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“Ser enfermeiro...

€ respeitar as capacidades

as crencas e os valores de cada um.
E procurar o outro

e encontra-lo na sua realidade

junto aos seus.

E criar oportunidades...

Para fazer crescer,

A partir do que se é e sabe,

promovendo a autonomia.”

Silva
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RESUMO

Os cuidados de saude aos idosos dependentes tém emergido como inquietantes quer
para as familias, como para a sociedade, induzindo estratégias politico-econ6micas que
respondam a essas inquietudes. Em Portugal, a enfermagem de saude familiar € uma recente
area de especializagdo, com competéncias especificas em ruptura com o empirismo.

Realizou-se uma revisdo sistematica da literatura na base de dados EBSCO, com o
intuito de reflectir e analisar criticamente as intervencdes realizadas com as familias em
contexto da pratica. Formulou-se uma pergunta em formato PI[C]O, seleccionando-se seis
estudos que iam de encontro a tematica da enfermagem de familia em contexto de visita
domiciliaria na promocao da saude familiar em familias com idoso dependente, emergente do
contexto de estagio.

Compreendeu-se que a familia € uma unidade complexa, com necessidades e impacte
no estado de saude. O contexto domiciliario € o espaco privilegiado para a interaccao familiar,
sendo bem aceite a presenca dos profissionais pelas familias. A visita domiciliaria é uma
estratégia fundamental, carecendo de uma mobiliza¢cdo mais criteriosa pelos profissionais. As
familias com idoso dependente, estdo sujeitas a factores de stress, dependendo dos seus
recursos internos e externos para se adaptar as suas realidades. As comunidades apresentam
auséncia de recursos de lazer e ocupagédo para estas familias, sendo que os grupos de auto-
ajuda apresentam varias vantagens para estas familias, que recorrem aos servicos de saude
como meio de socializacéo.

A enfermagem de familia detém as competéncias para cuidar das familias enquanto
sistema, assumindo uma posicao de centralidade entre os agentes comunitarios de saude. A
rigidez burocratica € um constrangimento para cuidados multidisciplinares e centralizados nas
familias.

Sugere-se a criacdo de um grupo de auto-ajuda para responder as necessidades das
familias do estagio e para promover a melhoria continua dos enfermeiros da pratica pelo uso

da metodologia da pratica baseada na evidéncia.

Palavras — Chave: Enfermagem de Familia, Saude Familiar, idosos dependentes, cuidados

domiciliares.



ABSTRACT

The health-care to the dependence aged people have emerged as unsettle for the
families, as for all the society, induced the creation of politician and economic strategies that
answer to these preoccupations. In Portugal, family nursing is a new area of specialization, in
rupture with empiricism.

It was performed a systematic literature review in the database EBSCO, in order to
reflect and critically examine interventions with families in the context of practice. It was
formulated a question in a PI[C]O format and selected six studies that were related to the theme
of family in nursing home visits, in the context of health promotion in families with frail aged that
emerged from the internship context.

It was understood that the family is a complex unit, with needs and impact on health.
The home environment was the ideal place for family interaction and was well accepted the
professional’s presence by families. The home visit is a key strategy, but require a more careful
mobilization by professionals. Families with dependent elders, are subject to stressors,
depending on their internal and external resources to adapt to reality.

The communities have no resources for recreation and occupation for these families,
and the self-help groups have several advantages for these families, that use healthcare
services as a means of socialization.

The family nursing owns skills to care for the family as a system, assuming a position of
centrality among community healthcare agents. The bureaucratic is a constraint for
multidisciplinary care and centered on the families.

It' suggested the creation of a self-help group to meet the needs of families of internship
and to promote continuous improvement of nursing practice by using the methodology of

evidence-based practice.

Key-words: Family nursing, family health, frail elderly, Home Care.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento cientifico-tecnolégico tem induzido a uma melhoria continua dos
cuidados de saude, traduzindo-se no aumento da esperanca média de vida. Este aumento da
esperanca média de vida leva a alteragbes demogréficas dos paises industrializados, onde a
taxa de natalidade ndo tem acompanhado o aumento do envelhecimento populacional.
Portugal & semelhanca de outros paises do sul da Europa, demonstra um processo de
envelhecimento acelerado, reflexo da diminuicdo da taxa de fecundidade, do aumento da
longevidade e da escassez em politicas promotoras de salide. Este aumento da longevidade
implicou um aumento da morbilidade e do grau de dependéncia das pessoas idosas (DGS,
2004). Em Portugal e segundo dados do INE (2009), o indice de dependéncia dos idosos no
ano de 2008 foi de 26,3%, sendo assim uma preocupagdo politico-social.

Segundo a DGS (2004) o envelhecimento demogréfico e as altera¢des epidemioldgicas
e de comportamentos sociais e familiares determinam novas necessidades em saude, urgindo
organizar respostas mais adequadas na prevencado de situacdes de fragilidade e incapacidade
que acompanharam o aumento da longevidade. O delineamento de estratégias como o
Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, idealiza a manuten¢do da autonomia,
independéncia, recuperacédo e qualidade de vida da populacdo idosa, prioritariamente no seu
domicilio e meio habitual de vida.

A reorganizagdo das praticas de assisténcia e promog¢do de saude direccionadas para
o contexto familiar e domiciliario em detrimento da tendéncia hospitalocéntrica ndo € um
conceito inovador, tendo surgido nos Estados Unidos em 1887 e sido reconhecido pela OMS
em 1959, salientando as vantagens dos cuidados domiciliarios (RICE, 2004). Em alguns paises
€ notéria a preocupacdo com o prolongamento da vida dos idosos nos seus contextos
domiciliares, sendo as politicas de salde direccionadas para a criacdo de redes de apoio aos
cuidadores/familiares, evitando-se a institucionalizacdo precoce de pessoas idosas.

Segundo HANSON (2005) é em contexto familiar que os membros aprendem sobre
salide e doenca, sendo onde a maior parte dos cuidados sdo administrados e recebidos ao
longo da vida, pelo que a familia assume o papel de potencial aliado na recuperagcédo e
manutencéo da saude dos seus membros.

De acordo com o0 autor supra citado, a responsabilizagédo das familias pelos cuidados
ao seu membro com dependéncia é algo inato, ndo se averiguando frequentemente as
competéncias da familia para tal; por outro lado, a transferéncia dos cuidados para a
comunidade e a diminuicdo do tempo de internamento, intensificou as exigéncias impostas a

familia, conduzindo a situacdes de stress e angustia familiar.
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Para Friedman (1998), referido por Figueiredo (2009) a familia tanto pode apoiar no
sentido da reabilitacdo do seu elemento, como reforcar o seu papel de doente e dependente,
dado que depende da sua capacidade de gerir as transicdes de saude de cada um dos seus
membros.

Assim é indiscutivel a importancia de uma préatica especializada neste campo de
actuacgdo, para que as familias se desenvolvam nas suas potencialidades, com vista ao seu
equilibrio de salde familiar, sendo o enfermeiro o agente que mais de perto as acompanha,
tendo uma posigao privilegiada para avaliar e intervir junto das mesmas.

A enfermagem de salde familiar adquire assim uma importancia fulcral neste campo de
actuacdo, uma vez que detém as competéncias para cuidar da familia como um todo,
considerando-a como unidade de cuidados, promovendo a sua capacitacéo face as exigéncias
e especificidades do seu desenvolvimento nas diferentes fases do seu ciclo de vida (ORDEM
DOS ENFERMEIROS, 2009). No entanto ainda n&do existem na prestacdo de cuidados,
enfermeiros com conhecimento especializado nesta area, sendo as suas intervencOes
frequentemente baseadas no quotidiano da pratica clinica, sem um suporte cientifico que
delineie as intervencdes planeadas.

Com o Regulamento n.° 126/2011 publicado em Diario da Republica n.° 35 de 18 de
Fevereiro de 2011 foram definidas as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem de Salde familiar, sendo um avango nas politicas nacionais de saude, permitindo
uma pratica especializada e reconhecida, com competéncias especificas e uniformizadas para
os enfermeiros que queiram actuar mais eficientemente neste campo do saber, comunicando
ainda aos cidadaos o que podem esperar destes profissionais.

Durante a prética clinica desenvolvida na comunidade no ambito do curso de mestrado
e em especial em visita domiciliaria, varias foram as situagbes em que me deparei com esta
situagdo, onde as familias, maioritariamente com um membro idoso dependente, assumiam a
responsabilidade do cuidar desempenhando essa tarefa frequentemente com caréncias
formativas e estruturais que impossibilitavam a eficiéncia desejada, fomentando situacdes de
angustia e stress familiar. A orientac@o da préatica através de um modelo dinamico, permitiu a
estruturacdo do pensamento no sentido de uma mais fidedigna compreenséo da realidade das
familias, conduzindo a intervencdes mais eficazes e congruentes com a especificidade de cada
uma delas.

As interaccdes desenvolvidas quer com as familias, quer com outros agentes, parceiros
comunitarios mobilizados em prol das necessidades das familias observadas durante os
momentos de visita domiciliaria, levaram-me a questionar acerca dessa pratica, uma vez que
as suas potencialidades me eram desconhecidas dado o meu contexto profissional ser o meio
hospitalar. Assim e face aos resultados que fui obtendo pela avaliagcdo e intervencédo durante a
visita domiciliaria, achei importante para o meu processo de constru¢do do saber, reflectir e
indagar de forma mais objectiva e cientifica acerca das potencialidades da visita domiciliaria de
modo a afirmar cientificamente as intervencfes realizadas; bem como a explorar novas

estratégias e/ou recursos que poderei mobilizar no futuro, que tenham tido resultados
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evidenciados, sendo que procurei, a par e passo ir desenvolvendo uma pratica baseada em
evidéncia, integrando os resultados das pesquisas que fui operacionalizando

A reflexdo da praxis profissional é assim cada vez mais uma necessidade e uma
ferramenta essencial, consolidando os conhecimentos que se possui e dando um novo sentido
ao cuidar em enfermagem. No entanto, esta € ainda uma préatica pouco valorizada no
quotidiano dos profissionais, sendo possivelmente o caminho cada vez mais a trilhar para
comprovadamente afirmar a enfermagem de forma mais eficiente e cientifica. O processo
reflexivo deve acompanhar o processo de cuidados em todas as suas fases de uma forma
regular e sistematica, propiciando mudangas cognitivas nos profissionais, com vista & melhoria
continua dos seus cuidados, pela actualizacéo, reformulagéo e incremento dos seus saberes,
promovendo a pratica baseada na evidéncia.

A pratica baseada na evidéncia tem ganho aceitacdo nos cuidados de saude da
maioria dos paises ocidentais, produzindo evidéncia que estd em constante evolucao e
expans&o em prol da melhoria da satde global. E consensual o entendimento de que todos os
profissionais de salde devem exercer a sua pratica suportada pela evidéncia mais actual
(PEARSON, WIECHULA, COURT e LOCKWOOD, 2005).

Para Sackett et al (1996) referido por Pearson et al (2005) a pratica baseada na
evidéncia consiste na aplicacéo consciente, explicita e judiciosa da melhor evidéncia actual na
tomada de decisbes sobre o cuidado aos pacientes.

O presente relatério surge no culminar do processo formativo do mestrado, na unidade
curricular estagio e relatorio, pretendendo o desenvolvimento pessoal e profissional na area da
enfermagem de salde familiar. Este relatério ambiciona relatar as experiéncias, ganhos e
contributos decorrentes do processo de ensino clinico, suportados pela revisdo bibliografica e
pesquisa em bases de dados cientificas, feitas acerca da tematica emergente das reflexdes
pessoais e das experiencias Unicas vivenciadas.

No decorrer do documento sera feita uma caracterizagcado das familias seleccionadas,
bem como a abordagem sistémico-integrativa realizada, com relevo para as intervengfes co-
construidas com as familias, profissionais de salde e outros parceiros sociais. Posteriormente,
serdo apresentadas as actividades realizadas em prol da continuidade de cuidados e melhoria
continua e da qualidade, em funcéo da tematica de estagio e das necessidades das familias e
profissionais de saude. Por Ultimo serd apresentada a pesquisa realizada a partir da
metodologia da Revisdo Sistematica da Literatura, com a aplicacdo do devido protocolo
organizado para a Pratica Baseada na Evidéncia, assim como as reflexdes do julgamento
critico e do processo de amadurecimento pessoal e profissional alcangado.

Assim, com este relatdrio pretende-se:

e Demonstrar competéncias na caracterizacédo sistémica familiar, & luz do Modelo Dindmico
de Avaliacdo e Intervencao Familiar;

¢ Desenvolver praticas de enfermagem avangada na promocéao da saude familiar;

¢ Reflectir acerca dos cuidados desenvolvidos com as familias e parceiros sociais, em funcao

da capacitacéo, desenvolvimento e equilibrio familiar aos trés niveis de intervencéo;
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e Fomentar na equipa multi-disciplinar a continuidade de cuidados a familia, na melhoria
continua e mais especificamente no desenvolvimento de projectos de qualidade para a
enfermagem familiar baseada na evidéncia;

¢ Analisar criticamente a pratica clinica desenvolvida de acordo com o0s objectivos tragados

para o estagio, a luz da pratica baseada na evidéncia.
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1 - DESENHANDO UM NOVO CUIDAR: DE ENFERMEIRA DE CUIDADOS GERAIS A
ENFERMEIRA DE FAMILIA

A persecucdo de novas competéncias, foi neste caso pautada ndo sO pelos
conhecimentos ministrados durante a componente tedrica do curso de mestrado em
enfermagem de saude familiar, como pelo esforco e sede de saber individual, despertado
essencialmente ao longo da componente de pratica clinica, que ndo sé permitia afirmar as
competéncias ja adquiridas, como clarear o caminho a percorrer na procura de novos
conhecimentos.

Assim, estando ambos as componentes tdo intrinsecamente entrosadas, ndo faria
sentido aborda-los de forma compartimentada. No entanto e de forma a tornar mais claro os
ganhos obtidos com este processo formativo, serd feita uma subtil divisdo, onde pretendo
descrever, analisar e reflectir os ganhos obtidos do contexto de estdgio em comunhdo com os

conhecimentos tedricos adquiridos.

1.1- A AVALIACAO FAMILIAR SEGUNDO O MODELO DINAMICO DE AVALIACAO E
INTERVENCAO FAMILIAR E CONCEPCOES PRE-ADQUIRIDAS

O estagio teve lugar em contexto comunitario, mais especificamente na USF de S.
Domingos, freguesia de Santarém, onde foi possivel contactar com diferentes familias e
realidades, bem como formas familiares de cuidar tao distintas como a singularidade de cada
ser humano. O estégio foi orientado pelo Modelo Dinamico de Avaliagao e Intervencédo Familiar
e por um planeamento construido segundo objectivos bem definidos para o periodo estipulado
(Anexo XIlI), de forma a rentabilizar todo este processo de aprendizagem.

A USF de S. Domingos possui uma equipa multiprofissional propria, constituida por 9
médicos, 9 enfermeiros e 7 assistentes técnicos, dispondo ainda do contributo de profissionais
de outras areas, afectos ao ACES do Ribatejo, nomeadamente psic6logo, higienista oral,
assistente social, entre outros; no sentido de dar resposta as necessidades do utente,
enguanto membro central e participante do processo de cuidados.

De acordo com os dados da ARSLVT (2010), os utentes da USF de S. Domingos
apresentam um indice de envelhecimento de 46,62% e um indice de dependéncia de 79,18%,
sendo visivel na piramide etaria dos utentes inscritos na USF de S. Domingos (Figura 1), a
predominédncia da populacdo adulta, em fase activa, levando a um reajustamento da
contratualizacdo da unidade face a demanda de servicos de salde esperados para esta faixa

etaria.
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Grafico 1: Piramide etaria dos utentes inscritos na USF de S. Domingos em 2010.
Fonte: Administracdo Regional de Salde de Lisboa e Vale do Tejo, ACES do Ribatejo

Apesar da populacdo alvo de cuidados da USF ser essencialmente composta por
adultos em fase activa, € esperado que este grupo etario ndo seja a grande demanda de
cuidados de saude, sendo essencialmente constituida por adultos saudaveis, activos
laboralmente e que ndo procurem assiduamente os cuidados de salde primarios.

Para Rice (2004) a maioria dos doentes que usufruem de assisténcia domiciliaria &
idosa, sendo que apenas nos anos 90 notou-se o aumento dos cuidados domiciliarios na
atencdo pediatrica e de puerpério.

Assim, desde muito cedo que se tornou claro a necessidade de trabalhar com familias
na quinta etapa do ciclo vital da familia, uma vez que as familias com idoso dependente em
casa eram a maior demanda dos cuidados de enfermagem prestados, sendo pela sua situacédo
de dependéncia, familias que careciam de cuidados de enfermagem prestados no domicilio,
pela visita domiciliaria, indo ao encontro dos objectivos deste processo de aprendizagem.

A tematica deste relatério emergiu assim da praxis em ensino clinico, orientada pelo
Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervencao Familiar, com ganho significativos na abordagem
familiar e no processo de construgao do saber.

O Modelo de Avaliacdo e Intervencao Familiar desenvolvido por Figueiredo (2009)
fornece ao enfermeiro uma ferramenta orientadora do pensamento e das praticas, permitindo
identificar de forma mais critica as necessidades das familias e assim em conjunto com estas,
delinear-se as intervengdes mais eficientes. Este modelo articula pressupostos dos Modelos de
Calgary, com uma linguagem comum, integrando os focos da pratica de enfermagem descritos
na CIPE a luz de pressupostos do pensamento sistémico. Assim, a sua designacdo enquanto
modelo dindmico, prende-se com a dinamicidade das suas dimensfes de abordagem do
sistema familiar, ao longo das suas etapas de desenvolvimento. O MDAIF integra trés
dimensdes interdependentes de avaliagcdo e intervencdo familiar, nomeadamente a dimenséo
Estrutural, a Desenvolvimental e a Funcional, articuladas em funcdo do fortalecimento e
equilibrio da saude familiar (FIGUEIREDO, 2009).

Hanson (2005, p.7) considera a saude familiar “um estado dindmico de relativa

mudanca e bem-estar, que inclui os factores biolégico, psicologico, espiritual, sociologico e
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cultural do sistema familiar.” Assim de acordo com a mesma autora, a enfermagem de cuidados
de saude a familia, consiste no processo de cuidar das necessidades de saude das familias,
que sejam do ambito da ac¢do da enfermagem, podendo a enfermagem de familia ter como
objectivo a familia como contexto, como um todo, como um sistema, ou ainda a familia
enquanto componente da sociedade.

Para Alarcdo (2002) a luz do modelo sistémico, a saude familiar € considerada um
bem-estar familiar, integrando processos de retro-alimentagdo num continuum entre a
estabilidade e a mudanca, conduzindo a reestrutura¢cfes no sistema familiar ao longo do seu
ciclo vital. RELVAS (1996) acrescenta que sob a perspectiva sistémica, a familia evolui e
ajusta-se devido a pressfes recorrentes da vida e em funcdo da sobrevivéncia do sistema
familiar.

Estas mudancas desenvolvimentais ocorrem numa sequéncia previsivel a nivel
organizacional familiar, com o cumprimento de tarefas especificas, denominando-se essa
sequéncia de ciclo vital da familia. As etapas que comp&em o ciclo vital da familia sdo cinco,
sendo ordenadamente a formacdo do casal, seguindo-se a familia com filhos pequenos;
posteriormente a familia com filhos na escola. A quarta etapa denomina-se por a familia com
filhos adolescentes e por Ultimo, a quinta etapa, sendo a familia com filhos adultos (RELVAS,
1996).

Outros autores distinguem outras etapas no ciclo vital da familia, sendo comum nas
varias correntes de pensamento a necessidade do cumprimento de tarefas especificas ou de
momentos significativos para cada etapa. Para Duval (1977) citado por Relvas (1996) a familia
atravessa oito estadios caracterizados por situacdes de stress e desequilibrio familiar, sendo o
ciclo vital de Duval considerado no SAPE disponivel no contexto de estagio.

