamental e que as desigualdades no seu acesso sdo inaceitaveis, o desenvolvimento social e econémico é
inseparavel da promocgdo da saude e que os Cuidados de Saude Primarios devem ser a estratégia central para
alcancar a “Saude para Todos”(OMS, 1978).

Estes cuidados devem ser universais, acessiveis, baseados em evidéncia cientifica, culturalmente adequados e
construidos com forte participagdo comunitaria, articulando setores como educagado, nutricdo, saneamento e
habitacdo. A declaracdo apela ainda a cooperacado internacional e ao compromisso politico dos governos para
garantir sistemas de saude equitativos e sustentaveis, tendo por base valores de justica social,
responsabilidade e acessibilidade universal (OMS, 1978). Neste contexto, a OMS definiu objetivos de “Saude
para todos em 2000”, sublinhando a necessidade de criar politicas que promovam e protejam a saude.
Defendeu ainda o fortalecimento das competéncias das pessoas, permitindo-lhes assumir um papel ativo na
gestdo da sua prépria saude e, assim, contribuir para o desenvolvimento econdmico e social continuo (ICN,
2008).

Em 1979, foi criado o Servigo Nacional de Saude em Portugal, estabelecendo um sistema de cuidados globais,
com cobertura universal e tendencialmente gratuito, garantindo o direito a protecdo da saude
independentemente da condicdo econdmica ou social. Foi uma conquista fundamental da democracia
portuguesa, promovendo cuidados primarios e diferenciados.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1986), com a Carta de Ottawa é definido o conceito de “Promocao
da Saude” associado ao processo de capacitagdo das pessoas para controlarem a sua propria saude e
estabelece principios fundamentais para fortalecer a promogao da satde a nivel global . Define promocao da
salde como o processo que capacita individuos e comunidades a melhorar a sua qualidade de vida,
enfatizando que a salde é um recurso para a vida e ndo o objetivo final. O documento identifica pré-requisitos
essenciais como paz, habitacdo, educacado, alimentacgdo, rendimento, justica social e equidade e apresenta trés
estratégias centrais: defesa, capacitagao e mediagdo. Propde ainda cinco dreas de agao prioritarias: construgao
de politicas publicas sauddveis, criagdo de ambientes favordveis, reforco da ag¢do comunitdria,
desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientacdo dos servicos de saude. A Carta apela a cooperacado
intersectorial, ao envolvimento ativo das comunidades e ao compromisso politico para alcangar melhores
niveis de saude e equidade. A Carta de Ottawa, marcou o inicio de um modelo colaborativo nos cuidados de
saude, ao reconhecer que o utente, a familia e a comunidade sdo parceiros essenciais no processo de decisao,
trabalhando lado a lado com os profissionais de saude na promogao do bem-estar.

Em 2004, o Ministério da Saude apresentou o Plano Nacional de Saude, concebido como um conjunto de
estratégias destinadas a promover ganhos em saude. Este plano definiu prioridades, bem como os
instrumentos e mecanismos necessarios para alcancar objetivos que permitissem concretizar a estratégia
nacional para a saude. O Plano Nacional de Saude constituiu o guia de agao para 2004-2010, estruturado a
partir das prioridades definidas nos programas de saude. Focado na prevencdo das doengas nas vertentes
primaria, secunddria e tercidria, assentava nos valores da universalidade, equidade e solidariedade. Entre os
seus principios destacavam-se a sustentabilidade e a continuidade, orientando uma gestdo da mudanga
centrada no cidaddo e na capacitacdo do sistema de saude para a inovagdo e reorientacdo dos cuidados.



A visdo para os cuidados de saude primarios enfatizava a organizacdo em unidades de saude capazes de
garantir acessibilidade e continuidade assistencial. Entre as principais estratégias sobressaiam a centralidade
do cidaddo e uma abordagem orientada para a familia e para o ciclo de vida (DGS, 2004).

O Plano Nacional de Saude 2011-2016 procurou assegurar a continuidade estratégica do plano anterior
(2004-2010) e alinhou-se com as orientacGes adotadas por outros paises. Assentou nos valores fundamentais
da universalidade, acesso a cuidados de qualidade, cidadania, equidade e solidariedade, preservando
igualmente a justica social e a solicitude. Sublinhou a importancia da fundamentacgao técnica e cientifica, do
contributo de consultores nacionais e internacionais e da avaliacdo realizada pela Organizacdo Mundial da
Saude. No dominio da cidadania, o plano destacou o direito a protecao contra a pobreza e a exclusao, a livre
associacdao para defesa dos interesses em saude, a municipalizagdo das politicas de saude e o refor¢co da
literacia em saude. Enfatizou ainda a corresponsabilizacdo dos cidaddos pelas suas escolhas, atribuindo
especial relevancia ao papel das familias na promocdo da salde e na mudanca de comportamentos (Alto
Comissariado para a Saude, 2010).

A revisdo e extensdo do Plano Nacional de Saude até 2020 tornou-se um pilar central das politicas de saude
em Portugal, alinhando-se com os principios e orientacdes da estratégia Saude 2020 da OMS para a regido
europeia. Este plano definiu como prioridades estratégicas o investimento na saude ao longo do ciclo de vida,
a capacitacao dos cidadaos, o combate as doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, e o refor¢o de sistemas
de saude centrados nas pessoas. Incluiu ainda o fortalecimento da resposta de saude publica, nomeadamente
ao nivel da vigilancia, preparacdo e atuagdo perante ameacas. O plano valorizou igualmente o desenvolvimento
de comunidades resilientes e de ambientes promotores de saude, reconhecendo a familia, a comunidade e a
sociedade como contextos fundamentais para potenciar o bem-estar. Defendeu que cada cidaddo deve
assumir um papel ativo na gestdo da sua saude, contribuindo para ganhos sustentaveis. Como metas para
2020, estabeleceu a redugdo da mortalidade prematura, o aumento da esperanca de vida saudavel e a
diminuicdo dos fatores de risco associados as doencas ndo transmissiveis, com o objetivo de gerar mais valor
em saude (DGS, 2015).

O PNS 2021-2030 centra-se nos problemas de maior impacto em saude, sem descurar aqueles que, apesar de
apresentarem baixa ou nula magnitude, representam um risco potencial elevado. Assim, entre os programas
prioritarios incluem-se os dirigidos a reducdo das doencas crénicas mais prevalentes, bem como os que
respondem a infe¢do por VIH, as hepatites virais e a tuberculose. Integram ainda este conjunto os programas
dedicados a promocdo de determinantes de saude com efeito positivo, como a alimentacdo saudavel, a
atividade fisica e a salide mental , e o programa de prevencdo e controlo do tabagismo, dada a sua influéncia
negativa na saude. Inclui-se igualmente o Programa de Prevenc¢do e Controlo de Infe¢Ges e Resisténcia aos
Antimicrobianos, que visa responder a um problema associado aos servicos de saude e com impacto
significativo na saude das pessoas.

Paralelamente, existem programas especificos aplicados ao contexto dos Cuidados de Saude Primarios, como
o Programa Nacional de Vigilancia da Saude Infantil e Juvenil, o Programa de Saude Reprodutiva e Planeamento
Familiar, o Programa de Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco e o Programa Nacional de Vacinagdo. Estes
programas tém contribuido de forma decisiva para a melhoria das condi¢Ges de vida das familias e para a
reducdo das taxas de mortalidade materna e infantil (DGS, 2022).

Paralelamente aos PNS, enquanto o Servigo Nacional de Saude atravessava diversas transformagées, também
a nivel internacional surgiam novos desafios para os enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios,



decorrentes do reconhecimento crescente do seu papel na promogao da saude familiar. A integracdao da
familia como foco de intervencao ganhou suporte politico através do Programa Operacional Saude XXI.
Posteriormente, a Segunda Conferéncia Ministerial de Enfermagem da Organizacdao Mundial da Saude para a
regidao europeia, com a aprovagao da Declara¢do de Munique em 2000, reforgou a relevancia da saude familiar
e consolidou o conceito de enfermeiro de familia. Este profissional passou a ser entendido como elemento
central na coordenacdo e desenvolvimento das intervencdes comunitarias, tendo a familia como nucleo
privilegiado da sua pratica (WHO, 2000).

Esta Declaracdo teve impacto na reforma do SNS, impulsionando a mais significativa transformacao dos
Cuidados de Saude Primarios iniciada em 2005, com a criagdo da Missdao para os CSP, responsavel por
coordenar a reorganizagao dos Centros de Saude e a implementacgdo das USF. A reforma visava melhorar a
qgualidade dos cuidados, reforcando a acessibilidade, a proximidade e a eficacia da resposta, promovendo
simultaneamente maior satisfacdo de utentes e profissionais. Pretendia ainda valorizar as boas praticas e criar
melhores condi¢es de trabalho para as equipas de saude.

Neste contexto, em 2007, foram criadas as primeiras Unidades de Saude Familiar (USF), concebidas como
pequenas unidades operacionais dos Centros de Saude, dotadas de autonomia organizativa, técnica e
funcional. As USF contratualizam uma carteira basica de servicos e sdo avaliadas através de indicadores de
desempenho. Consoante o modelo organizacional A, B ou C pode existir um sistema retributivo associado a
produtividade, acessibilidade e qualidade dos cuidados prestados. A distincdo entre estes trés modelos reside
essencialmente no regime de incentivos aos profissionais, no grau de autonomia organizacional e no modelo
de financiamento, bem como no respetivo enquadramento juridico (Decreto-Lei n.2 298/2007).

O Decreto-Lein.2 102/2023, de 7 de novembro, determinou a criacdo de novas Unidades Locais de Saude (ULS)
como entidades publicas empresariais, integrando hospitais, centros hospitalares e ACES num Unico modelo
organizacional. O objetivo central é reforgar a integracao entre cuidados de saude primarios e cuidados
hospitalares, garantindo maior continuidade, proximidade e eficiéncia na prestacdo de cuidados. Os objetivos
principais das ULS sdo concretizar o direito a protecdo da saude, previsto na Constituicdo, promover a
articulagdo entre niveis de cuidados, assegurando que cada pessoa recebe o tipo de cuidados mais adequado
as suas necessidades, reforcar os cuidados de saldde primarios como base do sistema, aumentando autonomia
e capacidade de resposta e melhorar o acesso, a eficiéncia e a qualidade dos cuidados, respondendo ao
envelhecimento populacional, a carga de doenca e as expectativas crescentes dos cidadaos.

A primeira referéncia legal ao Enfermeiro de Familia surgiu com a regulamentacao das USF no Decreto-Lei n2
298/2007, que veio consagrar a pratica do Enfermeiro de Familia, ao ser atribuido a cada enfermeiro 300 a
400 familias por determinada area geografica.

Em setembro de 2010, a Ordem dos Enfermeiros aprovou por unanimidade a matriz de competéncias
especificas da Especialidade em Enfermagem de Saude Familiar. O Regulamento n.2 126/2011 (OE, 2011b)
veio definir formalmente o perfil de competéncias do Enfermeiro Especialista nesta drea. Segundo este
regulamento, o foco dos cuidados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar incide sobre
as dinamicas internas da familia, as suas relagdes, a estrutura e o funcionamento familiar, bem como a forma
como os diferentes subsistemas interagem entre si, com o todo familiar e com o contexto envolvente. Estas
interacdes influenciam os processos intrafamiliares e moldam a forma como a familia responde as mudancas
e ao ambiente que a rodeia.



O Regulamento n.2 367/2015, publicado a 29 de junho, definiu os padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em Enfermagem de Saldde Familiar. De acordo com este regulamento, os enfermeiros
especialistas tém como missdo cuidar da familia enquanto unidade, promovendo a sua capacitacao face as
exigéncias do desenvolvimento familiar. Devem intervir tanto na familia como um todo, como nos seus
membros individualmente, ajustando os cuidados as diferentes fases do ciclo vital e atuando nos niveis de
prevencdo primaria, secundaria e terciaria.

Compete-lhes ainda identificar precocemente determinantes de salide com impacto na familia, reconhecer o
sistema familiar como promotor de saude, funcionar como elo entre a familia e outros profissionais e recursos
da comunidade, e estabelecer uma relacdo de parceria que facilite a mobilizacdo de recursos para promover
autonomia, manutenc¢do e recuperagdo nos processos de salde/doenca. Sdo igualmente mediadores das
politicas de saude dirigidas a familia.

O regulamento apresenta também os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional,
clarificando o papel do enfermeiro perante os clientes, os restantes profissionais, a populagdo e os decisores
politicos. Estes enunciados organizam-se em seis categorias: satisfacdo dos clientes, promocdo da saude,
prevencao de complicacdes, bem-estar e autocuidado, readaptacao funcional e organiza¢do dos cuidados de
enfermagem.

Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar, desenvolve a sua pratica numa relacado
de parceria efetiva com as familias, centrando-se nas forcas e potencialidades da pessoa, da familia e da
comunidade, em vez de se focar apenas nas doencas ou problemas. A familia é assumida como unidade central
de cuidados, valorizando-se a relagcdo complexa entre a saude de cada um dos seus membros e a saude familiar
no seu conjunto, bem como as interacGes entre os diferentes subsistemas familiares, e o contexto envolvente.
Aplica conhecimentos que lhe permitem avaliar a familia como uma unidade, considerando as suas dimensdes
sociais, bioldgicas, psicoldgicas, espirituais e culturais. Detém um conjunto de saberes, capacidades e
competéncias que lhe possibilita estabelecer uma relagcdo terapéutica capaz de revelar os significados e
sentidos que as familias atribuem aos seus processos de saude-doenca, orientando o juizo clinico e a tomada
de decisdo partilhada. Integrado numa equipa multidisciplinar, contribui para a obteng¢ao de ganhos em saude
(OE, 2012b).



1.1- Caracterizagao Do Local De Estagio

Os Ensinos Clinicos |, Il e lll decorreram na USF _ e no seu polo de -

A USF est3 integrada na ULS - que iniciou o seu funcionamento no dia 1 de janeiro de 2024. A ULS é
dirigida por um conselho de administragdo constituida por um Presidente, Diretor Clinico Area Hospitalar,
Diretor Clinico Area CSP, um Enfermeiro Diretor e um Vogal Executivo Area Financeira.

De acordo com os dados de recenseamento da popula¢do, em 2021, a populagdo residente na area geografica

de influéncia da ULS é de 235.231 residentes, distribuidos por aproximadamente 1.348 kmZ2. Integra os
concelhos de Caldas da Rainha, Obidos, Bombarral, Peniche (ACES Oeste Norte), Lourinh3, Cadaval, Torres
Vedras, Sobral Monte Agraco (ACES Oeste Sul). A ULS congrega numa Unica identidade o Centro Hospitalar do
Oeste (CHO), o Agrupamento de Centros de Saude (ACES) do Oeste Norte e o Agrupamento de Centros de
Saude do Oeste Sul. O ACES Oeste Norte é atualmente constituido por varias unidades funcionais: 4 USF, 4
UCSP, 2 UCC, 1CDP e 1 USP.

Como se pode observar na piramide etdria da Figura 1, estdao atualmente inscritos nos CSP da ULS 120.122
utentes do sexo masculino e 130.450 do sexo feminino. Em que 53,85% dos utentes tem médico de familia,
46,06% dos utentes ndo tem médico de familia e 0,09% dos utentes ndo tem médico de familia por opgdo (BI
ULSO CSP, 2025).
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Figura 1 — Piramide etaria dos utentes inscritos nos CSP ULS

Fonte: BI CSP, 2025



A USF é uma unidade com autonomia organizativa, técnica e funcional, para prestar cuidados de saude aos
utentes nela inscritos. Iniciou a sua atividade em 03 de Maio de 2010 e passou a USF de Modelo B em 27 de
junho de 2013. No que diz respeito ao sistema remuneratério é uma unidade de Modelo B, mais exigente do
ponto de vista de compromisso com a comunidade, mas que compensa o esfor¢o acrescido e premeia o
desempenho.

Segundo o Decreto-Lei n.2 298/2007, de 22 de agosto, as USF sdo unidades elementares funcionais de
prestacdo de cuidados de salde, individuais e familiares, onde trabalham equipas multiprofissionais de
médicos, enfermeiros e pessoal administrativo e tém como objetivos prestar cuidados de saude personalizados
a populacdo de uma determinada area geografica.

O logdtipo da USF, foi atualizado em 2025, inclui a denominac¢do da Unidade e usa a imagem de Rafael Bordalo
Pinheiro, que identifica a Unidade, assim como a cidade onde esta estd inserida.
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Figura 2 — Logdtipo da USF

Fonte: Manual de acolhimento USF RBP, 2025

A USF é composta por uma sede e dois polos . A sede situa-se na Rua do Centro de Saude n?1, no edificio do
Centro de Saude de Caldas da Rainha. Um dos polos estd situado na antiga Extensdo de Vidais do Centro de
Saude de Caldas da Rainha e o outro polo, situado na antiga Extensdo de Saude do Centro de Satde de Obidos.
Desta forma, a area geografica de atua¢do da USF engloba as freguesias urbanas da cidade (Nossa Senhora do
Pépulo e Santo Onofre) e as freguesias circundantes a cidade (A dos Francos, Alvorninha, Carvalhal Benfeito,
Coto, Foz do Arelho, Landal, Nadadouro, Salir de Matos, Salir do Porto, Santa Catarina, Sao Gregodrio, Serra do
Bouro, Tornada e Vidais). O Polo onde foi realizado o estagio insere-se no concelho de Obidos, pelo que esta
unidade contempla na sua drea de abrangéncia as freguesias deste concelho (A dos Negros, Amoreira, Gaeiras,
Olho Marinho, Santa Maria, Sdo Pedro, Sobral da Lagoa, Usseira e Vau).

Segundo dados relativos ao Bl CSP, de abril de 2025, a USF, tem 16.297 utentes inscritos, correspondentes a
22.051,50 unidades ponderadas, sendo que 7.674 utentes sdao do sexo masculino e 8.623 utentes sdo do sexo
feminino.



Analisando a piramide etaria da populagdo inscrita na USF na figura 3, observa-se uma base estreita, o que
traduz uma baixa taxa de natalidade.

Segundo a mesma verificamos que 834 utentes tém idade inferior ou igual a 6 anos. O grupo etario com maior
numero de utentes inscritos é o que se encontra na faixa entre os 7 e os 64 anos (11.209), entre os 65 e os 74
anos 2.087 e superior ou igual aos 75 anos 2.167 utentes.
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Figura 3 - Distribui¢ao das inscricdes na USF

Fonte BI CSP, abril 2025

Tem um indice de dependéncia de jovens ( relagdo entre a populagdo jovem e a populagdo em idade ativa) de
19.3%. Um indice de dependéncia de idosos ( relagao entre a populacdo idosa e a populagdo em idade ativa)
de 42,14%.

A sua equipa é composta por 9 Médicos, 9 Enfermeiros e 7 Secretarios Clinicos, contando com a colaboragdo
de 2 Assistentes Operacionais, 2 funcionarias da empresa de limpeza e 1 vigilante.

A sua estrutura organica é constituida pelo Conselho Geral, Coordenador da equipa e Conselho Técnico
(Decreto de Lei 298/2007, art. 112), conforme representada na figura 4.

“O Coordenador é eleito pelo Conselho Geral, e o Conselho Técnico eleito pelos interpares, que se assume
como um érgao com responsabilidades técnico-cientificas. Todos estes elementos tem as suas competéncias
definidas em Decreto—lei e no Regulamento Interno da USF.”(USF RBP, 2025, p: 7)

Esta forma de organizagdo permite manter um relacionamento saudavel entre todos os elementos da equipa
e funcionamento de exceléncia da USF, em que todos os seus elementos tém direito a voto nos variados
assuntos relacionados com a USF, em Conselho Geral.
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Figura 4 - Estrutura Funcional da USF

Fonte: Manual de acolhimento USF, 2025

Os profissionais da USF sdo distribuidos por equipas nucleares ou micro equipas por listas de utentes, e a cada
utente é atribuido um Médico, um Enfermeiro de Familia e um Secretario Clinico, sendo preferencialmente os
cuidados prestados pela equipa ao utente. Estd preconizada a intersubstituicdo de elementos, para que os
cuidados ao utente e familias nunca sejam prejudicados.

A USF constitui nucleos facilitadores, atribuidos a diferentes elementos da equipa de salde, responsaveis por
processos chave, como a Consulta Aberta, Visitacdo Domicilidria, Saude Materna, Saude Infantil, Diabetes,
Hipertensdo entre outros. Cabe aos nucleos a realizacdo de procedimentos de atuacdo nas areas atribuidas,
atividades de promocdo e educac¢do para a saude, auditorias internas, bem como, a monitoriza¢do periddica
do desempenho de cada processo. (USF RBP, 2025)

A sua missdo é a “prestacdo de cuidados de salde personalizados a populacdo inscrita da area geografica dos
concelhos de Caldas da Rainha e Obidos, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a
continuidade dos mesmos.” (USF RBP, 2021, p: 11)

Relativamente a visdo, pretende ser uma USF de referéncia no que respeita a “satisfacdo dos utentes e dos
profissionais que a integram, promovendo a qualidade, eficacia e efetividade na prestacdo dos cuidados de
satde.” (USF RBP, 2021, p: 11) Os valores que norteiam esta USF sdo a Autonomia, Competéncia, Etica,
Respeito, Solidariedade, Democracia e o Compromisso.

Em termos de oferta de servicos e carteira bdsica, a USF, assegura a vigilancia, promog¢ao da salde e prevenc¢ado
da doenca, aos seus utentes, através de consultas programadas, agendadas por iniciativa do utente ou da
equipa de saude, nomeadamente Saude do Adulto, Saude infantil e Juvenil, Saide Materna, Planeamento
Familiar/ Rastreio Oncoldgico, Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus e Visitacdo Domicilidria. Os critérios
definidos para a Visitacdo Domicilidria devem incluir utentes com limitacdo acentuada da mobilidade,
permanente ou tempordria, que impeca a deslocacdo a USF e apenas para residentes na area de
abrangéncia.(USF RBP, 2025) S3o ainda asseguradas Consultas Abertas, agendadas no proprio dia, para



situagGes agudas ou de descompensacao de doenca crdnica. A Consulta Nao Presencial, cujo objetivo, sera a
renovacao de receitudrio, tratamentos crénicos ou emissdo de relatérios, havendo um prazo de 72h para
emissdo dos documentos e ter havido uma consulta presencial nos ultimos 6 meses. Relativamente as
Consultas e tratamentos de Enfermagem estes devem ser marcados com a maior brevidade possivel e sempre
que for possivel sera atendido pelo seu Enfermeiro de Familia.

O agendamento de consultas Médicas e de Enfermagem pode ser realizado durante todo o horario de
funcionamento da unidade presencialmente, por telefone ou ainda por via digital, através do email da unidade.
A Vacinagao é assegurada durante todo o periodo de funcionamento da unidade mediante agendamento
prévio. Atualmente a USF ndo tem carteira adicional de servigos.

Os profissionais desta unidade, comprometem-se a colaborar, acolher e proporcionar formacao a estudantes
das licenciaturas e mestrados de Enfermagem, assim como, a internos de Formacdao em Medicina Geral e
Familiar, Internos do Ano Comum e Estudantes de Medicina.

Em termos de estrutura fisica, o edificio Sede onde se insere a USF é constituida por uma cave, rés do chdo e
primeiro piso, que abarca outras unidades. O espaco exterior do edificio Sede onde se insere a USF, apresenta
um parque de estacionamento e algumas areas de jardim. A USF encontra-se no piso térreo, encontra-se
organizado em 9 gabinetes médicos 2 gabinetes de consulta Abertas, um deles com uma antecamara que
funciona como gabinete de enfermagem onde se encontra o carro de emergéncia e uma garrafa de oxigénio
medicinal portatil. Existem 7 gabinetes de enfermagem, 1 gabinete administrativo, 3 salas de espera, 1 casa de
banho para os funcionarios, 1 vestiario, 1 refeitério. Os gabinetes de enfermagem e médicos estdo equipados
com secretdria, computador, cadeiras, telefone, marquesa, armarios e material clinico e de enfermagem
consoante a especificidade da consulta realizada. No gabinete de enfermagem de vacinacdo encontra-se o
frigorifico para acondicionamento das vacinas. A sala de reunides é situada no primeiro piso do edificio sede e
é usado por todas as unidades inseridas na sede. Na cave encontra-se o aprovisionamento, onde é armazenado
o material de consumo clinico e medicamentos, estando este equipado com sistema de controlo de
temperatura e humidade para um correto acondicionamento de material. O armazenamento de
medicamentos segue o procedimento da UOFF relativamente ao armazenamento de Medicamentos nas salas
de tratamentos, estando afixada a lista de medicamentos MAM e LASA existentes e respetiva identificacdo,
bem como dos produtos inflamaveis.

No dia 16 de maio 2025 as instalagbes do edificio sede foram encerradas para obras de requalificagao, tendo
sido alocadas provisoriamente todas as unidades do edificio nas antigas instalagdes do Externato Ramalho
Ortigdo, na Rua Mestre Mateus Fernandes nas Caldas da Rainha.

Relativamente a indicadores o IDG é uma métrica, utilizada para avaliar a qualidade, desempenho e eficiéncia
dos cuidados prestados pela USF, este indice funciona como uma ferramenta de monitorizacdo que permite
identificar dreas de sucesso e pontos que necessitam de intervengao para aprimorar a qualidade dos cuidados
prestados a populagdo. A USF compromete-se a cumprir varios indicadores, definidos “na contratualizagao
anual (contratualizagdo interna), sendo que a ULSO contratualiza também com a Direcdo Executiva do SNS
(contratualizagdo externa). Da reunido de contratualizagdo resulta uma carta de compromisso, assinada pelo
Diretor Clinico da area dos CSP e pelo Coordenador da USF (USF RBP, 2025, p.5).

O IDG é uma grelha que permite avaliar a qualidade organizacional em CSP e é composto por cinco areas
(Desempenho Assistencial; Servigos; Qualidade Organizacional; Formagao; e Atividade Cientifica).
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Ao somar todos os indicadores de cada area obtém-se o IDG. Em marc¢o de 2025, o IDG da USF foi de 81.4 um
valor muito satisfatdrio, visto que em outubro de 2024 o valor do IDG foi de 62.5. O desempenho do Enfermeiro
de Familia, na prestacdo de cuidados de saude é de extrema importancia e tem impacto no cdlculo do IDG da
unidade.

Relativamente ao IDS, o indicador divide-se em subareas Acesso, Gestdo da Saude, Gestdo da Doenca e
Qualificacdo da Prescri¢do. A subdrea Acesso tem indicadores relativos a consulta no préprio dia, distribuicao
das consultas presenciais no dia, tempos mdaximos de resposta garantidos entre outros. Na subdrea Gestdo da
Saude os indicadores sdo relativos a consultas de vigilancia como a Saude Infantil e Juvenil, Saide da Mulher,
Saude do Adulto e Saude do Idoso, na Gestdao da Doenca temos indicadores relacionados com a Diabetes
Mellitus, Hipertensao Arterial, Doencgas do Aparelho Respiratdrio e por ultimo, na subarea da Qualificacdo da
Prescricdo os indicadores sdo relativos a prescricdo de meios de diagndstico e terapéutica e prescricao
farmacoterapéutica.

Na tabela 1 relativa ao IDS, constata-se que este indice subiu substancialmente na drea de desempenho
assistencial (Acesso, Gestdo da Doenga, Gestdo da Saude e Qualificagdo da Prescri¢do), quando comparado
aos valores obtidos no ano anterior, (de 76,9 para 79,3), na subarea Acesso ( de 90 para 90,5), na subarea da
Gestdo da Saude (de 88,4 para 92,4) e na subarea de Gestdo da Doenca em que o valor do IDS desceu
ligeiramente (de 68,2 para 64). Uma equipa composta por profissionais com experiéncias e competéncias
diversificadas pode, através da partilha de conhecimentos e da cooperacgao interdisciplinar, oferecer cuidados
diferenciados as familias com necessidades variadas, promovendo a sua capacitacdo e contribuindo para a
melhoria dos indicadores de saude. A qualidade dos servicos de salude e, especificamente, a qualidade dos
cuidados de enfermagem, deverd ser uma responsabilidade crescente que implica mudancas e representa um
desafio para todos. Destaca-se que a Unidade, na subarea de Acesso, conseguiu obter um valor elevado (90,5),
garantindo sempre a dimensdo “Consulta no Préprio Dia” (100) e um alto indice no valor da dimensdo de
“Tempos Méximos de Respostas Garantidos” (100). Nesta mesma subdarea de Acesso, manteve-se o indice da
dimensdo da “Distribuicdo das Consultas Presenciais no Dia”, de 50, relativamente ao ano anterior.
Relativamente a subarea de Gestdo de Saude, todos os valores subiram em relagdo ao ano anterior, dos quais
se destaca a dimensdo “Saude da Mulher” cujo valor passou de 97,2 para 100, a dimensao “Saude do Idoso”
cujo valor subiu substancialmente, relativamente ao ano anterior (de 56,5 para 69,7).
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Area Valor IDS
Desempenho Assistencial 79,3
Acesso 90,50
Cobertura ou Utilizacao 75,50
Consulta no Préprio dia 100,00
Distribuicdo das Consultas Presenciais no Dia 50,00
Personalizacao 98,90
Tempos maximos de Resposta Garantidos 100,00
Gestao da doenga 64,00
Diabetes Mellitus 71,50
Doencgas Aparelho Respiratério 90,30
Hipertensdo Arterial 50,00
Multimorbilidade e outros Tipos de Doencas 44,00
Gestao da Saude 92,40
Saude da Mulher 100,00
Saude do Adulto 100,00
Saude do Idoso 69,70
Saude Infantil e Juvenil 100,00
Qualificagdo da Prescrigao 68,00
Prescricdo Farmacoterapéutica 71,80
Prescricdo de MCDT 61,80

Tabela 1 - Valor do IDS da USF, relativos a junho 2025

Fonte BI CSP, junho 2025

1.2- Polo Assistencial / Caracteriza¢do Dos Utentes Do Ficheiro Do Enfermeiro De
Familia

A freguesia de Gaeiras tem uma area geografica de 10,31 km? pertencente ao municipio de Obidos e segundo
os Censos de 2021 tem 2363 habitantes.

O Polo situa-se na Rua _, num edificio que possui boas condi¢des para o acolhimento e
prestacdo de cuidados, apresentando dois gabinetes médicos, um gabinete de enfermagem, um gabinete de

Planeamento Familiar e de Saude Infantil, um balcdo de atendimento, uma sala de espera, uma copa e duas
casas de banho para funciondrios e utentes, uma sala de arrumos e ainda um anexo externo para coloca¢do
de lixo contaminado e comum que é recolhido pelos Servicos de Utilizagdo Comum dos Hospitais (SUCH). Todos
0s espacos se encontram devidamente equipados com o equipamento clinico e administrativo necessdrio ao
normal funcionamento desta unidade.
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Em termos de acessibilidades externas o polo possui uma rampa de acesso para utentes com mobilidade
reduzida e um pequeno parque de estacionamento gratuito. Face aos transportes para os utentes que vivem
em dareas mais afastadas do polo, tais como em Sobral da Lagoa tém de se deslocar em carro préprio por nao
haver transportes publicos.

O horério de funcionamento, é de segunda a sexta-feira, a segunda das 8h00 as 13h00/13h30 as 18h00, tercas
das 8h00 as 13h00/13h30 as 16h00, quartas das 10h00 as 13h00, quinta das 9h30 as 11h30 e sexta-feira das
9h30 as 13h00 e das 13h30 as16h00.

Sao efetuadas no polo todas as consultas de vigilancia de Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial, Saude Infantil
e Juvenil, Planeamento Familiar, Saude Materna, Saude de adultos, cuidados de Enfermagem a utentes com
alteragcbes de integridade cutdanea, com exce¢do da vacinagdo por auséncia de frigorifico para
acondicionamento de vacinas.

Nos restantes periodos os utentes inscritos neste polo podem ser atendidos na sede da USF Rafael Bordalo
Pinheiro. Existe a garantia de atendimento ao longo de todo o periodo de funcionamento da USF, pelo que
podem ter consultas na sede da USF tanto em situacGes agendadas e de vigilancia, como em consulta ndo
programada ou de doenga aguda.

A equipa do Polo é constituida por um Médico, um Enfermeiro e um Secretario Clinico.

O Polo tem 1818 utentes inscritos, dos quais 887 utentes sdao do sexo masculino e 931 utentes sdo do sexo
feminino. O ficheiro é constituido por 142 utentes com idade inferior ou igual a 9 anos, 1237 utentes com idade
entre os 10 e os 64 anos, 226 utentes com idades compreendidas entre os 65 e 74 anos e por fim 213 utentes
com idade igual ou superior aos 75 anos. Em idade fértil existem 443 mulheres. (Bl CSP, 2024)

De acordo com informacgdes obtidas no MIM®@ UF, o ficheiro referente ao Polo contém um total de 744 familias.

Segundo Tese Final de Mestrado da Especialidade em Medicina Geral e Familiar realizada pelo Dr2 Antdnio
Barbosa Santos De Aguiar Pereira, realizada em setembro de 2024, foi realizado um estudo para caracterizagao
da tipologia de familias pertencentes ao ficheiro, tendo sido tido em conta uma amostra representativa de 717
familias, cujo critério de sele¢do foi o nimero de ficheiro dos utentes ( NOP). Desta andlise observou-se um
predominio de familias nucleares cerca de 294 familias, seguidas de 194 familias unitarias constituida por uma
Unica pessoa. Nas familias unitarias verificou-se que a maioria eram idosos. Registaram-se 115 familias
monoparentais, 75 familias alargadas, 33 familias reconstruidas e 6 familias de outras tipologias.

A grande maioria dos utentes inscritos no ficheiro sdo acompanhados em vigildncia de salide e/ou doenca em
pelo menos um programa de vigilancia. A distribuicdo de utentes por programa de vigilancia encontra-se
apresentada na tabela 2.
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Programa Diabetes | Hipertensdo | Planeamento | Rastreios Salde Saude

de vigilancia | Melitus | arterial Familiar Oncolégicos | Infantil Materna
e Juvenil

Numero de | 182 468 479 1052 306 8

utentes

Tabela 2 : Distribuicdo de utentes por programa de vigilancia utentes em junho 2025
Fonte: MIM@UF

Pela andlise da tabela anterior, podemos verificar que, no ficheiro de utentes, o peso da vigilancia em saude
de doencas crdnicas é elevado. Dos 1818 utentes inscritos, 182 utentes sao vigiados em consulta de diabetes
e 468 utentes em consulta de Hipertensdo. Por outro lado, o numero de criancas e de gravidas seguidas em
programa de vigilancia de salde pelos enfermeiros é reduzido, 306 utentes sdo vigiados em consulta de saude
infantil/juvenil, e 8 mulheres em consulta de saide materna. Verifica-se a participacdo de 1052 utentes nos
programas de rastreio oncoldgico, abrangendo o cancro do colo do utero, colorretal e da mama.
Adicionalmente, 479 utentes realizam consultas regulares de acompanhamento em Planeamento Familiar.

Os problemas de saude mais frequentes do ficheiro de utentes do polo assistencial encontram-se
representado na tabela 3.

ICPC Metrica Prubﬂlg:ll'ﬂas TOP
193 ALTERACOES DO METABOLISMO DOS LIPIDOS 730 1
[a3 EXCESSO DE PESO 658 2
[gz2 OBESIDADE 442 3
P17 ABUSO DO TABACO 263 4
u99 OUTRAS DOENGAS URINARIAS 262 5
ka7 HIPERTENSAD COM COMPLICACOES 2617 6
P76 PERTURBACOES DEPRESSIVAS 242 K
K86 HIPERTENSAO SEM COMPLICACOES 203 8
P74 DISTURBIO ANSIOSO / ESTADO DE ANSIEDADE 188 9
190 DIABETES NAO INSULINO-DEPENDENTE 171 10
Fa1 ERRO DE REFRACCAO 1689 11
LE6 SINDROME VERTEBRAL COM IRRADIACAO DE DORES 169 11
POG PERTURBACAO DO SONO 168 13
K95 VEIAS VARICOSAS DA PERNA 167 14
R97 RINITE ALERGICA 151 15
L&y BURSITE / TENDIMITE / SINOVITE, NE 136 16
L92 SINDROME DO OMBRO DOLOROSO 116 17
Y85 HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA 107 18
W11 CONTRACEPCAO ORAL 103 19
D82 DOENCAS DOS DENTES / GENGIVAS 99 20

Tabela 3: Problemas de saide mais frequentes no ficheiro de utentes USF, relativos a junho 2025

Fonte: BI CSP
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Vdrios dos problemas de salde mais frequentemente identificados no ficheiro estdo associados ao estilo de
vida e hdbitos da populacdo. A maioria dos problemas constituem fatores de risco para as doencas
cardiovasculares. Estes fatores podem ser modificados através da adoc¢do de hdabitos de vida saudaveis,
destacando a importancia da intervencdo da equipa de saude familiar junto das familias, promovendo uma
alimentacao equilibrada e sauddvel, incentivando a pratica de exercicio fisico regular, prevenindo consumos
nocivos e controlando doencas crénicas como hipertensao, diabetes e alteracdo dos lipidos, através de
educacdo para a saude desde tenra idade em consultas de vigilancia infantil.
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2- Fundamentacgao Tedrica

A fundamentacado tedrica constitui a base conceptual que orienta todo o processo de investigacao, consiste na
pesquisa e selecdo da leitura de textos, artigos, livros e de todo o material pertinente da area ou do assunto
que se pretende investigar. E através dela que o investigador identifica, organiza e articula os conhecimentos
existentes sobre o fenédmeno em estudo. Tem como objetivo permitir uma compreensao mais aprofundada
sobre o tema bem como a sua contextualiza¢do (Fortin, 2009).

2.1- Familia, Saude Familiar E Enfermeiro Especialista Em Saude Familiar

As mudancas na sociedade, ao longo do tempo resultaram em novos tipos de estrutura e organizacdo familiar,
influenciando o conceito de familia. Atualmente existem muitas definicdes de familia, ndo existindo nenhuma
definicdo universal. Segundo Relvas (1996) a familia é vista como um todo, formada por todos os seus
elementos e a sua relacdo com o meio envolvente, o que a torna Unica. Deve ser entendida como um sistema
complexo, que sé podera ser compreendido numa perspetiva holistica. Portanto, a abordagem a familia deve
considerar o seu contexto e ir além das defini¢cdes tradicionais de consanguinidade e afinidade. O paradigma
sistémico é util para compreender a complexidade do sistema familiar (Figueiredo, 2009). Numa perspetiva
sistémica, a familia é constituida por subsistemas, ligados de forma hierarquicamente organizados, possui
limites entre subsistemas e detém as mesmas caracteristicas que os sistemas abertos, como totalidade,
equifinalidade, retroacdo e auto-organizacdo (Alarcdo, 2000).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015), a familia € um grupo de pessoas considerado uma unidade
social ou um coletivo, formado por membros unidos por lagos sanguineos, afinidade emocional ou parentesco
legal, incluindo aqueles que sdo importantes para o cliente. A familia, enquanto unidade social, representa
mais do que apenas individuos e suas relagGes bioldgicas, emocionais ou legais; integra também pessoas
significativas para o cliente que fazem parte deste grupo.