Apesar das diferencas entre nomenclatura e o nimero de etapas que comp&em o ciclo
vital da familia de acordo com o autor, é consensual que a presen¢a de um idoso dependente
corresponde a uma das Ultimas etapas do mesmo, sendo para Relvas (1996) a quinta etapa,
denominada como Familia com Filhos Adultos. Esta etapa é caracterizada por um grande
fluxo de entradas e saidas de membros da familia, obrigando a uma maior adaptabilidade e
flexibilizacao do sistema familiar, quer devido a saida dos filhos adultos de casa, quer a entrada
de um membro idoso por situacdo de dependéncia.

O programa de Cuidados no Domicilio assume-se enquanto elemento da carteira
basica de servicos da USF supra citada, referindo-se aos cuidados de saude domiciliarios
direccionados para a resolucdo de problemas de salde das pessoas que em situacdo de
dependéncia global, transitoria ou crénica estdo impossibilitadas de se deslocarem a USF
(PLANO DE ACCAO, 2008).

Assim, os cuidados de enfermagem prestados a grande parte da populagéo idosa alvo
de cuidados de salde, tém sido prestados em contexto de visita domiciliaria devido a
dependéncia dos mesmos, sendo uma visita que estando estruturada para o a&mbito curativo e
individual, abordava apenas de forma empirica a familia como um todo, fazendo directa ou

indirectamente a promocdo da saulde familiar enquanto unidade de cuidados, sem que
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houvesse uma estrutura condutora e promotora da continuidade de cuidados e/ou uma
traducado desses cuidados e dos resultados obtidos.

A visita domicilidria também conhecida como visitacdo domiciliaria assume-se
enguanto instrumento de realizacdo de assisténcia domicilidria, sendo constituida por ac¢fes
planeadas e sistematizadas para viabilizar a promocao, restauro ou manutencdo do conforto,
funcdo e saude das pessoas, podendo incluir os cuidados para uma morte digna. A visita
domiciliaria permite realizar actividades vinculadas aos programas de salde, tendo em conta a
integralidade, universalidade, equidade, acesso e continuidade previstas para os cuidados de
salde (LOPES, 2003).

Embora os enfermeiros de cuidados gerais cumpram um conjunto de competéncias
para uma actuacéo ético-legal, que visam apoiar 0 seu cliente em todas as suas etapas de
vida, assumindo o seu contexto como peca integrante no planeamento, execuc¢éo e reavaliacdo
de cuidados e/ou necessidades, estas competéncias carecem de um desenvolvimento e
valoracao profissional, na persecucdo da melhoria continua aos cuidados a familia enquanto
ndcleo alvo de cuidados. Por outro lado, a formacdo continua ja contemplada nas
competéncias dos enfermeiros de cuidados gerais, permitem que estes ndo sO alterem
concepgdes e melhorem as suas praticas, como produzam novos saberes em enfermagem,
para fortalecimento do corpus de conhecimento desta disciplina e arte de cuidar (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2003).

As competéncias especificas da enfermagem de familia assumem uma importancia
indiscutivel na conjectura actual, sendo uma especializacdo da profissdo com uma intervencao
diferenciada, tendo um campo de actuagéo delimitado e com caréncias identificadas, pelo que
sera parte central da tematica identificada neste processo de formagédo continua individual.

De forma simplista, a OMS considera idoso, qualquer individuo com mais de 65 anos
de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises em
desenvolvimento. A incidéncia de doenca no idoso é superior relativamente a outras faixas
etarias, conduzindo a um aumento do consumo de bens de salde e outros recursos. O
aumento da dependéncia nos idosos pode acontecer de forma gradual ou mais abrupta,
consoante o estado de salde e situacdes agudas de doenca (ROPER, LOGAN E TIERNEY,
2001).

Segundo Berger (1995) a filosofia de base da assisténcia de enfermagem é de respeito
pelo idoso em toda a unicidade e totalidade do seu ser, faciltando a manutengdo e
promovendo a autonomia do idoso. Cuidar de um idoso dependente eficientemente, implica
uma reorganizacdo do cuidador, idoso e familia, de forma a potenciar os recursos pessoais
(SEQUEIRA, 2007).

Em Portugal, o perfil contemporaneo do idoso é marcado pelo desfavorecimento social
agravado pela idade, emergindo baixos niveis de rendimento, elevada iliteracia, precariedade
das condi¢bes habitacionais, elevadas taxas de doengas crénicas, entre outras (MACHADO,
2003), o que contribui para a dependéncia do idoso. A dependéncia é um fenémeno de
enfermagem avaliado quando se verifica que um sujeito estd dependente de alguém ou alguma

coisa para ajuda ou suporte (ICN, 2006).
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A cultura portuguesa responsabiliza as familias e preferencialmente as mulheres, pelos
cuidados dos seus elementos idosos, no entanto, na sequéncia das transformac¢des sociais, a
familia depara-se com uma multiplicidade de obrigacGes e funcdes, partilhando ou delegando
esses cuidados a outros cuidadores, ndo tendo frequentemente as ferramentas necessérias
para o cuidar (FIGUEIREDO, 2009). Assim, repensar a familia como alvo e participante de
cuidados é imperativo, sendo ja reconhecido pela mais actual legislacéo, tendo-se que adoptar
novas concepcdes para se compreender e intervir no nicleo familiar, promovendo a sua
capacitagdo face as exigéncias e especificidades durante o0 seu continuum de
desenvolvimento.

A enfermagem de familia detém as competéncias requeridas para o cuidar da familia
como unidade de cuidados e presta cuidados especificos as diferentes fases do ciclo de vida
familiar aos varios niveis de prevencdo. Considerando a familia enquanto a sua unidade de
cuidados, promove a capacitacdo da mesma face as exigéncias e especificidades do seu
desenvolvimento (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009). Hanson (2005) acrescenta que a
enfermagem de familia requer o uso de abordagens integradas, de forma a orientar a pratica, a
investigacdo e a educagdo. A mobilizacdo dos diferentes conhecimentos, permitird a adopcao
de intervencdes especificas e eficazes junto das familias com necessidades muito proprias.

Segundo FRIEDMAN (1998) referido por FIGUEIREDO (2009) a enfermagem de
familia tem por base o pensamento sistémico, centrando-se quer no sistema familiar, quer nos
individuais, salientando a interac¢cdo e reciprocidade verificada entre os membros da familia,
independentemente das diferentes configuragfes que as familias podem apresentar.

Actualmente véarias sdo as configuragdes consideradas como familia, assentando
essencialmente nas inter-relacfes estabelecidas entre os individuos, quanto a sua
organizagdo, estrutura e funcionalidade, sendo o pensamento sistémico a base para
compreender as novas organizagces familiares, que se modificaram a par da evolugéo
contextos sociais, havendo reestruturacéo de papéis, de género, nas relagdes inter-conjugais e
nos processos de recomposicéo familiar (FIGUEIREDO e MARTINS, 2010).

Na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (ICN, 2006) a familia é
assumida de forma sistémica sendo considerada o conjunto de individuos apreciados como
unidade social ou um todo colectivo, sendo composto por membros unidos
consanguineamente, por afinidades emocionais ou relacfes legais, incluindo-se as pessoas
significativas que fazem parte do grupo. E considerada como um todo, sendo mais do que a
soma dos individuos e das relac¢des entre si.

A familia na perspectiva sistémica de Gameiro citado por Relvas (1996, p.11), “é uma
rede complexa de relacdes e emocdes que ndo sdo passiveis de ser pensadas com 0s
instrumentos criados para o estudo dos individuos isolados”, assim tem de ser vista e cuidada
com um todo, uma globalidade apenas compreendida pela perspectiva holistica.

As familias abordadas durante o ensino clinico, tiveram em conta 0s pressupostos
referidos, tendo para este relatério sido seleccionadas um total de cinco, doravante referidas

por iniciais por questdes ético-deontolégicas. Todas elas aceitaram ser parte integrante deste
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relatdrio, apos serem informadas do caracter do mesmo e das condi¢des sigilosas a que esta
obrigado.
Quanto a tipologia das familias, 60% das familias eram alargadas, 20% eram do tipo

monoparental liderada pela mulher e os restantes 20% correspondiam ao tipo nuclear.

Tipo de Familia

Nuclear

Monoparent

al liderada

pela mulher
20%

Gréfico 2: Distribuicao das familias segundo a sua etapa do ciclo vital familiar

Quanto as relagdes estabelecidas com a familia extensa, todas as familias referiram o

apoio emocional recebido. Quatro das familias referiram a companhia social e apenas uma
familia respondeu que recebia da familia extensa regulagao social.

Funcéo das Rela¢cdes com a Familia
Extensa

Regulacao Companhia Apoio
Social Social Emocional

Gréfico 3: Funcéo das relagbes com a familia extensa.

No que concerne aos sistemas mais amplos, todas as familias recorriam a sistemas de

salide, considerando os enfermeiros da USF de S. Domingos um sistema fundamental do seu
quotidiano. Duas das familias, referiram como importantes os amigos, uma das familias pela
possibilidade de recorrerem a um médico amigo, que se disponibilizava em apoiar a familia em
recursos meédicos, consultando no domicilio o membro dependente quando solicitado pela
familia. Outra das familias abordadas, referiu uma vizinha amiga da familia, que cuidava da
idosa dependente durante o periodo em que o principal cuidador se encontrava em horario
laboral. Foi ainda perceptivel ao longo do decorrer das interaccdes que existia uma relacédo

geradora de stress entre a familia D. e outra instituicAo dos sistemas mais amplos,
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nomeadamente a autarquia local, devido as condicionantes de acessibilidade a residéncia da

familia.
Sistemas mais amplos
5
2
Instituicdes de Outras Amigos
Salde instituicbes
(autarquia
local)

Gréfico 4: Sistemas mais amplos das familias.

A familia D. apresenta constrangimentos na acessibilidade ao seu edificio residencial,
uma vez que 0 acesso € possivel apenas por uma Unica estrada, sem pavimento alcatroado e
de largura reduzida. O acesso € ladeado pela linha ferroviaria e por uma encosta sem
proteccao anti-aluimento, sendo um factor de stress do quotidiano de toda a familia, atribuindo
a principal prestadora de cuidados maior ansiedade, pelo facto de nas intempéries ficarem
isolados, sem acesso possivel para a entrada e saida de viaturas, tendo ja presenciado numa
situacao de urgéncia, a sua méae idosa dependente, ser transportada numa maca de bombeiros
ao longo da linha ferroviaria até a estrada transitavel mais proxima.

Para HANSON (2005) o stress pode ser causador de uma situagéo de crise, podendo
contribuir para o declinio do funcionamento da familia, ou até mesmo a desorganizacdo do
grupo familiar, possibilitando posteriormente a sua recuperacao e reorganizagdo. Esta teoria de
stress, segundo a autora, realga a importancia da enfermagem de familia, ao trabalhar os
recursos familiares, mobilizando os seus pontos fortes na adopcéo de estratégias de coping ao
factor de stress.

O stress do prestador de cuidados é um tipo de coping, onde se adoptam
disposicdes para gerir a pressao fisica e psicolégica de um prestador de cuidados, que cuide
de um familiar ou pessoa significativa durante longos periodos de tempo. O Prestador de
cuidados em situacdo de stress demonstra uma diminuicdo da capacidade de resolucdo de
problemas, como resposta as exigéncias da prestagéo de cuidados (ICN, 2006).

Esta familia havia ja desenvolvido esfor¢os junto a camara municipal de Santarém, no
sentido de solucionar o problema, tendo no entanto constatado dificuldade em ser recebida,
ndo obtendo qualquer resposta por parte destas autoridades, predispondo-se a familia a
negociar com a autarquia, pagando a funciondrios anualmente que lhe resolvam situacdes
pontuais e de maior urgéncia, se a camara municipal fornecesse 0s recursos materiais
necessarios para o efeito, cujo custo até ao momento era também suportado pela familia.

Para avaliacdo da notacdo social das familias, foi aplicada a escala de Graffar

adaptada, tendo sido avaliados em todas as familias os cinco itens propostos pela escala.
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A escala de Graffar avalia as condi¢bes sdcio-econémicas da familia, permitindo
classificar a sua classe social, conhecendo mais pormenorizadamente 0S Seus recursos e
possiveis factores de stress, possibilitando prever algumas condicbes de risco, bem como
alteragbes de comportamentos de saude e de desenvolvimento psico-social. As caracteristicas
da familia sdo classificadas nos cinco itens, profissdo, nivel de instru¢éo, fonte de rendimento
familiar, conforto do alojamento e aspecto da zona habitacional, permitindo assim concluir a
classe social da familia, numerada de | (classe alta) a V (classe baixa) (FIGUEIREDO, 2009).

Das familias avaliadas, 60% situava-se na classe social média, 20% na classe social

média alta e 20% na classe social média baixa, correspondo a familia E.

Notacdo Social da Familia

Classe
Social Mé
Baixa
20%

Classe
Social Média
Alta
20%

Gréfico 5: Distribuicdo das familias segundo a sua notagéo social, pela escala de Graffar
adaptada.

A classificacdo de uma das familias abordadas em classe social média baixa, suscita-
nos por si sO a atencdo a potenciais riscos a que esta familia podera estar exposta, implicando
a analise especifica de cada um dos seus itens, de forma a concluir quais os pontos onde a
familia podera estar mais desfavorecida e susceptivel a riscos de saude/desequilibrio familiar.

O “tipo de habitacdo” da familia E. obteve uma pontuacéo de grau 4, dado tratar-se de
uma habitacdo antiga, apresentando somente os electrodomésticos essenciais e de menor
nivel. A idosa dependente encontrava-se num quarto interior, sem ventilacdo ou janelas para o
exterior e sem climatizagdo, obrigando a um excesso de roupa na cama, com consequente
aumento do peso sobre toda a superficie corporal da senhora. A cama era tradicional, sem
articulacéo ou barreiras protectoras de seguranca.

Relativamente ao edificio residencial, todas as familias apresentavam barreiras
arquitectonicas, sendo um constrangimento no seu quotidiano ou factor de risco.

Quanto a Dimensao Desenvolvimental, todas as familias encontravam-se na quinta
etapa do ciclo vital familiar, de acordo com a classificagdo de Relvas (1996) j& mencionada,
havendo um membro da familia dependente, sendo os cuidados de enfermagem prestados no
domicilio, dada a existéncia dessa situacao de dependéncia.

A responsabilizacdo das familias pelos cuidados ao seu membro dependente é algo
inato, intensificando as exigéncias impostas a familia, gerando situagfes de stress e angustia
familiar. O stress pode conduzir a uma crise que contribua para o declinio do funcionamento

familiar, sendo necesséria uma intervencéo especializada que mobilize os recursos familiares,
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usando 0s seus pontos fortes na adopcdo de estratégias de coping ao factor de stress
(HANSON, 2005). Para Sequeira (2007), cuidar de um idoso dependente eficientemente,
implica uma reorganizacdo do cuidador, idoso e familia, de forma a potenciar os recursos
pessoais.

Admitindo a familia como unidade potencial de sucesso, as crises sdo consideradas
oportunidades de mudancga, permitindo a familia evoluir para um nivel de funcionamento mais
diferenciado e complexo. A gestdo adequada de estratégias de solucdo de problemas,
possibilitara a familia evoluir positivamente, criando as suas proprias estratégias de coping
(FIGUEIREDO, 2009).

A Dimensé&o Funcional refere-se essencialmente aos padrdes de interaccdo familiar
gue sustentam o desempenho das funcbes e tarefas familiares e aos valores que regem a
concretizacdo dos objectivos, através de processos evolutivos que garantem a continuidade
familiar. Na dimensdo funcional s&@o consideradas duas dimensfes, a instrumental e a
expressiva, sendo que a primeira relaciona-se com as actividades de vida da familia, enquanto
gue a segunda incide nas interacg6es entre os membros da familia (FIGUEIREDO, 2009).

No que concerne a Dimensao Funcional Instrumental, todas as familias apresentam
membro dependente na maioria das suas actividades de vida, por distintas causas, estando os
auto-cuidados comprometidos. Nas familias era clara a existéncia de um prestador de cuidados
principal. Em todas as familias a excep¢éo da familia E., esta situacdo de dependéncia era
uma condi¢cdo ja instalada e a qual j& estavam adaptadas, demonstrando os familiares os
conhecimentos e habilidades necessarios para o desempenho adequado do seu papel.

O papel de prestador de cuidados consiste no papel desempenhado pelo individuo
segundo a responsabilidade de cuidar de outra pessoa, interiorizando as expectativas sobre si
pelas institui¢cBes e profissionais de salde, membros da familia e sociedade, relativamente aos
comportamentos adequados do papel de um prestador de cuidados (ICN, 2006).

Em todas as familias era notério o impacte da assungdo da responsabilidade de
prestacao de cuidados, obrigando as familias e os principais prestadores de cuidados a uma
rotina instituida, com restricdes sociais incontornaveis pelos variados motivos, como por
exemplo o ndo usufruto de férias em familia ha algum tempo ou o planeamento das férias em
funcéo das limitacdes do membro dependente.

Nas familias D. e A. os principais prestadores de cuidados ndo usufruiam de férias em
familia ha véarios anos, ndo havendo intersubstituicdo das responsabilidades do cuidar entre os
membros das familias. Na familia R., por o membro dependente demonstrar fobia social, existia
o0 isolamento social impossibilitando as férias fora do domicilio. Na familia L. e E. as limitacdes
funcionais e as necessidades de cuidados de salde especializados de ambito curativo sédo
assumidas como impossibilitadoras de momentos de férias.

A familia E. encontrava-se num momento de readaptacdo familiar pelo aumento
acentuado da dependéncia de um dos seus elementos, ndo tendo o principal prestador de
cuidados os conhecimentos adequados ao papel.

Na Dimensao Funcional Expressiva, foram aplicadas as escalas de Readaptacéo
Social de Holmes e Rahe, a FACES |l adaptada e 0 APGAR familiar de Smilkstein.
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A escala de readaptacdo social de Holmes e Rahe pretende identificar eventos
familiares geradores de stress, predizendo o risco de surgirem doencas psicossomaticas em
membros da familia (FIGUEIREDO, 2009).

Das familias caracterizadas, apurou-se que 60% tinham um valor médio total inferior a
150, pelo que apresentavam menor probabilidade de incidéncia de doengas e 40% tinham um
valor médio total entre 200 e 300, sendo nomeadamente as familias A. e E., pelo que de
acordo com Caeiro (1991) demonstravam 50% de probabilidade de adoecer por algum tipo de

doenca fisica e/ou psiquica, enfatizando a importancia de uma intervengdo adequada e eficaz.

Escala de Readaptacao Social de Holmes
e Rahe

total < 150
60%

Gréfico 6: Valores médios totais das familias, segundo a escala de readaptacao social de
Holmes e Rahe.

A familia A. apresentou um valor médio de 298, dado no Ultimo ano o principal
prestador de cuidados da idosa dependente ter-se reformado, o filho mais velho nascido em
1988 ter saido de casa, tendo vivenciado juntamente com a sua namorada uma gravidez ndo
planeada, obrigando a uma readaptacdo da familia face a nova realidade, quer pela saida do
filho de casa, quer pela chegada de um novo elemento a familia de forma nao planeada. Por
outro lado, com a reforma do elemento que se veio a assumir como principal provedor de
cuidados, houve uma clara mudanca nas condi¢cdes de vida e a consequente alteracdo dos
hébitos pessoais, traduzindo-se num risco de 50% de probabilidade de adoecer segundo os
acontecimentos contemplados pela escala.

A familia E. apresentou um valor médio total de 248, dado no ultimo ano ter sido sujeita
a transic6es normativas, decorrentes do processo desenvolvimental. Esta familia experienciou
a morte precoce de um familiar proximo por situacado de neoplasia gastrointestinal, teve de se
readaptar a realidade do aumento da dependéncia de um dos seus membros, obrigando a
mudanca dos habitos pessoais e das condi¢des de vida e econdmica da familia. Este conjunto
de situagBes induziu a alteracdo nas actividades sociais e de diversdo, bem como a
modificacao do nimero de horas de sono e de reunides familiares.