Martins et al., (2012) descrevem que é na familia, independentemente do tipo de familia que seja, que as
pessoas crescem; desenvolvem-se fisica, psicolégica e socialmente; obtém um sentido de si e de coletividade
enquanto unidade cultural familiar; criam crengas e valores acerca da vida e progridem ao longo do ciclo vital.

Nas ultimas décadas, a familia passou a ser considerada um recurso para a saude dos seus membros, tornando-
se o foco dos cuidados, sdo vistas como espagos privilegiados de cuidados de suporte a vida e a saude dos seus
membros, constituindo-se elas mesmas como unidades dotadas de energias com capacidade auto-
organizativa, onde encontramos a possibilidade de ver a saude da familia para 13 do espago da auséncia de
doenga, coletiva ou individual (Figueiredo, Martins, 2010; Figueiredo, 2023).

Neste sentido, para a compreensdo da familia como unidade, é essencial a sua conceptualizagdo através de
um paradigma que permita entender a sua complexidade, globalidade, reciprocidade, multidimensionalidade,
numa abordagem que considera tanto a historicidade de familia, quanto o contexto e que ultrapasse as
defini¢cbes associadas a consanguinidade e afinidade (Figueiredo, 2009 ). Ainda na opinido da mesma autora,
a compreensao da estrutura familiar e dos seus processos de desenvolvimento e funcionamento serao a chave
para direcionar os cuidados para a capacita¢do das familias para entender os desafios e especificidades do seu
ciclo vital (Figueiredo,2012).
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Segundo Figueiredo (2023), contextualizar a pratica de enfermagem familiar em Portugal constitui um desafio
que pressupde percorrer o passado para que permane¢a na memaria com valor histérico, entender o presente
e fundamentar o futuro e a consciéncia de uma identidade profissional.

A saude familiar refere-se ao estado de bem-estar fisico, psicolégico, social e espiritual da familia enquanto
unidade sistémica, resultante das interagbes entre os seus membros e da relacgdo com a comunidade e o
contexto sociocultural (Hanson, 2005).

Segundo Figueiredo (2012), a saude familiar entendida como um estado subjetivo, depende de varias
caracteristicas que contribuem para aumentar o potencial de bem-estar da familia. Essa visdo considera os
processos transacionais multidimensionais, num contexto ecossistémico, influenciados pela adaptacdo as
mudancas que ocorrem durante transicdes normativas ou acidentais. A funcionalidade familiar depende da
capacidade do sistema em adaptar-se, manter sua organiza¢do, responder as necessidades individuais e
promover mudancas estruturais. A salde individual e o funcionamento da familia influenciam-se mutuamente,
destacando a reciprocidade nas praticas de saude. Esse equilibrio dinamico favorece a co-evolugdo e otimiza o
bem-estar fisico, psicoldgico, espiritual, social e cultural.

A Enfermagem de Saude Familiar coloca a familia no foco dos cuidados, respondendo as suas necessidades e
procurando manter a sua saude (OE, 2015). Os cuidados de Enfermagem a familia centram-se assim na relacdo
entre o Enfermeiro e a familia, acompanhando-a ao longo do ciclo vital, capacitando-a para atingir o melhor
potencial de saude. Simultaneamente, promove a proatividade da familia relativamente a sua prdpria saude e
mostra-lhe como mobilizar recursos para dar resposta a situagdes mais complexas, promovendo assim a sua
autonomia (Figueiredo, 2020).

Com a reorganizac¢do dos Cuidados de Saude Primarios e o novo enquadramento legislativo, o foco de atuacao
dos enfermeiros volta-se para a familia como unidade central de cuidados. O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Familiar atua como profissional de referéncia, assegurando o acompanhamento
especializado da familia enquanto unidade de cuidados ao longo de todas as fases do ciclo vital aos niveis de
prevencdo primaria, secundaria e tercidria focalizando-se tanto na familia como um todo como nos seus
membros individualmente. Presta cuidados a familia promovendo a sua capacitacdo face as exigéncias e
especificidades do seu desenvolvimento, reconhecendo o seu potencial como promotor da salde. Atua como
parceiro na gestdo, promog¢do, manutengdo e recuperacdo dos processos de saude da familia, mobilizando
recursos de forma a promover a maxima autonomia. Atua como elo entre familia, profissionais e recursos
comunitdrios, assegurando acesso igualitario a saude (OE,2015)

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar, conforme definido pela Organizacdo Mundial da
Saude, é um profissional integrado numa equipa multidisciplinar, assumindo a responsabilidade pelos cuidados
globais de enfermagem para um conjunto especifico de familias numa area geodemografica delimitada,
abrangendo todos os processos de vida e nos diferentes contextos comunitarios. Nesta perspetiva, o exercicio
profissional dos especialistas em Enfermagem de Saude Familiar é orientado por quadros de referéncias de
enfermagem de saude familiar, alinhadas a pratica avangada em enfermagem de familia, valorizando o sistema
familiar como destinatario dos cuidados e priorizando uma abordagem colaborativa com a familia. A familia é
considerada unidade de avalia¢do e interven¢do, com foco nos padrées de interagdo que promovem o
fortalecimento, aproveitando as forgas, recursos e competéncias familiares (Figueiredo, 2009).
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A Enfermagem de Saude Familiar entendida como um campo disciplinar da enfermagem, tem vindo a adquirir,
um corpo de conhecimento especificos e evidéncia cientifica que sustentam a pratica dos cuidados de
exceléncia. A mesma, tem-se desenvolvido no dominio teérico pela emergéncia de modelos e teorias de
avaliacdo e intervengao familiar, na investigacao pela mudancga de paradigma, enfatizando a familia enquanto
objeto de estudo (Figueiredo, 2020).

A avaliacdo familiar constitui uma competéncia fundamental para os enfermeiros que intervém junto de
familias numa abordagem sistémica do cuidado. Esta implica a realizacdo de uma analise aprofundada da
familia, integrando conhecimentos provenientes dos modelos de enfermagem, das ciéncias sociais e da terapia
familiar (Henriques & Santos, 2019).

2.2- Modelos De Enfermagem E Os Seus Contributos Para A Enfermagem De Saude
Familiar

A enfermagem, enquanto ciéncia, tem vindo a desenvolver, ao longo do tempo, diversos modelos tedricos.
Nao existe um modelo Unico que seja ideal para a intervencdo em enfermagem, pelo contrario, o contributo
especifico de cada modelo e as diferencas entre eles constituem uma mais-valia para a constru¢do de um
conhecimento abrangente, essencial a atuacdo dos enfermeiros em contextos diversos e junto de diferentes
familias. Varios foram os modelos tedricos e instrumentos de avaliacdo e intervencdo familiar que
fundamentaram os cuidados de enfermagem prestados ao longo dos ensinos clinicos.

A Teoria das transi¢oes de Afaf Meleis

E uma tedrica que explica os padrdes de transi¢do, as caracteristicas das experiéncias de transi¢do, os
contextos das transicGes (facilitadores e inibidores), os indicadores processuais, os indicadores de resultados
esperados e a assisténcia de enfermagem (Meleis, et al, 2000). A Teoria das Transi¢des identifica o enfermeiro
como agente facilitador do processo de transi¢do, pelo que facilmente se aplica na Enfermagem de Saude
Familiar na intervencdo as transicdes normativas e as acidentais vividas pelas familias ao longo do seu ciclo
vital.

O Modelo de Resiliéncia, Stress, Ajustamento e Adaptacao Familiar

Foi desenvolvido por McCubbin e McCubbin em 1993. Tem como objetivo analisar o potencial da familia,
valorizando as forgas, os recursos da familia e os mecanismos de coping, para lidar com situagdes de crise, e
enfrentar situagGes adversas e geradoras de stress. Além disso, pretende compreender os fatores relacionados
com o ajustamento e adaptacdo das familias nessas situacGes, oferecendo assim uma estrutura para
compreender a reagao, ajuste e adaptacdo da familia ao stress ao longo do tempo. O conceito central deste
modelo é a adaptagdo que, de acordo com McCubbin e McCubbin (1993), é um processo ao longo do qual a
familia se empenha no sentido de responder as exigéncias resultantes do acontecimento stressor através da
mobilizagao de recursos (internos e externos) e da tomada de consciéncia de que sdo necessarias mudangas
no sistema familiar de forma a que a estabilidade familiar seja restabelecida, promove a recuperacgdo e
capacitacdo da familia para se adaptar a crise para que a satisfacdo familiar seja alcancada. Este modelo é
aplicdvel a Enfermagem de Saude Familiar, pois fornece diretrizes para que os profissionais avaliem as
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capacidades e potencialidades familiares a serem mobilizadas ou desenvolvidas com o objetivo de gerenciar
situacOes de crise.

O Modelo dos Processos-Chave da Resiliéncia Familiar

Foi desenvolvido por Walsh, e segundo Figueiredo et al.(2023) constitui um mapa conceptual que permite
identificar os processos familiares que protegem as familias em situacdes de risco e promovem o crescimento
no seio da crise. O modelo centra-se nos recursos adaptativos da familia e destaca trés dominios fundamentais
daresiliéncia familiar: o sistema de crencas, os padrdes de organizacdo familiar e os processos de comunicagao.
Entre estes, o sistema de crencas assume um papel central, sendo considerado o nucleo do funcionamento
familiar e o elemento que confere coeréncia as experiéncias vividas. Este sistema permite que os membros da
familia atribuam significado as situacdes de adversidade, facilitando a adaptacdo, a superagdo da crise e o
fortalecimento familiar. Os padrdes organizacionais correspondem as diferentes formas das familias
estruturarem a sua vida e mobilizarem recursos de forma a responderem eficazmente as tarefas solicitas de
modo a promoverem o crescimento e bem estar dos seus membros. Quanto aos processos de comunicagdo,
sdo centrais na resiliéncia familiar, pois promovem clareza, abertura e partilha emocional, facilitando a
expressdo e validagdo das experiéncias individuais, a construcdo de significados partilhados e a resolugdo
colaborativa de problemas, elementos essenciais para a adaptacdo e o fortalecimento da familia em contextos
de crise. Este modelo é fundamental para os Enfermeiros de Saude Familiar, pois permite identificar e mobilizar
os recursos e forcas das familias em contextos de crise, orientando intervenc¢des centradas na familia que
promovem a adaptacdo, o bem-estar e sustentam a resiliéncia.

Modelo de Calgary de avalia¢do familiar (MCAF) e modelo de Calgary de interveng¢do na familia (MCIF)

Modelo desenvolvido pelas enfermeiras Wright e Leahey e é o modelo adotado pela Ordem dos Enfermeiros
como modelo interventivo na drea da saude familiar e tem sido adotado e ensinado em varios paises do mundo
e foi um dos quatro modelos identificados pelo International Council Of Nurses como modelo de referéncia no
mundo para avaliacdo familiar (Wright & Leahey, 2012). Centra-se na interacdo entre todos os membros da
familia permitindo conhecer a dindmica familiar bem como identificar as suas necessidades. O modelo assenta
em trés categorias principais para a avaliagdo familiar: estrutural, desenvolvimento e funcional (Wright &
Leahey, 2012) que, por sua vez, se encontram divididas em subcategorias.

Na avaliacdo estrutural pretende-se saber quem faz parte da familia, quais os vinculos afetivos entre os seus

membros e qual o contexto onde a familia se insere. Esta categoria divide-se em trés subcategorias: a interna
(avalia a composicdo da familia e as carateristicas dos seus membros e utiliza-se como instrumento de
avaliacdo o genograma); a externa (avalia as intera¢des da familia nos sistemas mais amplos, a comunidade, a
familia alargada, bem como as comunicagbes internas entre os membros da familia e recorre-se ao
instrumento de avaliacdo ecomapa) e ao contexto (avalia as carateristicas etnia, raca, classe social, ambiente
e religido e espiritualidade relativamente a familia).

Na avaliacdo do desenvolvimento efetua-se o estudo do ciclo vital da familia, ou seja, refere-se a todos

processos de crescimento do sistema familiar, tendo em conta a transformacdo progressiva da histéria familiar
durante as fases do seu ciclo de vida, desde o nascimento até a morte . Esta categoria encontra-se dividida em
trés subcategorias: as etapas, as tarefas e os vinculos familiares.
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A avaliacdo funcional refere-se ao modo como os individuos da familia interagem. Esta categoria é constituida

por a subcategoria instrumental da familia (relacionada com as atividades de vida diarias e permite determinar
a capacidade da familia em responder as suas necessidades) e a subcategoria expressiva (relacionada com a
comunicagdo e a interagdo entre os seus membros).

Para complementar o MCAF surge o modelo de Calgary de intervengdo na familia (MCIF), com o intuito de
orientar a intervengdo na familia.

O MCIF é um modelo organizado que concetualiza a entre o enfermeiro e as familias de forma a promover o
funcionamento familiar nos dominios cognitivo, afetivo e comportamental para promover a saude da familia
e dos seus membros.

O modelo descrito é colaborativo, valorizando tanto a experiéncia dos enfermeiros como a dos membros da
familia. Baseia-se no pensamento sistémico e nas praticas da terapia familiar, orientando-se para intervencdées
de enfermagem que visam promover, melhorar e apoiar o funcionamento da familia. O objetivo central é
ajudar a familia a encontrar solugGes alternativas que reduzam e aliviem o sofrimento dos seus membros.

Durante o ensino clinico na USF foi proposta a aplicacdo do MCAF para a avaliacdo de uma familia e que se
encontra no APENDICE I.

Modelo de Relagdo Pessoa a Pessoa de Travelbee

Joyce Travelbee era enfermeira psiquiatra e fundou o “Modelo de relacdo Pessoa a Pessoa”, influenciada por
Vitor Frankl, baseou os pressupostos da sua teoria nos conceitos da logoterapia, na qual o doente é realmente
confrontado com e reorientado para o sentido da sua vida (Tomey & Alligood, 2004).

Para Travelbee o propésito da enfermagem é assistir “um individuo, familia, ou comunidade, na prevenc¢do ou
a lidar com experiéncia da doenca e do sofrimento e se necessdrio encontrar algum sentido nestas
experiéncias” (Tomey & Alligood, 2004, p.468). Travelbee afirmou que a descoberta de um sentido para a
doencga e para o sofrimento permite ao doente ndo sé aceitar a doenga, mas usa-la também como uma
experiéncia de auto-realizacdo, sendo da responsabilidade do enfermeiro auxiliar na sua descoberta. A
percecdo por parte de um individuo doente de que a sua doenga ndo tem sentido conduz a ndo aceitacdo da
doenga e a um sentimento de desespero.

O Modelo de Relagdo Pessoa-a-Pessoa baseia-se em varios pressupostos tedricos como o propdsito da
enfermagem ser atingido através do estabelecimento de um relacionamento humano genuino, baseado na
empatia, respeito e comunicagdo, tendo que os papeis do enfermeiro e do doente terem de ser transcendidos
para estabelecer uma relacdo pessoa a pessoa. Travelbee refere que todas as pessoas numa altura das suas
vidas serdo confrontadas com a doenca e a dor( sofrimento mental, fisico ou espiritual) e por fim, com a morte.
A doenca e o sofrimento sdo lutas espirituais, bem como experiéncias fisico-emotivas e os valores éticos e
espirituais do enfermeiro, ou as crencas filosdficas sobre a doenca e o sofrimento, irdo determinar até que
ponto ele é capaz de ajudar os individuos e as familias a descobrir um sentido nestas experiéncias dificeis.

Na figura 5 encontra-se representado as fases do Modelo Relagdao Pessoa-a-Pessoa
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Figura 5 - Fases do Modelo Relagdao Pessoa-a-Pessoa de Travelbee

Fonte: Tomey & Alligood, 2004

O Modelo Relagdo Pessoa-a-Pessoa, representa a intera¢do entre enfermeiro e doente, os semi circulos no
ponto do primeiro encontro indicam a possibilidade e a necessidade de desenvolver o encontro para uma
relacdo terapéutica. A medida que o processo de interagdo avanca no sentido da harmonia, os circulos
agrupam-se num circulo completo, que representa que o potencial de uma relagao terapéutica foi atingido.

Sdo 5 as fases do modelo: o primeiro encontro que se caracteriza pelas primeiras impressdes de que tanto o
enfermeiro como a pessoa tém um do outro. As identidades em emergéncia correspondem a forma como o
enfermeiro e o doente se veem como individuos Unicos. A empatia caracteriza-se pela capacidade de partilhar
a experiéncia da outra pessoa. Simpatia ocorre quando o enfermeiro deseja aliviar a causa da doenca ou do
sofrimento do doente e por fim, a harmonia que é caracterizada por a¢des de enfermagem baseadas no
conhecimento e competéncias necessarias para auxiliar a angustia do doente, através de uma relagao de
crenca e confianga no enfermeiro.

Durante o ensino clinico Ill pude dar a conhecer este modelo a equipa de enfermagem da USF. A utilizacdo
deste modelo é uma mais-valia na area da enfermagem de salde familiar porque reforga a dimensdo humana
do cuidar, centrando-se na relacdo terapéutica construida entre o enfermeiro, a pessoa e a familia. Este modelo
promove a empatia, a comunica¢do auténtica e a compreensao do significado que a doenca e as transi¢Ges de
salde tém para cada familia, ajudando a desenvolver competéncias relacionais essenciais. Assim, contribui
para uma pratica clinica mais consciente, ética e personalizada, favorecendo intervencées que respeitam a
singularidade de cada pessoa e o contexto familiar onde esta inserida.
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Modelo Cuidar em Enfermagem Baseado nas Forgas

O Cuidar Baseado na Forcas segundo Gottlieb “é uma abordagem que considera a totalidade da
pessoa, centra-se naquilo que 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, saude
e desafios dos cuidados de saude”(Gottlieb, 2016,p.1)

Esta teoria tem como objetivo mudar o foco do cuidado, isto é, propde um cuidado centrado nas capacidades,
potencialidades e recursos da familia e comunidade, em vez de se focar unicamente nas doencas, dos défices
e limitagOes para encontrar solugdes para lidar com situacdes dificeis ou complexas, ultrapassar dificuldades e
encontrar sentido em cada contexto e transicao de vida. Reside em dar aos utentes, familias e comunidades
ferramentas para promover a sua autonomia e bem estar (Krauss & Moreira da Silva, 2023).

Gottlieb (2016) define for¢cas como qualidades Unicas e especiais das pessoas e familias que determinam o que
a pessoa é capaz de fazer e em que se podera tornar. Sdo capacidades que permitem que uma pessoa lide com
os desafios da vida, lide com incertezas e contribuem para a capacidade de a pessoa se recuperar, refazer-se
de todo o tipo de eventos e superar as adversidades. O conceito de forca é usado como sinénimo de
capacidade, atributos, competéncias, recursos, resiliéncia, habilidades e talentos.

A pratica do Cuidar Baseado nas Forcas exige que o enfermeiro esteja ciente das suas préprias forcas,
vulnerabilidades e fraquezas. A consciéncia do enfermeiro sobre o impacto mutuo entre o seu comportamento
e o da pessoa/familia é fundamental, pois permite reconhecer e potenciar as forcas presentes no outro. E
essencial que o enfermeiro possua na relacdo com o outro algum grau de empatia e compaixdo que é um
ingrediente essencial em todas as relacdes terapéuticas, embora seja necessdrio que o enfermeiro apresente
outras qualidades como as for¢as de mentalidade, conhecimento e saber, forcas de relacdo e forcas de defesa,
desenvolvendo desta forma novas capacidades de cuidar do outro (Gottlieb,2016).

Para o trabalhar com as forgas, os enfermeiros devem ter em atengdo que as pessoas e familias possuem
forcas ja existentes e que devem ser descobertas e desocultadas através do processo em espiral, forcas
potenciais e défices que podem ser convertidos em forcas Gottlieb (2016).

Este modelo foi muito Util durante os ensinos clinicos, porque me possibilitou promover a consciencializagao
e apoio as familias da USF na identificagcdo de respostas adaptativas face a novas realidades de dependéncia
nos seus membros, de forma a minimizar os problemas.

O Processo em Espiral

E um modelo que guia a pratica de enfermagem, desenvolvido por Moudarres e Erzer, e que consiste em
revelar e descobrir as forcas durante quatro fases (Gottlieb, 2016). Este modelo fundamenta-se no Cuidar
Baseado nas Forgas e consiste numa abordagem cujo objetivo principal é centrar-se no que que estad a
funcionar, a forma como a pessoa/familia se adapta ou lida com as adversidades. A relacdo é baseada numa
parceria colaborativa, onde o enfermeiro e a pessoa/familia tomam decisdes em conjunto, criam o plano de
cuidados e trabalham juntos para encontrar solugées (Gottlieb, 2016).

Este modelo, ao contrario de outros, ndo consiste numa sequéncia de passos, embora as fases sejam distintas.
Estas interligam-se e podem estar todas presentes num primeiro contato. A primeira fase "Explorar e ficar a
conhecer" nesta fase redine-se o maximo de informac&o sobre a pessoa/ familia, realiza-se uma avaliacdo e
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compreensdo das preocupacgdes, procuram-se os défices ou fraquezas tentando perceber as possiveis forcas.
A qualidade da informacdo obtida depende da relacdo de confianca e da parceria colaborativa, que se
estabelece com a pessoa e sua familia. A segunda fase "Aproximacao do Alvo" carateriza-se pelo esforco
conjunto do enfermeiro e familia na resolu¢do do problema; sdo delineadas metas alcangdveis e de acordo
com as prioridades estabelecidas pela familia. A terceira fase "P6r em Pratica" consiste em definir um plano de
acao que considere as forgas e recursos disponiveis da familia, de forma a atingir as metas. E por fim, a fase
"Rever" que implica fazer um balango do que funcionou e daquilo que precisa ser melhorado, o que pode
implicar uma reformulagéo colaborativa do plano previamente estabelecido (Gottlieb, 2016).

O Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervengao Familiar (MDAIF)

E um referencial sustentador das praticas de cuidados com as familias foi codesenvolvido em Portugal e
validado pela investigacdo desenvolvida no contexto dos Cuidados de Saude Primarios (Figueiredo, 2012).

MDAIF é um quadro de referéncia para a prestacdo de cuidados a familia e integra uma matriz operativa
constituida por areas de atencdo relevantes para a pratica de cuidados de enfermagem centradas
precisamente em trés dimensdes avaliativas: estrutural, de desenvolvimento e funcional (Figueiredo, 2012). A
dimensao estrutural procura identificar a composicao da familia e os vinculos existentes entre a familia e outros
subsistemas que podem associar-se a riscos de saude. Inclui dados sobre a composi¢do da familia, tipo de
familia, familia extensa, sistemas mais amplos e classe social, e as dreas de atencdo rendimentos familiares,
edificio residencial, precaucdo de segurancga, abastecimento de dgua e animal doméstico (Figueiredo, 2012).
Por sua vez, a dimensdo de desenvolvimento permite compreender os fenédmenos associados ao crescimento
da familia e aos processos de transicao do ciclo de vida com vista a possibilitar cuidados antecipatérios que
capacitem a familia ao longo destas etapas (Figueiredo, 2012). Aborda as dreas da satisfacdo conjugal,
planeamento familiar, adaptacdo a gravidez e papel parental (Figueiredo, 2012). Por ultimo, a dimensdo
funcional foca-se nos padrdes de interagao familiar responsaveis pelo desempenho das 31 fungdes e tarefas
familiares (Figueiredo, 2012). Fazem parte desta dimensdo o papel de prestador de cuidados numa vertente
instrumental e o processo familiar numa vertente expressiva do funcionamento familiar (Figueiredo, 2012).

Este modelo, enquanto estrutura operacional dindmica, procura manter-se flexivel e interativo, possibilitando
aos enfermeiros definir as interven¢des que melhor respondam as necessidades das familias.

Cuidar da familia como unidade de cuidados exige que os enfermeiros pensem os cuidados de forma
abrangente, integrada e complexa, envolvendo varias dimensdes e diferentes areas disciplinares. Por isso, a
pratica especializada deve apoiar-se em modelos estruturados de avaliagdo e intervencao familiar, garantindo
a qualidade dos cuidados prestados.
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2.3- Doenga Cronica / Sentido De Vida / Aceitagdo Da Doenga E Envolvimento Nos
Cuidados De Saude

Segundo o International Council of Nurses (ICN, 2009), o mundo enfrenta um crescimento significativo dos
niveis de morte e incapacidade resultantes da doenca crénica. O setor da saude tem a responsabilidade de
assumir a lideranca no combate a este problema, e os enfermeiros desempenham um papel essencial, ndo sé
na preven¢do como no acompanhamento e cuidado de milhdes de pessoas em todo o mundo.

As doencas crdnicas afetam pessoas de todas as idades. A maioria das pessoas portadoras destas doencas
podem, por vezes, apresentar algumas limitacGes, afetando a sua rotina diaria e a sua atividade laboral. Na sua
maioria necessitam de utilizar diariamente medicamentos e equipamentos de desgaste rapido, que sdo
imprescindiveis a sua sobrevivéncia, ao correto e seguro tratamento e a qualidade de vida (DGS, 2010).
Segundo Petronilho (2008), o aumento significativo de pessoas com doencas crénicas e em situagdo de
dependéncia encontra-se aliado ao aumento da esperanca de vida.

A Organiza¢do Mundial de Saude descreve doencas crénicas, como sendo “ doencgas de dura¢do prolongada e
progressao lenta” e descreve quadros crénicos como sendo “problemas de salde que exigem tratamento
continuado ao longo de um periodo de anos ou décadas” (WHO, 2002; ICN,2009).

A doenca croénica caracteriza-se por condi¢cGes de longa duragdo que muitas vezes podem ser controladas,
mas nao tém cura definitiva (Charmaz, 1995; Hajdarevic et al.,2025).

A doenca crénica é um processo de transi¢cdo saude—doenca, que implica mudangas identitarias, redefinicao
de papéis e desenvolvimento de novas estratégias de coping (Meleis, 2010). Provoca mudangas nas rotinas da
familia, aumentando a responsabilidade e exigindo readaptagao social e emocional, de forma particular
guando se instalam dificuldades funcionais que comprometem a independéncia na realiza¢cdo das atividades
quotidianas. Por conseguinte, a pessoa portadora de uma doenga crénica nao é a Unica a ser afetada, pois a
familia atravessa condi¢des de maior fragilidade, que requerem igualmente atengao e apoio.

Para Martins, Basile, Garlete & Bellini (2009), o surgimento de uma doenca leva a que o ser humano vivencie
alteragdes para além da esfera bioldgica. Varias mudangas ocorrem havendo necessidade de lidar com
limitagdes, frustragdes e perdas. As alteragdes que ocorrem com o inicio da doenga, dependem do tipo de
patologia, da maneira como se manifesta, do seu progndstico, e do significado que cada individuo lhe atribui.
Estas autoras acrescentam que a necessidade de manutenc¢do do tratamento até ao fim da vida, no caso das
doengas crdnicas, pode contribuir para uma ma adesao.

Por seu lado, Sapeta (1997) refere que as disfungdes fisicas e as reacGes psicossociais a essas disfungdes, como
os conflitos e ansiedade resultantes da ameaga que a doenga crdnica representa para a pessoa (integridade do
seu corpo, sensagdo de perda pessoal, efeito sobre a sua vida e relagdes com os outros), causam uma incerteza
do que vai acontecer, e influencia o comportamento da pessoa e da familia.

A relagao familiar influéncia o processo da doenga crénica, pois aborda aspetos do nivel social, familiar e
econdmico, que apresentam um grande peso na dindmica e bem-estar da familia. A ndo adesao ao tratamento,
por parte do doente crénico, seja na descoberta ou abandono, influencia drasticamente quem o rodeia, em
primeira instancia a familia (Mano et al., 2005; Pais-Ribeiro, 2007; Machado, 2009).

24



Segundo Bodenheimer et al. (2020) a doenga crénica é uma condi¢cdo que exige que a pessoa desenvolva
competéncias de autogestao, incluindo monitorizacdo, tomada de decisdo, adesao terapéutica e adaptacao
emocional. E uma experiéncia que pode gerar perda do eu, altera¢gdes na identidade e necessidade de
reconstrucdo do significado de vida ( Charmaz, 1991; Hajdarevic et al., 2025).

u

A descoberta de sentido de vida produz determinadas caracteristicas pessoais, designadamente: “o
autoconhecimento, a compreensdo dos outros, a procura de solucdes otimistas, o planeamento de situagdes,
a busca dos alvos/metas a atingir e o uso de estratégias de coping para fazer face a situagBes mais
dificeis/dramaticas da vida” (Ribeiro, 2014, p. 10). Neste sentido, Ribeiro (2014, p. 10), refere que, quando, “ao
longo do seu percurso de vida, a pessoa se depara com uma doenca crdénica, vé-se confrontada com a
necessidade de redefinir objetivos e expectativas, que se refletem posteriormente na procura constante por
sentido de vida”.

A doenca crénica é descrita como perturbando a unidade entre o corpo e o eu, desencadeando transi¢cdes de
identidade e potencial perda de identidade. Para além das manifestagdes fisicas, os individuos enfrentam
desafios emocionais e existenciais, como ansiedade, isolamento social e perturbacdes no autoconceito aspetos
frequentemente negligenciados pelas abordagens convencionais em saude.

O ser humano revela-se, mediante a dor, a ansiedade, o medo, a tristeza e a doenca, podendo determinar a
sua realidade, o seu modus vivendi e construir um sentido de vida (Ribeiro, 2005).

A experiéncia de viver com uma doenca crénica envolve uma rutura profunda no curso de vida, obrigando a
pessoa a reorganizar prioridades, valores e expectativas. Face a estas transformacg0es, torna-se essencial
compreender como os individuos encontram ou reformulam o seu sentido de vida, ja que este é um recurso
fundamental para a adaptacdo e para preservar a integridade da identidade no contexto da doenca crénica
(Antonovsky, 1987; Mok el al., 2004). Assim, abordar o sentido de vida surge como o passo seguinte na
compreensdo da experiéncia humana face a cronicidade.

Viktor Emil Frankl, psiquiatra e filésofo humanista-existencialista, define sentido de vida como o motivo, a
razdo, o que nos impulsiona para atingir algo ou para ser de uma determinada maneira, isto é, o que nos
orienta e guia (Ortiz, 2007; Barros, 2014). Fundador da Logoterapia definiu-a como uma ciéncia que procura
consciencializar o ser humano da sua responsabilidade existencial, ajudando-o a descobrir o préprio sentido
de vida. Defendia que o ser humano é movido pela descoberta de sentido, podendo alcancar o sentido de vida
através de trés categorias de valores: valores criadores (fazer e realizar), valores vivenciais (experiéncia e o
contacto com o mundo/natureza) e valores de atitude (capacidade de transcendéncia perante o sofrimento, o
amor e a aceita¢do do inevitavel) (Kraus, et al., 2009). Para Frankl (1992) o ser humano é uma totalidade bio-
psico-socio-espiritual e, nesta totalidade, integra a dimensdo espiritual como componente essencial da
existéncia humana ( Barros, 2014).

Tanyi (2002) citado por Barros (2014), define Sentido de vida como uma procura pessoal por significado, que
pode ou ndo estar relacionada com uma religido, implica a conexdo com crengas autoescolhidas e/ou
religiosas, valores e praticas que dao sentido a vida, inspirando e motivando deste modo as pessoas a alcangar
o seu ser ideal. A descoberta de sentido de vida envolve, autoconhecimento, compreensdo interpessoal,
procura por solugdes otimistas, promogao do bem-estar, autocontrolo, autoeficacia, elaboragao de planos para
diferentes situacGes, definicdo e acompanhamento de metas, bem como desenvolvimento de estratégias de
coping em contextos adversos ou desafiadores da vida (Kraus, et al., 2009).
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O sentido de vida é visto como um recurso para lidar com situa¢des potencialmente stressantes, compreende
a forma como cada individuo vive momentos de crise, experimenta ligacdes consigo préprio e com os outros,
como expressa crengas e valores.

Kova (2004) citado por Kraus, et al. (2009) refere que o sentido de vida é um sistema regulador da conduta
humana, através do qual o homem encontra o valor atribuido a sua existéncia, aos outros e ao mundo em
geral. O ser humano, na sua mais intima esséncia, procura entender a vida e encontrar um sentido duradouro
para a sua existéncia (Carneiro, 2006; Kraus, Rodrigues, & Dixe, 2009).

O sentido de vida é crucial para o desenvolvimento humano e promotor de “esperanca”, reforcando o seu
potencial terapéutico (Acevedo, 2000; Kraus, Rodrigues, & Dixe, 2009). Mesmo em situacdes de sofrimento
inevitavel é possivel encontrar significado, quando a pessoa encontra sentido, consegue enfrentar a dor, a
doenca e dificuldades com mais esperanca, o sofrimento deixa de ser apenas dor e passa a ser uma
oportunidade de crescimento interior, com um impacto positivo na qualidade de vida. Atribuir significado a
experiéncia quotidiana, devolve dignidade a vida e projeta esperanca no futuro (Kraus et al.,2009).

Ter maior indice de sentido tem sido positivamente associado a medidas de funcionamento psicolégico
saudavel como autenticidade, competéncia para a tomada de decisao, satisfacdo na vida, felicidade, facilitador
de coping adaptativo e afetos positivos (Crumbaugh e Maholick, 1964; Maslow, 1971; Chamberlain e Zika,
1988; Débats e Wezeman, 1993; Park e Folkman, 1997; Ryff e Singer, 1998, citado por Kraus, et.al, 2009).

Individuos com maior indice de sentido de significado e propédsito de vida enfrentam melhor as circunstancias
dificeis (Duarte et al., 2022), estando associado a niveis mais baixos de indices de depressdo e ansiedade e
mais altos de sentido no sofrimento e estratégias de coping (Barros, 2014). A esperanga e o otimismo
contribuem de forma positiva para as pessoas lidarem com a doenca crénica grave, Hajdarevic et al.(2025)
ainda sublinha que encontrar forga interior contribui para desenvolver novas identidades, adaptar-se as
limitagdes e redefinir os objetivos de salde, permitindo que as pessoas possam ter perce¢des de que a vida
pode ter um propdsito e significado para além das limitacGes do corpo.

As familias desempenham um papel importante no coping do utente com doenca crénica. Facilitar a
comunicagdo entre os membros da familia e os utentes pode promover ainda mais o apoio mutuo entre estes
e os seus familiares. A influéncia interdependente das familias sobre os pacientes e dos pacientes sobre as
familias direciona a atencdo dos enfermeiros para a necessidade de avaliacdo e intervenc¢do que envolva tanto
os pacientes como as familias (Cong et al., 2024).

Os utentes portadores de doenga crdnica, consideram o sentido de vida importante e que os profissionais de
saude, incluindo os enfermeiros, podem desempenhar um papel fundamental na sua promocdo (Hupkens et
al., 2020). Apoiar o individuo/familia no desenvolvimento de capacidades de gestdo da doenca crdnica, requer
gue o enfermeiro seja considerado pelo utente como um parceiro dos cuidados, tornando-se fundamental
para uma melhor adaptacdo de todos os membros as exigéncias da doenga e na redu¢ao da exaustdo familiar
(Cotrim & Figueiredo, 2023).

De acordo com o Guia Orientador de Boas Praticas: Cuidado Espiritual Prestado por Enfermeiro, da Ordem dos
Enfermeiros, o Enfermeiro deve ter as competéncias e conhecimentos necessarios para identificar as
necessidades espirituais, contudo a maioria revela estranheza ou relutancia na abordagem da espiritualidade,
sendo por isso necessario investir na sua formacdo, de modo a sistematizar a implementac¢do do cuidado
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espiritual na pratica clinica (Fonseca et al., 2021). Os enfermeiros tém o dever ético de oferecer apoio espiritual
e, se a enfermagem negligenciar essa dimensdo vital do ser humano, o cuidado torna-se antiético (Wright,
2005; Caldeira et al., 2011).

A consciencializagdo, por parte dos enfermeiros, da prépria espiritualidade e a compreensdao da mesma como
facilitadora do processo de coping é fundamental na promocao do sentido da vida das pessoas. No entanto a
falta de formagdo para atender a esta dimensdo é sentida pelos enfermeiros como um obstaculo a sua
integracdo nos cuidados (Caldeira et al., 2011).

Quando os enfermeiros integram a avaliacdo espiritual, obtém um conhecimento mais profundo sobre os
desejos dos utentes e maior oportunidade para planear intervencgdes eficazes tendo em conta as suas crencgas
e valores, trazendo uma dimensdo terapéutica e relacional ao processo de cuidado (OE, 2021), assim os
profissionais devem ancorar o seu trabalho em modelos e aplicar os instrumentos de avaliagdo familiar,
permitindo uma compreensdo da dindmica familiar, redes, recursos bem como as suas fragilidades e forcas
(Figueiredo, 2023).

A espiritualidade tem ganho destaque crescente na literatura de sadde e de enfermagem, sobretudo nas
ultimas trés décadas, revelando-se um tema de interesse particular para a pratica clinica e cientifica (Martins,
Romeiro & Caldeira, 2017; Fonseca et al.,, 2021). O conceito surge frequentemente associado a diversas
gualidades humanas e existenciais, sendo por vezes entendido como sinédnimo de esperanca, protecao,
sabedoria, compaixao, visdo positiva da vida, autenticidade, forga interior, iluminacdo pessoal, paz, harmonia
e equilibrio (Hurlbut & Ditmyer, 2016; Fonseca et al., 2021).

Segundo Murgia et al.(2020) citado por Fonseca et al.(2021) um estudo recente de analise do conceito de
espiritualidade identificou que os seus efeitos se manifestam em trés niveis distintos: na pratica de
enfermagem, nas organizacGes de salde e na pessoa doente. No ambito da enfermagem, a espiritualidade
associa-se a multiplas consequéncias positivas, como o desenvolvimento da consciéncia e da sensibilidade
cultural, o refor¢co da ética profissional, a promoc¢do de um cuidado holistico, a aprendizagem continua, a
satisfacdo profissional, a autoconsciéncia e o bem-estar. Ao nivel da organizacdo, a espiritualidade contribui
para a criagao de um ambiente terapéutico mais favordvel, potenciando o bem-estar geral. Relativamente ao
doente, a espiritualidade revela-se fundamental para a qualidade de vida, para o autocuidado, para a
autorrealizacdo, para a satisfacdo com os cuidados recebidos e para o bem-estar global.