No que concerne a relagbes de influéncia e poder verificou-se que invariavelmente o
membro familiar com maior influéncia e poder dentro do ndcleo familiar eram os prestadores de
cuidados principais, sendo esta percepcdo partilhadas pelos restantes membros das familias
com os quais foi possivel contactar, havendo uma satisfacdo reciproca relativamente a esta

situacao.
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Em sintonia com o disposto anteriormente, quanto a aliancas entre os membros da
familia, estas ao existirem eram subtis, sem uma caracteristica dominadora, existindo
pontualmente nas familias onde se verificavam familiares que embora nao se assumindo como
principais prestadores de cuidados, detinham os conhecimentos e habilidades para o
desempenho do papel, sugerindo uma clara correlagéo entre os conhecimentos, habilidades e
responsabilidades com a detencé@o de maior poder ou de aliangas dentro do seio familiar.

A escala de FACES Il adaptada permite avaliar a coesao e adaptabilidade da familia,
bem como o tipo de familia resultante do tipo de coesé@o e adaptabilidade demonstrados. A
escala consiste num questionario de 30 questfes fechadas, sendo as respostas dos membros
da familia avaliados em scores de acordo com célculos efectuados.

Assim obteve-se relativamente a coesao familiar, 20% das familias eram separadas,
correspondendo a uma familia, nomeadamente a familia E. As restantes familias, que
correspondem a um total de 80% assumiam-se enquanto ligadas.

Segundo Nunes (2008) a coeséo reflecte os lagos emocionais que existem na familia e
gue unem os elementos entre si, permitindo a avaliacdo da reacgcdo da familia perante a
separacgdo e a aproximagdo, sugerindo que pelos resultados obtidos, todas as familias ja se
tinham adaptado as situacBes de dependéncia do idoso dependente no domicilio, a excepcao

da familia E., cuja situacao de dependéncia era recente no nucleo familiar.

o Coeséo Familiar
Muito Ligada Desmembrada
0% 0%
Separada
20% -

Ligada
80%

Gréfico 7: Distribuicdo das familias segundo a sua coesao.
Quanto a adaptabilidade familiar, compreende-se que 40% das familias assumiam-se
enquanto estruturadas, correspondendo as familias A. e E., sendo as restantes 60%

classificadas como muito flexiveis, nomeadamente as familias D., L. e R..

Adaptabilidade Familiar

Rigida
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_

Estruturada
Muito Flexivel — 40%
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0%

Gréfico 8: Distribuicao das familias segundo a sua adaptabilidade.
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De acordo com a mesma autora supracitada, a adaptabilidade consiste na capacidade
do sistema familiar reorganizar a sua estrutura no que diz respeito a posicao de poder, aos
papéis e regras presentes na unidade familiar em funcéo de factores de stress, na manutencgéo
do equilibrio e estabilidade.

A utilizacdo de instrumentos de avaliagdo familiar, optimiza a comunicacdo terapéutica
e permite a compreenséo da funcionalidade familiar, no entanto, estes instrumentos ndo detém
um valor diagnostico, devendo ser integrados numa avaliagdo mais aprofundada. Esta
avaliacdo continua permitird a formulagdo de diagnosticos congruentes com os problemas
sentidos pela familia (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

Pela continuidade dos contactos feitos com as familias no decorrer do ensino clinico,
foi possivel depreender-se que apesar das familias se percepcionarem enquanto muito
flexiveis, nem sempre esta percepcdo é congruente com a percepcdo dos profissionais de
saude, sendo isto claro na familia R. Esta familia classificada enquanto muito flexivel, era uma
familia onde as rotinas e regras eram fundamentais, pela situagdo de alteracédo
comportamental da idosa dependente. Esta senhora vivia em “isolamento social” por sociofobia
de acordo com informacéo fornecida pela filha, situacdo agravada desde a viuvez ha cerca de
18 anos, sendo que segundo a filha, esta situagédo ja tinha manifestacfes anteriores a morte do
seu pai. Por isto, as rotinas da familia eram criadas em torno desta limitacéo, impossibilitando o
usufruto de férias ou de actividades de lazer dos membros que compunham o agregado
familiar, bem como a realizagcao de cuidados de &mbito diagnéstico e/ou curativo por pessoas
nao familiares, o que era um claro constrangimento para a acessibilidade desta familia aos
recursos sociais.

Relativamente ao tipo de familia, de acordo com a avaliagdo da escala de FACES
utilizada, obteve-se que 20% das familias eram do tipo meio-termo, correspondendo a familia
E., 40% das familias eram do tipo equilibrado, sendo nomeadamente as familias A. e L. e as
restantes 40% das familias (familias R. e D.) situavam-se entre o tipo equilibrado e muito-

equilibrado.

Tipo de Familia

Entre
equilibrada e
muito
equilibrada

40%
Meio-termo

20%

Gréfico 9: Distribuicdo das familias segundo o seu tipo pela escala de FACES |l adaptada.
O APGAR familiar de Smilkstein é um instrumento que avalia a percepcdo dos
membros relativamente a funcionalidade da familia, devendo ser aplicada a cada um dos

membros do agregado familiar.
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Durante as interac¢fes realizadas junto das familias, foi possivel a aplicacdo desta
escala a todos os membros das familias, exceptuando-se os membros em situacdo de
dependéncia cuja capacidade de comunicacdo estava também alterada, ndo sendo possivel
contar com as suas colaboracdes. Nos membros familiares aos quais foi aplicada esta escala,
foi-se obtido invariavelmente a mesma avaliagdo final, sendo que todas as familias se
percepcionam como altamente funcionais.

A aplicagdo destes instrumentos as familias abordadas permitiu ndo sé determinar e
compreender os resultados apresentados, como também partilhar momentos chave para
fomentar uma parceria de cuidados. Esta relagcdo de proximidade indutora de momentos
reflexivos, teve um claro contributo para a diferenciacdo dos cuidados, especializados na
atencéo a familia. Assim e embora tenha sido fundamental a utiliza¢@o destes instrumentos no
periodo de ensino clinico, as interac¢des continuadas foram sem divida determinantes para a
real percepcao das estruturas e dindmicas familiares das familias abordadas, alicercando-se

pela empatia a co-construcdo de uma alianga de cuidados.

1.2— PLANEAMENTO E INTERVENCAO FAMILIAR: A CO-CONSTRUGCAO DE UMA ALIANCA
DE CUIDADOS

Enquanto enfermeira prestadora de cuidados gerais em contexto hospitalar, varias
foram as concepcdes pessoais que alterei ao longo deste processo formativo, contribuindo
para a melhoria das minhas préaticas. A visitagdo domicilidria constituiu-se como um momento
singular de aprendizagem, com claro impacte nas familias e nos profissionais de saude. No
entanto e apesar de, esta ser uma estratégia amplamente utilizada pelas equipas multi-
disciplinares, penso que muitas vezes € utilizada de forma normativa e pouco reflectida, sem
uma clara percep¢do da sua importancia e da sua potencialidade em ganhos de saude,
carecendo de uma mobilizacdo mais criteriosa e simultaneamente mais eficaz. No entanto e
apesar desta percepcao, surge a inquietacdo de saber como utiliza-la de forma mais eficiente
em prol das familias com idoso dependente, mais especificamente na area de atencdo da
enfermagem de saude familiar.

Segundo Colliere (1999) o campo de ac¢do da enfermagem engloba nao sé, tudo o que
melhora as condi¢cdes que favorecem o desenvolvimento da sadde, no sentido de prevenir e
limitar a doenga, como também o que revitalize alguém em processo de doenca.

Os cuidados planeados e prestados as familias surgiram das necessidades concretas das
mesmas e de um constante processo reflexivo em busca da melhoria, assumindo-se como um
contrato de acc¢éo partilhado por todos os intervenientes. Para que estas intervengdes fossem
fundamentadas e adequadas as reais necessidades das familias, houve a necessidade no
decorrer do ensino clinico de iniciar o protocolo de revisédo sistematica de literatura, indagando
que respostas se poderiam fornecer a estas familias, com necessidades que ultrapassavam as
praticas ministradas no quotidiano. Assim foram mobilizados alguns estudos pesquisados no
decorrer do periodo de ensino clinico, que forneciam conhecimentos adequados as

problematicas identificadas em conjunto com as familias, no sentido de ultrapassar lacunas nas
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intervencdes e com vista ao desenvolvimento de competéncias em enfermagem avancada de
saude familiar. Embora se tenha procedido a revisdo sistematica da literatura numa fase mais
inicial do processo formativo, esta serd abordada e explicitada mais concretamente a posteriori
no corpo deste relatorio.

1.2.1 - Cuidados de enfermagem desenvolvidos

A pratica baseada na mais actual evidéncia orienta os profissionais de salde para o
desenvolvimento de competéncias mais eficientes e cientificamente comprovadas, sendo uma
ferramenta de reflexo e orientacdo para a praxis, em prol do cliente alvo de cuidados, quer
seja este assumido individualmente ou em grupo, como no caso das familias, que detém
caracteristicas e dindmicas muito préprias. Assim, serdo apresentados os cuidados planeados
e desenvolvidos com as familias enquanto sistema, bem como aos individuos individualmente
ou com outros profissionais de salide ou agentes comunitarios, independentemente dos niveis
de cuidados a que se reportam, mas apenas agueles que se demonstraram essenciais para a
alteragéo de concepgdes e para a transi¢cdo de uma nova identidade profissional.

Os cuidados prestados as familias tiveram lugar em contexto de visita domiciliaria, indo de
encontro as referéncias de literatura pesquisadas no decorrer do ensino clinico, que
corroboram a visita domiciliaria enguanto espaco privilegiado para os cuidados de enfermagem
a familia, confirmando deste modo a elei¢cdo desta estratégia para interac¢do com as familias.

Para Oliveira e Tavares (2010) a atencdo domiciliaria facilita a compreensédo do espaco
social dos sujeitos e familiares favorecendo a apreenséo da sua realidade complexa e dindmica
sensibilizando os profissionais de enfermagem para a revisdo das suas praticas e cognicdes
numa reflexdo que busca as transformacdes do cuidado. A proximidade com a comunidade em
contexto de visita domiciliaria permite actuar de forma mais contextualizada na realidade do
idoso em seio familiar.

Foco: Papel prestador de cuidados Juizo: Adequado em grau elevado

Portador: Familia R., A., D. e L.

Dimensdées:
e Conhecimento do papel do prestador de cuidados sobre os Auto-cuidados avaliados
demonstrado

Diagnéstico: Papel de prestador de cuidados adequado em grau elevado

Foco: Papel prestador de cuidados Juizo: Demonstrado em grau reduzido

Portador: Familia E.

Dimensdes:
e Conhecimento do papel do prestador de cuidados sobre os Auto-cuidados avaliados

demonstrado em grau reduzido

Diagnéstico: Papel de prestador de cuidados demonstrado em grau reduzido
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Intervengdes:

Avaliar os conhecimentos do
prestador de cuidados

Identificar necessidades da idosa
dependente

Identificar dificuldades do prestador
de cuidados

Mobilizar recursos internos da familia

Motivar o prestador de cuidados

Instruir o prestador de cuidados

Gerir a seguranca do ambiente
Mobilizar rede da comunidade
Colaborar com o prestador de
cuidados

Avaliar progressos do prestador de
cuidados

Elogiar progressos do prestador de

cuidados

Dado a situacdo de dependéncia ser algo recente na familia E., filho a idosa dependente e
principal prestador de cuidados demonstrava conhecimentos em grau reduzido para o
desempenho do papel.

O cuidado de enfermagem visa auxiliar o cliente e seus familiares a identificar recursos
para a resolucao de problemas e para a tomada de decisdo. Assim o foco do cuidado esta em
capacitar a familia para que esta possa suprir as suas necessidades, em especial no processo
salde-doenca, mobilizando recursos, promovendo apoio mutuo e crescimento conjunto
(OLIVEIRA e TAVARES, 2010).

O filho foi informado dos recursos da comunidade disponiveis para suprir as necessidades
de cuidados da sua mée, tendo optado o prestador de cuidados por manter a senhora em casa
e ndo pela institucionalizacdo da mesma, ndo sé pelo cuidado familiar que pretendia
proporcionar como por questdes financeiras, uma vez que o rendimento familiar seria
insuficiente para fazer face as despesas acrescidas da institucionalizacéo da senhora.

Oliveira e Tavares (2010) admitem que as familias representam maioritariamente a
principal fonte de sustento e de apoio aos idosos, envolvendo a delegacédo do acto de cuidar

entre outras questdes importantes, um énus financeiro consideravel.

Foco: Rendimento familiar Juizo: N&ao insuficiente

Portador: Familia E.

Diagnéstico: Rendimento familiar ndo insuficiente.

O prestador de cuidados requereu apoio domiciliario numa IPSS para higiene e conforto da
doente diariamente em dias Uteis devido ao seu horario laboral e negociou no seu local de
trabalho a flexibilidade da pausa para almoco para conciliar com os horarios da visita de
enfermagem e para prestar cuidados a sua mae. Mobilizou ainda 0s seus recursos internos
identificados em parceria com os profissionais de cuidados, sendo apoiado por uma sobrinha e
por uma vizinha de forma mais assidua, sendo que esta Ultima permanecia no seu domicilio
durante o seu horario laboral.

Nesta familia caracterizada inicialmente como separada pela avaliacdo da coesao segundo
a escala de FACES Il adaptada foi importante identificar as potencialidades e recursos internos
da propria para se adaptar a sua nova realidade de dependéncia no nucleo familiar, bem como

a mobilizacdo de recursos da comunidade para apoio instrumental de cuidados. Seria
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pertinente com a continuidade de cuidados a esta familia, a reavaliac@o das escalas aplicadas,
de forma a confrontar os resultados obtidos apés a diferenciada intervencéo de enfermagem.

A idosa era alimentada por SNG por recusa alimentar, sendo totalmente dependente nos
auto-cuidados alimentar-se, higiene e vestir-se e mobilizagdo.

Foi feita a instrucdo do prestador de cuidados principal e posteriormente da vizinha acerca
dos cuidados por eles desempenhados e dos riscos associados a esta situacdo de
dependéncia, tendo sido elaborados uns folhetos de facil leitura e compreenséo (Anexo 1) para
os ajudar em qualquer davida relacionada com esta situacéo. Durante as interac¢des foi notério
o gradual melhoramento do estado de hidratacdo da senhora.

A idosa dependente encontrava-se numa divisdo interior, sem ventilacdo ou luz natural e
numa cama tradicional. ApGs a negociagéo e a identificacdo com o prestador de cuidados de
estratégias para melhores cuidados a senhora, esta foi transferida para outra divisdo,
anteriormente uma pequena sala, onde usufruia de luz e ventilacdo natural, tendo sido
adquirido uma cama articulada com grades anti-queda para maior conforto da senhora, assim
como um colchéo de pressdes alternadas para prevencgédo de zonas de pressao. Foi instruido o
prestador de cuidados para e importancia da alternancia de decibitos, mesmo com estes
novos equipamentos adaptativos.

Posteriormente, foi observado um excesso de peso sobre a superficie corporal da senhora,
devido a acumulacdo de cobertores sobre a mesma. Foi informado dos riscos que dessa
situacao advinham, tendo o prestador de cuidados adquirido um aquecedor eléctrico para a
divisdo, que se encontrava de acordo com as normas de seguranga e proporcionava um
ambiente fisico agradavel, sem necessidade do excesso de roupa de cama. Este tipo de
ensinos feitos a familia propiciou o fortalecimento do vinculo profissional-cliente, numa co-
responsabilizacdo dos cuidados dos intervenientes. Embora na minha praxis em contexto
hospitalar varias sejam as situagbes onde procedemos ao ensino da familia, estas sdo de
ambito mais genérico e instrumental pois tém somente em consideracdo as necessidades
basicas da pessoa dependente ndo sendo adaptados e sensiveis a realidade da familia como

um todo, uma vez que nem é avaliada a familia nessa perspectiva integrativa.

Foco: Processo ambiental Juizo: Comprometido

Portador: Familia D.

Diagnostico: Processo ambiental comprometido

Intervencdes: e Coordenar servigo social
e Avaliar o ambiente e Trabalhar em rede
e Gerir a seguranca do ambiente e Colaborar com o assistente social
e Avaliar o apoio social e Gerir limitagbes sociais
e Orientar para servi¢o social

Os claros constrangimentos de acessibilidade da familia D. ao seu edificio
residencial, levaram ao comprometimento do seu processo ambiental, tendo a familia ja

procurado solucionar esta situacao junto das autoridades competentes. Apesar de nos Ultimos
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quatro anos, estas tentativas se terem demonstrado infrutiferas, foi negociado com a familia a
possibilidade de sinalizar esta situacao junto de outras instancias.

O ambiente natural pela limitacdo da locomoc¢éo ou da socializagdo, condiciona os
individuos na sua vivéncia, pelo que a salude e seus determinantes devem ser pensados na
dimenséo social, cultural e econdémica onde o individuo e sua colectividade se inserem
(SANT'ANNA, CEZAR-VAZ, CARDOSO, ERDMANN e SOARES, 2010).

Assim, foi contactado e informado o servico de apoio social da cAmara municipal de
Santarém, tendo sido posteriormente agendada e realizada uma visita conjunta ao local, de
forma a identificar e catalogar fotograficamente a situagdo. Apds o mesmo, foi redigido e
aprovado pela coordenadora da USF de S. Domingos um breve relato da situacdo de forma a
dar inicio a uma série de formalidades, com vista & resolugdo da situacéo, podendo este ser
consultado no Anexo Il, estando devidamente censurado por questdes sigilosas.

O trabalho da enfermagem salienta-se enquanto poténcia propulsora de accdes
interactivas e integrativas na interface com os restantes agentes da comunidade, podendo ser
caracterizado como articulador do trabalho multi-profissional ao intervirem nas varias
dimensdes de saude e doenca dos individuos, familias, grupos ou no contexto sdcio-ambiental
comunitario (SANT" ANNA et al., 2010).

Durante a morosidade burocratica verificada, varios foram os contactos com a
autarquia referida, estando sempre o processo em avaliacdo por diferentes instancias. Foi
ainda solicitada uma audiéncia conjunta com a familia D. e com o Sr. Vereador Jo&o Leite, que
acumula os pelouros do desporto, juventude, obras municipais, PDM, planeamento estratégico
e ordenamento do territdrio e urbanismo e obras particulares, ndo tendo esta sido possivel
devido a dificuldade de disponibilidade do Sr. Vereador. Ap6és os diversos contactos, foi
realizada uma peritagem das autoridades competentes ao local de residéncia da familia D.,
tendo sido verificada pelos mesmos as condi¢bes de acessibilidade do Unico acesso viario
possivel, tendo o resultado da peritagem sido entregue por carta a familia apés o término do
ensino clinico, podendo esta ser consultada no Anexo lll.

Na continuidade da abordagem familiar por parte dos enfermeiros do contexto, seria
importante a gestdo das limitacfes sociais com que esta familia se depara e o planeamento de
possiveis novas acc¢des a tomar, com vista a resolucéo possivel desta situacdo. Por outro lado
comecga a surgir a necessidade de indagar de forma mais criteriosa o papel do enfermeiro de
familia face as necessidades das suas familias em contexto de visita domiciliaria, clarificando o
percurso a desenvolver por meio de acc¢des cientificamente comprovadas.

A comunidade enquanto contexto sGcio-ambiental, condiciona e determina néo s6 o
processo de saude como o de doenca, na Optima da relacéo entre os individuos e os sistemas
ambientais em que vivem, desenvolvendo-se efeitos de accdo e reacg¢do que interferem nos
estados de vida em comunidade, bem como na constru¢do do ambiente fisico-social
(SANT'ANNA et al., 2010).

As limitacBes verificadas ao longo das intervencdes com as varias familias, mas
muito mais concretamente com esta familia, identificaram muito claramente a importancia das

condi¢cbes da comunidade bem como do trabalho desenvolvido em rede em prol da saude
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familiar, complementando-se os diferentes saberes, estratégias e autonomias dos varios
técnicos de saude ou da comunidade, na gestédo da saude familiar.

Foco: Processo familiar Juizo: Disfuncional

Portador: Familia R.

Dimensdes:
e Comunicacgédo familiar ndo eficaz
e Coping familiar ndo eficaz

e Interaccao de papéis familiares ndo eficaz

Diagnéstico: Processo familiar disfuncional.

Intervencdes: e Promover coping na familia
e Promover a comunicacao expressiva e Avaliar saturacéo do papel
de emocdes e Orientar para servi¢cos sociais
e Optimizar padrdo de assertividade e Requerer servicos de salde
e Negociar estratégias adaptativas na (psicologia)Avaliar barreiras a adeséo
familia

A familia R., era constituida pela idosa dependente de cuidados e pela filha solteira,
principal prestadora de cuidados. A idosa apresentava uma alteracdo de comportamento nao
diagnosticada e nao medicada, manifestada pelo isolamento social a que se resguardava, néo
saindo do seu domicilio ha cerca de 18 anos, situacdo ja pré-existente mas que se tinha
agravado desde a morte do seu cOnjuge e com a deterioracdo da sua condicéo fisica. Era
cuidada quase em exclusivo pela sua filha solteira, recebendo apoio da sua outra filha em
situacdes onde as obrigacdes laborais impediam a principal prestadora de cuidados de estar
presente.

A idosa dependente embora mantivesse a capacidade de comunicar apenas o fazia
guando sentia uma relacdo de confianga com as pessoas, sendo que reagia negativamente a
presenca de pessoas estranhas ao seu quotidiano. A equipa de enfermagem realizava visitas
domiciliarias bi-semanais para realizagdo de pensos de Ulceras varicosas dos membros
inferiores, detendo com esta familia uma relagdo de confianca que proporcionava ndo sé a
comunicacdo da idosa dependente como também a manifestacdo das angustias da filha
cuidadora.

Este isolamento social desta familia acarretava claros constrangimentos para a procura de
bens de salde, sendo necessario mobilizar varios recursos comunitarios para que a
assisténcia da familia fosse exclusivamente no domicilio, como por exemplo a realizacdo de
consulta de dermatologia, realizagdo de doppler venoso e a realizacéo de analises.

A principal prestadora de cuidados referia ndo ter disponibilidade para actividades de lazer
OU para assumir compromissos amorosos com qualquer pessoa, resignando-se ao seu papel
de prestadora de cuidados e de trabalhadora desde o falecimento do seu pai ha 18 anos. Os
vérios contactos com esta familia permitiram compreender que a comunicacdo e coping

familiares ndo eram eficazes, levando a uma interac¢do de papéis familiares ndo eficaz, o que
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se traduzia consequentemente na saude individual dos membros desta familia, num ciclo
vicioso.

As enfermeiras relacionam o continuum salde-doenca com os factores que condicionam
as relagfes interpessoais, assumindo que estas podem definir habitos e comportamentos
(SANT’ ANNA et al., 2010).

Durante os contactos com esta familia tentou-se promover a comunicacdo expressiva de
emocdes a que filha se recusou fazer na presenca da méae, alegando que isso a perturbaria. A
idosa dependente ndo apresentava qualquer reaccdo quando confrontada com esta situagéo,
como se ndo compreendesse o que lhe era dito ou proposto. Foi proposto a cuidadora que
deveria optimizar o seu padrdo de assertividade em relacdo a mae, negociando com esta
momentos em que a deixaria sozinha a semelhanca do que fazia durante o seu horério laboral
mas para poder usufruir de momentos de lazer a que a cuidadora apés reflexdo se recusou a
fazer.

A finalidade do trabalho em salde relaciona-se com a reflexao que sensibilize os individuos
e grupos para mudangas positivas nas suas condi¢des de vida (CEZAR-VAZ, MUCCILLO-
BAISCH, SOARES, SOARES, COSTA, KERBER, BONOW, SANT'ANNA e CARDOSO, 2009).

Averiguou-se estratégias adaptativas na familia, mostrando-se infrutiferas quer pela recusa
da idosa em estar com pessoas desconhecidas, quer pela recusa da cuidadora em solicitar
maior participacdo da irma& ao cuidado da mée. Apesar da principal cuidadora apresentar
aparente saturacdo do papel, ndo demonstrava qualquer disponibilidade para alterar o seu
quotidiano de cuidado exaustivo a sua mae.

Segundo Sant’Anna et al. (2010) as redes de apoio social podem constituir-se enquanto
potenciador da diminuicdo de transtornos mentais uma vez que promove as inter-relacfes
entre os participantes, produzindo auto-confianga e poder de resolubilidade dos problemas do
quotidiano das pessoas.

Dada a dificuldade em proporcionar a familia mecanismos de coping eficazes a sua
realidade foi requerido o apoio de psicologia a esta familia, valéncia essa disponivel na equipa
multi-disciplinar da USF do contexto de ensino clinico.

Para Oliveira e Tavares (2010) a complexidade do trabalho em saulde implica a partilha de
responsabilidades, incentivando a busca de parcerias entre os diferentes agentes sociais
envolvidos na saude. No entanto frequentemente essa articulagéo inter-disciplinar permanece
no ambito profissional e ndo no institucional.

ApOs a referenciagdo desta familia, compreendeu-se que esta era uma familia ja conhecida
pela psicéloga da USF sem que houvesse partilha de informagédo a restante equipa. Esta
familia j4 teria sido diagnosticada como tendo uma relacdo fusional entre a mée idosa
dependente e a filha principal prestadora de cuidados, que apés ser confrontada com a sua
realidade abandonou as consultas de psicologia alegando pouca disponibilidade para as
mesmas, sem que tivessem sido accionados quaisquer outros mecanismos para resolucao da
situacdo. Para a médica desta familia, uma das solu¢cdes equacionadas tinha sido o

internamento compulsivo da mae dependente, dado ndo ter comparecido a qualquer das
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consultas de foro psiquiatrico agendadas, no entanto, consideraram que esse internamento
compulsivo poderia ser potencialmente mais agravante da situacéo do que benéfico.

Segundo Cezar-Vaz et al. (2009), para que ocorra reciprocidade social existe a
necessidade de constru¢do de vinculos de compromisso e de co-responsabilidade entre os
individuos ou grupos da comunidade e os profissionais. Esta dificuldade na construgédo de
vinculos e de compromissos explica o pouco sentido de responsabilidade desta familia em
participar nos seus planos de cuidados, conduzindo ao abandono das solucbes propostas,
conduzindo inevitavelmente a pouca reciprocidade social, quer por parte de outros agentes de
salde, quer por parte da familia mais alargada.

Foi negociado com esta familia o recomec¢o das reunifes de psicologia para melhoria do
processo familiar a que a filha aceitou desde que essas reunifes tivessem lugar no seu
domicilio & semelhanca do cuidado de enfermagem. Aquando o agendamento das reunides de
psicologia no domicilio foi referido que estas ndo poderiam acontecer enquanto esta familia se
mantivesse inscrita na USF, uma vez que para usufruir de apoio de psicologia no domicilio teria
de ser “transferida” para a UCC local. Quando equacionada essa possibilidade junto da familia,
esta recusou, pois isso requereria que os cuidados de enfermagem fossem prestados por
outros profissionais que ndo aqueles que esta familia identificava como os “seus enfermeiros”,
denotando o claro vinculo ja estabelecido com os mesmos.

Esta dificuldade de articulagao entre os agentes comunitérios, com a rigidez da burocracia
vai de encontro aos achados da revisdo bibliografica, sendo claro o constrangimento a planos
de cuidados individualizados a cada realidade, uma vez que implicam a flexibilidade das

familias as burocracias dos recursos de salde e ndo o reverso como seria desejavel.

Foco: Actividade de lazer Juizo: Privado em grau muito elevado

Portador: Prestadores de cuidados principais das Familias D. e R.

Diagnéstico: Prestador de Cuidados privado de actividade de lazer em grau muito elevado.

Intervencdes: e Orientar para lazer
e Encorajar lazer e Orientar para servigo social
e Avaliar disponibilidade e Gerir planeamento de cuidados
e Avaliar as capacidades familiares e Avaliar resposta psicossocial ao
e Avaliar crencas culturais planeamento de cuidados
e Avaliar as expectativas e Avaliar barreiras a adesao

Pelas contingéncias pessoais ou ambientais das familias D. e R. foi considerado que a
actividade de lazer estava privada em grau muito elevado e embora afectasse a familia
enguanto um todo, esta privagcao era percepcionada pelos prestadores de cuidados principais
de forma mais intensa.

Assim, durante os contactos com as familias, foi-se planeando em conjunto com estas
intervencbes exequiveis e que permitissem a resolucdo deste problema. No entanto, as
limitagBes para a actividade de lazer foram varias, ndo s intrinsecas ao proprio funcionamento

e organizacao familiar, como também as poucas propostas da comunidade para estas familias.
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Em ambas as familias foi referida rede de cuidados continuados integrados, com a
possibilidade de descanso anual do cuidador por um periodo estipulado até 90 dias por ano
como estipulado pelo 17° artigo do DECRETO-LEI N.° 101/2006, embora com a consciéncia da
sua saturacao e dificuldade de resposta a todos os pedidos, sendo que ambas as familias se
recusaram por sentimentos de obrigagéo, solidariedade e compaixao pelos seus familiares.

Na literatura mobilizada foi possivel compreender que em relacdo as redes sociais,
comunitarias e de saude existe uma marcada auséncia de espacos de lazer para estes grupos,
sendo que frequentemente a utilizacdo dos servicos de saude ou a participagdo em grupos
religiosos assumem a finalidade de meios de socializacdo (SANT'ANNA et al., 2010).

Assim torna-se evidente a importancia de dar resposta a esta necessidade de socializa¢do
ou de actividades de lazer por parte das familias, considerando esses momentos de lazer ndo
s6 uma oportunidade para as familias, bem como um momento chave para a sua capacitacao,
avaliacdo de necessidades e diminuicdo da demanda de cuidados de saude, rentabilizando-se
0S recursos existentes.

Por outro lado, tornou-se claro que o periodo de ensino clinico foi determinante para o
processo de aprendizagem pretendido, no entanto demonstrou-se escasso para responder as
necessidades destas familias, assumindo a continuidade de cuidados uma importancia vital
guer na assisténcia das mesmas, quer na afirmacao do contributo da enfermagem de saude
familiar.

Face a esta caréncia de continuidade de cuidados sensiveis as necessidades das familias
e de acordo com o0s objectivos deste processo formativo, compreende-se a necessidade de
operacionalizar uma revisdo sistematica da literatura, com a formulacdo de uma pergunta
PI[C]O que permitisse pesquisar de forma criteriosa as praticas de saude comprovadas na area
da enfermagem de familia e que visassem a saude familiar em familias com idoso dependente,
aproximando a realidade do contexto de estagio. Com o seguimento protocolar do processo da
revisdo sistemdtica da literatura, pretende-se determinar novas accdes a desenvolver em
funcado destas familias, como também analisar criticamente as accdes ja desenvolvidas durante

0 ensino clinico.

1.3 - CONTINUIDADE DE CUIDADOS: O COMPROMISSO COM A MELHORIA CONTINUA

Para Hesbeen (2000) os cuidados de enfermagem genericamente consistem numa
atencdo particular prestada por um enfermeiro a uma pessoa e seus familiares, ou a grupos de
pessoas, no sentido de ajuda-los, mobilizando para tal as competéncias e qualidades que
detém enquanto profissionais de saude. Amendoeira (1999) salienta que néo existem cuidados
de enfermagem sem se estabelecerem relag6es com a pessoa e/ou a sua familia.

No entanto esta perspectiva de cuidar, perpetuada pelas praticas de enfermagem no
quotidiano, fica aquém das necessidades familiares enquanto unidade de cuidados, sendo
incongruente com as mais actuais orientacbes de saude e com o0 preconizado com a

reestruturacdo actual dos cuidados de salide primarios, urgindo respostas de saude com
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enfoque na familia enquanto unidade nuclear. De acordo com Oliveira e Tavares (2010) as
mais recentes estratégias de saude visam qualificar os profissionais, co-responsabilizando-os
pelos seus cuidados, estimulando um cuidado integral da salude de toda a familia, nas suas
diferentes fases do ciclo vital.

Assim, durante o processo de ensino clinico e em concordancia com a equipa de
enfermagem, tornou-se clara a pertinéncia da criagdo de uma norma condutora para a pratica
de enfermagem em contexto de visita domiciliria, que ndo sé integrasse as actividades ja
prestadas pelos enfermeiros, bem como lhes estimulasse uma nova conceptualizacdo das
familias, abordando-as de forma sistémica enquanto unidade de cuidados. De forma a nao
tornar exaustivo a descricdo da norma elaborada, esta encontra-se disponivel no Anexo IV
para consulta, devendo compreender-se que varias intervengbes la contempladas dizem
respeito as orientacdes do plano de accao da USF para 2008-2010.

Tal norma pretende auxiliar a equipa de enfermagem no processo de tomada de
decisdes, independentemente do seu grau de diferenciacdo de cuidados, dada a diversidade
de especializacdes que os enfermeiros podem ir obtendo durante o seu percurso profissional.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003) o enfermeiro de cuidados gerais deve no
seu processo de tomada de deciséo e de intervengdo integrar os conhecimentos de evidéncia
empirica, sendo que a producao de guias orientadores (guidelines) constituem uma importante
base estrutural para o objectivo de melhoria continua.

No mesmo sentido, para Oliveira e Tavares (2010) a enfermagem esta cada vez mais
sensibilizada para a melhoria da qualidade da atencéo oferecida aos seus clientes, acreditando
que a aprendizagem tem o papel primordial de fomentar actividades com maior seguranca,
dinamismo e de forma individualizada em contexto colectivo e familiar.

Assim, e embora reconhecendo que a escassez de recursos € uma realidade dos
contextos de cuidados, tornou-se claro que a criagdo da norma condutora para a pratica
guotidiana nao seria por si s6 suficiente para responder as necessidades e individualidades das
familias, fomentando a necessidade da aprendizagem continua para o planeamento e
intervencao junto das mesmas.

Pela evidéncia encontrada nos autores mobilizados anteriormente, verifica-se ndo so
essa necessidade de aprendizagem continua dos intervenientes, bem como a caréncia em
grupos de lazer para as familias com idosos dependentes, com claros beneficios na sua salde,
tornando-se manifesta a necessidade de uma proposta, que respondesse aos focos
identificados com as familias no decorrer do estagio, bem como que proporcionasse o
pretendido processo de formagcdo e melhoria continua dos enfermeiros que actuam junto
destas.

Para Sant’/Anna et al (2010) a enfermagem de saude familiar desenvolve a sua atencdo
a individuos com doencas cronico-degenerativas em actividades educativas e informativas
individuais ou colectivas, incluindo a abordagem da patologia, suas implicacdes e riscos.

Tal afirmacdo vai de encontro ao preconizado pelas competéncias do enfermeiro de

cuidados gerais, onde se compreende que as intervences podem ser optimizadas se toda a
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unidade familiar for tomada como alvo, visando a alteragdo de comportamentos e a adop¢éo de
estilos de vida promotores de saude (OE, 2003).

Por outro lado reconhece-se que os cuidados de enfermagem ajudam o cliente a gerir
0s recursos da comunidade, assim como 0s recursos pessoais e familiares para fazer face aos
desafios de saude, prevendo-se vantagens na assun¢do do papel de pivd no seio da equipa
multidisciplinar (OE, 2003).

Conceptualmente em Portugal, tem-se verificado o aparecimento de diferentes
instancias na area da salde que visam ser impulsionadora e reguladoras de uma cultura de
melhoria continua da qualidade dos servigos prestados, sendo disso exemplo o departamento
da qualidade, homologado pela direccdo geral de salde em 2009. Este departamento da
gualidade em saude rege-se pelos principios da orientacdo para o cidaddo, objectividade,
compromisso, inovacdo, evidéncia cientifica, melhoria continua, qualidade e procura de
exceléncia (DGS, 2010).

As prioridades estratégicas assumidas pelo departamento da qualidade séo 7, entre
elas o projecto de Gestdo Integrada da Doenca e Inovagdo, que assume a doenca de cariz
infeccioso ou cronico-degenerativo. Este projecto implica um grande empenhamento,
prevendo-se que actue como facilitador de uma gestdo integrada da doenga por todos os
elementos que constituem as equipas multidisciplinares dos contextos de salde, visando
cuidados mais eficazes, com satisfacdo dos profissionais e utentes, conseguindo-se assim
ganhos em saude.

A Inovagdo em salde constitui-se como um principio de transformac@o de uma ideia
num produto ou servico, optimizando os resultados com base nos recursos disponibilizados,
potenciando ganhos de eficiéncia, elevando a competitividade da instituicdo. Em saude implica
ainda, partilhar gerir a informagé&o e o conhecimento, beneficiando do potencial das tecnologias
de informagéo para reformular técnicas e procedimentos em prol de resultados optimizados
(DGS, 2010).

O plano de accao (2008) da USF de S. Domingos demonstra que a sua equipa partilha
da preocupacdo de melhoria continua, tendo neste sentido definido o projecto de melhoria
continua, que envolve todos os profissionais tendo por objectivo major melhorar as suas
préaticas. Este plano assume a necessidade de criar condi¢des e de incentivar os profissionais a
realizar investigacdo no ambito dos cuidados de saude primarios, bem como de dinamizar
contactos na rede, permitindo a recolha de informacédo e formulacdo de diagnésticos de saude
para uma actuacdo eficaz, seja no ambito de reabilitagdo, tratamento ou de promocéo e
educacdo para a satde (PLANO DE ACCAO, 2008).

Assim numa abordagem sisteméatica e integrativa das experiéncias de estagio e dos
autores mobilizados durante o seu periodo, tornou-se clarividente a necessidade de propor um
grupo de apoio para as familias com idoso dependente como projecto de melhoria continua dos
cuidados prestados as familias.

Pretende-se que este momento de encontro proporcionado as diferentes familias
assuma pressupostos da logoterapia, sendo esta uma abordagem psicoterapéutica que

pretende conduzir a pessoa a desenvolver a sua propria responsabilidade, levando a criacao
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de estratégias e persecucdo de recursos de apoio. Este método de intervencdo pode ser
condutor de um qualquer grupo de ajuda mutua, enfatizando as experiéncias vivenciadas pelos

seus participantes.

1.3.1 Grupo de Auto-Ajuda

Assim e operacionalizando esta ideologia, inicialmente teria de se compreender quais
as familias que cumpririam 0s requisitos para 0 grupo de auto-ajuda, tendo um membro
dependente, para que possuissem as mesmas experiéncias e diavidas a partilhar nos
momentos de encontro, podendo-se consultar o SAPE pela escala de Norton e mobilizar o
conhecimento dos enfermeiros que realizam visita domiciliaria.

Posteriormente convidar-se-iam essas familias a estarem presentes num momento a
combinar de acordo com a disponibilidade do servico e adequando o mais possivel as
disponibilidades das familias interessadas. A periodicidade destes encontros seria entdo
definida de acordo com as disponibilidades de ambas as partes e das necessidades das
familias participantes.

No encontro, o enfermeiro faria a apresentacdo do grupo de ajuda-mutua, explicando
as suas potencialidades e objectivos, facilitando a apresentacdo das familias entre si bem
como a partilha das suas situacdes e experiéncias de vida, salientando-se os recursos e
estratégias que cada familia mobilizou no seu quotidiano.

Nesta reunido, o enfermeiro esclareceria as davidas mais prementes e faria a
identificagdo dos problemas e necessidades referidas por cada familia, de forma a diagnosticar
focos de atencgédo para a pratica de enfermagem. Posteriormente seria pertinente, em contexto
de visitagdo domiciliaria a validacdo das necessidades sentidas pelas familias, podendo
negociar com a familia estratégias de adaptacao a situagéo.

Na Unidade de Saude Familiar, a enfermeira procederia a consulta em bases de dados
cientificas, de acordo com a metodologia da Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), de forma a
aceder a informacdo mais actual e pertinente acerca das probleméticas identificadas e
validadas, de forma a desenvolver uma pratica o mais eficiente quanto possivel, em prol das
necessidades das familias e para melhor racionalizagdo dos recursos disponiveis.