A espiritualidade no cuidado com as familias, associada a praticas promotoras de saude constitui um recurso
na otimizacdo da saude familiar, facilitando os processos inerentes a avaliacdo e intervencdo familiar,
descoberta de sentido e mobilizacdo de potenciais. Propde-se o desenvolvimento da competéncia para o
cuidado incondicional proativo, como recurso para a descoberta de sentido do prdprio profissional e a
otimizac¢do da saude familiar (Figueiredo et al., 2020) . Meleis (2010) citada por Fonseca et al.(2021) refere que
a espiritualidade pode ser facilitadora de uma intervencao terapéutica de enfermagem com o objetivo de
promover uma transicao bem-sucedida e saudavel.

A salde espiritual é uma das principais dimensdes da salide humana e o bem-estar espiritual o beneficio
decorrente da forma como os individuos procuram expressar significado, propdsito e como vivenciam a sua
conexao com o momento, consigo mesmo, com os outros, com a natureza, e o sagrado (Puchalski et al., 2009;
Fonseca et al., 2021).
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A importancia da dimensdo espiritual nos processos de saude/doenca é reconhecida pelas associacdes
nacionais e internacionais de enfermagem e demonstrada pela evidéncia cientifica. No entanto, continua a ser
esquecida na assisténcia de enfermagem (McSherry e Ross, 2002; Ross, 2006; Caldeira et al.,, 2011).0
enfermeiro deve reconhecer que os doentes expressam as necessidades espirituais de forma subtil e, por
vezes, a doenga afigura-se num contexto vivencial desencadeador de sofrimento. Este deve ser um foco de
atencdo da intervencdo do enfermeiro (Caldeira, Branco & Vieira, 2011).

“A literatura sublinha a espiritualidade como uma dimensdo que confere resiliéncia e favorece o coping,
trazendo beneficios evidentes, quer na salide mental e fisica, quer na percecao de bem-estar e na influéncia
da resposta ao tratamento” (Koenig, 2012; Fonseca et al.,2021).

A Filosofia do Cuidado em Enfermagem defende que o enfermeiro desenvolva a competéncia de apoiar a
pessoa na descoberta do seu sentido de vida, promovendo esperanca e autoeficacia para enfrentar a condicao
cronica e o sofrimento associado. Neste enquadramento, a Competéncia para o Cuidado Incondicional
Proativo (CoCIP) constitui uma intervengdo terapéutica orientada para acompanhar a pessoa nesse processo
e favorecer a sua integracdo existencial. Enquanto competéncia auténoma de enfermagem, vocacionada para
o cuidado de natureza espiritual, a CoCIP representa um recurso essencial para uma pratica verdadeiramente
humanizada. Permite que a intervencdo do enfermeiro se ajuste as dimensdes profundas da experiéncia de
cada pessoa, valorizando a sua singularidade e a capacidade de encontrar sentido mesmo em contextos de
vulnerabilidade. Ao integrar esta competéncia, o enfermeiro amplia a sua resposta as necessidades
existenciais que influenciam de forma decisiva a vivéncia da condicdo crénica. Assim, o cuidado aproxima-se
daquilo que cada pessoa necessita para viver com esperanca e dignidade, independentemente do diagndstico
ou do progndstico da sua situacdo de saude (Barros, 2014; Kraus et al., 2021; Kraus & Silva, 2023).

A evidencia cientifica demonstra que o sentido de vida atua como um importante fator protetor da saude,
estando associado a niveis mais elevados de esperanca, resiliéncia, adesdo aos tratamentos e melhor
qualidade de vida em pessoas que vivem com doenga crénica. Assim, fomentar o sentido de vida constitui uma
componente essencial dos cuidados centrados na pessoa, integrando-se nos Padrdoes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem definidos pela Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente nos dominios “Promocao
do bem-estar” e “Capacita¢do da pessoa e da familia” (OE, 2019).

A procura por significado traz autonomia e responsabilidade ao individuo e permite que o mesmo seja o
proprio juiz das suas escolhas e atitudes. Ela possibilita a autotranscendéncia e a autorrealizacdo. Se o sentido
de vida é tdo importante para as pessoas em geral, pode ser ainda mais essencial para aqueles que tém uma
doencga crénica ou que estdo a atravessar um momento decisivo na vida. O sofrimento desnecessério deve ser
evitado, mas o sofrimento que ndo pode ser mudado precisa de um significado. Quando o tempo passa e ndo
ha saida, existe sempre a possibilidade de transformar o mundo interior, converter o sofrimento em realiza¢do
e aceitar a transitoriedade da vida fazendo escolhas responsaveis (Frankl 2014a, pp.161-175; Siqueira et al.,
2018).

Doentes crénicos referiram que ter um propdsito e um sentido de vida era ou seria crucial no processo de
coping. Quando conseguiam encontrar significado, percebiam os problemas e as exigéncias da vida como algo
que valia a pena enfrentar e investir energia. Quando perceberam que ndo podiam alterar a situagdo da sua
doenga, passaram a aceita-la. Estes pacientes abandonaram expectativas irrealistas e libertaram-se do apego
ao que tinham perdido. Aceitaram o que nao podiam mudar e tomaram decisdes conscientes para seguir em
frente (Cong et al., 2024).
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As dinamicas de adaptabilidade no sentido de vida em pessoas com doenca crdnica, evidenciam uma forte
relacao entre a reavaliagao de valores, sentido de vida e bem estar. Os individuos que ajustam os seus valores
pessoais, sobretudo orientado para uma perspetiva social e de autotranscendéncia, tendem a apresentar
niveis mais elevados de autoestima, maior sentido de vida e melhor qualidade de vida. Por outro lado, algumas
pessoas conseguem viver de forma significativa sem alterar profundamente os seus valores, aqueles que
mantém o seu sistema de valores inalterado, relatam niveis inferiores de sentido de vida, crescimento pessoal
e bem-estar fisico e espiritual. Desta forma, é fundamental avaliar e promover a adaptacdo do significado nas
intervengdes terapéuticas centradas no sentido de vida e na esfera psicoldgica (Carreno et al., 2023).
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3- Competéncias Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Comunitaria
Na Area De Saude Familiar

Independentemente da definicdo de “competéncia”, é consenso na formagdo em enfermagem que a sua
aquisicdo, o seu desenvolvimento e avaliacdo, requerem situacdes educativas adequadas em contextos reais
de prestacdo de cuidados de enfermagem, para promover o desenvolvimento de competéncias cientificas,
técnicas e humanas, proporcionando crescimento e autonomia num processo continuo ao transformar
conhecimento em competéncia (Carvalho, 2005).

O Enfermeiro especialista em Enfermagem de Sadde Familiar precisa demonstrar conhecimentos, habilidades
e competéncias para avaliar a saude da familia enquanto unidade de cuidados. Além disso, deve ser capaz de
criar uma relagdo terapéutica, identificando significados atribuidos aos processos de saude e doenca, que
orientam tanto o juizo clinico quanto a decisdo conjunta, mesmo diante de situacées complexas (OE, 2017).

O conjunto de competéncias especializadas resulta do aprofundamento dos dominios de atuacdo do
enfermeiro de cuidados gerais, sendo constituido por competéncias comuns e especificas, definidas pela
Ordem dos Enfermeiros em regulamentos proprios para cada drea de especialidade (OE, 2019).

As realizacdes dos ensinos clinicos possibilitaram a observacdo, o planeamento, execuc¢do e avaliacdo dos
cuidados de enfermagem prestados as familias, visando desenvolver competéncias do Enfermeiro Especialista
na area de Enfermagem Saude Familiar conforme o Regulamento n.2 428/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

Neste capitulo irei descrever o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas exigidas pela Ordem
dos Enfermeiros para obtencao do titulo de Enfermeiro Especialista.

3.1- Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista

Os cuidados de saude e consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem hoje uma maior
importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferencia¢do e a especializa¢gdo, cada vez mais uma
realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saide (OE, 2019).

As “Competéncias comuns” referem-se as aptidées compartilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da respetiva drea de especializagdo. Estas competéncias s3o evidenciadas pela
capacidade avancada de conceber, gerir e supervisionar cuidados, bem como pelo suporte qualificado ao
exercicio profissional especializado nos dominios da formacao, investigacdo e assessoria (OE, 2019).

Segundo o 42 artigo do Regulamento n2140/2019 da Ordem dos Enfermeiros os dominios das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista sdo:

e Responsabilidade profissional, ética e legal;

e Melhoria continua da qualidade;

e Gestdo dos cuidados;

e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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No presente relatério apresentam-se as unidades de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, assim
como, as atividades desenvolvidas ao longo deste mestrado para cumprir os critérios de avaliacdo, a
informacado encontra-se organizada em quadros, permitindo uma leitura clara e objetiva de forma a facilitar
a compreensdo do trabalho realizado.

3.1.1. Dominio da Responsabilidade ética e deontoldgica

No que diz respeito as competéncias no dominio da responsabilidade ética e deontoldgica o Enfermeiro
Especialista desempenha as suas fun¢gdes com segurancga, profissionalismo e ética, baseando-se em
competéncias orientadas por decisdes éticas e deontolégicas. A sua competéncia baseia-se num sélido corpo
de conhecimentos ético-deontolégicos, aliado a uma avalia¢do criteriosa das melhores praticas e ao respeito
pelas preferéncias do cliente (OE, 2019).

Segundo o cddigo Deontoldgico inserido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2015), o Enfermeiro
assume o dever de cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissdo e responsabiliza-se pelas
decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega.

Atualmente, a autonomia profissional do enfermeiro em Portugal estd juridicamente reconhecida,
fundamentando-se principalmente no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e no Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros.

A Enfermagem de Saude Familiar orienta a sua pratica pelo respeito pelos principios éticos consagrados na
deontologia de enfermagem, assegurando cuidados centrados na familia enquanto unidade de cuidado. Neste
contexto, o enfermeiro de saide familiar atua de acordo com os principios da justica, garantindo equidade no
acesso e na prestacdo de cuidados; da autonomia, respeitando as decisdes informadas da familia; da
beneficéncia, promovendo o bem-estar e os ganhos em saude; da ndo-maleficéncia, prevenindo riscos e
evitando danos; e da responsabilidade, assumindo uma pratica profissional ética, consciente e comprometida
com a qualidade e a seguranga dos cuidados.

O Estagio Il “Cuidados de Saude a Familia” revelou-se fundamental para o desenvolvimento desta competéncia
comum (Quadro 1), pois permitiu-me conhecer mais profundamente a dindmica familiar através do MCAF, e
prestar cuidados de enfermagem de qualidade a familia respeitando a dignidade humana de todos os seus
membros e perceber que durante as interacGes com a familia existem implicacGes éticas e morais, que ndo
podem ser ignoradas.
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Quadro 1 : Competénci

a comum do Enfermeiro Especialista: Dominio da Responsabilidade ética e
deontoldgica.

Al: Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as

normas legais, os principio

s éticos e a deontologia profissional

Unidades de competéncia

Critérios de avaliagdo / Atividades realizadas

Al.1. Demonstra uma
tomada de decisdao
segundo principios,
valores e normas

deontoldgicas.

- Construi estratégias de resolucao de problemas em parceria com o utente e
familia, identificando e implementando as solu¢des mais adequadas para cada
circunstancia.

-Colaborei na tomada de decisdo acerca dos cuidados mais adequados em
diversas situacOes da prdtica de cuidados, em equipa, junto da enfermeira
orientadora, mas também junto da restante equipa multidisciplinar.
-Desenvolvi a pratica especializada com base no respeito pelas normas
deontoldgicas e enquadramento ético, na equipa de enfermagem onde estive
inserida.

- Suportei as minhas decisdes com base no conhecimento e na experiéncia
profissional adquiridos, destacando que o programa formativo deste mestrado
contribuiu significativamente para meu desenvolvimento profissional.

Al.2.
efetiva os processos de

Lidera de forma

tomada de decisdo ética

na area de

especialidade.

sua

- Colaborei com a equipa na reflexdao e discussao das diferentes situacdes que
ocorreram durante o estdgio;

- No decorrer do processo do ensino clinico, adquiri conhecimentos que
permitirdo liderar, de forma efetiva, futuros processos de tomada de decisdo
ética na area de especialidade.

A1.3. Avalia o processo e
os resultados da tomada
de decisao.

- Orientei a pratica para a tomada de decisdo baseada em principios éticos e
deontolégicos, procurando junto da orientadora e restante equipa a validagdo
e avaliagdo dos resultados da mesma nos diferentes momentos de prestagdo de
cuidados.

A2: Garante praticas de cui

dados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo / Atividades realizadas

A2.1. Promove a protegao
dos direitos humanos.

- Assegurei o respeito pelo direito dos utentes ao acesso a informagao.

- Assegurei a confidencialidade e a seguranca da informacdo escrita e oral
adquirida enquanto profissional, ndo deixando informacdo clinica visivel.
Assumindo, assim, a defesa dos direitos humanos, no decorrer do ensino
clinico.

- Garanti, no decorrer do estagio, a privacidade, o respeito pela dignidade e
anonimato na minha pratica didria, bem como, no caso dos trabalhos
académicos desenvolvidos.

- Assegurei o respeito do cliente a escolha e a autodeterminag¢do nos cuidados
de saude, integrando o utente/familia na elaboragdo do seu plano de cuidados
e de acordo com as necessidades sentidas por este.

- Respeitei os valores, os costumes, as crencgas espirituais e as praticas
especificas de cada individuo e familia.
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A2.2. Gere, na equipa, as | - Promovi a segurancga das praticas, nas dimensdes ética e deontoldgica.
praticas de cuidados | - Procurei obter o consentimento informado dos utentes e das familias antes
fomentando a segurancga, | da implementagdo dos cuidados.

a privacidade e a |- Assegurei a livre escolha dos participantes nas entrevistas familiares,
dignidade do cliente. permitindo que a familia determinasse quem estaria presente na consulta.

- Atuei de forma proativa, priorizando a seguranca, privacidade e dignidade do
cliente, além de adotar medidas preventivas para evitar a recorréncia de
incidentes na pratica clinica.

3.1.2- Dominio da Melhoria da qualidade

De acordo com as competéncias do dominio da melhoria da qualidade o Enfermeiro Especialista assume um
papel fundamental na promocado da qualidade dos cuidados de satude. Destaca-se pelo seu papel dinamizador
no desenvolvimento e no suporte as iniciativas estratégicas institucionais na drea da governacdo clinica.
Desenvolve praticas de qualidade, através da gestdo e colaboracdo em programas de melhoria continua,
contribuindo para a exceléncia dos cuidados prestados. Para além disso, garante um ambiente terapéutico e
seguro, promovendo a seguranga, o bem-estar e a confianca da familia ao longo do processo de cuidados (OE,
2019).

Para o desenvolvimento desta competéncia (Quadro 2), foiimportante compreender a organiza¢do da Unidade
e o seu funcionamento, de forma a promover a qualidade dos cuidados de enfermagem. A Unidade, integrada
na ULSO, segue o Sistema de Gestdo da Qualidade, que orienta a melhoria continua dos servicos e a resposta
as necessidades dos utentes. O manual de Gestdo da Qualidade, disponivel para todos os profissionais, reune
os documentos que orientam a garantia da qualidade dos servigos, como projetos de intervencao, avaliacdo
de riscos, tratamento de ndo conformidades, controlo da documentagao, auditorias internas e planeamento
das atividades da dire¢ao de enfermagem.

Quadro 2 : Competéncia comum do Enfermeiro Especialista: Dominio da melhoria da qualidade.

B1l: Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governagao clinica

Unidades de competéncia | Critérios de avalia¢do / Atividades realizadas

B1.1. Mobiliza | - Detenho conhecimentos sobre as diretivas na area da qualidade e em
conhecimentos e | melhoria continua.

habilidades, garantindo a | - Mobilizei e incorporei conhecimentos sobre feridas do qual realizei um curso
melhoria  continua  da | o que me permitiu a avaliagdo e tratamento de feridas, na unidade onde
qualidade realizei o ensino clinico, em utentes com feridas complexas.

- Como responsavel dos armazéns avancados na minha unidade mobilizei
recursos em relacdo a material de pensos que poderiam ser mais benéficos
para algumas feridas de utentes que poderiam ser adquiridos aos servigos
farmacéuticos para melhoria da qualidade de cuidados prestados aos utentes.
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B1.2.
institucionais na area da

Orienta  projetos

qualidade

- Identifiquei junto da equipa lacunas e necessidades na drea da qualidade no
gue se refere a elaboracao de um plano de cuidados personalizado, desde o
levantamento de diagndsticos, implementacao de intervengdes e registos no
S.Clinico adequados que refletissem os cuidados prestados aos utentes com
doenca crdnica e suas familias na promocao do sentido de vida.

- Disponibilizei e dei a conhecer o Guia orientador de boas praticas sobre o
cuidado espiritual prestado por enfermeiro da ordem dos enfermeiros que a
equipa desconhecia, tornando-se uma mais valia na elaboracdo de registos
que refletissem a qualidade dos cuidados prestados.

- Promovi um momento de partilha com toda a equipa de enfermagem através
de uma formacgdo sobre o sentido de vida na doenca crdnica, dando a
conhecer um tema muito pouco divulgado e estudado. (Apéndice II)
Possibilitou a reflexdo do quanto os enfermeiros se sentem pouco preparados,
ndo tem conhecimento acerca desta tematica, a maioria revela estranheza,
na abordagem da espiritualidade, mas no fundo verifiquei através da partilha
de experiéncias, que a maioria na sua pratica didria inconscientemente
promovem o sentido de vida no utente que passa por adversidades e
dificuldades.

B2: Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

Unidades de competéncia

Critérios de avaliagdo / Atividades realizadas

B.2.1. Avalia a qualidade
das praticas clinicas

- Baseei-me na evidéncia cientifica, no pensamento critico, nos instrumentos
adequados e nas normas necessarias para a avaliacdo da qualidade.

- Realizei uma reflexdo critica do meu desempenho, apresentando-a nos
relatdrios de estagio.

B2.2 Planeia programas de
melhoria continua.

B2.3. Lidera programas de
melhoria.

- Identifiquei oportunidades de melhoria, na prestagao de cuidados ao utente
com doencga crdnica e na promocdo do seu sentido de vida, reconhecendo a
importancia desta dimensdo na adaptagdo a condi¢do de saude e bem estar.

Estabeleci prioridades de intervengdo centrada nas necessidades emocionais,
existenciais, desenvolvimento de estratégias de coping, considerando o
impacto da doencga na identidade, projetos e motivagao do utente e familia.

- Com base nessas prioridades foram estabelecidas estratégias de melhoria
gue valorizavam a escuta ativa, apoio na redefinicdo de objetivos de vida
contribuindo para uma abordagem mais humanizada.

- Promovi o uso do Guia orientador de Boas Praticas sobre o Cuidado
espiritual, elaborado pela Ordem dos Enfermeiros, junto da equipa de
enfermagem salientando a relevancia deste cuidado na pratica didria, de
forma a ser utilizado como uma ferramenta de apoio a interven¢do do
enfermeiro, reforcando a importidncia de uma abordagem holistica que
integre as dimensdes fisica, emocional, social e espiritual da pessoa
especialmente em contexto de doenca crdnica.

B3: Garante um ambiente te

rapéutico e seguro

B3.1. Promove um
ambiente fisico,
psicossocial, cultural e

- Procurei envolver a familia para garantir que fossem atendidas as
necessidades culturais, espirituais e o sentimento de protecao, para isso, tive
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espiritual  gerador de
seguranca e protecdo dos

individuos/ grupo.

em conta a utiliza¢cdo do Guia de Boas praticas Cuidado Espiritual prestado por
Enfermeiro da Ordem dos Enfermeiros (2021).

- Cumpri rigorosamente as normas e procedimentos clinicos, como identificar
corretamente o utente e prevenir infe¢Oes associadas aos cuidados de saude.
- Assegurei os principios ergondmicos de forma a evitar danos para mim e para
o utente.

- Implementei a¢des para manter a seguranca dos dados e dos registos
eletrénicos no S.Clinico.

B3.2. Participa na gestdo do
risco ao nivel institucional
e/ou de
funcionais

unidades

- Tomei conhecimento do mapa de riscos da Unidade de Saude Familiar, bem
como, os procedimentos para a participacdo de incidentes.

- Organizei meu trabalho para minimizar erros e acidentes.

- Cumpri todos os procedimentos de prevencdo e controle de infe¢bes nos
cinco momentos indicados.

3.1.3- Dominio da Gestao de cuidados

As competéncias do dominio da Gestdo de cuidados pressupdem que o Enfermeiro Especialista gira os

cuidados de enfermagem de forma eficaz, promovendo uma resposta adequada da sua equipa e uma

articulagdo continua com a restante equipa de saude. Adapta a sua lideranca e a gestdo dos recursos as

diferentes situacGes e contextos, com o objetivo de garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados

a pessoa e a familia (OE,2019).

As competéncias neste dominio (Quadro 3), foram desenvolvidas através da observacao e participacdo ativa

na organizagdo e coordenacdo dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem. Foi importante colaborar

com os colegas, respeitar a hierarquia, gerir o tempo e os recursos de forma eficiente, refletir sobre as decisGes

tomadas, avaliar a qualidade dos cuidados prestados e propor melhorias sempre que fosse necessario.

Quadro 3 : Competéncia comum do Enfermeiro Especialista: Dominio da Gestao de Cuidados.

C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdao na equipa de

saude

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo / Atividades realizadas

C1.1. Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da

tomada de decisdo.

- Disponibilizei-me para apoiar a equipa em diferentes contextos e
necessidades.

- Colaborei nas decis6es da equipa de salde e nos métodos de organizacdo de
trabalho adequados.

- Participei na elaboragao de uma referenciacdo para a RNCCI de um utente
do ficheiro da enfermeira orientadora, percebendo a necessidade de
referenciar para outros prestadores de cuidados de saude, de forma que o
utente e familia pudessem obter uma melhor resposta em saude para as suas
necessidades.
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C1.2.
tarefas

Supervisiona as

delegadas,
garantindo a seguranga e a
qualidade.

- Durante os Estagios Il e lll, implementei consistentemente procedimentos de
gestdo na assisténcia prestada. Participei ativamente na aplicacdo de métodos
organizacionais apropriados, assumindo a responsabilidade pelo atendimento
de enfermagem aos utentes e familias do ficheiro estudado.

- Utilizei de forma eficiente os recursos disponiveis com o objetivo de
promover a qualidade dos cuidados prestados.

C2: Adapta a lideranga e a gestao dos recursos as situagoes e ao contexto, visando a garantia da qualidade

dos cuidados.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo / Atividades realizadas

C2.1 — Otimiza o trabalho
da equipa adequando os
recursos as necessidades de
cuidados.

- Articulei com todos os profissionais do polo assistencial de forma a
maximizar a eficiéncia dos recursos, a seguranca e a qualidade. - Apliquei
procedimentos de gestdo de cuidados.

- Implementei métodos de organizacdo do trabalho adequados ao

cumprimento dos objetivos dos estagios.

C2.2. Adapta o estilo de
liderangca, do local de
trabalho, adequando-o ao
clima organizacional e
favorecendo a  melhor
resposta do grupo e dos

individuos.

- A integracdo na equipa multidisciplinar foi positiva, principalmente com o
apoio e orientacdio da Enfermeira Orientadora que mostrou sempre
disponibilidade.

- Na drea de lideranca, ndo desenvolvi intervenc¢des, tendo em conta o
estatuto de aluna.

- Reconheci e compreendi os papéis e funcbes de todos os membros da
equipa, fomentando um ambiente positivo e favordvel a pratica de

Enfermagem de Salde Familiar.

3.1.4- Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Quanto as competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Quadro 4), o
Enfermeiro Especialista demonstra capacidade de autoconhecimento, reconhecendo a sua influéncia na
relacdo terapéutica e no trabalho multiprofissional, valorizando a dimensdo pessoal e a relagdo com o outro
nos diferentes contextos profissional e organizacional. Fundamenta os seus processos de decisdo e
intervengdes com conhecimento valido, atualizado e pertinente, assumindo um papel ativo na facilitacdo da
aprendizagem e no desenvolvimento da investigacdo em enfermagem (OE,2019).

Durante os estdgios na USF, adaptei-me ao método de trabalho e estabeleci bons relacionamentos,
respeitando a hierarquia e o espaco da equipa multiprofissional. Promovi um ambiente saudavel, mantive a
individualidade e expus opinides de forma clara e objetiva, argumentando quando necessario.

Ao prestar cuidados as familias, foi fundamental desenvolver o autoconhecimento o que implicou a
identificacdo de capacidades permitindo prestar cuidados com autonomia e seguran¢a, bem como, o
reconhecimento de limitacGes o que levou a solicitar a colabora¢do da equipa sempre que se justificou. Houve
a necessidade de agir com assertividade nos cuidados e desenvolver a capacidade de lidar com as préprias
emoc¢oes de maneira adequada em determinadas circunstancias. Na minha pratica profissional segui
programas emanados pela direcdo geral de salude e pelos modelos de avaliacdo familiar, priorizando o cuidado
centrado na familia.
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Quadro 4: Competéncia comum do Enfermeiro Especialista: Dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo / Atividades realizadas

D1.1. Detém consciéncia de si
enquanto pessoa e enfermeiro.

- Dediquei-me de forma continua ao autoconhecimento,
compreendendo como este processo impactava as relagbes com
utentes e as equipas multidisciplinares, ciente e reconhecendo que a
relacdo pessoal era afetada pela influéncia pessoal.

- Tive a oportunidade de refletir acerca do desenvolvimento pessoal e
profissional, bem como na importancia da especializa¢cdo no cuidar.

- Reconheci os meus recursos e limitacdes no ambito pessoal,

profissional e académico.

D1.2. Gera
adaptabilidade
organizacional.

respostas de
individual e

- Tendo em conta o meu autoconhecimento e a percegdo que o outro
tém de mim geri os meus sentimentos e emoc¢Ges de forma a dar uma
resposta eficiente aos cuidados prestados.

- Colaborei proactivamente com os varios membros da equipa na
identificacdo de possiveis situaces de conflito, contribuindo para sua
resolucdo sempre que necessario.

- Sempre que foi necessdrio, atuei com eficacia mesmo sob pressao,
mantendo o compromisso com a prestacdo de cuidados seguros e
adequados a cada situacdo. Esse desempenho foi possivel gragas a
experiéncia adquirida ao longo de varios anos em diferentes ambientes
de trabalho.

D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo / Atividades realizadas

D2.1. Responsabiliza -se por ser
facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho

- Em conjunto com a Enfermeira Orientadora procurei necessidades
formativas na equipa de forma a colaborar na formagdo interna.
- Desenvolvi, na perspetiva de formadora, uma ac¢do de formacao, cujo
tema era pouco conhecido e explorado junto da equipa de
enfermagem, cujo tema foi : Sentido de Vida na doenga crénica.

D2.2. Suporta a pratica clinica em
evidéncia cientifica.

- Procurei oportunidades relevantes de investigacdo e realizei um
estudo de investigacdao que se encontra no capitulo 4.

- Realizei uma revisdo integrativa da literatura, recolhi e interpretei
dados e divulguei os resultados provenientes da evidéncia que
contribuem para o conhecimento e desenvolvimento da Enfermagem
de Sadde Familiar.

D2.3. Promove a formulagdo e
implementacdo de padrdes e
pratica

procedimentos para a

especializada no ambiente de

trabalho

- Procurei conhecimentos de enfermagem e de outras disciplinas que
contribuiram para a pratica especializada segura e competente.

- Aproveitei as oportunidades de aprendizagem tanto na componente
tedrica como na competente pratica deste mestrado. - Implementei,
durante os estagios, o conhecimento cientifico, e utilizei modelos de
enfermagem e instrumentos de avaliagao e intervengao.
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3.2- Competéncias Especificas

Competéncias especificas sdo aquelas que resultam das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada drea de especialidade, e se evidenciam
pelo elevado grau de adequacgdo dos cuidados as necessidades de satude das pessoas (OE, 2019).

As competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria, na drea de Enfermagem
de Saude Familiar dividem-se em duas grandes dimensdes: “Cuidar a familia enquanto unidade de cuidados,
e de cada um dos seus membros ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao” e “Liderar e
colaborar em processos de intervencdo, no ambito da enfermagem de salde familiar”(Regulamento n.2
428/2018, Diario da Republica, 2.2 série-n? 135, 16 de julho de 2018, p. 19355). Cada dimensdo tem varias
unidades de competéncias e cada unidade de competéncias varios critérios de avaliacao.

3.2.1- Cuida da familia como unidade de cuidados, e de dada um dos seus membros, ao longo do
ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao

“Considerando a familia como unidade de cuidados, promove a sua capacitacdo focando-se na familia
como um todo e nos seus membros individualmente ao longo do ciclo vital e nas suas transi¢des”
(Regulamento n.2 428/2018, Diario da Republica, 2.2 série-n2 135, 16 de julho de 2018, p. 19357).

O Ensino Clinico Il, foi importante para o desenvolvimento desta competéncia, porque possibilitou a
observagdo, planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados as familias e
especificamente a uma familia da USF durante uma etapa do ciclo vital, visando desenvolver competéncias do
Enfermeiro Especialista na drea de Enfermagem de Saude Familiar. Foi necessario reconhecer a complexidade
do sistema familiar, considerando as suas propriedades de globalidade, equifinalidade e auto organizacao.

Para obter um conhecimento mais profundo da familia, utilizei o Modelo Calgary de Avaliagdo da Familia
(MCAF), que me possibilitou avaliar a familia nas suas dimensdes estrutural, de desenvolvimento e funcional,
de forma a alcancar o maximo potencial de saude, que se encontra no apéndice |.

No quadro 5 podemos analisar as unidades de competéncia especificas bem como as atividades desenvolvidas
para cumprir os critérios de avalia¢do.
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Quadro 5: Competéncia especifica do Enfermeiro Especialista :“Cuida a familia, enquanto unidade de
cuidados, e de cada um dos seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de preveng¢io”

Considerando a familia como unidade de cuidados, promove a sua capacita¢ao focando-se na familia como
um todo e nos seus membros individualmente ao longo do ciclo vital e nas suas transi¢oes.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliagdo / Atividades realizadas

Estabelece uma relagao com
a familia para promover a
saude, a

doengas e
situagdes complexas.

prevencao de
controlo de

- Foi possivel durante os ensinos clinicos conhecer as familias do ficheiro da
Enfermeira Orientadora, estabelecendo uma relacdo terapéutica, em
diversos contextos de cuidados baseada na confianca e respeito pelas suas
crengas, valores e desejos, enquanto unidade, assim como, com cada um
dos seus membros.

- Estabeleci uma parceria colaborativa com as mesmas e em conjunto
elaboramos um plano de cuidados que fosse de encontro com a sua
singularidade, vontade e as suas forcas, de forma a colocar a familia no
centro dos cuidados e capacitad-la na promocao da sua saude, recuperacao e
cura.

- Em relacdo a familia em estudo no estagio, abordei a mesma com
disponibilidade e aproveitei a realizacdo do tratamento a Ulcera arterial duas
vezes por semana para estabelecer uma relacdo terapéutica e de confianga,
baseada no respeito, mostrando disponibilidade no atendimento, de forma
a perceber as principais necessidades desta familia e o que sentiam como
mais significativo para o seu projeto de saude.

- Tentei estabelecer uma relacdo colaborativa, respeitando e reconhecendo
a competéncia da mesma para a tomada de decisdes na gestdo da sua vida,
e projeto de salde, reconhecendo a experiéncia de todos os seus membros,
de forma a promover os mais elevados niveis de satisfagdo da familia,
cumprindo um dos enunciados descritivos de qualidade do exercicio
profissional dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
Especializados em Enfermagem de Saude Familiar.

- Pela unido que ligava os elementos da familia , com facilidade foi possivel
reforcar os pontos fortes da mesma, trabalhar e focar nas forcas da familia
em detrimento dos problemas.

- Percebi que os desafios desta familia extensa eram inimeros, mas
acreditavam que abordando de forma positiva as adversidades e usando
todo o seu potencial poderiam trazer mudanga, de forma a minimizar os
problemas (Gottlieb, 2016).

- A centralizacdo da familia nos cuidados representou um desafio, pois exigiu
a transicdo de uma abordagem centrada no individuo para uma orientagao
voltada para a familia, o que demanda desenvolvimento continuo.

- O aprimoramento desta competéncia contribuiu para o processo de
enfermagem e influenciou nos resultados alcangados.

Colhe dados pertinentes
para o estado de saude da
familia

- Durante o Ensino Clinico, aproveitei a deslocacdo da familia em estudo para
a realizagdo de tratamento, de forma a recolher dados pertinentes sobre o
estado de saude.
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- Solicitei informagdes sobre o histérico familiar e hereditario, detalhando a
estrutura familiar, os problemas atuais e os fatores de risco ambientais que
pudessem impactar o estado de saude.

- ldentifiquei crencas e cultura familiar para entender o seu impacto na
saude e em decisoes futuras.

- Estimulei o didlogo e a partilha de histérias de vida familiares criando um
ambiente seguro para abordar temas delicados, facilitando a resposta e a
atitude da familia face a situacbes problematicas e geradoras de stress,
assegurando a confidencialidade da informacdo transmitida.

- Planeei entrevistas nos contatos que mantive com a familia, com recurso a
técnicas como interrogatério circular, defini objetivos concretos e pude
desenvolver técnicas de comunicac¢do.

- Durante estes contactos pude observar a interagdo entre os membros da
familia, os padrdes de comunicacdo, a comunicacdo nao verbal e perceber
as rotinas inerentes a esta familia conseguindo entender a sua dinamica
familiar.

- Para obter um conhecimento mais profundo da familia, utilizei o Modelo
Calgary de Avaliacdo da Familia (MCAF), que me possibilitou avaliar a familia
nas suas dimensoes estrutural, de desenvolvimento e funcional, de forma a
alcangar o maximo potencial de saude.

- Recorri aos instrumentos de avaliacdo familiar como o Genograma,
Ecomapa, Escala de Graffar, Escala de Faces Il, Apgar Familiar de Smilkstein,
o Questiondrio Forcas familiares e a Escala de Zarit.

- A utilizacdo destes instrumentos permitiu-me identificar o potencial da
familia e dos seus membros, esclarecer o papel de cada elemento, os
recursos, forgas e problemas do sistema familiar, facilitando o planeamento
de intervenc¢Ges mais adequadas as suas necessidades.

- ldentifiquei pontos fortes, que se relacionavam com a capacidade de
mobilizar recursos de suporte na familia extensa para dar resposta as
transicdes de vida.

Monitoriza as respostas a
diferentes condi¢cdes de
saide e de doenga, em

situagdes complexas

Desenvolve a pratica de

enfermeiro de familia

- Consegui identificar os recursos necessarios para dar resposta a situagdes
complexas da familia em estudo.

- Senti necessidade de rever e mobilizar conhecimentos que adquiri na
componente tedrica, nomeadamente contributos na area especifica de
Enfermagem, da Teoria Geral dos sistemas, da Cibernética e da Terapia
familiar.

- Procurei conhecer os antecedentes familiares individuais de cada
elemento, valores, crencas culturais e espirituais da familia e sua influéncia
na resposta a situacOes de salde e doenca e percebi que a familia se apoiava
na sua crenga na religido catdlica, bem como, na unido e vinculos fortes que
apresenta com a sua familia extensa para ultrapassar e enfrentar situagdes
dificeis na transicdo saude/doenca.

- Colaborei na definicdo de objetivos, na elaboragdo de um plano de
cuidados promotor da autonomia e saude familiar, prescrevendo e

reformulando as intervengdes sempre que fosse necessario e de acordo com
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baseada na evidencia
cientifica

as necessidades sentidas pela familia, evidenciando a capacidade da mesma
na resolucdo dos seus préprios problemas, bem como, na prevencao de
situagBes complexas de forma a minimizar efeitos indesejaveis, indo de
encontro com os enunciados descritivos dos padrdes de qualidade.

- A dificuldade na elaboracdo do plano de cuidados foi negociar com a familia
metas concretas e atingiveis, pela ndo adesdo ao regime terapéutico, neste
sentido pretendi envolver a familia na responsabilizacdo e autonomia nos
cuidados, respeitando a sua capacidade para tomar decisbes, aprender mais
sobre as forgas e recursos existentes de forma a capacita-la para alcangarem
os resultados desejados.

- Pude compreender que o comportamento de cada um dos membros da
familia é indissociavel dos restantes e que aquilo que acontece a um
elemento afeta a familia no seu conjunto. A Totalidade é uma das
propriedades do sistema familiar. Outras propriedades consideradas foram
a equifinalidade a retroagao e auto-organizagao.

- Refleti sobre a minha pratica no sentido de melhorar o meu desempenho
na presta¢do de cuidados as familias, e avaliei o meu contributo no alcance
de resultados desejados na saude familiar.

- A partilha e analise continua acerca dos progressos alcangados pela familia
foi fundamental para incentivar o seu crescimento e estabelecer uma
relacdo de proximidade e confianca entre ambos, sendo o enfermeiro de
familia uma referéncia para as suas familias.

- Na minha pratica profissional, tive em conta como guias orientadores os
Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em
Enfermagem na area de Saude Familiar, que me permitiram prestar cuidados
de salde com qualidade, tendo em conta as necessidades individuais de
cada familia.

Intervém, de forma eficaz na
promogao e na recuperagao
do bem estar da familia, em
situagdes complexas

- Criei um espago seguro para promover o didlogo e a troca de histdrias
familiares, permitindo abordar temas delicados.

- Facilitei a comunicagdo e a postura da familia diante de situacbes
problematicas e stressantes, garantindo a confidencialidade das
informacdes compartilhadas.

- Além de analisar as relagOes intrafamiliares, também observei as
interagdes da familia com o meio envolvente, ou seja, com sistemas mais
amplos. Desta forma, foi possivel compreender melhor a complexidade do
sistema familiar e perceber como a familia reagia a situagcdes complexas.

- Reconhecendo a familia como um sistema auto-organizado, promovi a sua
capacidade de autodeterminacdo e autogestdo dos préprios problemas,
respeitando seu projeto de saude.

- Desenvolvi com as familias formas de solucionar conflitos, lidar com
emocoes dificeis e reduzir os efeitos negativos.

- Implementei novos focos de atencdo e delineei com a familia intervengdes
conducentes a recupera¢ao do bem-estar da mesma.
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- Identifiquei a etapa do ciclo vital desta familia e as suas tarefas normativas,
oferecendo cuidados antecipados e apoio ao desenvolvimento dessas
tarefas.

- Garanti a seguranca e a qualidade dos cuidados de saide implementados.

Facilita a resposta da familia
em situagao de transicao
complexa

-Identifiquei os recursos disponiveis e as diferentes fontes de stress
presentes no contexto familiar. Verifiquei que o evento com maior impacto
sobre o sistema familiar foi a perda de autonomia funcional de um dos
membros, gerando dependéncia nas atividades da vida diaria.

- A situagdo de crise foi enfrentada como uma possibilidade de
transformacao, promovendo o desenvolvimento para um estadio funcional
mais avangado e complexo, em vez de ser vista unicamente como um fator
de risco.

- Avaliei de forma continua a estrutura, o funcionamento e os recursos da
familia, identificando fatores de risco, vulnerabilidades e potencialidades
gue influenciavam a adaptacdo a transicado.

- Estabeleci uma relacdo terapéutica baseada na parceria, promovendo uma
comunicacdo aberta, com partilha de significados e o envolvimento ativo dos
membros da familia no processo de tomada de decisdo, reforcando a sua
autonomia e capacidade de autocuidado.

- Intervi de forma a orientar para o fortalecimento das competéncias
familiares, capacitando a familia para gerir a mudanca e adaptar-se a um
novo estado, redefinir papéis, mobilizar redes de apoio formais e informais
e desenvolver estratégias eficazes de coping. Ao antecipar dificuldades e
minimizar o impacto da transicdo, contribui para a prevencdo de
desequilibrios  familiares, promovendo a adaptagdo sauddvel, a
continuidade do cuidado e o bem-estar global da familia ao longo do seu
ciclo vital.

- As intervengBes centraram-se principalmente na promog¢do da
consciencializagdo e no apoio a familia na identificacdo de respostas
adaptativas face a nova realidade da dependéncia de um dos seus membros.
Em todas as intera¢des, foram exploradas estratégias potenciais com a
familia para a concretizagao dos objetivos delineados, destacando-se as suas
competéncias e os avancgos obtidos.

- Implementei um processo de consciencializagdo fundamentado na
identificacdo das potencialidades e das oportunidades de desenvolvimento
e transformacao, utilizando a metodologia do Cuidar Baseado nas Forgas.

- Registei eletronicamente o processo de cuidados, integrando salde, familia
e ambiente no programa e processo de saude familiar.

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

- Os cuidados prestados as familias foram fundamentados em evidéncia
cientifica e integraram contribui¢cdes de todas as unidades curriculares dos
semestres tedricos, com a colaboracdo da equipa multidisciplinar.

- Prestei cuidados de enfermagem de saude familiar de acordo com os
Padrdes de Qualidade de Enfermagem Especializados em Enfermagem
Comunitaria, na area de Enfermagem de Saldde Familiar, aprovados pela
Ordem dos Enfermeiros e respeitando o Cédigo Deontoldgico.
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- Refleti sobre a minha pratica, enquanto enfermeiro de familia, no sentido
de melhorar o meu desempenho e de forma a promover o meu
desenvolvimento pessoal e profissional.

Formaliza a monitorizagao e
avaliacdo das respostas da
familia as intervengbes de
enfermagem.

- Os familiares expressaram satisfacdo em relacdo aos cuidados de
enfermagem prestados e relataram pequenas mudangas positivas no
funcionamento do sistema familiar

- Avaliei a eficdcia dos cuidados prestados e registei as alteragGes clinicas
relevantes, reformulando o plano de cuidados.

- Planeei os cuidados integrando investigacdo e evidéncia cientifica.

3.2.2- Lidera e colabora nos processos de intervengdo, no ambito da enfermagem de salide

familiar

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar detém a competéncia de liderar e colaborar nos

processos de intervengdo, assumindo um papel ativo na promoc¢do da salde, prevengdo da doenga e gestdo

de situacdes de maior complexidade no contexto familiar. Esta competéncia traduz-se na capacidade de

articular saberes cientificos, éticos e relacionais, mobilizando a equipa de saude e a prépria familia para a

tomada de decisdo partilhada.

O enfermeiro especialista atua como facilitador dos processos de mudanca,

promovendo intervencdes integradas, centradas na familia enquanto unidade de cuidados, e contribuindo

para a continuidade, qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem ao longo do ciclo vital.

No quadro 6 apresento as atividades desenvolvidas para o desenvolvimento desta competéncia.

Quadro 6: Competéncia especifica do Enfermeiro Especialista: “Lidera e colabora nos processos de

interveng¢ao, no ambito da enfermagem de satude familiar”

Gere, articula e mobiliza os recursos necessarios a prestacao de cuidados a familia.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo / Atividades realizadas

Articula com outras equipas
de saude, mobilizando os
recursos necessarios para a
prestacdo de cuidados a
familia.

-Tentei desempenhar um papel imprescindivel, ndo sé na prestagdo direta de
cuidados ao utente e a sua familia, mas também como lider e gestor capaz de
mobilizar os recursos necessarios de forma a dar continuidade aos cuidados
de saude familiar aos vdrios niveis de prevencgao.

- Em colaboragdo com a equipa multidisciplinar composta pela Enfermeira
Orientadora e Médica de familia e com a devida autorizacdo da familia, tive
oportunidade de participar na gestdo e articulagdo de recursos, participando
na referenciacdo de um utente dependente para outras equipas de saude,
para consulta de cirurgia do Centro Hospitalar do Oeste, por agravamento do
seu estado clinico.

- Foi possivel conjuntamente com a enfermeira orientadora planear novas
intervencbes que se adequassem ao novo estado de saude do utente,
mantendo o plano de cuidados atualizado, refletindo e partilhando resultados
de forma a obtencdo de ganhos em salude para o utente/familia.
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Gere o sistema de cuidados
de saude da familia aos
diferentes niveis de
prevengao

- Pude cooperar com a Enfermeira Orientadora num processo de
referenciacdo a uma idosa dependente para a RNCCI, no ambito do descanso
do cuidador possibilitando um periodo de descanso a filha sua cuidadora,
libertando-a provisoriamente das atividades inerentes a prestacdo de
cuidados a mae.

- Colaborei em consultas de enfermagem no dmbito dos varios programas de
vigilancia de saude e participei em processos de intervengao com utentes e
familias, incluindo a capacitacdo para lidar com questdes relativas ao processo
de transi¢do saude/ doencga, o esclarecimento de duvidas e a prestacdo de
cuidados técnicos.

- Todos os cuidados prestados as familias foram registados no programa
informatico S.Clinico de forma a dar visibilidade a todo o trabalho efetuado na
area de Enfermagem de Saude familiar.

- Desenvolvi uma visdo da enfermagem de saude familiar tendo em conta os
diversos niveis de prevencdo, assim como uma cultura organizacional, de
formacdo continua, de pratica e de investigacdo profissional.
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4- Pratica Especializada Baseada Na Evidéncia

4.1- Introdugao

Todos os paises enfrentam hoje o impacto crescente das doencas crdnicas, cuja progressao tende a provocar
diferentes graus de incapacidade, comprometendo a autonomia das pessoas. Esta perda de funcionalidade
exige uma reorganizac¢do profunda do quotidiano e coloca desafios significativos a adaptacdo, tanto para os
individuos afetados como para as suas familias, transformando de forma marcada as necessidades de cuidados
de saude das populagdes (ICN, 2009).

A convivéncia com uma doenga crénica constitui um processo prolongado, dinamico, frequentemente
disruptivo e irreversivel, que desafia a pessoa e a sua familia a reorganizarem rotinas, papéis e expectativas de
vida. Para além das exigéncias clinicas, a cronicidade implica uma reconstrucdo identitaria, uma
reinterpretacdo do prdprio percurso existencial, frequentemente marcada por incerteza, vulnerabilidade,
necessidade de adaptacdo continua e pelo impacto profundo na autonomia e sentido de continuidade da vida,
podendo criar um sentimento de perda, inseguranca, baixa autoestima, desequilibrio emocional e dificuldade
na gestdo da doenca. Neste contexto, o sentido de vida, emerge como um recurso psicolégico e existencial
central, capaz de influenciar a forma como a pessoa compreende a doenca, mobiliza estratégias de coping e
se envolve nos cuidados de saude. Segundo Viktor Frankl, o sentido da vida corresponde ao motivo profundo
que nos move, a razdo que sustenta as nossas acdes e orienta a forma como escolhemos viver. E aquilo que
nos direciona, guia e impulsiona na procura de objetivos ou formas de ser (Ortiz, 2007; Barros, 2014).

Para o autor, o sentido de vida proporciona ao ser humano autorrealizacao; é a forca motivacional que ajuda
a manter uma perspetiva mais otimista das vivéncias e confere um significado positivo a prépria existéncia.
Quando um plano se desvia do rumo esperado, sdo afetadas a liberdade, a responsabilidade, a
autodeterminacdo, o cumprimento, a realizacdo de metas, a visdo positiva da vida e a construgdo da visdo do
futuro (Frankl, 1994; Garcia, Pérez e Delgado, 2008; Ortiz et al., 2021).

A procura por significado confere ao individuo autonomia e responsabilidade, permitindo que o préprio avalie
as suas proprias escolhas e atitudes. Esse processo favorece tanto a autotranscendéncia quanto a
autorrealizag¢do. O sentido da vida é uma dimens3do central para a maioria das pessoas, mas pode tornar-se
ainda mais significativo para quem vive com uma doencga crdnica ou atravessa um momento particularmente
marcante da sua trajetoria. Evitar o sofrimento desnecessario é fundamental, porém atribuir um propésito ou
significado torna-se essencial. Na auséncia de possibilidades externas de mudanga, permanece a alternativa
de transformar o universo interior, convertendo o sofrimento em realizacdo pessoal e aceitar a natureza
transitéria da existéncia fazendo escolhas responsaveis (Frankl 2014a, pp. 161-175; Siqueira et al, 2018).

Ter um propdsito ou um sentido de vida foi descrito pelos doentes crénicos como um elemento central para
lidar com a doenga. Ao conseguirem atribuir significado a sua experiéncia, passavam a encarar as dificuldades
e exigéncias do quotidiano como desafios dignos do seu esforco e dedicagdo. Ao reconhecerem que a condi¢do
de saude ndo podia ser alterada, avancaram para a sua aceitagdo. Esse movimento implicou abandonar
expectativas que ja ndo eram realistas e libertar-se do apego do que tinham perdido. Ao aceitarem o que estava
fora do seu controlo, fizeram escolhas conscientes para continuar a avancar no seu percurso (Cong et al., 2024).

A literatura refere que aprofundar a espiritualidade revela-se essencial, uma vez que esta dimensao integra
de forma profunda a identidade da pessoa e mantém uma liga¢do direta com varidveis psicolégicas como o
otimismo, o sentido de vida e o propdsito existencial. A espiritualidade tende também a fortalecer crencas
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positivas e a funcionar como estratégias de adaptacdo perante a doenca e os desafios inerentes ao
tratamento, contribuindo para uma adaptac¢do mais equilibrada (Ortiz et al., 2021).

Os comportamentos de autogestao dos doentes com doencas crénicas tendem a ocorrer no contexto familiar,
e que um bom funcionamento familiar pode proporcionar apoio emocional positivo, promovendo bem-estar
e reduzindo a depressdo (Cong et al., 2024).

Durante os ensinos clinicos desenvolvidos na USF, tornou-se evidente a presenca significativa de utentes
portadores de doenca crdnica, cuja vida se encontrava profundamente transformada pela sua condicao de
salide, bem como, a das suas familias. Verificou-se que muitos destes utentes/ familias revelavam sinais de
desanimo, desmotivacao e tristeza face a sua situacao, refletindo o impacto que a doenca exerce nao sé sobre
a dimensao fisica como um profundo desgaste emocional e existencial, torna-se por isso, essencial explorar
esta dimensdo, identificando a conceptualizacdo e dimensdes do sentido de vida na vivéncia da doenca
cronica, a relacdo entre sentido de vida e processos de aceitagdo/adaptacdo a doenca, a relacdo entre o sentido
de vida e o envolvimento nos cuidados de saude e o papel do contexto relacional e familiar.

O objetivo de uma Revisdo Integrativa da literatura consiste em promover uma analise aprofundada de um
determinado fendmeno com base em estudos secundarios, exigindo rigor metodoldgico e transparéncia na
apresentacdo dos resultados para permitir ao leitor identificar as caracteristicas reais dos estudos incluidos.
Entre os métodos disponiveis, a revisdo integrativa destaca-se pela sua abrangéncia, propiciando a inclusdo
simultanea de diferentes tipologias de estudos proporcionando uma compreensdo mais completa do tema de
interesse (Vilelas, 2025).

Esta revisdo procura, portanto, integrar evidéncias empiricas e tedricas sobre o papel do sentido de vida na
experiéncia da doenca crénica, explorando como este influencia processos de aceitacdo, participacdo nos
cuidados e adaptacdo familiar. Ao fazé-lo, pretende contribuir para o desenvolvimento de interven¢des mais
sensiveis as dimensdes existenciais da salde e para a promog¢ao de cuidados que reconhegam a pessoa e a
familia como unidades indissociaveis de cuidado.
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4.2- Metodologia

4.2.1- Desenho do estudo

O presente estudo consiste numa revisdo integrativa da literatura, metodologia que permite a inclusdo e a
sintese de evidéncia proveniente de estudos com diferentes abordagens metodolégicas, nomeadamente
guantitativas, qualitativas e de métodos mistos. A opc¢ao por uma revisdo integrativa justifica-se pela natureza
abrangente do fenédmeno em analise, permitindo uma compreensdo alargada e aprofundada do conhecimento
existente, bem como a identificacdo de lacunas de investigacdo e de implicacbes para a pratica clinica, a
investigacdo e a formagdo em enfermagem. Esta abordagem é particularmente pertinente no ambito da
Enfermagem de Saude Familiar, uma vez que permite integrar evidéncia centrada simultaneamente no utente
e na familia enquanto unidade de cuidado.

A revisdo foi conduzida de acordo com o referencial metodoldgico proposto por Whittemore e Knafl (2005),
que compreende cinco fases sequenciais e inter-relacionadas: identificacdio do problema, pesquisa da
literatura, avaliacdo dos dados, andlise dos dados e apresentacdo dos resultados.

Esta metodologia permite compreender como o sentido de vida é mobilizado ao longo da trajetéria da doenga
cronica, integrando a perspetiva do utente e da familia nos diferentes contextos de cuidado, aspeto central da
Enfermagem de Saude Familiar.

4.2.2- Questao de investigacao

Uma questdo de investigacdo deve ser clara e precisa, pois, orienta todo o processo de revisdo, quer no que
respeita aos critérios de inclusdo, estratégia de pesquisa, selecdo dos estudos ou sintese da informacao
relevante para lhe dar resposta (Apdstolo, 2017).

A questdo de investigacdo foi formulada com base na estratégia PCC (Populagdo, Conceito, Contexto),
recomendada para revisGes de natureza exploratdria e integrativa. A populagdo da revisdo inclui utentes com
doencga crénica e as suas familias, reconhecendo a familia como unidade de cuidado. O conceito central
corresponde ao sentido de vida, entendido como a percegao subjetiva de significado, propdsito e construgao
de sentido perante a experiéncia de doenca crdnica. O contexto da revisdo refere-se aos processos de aceitacao
da doenga e de envolvimento nos cuidados de saude, incluindo adaptacdo, coping, participacdo ativa,
autogestao e envolvimento da familia. A questdo orientadora da revisdao foi: Qual é a importancia da
descoberta do sentido de vida na aceita¢cdo e no envolvimento nos cuidados de saide em utentes com
doenca crénica e suas familias

Quadro 7 : PCC

P | Populagdo | Utentes com doenca crdénica e suas familias

Conceito Sentido de vida

C | Contexto | Aceitagdo da doenga e envolvimento nos cuidados de satde
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4.2.3 - Estratégia de pesquisa da literatura

Assegurando a coeréncia entre a questdo de investigacdo, os objetivos do estudo e os termos utilizados na
pesquisa bibliografica. Optou-se por uma estratégia sensivel e abrangente do fendmeno em andlise, adequada
a natureza exploratdria da revisdo integrativa, com o refinamento realizado nas fases subsequentes de selecao
e de andlise dos estudos.

A pesquisa foi realizada em bases de dados eletrdnicas relevantes nas dreas da saude e da enfermagem,
nomeadamente Medline, Cinahl e SciELO em janeiro de 2026. Foram utilizados descritores controlados e
palavras-chave em texto livre, adequados a cada base de dados, combinados através de operadores booleanos
AND e OR. Os termos de pesquisa operacionalizaram os trés componentes do modelo PCC.

A descricdo detalhada das estratégias de pesquisa utilizadas em cada base de dados encontra-se no quadro 8,
conforme as recomendacdes do PRISMA-S para o relato de estratégias de pesquisa em revisdes sistematicas e
integrativa

Este quadro descreve, de forma detalhada, transparente e reprodutivel, as estratégias de pesquisa bibliografica
utilizadas, em conformidade com as recomendacdes do PRISMA-S (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses — Search extension)

Principios gerais da pesquisa

e As pesquisas foram realizadas desde a criacdo de cada base de dados em janeiro de 2026.

e N3do foram aplicadas restricdes quanto ao idioma, a data de publicacdo ou ao tipo de estudo.

e As estratégias foram adaptadas as especificidades técnicas de cada base de dados/plataforma,
mantendo-se a coeréncia conceptual.

e Sempre que aplicdvel, utilizou-se o operador booleano NOT para excluir literatura no contexto de
cuidados paliativos.
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Quadro 8 - Estratégia de pesquisa (MEDLINE, CINHAL e SciELO).

Base de dados / plataforma | Estratégia de pesquisa Resultados

de pesquisa/data de

pesquisa

MEDLINE (via PubMed) (( ("Chronic Disease"[MeSH] OR chronic disease*[tiab] OR | 95
chronic illness*[tiab] OR long-term condition*[tiab]) AND

Data da pesquisa: janeiro de | ("Meaning in Life"[tiab] OR meaning-making[tiab] OR

2026 "purpose in life"[tiab] OR life meaning[tiab] OR

Limites aplicados: Nenhum existential[tiab]) AND (patient*[tiab] OR adult*[tiab] OR
famil*[tiab] OR caregiver*[tiab]) AND (adaptation[tiab] OR
adjustment[tiab] OR acceptance[tiab] OR coping[tiab] OR
engagement[tiab] OR involvement[tiab] OR  self-
management([tiab]) )) NOT "palliative care"

CINAHL (via EBSCHOhost) ( (MH "Chronic Disease+" OR Tl (chronic disease* OR chronic | 53
illness* OR long-term condition*) OR AB (chronic disease* OR

Data da pesquisa: janeiro de | chronicillness* OR long-term condition*)) AND (TI ("meaning

2026 in life" OR meaning-making OR "purpose in life" OR life

Limites aplicados: Nenhum meaning OR existential) OR AB ("meaning in life" OR
meaning-making OR "purpose in life" OR life meaning OR
existential)) AND (Tl (patient* OR adult* OR famil* OR
caregiver¥*) OR AB (patient* OR adult* OR famil* OR
caregiver*)) AND (Tl (adaptation OR adjustment OR
acceptance OR coping OR engagement OR involvement OR
self-management) OR AB (adaptation OR adjustment OR
acceptance OR coping OR engagement OR involvement OR
self-management))) NOT (Tl "palliative care" OR AB "palliative
care")

SciELO (via SciELO platform) | ("doenga crénica" OR "doenga crbnica" OR "enfermedad | 3

Data da pesquisa: janeiro de
2026
Limites aplicados: Nenhum

cronica") AND ("sentido de vida" OR "sentido de la vida")

4.2.4- Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram incluidos estudos primdrios que abordassem explicitamente o sentido de vida, ou conceitos

conceptualmente relacionados como meaning in life, purpose in life ou meaning-making, em utentes com

doenca cronica e/ou nas suas familias. Os critérios de inclusdo e exclusdo foram aplicados, sequencialmente,

nas fases de triagem por titulo e resumo e de avaliagao do texto integral.
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Consideraram-se elegiveis estudos que analisassem a relagdo entre o sentido de vida e os processos de
aceitacdo da doenca, adaptacdo e envolvimento nos cuidados de saude, independentemente do desenho
metodoldgico adotado.

Foram excluidos editoriais, cartas ao editor, comentdrios, estudos de caso isolados, dissertacOes, teses e
literatura cinzenta nao sujeita a revisdo por pares. Excluiram-se ainda estudos desenvolvidos exclusivamente
no contexto de cuidados paliativos, uma vez que o enquadramento conceptual e experiencial do fim de vida
difere do foco desta revisdo, centrado nos processos de adaptagdo e envolvimento ao longo da vivéncia da
doenca crdnica

4.2.5- Processo de sele¢dao dos estudos

O processo de sele¢cdo dos estudos foi conduzido de forma sistematica e apresentado através de um
fluxograma elaborado de acordo com as recomendacdes do PRISMA 2020, assegurando transparéncia e
rastreabilidade metodoldgica. Apds a remocao de duplicados, os registos foram submetidos a triagem por
titulo e resumo, seguida da avaliacdo do texto integral dos artigos potencialmente elegiveis.

A gestdo das referéncias, a identificacdo de duplicados e o registo das decisGes de inclusdo e exclusdo foram
realizados com recurso a plataforma Rayyan QCRI.

4.2.6- Extracao dos dados

A extracdo dos dados foi realizada por meio de uma tabela de extra¢do previamente construida, de modo a
garantir a uniformizacdo e a consisténcia das informacdes recolhidas. Para cada estudo incluido, registaram-se
os autores, o ano e o pais de publicacao, os objetivos, o desenho metodoldgico, as caracteristicas da populacao,
o enquadramento conceptual do sentido de vida, bem como os principais resultados relativos a aceitagdo da
doenga e ao envolvimento dos utentes e das familias nos cuidados de saude.

4.2.7- Andlise e sintese dos dados

A analise dos dados correspondeu a fase de andlise preconizada por Whittemore e Knafl, envolvendo
comparagao constante entre os estudos incluidos e integragdo progressiva dos resultados. Os resultados dos
estudos incluidos foram analisados de forma aprofundada, permitindo a identificagdo de padrdes,
convergéncias e divergéncias entre os diferentes contributos. A partir deste processo emergiram categorias e
subcategorias tematicas que refletem o papel atribuido ao sentido de vida nos processos de aceita¢do da
doencga crdnica e de envolvimento nos cuidados de saude por parte dos utentes e das suas familias.

A sintese dos resultados foi desenvolvida de forma narrativa, procurando integrar evidéncia proveniente de
diferentes abordagens metodoldgicas, mantendo a coeréncia interpretativa e respeitando a complexidade do
fendmeno em estudo.

Por se tratar de uma revisao integrativa da literatura, baseada exclusivamente em estudos previamente
publicados, ndo foi necessaria aprova¢do por uma comissdo de ética. Foram, no entanto, respeitados os
principios éticos da investigacdo cientifica, nomeadamente a integridade académica, a transparéncia
metodoldgica e a correta citagdo das fontes utilizadas.
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4.3- Resultados

4.3.1-Processo de identificacao e sele¢cdo dos estudos

O processo de identificacdo, selecdo e inclusdo dos estudos seguiu as recomendac¢des do PRISMA 2020,
conforme sintetizado no fluxograma apresentado.

Figura 6 - Diagrama de fluxo PRISMA.

Registos identificados a partir de:
MEDLINE (via PubMed) (n = 95)
CINAHL (via EBSCOhost) (n =53)
SciELO (via SciELO platform (n=3)
Total = 151

Registos removidos antes da
triagem:

Registos duplicados
removidos: (n = 36)

!

Registos triados (titulo e resumo):

Registos excluidos: (n = 84)

(n = 115)
}

Relatérios  procurados  para
obtencdo do texto integral: (n =

31)

Relatdrios ndo recuperados:
(n=4)

Relatérios avaliados quanto a
elegibilidade:
(n=27)

Estudos incluidos na reviséo
(n=9)

Relatérios excluidos (apos leitura
integral)
Populagao inadequada (n= 1)
Conceito inadequado ou nao
avaliado (n =12)
Contexto inadequado ou néao
avaliado (n = 3)
Tipo de estudo / publicagao
inadequado (n= 1)
Critérios de excluséo (n=1)
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A pesquisa bibliografica nas bases de dados MEDLINE (via PubMed), CINAHL (via EBSCOhost) e SciELO
identificou 151 registos. Apds a remocao de 36 duplicados, 115 registos Unicos foram avaliados na triagem por
titulo e resumo. Destes, 84 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de elegibilidade, principalmente
devido a inadequacado da populagdo, do conceito ou do contexto em estudo.

Dos 31 artigos potencialmente relevantes, 27 foram recuperados em texto integral, pois quatro ndao estavam
disponiveis. Apds a leitura integral e avaliacao da elegibilidade, 18 artigos foram excluidos, principalmente por
ndo avaliarem explicitamente o conceito de sentido de vida, apresentarem contextos desalinhados aos
objetivos da revisdao ou ndo corresponderem ao tipo de estudo definido nos critérios de inclusao.

No final do processo, nove estudos atenderam integralmente aos critérios de elegibilidade e foram incluidos
na sintese integrativa.

4.3.2- Caracterizagao geral dos estudos incluidos

Os nove estudos incluidos demonstram diversidade metodoldgica, conceitual e contextual, o que possibilita
uma compreensdo abrangente do papel do sentido de vida na experiéncia da doenga crénica.

Quanto ao desenho metodoldgico, quatro estudos utilizaram abordagem qualitativa, quatro adotaram
abordagem quantitativa e um empregou metodologia mista, integrando dados qualitativos e quantitativos.
Essa diversidade permite uma andlise complementar do fendmeno, articulando processos subjetivos de
construcdo de significado com associacbes empiricas entre sentido de vida, adaptacdo e envolvimento nos
cuidados de saude.

Os estudos foram conduzidos em diversos paises (Europa, América do Norte, América do Sul e Asia) e em
multiplos contextos assistenciais, incluindo cuidados de salde primarios, contextos comunitdrios, programas
domiciliares, cuidados hospitalares especializados e servigos clinicos diferenciados. Essa variedade de
contextos reforca a relevancia dos resultados para a Enfermagem de Saude Familiar, cuja pratica se caracteriza
pela continuidade e articulagdo entre diferentes niveis de prestagao de cuidados.

As populagdes analisadas abrangem adultos e idosos com diferentes condigdes crdnicas, incluindo cancro, dor
cronica, insuficiéncia renal crénica, DPOC, diversas doencas crdnicas ndo transmissiveis e Long Covid. Em varios
estudos, a familia e o contexto relacional sdo identificados como elementos relevantes na experiéncia da
doenga, embora nem sempre sejam considerados como unidade formal de andlise.

4.3.3- Sintese tematica dos resultados

A andlise integrativa dos resultados identificou quatro eixos tematicos principais, que refletem as contribuicdes
dos estudos para a compreensdo do papel do sentido de vida na doenca croénica:

Conceptualizagdo e dimensdes do sentido de vida na vivéncia da doenca cronica;
Relagdo entre sentido de vida e processos de aceitagdo/adaptacdo a doenca;
Relagdo entre o sentido de vida e o envolvimento nos cuidados de saude.

AW

Papel do contexto relacional e familiar

Estes eixos foram definidos a partir da comparagao sistematica dos resultados dos estudos incluidos,
considerando as convergéncias conceituais e empiricas entre diferentes abordagens metodoldgicas.
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Conceptualizacdo e dimens6es do sentido de vida na vivéncia da doenga crénica

Os estudos incluidos evidenciam que o sentido de vida é conceptualizado como um constructo
multidimensional, dindmico e relacional, que se transforma ao longo da trajetéria da doenga crénica (Ferreira-
Valente et al., 2021; Lieberwerth & Niemeijer, 2024; Maiello et al., 2022).

Nos estudos quantitativos, o sentido de vida é operacionalizado através de dimensGes como a presenca de
significado, a procura de significado e as fontes de sentido, incluindo familia, valores pessoais, espiritualidade,
autocuidado, desenvolvimento pessoal e contributo social (Batzlaff et al., 2024; Cong et al., 2024; Ortiz et al.,
2021). Nestes estudos, o sentido de vida é frequentemente conceptualizado como um recurso psicolédgico
associado ao bem-estar e a adaptacao a doenca crénica.

Nos estudos qualitativos e mistos, o sentido de vida emerge sobretudo como um processo de construcao de
significado (meaning-making), envolvendo a integracdo da condi¢do crénica na identidade pessoal, a
reorganizacdo temporal da experiéncia de vida e a redefinicdo de objetivos, prioridades e papéis sociais
(Ferreira-Valente et al., 2021; Lieberwerth & Niemeijer, 2024; Maiello et al., 2022; Mok et al., 2004; Siqueira
et al., 2018). A doenca crénica é descrita como um evento potencialmente desestruturante do sentido de vida
prévio, exigindo processos continuos de reconstrucdo de significado para restaurar coeréncia, propdsito e
valor pessoal.

De modo consistente, os estudos indicam que o sentido de vida ndo é um atributo estatico, mas sim um
processo continuo de reconstrucdo, fortemente influenciado pelos contextos relacional, cultural e temporal
da experiéncia com a doenga cronica.

Sentido de vida e aceita¢do/adaptacio a doenga

Todos os estudos incluidos evidenciam uma associacdo consistente entre o sentido de vida e os processos de
aceitacdo e adaptacdo a doenga crdnica, ainda que conceptualizados e avaliados de forma distinta.

Nos estudos qualitativos, a aceita¢cdo da doenca é descrita como um processo ativo, nao linear e progressivo,
frequentemente emergente dos processos de construcao de significado (Ferreira-Valente et al., 2021; Mok et
al., 2004; Siqueira et al., 2018). A aceitacdo ndo é entendida como resignagdo passiva, mas como uma
integracdo gradual da condi¢do crdnica na vida quotidiana, mediada por valores pessoais, crengas culturais,
relacGes familiares e esperanga (Lieberwerth & Niemeijer, 2024). A reconstrucdo do sentido de vida permite
transformar o sofrimento em experiéncia vivivel, possibilitando a redefinicdo de metas, identidades e projetos
de vida.

Nos estudos quantitativos, a aceitacdo e a adaptacgdo sdo avaliadas de forma indireta, através de indicadores
como o ajustamento emocional, a sensag¢do de controlo, a qualidade de vida e a reconfiguracdo do sistema de
valores pessoais. A presenca de maior sentido de vida associa-se de forma consistente a melhores indicadores
adaptativos em pessoas com cancro, DPOC e outras doencas crénicas (Batzlaff et al., 2024; Carreno et al., 2023;
Ortiz Rodriguez et al., 2021). Em particular, a adaptacdo de valores pessoais e o alinhamento entre valores e
comportamentos surgem como mecanismos centrais associados a adaptac¢do a doencga crénica (Carreno et al.,
2023; Maiello et al., 2022).

De forma geral, os resultados sugerem que a aceitagao da doenca esta intimamente relacionada a capacidade
de atribuir e reconstruir significado diante das perdas, limitagdes e mudangas impostas pela condi¢do crénica.
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Sentido de vida e envolvimento nos cuidados de satde

Os estudos incluidos também demonstram uma relagdo consistente entre o sentido de vida e o envolvimento
ativo nos cuidados de salde, embora esse conceito seja operacionalizado de diferentes maneiras.

Nos estudos quantitativos, o envolvimento nos cuidados é predominantemente avaliado através da autogestao
da doencga, incluindo comportamentos relacionados com a medicagao, o exercicio, a alimentacdo, a gestao
emocional e o envolvimento familiar e social. O sentido de vida surge como um preditor significativo da
autogestdo, mediando a relagdo entre recursos psicolégicos, o funcionamento familiar e os comportamentos
de cuidado. Em pessoas com DPOC e em idosos com doenca crdnica, niveis mais elevados de sentido de vida
associam-se a maior envolvimento em comportamentos de autocuidado e melhor adaptagdo funcional
(Batzlaff et al., 2024; Cong et al., 2024).

Nos estudos qualitativos e mistos, o envolvimento nos cuidados é descrito como um processo relacional e
contextual, envolvendo a participacao ativa nas decisGes terapéuticas, a reorganiza¢do da vida quotidiana, o
autocuidado adaptativo e o envolvimento da familia enquanto unidade de cuidado (Ferreira-Valente et al.,
2021; Maiello et al., 2022; Mok et al., 2004; Siqueira et al., 2018). Em contextos de doenca crdnica emergente,
como a Long Covid, o envolvimento ocorre frequentemente fora do sistema formal de saude, através de
comunidades de pares, estratégias de advocacia e construcdo de redes de apoio, evidenciando desafios no
reconhecimento clinico e no apoio institucional (Lieberwerth & Niemeijer, 2024).

De modo transversal, os estudos sugerem que o envolvimento nos cuidados estd fortemente associado a
capacidade de agir de maneira congruente com os valores e significados reconstruidos ao longo da experiéncia
com a doenca crénica.

Papel do contexto relacional e familiar

Embora nem todos os estudos analisem explicitamente a familia como unidade de cuidado, diversos resultados
destacam o papel central do contexto relacional e familiar na constru¢do do sentido de vida, na aceitagado da
doenga e no envolvimento nos cuidados de saude (Cong et al., 2024; Mok et al., 2004; Maiello et al., 2022).

A familia surge como fonte de sentido, motivagdo para o coping, suporte emocional e facilitadora da
adaptacdo a doenga crénica. Em estudos quantitativos, o funcionamento familiar medeia a relagdo entre o
sentido de vida e a autogestdo da doenca (Cong et al., 2024). O apoio familiar e o convivio préoximo funcionam
como um fator protetor essencial, fortalecendo a resiliéncia e facilitando a adaptacdo da pessoa a doenca
crénica (Ortiz Rodriguez et al.,2021). Nos estudos qualitativos, as responsabilidades familiares, os papéis
sociais e os valores relacionais influenciam significativamente os processos de aceitacdo e envolvimento nos
cuidados (Mok et al., 2004; Siqueira et al., 2018).

Estes resultados reforcam a importancia de uma abordagem centrada na pessoa e na familia, em consonancia
com os principios da Enfermagem de Saude Familiar.
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4.3.4- Sintese global dos resultados

A sintese integrativa dos estudos incluidos indica que o sentido de vida atua como um elemento central na
vivéncia da doenca crénica, influenciando de forma consistente os processos de aceitacao e adaptacao, bem
como o envolvimento ativo nos cuidados de saude. A evidéncia sugere que ndo é apenas a atribuicdo de

significado que se revela relevante, mas, sobretudo, a capacidade de reconfigurar valores, redefinir objetivos

e agir de forma congruente com os significados reconstruidos ao longo da trajetdria da doenca.

Os resultados apresentados constituem a base para a discussdo que se segue, na qual serdo analisados a luz

da literatura cientifica e das implica¢Oes para a pratica da Enfermagem de Saude Familiar.

Quadro 9 - Sintese dos estudos incluidos sobre sentido de vida, aceitagdo/adaptac¢io e envolvimento

nos cuidados de saude na doenga crénica

Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica
Abordagem do sentido

de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Ortiz Rodriguez et al., 2021
Colombia
Comunitario

Idosos (260 anos) com e sem doenca crénica

Sentido de vida enquanto recurso psicolégico (Purpose in Life Test —
PIL)

Adultos com doenca crdnica apresentaram niveis significativamente
mais baixos de sentido de vida comparativamente a adultos sem
doencga crdnica

Evidencia impacto negativo da doenga crdnica no sentido de vida,
sugerindo relevancia deste constructo nos processos de adaptacao
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Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica

Abordagem do sentido
de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica
Abordagem do sentido

de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Siqueira et al., 2018
Brasil
Hospitalar especializado

Adultos com dor facial neuropatica crénica refrataria

Significado existencial do sofrimento; autotranscendéncia;
reconstrucdo de projetos de vida

A construcdo de sentido de vida permitiu aceitacdo progressiva da dor
crénica e envolvimento ativo nas decisGes terapéuticas

Demonstra o papel central do sentido de vida na aceitacdo da
cronicidade e no envolvimento nos cuidados em contextos clinicos
complexos

Carreno et al., 2023
Espanha
Hospitalar e comunitario

Adultos com cancro

Reavaliagdo de valores pessoais; significado e paz (PMP-B; FACIT-Sp)

A adaptacdo de valores associou-se a maior sentido de vida e melhor
qgualidade de vida; envolvimento em ag¢Bes congruentes com valores
foi preditor de adaptagao

Evidencia que a adaptagdo do sentido de vida estd associada a
aceitacdo da doenca e ao envolvimento no autocuidado
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Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica

Abordagem do sentido
de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica
Abordagem do sentido

de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Cong et al., 2024
China
Cuidados de Saude Primarios / comunitario

Idosos com doencas crénicas

Fontes de sentido de vida (SMSE)

O sentido de vida foi preditor significativo da autogestao e mediou a
relagdo entre funcionamento familiar e envolvimento nos cuidados

Demonstra empiricamente o papel do sentido de vida e da familia no
envolvimento ativo nos cuidados

Batzlaff et al., 2024
EUA
Programa domiciliario / cuidados especializados

Adultos com DPOC

Presenca e procura de sentido de vida (MLQ)

Maior presencga de sentido de vida associou-se a melhor autogestao,
melhor qualidade de vida e menor ansiedade e depressdo

Evidencia associagdo entre sentido de vida, adaptagdo funcional e
envolvimento nos cuidados em doenca respiratéria crénica
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Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica

Abordagem do sentido
de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica
Abordagem do sentido

de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Lieberwerth & Niemeijer, 2024
Paises Baixos
Comunitario

Adultos com Long Covid

Perda, alteracdo e reconstrucdo do sentido de vida

A doenca crénica desorganizou o sentido de vida, exigindo processos
continuos de meaning-making para aceitagdo e envolvimento

Evidencia processos de reconstrucdo de significado em doenca crdénica
emergente e desafios no envolvimento nos cuidados

Ferreira-Valente et al., 2021
EUA
Comunitario

Adultos com dor crénica

Meaning Making Model; discrepancia entre significado global e
situacional

A aceitagao da dor emergiu apds processos de meaning-making,
associados a ajustamento de objetivos e adaptacdo da vida quotidiana

Sustenta teoricamente a relagdo entre sentido de vida, aceitagdo da
doenca e adaptacao
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Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica

Abordagem do sentido
de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Pais
Contexto

Populagdo / Doenga
crénica
Abordagem do sentido

de vida

Principais resultados
relevantes

Contributo para a
revisao

Mok et al., 2004
China (Hong Kong)
Hospitalar

Adultos com insuficiéncia renal cronica

Sentido de vida, valores culturais e familiares

O sentido de vida e as responsabilidades familiares motivaram coping
ativo, aceitacdo da doenga e adesdo aos cuidados

Evidencia o papel da familia e dos valores culturais na aceitacdo e no
envolvimento nos cuidados

Maiello et al., 2022
Italia
Cuidados de Saude Primarios / comunitdario

Adultos com doencas crdnicas ndo transmissiveis

Construcdo de significado da doenca; Sense of Grip on Disease (SoGoD)

Perfis com maior construgdo de significado apresentaram maior
aceitacdo da doenca e niveis mais elevados de envolvimento nos
cuidados

Demonstra associacdao entre construgao de sentido, aceitagdo da
doencga e engagement em cuidados de salde

Nota. DPOC = Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.
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4.4- Discussao

A discussdo de um trabalho de investigacdo representa um momento de analise critica e reflexiva, no qual se
procura estabelecer a articulacdo entre os resultados obtidos e a questdo de investiga¢do que Ihes deu origem
(Fortin, 2009).