Numa reunido ou visita domiciliaria posterior desenvolveria entdo o plano de cuidados
delimitado em funcdo de cada familia individualmente ou para o grupo, planeando e
negociando com estas as intervengdes necessarias para suprir as suas necessidades
individuais. Serviria como agente facilitador e mediador em situagbes cuja intervencdo dos
pares sociais se justificasse, ajudando a familia a mobilizar e usufruir dos recursos ao seu
dispor no contexto onde vive. Quer este momento se realizasse numa das reunifes de grupo
de auto-ajuda, quer em contexto domicilidria, seria possivel ao enfermeiro avaliar
continuamente o impacto das interven¢c@es implementadas, bem como novas necessidades da

familia ainda por suprir.
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Este trabalho de cariz dinamico e continuo, apenas sera possivel com o envolvimento
de toda a equipa de enfermagem, sendo imprescindivel ao longo de todo o processo a
elaboracdo de registos que déem suporte e continuidades aos cuidados de enfermagem a
familia.

De forma a clarificar um pouco o planeamento do grupo de ajuda-mutua, foi elaborado
um esquema dque se pretende clarificador para a sua operacionalizacdo, incluindo
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, permitindo deste modo ser conduzido por
gualguer membro na equipa de enfermagem do contexto de estagio.

Tendo em vista o objectivo major da continuidade de cuidados as familias integrantes
deste grupo, reforca-se a importancia deste pressuposto em conjunto com 0 pensamento
critico e com a elaboracdo de registos, trés aspectos cruciais na resposta continuada as

familias.

Continuidade dos Cuidados

Planeamento Identificacao de

necessidades/
problemas

: individuais e de
estratégias

Pesquisa em bases
de dados cientificas
para a PBE

Validagéo em
contexto domiciliario

A ~d
\

Registos Pensamento Critico

Figura 1: Esquema elucidativo para a operacionalizacdo do grupo de auto-ajuda concebido.
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2 — A REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

A revisdo sistematica da literatura consiste num método moderno de avaliacdo e
sintetizacdo de um conjunto de dados adequados as intervencdes do dia-a-dia, sendo
frequentemente aplicada na obtengcdo de provas cientificamente comprovadas na &area da
saude (SACKETT et al (1996) referido por. PEARSON, WIECHULA, COURT e LOCKWOOD,
2005).

A revisdo sistematica da literatura enquanto processo planeado compreende a formulagéo
de uma pergunta em formato PI[C]O, a pesquisa em bases de dados cientificas, com a
identificacdo, seleccdo e avaliacdo critica doa estudos, que associada as problematicas da
praxis permite a reflexdo e melhoria das praticas (PEARSON et al., 2005).

A reflexdo da praxis profissional associada a esta revisdo sistemética da literatura, é
cada vez mais uma necessidade e uma ferramenta essencial, consolidando os conhecimentos
gue se possuem com as mais actuais evidéncias, proporcionando um novo sentido ao cuidar
da enfermagem. Este processo iniciado mais precocemente no decorrer do ensino clinico
assumiu-se como fundamental, permitindo ndo s6 ganhos pessoais pela alteracdo de
concepcdes e melhoramento das préticas, como também a producdo de novos saberes em
enfermagem. Para Pearson et al. (2005) o processo reflexivo deve acompanhar a pratica de
cuidados em todas as suas fases de uma forma regular e sistematica, propiciando mudancas
cognitivas nos profissionais, com vista a melhoria continua dos seus cuidados, pela
actualizacdo, reformulacdo e incremento dos seus saberes, impulsionando assim a pratica

baseada na evidéncia.

2.1 — A PRATICA BASEADA NA EVIDENCIA

A préatica baseada na evidéncia consiste na aplicacdo consciente e explicita da melhor
evidéncia actual na tomada de decisdes sobre o cuidado aos pacientes, indo de encontro aos
objectivos major deste processo formativo (SACKETT et al. (1996) referido por. PEARSON et
al., 2005).

Segundo Pearson et al. (2005) a préatica baseada na evidéncia tem ganho aceitacdo nos
cuidados de saude da maioria dos paises ocidentais, produzindo conhecimento que esta em
constante evolugdo e expansdo em prol da melhoria da saude global. E consensual o
entendimento de que todos os profissionais de saude devem exercer a sua préatica suportada

pela evidéncia mais actual
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A PBE prevé metodologias e processos de identificacdo de evidéncias da eficacia e
efectividade de intervencfes, estratégias ou outros mecanismos de actuacao para determinada
tematica, promovendo a tomada de decisdo conscienciosa com vista ao aperfeicoamento dos
cuidados aos pacientes (SANTOS, PIMENTA e NOBRE, 2007)

Deste modo, para além da necessidade de mobilizacdo dos resultados das pesquisas
concretizadas ao longo do ensino clinico, foi realizada posteriormente uma nova revisao
sistemética da literatura, pretendendo-se ndo s6 compreender 0s mais actualizados
conhecimentos para a teméatica deste relatério, como também produzir novos saberes para a

pratica futura de enfermagem.

2.2 - PESQUISA EM BASES DE DADOS

Assim, face as necessidades evidenciadas ao longo do relatério, e tendo em conta a
conceptualizacdo mobilizada ao longo do estagio como base para um novo cuidar, formulou-se
como ponto de partida para a revisao sistematica da literatura, a seguinte pergunta em formato
PI[C]O:

Seré que a enfermagem de familia em contexto de visita domiciliéria (I) promove
a saude familiar (O) em familias com um idoso dependente (P)?

Pretende-se indagar em fontes crediveis se a enfermagem de familia, assumida neste
relatorio pela Optica da Ordem dos Enfermeiros (2009), enquanto especializagdo da profissao
gue visa cuidar da familia enquanto unidade nas diferentes fases do seu ciclo de vida, promove
a capacitacao das familias para as exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento.

Para este relatério abordou-se a familia no contexto especifico de visita domiciliaria,
por se considerar aquele que permitiria ac¢des planeadas e sistémicas de interac¢do com as
familias no seu contexto de vida, indo de encontro ao referido por Lopes (2003) que assume a
visita domiciliaria como potenciadora de actividades de salde que integram os conceitos de
integralidade, universalidade, equidade, acesso e continuidade.

Dado a temética deste relatdrio ter emergido da pratica do estagio, pretendeu-se
revisar literatura com familias na Ultima etapa do seu ciclo de vida, denominando-se segundo
Relvas (1996) a etapa da familia com filhos adultos. Esta opcdo metodolégica prendeu-se com
a demanda de cuidados das familias abordadas, sendo maioritariamente composta por familias
nesta etapa de vida e com a particularidade de assumirem os cuidados a um dos seus
membros idosos e dependentes. Por ultimo, a salde familiar pretendida como resultado
(outcome) da prética da enfermagem de familia sera assumida como um estado dindmico de
mudanca e bem-estar, que inclua os diversos factores intervenientes no processo saude-
doenca do sistema familiar (HANSON, 2005). Ter-se-& presente que esta saude familiar integra
processos de retro-alimentacdo promovendo processos de reestruturacéo do sistema familiar,
num continuum entre a estabilidade e a mudanca (ALARCAQ, 2002).

No quadro 1 estdo representados os critérios usados na formulacdo da pergunta

formato PICO e os descritores definidos para a pesquisa em bases de dados.
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Participantes | Quem foi estudado? ~2miES Eom [CEED
Dependente
~ ——— —
Intervengo~es O que f.0| .felto. _ Enfermagem de Familia Family nursing;
Comparacfes | Podem existiroundo | =-=----m-momomeee-
Family health;
Outcome Respostas/Efeitos Saude familiar Aged

Quadro 1: Critérios de formulagéo da pergunta PICO

As bases de dados electrénicas consultadas foram a EBSCO
(http://web.ebscohost.com), seleccionando as bases de dados CINAHL Plus with Full Text;
MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e Academic

Search Complete, consultadas em 20.11.2011 para andlise reflexiva do presente relatério.
Para a consulta da base de dados EBSCO, foram validados na plataforma

MeSHBrowser (http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) os descritores family nursing,

family health e aged sendo todos eles descritores. Inicialmente foram pesquisados cada um
dos descritores, isoladamente, com “full text” e sem filtro cronol6gico e posteriormente com filtro
cronoldgico 2005-2011 (Quadro 2).

EBSCO
(CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health Collection:
Comprehensive e Academic Search Complete)

; Resultados
Descritores
Sem Filtro Cronolégico Com Filtro Cronolégico 2005-2011
Family Nursing 3480 1847
Family Health 32967 15103
Aged 4291046 1426347
Total de Artigos 4327493 1443297

Quadro 2: Resultados dos descritores isoladamente na base de dados EBSCO

Foram ent&o conjugados os descritores dois a dois e finalmente os trés em simultéaneo,
mantendo a opcao “full text” e “find all my search terms”, sendo posteriormente sujeitos a filtro

cronolégico de 2005-2011, conforme apresenta o Quadro 3.

EBSCO
(CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health Collection:
Comprehensive e Academic Search Complete)

_ Resultados
Descritores

Sem Filtro Cronolégico Com Filtro Cronol6gico 2005-2011
Family nursing + Famil
Y J Y 528 303
Health
Family nursing + Aged 326 214
Family Health + Aged 8386 3799
Family nursing + Famil
y 9 Y 60 39
Health + Aged

Quadro 3: Resultados dos descritores associados na base de dados EBSCO
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http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html

Deste total de 39 artigos procedeu-se a leitura dos titulos e resumos, tendo em conta

os critérios de inclusé@o e excluséo especificados para este relatorio (Quadro 4), tendo resultado

em 19 artigos seleccionados para a sua leitura integral.

Critérios de Incluséo

Critérios de Exclusao

e Artigos com cerne na
problematica deste relatério

e Artigos desenvolvidos no
ambito da profisséo de
enfermagem, com qualquer
autor enfermeiro

e Artigos de lingua
Portuguesa, Inglesa ou
Espanhola

e Estudos mais recentes

Estudos que néo se relacionem com a tematica em

estudo

Estudos que abordem criangas, gravidas ou
puérperas

Estudos realizados em populacdes Asiaticas,
Arabes ou Africanas

Estudos que abordem a pessoa em fim de vida/fase

terminal ou em cuidados paliativos
Estudos em linguas diferentes da lingua
Portuguesa, Inglesa ou Espanhola

Quadro 4: Critérios de inclusdo e de exclusdo dos artigos

Da leitura integral dos artigos considerados, seleccionaram-se 6 artigos para o corpus

Y

deste relatério, como sendo os que melhor respondiam a tematica abordada, estando
disponiveis as respectivas fichas elaboradas no Anexo V, por se considerar exaustiva a sua
exposi¢do no corpus do relatério. Destes 6 artigos, os Ultimos 3 apresentados tinham ja em
periodo de ensino clinico, sido mobilizados no planeamento de cuidados as familias,

enguadrando a pratica na evidéncia disponivel na altura.

Artigo 3
(Anexo
VI)

Exploratério, Descritivo
Artigo 4
(Anexo
VIl

Descritivo, Qualitativo

Artigo 5
(Anexo
VIII)

Nivel de Evidéncia VI

Nivel de Evidéncia VI

Exploratério, Descritivo, Qualitativo
Artigo 7
(Anexo
IX

Exploratorio, Descritivo, Qualitativo

Nivel de Evidéncia VI

Nivel de Evidéncia VI

Artigo 11
(Anexo X)

Exploratério, Descritivo, Qualitativo

Nivel de Evidéncia VI

Artigo 14
(Anexo
XI)

Exploratério, Descritivo, Qualitativo

Nivel de Evidéncia VI
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2.3 - ANALISE REFLEXIVA

Embora a realidade dos contextos de algumas autoras dos artigos seleccionados difira da
realidade portuguesa, sendo que mesmo em Portugal existam marcadas desigualdades
relacionadas com diversos factores, considerou-se pertinente mobilizar os achados da
pesquisa bibliogréafica pela semelhanca de objectivos de actuacao para pratica de enfermagem
de salde familiar.

Segundo Goncalves, Costa, Martins, Nassar e Zunino (2011) a distribuicdo da populagéo
idosa portuguesa é heterogénea, com assimetrias socioeconémicas entre o litoral e o interior,
em que associado a estas desigualdades observamos repercussées negativas nos idosos e
suas funcionalidades, fragilizando-os.

No Brasil, tal como noutros paises desenvolvidos, o envelhecimento populacional obrigou
a uma reformulacdo das estratégias de salde que focasse ndo s6 o individuo isoladamente
mas antes a familia enquanto unidade pragmatica de saulde, pela transferéncia das
responsabilidades do cuidar para o domicilio (OLIVEIRA e TAVARES, 2010).

As politicas portuguesas de atencao ao idoso defendem o domicilio como o melhor local
para se envelhecer, proporcionando autonomia e preservando a sua identidade e dignidade
(GONCALVES et al, 2011).

Rocha, Carvalho, Figueiredo e Caldas (2011) acrescentam que a visita domiciliaria propicia
aos enfermeiros uma maior aproximacdo com a realidade permitindo a compreensdo da
dindmica familiar, facilitando o planeamento da assisténcia, com melhoria do vinculo entre os
profissionais e 0s usuarios.

No entanto no contexto profissional e no contexto de actuagéo de ensino clinico poucas
eram as praticas que de forma conscienciosa eram desenvolvidas com vista a esta ideologia. A
familia quando considerada, era assumida como um recurso, com varios deveres no acto de
cuidar e com pouco reconhecimento na sua estrutura, unicidade e potencialidade. Surgiu assim
a inquietacdo de alterar concepg¢des que propiciem novas praticas, mais conscienciosas,
sensiveis e cientificamente comprovadas como eficientes, na busca de uma meta-competéncia
para o cuidar da familia como um todo, reconhecendo as suas especificidades tao proprias.

A revisdo sistematica da literatura foi uma ferramenta essencial nesta alteracdo de
concepcdes e construcdo de um novo paradigma do cuidar, associado a um processo reflexivo
continuo de crescimento e maturacao profissional.

Segundo Rocha et al (2011) o processo de cuidar requer do enfermeiro o
desenvolvimento de acc¢des, atitudes e comportamentos baseados em conhecimento cientifico
articulado entre a experiencia, a intuicdo e o pensamento critico, delineado com e para o cliente
alvo de cuidados.

Durante o periodo de ensino clinico, foi possivel um momento de aprendizagem na
Unidade Local de Saude de Matosinhos, mais especificamente na UCC de S. Mamede Infesta,
confirmando as desigualdades descritas na literatura, tendo esta UCC um projecto inovador
criado ja em 1999 com o objectivo de melhorar a qualidade assistencial. Este momento de

partilha de experiencias constituiu uma inegavel vantagem no processo de aprendizagem, uma
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vez que foi possivel no terreno observar a implementagdo da préatica abordada neste relatorio,
com a real aplicacdo da figura de enfermeiro de familia, pelo uso consciente do Modelo
Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar. Neste contexto ndo s6 as intervencdes das
enfermeiras de familia eram mais eficientes como mais adequadas as realidades das suas
familias, traduzindo-se em resultados sensiveis de enfermagem e com marcado
reconhecimento nédo sé por auditorias realizadas pelo observatério da Ordem dos Enfermeiros
como também e principalmente por parte dos usuarios dos servicos de salde, tendo sido
destaque na imprensa nacional. De acordo com Schreck (2010), o projecto “envelhecimento
activo” promovido por enfermeiras com formacéo na &area da enfermagem de saude mental e
gerontologia da Unidade Local de Saude de Matosinhos, facilita o encontro de individuos em
sessbes de grupo tedricas e préaticas que estimulem a incluséo e participagdo das mesmas na
comunidade.

Rocha et al (2011) afirma que a formacdo de grupos, constitui-se enquanto um dos
principais recursos terapéuticos utilizados em diversos contextos de assisténcia a saude,
compreendendo a participacdo da familia como essencial na relagdo cuidar. Para as autoras o
enfermeiro esta capacitado em atribuir ao seu cuidado o seu aspecto social, psicolégico e
familiar, possibilitando a operacionalizag@o de grupos terapéuticos como resposta de cuidado e
de apoio social.

Na unidade local de saude supra referida, todos os servicos entrosam-se numa teia
interligada de conexdes, num esforco conjunto entre hospital e centros de saude do concelho,
articulados em funcéo da populagdo. Nos vérios programas direccionados para a reabilitacédo
do idoso no domicilio € equacionada a familia enquanto unidade de cuidados e a necessidade
de a incluir no planeamento de intervenc¢des. Com isto, apresentam uma diminuigdo de 61% na
taxa de dependéncia segundo o indice de Barthel entre 2009 e 2010, sendo que 0% dos
inquiridos tiveram aumento da taxa de dependéncia, com a efectivacdo de 99% das visitas
programas e com uma taxa de 3,5% de agudizacbes com necessidade de internamento (1°
ANO DE VIDA DA UCC, 2010).

Tais resultados véo de encontro ao referido por Gongalves et al (2011) onde referem que
na reorganizacdo dos cuidados de salde em Portugal, os enfermeiros da equipa de saude
familiar assumem um papel de destaque, participando na vinculacdo das familias aos
programas de promoc¢do e cuidados de salde, desenvolvidos em contexto comunitario e
doméstico. Surge assim a clareza de que o caminho a trilhar ndo necessita de ser pioneiro,
havendo uma variedade de realidades nacionais e internacionais que comprovam que esta
assisténcia de enfermagem de familia é possivel, com o envolvimento das equipas de
enfermagem de forma integral, com recurso a formacao permanente e ao USO CONSCIeNcioso e
reflectido da evidéncia cientifica para a melhoria continua das competéncias individuais.

Neste sentido Oliveira e Tavares (2010), afirmam que a formacdo permanente sera
essencial para motivar a transformacgdo pessoal e profissional na busca de alternativas aos
desafios exigentes dos contextos de salde. A enfermagem devera pautar-se por propositos e

objectivos comuns, alcancados por todos os seus integrantes.
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Comeca-se a compreender que a abordagem sistémica e organizada das familias,
integrando as suas peculiaridades permite ndo s6 uma pratica de enfermagem especializada,
como também e principalmente a assisténcia, equidade e acessibilidade das familias enquanto
sistema, atendendo-se as suas mais intimas necessidades, num contrato de acc¢éo partilhado
pelas equipas de enfermagem e familias usuérias dos servicos de salde. O reconhecimento
das diferentes configuracbes familiares e suas propriedades proprias, como a auto-
organizagdo, equifinalidade e globalidade, permite uma assisténcia mais fidedigna da
enfermagem a este grupo de cuidados. No mesmo sentido, a compreensdo de que os
processos de retro-alimentacdo podem facilitar os processos de saude ou reforcar os
processos de doenca, permite delinear a actuacdo do enfermeiro de familia enquanto
mediador, facilitando a adaptacdo dos recursos internos e externos das familias as suas
transicdes normativas e aos factores de crescimento e (des)organizacao familiar.

A abordagem sistémica das competéncias, compreende-as enquanto combinacfes
complexas de atributos (conhecimentos, atitudes, valores e pericias) empregues para
compreender e actuar em situagfes particulares dos individuos, associando as capacidades
individuais e aos objectivos. Isto permite incorporar aspectos éticos e valores a pratica
reflectida, enfatizando a importancia do contexto, uma vez que admite a possibilidade de
distintas préaticas competentes (HAGER e GONCZI, referido por PIRES, 2005)

Para Rocha et al (2011) os profissionais de salude devem capacitar-se para trabalhar a
interdisciplinaridade e a integracéo entre a rede basica e o sistema de referéncias, facilitando o
acesso da populagédo idosa. No entanto no estagio, varios foram os constrangimentos da
acessibilidade das familias aos véarios agentes da comunidade ou mesmo dentro da equipa
multidisciplinar, evidenciando que a morosidade dos processos e a burocracia sédo claramente
dificuldades e impedimentos a pratica integrativa e interdisciplinar, demonstrando que a rigidez
organizativa das acessibilidades as torna redundantemente pouco acessiveis e ndo articuladas
em fungdo dos seus usuarios, onde na conjectura actual, a acessibilidade e a racionalizacéo
dos cuidados de saude assumem um papel tdo importante e preocupante.

Segundo Kawata, Mishima Chirelli, Pereira, Matumoto e Fortuna (2011), o trabalho em
equipa assume-se como um dos pressupostos mais importantes na reorganizacdo do processo
de trabalho, podendo actuar como facilitador para uma abordagem mais integral e resolutiva,
articulando as diferentes ac¢des dos distintos profissionais.