A presente revisdo integrativa sugere que o sentido de vida constitui uma dimensao relevante na vivéncia da
doenca crdnica, influenciando os processos de aceitacdo, adaptacao e envolvimento nos cuidados de saude.
Estes achados assumem particular pertinéncia no ambito da Enfermagem de Saude Familiar, na medida em
gue a experiéncia da doenca crénica ndo se restringe ao individuo, repercutindo-se também na dinamica
relacional, nos papéis familiares e na forma como a familia participa no processo de cuidado (Cong et al., 2024;
Mok et al.,, 2004; Maiello et al.,, 2022; Ortiz Rodriguez et al., 2021). A discussdo que se segue procura
interpretar os resultados obtidos a luz dos estudos incluidos, articulando-os com a relevancia disciplinar da
Enfermagem de Saude Familiar e com a pratica clinica vivenciada nos ensinos clinicos.

Conceptualiza¢ao e dimensdes do sentido de vida na vivéncia da doencga crénica

Os estudos incluidos mostram, de forma consistente, que a doenga crdnica pode assumir um carater disruptivo,
exigindo da pessoa processos de reorganizagdo emocional, relacional e existencial. Nesta revisao, o sentido de
vida emerge precisamente como uma dimensdo que ajuda a compreender essa reorganizacdo, enquanto
processo de reconstrucdo de significado ao longo da trajetéria da doenca. Para além das perdas visiveis e
concretas da capacidade funcional, autonomia, papéis sociais e qualidade de vida, a doenca crdénica implica
frequentemente uma necessidade de reajustamento da forma como a pessoa compreende a sua vida, o seu
futuro e o seu lugar nas relagdes significativas. Neste sentido, o impacto da cronicidade ndo se limita a
dimensdo fisica, estendendo-se a esfera identitaria, relacional e existencial, aspetos particularmente
relevantes para a compreensdo da experiéncia da pessoa e da familia em Enfermagem de Saude Familiar

(Ferreira-Valente et al., 2021; Lieberwerth & Niemeijer, 2024; Maiello et al., 2022; Siqueira et al., 2018).

Neste contexto, o sentido de vida emerge como um recurso psicoldgico, existencial e relacional
particularmente relevante para a adaptagdo a doenga crénica, influenciando a forma como a pessoa
compreende a doenca, mobiliza estratégias de coping e se envolve nos cuidados de saude. Os estudos incluidos
nesta revisdo convergem ao mostrar que o sentido de vida ndo é um atributo estdtico, mas um processo
dindmico de construcdo e reconstrucdo de significado que acompanha o percurso da doenca (Ferreira-Valente
et al., 2021; Lieberwerth & Niemeijer, 2024; Maiello et al., 2022; Mok et al., 2004; Siqueira et al., 2018). Esta
perspetiva é coerente com o modelo multidimensional proposto por Steger (2012), que conceptualiza o
sentido de vida como composto por compreensao e propdsito, enfatizando que o significado é continuamente
desenvolvido, defendido e reajustado ao longo do tempo. Assim, perante a disrupcdo provocada pela doenca
cronica, a pessoa procura integrar a experiéncia no seu sistema de significado, preservando, tanto quanto
possivel, um sentido de coeréncia e continuidade.

Os estudos analisados mostram que o sentido de vida pode ser operacionalizado em multiplas dimensdes. Nos
estudos quantitativos, surge através de dimensdes como a presenca de significado, a procura de significado e
as fontes de sentido, incluindo familia, valores pessoais, espiritualidade, autocuidado e contributo social. Ja
nos estudos qualitativos e mistos, emerge sobretudo como processo de meaning-making, envolvendo
integracdo da doenca na identidade, redefinicao de prioridades e reorganizagao de objetivos e papéis sociais.
Estas dimensdes permitem compreender como o sentido de vida se manifesta e influencia a forma como a
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pessoa enfrenta a condigdo crénica. A reconstrucdo de significado envolve reavaliar valores pessoais, integrar
a doenca na identidade, redefinir prioridades e objetivos e transformar sofrimento em possibilidade de
crescimento pessoal (Carreno et al., 2023; Ferreira-Valente et al., 2021; Maiello et al., 2022; Siqueira et al.,
2018).

Os estudos quantitativos incluidos (Ortiz Rodriguez et al. 2021; Cong et al.,2024; Batzlaff et al., 2024, Carreno
et al., 2023) reforcam esta compreensdo ao evidenciar que niveis mais elevados de significado, esperanca,
otimismo e resiliéncia se associam a melhores indicadores de bem-estar emocional, espiritual e psicolégico,
bem como a melhor adaptacdo a doenga crénica. Em alguns destes estudos, o contexto familiar surge como
elemento relevante, quer como fonte de sentido, quer como facilitador de comportamentos de autogestao e
de adaptacdo a condicdo de saude (Cong et al., 2024; Ortiz Rodriguez et al., 2021).

Por outro lado, os estudos qualitativos e mistos convergem ao mostrar que a adaptacao a doenca crdnica
depende dos processos de construcdo e reconstrucdo de significado (Ferreira-Valente et al., 2021; Lieberwerth
& Niemeijer, 2024; Maiello et al., 2022; Mok et al., 2004; Siqueira et al., 2018). Em Siqueira et al. (2018), mesmo
perante uma dor crénica persistente, os participantes revelam a capacidade de autotranscendéncia e de
criacdo de novos significados, permitindo redefinir metas e desenvolver comportamentos de adaptativos.

O estudo sobre Long Covid mostra que esta condicdo pode transformar profundamente o significado atribuido
a vida, sobretudo devido ao isolamento, a perda de capacidades, e a dificuldade em retomar o funcionamento
anterior (Lieberwerth & Niemeijer, 2024). Em articulagdo com o estudo de Ferreira-Valente et al. (2021), estes
resultados sugerem que a adaptacdo a doenga crdnica ultrapassa a gestdo de sintomas, envolvendo processos
de reconstrucdo de significado, redefinicao de objetivos e reorganizacdo da forma como a pessoa compreende
a sua prépria experiéncia de vida.

Apesar da diversidade de condicGes estudadas Long Covid, DPOC, cancro, dor crdnica, insuficiéncia renal e
outras doengas ndo transmissiveis os resultados revelam padrdes surpreendentemente semelhantes de
perda, procura e reconstrucao de significado. Esta convergéncia reforca a ideia de que o impacto da doenca
crénica ultrapassa a dimensao fisica, afetando também a esfera emocional, relacional e existencial. Assim, o
sentido de vida ndo se limita a ser um recurso interno, mas constitui um processo ativo e transformador de
reorganizagdo da experiéncia, com clara relevancia para a compreensao e acompanhamento da pessoa e da
familia em Enfermagem de Saude Familiar (Ferreira-Valente et al., 2021; Lieberwerth & Niemeijer, 2024;
Maiello et al., 2022; Mok et al., 2004; Siqueira et al., 2018; Batzlaff et al., 2024; Carreno et al., 2023; Cong et
al., 2024; Ortiz Rodriguez et al., 2021).

A relevancia destes achados tornou-se particularmente evidente durante os ensinos clinicos, em situagdes em
que a doenca crénica e as suas consequéncias funcionais alteravam profundamente a autonomia, a imagem
corporal e o projeto de vida da pessoa. Num dos casos acompanhados, a perda funcional associada a
amputagdo tornou visivel que a aceita¢gdo da nova condi¢do ndao dependia apenas da reabilitagdo fisica, mas
também da reconstrugao de significado, de um suporte familiar sélido, crengas pessoais bem estruturadas e
da redefinicdo de objetivos de vida. Ao longo do acompanhamento, tornou-se evidente que a aceitacdo da
nova condicao fisica ndo emergiu de forma imediata nem continua, mas antes como um processo ativo e
gradual, no qual a pessoa foi atribuindo sentido ao sofrimento e reconstruindo os seus papéis na vida. Esta
experiéncia clinica ndo substitui a evidéncia cientifica, mas ilustra de forma clara a pertinéncia dos resultados
desta revisdo para o contexto real da Enfermagem de Saude Familiar.
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Sentido de vida e aceitacdo/ adaptagdo a doenca

Os resultados da revisdo sugerem que o sentido de vida se revela um motor no envolvimento nos cuidados de
saude e esta intimamente relacionado com os processos de aceitacdo e adaptacao a doenca crénica.

Nos estudos qualitativos, a aceitagdo surge como um processo ativo, progressivo e ndo linear, sustentado pela
capacidade de reconstruir significado perante perdas, limitagdes e mudancgas impostas pela condicao crdénica.
Nos estudos quantitativos, esta relagdo é inferida através de melhores indicadores de ajustamento emocional,
qualidade de vida e reorganizacdo de valores pessoais. Assim, a aceitacdo nao é descrita como resignacao
passiva, mas como integracao progressiva da doenca na vida quotidiana, possibilitando redefinir metas,
identidades e projetos de vida de forma mais coerente com a nova condicdo de satude (Ferreira-Valente et al.,
2021; Mok et al., 2004; Siqueira et al., 2018; Batzlaff et al., 2024; Carreno et al., 2023; Ortiz Rodriguez et al.,
2021).

Trés estudos incluidos, convergem ao demonstrar que a adaptacdo a dor crdénica depende de processos de
reconstrucdo do sentido de vida. Siqueira et al. (2018) evidenciam que a aceita¢do da dor surge através da
redefinicdo de metas e da transformacdo do sofrimento por meio da construcdo de significado. De forma
alinhada, Ferreira-Valente et al. (2021) confirmam que essa adaptacdo resulta de processos de assimilagdo e
acomodacdo que permitem atribuir novo sentido a experiéncia, conduzindo a aceitagdo, crescimento pessoal
e reorganizac¢do da vida. De forma complementar, Ferreira- Valente et al. (2021) reconhecem que intervengdes
baseadas no Meaning Making de Park (2010) incluindo abordagens como a logoterapia enfatizam a liberdade
pessoal, os pontos fortes, o significado e o propdsito de vida, atribuindo a pessoa um papel ativo na mudanca.

O estudo de Lieberwerth & Niemeijer (2024) mostra que o Long Covid provoca uma rutura profunda no sentido
de vida devido ao isolamento e a perda de capacidades. Perante essa rutura, os doentes tém de reconstruir
significado e reajustar identidade e crencas para se adaptarem a nova condicdo.

Nos estudos quantitativos, a aceita¢do e a adaptagao sdo avaliados através de indicadores como ajustamento
emocional, sensacdo de controlo, qualidade de vida e reorganizacdo dos valores. De forma consistente, niveis
mais elevados de sentido de vida associam-se a melhores resultados adaptativos, sobretudo pela capacidade
de alinhar valores pessoais com comportamentos promotores de salde. Estes resultados sdao coerentes com
evidéncia externa, nomeadamente o estudo de Purc-Stephenson e Edwards (2024), que sugere melhor
ajustamento emocional e maior bem-estar subjetivo entre pessoas com doencga crénica que conseguem
encontrar significado na sua experiéncia de doenga.

Quatro estudos analisados Ortiz Rodriguez et al.(2021), Carreno et al. (2023), Batzlaff et al. (2024) e Maiello et
al. (2022) convergem na mesma direcdo de forma consistente ao demonstrar que o sentido de vida é um fator
central na adaptagdo a doenga crénica. Ortiz Rodriguez et al.(2021) mostram que otimismo e resiliéncia sdo
dimensdes associadas ao sentido de vida promovem maior adesdo ao tratamento e bem-estar psicoldgico.
Carreno et al. (2023) evidenciam que a adaptagdo ao cancro depende da reavaliagdo dos valores e da
reconstrucdo do significado pessoal, o que melhora autoestima e qualidade de vida. Batzlaff et al. (2024)
confirmam que a presenca de significado se associa a melhor autogestdo, maior apoio social e menor
ansiedade e depressdo. Por fim, Maiello et al. (2022) acrescentam que a adaptag¢do resulta de processos
cognitivos e emocionais de construgao de sentido, que podem ser promovidos em intervengao clinica.
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Em conjunto, estes estudos sugerem que a adaptacgdo a doenga crénica ndo depende apenas da gestdo de
sintomas, mas sobretudo da capacidade de reconstruir significado, reorganizar valores e integrar a doenca
numa narrativa de vida coerente. O sentido de vida emerge, assim, como uma dimensdo transversal do
ajustamento psicoldgico e funcional, associando-se a melhor bem- estar emocional, maior resiliéncia, e maior
envolvimento nos cuidados, promovendo a autogestao e facilitando uma relacao mais ativa e saudavel com a
condicdo de saude. Ndo é apenas a doenca que transforma a vida da pessoa, é o sentido que ela atribui a sua
experiéncia de doenca que determina como vive, enfrenta e se envolve nos cuidados. Estes achados reforgam
a importancia de compreender a experiéncia da doenca ndo apenas em termos clinicos, mas também em
termos de significado atribuido pela pessoa e pela familia a condicdo vivida (Batzlaff et al., 2024; Carreno et
al., 2023; Ferreira-Valente et al., 2021; Maiello et al., 2022; Siqueira et al., 2018).

A andlise dos estudos incluidos permitiu reconhecer, com maior clareza, a relevancia do sentido de vida nos
processos de aceitacdo, adaptacdo e envolvimento nos cuidados em contexto de doenca crénica. A luz da
pratica clinica e dos ensinos clinicos realizados, tornou-se particularmente significativo constatar que
dimensdes como esperanca, valores pessoais, espiritualidade e reconstrucao de significado surgem de forma
consistente associadas a uma vivéncia mais adaptativa da doenca. Esta constatacdo reforca a necessidade de
integrar estas dimensdes na leitura clinica da pessoa e da familia, especialmente em contextos de Enfermagem
de Saude Familiar (Carreno et al., 2023; Ferreira-Valente et al., 2021; Siqueira et al., 2018).

Sentido de vida e envolvimento nos cuidados de satude

De forma transversal, os estudos incluidos sugerem que o envolvimento do doente com doenga crénica nos
cuidados de saude estd associado a capacidade de a pessoa agir de forma coerente com os valores e
significados que vai reconstruindo ao longo da experiéncia da doenca, assumindo um papel mais ativo no seu
percurso de cuidados (Batzlaff et al., 2024; Cong et al., 2024; Ferreira-Valente et al., 2021; Maiello et al., 2022;
Mok et al., 2004; Siqueira et al., 2018).

Os estudos incluidos mostraram que o capital psicoldgico, composto por recursos como esperanga, otimismo,
resiliéncia e autoeficacia, surge como um elemento central na forma como as pessoas enfrentam a doenga
crénica. Individuos com niveis mais elevados deste recurso tendem a reconhecer aspetos positivos da sua vida,
mobilizar estratégias de forma mais eficazes para lidar com o sofrimento e manter uma postura mais ativa
perante os desafios da condicdo.

O estudo de Cong et al.(2024) sugere que recursos como o capital psicolégico, o funcionamento familiar e as
fontes de significado na vida se articulam de forma positiva com a autogestdo em pessoas idosas com doenca
crénica. Este achado aponta para um possivel papel mediador do sentido de vida na relagdo entre recursos
individuais, contexto familiar e comportamentos de cuidado. Ainda assim, os resultados da revisdao sugerem
também que o envolvimento nos cuidados ndo se esgota nas dimensdes intrapsicoldgicas, emergindo
igualmente da forma como a pessoa integra a doenca na sua vida quotidiana e reorganiza o seu
posicionamento face a condi¢cdo de saude.

Os resultados da revisao sugerem igualmente que o envolvimento nos cuidados depende da capacidade de a
pessoa integrar a doenca numa nova forma de viver, ajustando expectativas, prioridades e modos de
autocuidado. Neste sentido, a participagdo ativa nos cuidados parece relacionar-se ndo apenas com
competéncias instrumentais de autogestdo, mas também com processos de reorganizacdo identitaria e de
reconstrucao de significado ao longo da trajetdria da doenca crénica.
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Maiello et al. (2022) centraram-se nos processos de constru¢cdo de sentido e significado na adaptagao
psicoldgica a doenga nao transmissivel, os seus resultados evidenciaram claramente o papel ativo dos
pacientes na gestdo da prépria condicdo de saude. A eficacia do modelo Sense of Grip on Disease destaca-se
precisamente por permitir compreender como as pessoas atribuem significado a doenca e como esses
significados regulam a sua adaptacdo. O estudo identificou duas dimensdes fundamentais deste modelo: uma
ligada ao processamento cognitivo da doenca e outra relacionada com o processamento emocional e a partilha
social. Esta articulacdo entre cognicdo, emocao e interagdo social revela que promover o Sense of Grip ndo sé
fortalece a capacidade de integrar a doencga na vida quotidiana, como também incentiva os pacientes a
envolverem-se de forma mais ativa e consciente na gestao da sua condicao, reforcando o seu papel enquanto
participantes informados nos cuidados de saude.

O envolvimento nos cuidados assume também uma dimens3do relacional e contextual, expressando-se na
participacdo ativa nas decisGes terapéuticas, na reorganizacao da vida quotidiana e no papel impulsionador
da familia enquanto parceira no processo de cuidado. Assim, quando a pessoa encontra significado na sua
vivéncia e dispde de suporte familiar consistente, torna-se mais capaz de integrar a doenca na sua vida de
forma adaptativa e de participar ativamente no seu tratamento. Neste sentido, torna-se evidente que o
envolvimento ativo do doente ndo pode ser dissociado do contexto familiar em que esta inserido, uma vez
qgue os significados reconstruidos ao longo da doenca sdo profundamente influenciados pelas interacdes
familiares e pelo suporte emocional e pratico que estas proporcionam.

Papel do contexto relacional e familiar

Embora nem todos os estudos incluidos analisem explicitamente a familia como unidade de cuidado ou
unidade formal de andlise, os resultados convergem ao destacar o papel central do contexto relacional e
familiar na construgdo do sentido de vida, na aceitacdo da doenca e no envolvimento nos cuidados de saude
(Cong et al., 2024; Mok et al., 2004; Maiello et al., 2022). A familia surge como fonte de sentido, suporte
emocional, motivacdo para o coping e facilitadora da adaptacdo a condi¢do crdnica. Em conjunto, estes
contributos sublinham que a adaptacdo a doenca ndo depende apenas dos recursos individuais, sendo
também moldada pela qualidade das relagdes de apoio que sustentam a pessoa ao longo do processo de viver
com uma condi¢do crdénica.

No estudo quantitativo de Cong et al. (2024), observa-se uma relagdo positiva entre o funcionamento familiar
e a autogestdo em pessoas idosas com doengas crénicas. Compreende-se que os comportamentos de
autogestdo tendem a ocorrer no contexto familiar e que um bom funcionamento familiar proporciona apoio
emocional positivo, estabilidade relacional e coesdo familiar, promovendo bem estar. Por outro lado, Mok et
al. (2004) destacam a relevancia do coping relacional, sublinhando o apoio, a comunicacdo e a
interdependéncia com os outros constituem elementos essenciais na forma como as pessoas enfrentam a
doenga crénica. Os resultados do presente estudo reforcam esta perspetiva, ao evidenciar que as dinamicas
entre pacientes e familias assumem um papel determinante na adaptacao ao stress e a doenga. Esta perspetiva
encontra eco na experiéncia clinica vivenciada durante o estagio, onde os utentes frequentemente referiam
que o apoio da familia Ihes dava forga para continuar a viver e que a doenga era percecionada como um
problema partilhado. Estas narrativas reforcam a ideia de que a adaptagdo ndo é apenas um processo
individual, mas profundamente enraizado na qualidade das relagGes familiares, que funcionam como um
recurso emocional e pratico essencial. Assim, os dados da literatura e a evidéncia observada no contexto de
cuidados convergem ao sublinhar que a presenca de uma rede familiar envolvida e responsiva contribui
significativamente para o bem-estar e para a capacidade de enfrentar os desafios inerentes a condigdo crénica.
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O apoio familiar e a proximidade relacional surgem como fatores protetores importantes, reforcando a
resiliéncia e promovendo uma adaptacdo mais eficaz a doenca crénica (Ortiz Rodriguez et al., 2021). Nos
estudos qualitativos, destaca-se que responsabilidades familiares, papéis sociais e valores relacionais moldam
de forma significativa os processos de aceitagao e o grau de envolvimento da pessoa nos cuidados (Mok et al.,
2004; Siqueira et al., 2018). Assim, o significado na vida emerge como um mecanismo psicoldgico relevante,
capaz de integrar dimensdes emocionais, relacionais e comportamentais, contribuindo para uma compreensao
mais abrangente dos processos de adaptacdo e gestdo da doenca crénica. Neste enquadramento, torna-se
evidente que a familia ndao atua apenas como contexto envolvente, mas como um elemento dinamizador da
adaptacdo, o que é corroborado por Rosland et al. (2012), ao demonstrarem que o apoio familiar e a
proximidade relacional constituem fatores protetores fundamentais, promovendo resiliéncia, autogestao e
aceitacao da condicdo crénica. Deste modo, a familia assume um papel ativo na construcdo de significado,
influenciando diretamente a forma como a pessoa interpreta, integra e responde a experiéncia de viver com
uma doenga crénica.

A experiéncia vivenciada durante o estagio reforcou de forma clara a evidéncia encontrada na literatura,
mostrando que a familia desempenha um papel central na adaptac¢do a doenca crénica. No contacto direto
com os utentes, tornou-se evidente que a presenga familiar funcionava como um elemento estruturante na
aceitacdo da condicdo e no envolvimento nos cuidados. Em multiplas situaces, observei familiares a apoiar
ativamente a pessoa doente em tarefas técnicas, como a administracdo de medica¢do, a monitorizagdo de
sintomas ou a organizacdo do regime terapéutico, assumindo um papel essencial na continuidade dos
cuidados. Para além do suporte pratico, a familia oferecia também um suporte emocional constante,
acompanhando os utentes as consultas, esclarecendo duvidas e ajudando a interpretar orientagdes clinicas.
Este envolvimento traduzia-se numa percecdo de maior seguranga e confianca por parte dos doentes, que
frequentemente verbalizavam sentir-se apoiados e menos sobrecarregados pela doen¢a. Em muitos casos,
esta presenca familiar contribuia para que a vivéncia da doenca fosse percecionada como mais leve e
manejavel, facilitando a aceitacdo e promovendo uma adaptacdo mais positiva. Esta observacdo empirica
confirma que o contexto familiar ndao sé influencia a construgao de significado, como também sustenta
comportamentos de autocuidado e fortalece a capacidade de enfrentar a cronicidade.

Ainda que estes resultados oferecam contributos relevantes, permanece uma lacuna importante na literatura
no que respeita a andlise sistematica e aprofundada do papel da familia na construgdo se sentido, na aceita¢do
da doenca e no envolvimento nos cuidados. Embora a familia surja repetidamente como elemento
estruturante da adaptacdo a doenca crdnica, raramente é estudada como unidade formal de cuidado ou de
investigacdo. Seria, por isso, pertinente desenvolver estudos que explorem de forma mais profunda o impacto
do sentido de vida dos familiares na adaptacdo e na autogestdo da pessoa doente, bem como estudos
longitudinais que permitam compreender a evolugdo destes processos ao longo do tempo. Importa ainda
referir que nenhum dos estudos incluidos nesta revisdo foi realizado em contexto portugués, o que limita a
transferibilidade direta dos resultados para a realidade nacional da Enfermagem de Saude familiar.

E relevante referir que, apesar de o tema do sentido de vida ter vindo a ganhar visibilidade na literatura
internacional, o nimero de estudos encontrados nesta revisdao que o abordam de forma aprofundada continua
reduzido, evidenciando a necessidade de investigacdo mais robusta e sistematica nesta area. Ainda assim, a
diversidade metodoldgica, conceptual e contextual dos estudos incluidos permitiu uma compreensao alargada
do fendmeno, reforcando a ideia de que o sentido de vida constitui uma dimensdo relevante para a
interpretacdo da experiéncia da doenca crdnica e para a pratica da Enfermagem de Sadde Familiar.
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4.5- Conclusao

Esta revisdo integrativa contribuiu para aprofundar a compreensdo e responder de forma consistente a
questdo de investigacdo sobre a importancia da descoberta do sentido de vida na aceitagdo e envolvimento
nos cuidados de satde em utentes com doenca crénica e suas familias. Responder de forma sustentada a esta
questdo possibilitou um entendimento mais aprofundado do conceito de sentido de vida no contexto da
doenca crénica, integrando com maior clareza e fundamentacao os contributos apresentados na literatura.

Esta revisdao permitiu ainda compreender o sentido de vida como uma dimensao relevante na experiéncia da
doenga crdnica, com implicacGes na aceita¢cdo da doenca, na adaptacdo e no envolvimento nos cuidados de
saude. Demonstra que o sentido de vida é uma varidvel multidimensional, dindmica e profundamente
relacional, que se transforma ao longo de todo o percurso da doenca crénica. Longe de corresponder a uma
caracteristica fixa, o sentido de vida manifesta-se como um processo continuo de construcdo e reconstrugao,
influenciado pelos contextos relacionais, culturais e pelo préprio curso temporal da doenca. Os estudos
incluidos mostram que este conceito é operacionalizado através de dimensdes como a presenca e a procura
de significado, as fontes de sentido ( a familia, amigos, Deus, o trabalho,...) e a capacidade de atribuir coeréncia
a experiéncia vivida, surgindo associado ao bem-estar e a adaptacdo a doenca croénica.

Os estudos sugerem ainda que a aceitacdo da doenca esta intimamente ligada a capacidade da pessoa para
atribuir e reconstruir significado perante as perdas, limitacdes e mudancas impostas pela condicdo crénica. Do
mesmo modo, o envolvimento nos cuidados de saude surge associado a possibilidade de agir de forma
coerente com os valores, prioridades e significados que vao sendo redefinidos ao longo do processo de viver

com a doenga cronica.

De igual modo, torna-se evidente que o contexto familiar desempenha um papel estruturante na construgao
de significado e na adapta¢do a doenga, funcionando como fonte de suporte emocional, motivacional , e
influenciando diretamente a forma como a pessoa se envolve no seu processo terapéutico, como compreende
a doenga e a integra na sua identidade. Apesar desta relevancia, observa-se uma escassez de estudos que
explorem de forma aprofundada a participagdo da familia na construgao do sentido de vida, revelando uma
lacuna importante na literatura e uma oportunidade para investigacGes futuras.

Esta compreensdo tedrica alcangou ainda mais profundidade quando confrontada com a minha experiéncia
nos ensinos clinicos, onde se tornou impossivel ignorar a forgca transformadora do sentido de vida na vivéncia
da doenga crénica. Muitas vezes interroguei-me, como é que pessoas profundamente debilitadas pela sua
condicao de saude conseguiam manter a esperanga de que dias melhores viriam. Observava utentes com
limitacOes severas, dor persistente e perdas significativas, e perguntava-me como era possivel continuarem a
demonstrar coragem para seguir em frente, reorganizar a sua vida e adaptar-se a uma realidade tdo exigente.
A luz da minha visdo inicial, marcada pela perce¢do da gravidade e irreversibilidade de algumas doencas,
considerava quase incompreensivel que alguém nao desistisse perante tamanha adversidade.

Foi precisamente neste confronto entre a minha percecdo e a vivéncia real das pessoas que se tornou evidente
a dimensdo existencial do sentido de vida. O que a literatura descreve e que a pratica confirma é que o sentido
de vida funciona como um eixo interno que sustenta a pessoa mesmo quando tudo o resto parece ruir. E
preditor de esperanca, confere controlo ao sofrimento inevitavel, permite reinterpretar a dor crénica e
promover autoeficacia para o seu controlo, transforma a vulnerabilidade em possibilidade de realiza¢ao
pessoal. O sentido de vida ndo elimina a doencga/ dor crénica, mas define a forma ( valores) como a pessoa
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decide viver essa experiéncia: se focada na doenga ou na esséncia da vida ( fonte de sentido — forga). E este
sentido que permite que alguém profundamente fragilizado encontre motivos para continuar, reorganize
prioridades, mantenha vinculos, preserve a dignidade, forca essa que muitas vezes surpreende até os
profissionais que o acompanham.

Esta constatacdo, vivida no contacto direto com os utentes, reforcou de forma inequivoca aquilo que a
evidéncia cientifica demonstra: o sentido de vida é um recurso existencial de extrema importancia, capaz de
sustentar a adaptacdo, promover a aceitacdo e impulsionar o envolvimento nos cuidados. Ele é,
simultaneamente, ancora e motor, ancora que estabiliza a pessoa no meio da incerteza e motor que a
impulsiona a continuar a viver, mesmo quando a doenca parece querer interromper o caminho.

A experiéncia vivenciada nos ensinos clinicos reforcou a pertinéncia destes achados, mostrando que a
adaptacdo a doenca crdnica ndao depende apenas da gestao clinica da condi¢cdo, mas também da capacidade
de reconstruir significado perante a nova realidade vivida.

Em sintese, os resultados desta revisdo reforcam a relevancia do sentido de vida como dimensao clinicamente
importante na vivéncia da doenca crénica e sublinham a necessidade de praticas de enfermagem mais
sensiveis a dimensdo existencial ou holistica da saude. Para a Enfermagem de Salude Familiar, implica
reconhecer a pessoa e a familia como unidade indissociavel de cuidado, integrando no processo assistencial
ndo apenas a gestao da doenca, mas também os significados, valores, vinculos e recursos que sustentam a
adaptacdo a condicdo croénica.
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4.6- Implicagdes Na Pratica Clinica

Os resultados desta revisdo sublinham a importancia de integrar, na pratica clinica, a aten¢do a recursos
psicolégicos e existenciais, como resiliéncia, otimismo, esperanca e sentido de vida no acompanhamento de
pacientes com doenca crdnica. Para os enfermeiros de familia, que conhecem e acompanham os utentes e

suas familias ao longo do tempo e em diferentes momentos da trajetdria da doenca, construindo relagées que
permitem um cuidado verdadeiramente personalizado e significativo, esta avaliacdo representa uma
oportunidade para identificar precocemente sinais de vulnerabilidade emocional, diminuicao da esperanca ou
fragilidade no sentido de vida, orientando intervencGes mais sensiveis aos recursos internos, ao coping
adaptativo e as necessidades existenciais da pessoa e da familia (Cong et al., 2024; Batzlaff et al., 2024; Ortiz

Rodriguez et al., 2021).

Muitos instrumentos de medida resultantes de teorias de enfermagem, de médio alcance baseados na
Logoterapia foram ja desenvolvidos, nomeadamente, por Joyce Travelbee o Modelo de Relagdo Pessoa a
Pessoa, adotado por varias autoras e traduzido e validado para o contexto cultural portugués europeu por
Vitor Parola, Adriana Coelho, Olga Fernandes e Jodo Apdstolo (2020); Pamela Reed, the “Self-Transcendence
Scale (STS)”, traduzida e validada para o contexto cultural portugués europeu por Barros (2014); Patricia Starck,
the "Guidelines — Meaning in Suffering Test (MIST)" também traduzido e validado para o contexto cultural
portugués europeu por Barros (2014). Também uma Filosofia do Cuidado em Enfermagem que visa o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar desenvolver a competéncia para a orientacdo na
descoberta de sentido de vida - promotor de esperanca, realizacdo pessoal, autotranscendéncia e autoeficacia
para controlar a dor crénica e o sofrimento inevitavel, designada de Competéncia para o Cuidado incondicional
Proativo (CoCIP) (Barros, 2014; Kraus et al., 2021; Kraus & Silva, 2023). Estes instrumentos constituem um
apoio complementar na identificacdo de necessidades existenciais e na clarificacdo de dimensdes como
valores, propdsito, significado atribuido a experiéncia e fontes de esperanca. A inclusdo da familia como
parceira no processo de cuidado revela-se igualmente relevante, ndo apenas como fonte de suporte emocional
e motivacional, mas também como elemento ativo na construgdao de significado ao longo da trajetdria da
doenca. Neste contexto, o desenvolvimento e avaliagdo de intervenc¢des familiares centradas na construcdo de
sentido constituem uma area promissora e particularmente relevante para a Enfermagem de Saude Familiar
(Cong et al., 2024; Mok et al., 2004; Maiello et al., 2022).

Os resultados desta revisdo convidam também a refletir sobre a forma como os enfermeiros cuidam de pessoas
com doenga crdnica e suas familias. Em muitos contextos, a pratica clinica permanece fortemente centrada na
doenga, nos parametros biomédicos e na gestdo terapéutica, deixando por vezes em segundo plano as
dimensGes emocionais, relacionais e existenciais da experiéncia de viver com uma condicdo prolongada. Esta
anadlise sugere a existéncia de fragilidades, nomeadamente ao nivel do tempo disponivel para escuta profunda,
da integracdo da familia no processo assistencial e da preparacdo para abordar dimensGes como esperanga,
resiliéncia e sentido de vida. Torna-se, assim, claro ampliar o olhar para além da doenca, incorporando as
necessidades psicoldgicas, relacionais e existenciais que sustentam a adaptacdo a doenga crénica. Neste
enguadramento, a escuta atenta, a presenca relacional e o apoio emocional assumem um papel relevante no
acompanhamento da pessoa e da familia ao longo da experiéncia da doencga crénica (Ferreira-Valente et al.,
2021; Maiello et al., 2022; Siqueira et al., 2018).
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O enfermeiro pode explorar estas dimensdes através de perguntas orientadas para aquilo que é importante
para a pessoa e para a familia, bem como através de estratégias de avaliacdo e entrevistas adequadas ao
contexto clinico.

Ao longo da minha experiéncia e ensinos clinicos, tornou-se evidente que a maioria dos enfermeiros
desconhecem o conceito de sentido de vida e o seu impacto na adaptacdo a doenca crdénica, o que revela uma
lacuna formativa importante. Por isso, seria altamente benéfico integrar, no Mestrado em Enfermagem de
Saude Familiar, conteudos especificos sobre sentido de vida, significado e propdsito, de modo a capacitar os
profissionais para uma prestacao de cuidados mais individualizada, humanizada e sensivel as dimensdes
existenciais da pessoa e da familia. Importa ainda reconhecer que o cuidado espiritual, tal como preconizado
no Guia Orientador da Ordem dos Enfermeiros, constitui uma dimensdo fundamental do cuidar, oferecendo
aos enfermeiros ferramentas para apoiar a pessoa e a familia na procura de significado, esperanca e sentido
ao longo da experiéncia de doenca cronica.

Neste contexto, torna-se particularmente pertinente integrar o modelo do cuidar baseado nas forgas, que
assume particular relevancia no acompanhamento de pessoas com doenca crénica, ao deslocar o foco do
défice para as capacidades, recursos e potenciais da pessoa e familia. Para os enfermeiros de familia, que
acompanham os utentes de forma continuada e relacional, o cuidar baseado nas forgas constitui uma
oportunidade para promover autonomia, reforcar autoestima, apoiar a reconstrucao de significado e potenciar
a participacdo ativa nos cuidados. Ao valorizar aquilo que a pessoa/ familia ainda sdo capazes de fazer e aquilo
que da sentido a vida, este modelo contribui para um cuidado mais centrado na pessoa/ familia e alinhado
com as necessidades existenciais e emocionais de quem vive com doenga crdnica.

69



Conclusao Integrativa

A realizacdo deste relatério permitiu-me analisar de forma critica todo o percurso desenvolvido. Embora tenha
sido um processo exigente, revelou-se profundamente enriquecedor e permitiu o desenvolvimento gradual
das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar,
acompanhado de desenvolvimento pessoal.

Este relatério abriu caminho para aprofundar um dos eixos fundamentais da pratica em Saude Familiar: o papel
central da familia nos cuidados de saude. A familia deixou de ser apenas o contexto onde o individuo se insere
e passou a constituir-se como unidade de cuidados e alvo direto da intervencado do enfermeiro de familia. Esta
mudanca de paradigma implicou uma transformacao significativa na forma como o enfermeiro observa, avalia
e intervém, exigindo competéncias especializadas que sustentem uma pratica clinica rigorosa, ética e centrada
na complexidade das dinamicas familiares.

Ao longo do percurso formativo e dos ensinos clinicos, tornou-se evidente que cuidar da familia requer muito
mais do que a soma das intervencgbes dirigidas aos seus membros. Exige a capacidade de compreender a
familia como sistema, reconhecer padrées relacionais, identificar forcas e vulnerabilidades, e intervir de forma
sensivel as transicGes que marcam o seu ciclo vital. Para tal, o dominio dos modelos tedricos de enfermagem
familiar, bem como das técnicas, instrumentos de avaliacdo e intervencao familiar e as abordagens centradas
nas forcas revelou-se essencial para sustentar decisdes clinicas fundamentadas e promover ganhos em saude
efetivos.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar assume, assim, um papel central na promocgao
da literacia, na facilitacdo de processos adaptativos e na mobilizacdo de recursos internos e externos que
potenciem o bem-estar familiar. Esta pratica exige competéncias especificas, clinicas, relacionais, éticas e
investigativas que foram desenvolvidas e consolidadas ao longo do mestrado, permitindo uma intervengao
mais consciente, critica e transformadora. A aquisicdo de competéncias permite-me desenvolver de forma
consistente a capacidade de intervir junto das familias de modo integrado, reconhecendo-as simultaneamente
como unidade e como conjunto de individuos em permanente evolug¢do ao longo do ciclo vital. Esta abordagem
permitiu-me compreender e apoiar de forma mais sensivel as transicdes que marcam a vida familiar,
promovendo a sua capacitacdo e participacdo ativa no processo de cuidados. simultaneamente, consolidei a
competéncia de gerir, articular e mobilizar recursos adequados as necessidades de cada familia, garantindo
uma interveng¢ao fundamentada, coordenada e orientada para a promocado do seu bem-estar global.

A experiéncia em contexto real de cuidados, reforcou a conviccdo de que a presenca de enfermeiros
especialistas em Enfermagem de Saude Familiar nos Cuidados de Saude Primarios é determinante para a
qualidade dos cuidados prestados, uma vez que estes profissionais contribuem para melhores resultados em
saude, maior satisfacdo das familias e maior eficiéncia dos servigos, confirmando a pertinéncia e urgéncia de
investir na expansdo desta especialidade.

Paralelamente a este percurso pratico, outra dimensdo igualmente desafiante e enriquecedora marcou este
processo formativo, a realizacdo da revisdo integrativa da literatura sobre a importancia da descoberta do
sentido de vida na aceita¢do e envolvimento nos cuidados de salde em utentes com doenga crdnica e suas
familias, que exigiu um aprofundamento tedrico rigoroso e uma analise critica sustentada.
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Olhar para tras e revisitar todo o processo desta revisao integrativa é reconhecer o quanto este caminho me
desafiou e transformou. A escolha do tema o sentido de vida nado foi simples. Trata-se de um assunto ainda
pouco explorado, muitas vezes desconhecido ou até evitado por muitos profissionais de saude. Talvez por isso
mesmo tenha sentido que precisava de o trazer para a luz.