Por outro lado contrariamente ao constatado durante a experiéncia na ULS de Matosinhos,
0 contexto de ensino clinico tem uma aposta na visita domiciliaria minorada pela escassez de
recursos e muito aguém das expectativas proprias, constituindo-se maioritariamente enquanto
recurso de salde em ambito curativo ao invés de oferta de saude, com promog¢éo da saude,
sendo claramente dificultador a abordagem sistémica das familias pretendida. Pela revisédo
sistematica compreende-se que um dos limites ao cuidado eficiente dos enfermeiros é a falta
de recursos materiais e de capacitacdo dos mesmos bem como de outros recursos humanos
envolvidos nos processos de cuidar (ROCHA et al, 2011). Segundo Cezar-vaz et al (2009) as
estruturas sociais para a producdo de recursos materiais devem organizar-se a partir de

politicas publicas, as quais devem visar satisfazer as caréncias e demandas de saude.
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Para Gongalves et al (2011) é prioritario que se operacionalize a politica publica da rede
de cuidados continuados e integrados como resposta as familias mais empobrecidas, sendo
que no seu estudo no contexto do Porto a maioria dos idosos sdo cuidados no domicilio por
mulheres familiares, sendo similar a realidade encontrada em contexto de ensino clinico.

Segundo as autoras supra-citadas ainda existe pouco conhecimento acerca do cuidador
informal masculino, embora se denote um crescimento do mesmo nos contextos familiares, o
que em parte pode explicar a razdo de ter sido na familia E. onde o principal prestador de
cuidados era o filho da idosa dependente, que houve a necessidade de promover a adequacéo
dos conhecimentos ao papel de prestador de cuidados.

Compreende-se que de facto a enfermagem de familia embora com contingéncias
naturais, desempenha um papel primordial na promocdo da salde familiar em familias com
idoso dependente como pela sua centralidade na rede social destas, urgindo reorganizar os
servicos de saude as demandas reais das familias, visando-se a permanéncia no domicilio dos
seus familiares dependentes, ndo s6 pelos seus beneficios préprios, detectando-se mais
precocemente sinais de crise ou vulnerabilidades, como também pela rentabilizacdo do ja tao
saturado Servico Nacional de Saude. Os momentos de visita domiciliaria proporcionados no
decorrer do estdgio permitiram a construcdo de uma relagdo profissional mais auténtica e
efectiva, sendo bem acolhida pelas familias a presenga do profissional de salde para a
construgdo conjunta de um plano de accdes, que visassem muito mais do que apenas o
tratamento curativo instituido até entdo. As familias quando abordadas como um todo,
reconhecem no enfermeiro um papel distinto de profissional parceiro, com aptiddes
especializadas para além da realizacdo de pensos ou administracdo de injectaveis, tendo a
relagdo construida pela continuidade de interacgdes, um papel fundamental nesta nova
consciéncia do seu enfermeiro de familia.

E necessario alterar-se concepgdes e motivar os profissionais a querer saber fazer mais e
melhor pelos seus clientes, compreendendo que a multidisciplinaridade pode funcionar
enquanto parceria e resposta cabal as necessidades, desde que se assumam as familias
enguanto parceiras e unidade de cuidados, com caracteristicas préprias e singulares. Importa
dotar as comunidades de respostas acessiveis a populacdo que intervenha ndo s6 em
processo de doenca bem como em promoc¢do e manutencdo de saude, sendo claramente a
visita domiciliaria uma ferramenta estratégica na sua execucao.

Rocha et al (2011) ressalta o trabalho em parceria com outros profissionais, tais como
psicélogos e assistentes sociais, assumidos como fundamentais para restaurar o bem-estar, o
equilibrio emocional e a qualidade dos cuidados prestados, salientando o apoio familiar neste
cuidar interdisciplinar, confirmando deste modo as intervengcbes planeadas com e para as
familias seleccionadas para o presente relatério, embora depois néo se obtivesse os resultados
pretendidos pelas condicionantes ja abordadas e pela pouca continuidade da articulagdo em
rede. Para as mesmas autoras, uma das alternativas para responder as necessidades das
familias, sera a orientacéo para grupos da comunidade, terapias de grupo, novas amizades ou

ocupagdes prazerosas.
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Para Cezar-Vaz (2009), os profissionais ao estabelecerem vinculos de compromisso e de
co-responsabilidade com a populacdo ampliam a finalidade do seu trabalho. Os profissionais
constroem relacfes de consciencializacdo matua com a populacdo e assim acrescentam um
vinculo humanizado ao significado da finalidade do trabalho, tendo os autores concluido que
esta sensibilidade profissional encontra-se mais fortemente presente nos discursos dos
enfermeiros que nos dos restantes membros das equipas de saude, estreitando as
possibilidades de mudanga nas comunidades. No mesmo sentido Gongalves et al (2011)
ressalvam a importancia em articular redes locais de suporte social para a manutencao e
inclusdo social das familias, evitando sentimentos de soliddo e isolamento social,
marcadamente presentes na familia R. do contexto de estagio.

Embora a actuagdo da enfermagem no cuidado as familias ndo seja um tema novo, no
entanto é ainda pouco explorado e valorizado nas praticas quotidianas, relegando-se a
intervencdo junto deste grupo para o empirismo, sem que se paute pela cientificidade, rigor e
continuidade. Por outro lado e em concordancia com os achados da revisdo sistematica é
frequente a auséncia de espacos de lazer, embora se comprovem os beneficios dos grupos da
comunidade ou da terapia de grupo acima mencionados.

Durante o periodo de ensino clinico foi ainda solicitado no contexto de estigio, a
participagdo num grupo de apoio a familias com individuo com doenca de Alzheimer,
operacionalizado por uma enfermeira e uma psicéloga no apoio aos familiares e por uma
fisioterapeuta no apoio aos individuos com doenca de Alzheimer. Neste grupo eram
promovidos encontros periédicos, onde se esclarecia acerca da fisio-patologia da doenca de
Alzheimer assim como os intervenientes partilhavam as suas experiéncias entre si, pelos
diferentes estadiamentos da doenca que apresentavam os seus familiares. Embora fosse claro
os beneficios destas reunifes e a forte adesao por parte das familias, esta era a Unica resposta
enguanto grupo de apoio comunitario, limitando o acesso a apenas familias acometidas por
esta patologia. Para Rocha et al (2011) a participacdo dos profissionais e clientes em grupos
terapéuticos € essencial para que ambos possam criar relagdes afectivas mais humanizadas,
relatando que estes grupos permitem a diminuicdo de sentimentos como o medo e a
ansiedade.

Sant’Anna et al (2010) afirmam que o trabalho desenvolvido pelas enfermeiras da salde
da familia merece destaque, uma vez que se constituiu uma parceria de sucesso para o
desenvolvimento de uma prética integrativa, incluindo a realidade social enquanto
condicionante do processo salde-doencga. Rocha et al (2011) afirmam no mesmo sentido que o
enfermeiro deve actuar no contexto de vida dos individuos e familias, consciencializando-se
das suas praticas, crengas e valores. Ainda na mesma légica, Kawata et al (2011) sustentam
gue a participagdo da familia nos cuidados de salde s&o cruciais para a pratica de
enfermagem, dado a familia influir quer no bem-estar, quer no processo de salde e doenca
dos seus membros, pressupostos considerados durante a abordagem feita no estagio.

Gongalves et al (2011) acreditam que € importante ha compreensdo da dinamica familiar,
explorar as relagbes que proporcionam harmonia ou desarmonia, como no caso da existéncia

de um idoso dependente que requer protec¢do, cuidado, solidariedade e amor. As autoras
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acrescentam que o cuidado ao idoso com afec¢bes crénicas pode desenvolver stress no
sistema familiar induzindo nas familias taxas consideraveis de disfuncao familiar, avaliadas
pelos mesmos instrumentos mobilizados na dimenséo funcional expressiva para caracterizacdo
das familias abordadas em ensino clinico. Tal achado é congruente com a avaliagdo familiar
concretizado durante o ensino clinico, em especial em relagéo as familias R. e D., que embora
privadas de actividades de lazer com repercussfes no seu quotidiano, referiam sentimentos de
solidariedade e amor como fundamento para a ndo partilha dos cuidados.

Para Kawata et al (2011) a reorganizagdo dos cuidados de saude visa a assuncao da
familia em seu ambiente, compreendendo os seus principios de integralidade, universalidade,
equidade, participacdo e controlo social, bem como a intersectoralidade, a resolutividade e a
humanizac¢do do atendimento em saude.

Rocha et al (2011) afirmam que a visita domiciliaria propicia maior aproximacdo dos
enfermeiros a realidade, constituindo-se enquanto ac¢cdo relevante para salientar as
necessidades basicas, tendo boa aceitacao por parte dos idosos, familias e cuidadores.

As familias com um idoso dependente serdo uma forte demanda de cuidados sendo
evidente que o papel do enfermeiro de familia, consciente e capacitado, terd um impacte
fundamental na assisténcia das mesmas, sendo necessario para isso, transformagfes ndo sé
das cogni¢des dos profissionais, como também das estruturas pouco flexiveis das equipas
multi-disciplinares. Esta transformacao necessitard antes de mais, da formagéo e sensibilidade
dos enfermeiros para as necessidades, vulnerabilidades e forcas das familias, para que a
relacdo do cuidar ocorra segundo um método dindmico, organizado e sistémico, & semelhanca
do processo desenvolvido no decorrer do estagio.

Para Rocha et al (2011) o cuidar implica uma accdo dindmica, pensada e reflectida,
envolvendo um agir integrativo, possivel pela formacao pessoal e profissional, distinguindo-se
do cuidado que assume a conotacdo de responsabilidade e zelo. Assim pode inferir-se que a
enfermagem considerada arte do cuidar integra-se na préaticas do cuidado, assumindo
inevitavelmente a familia como parceira de cuidados.

Na realidade concreta do contexto de ensino clinico, falta dotar a rede comunitaria de
estruturas e respostas as necessidades das familias; respostas essas evidenciadas pela
revisdo sistematica da literatura como cientificamente comprovadas para a tematica em
guestdo e que foram percepcionadas no decorrer do estagio pela avaliacdo sistémica e
integrativa das familias, possibilitada pela meta-competéncia desenvolvida ao longo do
processo de mestrado e especializacao do saber. O grupo de auto-ajuda sugerido a equipa de
enfermagem no decorrer do estagio, enquanto proposta de melhoria continua, pretendia assim
dotar essa realidade das estruturas referidas pela literatura para assisténcia das familias nesta

etapa de vida e para o melhoramento das praticas de enfermagem.
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3 — CONCLUSAO

O processo de aprendizagem é um percurso continuo, pautado por momentos de
ansiedade pelo confronto com o desconhecido. A ruptura com antigas concepgdes e praticas
de cuidados implica a abertura propria para com o outro, mas também a disponibilidade do
outro para nos acolher, permitindo o crescimento conjunto. O suporte da equipa
multidisciplinar, mas mais concretamente da equipa de enfermagem foi essencial para moderar
e facilitar os contactos com as familias abordadas neste estagio. O apoio e orientacdo da
professora que acompanhou o ensino clinico, foram fundamentais em momentos de maiores
davidas ou desanimo face as contrariedades.

O descortinar dos processos familiares, possibilitou a consolidagdo de um quadro
conceptual mais rico, elevando e amadurecendo o corpo de conhecimentos préprio, essencial
para um melhor cuidar. A revisdo sistematica da literatura representou ndo s6 em termos
individuais uma estratégia fundamental para reafirmacdo de competéncias, como também se
evidenciou enquanto ferramenta essencial para a pratica quotidiana nos diferentes contextos
de cuidar, dando resposta a vontade de melhoramento.

Pela revisdo sistemética da literatura compreende-se que embora se verifigue uma
variedade de realidades do enfermeiro de familia, existem consensos e orientagfes para a sua
pratica, promovendo a saude familiar nas familias por si cuidadas. Evidencia-se o papel
fundamental da enfermagem de familia na conjuntura politica nacional e embora em alguns
contextos ja seja uma realidade, noutros ndo é praticada de forma conscienciosa e cientifica.

O contexto de visita domiciliaria constitui-se ndo s6 como uma ferramenta para um cuidar
mais adequado como também como a oportunidade da criagdo de vinculos efectivos com as
realidades das familias nhuma parceria de cuidados. Assim, confirma-se o espaco domiciliario
como o mais favoravel para a apreensdo da realidade e dindmica familiar, facilitando o
delineamento de intervencGes mais adequadas e sensiveis para os problemas, reais ou
potenciais das familias. Por outro lado, determina-se a importancia fulcral do contexto
ambiental e rede comunitaria envolventes as familias, salientando-se a urgéncia em organizar
respostas sociais e de lazer para as familias com idoso dependente, bem como em
desburocratizar os processos de parceria entre 0s agentes comunitarios.

Face a realidade demogréafica do pais pretende-se a especializacdo da enfermagem,
nos seus diferentes contextos de trabalho, de forma a responder de forma mais competente e
conscienciosa as demandas de cuidados. A enfermagem de saude familiar, detém um corpo de
conhecimentos préprio e especializado, reflectindo ac¢des sistémicas que atendem as
propriedades especificas de cada familia, pelo que em nada deve ser associada ao empirismo

ou aos cuidados desenvolvidos pelos enfermeiros de cuidados gerais, de forma menos
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criteriosa. A assuncdo deste pressuposto, salientard a importdncia do conhecimento
especializado, motivando os profissionais a investirem e desenvolverem esta area de actuagéo
em prol das familias e das expectativas de salde, prevendo-se o reconhecimento dos
intervenientes da area da saude e populacao em geral.

A caracterizagdo sistémica das familias abordadas pelo modelo empregue e o
desenvolvimento de uma pratica especializada em enfermagem avancada ao longo do
presente processo formativo, permitiu uma actuacdo mais integrativa e resolutiva, actuando
entanto gestora dos recursos internos e externos das familias, na abordagem das suas
potencialidades e vulnerabilidades face as suas transigfes normativas e/ou aos factores que
destabilizam o equilibrio familiar, visando a autonomia e saude das familias.

A necessidade de ir recorrendo ao longo do estagio as bases de dados cientificas para
melhor dar resposta as necessidades e propriedades das familias, permitiu a negociacdo e co-
construcdo de um plano de cuidados mais auténtico e congruente, de forma a garantir a
capacitacdo, desenvolvimento e equilibrio dos sistemas familiares, tendo sido basilar na
consolidagdo da pratica especializada pretendida. O confronto entre a realidade do ensino
clinico, a analise dos achados bibliograficos e a consolidacdo de conhecimentos e
conceptualizagdes pré-existentes, permitiu revelar o papel de centralidade atribuido ao
enfermeiro de familia na teia de relagdes multidisciplinares entre os varios agentes actuantes
na area da saude.

Este processo formativo proporcionou a reflexdo quer pessoal, quer da equipa de
enfermagem do contexto de ensino clinico, acerca da tematica do papel da enfermagem de
familia em contexto de visita domiciliaria para a promocao da saude familiar, em familias onde
exista um idoso dependente. O projecto de melhoria continua delineado, quer pela aplicagéo
da norma condutora construida, quer pela sugestédo de criacdo do grupo de auto-ajuda, surge
das evidéncias da literatura e pretende fomentar na equipa de enfermagem a continuidade de
cuidados as familias enquanto sistema, suportado por um esquema conceptual consciencioso
e baseado nas evidéncias disponiveis.

Afirma-se portanto que a enfermagem de familia em contexto de visita domiciliaria pode
promover a saude familiar em familias com idoso dependente, mobilizando para tal recursos
internos e externos das préprias familias, das equipas multidisciplinares e da rede comunitaria
onde estdo inseridos, necessitando de um método organizado e integrativo de actuacéo,
delimitado pelo seu pensamento critico.

Na certeza do contributo indiscutivel deste relatério para a melhoria da minha praxis,
onde até entdo a familia era recorrentemente assumida apenas enquanto recurso, consideram-
se alcancados os objectivos definidos, com o desenvolvimento ndo s6 de uma metodologia de
enfermagem avancada para as varias configuracdes de cuidar no meu quotidiano, como
também e principalmente na construcdo de uma nova identidade profissional, a identidade de

enfermeira de familia.
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A sonda naso-gastrica é fixada através de
adesivo ao nariz, devendo este ser trocado
pelo enfermeiro ou sob a vigilancia deste,
para que a sonda ndo saia do sitio. Se a
sonda se exteriorizar, ou seja se sair do sitio,
parcial, ou totalmente, ndo deve tentar
introduzi-la.

Avise o enfermeiro do seu Centro de Saude, para que este a
introduza no sitio correcto.

Apesar da pessoa ser alimentado pela sonda, é muito importante
gue mantenha os cuidados de higiene oral da
mesma, podendo usar a sua escova, ou uma
¥ compressa com um pouco de liquido
_ : apropriado para higiene oral. No final deve
‘% hidratar os labios, com um baton hidratante ou

vaselina.

O interior do nariz também deve ser limpo, com um cotonete
com agua ou soro fisiologico.

A sonda deve ser mudada com alguma regularidade,
dependendo do material de que é feita, cabendo ao enfermeiro do
centro de salde, essa substituicao.

Elaborado por: Vania Luis (mestranda em enfermagem de saulde
familiar)
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A alimentacdo é muito importante na recuperacao da saude do
doente. Esta deve ser variada, incluindo fruta, legumes e vegetais,
cereais (como o arroz), massas e pdo, de
preferéncia integrais.

Deve fazer varias refeicdes ao longo do dia,
de forma a comer de 3 em 3 horas, e pouca
quantidade de cada vez. Deve utilizar pouco
sal, podendo usar cebola, alho, funcho ou
outras especiarias para melhorar o sabor dos
alimentos. Ao longo do dia, todas as pessoas devem beber cerca de
2 litros de dgua ou bebidas sem acucar e sem gds, em especial
guando esta calor.

Assim, na hora das refeicbes a pessoa deve estar sentado e bem
acordado, para evitar que se engasgue. Quando possivel deve
sentar-se a pessoa a mesa, na companhia de outras pessoas para
gue aprecie o momento da refeicdo.

Incentive a pessoa a comer sozinha, podendo cortar
previamente os alimentos, ou triturd-los no caso do doente nao ter
dentes suficientes para mastigar, desde que este o consiga fazer.

ﬂlpessoa com sonda MSO-gdSt’I’iCCL

A sonda naso-gdstrica é um “tubo” que

é introduzido pelo nariz e vai até ao

estdbmago, podendo assim alimentar e

hidratar a pessoa com dificuldade em
engolir.

Alimentar a pessoa com sonda naso-
gdstrica
= Os alimentos deverdao ser bem triturados, de forma a
passarem pela sonda sem a entupirem e devem estar a uma
temperatura adequada para que ndo queime o estdbmago do
doente;
= Pode utilizar vdrios alimentos desde que bem triturados, e
pode fazer batidos de fruta cozida, misturando a d4gua da
cozedura. Pode dar pela sonda sopa, fruta cozida, iogurtes,
medicamentos (triturados e diluidos em agua);
= Deve lavar bem as maos antes de mexer na sonda;
= A sonda apresenta uma extremidade onde deve adaptar uma
seringa propria;
= Enquanto retira a “tampa” que fecha o orificio da sonda, deve
clampa-la manualmente, fazendo uma “dobra no tubo”,
evitando a entrada de ar e a saida de liquidos;
® Antes de dar a comida, deve aspirar com a seringa o conteudo
gue estd dentro do estdbmago. Se este for inferior a 200ml, volte
a introduzir e pode dar a alimentacdo. Se for superior a 200ml,
volte a introduzir o conteldo e aguarde mais uma hora;
= Apds essa hora deve voltar a aspirar com a seringa, se o
conteudo for inferior a 200ml, devera dar apenas um cha. Se o
conteudo do estdmago ainda for superior a 200ml, ndo deve dar
nada e aguarde mais um pouco, porque a digestdao dos
alimentos estd mais lenta. Se o doente estiver mal disposto
avise o enfermeiro do seu centro de saude;
= No final da alimentacdo deve sempre introduzir agua, para
hidratar a pessoa e lavar a sonda.