Ao mergulhar na literatura, percebi o quanto este conceito é essencial para compreender verdadeiramente as
pessoas e as familias que cuidamos. O sentido de vida ndo é um detalhe abstrato; é uma forca impulsionadora
a razdo que sustenta, orienta e da significado as experiéncias de satde e doenca. E um recurso ao dispor do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar capacitado para o CoCIP que humaniza o cuidado,
tornando-o mais proximo daquilo que cada pessoa realmente necessita para viver com esperanca,
independentemente do diagndstico e o progndstico da sua doenca crdénica.

Ainda assim, apesar de todo o trabalho realizado, sinto com humildade que o meu conhecimento sobre esta
tematica estd longe de estar completo. H4 um caminho longo e exigente pela frente um caminho que implica
estudo, reflexdo, abertura e, sobretudo, a coragem de enfrentar preconceitos que ainda persistem quando se
fala de espiritualidade no contexto da saude.

Foi essa consciéncia que me levou a dar um primeiro passo concreto partilhar este tema no meu local de
trabalho e no local de estagio, através de formacdes e momentos de reflexdo conjunta. Pequenos gestos,
talvez, mas que acredito poderem abrir espaco para novas conversas, novas praticas e novas formas de cuidar.

Quero continuar a aprofundar este tema, ndo apenas por interesse académico, mas porque sinto, de forma
muito genuina, que este conhecimento pode fazer a diferenca, convicta de que o desenvolvimento de
competéncias nesta area pode constituir um contributo real para a Enfermagem de Saude Familiar. Acredito
gue, ao integrar esta dimensdo na minha pratica, posso fazer a diferenca na vida dos utentes e suas familias e
mesmo que de forma discreta promover cuidados mais humanos, mais completos e mais alinhados com aquilo
qgue da sentido a existéncia de cada pessoa. Neste percurso, comecei a desenvolver uma escuta ativa das
narrativas dos doentes, reconhecendo nelas ndo apenas informacdo clinica, mas sobretudo significados,
expectativas e fragilidades que moldam a forma como cada pessoa vive a sua condi¢do. Tenho-me mantido
atenta aos processos de recuperagao, apoiando as pessoas ao longo do seu percurso e respondendo as
necessidades que emergem em cada etapa. Esta pratica tem reforcado em mim a consciéncia da necessidade
imperativa de compreender a jornada transformadora da identidade na doenca crdnica, iluminando as
experiéncias subtis e os processos adaptativos que as pessoas atravessam. Ao clarificar estas dinamicas,
consigo apoiar de forma mais sensivel e eficaz os individuos na gestdo das suas condi¢Ges, contribuindo para
gue encontrem novos equilibrios e reconstruam sentidos possiveis dentro da sua nova realidade.
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APENDICE



Apéndice | - Aplicagdao Do Modelo De Calgary De Avaliagao Familiar A Uma Familia
Da USF



1- Avaliagao Familiar Segundo o Modelo de Avaliagao e Intervengao Familiar De
Calgary

De acordo com Wright & Leahey (2011) o MCAIF tem recebido reconhecimento global desde que foi criado,
em 1984, para além de que é reconhecido como um dos quatro principais modelos de avaliagcdao familiar no
mundo pelo International Council of Nurses . O MCAIF subdivide-se no Modelo Calgary de Avaliacdo Familiar
(MCAF), que avalia a familia a nivel estrutural, de desenvolvimento e funcional, e no Modelo Calgary de
Intervengdo na Familia (MCIF) que analisa o relacionamento entre familias e enfermeiras, facilitando a
intervengao do enfermeiro na familia. O Modelo de Avaliagao Familiar de Calgary realiza o estudo da familia
como um sistema e tem como principio a existéncia de subsistemas onde cada membro individualmente ou a
familia em conjunto interagem, com a finalidade de promover um constante equilibrio. E um modelo
multidimensional abrangendo os conceitos de sistema, cibernética, comunica¢do e mudanga, centrando-se na
interacdo entre todos os membros da familia (Wright & Leahey, 2011). O Modelo Calgary de intervencdo na
Familia € um modelo flexivel, baseado em pontos fortes, colaborativo e ndo hierdrquico. Ele reconhece a
experiéncia dos membros da familia que enfrentam doencas e a especializagdo das enfermeiras no
manuseamento da enfermidade e na promocdo da saude (Wright & Leahey, 2011). De facto, a compreensao
da estrutura, processos de desenvolvimento e estilos de funcionamento da familia, permitird a efetivacao de
uma pratica direcionada para a capacitacao funcional da mesma, face as exigéncias e especificidade do seu
ciclo vital (Figueiredo, 2012). Os Cuidados Especializados em Enfermagem de Saude Familiar concentram-se
nas dinamicas internas da familia e nas suas relagées, na estrutura familiar e no seu funcionamento, assim
como no relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo familiar e com o meio envolvente, que geram
mudancas nos processos intrafamiliares e na interagdo da familia com o seu ambiente (DRE, 2011). A avaliacdo
da familia é uma responsabilidade do enfermeiro especialista, que interage com as mesmas utilizando um
método organizado, dindmico e sistemdatico de pensamento critico sobre a saude familiar. Esse processo
envolve a compilagao de dados sobre cada familia, permitindo a identificagdo de problemas, a formulagdo de
diagndsticos de enfermagem, progndsticos, objetivos e o planeamento da intervenc¢do ou contrato de agdo
com a familia. O enfermeiro ajuda na autonomia da familia, na adaptacdo continua aos processos de
salde/doenca, gerindo e organizando os cuidados de salde e os recursos internos e externos a familia
(Regulamento n2365, 2015).

1.1- Enquadramento do caso clinico

A avaliacdo familiar é indicada quando a familia estd a passar por varios tipos de sofrimento ou rutura
decorrente de crise normativa ou acidental e reconhece a doenga como um problema familiar. A familia ZM é
constituida pelo casal Sre AM de 77anos e Sr2 AE de 72 anos idosos e ambos reformados. O Sr AM é Hipertenso
e diabético tipo 2, com glicemias capilares descompensadas principalmente ao jantar (2h pds-prandial),
apresentando glicemias capilares de manha dentro dos parametros normais, é insulino dependente e depende
de terceiros para a administracdo da mesma, uma vez que tanto a Sr2 AE como o SR2 AM referem nao terem
capacidade na administracdo de insulina. Ha cerca de uns meses iniciou um quadro de alteracdes circulatérias
ao nivel do 32 dedo do pé esquerdo, tendo sido referenciado pela médica de familia para a consulta externa
do servigo de cirurgia do Centro Hospitalar do Oeste, dessas alteracGes e apds varias avaliagdes médicas e
realizacdo de pensos com regularidade tanto no centro de salde, como na central de pensos do Centro
Hospitalar do Oeste, resultou uma necrose seca com mumificacdo do respetivo dedo. Realizou eco doppler
que diagnosticou doenca arterial periférica. Foi referenciado e aguarda consulta de cirurgia vascular no



Hospital de St2 Maria. Apds nova consulta de cirurgia no CHO foi-lhe amputado o 32 dedo do pé esquerdo,
ficando com ferida aberta, com exposicdo dssea que lhe provoca dor acentuada. Por complicacao e infe¢do ao
nivel da ulcera arterial, o Sr AM teve que iniciar antibioterapia. Por ndo apresentar melhoria do seu quadro
clinico foi internado no servico de cirurgia e iniciou antibioterapia endovenosa. A Sr2 AE é saudavel e é a
principal cuidadora do Sr2 AM que apds amputacdo do 32 dedo se tornou dependente no levante, é quem
cuida da casa e das atividades domésticas, realiza refeicdes e controla a alimentac¢ao de acordo com a dieta
diabética, ndo sendo esta capaz de administrar insulina. Deste casamento, nasceram 3 filhas, a Sr2 A de 52
anos, com antecedentes de Depressao, causada pela amputacdo de um membro superior em acidente de
trabalho ao seu unico filho e pelo surgimento de uma neoplasia da mama a uma das suas irmas, neste
momento também apresenta sintomatologia relacionada com a menopausa que lhe provoca varios
transtornos, é casada com o Sr D do qual resultou um filho o NA com 32 anos que mantém uma relagao com
a Sr2 L que se disponibilizou a administrar uma vez ao dia insulina ao Sr AM. Para além desta filha existe a D de
46 anos casada com o Sr S de 50 anos, deste relacionamento nasceu o B com 24 anos. A Sr2 D presta apoio
conjuntamente com a Sr2 L na administracdo de insulina ao Sr AM. Por fim a terceira filha do casal a Sr2 C com
36 anos casada com o Sr T de 39 anos, tiveram duas filhas a C de 9 anos e a G de 4 anos ambas com atrasos de
aquisicdo da fala, sendo seguidas em terapia da fala. A Sr2 C foi diagnosticado um tumor da mama com
metastizacdo sem indicacdo para tratamento cirurgico desde 2021, tendo sido submetida a tratamentos de
guimioterapia, deste tumor resultou uma paralisia facial com ptose. A Sr2 C é a gestora de saude do Sr AM,
acompanhando-o as consultas e na restante gestdo do regime terapéutico. A colheita de dados foi realizada
ao longo do ensino clinico. Foram explicados a familia ZM os objetivos do trabalho e foram informados que
durante as entrevistas qualquer elemento da familia poderia estar presente e participar.

1.2- Avaliac¢ao Estrutural

No processo de avaliagdo familiar, é essencial que a enfermeira examine a estrutura da familia. Isso inclui
identificar os membros que a compdem, analisar os vinculos afetivos existentes entre seus membros em
comparagdo com as relagdes externas, bem como considerar o seu contexto (Wright & Leahey, 2011). Na
Avaliagdo Estrutural, a primeira dimensdo do modelo, subdivide-se em 3 categorias: Estrutura Interna,
Estrutura Externa e Contexto

1.2.1- Avaliagao Estrutural Interna

Esta dimensdo abrange seis subcategorias: a Composi¢cao Familiar, Ordem dos Nascimentos, o Género, a
Orientacdo Sexual, os Subsistemas e os Limites.
® Composicdo Familiar

A composi¢ao familiar, no contexto da Enfermagem em Saude Familiar, refere-se a estrutura e a dinamica da
familia, incluido quem sdo os membros que a comp&em, os fortes vinculos emocionais que os une, suas
relagGes, papéis e interagdes. Essa andlise é fundamental para o enfermeiro especialista em salde familiar,
pois permite uma compreensao mais profunda das necessidades de satde e do contexto em que os individuos
vivem.

A familia ZM é constituida pelo Sr2 AM de 77 anos, reformado (foi agricultor) casado com a Sr2 AE de 72 anos
também reformada (foi doméstica). Vivem em Sobral da Lagoa e tém trés filhas que residem também em
Sobral da Lagoa que vivem com as suas familias. Quanto a tipologia trata-se de uma familia nuclear.

e Ordem dos Nascimentos

Por ordem cronoldgica o Sr AM nasceu a 03-10-1947 e a Sr2 AE nasceu a 05-10-1953.




e Género

O Género é um conceito que se refere a construgdes sociais, culturais e histoéricas relacionadas as identidades,
papéis e comportamentos que a sociedade atribui a homens e mulheres. Nesta familia coabitam um elemento
do género masculino e um elemento do género feminino.

e Orientacdo sexual

O casal AM e AE apresentam uma orientagao heterossexual.

e Subsistemas

A familia é um sistema, constituido por subsistemas que se definem em funcdo dos elementos que os
constituem, seus papéis e estatutos. Numa familia, cada elemento pode pertencer a varios subsistemas
diferentes. Nesta familia identificam-se dois subsistemas, o subsistema individual que é composto por cada
um dos seus membros e o subsistema conjugal é constituido pelo Sr2 AM e a Sr2 AE, sendo um sistema
horizontal. Uma das fun¢des do subsistema conjugal, é estabelecer limites ou fronteiras que protejam o casal
da interferéncia de outros elementos, permitindo a satisfacdo das suas necessidades psicoldgicas. Assim,
constitui uma plataforma de apoio para o casal enfrentar o stress intra e extra familiar. (Alarcdo, 2000) Outros
subsistemas importantes a referir nesta familia, sdo os subsistemas filial/ parental/ fraternal, embora os filhos
do casal ndo coabitem com os pais, estdo muito presentes na sua vida didria e sdo uma fonte de apoio
fundamental para o casal, bem como, como o casal, o é para os filhos.

e Limites

Os limites sdo considerados como linhas divisérias, que permitem regular a passagem de informacgao entre a
familia e o meio, bem como, entre os varios subsistemas (Alarcdo, 2000). De acordo com Minuchin (1979)
citado por Alarcdo (2000) distingue trés tipo de limites: claros, difusos e rigidos. Os limites claros delimitam o
espaco e as fungbes de cada membro ou subsistema, permitindo a troca de influéncia entre os mesmos. Os
limites difusos sdo marcados por uma grande permeabilidade o que torna dificil a diferenciacdo dos
subsistemas, e os limites rigidos dificultam a comunicagdo e a compreensdao reciprocas. A partir da
diferenciacdo e permeabilidade dos limites, as familias podem ser classificadas num continuum que vai do pdlo
emaranhado (com limites difusos) a um polo desmembrado (com limites rigidos) (Alarcdo, 2000).
Relativamente a familia ZM, considera-se que os limites do subsistema conjugal sdo tendencialmente claros,
cada um desempenha as suas fungdes e conhece bem o seu papel. O Sr AM refere que a esposa é um enorme
apoio para si, uma vez que é ela que realiza as refei¢des tendo em conta a dieta diabética, bem como, o auxilia
no levante porque neste momento se encontra mais dependente pela amputacdo do dedo. O casal refere que,
antes da situacdo de doencga do Sr2 AM ndo abdicavam de ir juntos todos os domingos a missa. No entanto,
pela histéria familiar recolhida, percebemos que houve periodos de emaranhamento e de existéncia de limites
difusos, de acordo com a etapa do ciclo vital que a familia se encontrava, pela presenca de vdrias crises
acidentais que ocorreram com a filha a Sr2 C e o neto NA. Com base nas informacdes fornecidas e considerando
os limites existentes, é possivel afirmar que a familia estd mais préxima de ser considerada tendencialmente
emaranhada. A familia emaranhada fecha-se sobre si mesma, desenvolve um microcosmo préprio,
promovendo e alimentando um exagerado nivel de intercAmbios e de preocupacdes entre os diferentes
elementos. As distancias interpessoais sdo reduzidas e as fronteiras entre geragées, subsistemas e individuos
sdo misturadas. O sofrimento de um dos membros da familia afeta imediatamente o comportamento dos
restantes (Alarcdo, 2000).



1.2.2- Avaliagao Estrutural Externa

A avaliacdo estrutural externa inclui duas subcategorias: a familia extensa e os sistemas mais amplos.
e Familia extensa

Esta subcategoria abrange a familia de origem, a familia de procriacao, a geracdo atual e os membros da familia
adotiva, esta relacionada com os elementos que ndo coabitam com a familia nuclear. Os multiplos lacos de
lealdade na familia extensa podem ser invisiveis, mas sdo forgas influentes na estrutura familiar, pelo que, deve
ser avaliado o contato com a familia extensa para entender a quantidade e qualidade do apoio. (Wright &
Leahey 2011). Relativamente a familia extensa, o casal tem um contato muito préximo com todas as filhas.
Mantém um contato préximo da namorada do seu neto NA a L, que se encarrega de administrar a insulina
alternadamente com a D ao Sr AM. A filha C é a gestora de salde do Sr AM acompanhando-o e proporcionando
o transporte para as consultas e tratamentos. O Sr AM e a Sr2 AE tem um contato muito préximo com as netas
Ce G, porque a Sr2AE cuida delas no periodo escolar devido aos horarios de trabalho dos pais e principalmente
em periodos de férias escolares.

A s s s s e s s da N NN RN L s s a sttt S

1947

1 Am

1971
&
1993 1995 2001
& (B
o, :
. - > Simbolos de
Rotulo da Relagao Emocional Genograma
5 Amizade / Préximo
1 Harmomia Paciente
—O— 1 Amor Mostuing  Pommming D identificado

Figura 1 — Genograma da familia ZM e respetiva legenda

e Sistemas mais amplos

Esta subcategoria avalia a relagdo da familia com sistemas sociais amplos (instituicdes ou pessoas significativas
fora da familia) que oferecem diferentes tipos de ajuda, incluindo trabalho, salude, educacdo e servicos sociais.
A familia ZM tem uma boa relagdo com os vizinhos, e mantém um vinculo moderado com um casal que vive
na mesma rua, recorrendo a eles quando necessario e funcionam como recurso e companhia. Frequentam a
Igreja de Sdo Sebastido de Sobral da Lagoa com muita regularidade com a qual mantém um vinculo moderado.



Devido a situacdo de saude/ doenga do Sre AM, o casal tem um vinculo forte com o sistema de saude,
nomeadamente a Unidade de Saude Familiar Rafael Bordalo Pinheiro, Pélo Gaeiras e um vinculo moderado
com o Centro Hospitalar do Oeste, onde o Sr2 AM é seguido em consulta externa de cirurgia, onde Ihe foi
realizada a amputacdo e atualmente o internamento. Mantém um vinculo forte com as filhas que lhe prestam
cuidados, bem como, a L a namorada no neto NA e os restantes netos.
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Figura 2 - Ecomapa Familia ZM e respetiva legenda

1.2.3- Avaliagao Estrutural de Contexto

O contexto é explicado como a situacdo completa ou as informagdes bdasicas relevantes a um fato ou
personalidade. O contexto inclui cinco subcategorias: a Etnia, a Raga, a Classe social, a Espiritualidade/e ou
Religido e o Ambiente (Wright & Leahey 2011).

e Etnia

Relativamente a etnia, AM e AE s3do de origem portuguesa.

e Raca

Esta familia é de raga caucasiana.

e Classe social
Para avaliar a classe social da familia ZM foi aplicada a Escala de Graffar, adaptada (Amaro, 2001), que analisa

a estratificagdo social da familia, indicando o nivel socioeconédmico da mesma, a partir da avaliacdo de 5
critérios (profissdo, nivel de instrugdo mais elevado, origem do rendimento familiar, tipo de moradia e local de
residéncia) (Wright & Leahey, 2011). Nesta familia tanto o Sr AM com a Sr2 AE estdo ambos reformados,



provindo dai os seus rendimentos. O Sr AM foi agricultor e a Sr2 AE foi doméstica. Ambos apresentam o 42 ano

de escolaridade. Residem em habitacdo propria de primeiro andar, a casa tem 3 quartos, 1 casa de banho, uma

cozinha, uma sala e uma garagem. A soma dos valores atribuidos a cada critério, classifica a familia num dos

cinco estratos sociais possiveis, pelo que esta familia se encontra na posic¢ao social IV- Classe Média Baixa, pois
o somatorio das pontuacdes foi de 19.
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Figura 3 — Escala de Graffar
Fonte: Sequeira, C, & Nené, M. (2023). Enfermagem de Saude Familiar. Adaptado de Amaro (2001)

Critérios relativos ao Tipo de Habitagdo:
Grau 1 — espagosa + bem conservada + aquecimento central/ ar condicionado + eletrodomésticos além dos

essenciais (fogdo, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) + dgua/saneamento

basico/ eletricidade + boa ventilagdo + luz natural + 3 dos seguintes critérios (casa com domotica; court de

ténis; condominio privado; acabamentos de luxo; pegas de decoragdo raras e caras; piscina; ginasio);

Grau 2 - espagosa + bem conservada + aquecimento central/ ar condicionado + eletrodomésticos além dos

essenciais (fogdo, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) + dgua/saneamento

basico/ eletricidade + boa ventilagdo + luz natural;

Grau 3 — casa de banho, cozinha, sala e quartos + bem conservada + eletrodomésticos essenciais (fogdo,

frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) + agua/saneamento basico/ eletricidade +

boa ventilacdo + luz natural;

Grau 4 — condi¢Oes exiguas (espagos muito pequenos) + Mau estado de conservagdo (humidade, paredes e

soalho

em mau

estado)

+ sem

todos

0os

eletrodomésticos

essenciais

(fogdo,

frigorifico,




esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) + escassa ventilacdo + sem um dos seguintes
elementos: agua/ saneamento bésico/eletricidade + escassa ventilagcdo + luz natural

Grau 5 - + Barraca Mau estado de conservacdo (humidade, paredes e soalho em mau estado) + sem ventilacdo
+ condi¢Oes exiguas (espacos muito pequenos) + sem agua/saneamento basico/eletricidade + sem ventilagdo
+ sem luz natural.

e Religido e espiritualidade

Esta familia é catdlica praticante, frequentam a Igreja de S. Sebastido de Lagoa do Sobral com muita
regularidade.

e Ambiente

O ambiente inclui aspetos da comunidade, vizinhanca e lar. Fatores ambientais, como a disponibilidade de
espaco, privacidade e acesso a escolas, creches, areas de recreacdo e transporte publico, influenciam o
funcionamento familiar (Wright & Leahey, 2011). A familia ZM vive em casa propria de primeiro andar, com
terreno em redor da habitacdo, é constituida por 3 quartos, 1 casa de banho, 1 cozinha, 1 sala e 1 garagem,
apresenta escadas interiores com corrimdo. Dispée de dgua potavel, saneamento bdsico, eletricidade e
aquecimento. Em termos de adequacdo de espaco e privacidade a habitacdo é adequada para o casal. Estd em
bom estado de conservacdo, e em relacdo as condi¢des higiene mantém-se limpa e arrumada. Estd localizada
em Sobral da Lagoa, uma zona sem grandes acessos a transportes publicos ou unidades de Saude.

e Ambiente

O ambiente inclui aspetos da comunidade, vizinhanca e lar. Fatores ambientais, como a disponibilidade de
espaco, privacidade e acesso a escolas, creches, areas de recreacdo e transporte publico, influenciam o
funcionamento familiar (Wright & Leahey, 2011). A familia ZM vive em casa prdpria de primeiro andar, com
terreno em redor da habitagdo, é constituida por 3 quartos, 1 casa de banho, 1 cozinha, 1 sala e 1 garagem,
apresenta escadas interiores com corrimdo. Dispée de dgua potavel, saneamento bdsico, eletricidade e
aquecimento. Em termos de adequacao de espaco e privacidade a habitagdo é adequada para o casal. Estd em
bom estado de conservacao, e em relagdo as condigdes higiene mantém-se limpa e arrumada. Esta localizada
em Sobral da Lagoa, uma zona sem grandes acessos a transportes publicos ou unidades de Saude.

1.3- Avaliagao De Desenvolvimento

E importante que os enfermeiros, além de conhecer a estrutura da familia, conhecam e compreendam o
desenvolvimento do ciclo vital de cada uma. Esta categoria refere-se a evolucdo progressiva da histéria familiar
ao longo das fases do ciclo de vida, considerando sua trajetdria histérica, curso de vida, crescimento familiar,
nascimento e morte (Wright & Leahey, 2011). A compreensdo deste processo permite a implementacdo de
cuidados antecipados, com o objetivo de capacitar a familia a desempenhar tarefas essenciais em cada etapa.
A avaliagdo de desenvolvimento compreende trés subcategorias: Estagios ( Etapa do ciclo vital), Tarefas e
Vinculos afetivos.

1.3.1- Estagios - Etapa do ciclo vital

A definicdo do numero de fases do ciclo vital da familia varia consoante os autores. Segundo Duvall, as fases
do ciclo vital podem ser definidas pela combinacdo de 4 fatores: o nimero de pessoas na familia, a idade do
filho mais velho do casal, a posicdo escolar do filho mais velho e as funcGes e o estatuto das familias. Assim
sendo, classificou o ciclo Vital da familia em 8 etapas: I- familia sem filhos; II- familia com filhos pequenos (do
nascimento do 12 filho até a idade pré-escolar, 3 anos); Ill- familia com filhos em idade pré-escolar (da idade
pré-escolar até a entrada na escola, 6 anos); IV- familia com filhos em idade escolar (da entrada na escola até



a adolescéncia, 13 anos); V- familia com filhos adolescentes (da saida da escola até ao inicio dos estudos
superiores); VI- familia com filhos adultos jovens (os filhos saem de casa); VII- familia de meia idade (entre a
saida do ultimo filho e a reforma) e VIII- familia idosa (da reforma a viuvez) ( Relvas, 1996). De acordo com esta
classificagdo considera-se que a familia ZM se encontra na Etapa VIII - familia idosa que se estende da reforma
até ao falecimento de um ou ambos os conjuges. Esta fase carateriza-se pela mudanca de rotinas, perda de
papéis e de identidade social. O casal pode enfrentar desafios relacionados com a salde, perda de entes
queridos e adaptagdo a uma nova dindmica familiar, € um momento de reavaliacdo do relacionamento
conjugal. A adaptacdo bem sucedida desta etapa pode fortalecer o relacionamento conjugal e promover a
satisfacdo individual e familiar.

1.3.2- Tarefas

Na etapa do ciclo vital em que a familia ZM se encontra é importante que desenvolvam determinadas tarefas,

como a adaptacdo a reforma e ao envelhecimento, mudanga de rotinas, reavaliacdo do relacionamento
conjugal e aprender a lidar com as perdas. O Sr2 AM desde novo que iniciou a sua atividade profissional como
agricultor, e apds a reforma continuou a sua atividade até iniciar complicacOes associada a diabetes e a doenca
vascular arterial periférica que desencadeou a amputagdo do dedo do pé impossibilitando-o de continuar com
os seus trabalhos agricolas, tornando-o dependente em termos de mobilidade. Segundo o Sr2 AM ainda nado
estd totalmente adaptado a sua nova condicdo de saude e sente que perdeu utilidade e o sentido de finalidade,
ndo sabendo como ocupar o seu tempo. Apesar das suas limitagGes auxilia a Sr2 AE em algumas tarefas
domésticas que ainda é capaz de realizar. A Sr2 AE por sua vez sempre foi doméstica, ela é que cuidava da casa
e dos filhos e por vezes auxiliava o Sr2 AM com os trabalhos agricolas. Nesta etapa do ciclo ,é a principal
cuidadora do Sr2 AM, tendo o cuidado de |he preparar refeicGes diabéticas, auxiliando-o no levante e
acompanhando-o no seu processo de salde/ doenca. Continua a ser ela a cuidar da casa e sempre que é
necessdrio e principalmente nas férias escolares toma conta das suas duas netas a C e a G, refere sentir-se
exausta e cansada, com necessidade de alivio de algumas tarefas que desempenha sem apoio. Segundo ela, a
saida das trés filhas de casa foi dificil porque sempre foram muito chegadas e deparou-se em casa sozinha
apenas com o Sr2 AM. Ambos se readaptaram ao seu relacionamento conjugal, referindo um
reaproximamento, com saidas conjuntas principalmente ao Domingo para visitar as filhas e para participar na
missa.

1.3.3- Vinculos afetivos

Os vinculos sdo lagos afetivos e emocionais criados entre duas pessoas (Wright & Leahey, 2011). Na familia
ZM, observa-se uma sélida proximidade afetiva e de entreajuda entre os membros da familia nuclear, o que
indica a presenga de vinculos fortes no seio familiar.

1.4- Avaliagao Funcional

Esta categoria refere-se aos padrées de interacdo familiar que permitem o desempenho das fungdes e tarefas,
garantindo a sustentabilidade do sistema e a realizacdo dos seus objetivos através de processos co evolutivos.
Integra duas dimensdes do funcionamento da familia: a instrumental e a expressiva. A primeira refere-se as
atividades quotidianas da familia, enquanto a segunda enfatiza as intera¢des entre os membros da familia
(Figueiredo, 2012)



1.4.1- Instrumental

A dimensdo instrumental reporta-se as atividades quotidianas da familia como respirar, comer e beber,
eliminar, higiene pessoal e vestir-se, controlar a temperatura do corpo, movimentar-se, trabalhar e divertir se,
expressao da sexualidade, sono e repouso. Os aspetos instrumentais referem-se a avaliacdo da capacidade de
a familia responder as atividades de vida didria, principalmente quando surge um problema de saude e sao
necessdarias readaptacdes para o funcionamento adequado do sistema familiar (Figueiredo, 2009). A familia
ZM conseguia assegurar um ambiente seguro para os elementos do agregado familiar, garantindo as condi¢des
ideais de salubridade, temperatura e higiene do seu domicilio. Todas as atividades domésticas eram realizadas
pela D2 AE que referia sentir-se cansada e sobrecarregada, embora o Sr AM contribuia com uma pequena
ajuda. Em relagdo a higiene pessoal todos os membros aparentam uma higiene cuidada. No que diz respeito
aos habitos alimentares constatou-se que a alimentacdo familiar era inadequada (as refeicbes didrias eram
ricas em carbohidratos e lipidos), o Sr2 AM ndo adequava a dieta alimentar a sua condicdo de pessoa com
diabetes e cometia varios erros alimentares, apresentando descompensacao dos valores de glicémia capilar.
Pelo que a Sr2 AE ficou responsavel pela confecdo e controlo alimentar do Sr2 AM, apds a realizacdo de ensinos
adequados acerca da adocdo de dieta diabética pela enfermeira de familia. Nesta familia o Sr2@ AM ndo tinha
habitos de exercicio, ocupava o seu tempo no quintal, realizando algumas atividades agricolas, enquanto, a Sr2
AE gostava de fazer caminhadas ao final do dia na companhia de uma vizinha, que deixou de realizar desde
que, o Sr2 AM foi amputado ndo se sentindo confortdvel por o deixar sozinho em casa. Relativamente aos
habitos de sono e repouso o Sr2 AM tinha dificuldade em dormir, por apresentar com frequéncia dor acentuada
no local de amputacdo do 32 dedo enquanto se encontrava deitado na cama, que o levava a levantar-se durante
a noite e dormir no sofa por se sentir mais confortavel consequentemente o sono nao era reparador. Por outro
lado, a Sr2 AE acordava com o seu levante, ajudando-o , referindo altera¢des no padrdo do sono. Ambos
dormiam menos de 8 horas por noite, referindo cansaco no dia seguinte. No que respeita as atividades de
lazer, a familia referia gostar de frequentar as festas da aldeia, ir a missa ao domingo , e visitar as filhas ao fim
de semana. Devido as limitagdes na mobilidade do Sr2 AM deixaram de realizar algumas dessas atividades. Em
relagdo a expressao da sexualidade, a patologia do Sr2 AM e o envelhecimento do casal diminui a frequéncia
da atividade sexual e dos momentos de intimidade. Embora ndo tenha levado ao afastamento entre os dois,
havendo respeito mutuo, compensando a falta de intimidade com manifesta¢des de afeto e didlogo. Quanto
as atividades de vida didrias , o Sr2 AM tornou-se mais dependente na mobilidade devido a sua patologia e dor
sentida, com necessidade frequente de ajuda para a realizacdo de levante e deambulacdo com apoio de
bengala. A Sr2 AE é independente em todas as atividades de vida diaria. Aplicou-se a Escala de Barthel na
avaliagao de dependéncia ao Sr2 AM.

O indice de Barthel carateriza-se como um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito, para a
realizagdo de dez atividades bdsicas, de forma a perceber quais sdo as maiores dificuldades do quotidiano
familiar e adequar as interveng¢des de enfermagem, as necessidades desta familia.



Escala Modificada de Barthel

CATEGORIA 1: HIGIEME PESSOAL
1. O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos
05 aspectos.

2. Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

4. Paciente e capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia
antes efou depois da tarefa.

5. Paciente pode lavar as mios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou
magquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1. Totalmente dependente para banhar-zse.

2. Reguer assisténcia em todos os aspectos do banho.

3. Reguer assisténcia para transferir-se, lavar-se efou secar-se; incluindo a
inabilidade em completar a tarefa pela condicio ou doenca.

4. Reguer supervisdo por seguranga no ajuste da temperatura da agua ou na
transferéncia.

5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que
necessite de equipamentos, mas ndo necessita que alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos o5 aspectos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita
de assisténcia constante durante a refeigdo.

3. Capaz de comer com supervisdo. Reguer assisténcia em tarefas associadas,
como colocar leite e acucar no cha, adicionar sal & pimenta, passar manteiga, virar
O prato ou Montar a mesa.

4. Independéncia para se alimentar um prato préeviamente montado, sendo a
assisténcia necessdria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um
frasco. N30 & necessaria a presenga de outra pessoa.

5. O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca
os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de
apoio, @ capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso vaso sanitario.

2. Mecessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o
vaso sanitario ou para lavar as maos.

4. Por razbes de seguranca, pode necessitar de supervisao no uso do sanitario.
Um penico pode ser usado a noite, mas sera necessaria assisténcia para seu
esvaziamento ou limpeza.

5. O paciente & capaz de se dirigir & sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-
sg para nao se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda.




Caso necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de
os esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

1. O paciente ¢ incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas,
incluindo assisténcia com os dispositives auxiliares.

3. O paciente & capaz de subir e descer, porém nao consegue carregar os
dispositivos, necessitando de supervisdo e assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, reguer
supervisdo por segurancga.

5. O paciente é capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem
supervisdo ou assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

CATEGORIA &6: VESTUARIO

1. O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir @ incapaz de
participar das atividades.

2. O paciente & capaz de ter algum grau de participagdo, mas & dependente em
todos os aspectos relacionados ao vestuario

3. Mecessita assisténcia para se wvestir ou se despir.

4. Mecessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper,
amarrar sapatos, etc.

5. O paciente & capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e
colocar um colete ou drtese, caso eles sejam prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO [BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontingncia urinaria.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posicao apropriada e para fazer
as manobras de esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posicio apropriada, mas ndo consegue realizar as
manabras de esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem fregientes
acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisao com o uso do supositorio e tem
acidentes ocasionais.

5. O paciente tem contrele urinario, sem acidentes. Pode usar supositério guando

NECEssario.

CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO {INTESTING)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia, mas é capaz de assistir na aplicacio de auxilios
externos ou internos.

3. O paciente fica geralmente seco ac dia, porém ndoe a noite e necessita dos
equipamentos para o esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes
ocasionais ou necessita de assisténcia com os equipamentas de esvaziamento.




5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite efou @
independente para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

1. Totalmente dependente para deambular.
1. Mecessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a
deambulacio.
3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos
auxiliares.
4. O paciente & independente para deambular, porém necessita de auxilic para
andar 50 metros ou supervisao em situacies perigosas.
5. O paciente & capaz de colocar os braces, assumir a posicdo ortostatica, sentar e
colocar os equipamentos na posicdo para o uso. O paciente pode ser capaz de usar
todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisio.

Nio pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em peguenas distancias ou em superficies

lisas, porém necessita de auxilio em todos 0s aspectos.

3. Necessita da presenca constante de uma pessoa @ requer assisténcia para

manipular a cadeira e transferir-se.

4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos

regulares. Requer minima assisténcia em espacos apertados.

5. Paciente € independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas

(manipulacio de eguiparmentos, condugdo por longos percursos e transferéncias).
Nao se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. 530 necessdrias duas pessoas para
transferir o paciente com ou sem auxilio mecanico.

1. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa
em todos os aspectos da transferéncia.

3. Reguer assisténcia de cura pessoa para transferir-se.

4. Reguer a presenca de outra pessoa, supenvisicnando, como medida de
SEgUranga.

5. O paciente pode, com seguranda, aproximar-se da cama com a cadeira de
rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, Mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado
da cama, mudar a cadeira de rodas de posicdo, e voltar novamente para cadeia
com seguranga. O paciente deve ser independente em todas as fases da
transferéncia.




Pontuacio do indice de Barthel Modificado

Iterm Incapaz Reguer Reguer Requer Totalmente
de realizar a ajuda moderada minima ajuda independente
tarefa substancial ajuda
Higiene Pessoal ] 1 3 4 5
Banhao 0 1 3 4 5
Alimentacdo ] 2 5 B 10
Toalete ] 2 5 B 10
Subir escadas ] 2 5 B 10
Vestuario ] 2 5 B 10
Controle de Bexiga ] 2 5 B 10
Contrele intesting ] 2 5 B 10
Deambulacdo ] 3 2 12 15
Ou  cadeira de 0 1 3 4 5
rodas®
Transferéncia ] 3 ] 12 15
cadeira/cama

B&

Interpretacio do Resultado 75 a 51 pontos dependéncia

moderada
100 pontos — totalmente independente 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 ¢ menos pontos — dependéncia
total

Figura 4- Escala Modificada de Barthel
Fonte: DGS

Constatou-se que o Sr AM tinha uma dependéncia leve. A alteracdo de mobilidade do Sre AM também realgou
a importancia de avaliar a prevengdo do risco de quedas, para a implementagao de intervengdes dirigidas a
prevencdo de complicagdes, que podiam ser irremedidveis, tal como se pode ver, com aplicagdo da escala de
Morse apresentando uma pontuacgdo de 40, existe um baixo risco para quedas, o que requer intervengdes
padrdo de prevencdo de quedas.



Item Pontuagdo

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos Oltimos trés meses

Nio @
Sim
2. Diagndsticofs) secundariofs)
Mio
Sim (ID.'D

3. Ajuda para caminhar
Menhumalajuda de enfermeirofacamados/cadeira de rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilho
Apoia-se no mabilidrio para andar
4. Terapia intravenosa
MNao
Sim
5. Postura no andar e na transferéncia
Mormal/acamado/imdvel
Debilitado
Dependente de ajuda
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades
Esquece-se das suas limitagdes 1

‘OEORE

L]

A pontuacdo total da Escala de Quedas Morse varia entre 0 e 125 pontos. Sem risco (0 e < 24 pontos);
Baixo risco (> 25 e < 50 pontos) e Alto risco (= 51 pontos).