Coloque o lengol lavado sobre o
colchdo, do lado onde enrolou o lengol
usado, juntando-o bem a pessoa, depois
entale as pontas debaixo do colchao,
tendo o cuidado de deixar o lengol bem
esticado, podendo fazer uns nds nas
pontas, para que ndo se solte. Pode ainda colocar um segundo
lencol dobrado ao meio, a meio da cama para facilitar nas
mobilizacdes da pessoa.

Vire a pessoa para o lado do lencol
lavado. Depois do lado oposto da cama,
puxe os lencdis (o usado e os lavados),
tirando o usado para lavar e esticando
bem os lavados, entalando-os debaixo do
colchdo com mais dois nds, mantendo-o
bem esticado, para que nao fique
enrugado debaixo do doente.

Depois coloque a pessoa numa posicdo mais confortdvel,
colocando almofadas para a posicionar. Coloque o lengol de cima e
os cobertores, ndo prendendo muito no colchdo aos pés da cama,
para que nao fiquem a fazer pressao sobre os pés da pessoa. Deve
muda-lo de posi¢do pelo menos de 4 em 4 horas.

Elaborado por:
Vania Luis
(mestranda em
enfermagem de
salde familiar)
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O banho em casa
O banho é uma necessidade essencial para o bem-estar de todas
as pessoas. Ao preparar o banho, deve ter em atencdo varios
pormenores, como a temperatura da agua e o ambiente, que
devem ser amenos. O local do banho, ndo deve ter correntes de ar.
Deve colocar previamente junto da pessoa, tudo o que achar que
vai precisar durante o banho, para que ndo tenha que o deixar
sozinho, de forma a evitar acidentes. Assim, -
aconselhamos:
= Sabdo ou sabonete neutro

(glicerina)
=  Champd
= Toalha

= Roupas lavadas

Se o banho for realizado na cama, deve também usar:
= Uma bacia com dgua morna
= Duas esponjas

Se a pessoa consegue ir a casa de banho para tomar banho, deve
incentiva-la a fazer o que conseguir, no entanto, deve colocar no
chdo tapetes anti-derrapantes para que esta ndo escorregue no
piso molhado.

No caso de tomar banho no chuveiro, deve colocar um banco
dentro da base do chuveiro, para que a pessoa fique sentada
durante a higiene. Deve sempre manter a porta da casa de banho
entreaberta, de forma a puder entrar se esta precisar de ajuda.

Na higiene na cama, deve sempre comecar pela cara e cabelo,
seguindo-se depois o peito, bracos e pernas, lavando a esponja na
agua varias vezes. Depois deve utilizar a segunda esponja apenas
para a regido dos genitais.

Vire a pessoa de lado na cama e lave as costas, novamente com
a primeira esponja, e depois as nadegas e a regido anal com a
segunda esponja. Apds o banho deve massajar todo o corpo com
um creme hidratante, com movimentos circulares para activar a
circulacdo sanguinea.

Durante o banho e a massagem de conforto, deve aproveitar
para verificar o estado da pele, das unhas e dos cabelos,
observando se existem lesoes escondidas, como feridas ou zonas
vermelhas na pele, devido a pressdo do corpo sobre a cama.

O banho deve ser diario, no entanto os cabelos podem ser
lavados regularmente e as unhas devem ser cortadas
semanalmente. Os cuidados de higiene oral sdo também muito
importantes, devendo lavar a boca e os dentes apds as refeicbes e
colocar batom hidratante nos labios para os hidratar.

Mudar a roupa da cama com a pessoa
deitada

Para mudar a roupa da cama, deve
colocar tudo o que precisa sobre uma
cadeira aos pés da cama. Deve comegar
por desentalar a roupa da cama e retirar
todas as almofadas. Vire a pessoa de lado
e enrole o lengol de baixo usado para
junto do corpo da mesma.




Deve mudar a pessoa de posicao com frequéncia, no maximo de 4
em 4 horas;

Evite que a pessoa permanega muito tempo sentada;

Deve utilizar almofadas para diminuir a pressao do corpo na cama
ou na cadeira, podendo colocar almofadas redondas e com buraco no
meio (tipo sogras) para colocar em algumas zonas de maior pressao;

Incentive a pessoa a movimentar-se e a mudar de posi¢do;

A roupa da cama e da pessoa devem estar limpas, secas, sem
migalhas e bem esticadas. A roupa de cima da cama, ndo deve ser
pesada e fazer muita forca sobre os pés;

Apesar de todos os cuidados, muitas vezes as feridas podem
comecar a surgir. Se notar zonas de vermelhiddo que ndo passam num
periodo de 24horas e mesmo depois da pessoa ter mudado de
posicdo, ou se aparecerem bolhas na pele deverd contactar o seu
enfermeiro da USF, para que este faca a sua avaliacdo.

Elaborado por: Vania Luis (mestranda em enfermagem de saude familiar)
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A pessoa quando estd acamada necessita de grande ajuda em
relacdo a sua mobilidade. Movimentar e levantar a pessoa tem grande
importancia para estimular a independéncia e prevenir Ulceras de
pressdo na pele. Sempre que possivel deverd tentar arranjar ajuda
para o momento do levante.

O levante da cadeira

Se for cadeira de rodas assegure-se que a cadeira de rodas estd
travada;

As cadeiras mais altas e com bracos firmes ajudam a pessoa a
manter a independéncia por mais tempo, pois facilitam o levante;

Encoraje a pessoa a chegar-se para a beira da cadeira e a ficar com
os pés firmes no chao;

Posicione-se frente a pessoa e
segure-a pela cintura, de preferéncia
pelo cinto se esta o usar. Coloque os
seus pés frente aos pés da pessoa para
qgue ndo escorregue e dobrando os
seus joelhos faca o impulso para
levantar a pessoa, transferindo-a para
outro sitio ou ajudando a dar alguns
passos.

O levante da cama

Quando estiver a levantar a pessoa, mantenha os seus pés
afastados e proximos da cama. Mantenha-se junto da pessoa e diga-
Ihe o que quer que ela faga;

Evite sempre puxar a pessoa pelos bragos, mas segure-a pelos
ombros (omoplatas), pois pode deslocar as articulagdes;

Demore o tempo que lhe for necessario, nunca pegue em "peso".
Com o levante pode lesionar as suas costas, tente evitar movimentos
de “torgcao”.

As tlceras de pressdo

As Ulceras de pressdo ou “escaras” surgem principalmente nas
pessoas que ndo se conseguem movimentar e ficam acamadas ou
sentadas por muito tempo na mesma posigao.

As zonas mais comuns para o aparecimento de Ulceras de pressao
sdo as proeminéncias ésseas, aumentando o risco quando a pessoa
ndo tem controlo da urina e fezes, quando transpira muito, tem
excesso de peso ou .
€ muito magra, ou e PR 5
ainda em situagdes (21 _—=* ey T
de uma LR
alimentacdo pouco _ -
variada e de - A '
ingestdo de pouca v . g J ==
agua. '

Prevenir as llceras de pressdo

Para prevenir as Ulceras de pressdo deve proporcionar a pessoa
uma alimentacdo variada e uma boa hidratacdo, devendo a pessoa
ingerir cerca de 2 litros de agua por dia;

A pele deve ser bem limpa, retirando todo o suor, urina ou fezes;

A pele deve ser massajada suavemente com movimentos circulares
com creme hidratante, em especial nas areas do corpo de maior
pressao;

Deve aplicar uma pomada protectora nas regides mais himidas e
de pregas;

Quando movimentar a pessoa deve tentar levanta-la e ndo arrasta-
la na cama;
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cara Dr.2 [N

Venho por este meio relatar-lhe a situagcao familiar exposta na passada semana.

A Sr.2 _ de 84 anos, acamada, com necessidades continuadas

de cuidados de saude desde os ultimos quatro anos, coabita com mais quatro adultos,
nomeadamente um filho, uma filha, o genro e uma neta.

Vivem na _, em -, sendo o Unico acesso rodovidrio,

uma estrada sem pavimento alcatroado, de largura reduzida, ladeada pela linha
ferroviaria e por uma encosta sem protec¢ao anti-aluimento.

Nas intempéries, ficam isolados, sem possibilidade de ocorrerem aos servigos
de saude com a Sr.2 - ou de receberem o apoio prestado pela equipa de saude
da USF de S. Domingos.

Esta situacdo é de grande constrangimento para a familia, adoptando-se
solugdes extremas como verem a Sr.2 - ser transportada em maca de
Bombeiros ao longo da linha ferrovidria quando a sua situacdo de saude assim o exige.

Solicitava entdo o parecer técnico das autoridades competentes, de forma a
solucionar a situagdo, que se revela de risco ndo sé para esta familia, como para a
equipa de saude que se desloca em visitagdao domiciliaria.

Atenciosamente
Enfermeira Vania Luis

(mestranda em Enfermagem de Saude Familiar da E.S.S.S., em estagio na
Unidade de Saude Familiar de S. Domingos)

Com o conhecimento da Dr.2 Rosa Feliciano, coordenadora da USF de S.
Domingos.
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INTRODUCAO

Os principios de qualidade e eficiéncia sdo um propdsito que acompanham
todo e qualquer processo de cuidados, em qualquer contexto de actuagdao ou grupo
profissional.

Como referido pelo Plano de Acgao para 2008-2010 (2008) da unidade de saude
familiar de S. Domingos, a prestacdo de cuidados de saude aos seus utentes sera
orientada por uma gestdo competente, pela valorizacdo do mérito e pela
responsabilizacdo eficaz e incentivo a produtividade.

A definicdo de normas de procedimentos de enfermagem é um processo
importante no quotidiano dos enfermeiros, pretendendo disciplinar as praticas,
definindo os procedimentos que orientam os profissionais numa pratica segura e em
prol do mesmo nivel de qualidade.

As normas de actuacgao profissional pretendem enunciar a actuagdo desejada
nos cuidados de enfermagem da instituicdo, descrevendo de forma detalhada e
sequencial a actividade a desenvolver, permitindo ndo sé organizar os cuidados, como
compara-los entre si, facilitando por ultimo, uniformizar os cuidados de enfermagem,
com vista a melhoria continua e desenvolvimento profissional.

A visita domicilidria € um importante instrumento utilizado pelos profissionais
de saude, mais especificamente pelos enfermeiros da unidade de saude familiar de S.
Domingos, como forma de resposta as necessidades de salde dos seus utentes, pelo
que é indiscutivel a pertinéncia da especificagao de normas para esta actividade.

Assim, o presente documento tem por objectivos:

e Fornecer uma orientagcdo para as praticas de enfermagem em visita
domiciliaria;

e Promover a eficiéncia e maior qualidade dos cuidados prestados pelos
enfermeiros que realizam visita domiciliaria;

e Evitar erros devidos ao desconhecimento ou impericia;

e Maximizar o conforto e seguranca dos utentes/familias alvo de visita
domiciliaria.



1 - VISITA DOMICILIARIA - DEFINICAO

A assisténcia domiciliar define-se como a provisdao de servicos de saude por
prestadores formais e informais com vista a promocao, restauro ou manutengao do
conforto, fungdo e saude das pessoas, incluindo os cuidados para uma morte digna.
Estes podem desenvolver-se no dominio preventivo, terapéutico, reabilitador ou de
acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos.

Os cuidados de saude domicilidrios integram-se na carteira bdsica de servicos
da USF de S. Domingos, sendo orientados para a resolucdo de problemas de saude das
pessoas em situacdo de dependéncia global, transitéria ou crénica, que as impossibilite
de se deslocarem a USF (PLANO DE ACCAO, 2008).

O plano de accdo vigente define que os cuidados de saude domicilidrios
realizam-se no domicilio dos utentes da USF, que ndo se incluem nos critérios para a
integracdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, realizando-se
através de visitas domicilidrias, sendo planeadas em funcdo das necessidades dos
utentes/familias e dos objectivos delineados pelos profissionais (PLANO DE ACCAO,
2008).

A visita domicilidria € um dos instrumentos mais indicado na prestacdao de
cuidados e assisténcia de salde ao individuo, familia e comunidade. Esta deve ser
realizada de forma planeada e racional, delineada por objectivos definidos e pautada
pelo principio da eficiéncia. A visita domicilidria tem resultados comprovados, uma vez
que permite a interac¢do entre os profissionais e os utentes/familias no seu préprio
contexto, contribuindo para a reducdo de gastos hospitalares, além de fortalecer o
vinculo terapéutico entre o profissional e os seus utentes. Esta deve ser planeada em
parceria com o utente/familia alvo de cuidados, em respeito pelos principios da
qualidade e da ética.

No ambito da educagdo para a saude, a visita domicilidria é o instrumento que
permite uma abordagem mais auténtica, permitindo um conhecimento mais fidedigno
da realidade dos utentes, em qualquer contexto ou faixa etaria, contribuindo para a
mudanca de padrdes de comportamento, com vista a qualidade de vida, ou para o
reconhecimento das suas condi¢des contextuais, mobilizando-se as respostas sociais
possiveis na drea da saude publica.



2 - ACTUAGAO/PLANEAMENTO DE CUIDADOS

2.1-POPULACAO ALVO

A populacdo alvo da visitacdo domiciliaria serdo todos os utentes inscritos na
USF, independentemente da sua faixa etdria e que apresentem dependéncia
transitéria ou crénica que os impeca de se deslocarem as instalacdes da USF e cuja
periodicidade de cuidados ndao exceda a um contacto diario, nem ultrapasse uma hora
e trinta minutos por dia em pelo menos trés vezes na semana. Nao poderdo ainda ser
assegurados os utentes com necessidades de cuidados para além dos dias Uteis ou fora
do hordrio entre as 8h e as 20h, ou que apresentem necessidades que ultrapassem as
contratualizadas pela USF (PLANO DE ACCAO).

2.2 - ACTIVIDADES

As actividades planeadas pelo plano de ac¢do para a visitacdo domicilidria sdo
nomeadamente:

e |dentificacdo da Pessoa/Familia em Risco sdcio — laboral e/ou saude.

e Consultas no domicilio aos utentes que necessitem de cuidados de saude e de
vigilancia (médicos e enfermagem — intervencdo do tipo Informar) e que ndo se
possam deslocar a USF.

e Realizacdo de visita domicilidria de enfermagem (intervenc¢do do tipo Executar) para
realizagdo de cuidados curativos.

e Realizacdo de visita domicilidaria de enfermagem a puérpera e recém-nascido para
promover a salde e bem-estar.

e Realizacdo de visita domicilidaria de enfermagem a familias inscritas na USF de S.
Domingos para avaliagao e intervencgao sistémica da mesma.

e Promocdo de auto-cuidado da pessoa/familia.
e Promocgdo de saude da pessoa/familia.
e Adesdo a Vacinacao das Pessoas em Visitagdo Domiciliaria.



3 — OPERACIONALIZAGAO

Norma: Visitagao Domiciliaria

PLANEAMENTO DA VIS

ITACAO DOMICILIARIA:

Verificar os elementos que pertencem ao

agregado familiar no SAPE

Proporciona melhores e mais

diferenciados cuidados, pelo

Validar os programas de saude activos
para os varios elementos e intervengdes

planeadas activas

conhecimento de informacdGes basicas da
familia (ex.: nome, idade, numero de

familiares);

Providenciar o material necessario para
as intervencdes planeadas (ex.: Aparelho
de avaliacdo de glicemia capilar,
esfigmomandmetro, balanca, material de

penso, etc)

Promove uma Vvisitacdo domiciliaria
planeada e programada, de acordo com
as disponibilidades dos envolvidos e sem
gue exista desperdicio de tempo ou

invasao do espaco proprio das familias;

Confirmacdo da morada familiar

Permite a gestdo mais eficaz dos

Agendamento da visitagdo domiciliaria

recursos;

REALIZAGAO DA VISITA DOMICILIARIA:

Avaliagao Estrutural

Confirmar o numero de elementos

pertencentes ao agregado familiar

Actualizacdo da informacdao em SAPE,
permitindo um melhor acompanhamento
da populagdao inscrita na unidade de

saude (realizacdo de genograma familiar);

Validar a existéncia de redes formais ou
informais de apoio a familia, tais como

vizinhos, instituicdes de apoio social, etc

Reconhece-se o0s recursos de que a

familia dispGe, podendo-se articular com

oS mesmos no planeamento e

desenvolvimento de cuidados




(elaboragdo de ecomapa).
Promove-se a insercdo social da familia

com a comunidade;

Reconhecer relagbes importantes ou
aliangas criadas na familia entre si ou com

outros

Mobiliza-se as rela¢des importantes e de
maior poder para promover alteragao de

comportamentos;

Avaliar a notagao social da familia através

da escala de Graffar

Classifica-se socialmente a familia face ao
tipo de habitacdo, local de residéncia
origem do rendimento familiar, profissao
e instrugdo do principal provedor da
familia, determinando se os rendimentos
serdo suficientes as necessidades basicas
da familia ou se sera necessario mobilizar

respostas sociais para a mesma;

Avaliar o edificio residencial

Verifica-se a existéncia de barreiras
arquitectdnicas, higiene e organizacdo da
residéncia, tipo de aquecimento da
residéncia, abastecimento de gas e agua
e se esta cumpre critérios de seguranga
controlo

(potabilidade, regular da

gualidade). Confirma-se o servico de
tratamento de residuos e a presenga de
animais domeésticos, bem como o seu
estado de saude
(Vacinagdo/desparasitacdo) e espaco

circundante;

Avaliagdo Desenvolvimental:

Avaliar de acordo com a etapa do ciclo
vital familiar a adaptacdo aos papéis e a
concretizacdo das tarefas evolutivas de

desenvolvimento

Verifica-se por exemplo a adaptacdo e
readaptacdo a conjugalidade, gravidez ou
a parentalidade e os conhecimentos
gquanto ao planeamento familiar ou
infanto-

quanto ao desenvolvimento




juvenil, para que mais facilmente

despistem e actuem nas varias situacoes
de salde e doenca. Observa-se a
adaptacdo a saida dos filhos de casa e a
readaptacdo a conjugalidade e a forma

como se lida com o envelhecimento;

Avaliagao Funcional-Instrumental:

Verificar a existéncia de um membro da
familia com dependéncia, especificando

em que actividades é dependente

Percepciona-se a especificidade da

familia, orientando a actuacdo de

enfermagem nesse sentido;

Confirmar qual o elemento que se
assume como principal prestador de
cuidados e se desempenha essa

responsabilidade em exclusivo

Reconhecimento do elemento cuidador
principal, valorizando as suas actividades
e apoiando-o nas duvidas e necessidades
decorrentes dessa responsabilidade.

Valida-se a capacidade da familia se
reorganizar e intersubstituir em situacao
de necessidade ou de stress do prestador

de cuidados;

Validar os conhecimentos do prestador
de se este demonstra

de

cuidados e

comportamentos adesdo  e/ou

saturac¢ao do papel

Detectar duvidas ou mas praticas que

comprometam a saude da pessoa
dependente ou do cuidador. Instruir o
prestador de cuidados para melhor
desempenhar o seu papel elogiando a
adesdo a comportamentos correctos de

saude;

Dimensao Funcional-Expressiva:

Aplicar a escala de Readaptacdo Social de

Holmes e Rahe

Permite determinar a probabilidade de
ocorréncia de doenca fisica e/ou psiquica
no seio familiar, pela quantidade de

acontecimentos significativos que

ocorreram no ultimo ano na familia,
maior

obrigando a uma ou menor




readaptacao;

Avaliar a coesdo e adaptabilidade da

familia através da escala de FACES Il

Permite compreender o tipo de coesado e
de adaptabilidade que existe na familia e
o tipo de equilibrio entre os elementos,
possibilitando prever-se como a familia
reagira em momentos de maior stress ou
de alertando

mudanca, para a

necessidade de intervencdo para

restabelecer o equilibrio familiar;

Avaliar a percepgdo dos membros quanto
a sua funcionalidade enquanto familia,
através da aplicacdo da escala de APGAR
todos os

familiar de Smilkstein a

elementos no nucleo familiar

Indica-nos a percepgdo individual de cada
membro da familia relativamente a sua
funcionalidade, sendo posteriormente
possivel a comparacdo dos resultados
entre os elementos entre si, evidenciando
discrepancias de percepcdo entre os
membros indicar a

gue podem

necessidade de apoio ao(s) membro(s);

Realizar o teste do pezinho no momento
da primeira visita a puérpera e recém-
nascido, se esta ocorrer entre o 32 e 69

dia de vida do bebé

Pretende-se despistar alguma doenca
genética rastreada pelo teste do pezinho
dentro da calendarizacdo recomendada,
evitando-se o transtorno da deslocacao
da puérpera e recém-nascido a unidade
de saude. Permite a avaliacdo familiar
descrita anteriormente nesta etapa de

vida familiar;

Vigiar amamentagao e adaptagao do casal
a parentalidade, priorizando-se o

atendimento a puérpera.