Figura 5 — Escala de Morse

Fonte: DGS ( Escala de Morse)

1.4.2- Expressiva

Nesta dimensdo, o alvo da avaliagcdo centra-se essencialmente na comunicacdo e na interacdo entre todos os
membros da familia e inclui nove subcategorias: comunicagdo emocional, comunicag¢do verbal, comunica¢do
nao verbal, comunicagdo circular, solugao de problemas, papeis, influencias e poder, crengas, aliangas e unides.
e Comunicacdo emocional

A comunicacdo emocional abrange a diversidade e os tipos de emocdes ou sensacbes expressas. No contexto
familiar, uma ampla variedade de emocbes é normalmente utilizada, incluindo felicidade, tristeza e raiva.
(Wright & Leahey, 2011). Segundo Alarcdo (2000, p. 64), a comunica¢do funcional conecta os parceiros
comunicacionais, enquanto a disfuncional os distancia, criando incompreensdo e ressentimento. A nivel da
comunicac¢do os elementos do casal, mantinham uma comunicagdo eficaz, conseguindo abordar assuntos
dificeis, com facilidade na expressao de sentimentos e emogdes, sobretudo pela Sr2 AE. Ambos demonstravam
tristeza, preocupacdo e desanimo quando se deslocavam ao centro de saude para realiza¢do do penso e medo
pelo agravamento do estado de satde do Sr2 AM.

e Comunicacdo verbal

Essa subcategoria concentra-se principalmente no conteldo verbal de uma mensagem entre os participantes
da interagdo. Em termos de relacionamento, o foco esta no significado das palavras (Wright & Leahey, 2011).
A comunicacgdo verbal observada entre o casal era adequada, a Sr 2 AE tomava sempre a iniciativa para falar e
esclarecer as suas duvidas face ao estado de saude e evolugdo cicatricial da Ulcera do Sr2 AM, verbalizando
como o marido tinha passado os seus dias entre a realizagdo dos tratamentos de enfermagem. O Sr2 AM era



mais introvertido deixando a esposa falar, mas verbalizava a sua preocupacgao e dor sentida no local da Ulcera,
ndo aceitando o seu estado de saude.
e Comunicacdo ndo verbal

Esta subcategoria foca-se nas mensagens ndo verbais transmitidas pelos membros da familia. Mensagens nao
verbais incluem postura corporal, contato visual, toque, gestos e expressdes faciais (Wright & Leahey, 2011).
Nos momentos em que a familia se deslocou ao centro de saude, foi possivel observar olhares de carinho e
compreensdo entre ambos os membros, principalmente aquando da realizacdo do penso, em que o Sr2 AM
demonstrava facies de dor. O toque de apoio foi frequente. O gesto de amparo da Sr2 AE para com o Sr2 AM
quando realizava levante e deambulava.

e Comunicacdo circular

A comunicacao circular refere-se a comunicacao reciproca entre os elementos da familia. Na familia ZM, a Sr2
AE referia-se satisfeita quanto a forma como cada um se expressava e comunicava acerca de assuntos de
interesse comum, havendo partilha de informacdo, para conjuntamente chegarem a resolucdo de um
problema.

e Solucdes de problemas

Relativamente aos fatores de stress nesta familia, que geraram mais conflitos intrafamiliares foram: o problema
de saude do Sr2 AM e a sua situacdo de dependéncia, a neoplasia da mama diagnosticada a filha mais nova a
C, bem como, o acidente de trabalho do neto NA que levou a amputacdo de um dos seus membros superiores
e consequentemente a depressao diagnosticada a filha A. Quanto ao coping familiar, os elementos da familia
tentavam solucionar os problemas, embora o Sr2 AM sentia dificuldade em aceitar o seu estado de saude pela
perda de alguma autonomia funcional, apresentando alguma resisténcia a qualquer mudanca do seu estilo de
vida, mas tentava com a sua familia adaptar-se a sua nova condicdo. Existia confianca no grupo familiar, havia
flexibilidade de papéis, existia partilha de preocupacdes com familiares mais proximos como as suas filhas e
netos e a familia utilizava recursos externos para a resolucdo dos problemas. Para fazer face as situacbes que
iam surgindo, a familia foi criando algumas estratégias adaptativas. Para identificar possiveis estratégias de
coping, avaliaram-se as forgas familiares, através da aplicacdo do questionario desenvolvido por Melo e Alarcao
(2011) que tem como objetivo a identificagdo das forgas e processos de resiliéncia familiar a partir da
autoavalia¢do das familias, aplicado a Sr2 AE, uma vez que o Sr2 AM referiu ndo querer participar. De acordo
com o questionario das forcas familiares, percebeu- se que a nivel da organizacdo familiar positiva foi onde a
familia apresentava uma pontuagdo mais elevada (36), seguindo-se as crengas familiares positivas (31), quanto
a gestdo positiva e suporte familiar (28) e por ultimo a cotagdo mais baixa as emogdes positivas (18). Quanto
ao indice global de forcas familiares obteve-se uma pontuag¢do de 113 (num total de 200), o que nos indica,
gue se poderia trabalhar com as for¢as desta familia, embora esta saiba identificar as suas forgas, conclui-se
nao ser facil para esta familia lidar com as adversidades de forma positiva.



Nada Pouco Mais ou menos | Bastante Totalmente
parecidas parecidas parecidas parecidas parecidas
1 | A familia é otimista e procura ver sempre o
o . 1 2 3 4 5
lado positivo das coisas -
2 | Afamilia acredita que os seus elementos, em
conjunto, conseguem sempre encontrar 1 2 3 4 5
maneira de lidar com os problemas
3 | Afamilia é muito unida 1 2 3 4 5
4 | Na fam'|I|E toda a gente tem o direito de dar a 1 5 3 4 5
sua opinido
5 | Os glementos da familia tomam decisGes em 1 5 3 4 5
conjunto -
6 | Na familia, sempre que alguém tem um 1 5 3 a 5
problema toda a gente se junta para ajudar =
7 | Na familia, toda a gente da apoio aquilo que
cada um quer fazer, aos projetos individuais e 1 2 3 4 5
ao que é importante para si
8 | Na familia, cada um tem o direito de ter a sua 1 ) 3 a 5
privacidade, o seu préprio espaco ou tempo =
9 N~a famllfa, as tarefas de casa e da vida familiar 1 5 3 4 5
sdo partilhadas =
10 | Os elementos da familia mostram 1 5 3 4 5
abertamente o que sentem uns pelos outros =
11 | A familia sente que os seus elementos sdo
capazes de ser felizes apesar das dificuldades 1 2 3 4 5
gue vao ou podem aparecer
12 | Na familia, existem regras claras que toda a 1 ) 3 a 5
gente conhece e sabe que tem que cumprir =
13 | Os elementos da familia fazem coisas e
.. . 1 2 3 4 5
atividades em conjunto -
14 | Na familia, ha boa disposicio e os seus
elementos encontram sempre momentos 1 2 3 4 5
pararir
15 | Na familia toda a gente é capaz de dizer o que
pensa e sente, mesmo coisas, negativas, sem 1 2 3 4 5
magoar os outros
16 | Quando aparece um problema importante, os
elementos da familia conversam e resolvem- 1 2 3 4 5
no em conjunto
17 | A familia tem amigos, vizinhos ou pessoas 1 5 3 4 5
conhecidas que ajudam quando precisam =
18 | A familia consegue gerir o dinheiro que tem
de maneira a conseguir pagar as principais 1 2 3 4 5
despesas
19 | A familia sabe a que sitios tem que se dirigir
e 1 2 3 4 5
para cada dificuldade que surge -
20 | Quando ha problemas com os quais a familia
sente que ndo consegue lidar, a familia aceita 1 2 3 4 5

o facto e segue em frente sem desanimar




21 | A familia acredita que todos temos algo a 1 ) 3 a 5
cumprir, uma espécie de missao =
22 | Na familia ha valores que se deseja que toda 1 ) 3 4 5
a gente aprenda =
23 | Afamilia consegue lidar bem com imprevistos
. 1 2 3 4 5
e dificuldades =
24 | A familia acredita que os momentos de
o . . 1 2 3 4 5
dificuldade os podem ajudar a ser mais fortes =
25 | Na familia é importante que cada um tente
. P g 1 2 3 4 5
ser feliz =
26 | A familia consegue resolver um desacordo
conseg 1 2 3 4 5
sem conflitos =
27 | A familia consegue encontrar ajuda quando 1 ) 3 a 5
precisa, nas pessoas que conhece -
28 | A familia consegue discutir pontos de vista
diferentes sem que os seus elementos fiquem 1 2 3 4 5
zangados uns com os outros
29 | Na familia, as decisGes importantes, que
~ . 1 2 3 4 5
afetam todos, sdo tomadas em conjunto =

Figura 6 - Questiondrio Forgas Familiares

Fonte: Melo e Alarcdo (2011)

Organizagao Familiar positiva: 2,3,4,5,6,7,8,9,10,13
Crengas Familiares Positivas: 12,16,21,24,25,28,29
Gestdo Positiva e Suporte Familiar: 17,18,19,20,22,23,27
Emogoes Positivas: 1,11,14,15,26

Para uma melhor avaliagdo do funcionamento desta familia também foram aplicadas as escalas de APGAR
familiar de Smilkstein (quantifica a perceg¢do que o individuo tem do funcionamento da sua familia), a Escala
de FACES Il adaptada (avalia a perce¢do do funcionamento familiar nas dimensdes de coesdo e adaptabilidade),
e 0 Questionario das Forgas Familiares Readapta¢do Social de Holmes e Rahe. Para avaliar a funcionalidade
familiar, Smilkstein desenvolveu o instrumento APGAR de Familia, cuja denominagao representa um acrénimo
em inglés, derivado dos dominios: adaptation (adaptacdo), o qual compreende os recursos familiares
oferecidos quando se faz a necessaria assisténcia; participation (participacdo/companheirismo), que se refere
a reciprocidade nas comunica¢des familiares e na solugdo de problemas; growth (crescimento), relativo a
disponibilidade da familia para mudancas de papéis e desenvolvimento emocional; affection (afetividade),
compreendendo a intimidade e as interagdes emocionais no contexto familiar; e resolution (capacidade
resolutiva), que esta associada a decisdo, determina¢do ou resolu¢do num sistema familiar (Smilkstein, 1978 ;
Silva et al., 2014). O questionario do APGAR de Familia é constituido por cinco perguntas relativas aos
componentes da fungdo familiar acima citados. Cada uma das perguntas possui trés possibilidades de
respostas e a pontuagdo varia de zero a dois pontos. O somatério podera ser de zero a dez pontos e as familias
poderdo ser caracterizadas como: Pontuacdo de 7 a 10: familia altamente funcional; Pontuac¢do de 4 a 6: familia
com moderada disfungdo; - Pontuagdo de 0 a 3: familia com disfun¢do acentuada. Através da aplicacdo da
escala de APGAR Familiar de Smilkstein, esta familia é classificada como uma familia altamente funcional
(pontuacdo de 9). Uma familia altamente funcional indica que funciona de maneira eficaz, com uma boa




comunicag¢do, apoio mutuo e capacidade de lidar com desafios. Estas familias tendem a ter relagdes mais
saudaveis e satisfatérias, o que contribui para o bem-estar dos seus membros.

Representacdo da Escala de APGAR Familiar de Smilkstein
APGAR Quase [AlgumasjQuase
sempre [vezes  |nunca

Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia, sempre que |2
alguma coisa me preocupa.

Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute os assuntos
de interesse comum e partilha comigo a solucao de problemas. 2

Acho que a minha familia concorda com os meus desejos de iniciar
novas atividades ou modificar o estilo de vida.

Estou satisfeito com o0 modo como a minha familia manifesta a sua 2
afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais como, irritacao, pesar e
amor.

Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia.

Quase sempre: 2 pontos;

Algumas vezes: 1 ponto;

Quase nunca: 0 pontos

Score: 7-10: Familia altamente funcional; 4-6: Familia com moderada disfuncao;

0-3: Familia com disfunc¢do acentuada.

Figura 7 - Escala de APGAR Familiar de Smilkstein
Fonte: (Néné, M & Sequeira, C, 2023) ( adaptado Smilkstein 1978)

De acordo com a avaliagdo da Escala Faces ll, é utilizada a versdo de Fernandes 1995 (Néné, M & Sequeira, C,
2023). A FACES Il é um questionario individual de autoavaliagdo que classifica familias. Ao aplicar como
instrumentos de colheita de dados, a FACES Il pretende avaliar a Coesdo e a Adaptabilidade da Familia. Esta é
uma escala de autopreenchimento. Da aplicagao da FACES Il , surgem quatro niveis de coesdo familiar: muito
ligada, ligada, separada, desmembrada. E quatro niveis de adaptabilidade familiar: muito flexivel, flexivel,
estruturada, rigida. Conduzindo a quatro tipos de familias: Muito equilibrada; Equilibrada; Meio-termo e
Extrema. A familia em estudo apresenta um nivel de coesdo 5 (ligada) e um nivel de adaptabilidade de 7 (
Muito flexivel) sendo uma familia Equilibrada (valor 6). A coesdo é definida como a habilidade da familia de
permanecer unida diante dos desafios didrios, enquanto a adaptabilidade se refere a capacidade dos membros
da familia de modificar papéis e regras de funcionamento para adequa-los as tarefas ou situa¢des que precisam
enfrentar.



FACES I
Versdo Portuguesa de Otilia Monteiro Fernandes (Coimbra, 1995)

Quase
Nunca

De vez
em
guando

As
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. Em casa ajudamo-nos uns aos outros
guando temos dificuldade.

2. Na nossa familia cada um pode expressar
livremente a sua opinido.

3. E mais facil discutir os problemas com
pessoas que nao sao da familia do que com
elementos da familia.

4. Cada um de nds tem uma palavra a dizer
sobre as principais decisdes familiares.

5. Em nossa casa a familia costuma reunir-se
toda na mesma sala.

6. Em nossa casa os mais novos tém uma
palavra a dizer na definigdo da disciplina.

7. Na nossa familia fazemos as coisas em
conjunto.

8. Em nossa casa discutimos os problemas e
sentimo-nos bem com as soluc¢des
encontradas.

9. Na nossa familia cada um segue o seu
préprio caminho.

10. As responsabilidades da nossa casa rodam
pelos varios elementos da familia

11. Cada um de nds conhece os melhores
amigos dos outros elementos da familia.

12. E dificil saber quais sdo as normas que
regulam a nossa familia.

13.Quando é necessario tomar uma decisdo,
temos o habito de pedir a opinido uns aos
outros.

14. Os elementos da familia sao livres de
dizerem aquilo que Ihes apetece.

15. Temos dificuldades em fazer coisas em
conjunto, como familia.

16. Quando é preciso resolver problemas, as
sugestdes dos filhos sdo tidas em conta.

17. Na nossa familia sentimo-nos muito
chegados uns aos outros.




18. Na nossa familia somos justos quanto a 5
disciplina.

19. Sentimo-nos mais chegados a pessoas que 4
ndo da familia do que a elementos da familia.

20. A nossa familia tenta encontrar novas 4
formas de resolver os problemas.

21. Cada um de nds aceita o que a familia 4
decide.
22. Na nossa familia todos partilham 4

responsabilidade.

23. Gostamos de passar os tempos livres uns 5
com os outros

24. E dificil mudar as normas que regulam a 2
nossa familia.

25. Em casa, os elementos da nossa familia 1
evitam-se uns aos outros

26. Quando os problemas surgem todos 4
fazemos cedéncias.

27. Na nossa familia aprovamos a escolha de 5
amigos feita por cada um de nés.

28. Em nossa casa temos medo de dizer aquilo | 1
gue pensamos.

29. Preferimos fazer as coisas apenas com 4
alguns elementos da familia do que com a

familia toda.

30. Temos interesses e passatempos em 4

comum uns com os outros

Nota: 1- Quase nunca; 2-De vez em quando; 3- As vezes ; 4- Muitas vezes ; 5- Quase sempre




Resultado da aplicacdo da Escala de Avaliacdo da Adaptabilidade e Coesao Familiar (Faces Il)

Valores Coesgo Walores Adaptabilidade valores Tipo de
Familia

2 &9 g 70 2

74 65 Muito Flexivel

Muito Ligada Muito

7 73 B4 58 7 Equilibrada

71 T 55
G 70 [ 54 G

&5 Ligada 50 Equilibrada
- b4 B0 » 4 Flexivel -

]

&l 44
4 55 4 45 4

55 Separada a2 Estruturada Meio-termao
3 4 3 42 3

51 40
2 50 2 33 2

35 Desmembrada 30 Rigida Extrema
1 34 1 29 1

15 15

Fonte: Méné, M & Sequeira, C, 2023) (adaptada, Fernandes 1995)

Figura 8- Escala de Faces Il

A Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahes consiste num inventdrio de 43 acontecimentos vitais, aos
quais corresponde uma pontuacdo, assinalando os eventos que ocorreram no ultimo ano. Correlaciona os
eventos de vida com o stress e a doenga tendo como base as mudangas ocorridas num passado recente. A
cada mudanca é atribuido um valor quanto a capacidade de provocar stress. Para se proceder a avaliacdo
somam-se as pontuacdes atribuidas aos acontecimentos que tenham sido experienciados e consoante a
pontuacdo a probabilidade de adoecer. Baseia-se na proposi¢ao de que o esforgo exigido para que o individuo
se reajuste a sociedade, depois de mudancas significativas na sua vida, cria um desgaste que pode levar a perda
de saude( Néné, M & Sequeira,C, 2023). Segundo Relvas (1996), todas as familias enfrentam mudancas, stress
e passam por varias crises, sejam acidentais ou normativas, que podem surgir de situagées que intersectam
ou colidem com o percurso da familia ao longo do ciclo vital. A crise implica reestruturacdo familiar,



dependendo da natureza dos acontecimentos geradores de stress e da simultaneidade dos mesmos. A
transicdo é a passagem de um estado para outro, é vista como positiva porque implica a aquisicdo de
competéncias e habilidades para o alcance de estabilidade ou equilibrio (Néné, M & Sequeira,C, 2023). Nesta
familia, identificaram-se transi¢des ou crises acidentais passiveis de alterar o equilibrio familiar, como a doenga
do Sr2 AM e o seu agravamento, que alterou a sua dinamica e condicao de vida, bem como alterou o seu sono.
O surgimento da neoplasia de mama da filha C; o acidente grave do neto NA que levou a amputacdo de um
dos membros superiores. No entanto, perante estes acontecimentos de acordo com a avaliacdo da Escala de
Readaptacdo Social de Holmes e Rahe, a probabilidade de ocorréncia de um problema de saide em algum dos

elementos da familia relacionado com eventos vitais, é reduzida.



Pontuacdo Probabilidade de adoecer
»300 pontos 80% de probabilidade de adoecer de algum tipo de doenca fisica ou
psiquica.
=200 = 300 50% de probabilidade de adoecer
pontos

150 - 200 mener incidéncia de doenca

M. ACONTECIMENTO Valor
Médio

1 Morte de conjuge 100
2 Divdrcio 73
3 Separacdo conjugal a5
4 Saida da cadeia 63
5 faorte de um familiar proximo 53
B Acidente ou doenca grave 53
7 Casamento 50
2 Despedimento 47
9 Reconciliacdo conjugal 45
10 Reforma 45
11 Doenca grave em familiar 44
12 Gravidez 40
13 Problemas sexuais 39
14 Aumento do agregado familiar 39
15 Readaptacdo profissional 39
16 fMudanga da situagdo econdmica 38
17 fMorte de um amigo intimo 37
1z fMudanga no tipo de trabalho 36
1% Alteracdo n.? de discussbes com conjuge 35




20 Contrair um grande emprastimo 31
21 Acabar de fazer um grande empréstimo £
22 Mudanga de responsabilidade no trabalho 29
23 Filho gue abandona o lar 29
24 Dificuldades com a familia do cénjuge 29
25 Acentuado sucesso pessoal 27
26 Conjuge que inicia/termina emprego 26
27 Inicio ou fim de escolaridade 26
28 Mudanga nas condigBes de vida 25
29 Alteracdo dos habitos pessoais 24
30 Problemas com o patrio 23
31 Mudanga de condigBes ou habitos de trabalho 20
32 Mudanca de residéncia 20
33 Mudanca de escola 19
34 Mudanga de diversoes 18
35 Mudanga de atividades religiosas 19
36 Mudanca de atividades sociais 18
37 Contrair uma pequena divida 17
38 Mudanga nos habitos de sono 16
39 Mudanca no numers de reunibes familiares 15
40 Mudanga nos habitos alimentares 15
41 Férias 13
42 Matal 12
43 Pequenas transgressdes a el 11
TOTAL 138

Fonte:| Néné, M & Sequeira, C, 2023)

Figura 9 - Escala de Readaptacao Social de Holmes e Rahe

* Papéis

subcategoria avalia os padrdes estabelecidos de comportamento dos membros da familia, sendo que o papel
é um comportamento constante numa situacgdo especifica(Wright & Leahey, 2011). Quanto ao desempenho
dos papéis familiares, constatou-se que a Sr2 AE detinha o papel de cuidado doméstico, realizava a maior parte



das tarefas domésticas e o papel de prestadora de cuidados ao Sr2 AM, sendo também a responsavel pela
confe¢do de todas as refeigGes diabéticas e no auxilio do marido no levante. Estes varios papéis geravam-lhe
cansaco e stress, pelo que se aplicou o instrumento Escala de Zarit que permite avaliar a sobrecarga do
cuidador, respondendo a um conjunto de questées sobre como se sentia em relagdo aos cuidados prestados e
a soma das respostas dadas a essas perguntas permitiram-nos inferir que a Sr2 AE sente uma sobrecarga ligeira
ao cuidar do Sr AM por ter apresentado um valor de 48.

E importante referir que a administragdo de insulina ao Sr AM era da responsabilidade tanto da filha D como
da namorada do neto NA, uma vez que o casal referia ndo apresentar capacidade para o fazer. Por sua vez o
Sr2 AM auxiliava a Sr2 AE em pequenas tarefas domésticas que conseguisse realizar.

Item Muoca [P35 L ver e

nunca vezes e |
Sente que 0 seu familiar solicita mais 3juda do que aquela
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 que a situagao actual afecta de uma forma negativa a
relagdo com os seus amigos/familiares? ®
Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar? °

Considera que 0 seu famikar esta dependente de si? °
Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar? °
Vé a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar? °
IConsidera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido

{ao seu familiar?
|Pensa que as suas relagdes sociais sdo afectadas negativamente

por ter de cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o{a) visital
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 ndo 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 poderia fazer mais pelo seu familiar? °
IConsidera que poderia cuidar melhor do seu familiar? °

Em geral sente-se muito sobtmneqado por ter de cuidar do
familiar? o

1-Nunca; 2- Quase nunca; 3- As vezes; 4- muitas vezes; 5- Quase sempre

Avaliagdo da sobrecarga
Inferior a 46 Sem sobrecarga
Entre 46 a 56 Sobrecarga ligeira
Acima de 56 Sobrecarga intensa

Figura 10 - Escala de Zarit



e |nfluéncia e poder

A influéncia instrumental e psicoldgica afeta a forma como a familia expressa as suas emocgbes e
consequentemente caracteriza o padrdo comportamental dos seus membros. O exercicio do poder é um
processo dindmico e multidimensional frequentemente focalizado no membro da familia que tem mais
experiéncia e influéncia as decisdes (Wright & Leahey, 2011). O Sr2 AM e a Sr2 AE consideravam que ndo havia
elementos na familia com mais ou menos poder, e que todos tinham igual poder na familia. Quando era
necessario tomar alguma decisdo, tomavam-na em conjunto.

e Crencas

Esta subcategoria refere-se as atitudes fundamentais, premissas, valores e pressupostos adotados por
individuos e familias. As crencas constituem a base sobre a qual os individuos estruturam suas vidas e as
integram com a vida de outros. As familias, em conjunto, desenvolvem uma ecologia de crengas que emerge
dos contextos das interagOes sociais e culturais. Quando a doenca surge as nossas crengas sobre saude sdo
desafiadas e ameacadas (Wright & Leahey, 2011). Na familia ZM existiam crencas relativas a religido: eram
catélicos e recorriam a fé e oracdo quando vivenciavam alguma dificuldade, frequentavam com muita
regularidade a igreja. Havia crenca no papel dos profissionais de saude, uma vez que o Sr AM necessitava
frequentemente de cuidados de saude para tratamento de ferida do pé esquerdo, por ser hipertenso ,
diabético e por apresentar uma doenca arterial periférica.

e Aliancas e unides

Esta subcategoria foca- se na orientacdo, no equilibrio e intensidade das relagGes entre familiares ou entre

familias e enfermeiras (Wright & Leahey, 2011). Na familia ZM, a alianca que existia entre o casal e ambos os

elementos se sentiam satisfeitos com essa relagdo de unido e cumplicidade.

2- Processo De Enfermagem a Familia

Apds a avaliagdo familiar com recurso ao MCAF e a construgao de uma relagdo terapéutica com a familia foi
desenvolvido o Plano de Cuidados colaborativamente com a mesma, promovendo a participacdo dos seus
membros em todas as etapas (Figueiredo, 2012). A intervencdo de enfermagem deve, numa abordagem
colaborativa, enfatizar a capacidade das familias na resolugdo dos seus problemas e na consecugao do seu
proprio projeto de saude (Figueiredo, 2012). De realcar que os cuidados de enfermagem prestados a esta
familia foram uma continuacdo do trabalho, que ja havia sido desenvolvido pela equipa de saude da USF. O Sr2
AM ja havia sido referenciado para consulta de cirurgia do Centro Hospitalar do Oeste. O médico e enfermeiro
de familia do Sr2 AM ja tinham atuado para a resolucdo de varios problemas detetados, designadamente ao
nivel da gestdo da diabetes, do controlo de dor face a Ulcera que o utente apresentava, no tratamento da
Ulcera e no controlo de hipertensao arterial. Tendo em conta todo o trabalho ja desenvolvido apenas enunciei
os diagndsticos mais pertinentes para a saude desta familia de acordo com as necessidades e problemas
identificados pela mesma, tendo em conta que os problemas individuais afetavam a satide do sistema familiar,
e os problemas da familia, afetavam a saude individual dos seus membros. Face aos diagndsticos validados
com a familia, o planeamento das intervencgdes foi de encontro as mudancas planeadas, considerando sempre
as forgas do sistema familiar, para que as mudangas fossem entendidas como exequiveis e se verificasse o
comprometimento da familia com o plano (Figueiredo, 2012). Assim, foi desenvolvido o plano de cuidados que
se segue com vista ao desempenho das intervengdes que contribuissem para promover, proteger e recuperar
a saude desta familia.



Quadro 1 — Plano de Cuidados de Enfermagem direcionado a familia ZM

Diagndstico de | Papel de prestador de cuidados ndo adeguado

enfermagem

Subconjuntos de | Critérios de diagnéstico | Resultados esperados | Intervengbes de
diagndstico enfermagem

Saturacdo do  papel:
Stress do Prestador de
Cuidados presente, em
grau reduzido.

Stress do prestador de
cuidados identificado
com o Instrumente de
avaliacio Escala de Zarit
{sobrecarga do
prestador de cuidados)

Ajudar a 52 AE a
encontrar  estratégias
de coping para reduzir
o stress associado ao
papel de prestador de
cuidados

-Awaliar o  stress  do
Prestador de Cuidados;
-Incentivar a comunicacao
de emogbes;

-Incentivar o emvalvimento
do Prestador de cuidados;
-Incentivar o emvalvimento
da familia;

-Ensinar o Prestador de
Cuidados sobre recursos na
comunidade;

-Promover estratégias de
coping para o papel.
-Orientar/ Fequerer
servigos de sadde mental
(Enfermeiro  especialista/
Psicologo)




Diagndstico de | Gestdo do regime terapéutico comprometido

enfermagem

Subconjuntos Critérios de diagnéstico | Resultados esperados | Intervencbes de

diagnasticos enfermagem

Adesdc  ac  regime | DO S5r AM  demonstra | Ajudar o 5r2 AM a ser | -Promover a adesdo ao

terapéutico ndo | conhecimento sobre a | independente na | regime terapéutico;

demonstrado administragdo de | administracao de | -Instruir sobre a técnica de
insulina mas ndo adere a | insulina sem ter que | administracdo de insulina;
administragao da | depender de terceiros | -Treinar técnica de
Mesma, sendo administracdo de insulina;
necessaric a filha e -Assistir ma gestdo do
namorada do neto a regime terapéutico;
administrarem -Encorajar a tomada de

decisdo para adotar
comportamento de adesao

Conhecimento nao | O Sre A nao | Ajudar o 5r AM e a 5r2 | -Ensinar sobre a dieta

demonstrade sobre o | demonstrava AE a adguirir | diabética;

regime dietético conhecimento acerca da | conhecimentos na | -Ensinar sobre  habitos
dieta diabética | confecdo de refeicbes | alimentares;
cometendo excessos | hipoglucidicas -lncentivar habitos

alimentares

alimentares saudaveis;

-Providenciar material de
leitura
Metabolismo dos | O S 2 AM mantém | Ajudar o 52 AM a | - Administrar insulina;
glocidos comprometido | valores de hiperglicemia | manter wvalores de | -Ensinar  scbre  regime
em grau moderado principalmente ao jantar | glicemia capilar dentro | terapéutico e alimentar;
dos parametros
narmais
Diagnostico de | Aceitagdo do estado de saude comprometido
Enfermagam
Subconjuntos Critérios de diagnéstico | Resultados esperados Intervencoes de
diagndsticos enfermagem

Consciencializacic do
estado de saude
comprometido

O 52 ndo aceita as
mudangas decorrentes
do seu estado de sadde
& guer manter o estilo
de vida.

Cue o 5r2 AN aceite e se
consciencialize sobre o
seu estado de sadde.

- Avaliar aceitacdo do seu
estado de sadde;

-Assistir a  pessoa  a
promover aceitacido do
seu estado de saude;

- Encorajar a aceitacdo do
seu estado de saude;
-Promover a
consciencializagdo,
-Ensinar sobre estratégias
adaptativas;

-lncentivar aceitagido do
seu estado de saude;
-lncentivar a comunicacao
de emogdes:
-Imcentivar
da familia.

emvolvimento




Diagndstico de

Dor por ulcera arterial

Enfermagem
Subconjunto Critérios de diagndstico | Resultados esperados Intervencbes de
diagnastico enfermagem
Dor por dlcera arterial | Que o 5r2 Al consiga | Que o 572 AM controle a | - Instruir sobre estratégias
presente em grau | gerir de forma eficaz o | sua dor gue o impede | ndo  farmacologicas  de
moderado regime terapéutico de dormir durante a| alivio da dor;
noite - Gerir analgesia;
-Avaliar conhecimento
sobre estratégias de alivio
da dor;
- Monitorizar a dor;
-Ensinar sobre auto
cantrolo da dor;
-Orientar/ reguerear
servigos medicos
-Ensinar sobre o regime
medicamentoso;
- Vigiar dor
Diagndstico de | Ulcera arterial
Enfermagem
Subconjunto Critérios de diagndstico | Resultados esperados Intervencbes de
diagnastico enfermagem
Ulcera arterial no 32 | Perda da integridade | Que o S5r2 AM apresente | - Avaliar Glcera arterial;

dedo do pé esquerdo

Ccutidnea no  espago
interdigital entre o 22 e
42 dedo do pé esguerdo,
apés amputacio de
dedo necrosado.

ulcera arterial

cicatrizada

-Executar tratamento da
Ulcera arterial;

Wigiar penso da udlcera
arterial;

-Ensinar o utente sobre os
cuidados a ter com a
Ulcera arterial;

- Orientar/ Requerer para
servigos medicos

Diagndstico de | Cicatrizagdo de dlcera arterial comprometida
Enfermagem
Subconjunto Critérios de diagndstice | Resultados esperados Intervencoes de
diagndstico enfermagem
Infecdo presente da | O 52 AM  apresenta | Que os sinais de infecdo | - Orientar para os senvigos
ulcera arterial simais de infecdo como | da dlcera arterial do 5r2 | médicos;
eriterma, calor, rubor, | AM sejam tratados -Requerer Servicos
edema, exsudado e médicos;
cheiro fetido -Executar tratamentos

COom prescricao de
material de pensos gue
controle a infecdo, odor e
exsudado;

Ensinar sobre regime
terapeutico prescrito;




Diagndstico de | Risco de queda comprometido

Enfermagem

Subconjunto Critérios de diagnastico | Resultados esperados Intervencbes de
diagndstico enfermagem

Baixo risco de gueda

Avaliacio do risco de
queda do 52 AM
atraves do instrumento
de avaliacio Escala de
Maorse

Que o 5r 2 AM apesar de
mobilidade
comprometida em grau
reduzido nao sofra
quedas

-Avaliar o risco de quedas
através da Escala de
Morse;

-Providenciar
eguipamentos de apoio
na deambulacio;
-Ensinar sobre o uso de
calcado adequado;
-Ensinar sobre a
prevencdo de gquedas;
=(erir medidas de
seguranca;

-Gerir ambiente




Apéndice II- Formagao Sentido de Vida



Sentido de
Vida

na doenca cronica

Catarina Moreira

Explorar:

O bj et iVOS » Conceito de Sentido de vida

« Sentido de vida na Doenca crénica

* Modelo de Travelbee
» Cuidado espiritual prestado por enfermeiros
» Cuidado Baseado nas Forcas (CBF)



Resenha historica sobre o
“sentido de vida”

« Viktor Emil Frankl, psiquiatra e filésofo humanista-existencialista;

* Logoterapia - ciéncla que procura consciencializar o ser humano da sua responsabilidade
existencial, ajudando-o na descoberta de sentido pela eleicao de valores.

Esse sentido pode ser alcancado atraves de trés categorias de valores:

» valores criadores (fazer e realizar);

« valores vivenciais (experiéncia e ao contacto com o mundo);

« valores de atitude (capacidade de transcendéncia perante o sofrimento, o amor e a aceitacao do
inevitavel).

A sua abordagem integra a dimensao espiritual como componente essencial da existéncia humana
(Kraus, et al,, 2009).

Resenha historica sobre o
“sentido de vida”

Frankl defendia que:

0O ser humano é movido pela descoberta de sentido;

Mesmo em situacoes de sofrimento inevitavel, é possivel encontrar significado;

Quando a pessoa encontra sentido, consegue enfrentar a dor, doenca e dificuldades com mais esperanca;
O sofrimento deixa de ser apenas dor e passa a ser uma oportunidade de crescimento interior;

Ter sentido na vida € essencial para a saude emocional e espiritual.



Sentido de Vida

Vicktor Frankl, define sentido de vida como o
motivo, a razao, o que nos impulsiona para atingir
algo ou para ser de uma determinada maneira, isto
é, 0 que nos orienta e guia (Ortiz, 2007, citado por
Kraus, 2014).

Procura pessoal por significado e sentido da vida,
que pode ou nao estar relacionada com uma
religiao, implica a conexao com crencas
autoescolhidas e/ou religiosas, valores e praticas
que dao sentido a vida, inspirando e motivando
deste modo as pessoas a alcancgar o seu ser ideal
(Tanyi, 2002, citado por Kraus, 2014)

Sentido de Vida

E um sistema regulador da conduta humana, através
do qual o ser humano encontra o valor atribuido a
sua existéncia, aos outros e ao mundo em geral
(Kovac, 2004, citado por Kraus, et al,, 2009).

A descoberta de sentido de vida envolve:
autoconhecimento, compreensao interpessoal,
busca por solugdes otimistas, promocao do bem-
estar, autocontrolo, autoeficacia, elaboracao de
planos para diferentes situacoes, definicao e
acompanhamento de metas, bem como
desenvolvimento de estratégias de coping em
contextos adversos ou desafiadores da vida (Kraus,
etal, 2009).




Sentido de Vida

Efeito terapéutico

Para Frankl (1992) o ser humano é uma totalidade bio-
psico-espiritual e, nesta totalidade, ressalta a dimensao
espiritual como a sua caracteristica mais
especificamente humana (Kraus, 2014).

O sentido de vida é crucial para o desenvolvimento
humano e promotor de “esperanca”, refor¢gando o seu
potencial terapéutico (Acevedo, 2000, citado por Kraus,
Rodrigues, & Dixe, 2009}

O sentido de vida € visto como um recurso para lidar com
situagoes potencialmente stressantes, compreende a
forma como cada individuo vive momentos de crise,

experimenta ligagoes consigo proprio e com os outros,

como expressa crencas e valores. \
\V/

serenidade a pessoas que experienciam qualquer

tipo de doenca ou necessidade, influencia a

capacidade de lidar com situacoes adversas e tem u ‘

impacto positivo na qualidade de vida.

Ter sentido de vida pode proporcionar maior

Sentido de Vida na Doenca Croénica

Individuos com maior sentido de significado e
proposito enfrentam melhor as circunstancias
dificeis (Duarte et al,, 2022).

A promocao do sentido de vida esta associada a
niveis mais baixos de depressao e ansiedade e
mais altos de sentido no sofrimento e estratégias
de coping (Barros, 2014).

A esperanca e o otimismo contribuem de forma
positiva para as pessoas lidarem com a doenca
cronica grave (Hajdarevic et al,, 2025).




Encontrar forga interior
contribui para desenvolver
novas identidades, adaptar-

se as limitacoes e redefinir os
objetivos de saude,
permitindo que as pessoas
possam ter percecoes de que
a vida pode ter um proposito
e significado para além das
limitagdes do corpo.
(Hajdarevic et al.,, 2025)

Apoiar o individuo/familia no desenvolvimento de capacidades de gestao da doenca
cronica, requer que o enfermeiro seja considerado pelo seu utente como um parceiro dos
cuidados.

So6 em conjunto serao identificados os objetivos terapéuticos e implementadas
intervengoes que se afiguram complexas, abrangentes e sistematicas.

Para isso os profissionais devem ancorar o seu trabalho em modelos e aplicar os
instrumentos de avaliagcao familiar, permitindo uma compreensao da dinamica familiar,
redes, recursos bem como as suas fragilidades e forgas (Figueiredo, 2023).



Modelo de Relacao Pessoa a Pessoa - Travelbee

Joyce Travelbee, fundou o “Modelo de relacdo Pessoa a Pessoa”, influenciada por Vitor
Frankl, baseou os pressupostos da sua teoria nos conceitos da logoterapia.

Para Travelbee

0 proposito da enfermagem é

assistir “um individuo, familia, ou comunidade, na

prevencao ou a lidar com experiéncia da doenca e
do sofrimento e se necessario encontrar algum

sentido nestas experiéncias” (Tomey & Alligood,

2004, p.468)

Ajudar a pessoa a encontrar significado no
sofrimento, por meio de um relacionamento
humano genuino, baseado na empatia, respeito e

comunicacao

Harmonia

:(nﬂmu-;— Empratig ————— ’/m\'|
PO L,
i| Enfeemaira M“':‘ Doente |
—/ N/
Enfeimaies Fneln, —— "
v, - \_/

A doenga e o sofrimento sdo
lutas espirituais, bem como
experiéncias fisico-emotivas.

A percecao do enfermeiro sobre
o doente influencia a qualidade
e quantidade de cuidado
prestado a um ser humano
doente.

Os valores éticos e espirituais
do enfermeiro, ou as suas
crencas filosoficas sobre
doenga e sofrimento, irao
determinar até que ponto ela
sera capaz de ajudar os
individuos e as familias a
descobrir um sentido nestas
experiéncias dificeis.

E da responsabilidade do
enfermeiro auxiliar os
individuos e as familias na
descoberta de um sentido na
doenga e no sofrimento.

Os papeis do enfermeiro e do
doente tém de ser
transcendidos para
estabelecer uma relagao
pessoa a pessoa.

Ajudamos a encontrar sentido no sofrimento
quando, escutamos sem julgar,
reconhecemos a sua dor, resgatamos
pequenas metas, promovemos esperanca
realista incentivamos a esperanca,
relembramos valores e mantemos presenca
genuina.

Modelo de Relacao Pessoa a

Pessoa - Travelbee

Alguns Pressupostos

(Tomey & Alligood, 2004)



O Conhecimento dos enfermeiros

Os utentes reconhecem a importancia do sentido de vida e acreditam que os profissionais
de saude, em especial os enfermeiros, podem desempenhar um papel fundamental na
sua promogcao (Hupkens et al,, 2020).

A consciencializacao, por parte dos enfermeiros, da propria espiritualidade e a
compreensao da mesma como facilitadora do processo de coping é fundamental na
promogcao do sentido da vida das pessoas. No entanto a falta de formacao para atender a
. esta dimensao e sentida pelos enfermeiros como um obstaculo a sua integracao nos
cuidados (Caldeira et al,, 2011).

Quando os enfermeiros integram a avaliacao espiritual, obtém um conhecimento
ais profundo sobre os desejos dos utentes e maior oportunidade para planear
intervencoes eficazes tendo em conta as suas crengas e valores, trazendo uma

dimensao terapéutica e relacional ao processo de cuidado (OE, 2021).

Cuidado
Espiritual

Os enfermeiros reconhecem o seu

papel na espiritualidade e no cuidado
espiritual e quando o profissional
desenvolve a sua propria
espiritualidade, verifica-se um impacto
positivo e significativo na forma como
aprende e pratica o cuidado espiritual
(Martins, 2012).




A saude espiritual € uma das principais dimensoes da saude humana e o bem-estar espiritual o beneficio
decorrente da forma como os individuos procuram expressar significado, proposito e como vivenciam a sua
conexao com 0 momento, CoNsigo mesmo, com 0s outros, com a natureza, e o sagrado (Puchalski et al,,
2009, citado por Fonseca et al., 2021).

A espiritualidade pode ser facilitadora de uma
intervencao terapéutica de enfermagem com o objetivo
de promover uma transicao bem-sucedida e saudavel
(Meleis, 2010, citado por Fonseca et al., 2021).

De acordo com o Guia Orientador de Boas Praticas: Cuidado
Espiritual Prestado por Enfermeiro, da Ordem dos Enfermeiros, o
Enfermeiro deve ter as competéncias e conhecimentos necessarios
para identificar as necessidades espirituais, contudo a maioria revela
estranheza, embaraco e/ou relutancia na abordagem da
espiritualidade, sendo por isso necessario investir na sua formacao,
de modo a sistematizar a implementacao do cuidado espiritual na
pratica clinica (Fonseca et al, 2021).

A espiritualidade no cuidado com as familias, associada a praticas promotoras de saude
constitui um recurso na otimizagao da saude familiar, facilitando os processos inerentes a
avaliacao e intervencao familiar, descoberta de sentido e mobilizacao de potenciais.
Propde-se 0 desenvolvimento da competéncia para o cuidado incondicional proativo
(CoCIP), como recurso para a descoberta de sentido do proprio profissional e a otimizacao
da saude familiar (Figueiredo et al,, 2020) .

A Competéncia para o cuidado incondicional
proativo (CoCIP) € o acompanhamento ao longo da
descoberta de sentido e atributos relacionados, ou
reforco dos mesmos (Figueiredo, 2023, citado por
Kraus et al., 2014)



O Cuidar Baseado nas Forcas (CBF)

O CBF é uma abordagem que considera a
totalidade da pessoa, centra-se nos aspeto
positivos, no que esta a funcionar bem, no que
a pessoa faz de melhor e nos recursos de que
os individuos dispéem e que os ajuda a lidar
mais eficazmente com a sua vida, satide e
desafios dos cuidados de satde (Gottlieb,
2016).



O Cuidar Baseado nas Forcas (CBF)

Tem como objetivo mudar o foco do cuidado: propoe um cuidado centrado nas
capacidades, potencialidades e recursos das pessoas, familias e comunidades, em
vez de se focar unicamente nas doengas, défices e limitagoes;

Incentiva a autonomia, 0 empoderamento e a participagao ativa da pessoa/ familia
no processo de salide, recuperagao e cura;

Valoriza o contexto de vida do individuo, suas relagcoes e ambiente.

O Cuidar Baseado nas Forcas (CBF)

“A pratica do Cuidar Baseado nas Forgas (SBC) exige que o enfermeiro esteja ciente das suas proprias forgas,
vulnerabilidades e fraquezas. Esta consciéncia estende-se a um entendimento de como o comportamento
do enfermeiro afeta a pessoa e a familia, e como o comportamento destes afeta as respostas. Este nivel de
consciéncia & essencial para que o enfermeiro seja capaz de identificar e desenvolver as forgas noutra
pessoa.” (Gottlieb, 2016,p.163).

"Qualquer intervencao familiar ou comunitaria baseada nas forgas e no sentido implica perguntas
sobre a vida, que guestionam o sentido e as quais devemos responder questionando a nossa
identidade” (Figueiredo, 2023; p. 392).




Forcas

Sao recursos inestimaveis de poder e
energia, que ajudam a pessoa e familia
a fazer face aos pequenos e grandes
desafios da vida.

Contribuem para a capacidade da
pessoa se recuperar, retomar, refazer-se
de todos os tipos de eventos (doenga,
acidentes,...) e superar as adversidades;

O conceito de forga é usado como
sinonimo de capacidade, atributos,
competéncias, recursos, resiliéncia,
habilidades, talentos,...

¢ Forcas de Mentalidade

* Forcas de conhecimento e saber

* Forcasde relacao

* Forcas de defesa










cia da descoberta de sentido que
firma aidentidade”. -

(Figueiredo, 2023, citado por Kraus et al, 2021)

Obrigada
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Apéndice IlI- Quadro de exclusao de estudos



Autor, ano

Motivo de exclusao

Hajdarevic S. et al 2024

N3o constitui estudo empirico primario

Batista, A. et al, 2022

Contexto inadequado

Liang, Y. et al, 2024

Populacdo fora do ambito da revisao

Fracso D. et al, 2021

N&o avalia o conceito

Dezutter et al., 2013

N&o avalia o contexto

Park et al., 2013

Contexto inadequado

RadmoreN. & Hyrkds K.
2019

Conceito inadequado

Missel M. et al, 2025

Conceito inadequado

Hansen, Berntsen &

Salamonsen, 2020

Conceito inadequado

Fiese & Wamboldt, 2003

Conceito inadequado

Fiese & Wamboldt, 2003

Conceito inadequado

Afrell M. et al 2007

Conceito inadequado

Williams et al., 2016

Conceito inadequado

Bahmani B. et al, 2015

Conceito inadequado

Helder et al., 2025

Conceito inadequado

Rasi M. et al, 2014

Conceito inadequado

da Ponte et al., 2021

Cuidados paliativos

Lee & Heo, 2019

Conceito inadequado

Hajdarevic S. et al 2024

N3o constitui estudo empirico primario

Batista, A. et al, 2022

Contexto inadequado

Liang, V. et al, 2024

Populagdo fora do ambito da revisao

Fracso D. et al, 2021

N3o avalia o conceito

Dezutter et al., 2013

N3o avalia o contexto

Park et al., 2013

Contexto inadequado

RadmoreN. & Hyrkds K.
2019

Conceito inadequado

Missel M. et al, 2025

Conceito inadequado

Hansen, Berntsen &

Salamonsen, 2020

Conceito inadequado

Fiese & Wamboldt, 2003

Conceito inadequado

Fiese & Wamboldt, 2003

Conceito inadequado

Afrell M. et al 2007

Conceito inadequado

Williams et al., 2016

Conceito inadequado

Bahmani B. et al, 2015

Conceito inadequado

Helder et al., 2025

Conceito inadequado

Rasi M. et al, 2014

Conceito inadequado

da Ponte et al., 2021

Cuidados paliativos

Lee & Heo, 2019

Conceito inadequado




Apéndice IV- Quadro de extracao de dados



Estudos Incluidos

Estudo 1: Ortiz, R. E. et al, 2021 | Colombia

Autor, ano

Pais

Contexto

Objetivo do Estudo
Desenho do Estudo
N da Amostra
Populagao

Caracterizagao geral da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenga

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Ortiz, R. E. et al, 2021

Colémbia

Comunitario / residentes na cidade de Bogota (por inquérito)

Descrever os niveis de resiliéncia, otimismo, esperanca e sentido de vida em adultos idosos com e sem doenca crdnica.
Estudo quantitativo, descritivo-correlacional, de corte transversal, por questionario.

N = 200. (100 adultos com doenga crdénica; 100 adultos sem doenga crdnica)

Adultos 260 anos residentes em Bogotd, com e sem doenca cronica diagnosticada; excluidos défice cognitivo (MMSE >23)

Idade 60-92 (média 72,7); 99 homens / 101 mulheres; regime contributivo 75% e subsidiado 25%; estratos socioeconémicos 2—3
predominantes; amostragem nao aleatéria (bola de neve).

Varias: cancro, HTA, diabetes, doenca cardiaca, osteoporose, artrite, doenga pulmonar, tiroide, Alzheimer, Parkinson, insuficiéncia
renal.

O sentido de vida é analisado como um recurso psicolédgico protetor, avaliado através do PIL, em articulacdo com resiliéncia,
optimismo e esperanga

Transversal (um momento especifico)

A presenca de doenca crdnica associa-se a niveis mais baixos de sentido de vida, o que os autores interpretam como um impacto
negativo da doenca nos recursos psicolégicos, considerados relevantes para os processos de adaptacao.

N3o avaliado diretamente

Sentido de vida: Purpose in Life Test (PIL); Resiliéncia: CD-RISC 10; Otimismo: DIOP; Esperanca: Adult Hope Scale (AHS)



Relagdo Proposta entre Sentido de
Vida e Aceitagdo/Envolvimento

CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

Doenga crénica associa-se a menores niveis de sentido de vida e de protegao psicolégica, sugerindo impacto nos processos de
adaptacdo a doenca. Proposta: sentido de vida funciona como recurso psicoldgico protetor, potencialmente reforcdvel por
programas de intervencao

Desenho transversal, ndo permitindo inferir causalidade entre o sentido de vida e a adaptac¢do a doenga. Amostragem ndo
probabilistica e contexto cultural especifico (adultos mais velhos residentes em Bogota), limitando a transferibilidade dos
resultados. Abordagem exclusivamente quantitativa, sem explorar o significado vivido do sentido de vida. O estudo nao avalia
diretamente a aceitagdo da doenga nem o envolvimento nos cuidados, inferindo-os apenas a partir de recursos psicolégicos
associados.

Este estudo fornece evidéncia quantitativa de que o sentido de vida é significativamente mais baixo entre adultos com doenca
crénica, reforcando o seu papel como recurso psicolégico relevante na vivéncia da doenca. O sentido de vida é conceptualizado
de forma clara e operacionalizado por instrumento validado. Embora ndo avalie diretamente a aceitacdo da doenca nem o
envolvimento nos cuidados, contribui para a fundamentacdo conceptual de intervencdes de enfermagem focadas na adaptacao
psicossocial a doenca crdnica.



Estudo 2: Siqueira, S. R. D. T. et al, 2018 | Brasil

Autor, ano
Pais
Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo
N da Amostra

Populagao

Caracterizagao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢io/Adaptacdo a Doenca

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Relagao Proposta entre Sentido de

Vida e Aceita¢do/Envolvimento

Siqueira, S.R. D. T. et al, 2018
Brasil
Contexto clinico hospitalar especializado (Orofacial Pain Clinic de hospital geral); seguimento clinico interdisciplinar

Discutir a relevancia do sentido de vida na forma como doentes lidam com dor facial neuropatica crénica refrataria, a partir da
analise de casos singulares

Estudo qualitativo, descritivo, baseado em relatos de caso e andlise narrativa com enquadramento existencial
4

Utentes com dor facial neuropatica crénica refratdria, maioritariamente mulheres adultas, seguidos em consulta especializada de
dor orofacial

Quatro casos clinicos singulares (idades entre 18 e 43 anos no inicio da dor), com histdria prolongada de dor crénica refrataria,
multiplas tentativas terapéuticas prévias e impacto significativo na vida pessoal, social e profissional.

Dor facial neuropatica crénica / dor facial persistente

Significado existencial atribuido ao sofrimento; Autotranscendéncia; Responsabilidade pessoal e liberdade de escolha;
Reconstrugdo de projetos de vida. (Exploradas qualitativamente através de narrativas; sem instrumento padronizado).

Longitudinal implicito (descrigdo da trajetéria dos doentes ao longo do tempo e do seu seguimento clinico).

Explicita e central. O estudo descreve processos de aceitacdo da dor crdnica, redefinicdo de metas, adaptacdo da vida a condigdo
persistente e transformagdo do sofrimento por meio da construgao de sentido.

Explicito, sobretudo como: Participacdo ativa nas decisGes terapéuticas; Responsabilizacdo do doente pelas escolhas de
tratamento; Relagao terapéutica personalizada e interdisciplinar.

Narrativas clinicas e andlise qualitativa das histdrias de vida e experiéncia de dor; ndo utiliza escalas quantitativas.

A construcdo de sentido de vida é apresentada como elemento central no processo de aceita¢do da cronicidade da dor e no
envolvimento ativo dos doentes nos cuidados. A autotranscendéncia e a responsabilizagdo pessoal emergem como mecanismos-
chave de coping e adaptacao.



CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

"I have a life, a college to finish, a nice boyfriend and several wishes for my future. | have too much things to do and | cannot
waste my time with suffering. Please, make my diagnosis and treat me, so | can return to normality."; "Life should be adapted.
She started to study about her pain and to become responsible for the treatment options together with the interdisciplinary
group"; "At that time, she also re-found the meaning of her life as mother, she met the second husband and discovered the need
to be optimistic for all roles that she had. She felt better and could return to her city."; "This patient was treated with an
existential approach about the importance of the past to search for the meaning in the future. Her mother had died but was still
present, and she found that to keep on moving was a commitment with her mother that would not bring her back but would keep

her alive by the experiences that were so rich and real"

Numero muito reduzido de participantes (4 casos). Abordagem exclusivamente qualitativa e narrativa, sem utilizagdo de
instrumentos padronizados. Forte enquadramento filoséfico-existencial, o que pode limitar a transferibilidade para outros
contextos clinicos. Populagdo muito especifica (dor facial neuropatica refrataria).

Estudo particularmente relevante por situar o sentido de vida no centro do processo de aceitacdo e envolvimento nos cuidados,
mostrando como a reconstrucdo de significado permite que os utentes vivam com a doenga crénica apesar da persisténcia da dor.
Contribui com profundidade conceptual e exemplos clinicos claros para compreender os mecanismos de adaptacdo, constituindo
um forte complemento aos estudos quantitativos da revisao.



Estudo 4: Carreno DF. et al, 2023 | Espanha

Autor, ano
Pais
Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo
N da Amostra
Populagao

Caracterizagao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenca

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Carreno DF. et al, 2023
Espanha
Hospitalar (oncologia) e comunitario (grupo controlo)

Analisar o reajuste/reavaliacdo de valores pessoais apds o diagndstico de cancro e a sua associa¢gdo com o sentido de vida
(personal meaning e sense of meaning) e a qualidade de vida, comparando pessoas com cancro e adultos saudaveis.

Estudo quantitativo, observacional, transversal, com grupo de comparacdo (casos vs. controlos) e analise de clusters
N = 302 (144 pessoas com cancro; 158 adultos saudaveis)
Adultos (>18 anos) com doencga oncolédgica em diferentes estadios, em contexto hospitalar (seguimento/tratamento)

Maioritariamente mulheres (61%), idade média de 49 anos; diferentes tipos e estadios de cancro; tempo médio desde o
diagnédstico de 18 meses; maioria em tratamento ativo.

Cancro (varios tipos e estadios)

Sentido de vida operacionalizado em duas dimensdes complementares: Significado pessoal (realizacdo de significado em dominios
da vida), Sentido de significado e paz (avaliagado global da vida como significativa e integrada). Adaptabilidade do sentido de vida,
inferida através da reavaliacdo de valores pessoais e do envolvimento comportamental em areas valorizadas.

Transversal (um momento especifico)

Avaliada indiretamente, através da reconfiguragdo do sistema de valores, da integragao da doenga na identidade pessoal e da
identificacdo de perfis de adaptacdo com diferentes niveis de significado e qualidade de vida.

Avaliado de forma indireta, através do envolvimento comportamental em autocuidado fisico e em a¢Ges congruentes com valores
pessoais, associado a melhor qualidade de vida.

Sentido de vida / significado pessoal: Personal Meaning Profile — Brief (PMP-B) — avalia realizacdo de significado em diferentes
dominios da vida; Sentido de significado e paz: Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy — Spiritual Well-Being Scale
(FACIT-Sp) — subescala Meaning/Peace; Reavaliacdo de valores pessoais: Personal Values Questionnaire (importancia atribuida e
envolvimento comportamental em diferentes dominios de valores: familia, espiritualidade, autocuidado, trabalho, achievement,
poder); Envolvimento comportamental em valores: Medida de engagement em agGes congruentes com valores pessoais, utilizada



Relagdo Proposta entre Sentido de
Vida e Aceitagdo/Envolvimento

CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

para analise de clusters e associacdo com qualidade de vida; Qualidade de vida relacionada com a saude: Functional Assessment
of Cancer Therapy — General (FACT-G).

Pessoas com cancro reavaliam valores, valorizando mais relagGes, espiritualidade, autocuidado e self, e menos trabalho, poder e
achievement. Doentes que adaptam valores apresentam maior sentido de vida e melhor qualidade de vida (incluindo bem-estar
fisico e espiritual). O envolvimento ativo em areas com significado é o preditor mais forte de qualidade de vida.

Desenho transversal (ndo permite inferir causalidade); uso de medidas retrospetivas (potencial viés de memaria); amostra
heterogénea quanto ao tipo/estadio de cancro; maior propor¢do de mulheres; ndo inclui familias como unidade analitica direta

Estudo quantitativo robusto que demonstra que a adaptacao do sentido de vida, por meio da reavaliacdo de valores pessoais, esta
fortemente associada a maior aceitacdo da doenca, ao maior envolvimento no autocuidado e a melhor qualidade de vida em
pessoas com cancro. Evidencia que ndo se trata apenas de atribuir significado, mas de agir de acordo com valores reconfigurados,
o que potencia resultados positivos, oferecendo suporte empirico claro para intervengées de enfermagem centradas no
significado, no autocuidado e na adaptacdo a doenca crdnica.



Estudo 5: Cong Z. et al, 2024 | China
Autor, ano

Pais

Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo
N da Amostra
Populagao

Caracterizagao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenca

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Cong Z. et al, 2024
China
Cuidados de Saude Primarios / comunitdrio

Analisar os fatores associados ao nivel de autogestdao em idosos com doenca croénica, explorando os efeitos diretos e mediadores
do capital psicolégico, funcionamento familiar e fontes de sentido de vida.

Estudo quantitativo, observacional, transversal, com anadlise de regressao multipla e modelagao por equagdes estruturais
N=355
Idosos (260 anos) com doenga crdnica, acompanhados em centros de salide comunitarios

Idade média ~75 anos; maioria com uma doenca crénica; tempo de doenca varidvel; ambos os sexos; niveis moderados de
autogestao, capital psicoldgico e sentido de vida

Doencgas crénicas variadas

Fontes de sentido de vida (Sources of Meaning of Life Scale for Older Adults — SMSE): familia, sentido de valor, apoio social,
atividades de lazer, desenvolvimento pessoal e seguranca de vida.

Transversal

Avaliada indiretamente, através do papel motivacional das fontes de sentido de vida no modelo COM-B e da sua associagdo com
comportamentos adaptativos de autogestao.

Explicito, operacionalizado como autogestao (self-management): comportamentos relacionados com medicagdo, exercicio,
alimentagdo, gestdo emocional e envolvimento familiar/social.

Autogestdo (self-management): Self-Management Behavior of Chronic Patients Scale (SMCS) — 21 itens, 5 dimensdes (dieta,
exercicio, medicacdo, emocdo, familia/sociedade). Fontes de sentido de vida: Sources of Meaning of Life Scale for Older Adults
(SMSE) — 28 itens, 6 dimensdes (familia, sentido de valor, apoio social, lazer, desenvolvimento pessoal, seguranca de vida).
Funcionamento familiar: Family APGAR (Family Functioning Index Questionnaire) — 5 dimensdes. Capital psicoldgico (idosos):
Psychological Capital of the Elderly Scale (PCE) — 20 itens, 4 dimensdes (self-actualization, perseverance, honesty &
steadfastness, thankfulness & dedication). Covariaveis: Questionario sociodemografico/ clinico (idade, anos de doenca, n2 de
doencas crénicas, hospitalizagdes, escolaridade, etc.).



Relagdo Proposta entre Sentido de
Vida e Aceitagdo/Envolvimento

CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

O nivel de autogestdo foi moderado. O sentido de vida foi um preditor significativo da autogestao. As fontes de sentido de vida
mediaram: a relagdo entre capital psicoldgico e autogestdo (37,6% do efeito total); a relacdo entre funcionamento familiar e
autogestdo (54,0% do efeito total).

Desenho transversal; impossibilidade de inferir causalidade; amostra de uma Unica cidade; uso exclusivo de autorrelato; auséncia
de abordagem qualitativa; familias ndo avaliadas como unidade de analise independente

Estudo quantitativo robusto que demonstra empiricamente que o sentido de vida atua como mecanismo motivacional central no
envolvimento ativo de idosos com doenca crdnica nos cuidados de salde, mediando o impacto do capital psicolégico e do
funcionamento familiar na autogestao. Relevante para a revisdo por operacionalizar o envolvimento nos cuidados e reforcar a
importancia de intervengdes de enfermagem centradas no significado, familia e empowerment em contexto comunitario.



Estudo 6: Batzlaff C. et al, 2024 | EUA

Autor, ano
Pais
Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo
N da Amostra
Populagao

Caracterizagao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenca

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Relagdo Proposta entre Sentido de
Vida e Aceita¢do/Envolvimento

Citagoes

Batzlaff C. et al, 2024
EUA
Programa domiciliario de reabilitacdo respiratdria (dados basais), com recrutamento em servicos especializados.

Analisar a associacdo entre o sentido de vida e desfechos clinicos relevantes em pessoas com DPOC, incluindo qualidade de vida,
autogestao, sintomas emocionais e suporte social.

Estudo quantitativo, observacional, transversal, com modelos lineares ajustados e bootstrapping
N=340
Adultos (240 anos) com DPOC moderada a grave

Idade média 69,7 anos; 55,3% mulheres; FEV1 médio 44,3%; maioria populacdo branca, ndo hispanica; niveis moderados de
dispneia e limitacdo funcional.

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC)

Presenca de sentido de vida; Procura de sentido de vida

Transversal (um momento especifico)

Avaliada indiretamente, através da associa¢do do sentido de vida com coping emocional, sensa¢ao de controlo, menor
ansiedade/depressdo e melhor adaptagdo funcional a DPOC.

Avaliado explicitamente por meio da capacidade de autogestdo e do envolvimento em estratégias de coping e autocuidado
(reabilitacdo respiratdria, gestdo de sintomas).

Sentido de vida: Meaning in Life Questionnaire (MLQ) — subescalas Presence (MLQ-P) e Search (MLQ-S). Qualidade de vida
relacionada com a saude: Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) — dominios: Dyspnea, Fatigue, Emotions, Mastery.
Autogestdo: Self-Management Ability Scale (SMAS-30). Suporte social: Interpersonal Support Evaluation List — 12 (ISEL-12).
Ansiedade: Generalized Anxiety Disorder — 2 item (GAD-2). Depressdo: Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9).

Maior presenca de sentido de vida associou-se de forma independente a melhor qualidade de vida, maior capacidade de
autogestdo e menores niveis de ansiedade e depressao; a procura de sentido associou-se a dispneia, fadiga e mestria.



LimitagGes do Estudo Desenho transversal; impossibilidade de inferir causalidade; amostra maioritariamente branca; analise secunddria de dados
basais; ndo inclui a familia como unidade de andlise.

Notas Estudo quantitativo robusto que demonstra que o sentido de vida estd associado de forma independente a adaptacao funcional e
ao envolvimento ativo nos cuidados (autogestdo) em pessoas com DPOC, reforcando o seu potencial como alvo de intervencdo de
enfermagem em doenca respiratdria crénica.



Estudo 7: Lieberwerth M. & Niemeijer A., 2024 | Paises Baixos

Autor, ano
Pais
Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo
N da Amostra
Populagao

Caracterizagao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenca

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Relagao Proposta entre Sentido de

Vida e Aceita¢do/Envolvimento

Lieberwerth M. & Niemeijer A., 2024
Paises Baixos
Comunitario

Explorar como pessoas com Long Covid experienciam o sentido de vida, incluindo perdas, mudancas e processos de reconstrucao
de significado no contexto de doenca crénica

Estudo qualitativo, empirico, com Constructivist Grounded Theory, baseado em entrevistas semiestruturadas em profundidade
N=10
Adultos com Long Covid

Adultos jovens e de meia-idade; maioria mulheres; estudantes e profissionais ativos antes da doenca; graus variaveis de
incapacidade funcional (de recuperagao parcial a dependéncia significativa); sintomas persistentes fisicos e cognitivos

Long Covid / condigdo pds-COVID-19

Sentido de vida (meaning in life) conceptualizado como constructo multidimensional, dindmico e relacional, envolvendo
compreensdo, propdsito, valor pessoal, controlo, ligacdo aos outros, esperanca e aceitacdo

Transversal

Descrita como processo dificil, ndo linear, coexistindo com frustragdo, incerteza, esperancga e tentativa de reconstrucao de
significado perante perdas funcionais e identitarias.

Relatado através de: procura de compreensdo e validagdo da doenga, contacto com profissionais de saude (frequentemente
percecionados como pouco responsivos ou descrentes), envolvimento ativo em comunidades de pares e advocacia.

Sentido de vida (perdido, alterado, reconstruido), Meaning-making, Aceita¢do da doenga, Esperanga e otimismo,
Compreensdo/coeréncia, Ligacdo aos outros (connectedness), Identidade e propdsito, (Indicadores qualitativos emergentes; ndo
utiliza escalas padronizadas)

A Long Covid provoca perda profunda e alteragdo do sentido de vida, exigindo processos continuos de meaning-making. A
aceitacdo da doenga é dificultada pela incerteza, imprevisibilidade e incompreensao social e clinica. O sentido de vida é
reconstruido através de esperanca, aceitagdo gradual, ligagdo a outros compreensivos e redefini¢ao de valores e objetivos.



CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

"I think that when | becameill . . . that’s when you actually start asking questions like you’re asking me about the meaning of life .
.. I'had three jobs and | liked them all equally. But suddenly | couldn’t do that anymore. That’s when | realized that work is so
important to me . .. And because | lost that, | noticed:“well, what’s left?” ; “this happened to me, but it’s a chance to grow . . . to
receive and share love in a different way,” ; “my meaning in life used to be focused more on the future, but now it is more

focused on the present.”

Amostra pequena; contexto especifico (Long Covid e pandemia); auséncia de perspetiva de familiares/cuidadores;
transferibilidade dependente de contextos semelhantes; desenho transversal.

Estudo qualitativo central para a revisdo por demonstrar como a doenca crénica pode desestruturar e exigir a reconstrucdo do
sentido de vida. Evidencia a interdependéncia entre aceitacdo da doenca, esperanca, compreensao e ligacdo relacional, com
implicacOes diretas para uma pratica de enfermagem centrada na pessoa e na familia, sensivel ao significado atribuido a
experiéncia de doenca.



Estudo 9: Ferreira-Valente A. et al, 2021 | EUA

Autor, ano
Pais
Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo

N da Amostra

Populagdo

Caracterizagao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida

Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenga

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Ferreira-Valente A. et al, 2021
EUA
Comunitario

Compreender a utilidade do Meaning Making Model para explicar o papel do meaning making no ajustamento/adaptacdo a dor
cronica.

Qualitativo: 4 focus groups com entrevistas semiestruturadas; analise tematica reflexiva (Braun & Clarke), interpretada a luz do
Meaning Making Model; analise secundaria de um corpus de estudo transcultural, limitada aos EUA.

n=18

Adultos (>18) com dor crénica incapacitante na maioria dos dias (>50% dos dias) por 212 meses, com dor lombar crdnica ou dor
crénica por osteoartrose.

Maioria homens (10/18); idade 39—80 anos (M=64.78); metade casados/unido de facto; elevada escolaridade (a maioria com grau
universitario); maioria reformados; condigdes associadas: osteoartrose (72.2%) e varias comorbilidades musculo-esqueléticas;
intensidade média dor (NRS) 4.89; interferéncia (BPI) 4.87.

Dor crdnica

Exploradas qualitativamente (sem escala), com foco em: Meaning in life / sense of purpose; Meaning of pain (situational
meaning); Discrepancia entre global meaning e significado atribuido a dor; Meaning making (assimilacdo e acomodacdo);
Meanings made (ex.: “pain as an opportunity”, aceitacdo).

Central e explicita: “acceptance” surge como resultado (“meanings made”) apds processos de meaning making; associada a
ajustamento de objetivos e reorganizac¢ao da vida.

Procura de cuidados de saude (health care seeking) ligada a atribui¢cBes causais biomédicas, gestdo/autocuidado (equilibrio
atividade—inatividade, mudancas de estilo de vida), adapta¢do das formas de participagdo social e objetivos (ex.: ativismo
ajustado, trabalho/rotina adaptados).



Indicadores

Relagao Proposta entre Sentido de
Vida e Aceitagdo/Envolvimento

CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

Focus groups / entrevistas semiestruturadas sobre experiéncia de dor, coping, pensamentos quando ddi, significado da dor e
associacdo entre dor e meaning in life/purpose. Dor (descritivo): NRS 0—10 (intensidade média 24h). Interferéncia da dor
(descritivo): Brief Pain Inventory — Interference (7 dominios). Questionario sociodemografico e histdria de dor (descritivo).

Emergiram trés temas globais, cada um com dois subtemas: Significado atribuido a dor: atribui¢cdes causais + avaliagcdes primarias;
Processos de construcdo de significado: assimilacdo + acomodacao; Significados construidos: dor como oportunidade + aceitacao.

"You just find a way to accomplish your life goals, probably in a different way that you predicted"; "I think I’'m getting better at

doing, is thinking about it as an opportunity"; "Having a sense of purpose in life is very important to me (...) | have to shift my
purpose in life being to take care of myself now"

Amostra de conveniéncia; apenas 18 participantes; todos de um uUnico estado (Washington); ndo avalia efeitos de
etnia/religido/cultura; desenho qualitativo ndo permite inferir causalidade; conflitos/discordancias na codificacdo resolvidos por
consenso sem quantificacao.

Artigo muito forte para a revisdo porque operacionaliza a cadeia sentido - discrepdncia - meaning making - aceitacdo/adaptacao,
com exemplos concretos de ajustamento de objetivos e reconfiguracao de propdsito. Ajuda a ancorar teoricamente a sintese dos
qualitativos e a ligar a aceitagdo ao processo (e ndo sé a um “estado”).



Estudo 10: Mok, E. et al, 2004 | China (Hong Kong)

Autor, ano
Pais
Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo
N da Amostra
Populagao

Caracteriza¢ao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenca

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Relagdo Proposta entre Sentido de
Vida e Aceita¢do/Envolvimento

Mok, E. et al, 2004
China (Hong Kong)
Hospitalar

Explorar as estratégias de coping utilizadas por pessoas com insuficiéncia renal crénica em Hong Kong e compreender os
processos subjacentes de adaptacao, incluindo o papel do sentido de vida, valores culturais e relagdes familiares.

Estudo qualitativo, exploratdrio, baseado em entrevistas em profundidade e analise tematica.
N=11
Adultos com insuficiéncia renal créonica, em programa de hemodialise ou didlise peritoneal.

Homens e mulheres adultos, com vérios anos de evolugdo da doenga renal crdnica, dependentes de didlise, com impacto
significativo na vida quotidiana, trabalho, relacées familiares e identidade pessoal.

Insuficiéncia renal crénica

Sentido de vida como motivacdo para viver; Responsabilidade familiar e papéis sociais; Valores culturais (fatalismo ativo,
aceitacdo culturalmente mediada); Reavaliagdo de prioridades e objetivos de vida

Exploracdo qualitativa transversal, com reconstrucao retrospectiva da trajetéria de adaptacao a doenca

A aceitagao é descrita como um processo ativo, mediado por crengas culturais, resignificacao da doenga e integragao da
insuficiéncia renal crdnica na vida quotidiana.

Manifestado através de: adesdo e adaptagdo aos regimes de didlise, coping ativo e resolucdo de problemas, reorganizacdo da vida

diaria, envolvimento da familia como unidade de cuidado.

Estratégias de coping (cognitivas, comportamentais e relacionais); Sentido de vida enquanto motivador do coping; Aceita¢do da

doenca; Envolvimento familiar nos cuidados (Indicadores qualitativos emergentes das entrevistas; sem instrumentos
padronizados)

O sentido de vida emerge como motivador central do coping e da adaptacao a doenca renal crénica. A familia é um elemento-
chave na construcdo de significado e na aceita¢do da doenca. A aceitagdo ndo é passiva, mas um processo de ajustamento ativo,



CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

culturalmente mediado. O envolvimento nos cuidados é sustentado por valores, responsabilidades familiares e redefini¢cdo de
objetivos de vida.

"But when | looked at my mother, | thought about how my mom had brought me up. | don’t want to die. | want to continue living.

Perhaps, my mom is my motivation for living." "(...) | became a Christian. That was a turning point in my life. | found peace and

vitality in my life. Now | can live more fully."

Amostra pequena; contexto cultural especifico (Hong Kong); resultados ndo generalizaveis; auséncia de perspetiva de
profissionais de saude; natureza transversal.

Estudo qualitativo altamente relevante por demonstrar como o sentido de vida, enraizado em valores culturais e familiares,
sustenta a aceitacdo da doenca e o envolvimento ativo nos cuidados em pessoas com insuficiéncia renal crénica. Contribui de
forma direta para a compreensdo do papel da familia e do significado na adaptacdo a doenca crénica, com implicacGes claras para
a enfermagem de saude familiar.



Estudo 13: Maiello et al., 2022 | Italia

Autor, ano
Pais
Contexto

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo

N da Amostra

Populagdo

Caracterizagao da Amostra

Doenga Cronica

Dimensoes do Sentido de Vida
Captadas

Momento Temporal

Aceita¢do/Adaptacdo a Doenca

Envolvimento nos Cuidados de
Saude

Indicadores

Maiello et al., 2022
Italia
Cuidados de Saude Primarios / comunitdrio

Explorar como pessoas com doengas crénicas nao transmissiveis constroem significado em relagdo a sua doenga e analisar a
associacdo entre processos de construcao de sentido, aceitacdo da doenca e envolvimento nos cuidados de saude, através do
modelo Sense of Grip on Disease (SoGoD).

Estudo misto (mixed-methods): componente qualitativa (entrevistas narrativas), componente quantitativa (aplicacdo de escalas
psicométricas), com analise integrada

N=31

Adultos com doencgas crdnicas ndo transmissiveis (cardiovasculares, respiratorias, diabetes, cancro), acompanhados em cuidados
de saude primarios

Adultos de ambos os sexos, com diferentes diagndsticos crdnicos e tempos de evolucdo da doenca; niveis variados de integracao
da doenga e envolvimento nos cuidados; diversidade de perfis narrativos identificados.

Doengas cronicas ndo transmissiveis (heterogéneas)

Construgdo de significado da doenga; Integragdo da doenga na identidade; Organizagao temporal da experiéncia de doenga;
Coeréncia narrativa

Transversal

A aceitagao é conceptualizada como integragdo progressiva da doencga na vida e identidade da pessoa, distinguindo perfis de
tolerancia, coexisténcia e integragdo dinamica.

Avaliado através de escalas de ativagdo e engagement, demonstrando associagdo positiva entre maior construgao de significado e
maior envolvimento nos cuidados.

Sense of Grip on Disease (SoGoD) — andlise narrativa (perfis: Tolerant, Compliant, Dynamic); Patient Health Engagement Scale
(PHE-S) — niveis de engagement; Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) — ativacdo do doente e cuidados centrados na
pessoa; Entrevistas narrativas semiestruturadas.



Relagdo Proposta entre Sentido de
Vida e Aceitagdo/Envolvimento

CitagOes

LimitagGes do Estudo

Notas

Identificaram-se trés perfis narrativos (Tolerant, Compliant, Dynamic). O perfil Dynamic, associado a maior construgao de
significado, apresentou maior aceitacdo da doenca e niveis mais elevados de envolvimento nos cuidados de saude. A construcao
ativa de sentido da doenga mostrou-se um fator-chave de engagement.

"The problem is there, it is there, it has come and we keep it. We can do very little, it would have been better if he hadn’t come,
but he did"; "I see my life as a crossword puzzle, (...) there are words that have to fit together, so | see all the problems we have as
a challenge to find the solution"; "I do things more in the morning than in the afternoon, because | feel very tired in the
afternoon".

Amostra pequena; heterogeneidade diagndstica; desenho transversal; possivel viés de selecdo; contexto cultural especifico (Italia)

Estudo misto altamente relevante por demonstrar empiricamente que a construgao de significado da doencga esta diretamente
associada a aceitacdo e ao envolvimento ativo nos cuidados de saide. O modelo SoGoD oferece um enquadramento conceptual
solido e operacionalizdvel, com claras implicagdes para intervencdes de enfermagem centradas na narrativa, no empowerment e
na enfermagem de saude familiar.
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O estudo ndo aborda explicitamente o conceito de sentido de vida como constructo analitico

central.

Foco exclusivo no bem-estar psicolégico

Contexto de doenca avancada / fim de vida
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19

20

21

22

23

24

25

26

27

Fiese &
Wamboldt,
2003

Fiese &
Wamboldt,
2003

Afrell M. et al
2007

Williams et
al., 2016

Bahmani B.
et al, 2015

Helder et al.,
2025

Rasi M. et al,
2014

Da Ponte et
al., 2021

Lee & Heo,
2019

Australia

Suécia

Irdo

EUA

Suica

Portugal

Coreia do
Sul

Excluido

Excluido

Excluido

Excluido

Excluido

Excluido

Excluido

Excluido

Excluido

Conceito
inadequado

Conceito
inadequado

Conceito
inadequado

Conceito
inadequado

Conceito
inadequado

Conceito
inadequado

Conceito
inadequado

Cuidados paliativos

Conceito
inadequado

O sentido de vida ndo é o foco central do estudo
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O sentido de vida ndo é conceptualizado nem analisado como constructo central

O sentido de vida ndo é o foco central do estudo

Foco em intervencgdo psicoldgica e outcomes de esperanca e depressdo, ndo no sentido de vida

Enfase em coping religioso/espiritual, ndo na descoberta do sentido de vida

Foco na experiéncia do tratamento e gestdo de sintomas, ndo no sentido de vida

Critério de exclusdo — Cuidados paliativos

Foco no coping através de atividade fisica e bem-estar, ndo no sentido de vida enquanto
constructo central
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