Observa-se e corrige-se se necessario a

técnica da mamada, incluindo a
observacdo das mamas e perineo da
Avalia-se a

puérpera. adaptacdo a

parentalidade e o0s conhecimentos
guanto aos cuidados e desenvolvimento

do recém-nascido. Despistam-se sinais de




depressdo  pos-parto, ou  outras

complicagOes decorrentes do mesmo;

Programar a préxima visita da familia a

USF de S. Domingos

Permite o encaminhamento da familia em
consultas de promocdo e vigilancia de
saude para o acompanhamento do
desenvolvimento do bebé, puérpera e

familia enquanto sistema.

Vigiar peso, tensdo arterial e/ou glicemia
capilar, de acordo com os problemas de

saude e antecedentes pessoais de cada

Pretende-se a manutenc¢ao do estado de

saude do utente, minimizando-se

situacdes de doenca por

descompensacdo clinica;

utente

Capacitar a familia para as suas
necessidades de saude, esclarecendo
duvidas e fornecendo-lhe 0s

conhecimentos para que esta possa

participar esclarecidamente no seu

processo de saude

Reconhecimento da familia com parceira
de cuidados, dando-lhe a capacidade de
exercer mais

essa parceria

autenticamente, permitindo que esta
tenha um papel activo na sua saude,
mais

despistando precocemente

situacdes de risco;

Executar actividades de enfermagem do
ambito curativo, tais como pensos ou
de de

administragdo vacinas ou

medicagao

Promocdo da adesdo ao Plano Nacional
de Vacinagao.

Satisfacdo das necessidades de cuidados
curativos de utentes com incapacidade

tempordria ou definitiva de deslocagao;

REGISTOS

Actualizar o numero de elementos do

agregado familiar e seus contactos

Proporciona a manutenc¢do de um registo

actualizado, que permita um
conhecimento mais  auténtico da
populacdo  inscrita, facilitando o

planeamento adequado de cuidados;

Identificar o tipo de familia e etapa do
ciclo de vida familiar em que se encontra

(segundo Duvall)

Regista-se a etapa do ciclo vital familiar
em que a familia se encontra e a sua
facilitando a

adaptacdo a mesma,




abordagem profissional, pelo despiste das
transicdes e acontecimentos esperados

para cada uma das etapas;

Registar as redes mobilizadas pela familia,
especificando sempre que possivel os

servicos de que usufruem

Identifica-se os recursos de que a familia
dispoe e as necessidades que continuam
por suprir, para que se possam articular

as respostas necessarias;

Registar as condi¢des habitacionais da

familia

Percepciona-se as necessidades
estruturais e materiais da familia face a
sua etapa de vida familiar. Permite a
negociacdo para a aquisicio de material
prioritario para a seguranga dos membros

ou a identificacdo de problemas (reais ou

potenciais) de saude;

Registar os parametros de saude e

tratamentos curativos realizados

Permite o acompanhamento da situagao
de saude, bem como o registo dos
consumos efectuados para uma melhor
gestdo dos recursos;

Permite antecipar situagdes de doenga,

pela referenciagdo para outros elementos

da equipa multi-disciplinar;

Registar qualquer outro dado avaliado e

que se seja pertinente para a

continuidade dos cuidados

Proporciona o acompanhamento mais
fidedigno da familia pelas varias etapas
do seu ciclo de vida familiar, mesmo em
momentos de mudanca ou de maior
stress, ou em situacdes de auséncia do
seu enfermeiro de

familia, pela

intersubstituicao de enfermagem;

Planeamento da periodicidade adequada

de visitas domicilidarias as familias,

fazendo marcagao em sistema

informatico se necessario

Assegura a continuidade de cuidados as

familias inscritas na Unidade de Saude.




4 - CONCLUSAO

O presente documento pretende ser uma ferramenta de apoio a visitacao
domicilidria, enquanto instrumento privilegiado de avaliacdo e intervencdo de
enfermagem a familia. No entanto, compreende-se que seria exaustivo determinar
todas as situagdes e particularidades com que o profissional se pode deparar, pelo que
este deve medir as suas praticas pelo Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro e a luz dos conceitos da ética e deontologia.

Foi mobilizada a abordagem sistémica da familia fornecida pelo Modelo
Dindmico de Avaliacdo e Intervencao Familiar de Figueiredo (2009), como organizador
de pensamento para os enfermeiros que realizam visitagdao domicilidria. Para o ciclo de
vida familiar, foi referido o ciclo de Duvall, no seguimento do estipulado pelo SAPE.

As escalas e instrumentos mencionados deverdao ser mobilizados de acordo
com a necessidade do enfermeiro no sentido de completar a sua abordagem e
avaliagdo da familia enquanto sistema, depreendendo-se assim que a sua aplicagao
ndo serd obrigatdria e dificultadora da relacdo empdtica e terapéutica entre o
enfermeiro e a familia. Em anexo sera feita a disponibilizacdo e uma breve descri¢do
dos instrumentos de forma a poderem ser reproduzidos quando necessario para a
pratica de enfermagem.

Considera-se que a visitacdo domicilidria quando realizada adequada e
eficazmente, serd uma mais-valia para a prdatica de enfermagem e para a saude
familiar, promovendo-se a parceria de cuidados entre os mesmos e a manutengao das
pessoas no seu contexto o0 maximo tempo possivel.
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ANEXOS



ANEXO | - Genograma



O genograma é um dos instrumentos para avaliacdo estrutural interna,
representando-a através de uma drvore familiar. Reflecte dados acerca dos
relacionamentos entre os membros ao longo do tempo, podendo também incluir
dados de saude, ocupacgdo, religido, etnia e migragdes, devendo representar pelo

menos trés geragoes.

As pessoas sdo apresentadas por simbolos, sendo que geralmente, os
individuos do sexo masculino sdo representados por quadrados e os do sexo feminino
por circulos. Os membros da familia s3ao representados em séries horizontais, que
significam linhagens de geracdo, distinguindo-se os casamentos de outros
relacionamentos por diferentes simbologias, especificados por uma legenda como o
exemplo a baixo. Os descendentes sdao denotados por linhas verticais, ordenados da

esquerda para a direita por ordem de nascimentos (WRIGHT e LEAHEY, 2002).

Legenda:

O

Masculino

T

O

Feminino

Casamento

&

Falecimento

7

T

Divércio

7

24
L4

prazo)

? Relacao assumida (longo ?
? Cohabitacéo ?




ANEXO Il - Ecomapa



O ecomapa representa visualmente as relagbes e a sua natureza, desenvolvidas
pela unidade familiar em relagdo a comunidade, a familia extensa e aos sistemas mais
amplos que a rodeiam, retratando ligacdes importantes de intervencdo, como sdo as
relacOes de stress.

Para a elaboracdo do ecomapa, representa-se a unidade familiar num circulo
central, preenchendo-se depois com circulos exteriores, menores e circundantes, as
estruturas de relacdo importantes de apresentar face ao contexto da familia (WRIGHT
e LEAHEY, 2002).

A semelhanca do genograma deve ser acompanhado por uma legende que

explique a simbologia aplicada, como no exemplo que se segue.

Legenda:
Relacdo muito forte
Relagdo forte
Relagdo Boa
""" Relagdo tensa
—> Fluxo de energia




ANEXO Il — Escala de Graffar adaptada



A escala de Graffar avalia as condi¢Oes sdcio-econdmicas da familia, permitindo
classificar a sua classe social, de forma a prever condicdes de risco, bem como

alteracdes de comportamentos de saude e de desenvolvimento psico-social.

As caracteristicas da familia serdo classificadas nos cinco itens, profissao, nivel
de instrucdo, fonte de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspecto da zona
habitacional. Ao grau 1 correspondera a pontuac¢do 1, ao grau 2 a pontuacdo 2 e assim
sucessivamente, permitindo o somatdrio das pontuagGes de acordo com o numero de
itens avaliados. Esse somatério permitira incluir a familia numa classe social, numerada

de I (classe alta) a V (classe baixa) (FIGUEIREDO, 2009).
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ANEXO IV - Etapa do ciclo vital familiar



Numa perspectiva sistémica, a familia evolui e ajusta-se devido a pressGes

recorrentes da vida e em funcdo da sobrevivéncia do sistema familiar. Estas mudancas

desenvolvimentais ocorrem numa sequéncia previsivel a nivel organizacional familiar,

com o cumprimento de tarefas especificas, denominando-se essa sequéncia de ciclo

vital da familia (RELVAS, 1996). As etapas que compdem o ciclo vital da familia variam

consoante o autor, sendo oito segundo Duvall (1977) citado por Relvas (1996, p.18):

1.
2.

Casal sem filhos.

Familias com recém-nascido (tendo o filho mais velho até trinta meses).

Familias com crianca em idade pré-escolar (tendo o filho mais velho
entre trinta meses e seis anos).

Familias com crianga em idade escolar (tendo o filho mais velho entre
seis e treze anos).

Familias com filhos adolescentes (tendo o filho mais velho entre treze e
vinte anos).

Familia com jovens adultos (desde a saida do primeiro filho de casa até
ao ultimo).

Casal de meia-idade (do ninho vazio até a reforma).

Envelhecimento (desde a reforma até a morte de um ou de ambos os

cOnjuges).



ANEXO V - Escala de readaptacao social de Holmes e Rahe



A Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe mobilizada na Avaliacdo
Funcional-Expressiva, possibilita a identificagdo de eventos familiares geradores de
stress, permitindo equacionar uma relagcdo entre os niveis de stress das transicoes
familiares e o risco de surgirem doencas psicossomaticas em membros da familia

(FIGUEIREDO, 2009).

Esta escala surgiu na década de 70, criada por especialistas em stress da
Universidade de Washington (Holmes e Rahe), sendo constituida por um indice de 43
factores de mudanca, cotados numa escala de 1 a 100, quanto a sua capacidade de

provocar stress.

Para a sua aplicacdo, devem-se somar as pontuacdes atribuidas a familia ao
longo do espaco de um ano. Um total de 150 atribui 50% de probabilidade de surgir
um problema de saude, sendo que um total superior a 300, aponta uma probabilidade
de 90% desses problemas surgirem, indicando a importancia de uma intervencao

adequada (CAEIRO, 1991).

Ne Acontecimento Valor Médio
1 | Morte de cénjuge 100
2 | Divércio 73
3 | Separacdo conjugal 65
4 | Saida da cadeia 63
5 | Morte de um familiar préximo 53
6 | Acidente ou doenca grave 53
7 | Casamento 50
8 | Despedimento 47
9 | Reconciliagdo conjugal 45
10 | Reforma 45
11 | Doenca grave de familia 44
12 | Gravidez 40
13 | Problemas sexuais 39




14 | Aumento do agregado familiar 39
15 | Readaptacdo profissional 39
16 | Mudanga da situacdo econdmica 38
17 | Morte de um amigo intimo 37
18 | Mudanga no tipo de trabalho 36
19 | Alteragdo n.2 de discussGes com conjuge 35
20 | Contrair um grande empréstimo 31
21 | Acabar de fazer um grande empréstimo 30
22 | Mudanca de responsabilidade no trabalho 29
23 | Filho que abandona o lar 29
24 | Dificuldades com a familia do conjuge 29
25 | Acentuado sucesso pessoal 27
26 | Conjuge que inicia/termina emprego 26
27 | Inicio ou fim de escolaridade 26
28 | Mudanca nas condi¢des de vida 25
29 | Alteragdo dos habitos pessoais 24
30 | Problemas com o patrdo 23
31 | Mudanga de condigdes ou habitos de trabalho 20
32 | Mudanca de residéncia 20
33 | Mudanca de escola 19
34 | Mudanca de diversoes 18
35 | Mudanca de actividades religiosas 19
36 | Mudanca de Actividades Sociais 18
37 | Contrair uma Pequena Divida 17
38 | Mudanca nos Habitos de Sono 16
39 | Mudanca no Numero de Reunides Familiares 15
40 | Mudanga nos Habitos Alimentares 15
41 | Férias 13
42 | Natal 12
43 | Pequenas Transgressoes a Lei 11
TOTAL

>300 pontos ano — 80% de probabilidade de adoecer de algum tipo de doenca fisica ou

psiquica.
>200 < 300 pontos — 50% de probabilidade de adoecer.

150 — 200 — menor incidéncia de doencas.



ANEXO VI - Escala de avaliagdao da adaptabilidade e coesao familiar (FACES Il)



A escala de FACES (Family Adaptability and Cohesion Scale) consiste num
questionario de auto-avaliagdo do funcionamento familiar, podendo ser aplicada
individualmente ou em grupo (ao casal). Existem quatro versdes desenvolvidas desta
escala pelos autores do Modelo Circumplexo (Olson, McCubbin, Barnes, Larsen,
Muxen, & Wilson, 1982; 1985; 1991; 2003; 2006; Olson, 1982; 1986; 1991)
(FIGUEIREDO, 2009).

A FACES Il consiste assim na segunda versao da escala, contendo trinta itens de
avaliagdo familiar, sendo dezasseis pertencentes a dimensdo de coesao e os restantes
catorze a dimensdo de adaptabilidade. Cada resposta é cotada de 1 a 5, obedecendo
depois o somatdrio a uma formula especifica, de forma a categorizar as familias
segundo quatro tipos, muito equilibrada, equilibrada, meio-termo e extrema
(FIGUEIREDO, 2009).

A adaptabilidade consiste na capacidade do sistema familiar, para mudar a sua
estrutura no que concerne ao poder, aos papéis e as regras, em resposta a situagdes
de stress, num equilibrio entre a mudanca e a estabilidade. A coesao refere-se aos
lacos emocionais que existem na familia e que unem os elementos entre si, avaliando
como os membros da familia reagem perante a separacdo e a aproximacdo (NUNES,
2008).

A versdo da escala apresentada é a versdo portuguesa de Otilia Fernandes
disponibilizada pela Professora Doutora Maria Henriqueta Figueiredo na sua tese de
doutoramento. Para a interpretacdo dos scores obtidos pela aplicagdo da escala,
considera-se facilitador os seguintes quadros da tese de mestrado em psicologia de

Marta Nunes de 2008.



COESAO

80
74

73
71

Muito Ligado

70
65

64
60

Ligado

59
55

54
51

Separado

50
35

34
15

Desligado

Fonte:NUNES (2008)

ADAPTABILIDADE

70
65

64
55

Muito Flexivel

54
50

49
46

Flexivel

45
43

42
40

Estruturado

39
30

29
15

Rigido

Fonte: NUNES (2008)




FACES I
Versao 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 quando
temos dificuldade.

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

3. E mais facil discutir os problemas com pessoas
gue ndo sdo da familia do que com elementos da
familia.

4. Cada um de nés tem uma palavra a dizer sobre
as principais decisées 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 defini¢do da disciplina.

7. Na nossa familia fazemos as coisas em
conjunto.

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

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

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

11. Cada um de nés 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 decisao,
temos o habito de pedir a opinido uns aos
outros.

14. Os elementos da familia sdo 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
disciplina.

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




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

21. Cada um de nds aceita o que a familia decide.

22. Na nossa familia todos partilham
responsabilidade.

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

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

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

26. Quando os problemas surgem todos fazemos
cedéncias.

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

28. Em nossa casa temos medo de dizer aquilo
que pensamos.

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

30. Temos interesses e passatempos em comum
uns com 0s outros

Scores:
Coesao:
Desmembrada
Separada O
Ligada O
Muito Ligada O

Adaptabilidade:
Rigida
Estruturada
Flexivel
Muito Flexivel

agooaq

Tipo de Familia:
Muito Equilibrada
Equilibrada
Meio-termo
Extrema

aooao




ANEXO VIl — APGAR familiar de Smilkstein



O APGAR familiar desenvolvido por Smilkstein avalia a percep¢ao do individuo
relativamente a funcionalidade da sua familia, em determinado momento, avaliando a

familia enquanto funcional ou disfuncional.

O APGAR ¢ aplicado a cada um dos membros do agregado familiar,

apresentando um conjunto de cinco questdes, que avaliam:

e Adaptagdo (Adaptability) — o modo como os recursos sdo partilhados,
reflectindo o grau de satisfacdo com a assisténcia recebida quando um

dos membros recorre a familia.

e Participagdo (Partnership) — o modo como as decisGes sdo partilhadas,
demonstrando a satisfagdo do membro com a reciprocidade na

comunicacdo e resolucdo de problemas.

e Crescimento (Growth) — o modo como a maturidade é partilhada,
manifestando a satisfacdo do membro pela liberdade concedida para

mudanca de fun¢des, no processo de crescimento fisico e emocional.

e Afecto (Affection) — o modo como as experiencias sdo partilhadas,
revelando a satisfagdo do membro com a intimidade e interacgao

emocional partilhada na familia.

e Decisdo (Resolve) — 0o modo como o tempo é partilhado no seio familiar,
reflectindo a satisfacdo do membro com a partilha de tempo, espaco e

recursos materiais com a familia.

O questionario equaciona trés possiveis respostas, que conferem diferentes

pontuac¢des, dando a soma final o nivel funcional da familia (CAEIRO, 1991).



APGAR

Quase sempre

Algumas vezes

Quase nunca

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

2. Estou satisfeito pela forma como a
minha familia discute assuntos de
interesse comum e partilha comigo a
solucdo do problema.

3. Acho que a minha familia concorda
com o meu desejo de encetar novas
actividades ou de modificar o meu
estilo de vida.

4. Estou satisfeito com o modo como
a minha familia manifesta a sua afeicao
e reage aos meus sentimentos, tais
como irritagao, pesar e amor.

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

TOTAL:

Quase sempre: 2 pontos

Algumas vezes: 1 ponto

Quase nunca: 0 pontos

Total:

7 a 10 — Familia altamente funcional

4 a 6 — Familia com moderada disfuncao

0 a 3 — Familia com acentuada disfuncao




ANEXO V - Fichas dos artigos seleccionados pela Revisédo Sistemética da Literatura

60



A dindmica de idosos mais idosos no contexto de Porto, Portugal
GONCALVES, Lucia; COSTA, Maria; MARTINS, Maria; NASSAR, Silvia;
ZUNINO, Roberta (2011)

Exploratorio, Descritivo Nivel de Evidéncia VI

107 Idosos dependentes com mais de 80 anos e respectivos familiares cuidadores

em contexto domiciliério na regiéo do Porto

e Conhecer a dinamica do funcionamento familiar quanto a relagées de cuidado
entre familias cuidadoras e idosos dependentes com mais de 80 anos

e Produzir conhecimento que permita & enfermagem de familia, planear as
intervengdes individualizadas as familias cuidadoras de idosos no domicilio

e Seleccdo da amostra por conveniéncia na area do Porto

[IEAERTelsi o Aplicacdo de instrumentos de dinamica familiar, qualidade de vida e de estilo de
vida

e A maioria dos idosos dependentes apresentam baixa escolaridade e sao
mulheres vilvas, sendo que 31,8% sao casados e cuidados pelo conjuge.

e A maioria das cuidadoras sdo do sexo feminino e apresentam grau de parentesco
com o idoso dependente.

e Evidencia-se o aumento de cuidadores masculinos, sendo que no contexto do
estudo e em comparagdo com estudo anterior, em quatro anos a percentagem de
cuidadores masculinos duplicou.

e Os cuidadores apresentam média etaria de 58 anos, sendo maioritariamente
casados e activos laboralmente. Percepcionam a sua salde enquanto regular,
com equivaléncia na qualidade e estilo de vida, cuja média de scores é mediana.

e As percepcdes pessoais dos membros da familia podem influir na dinadmica
familiar, tornando-a mais ou menos adaptativa ou funcional, face a novas
situagbes, como o cuidar de um membro dependente.

e A funcionalidade familiar pela aplicacdo do APGAR familiar aos idosos
dependentes, revela que estes vém a sua familia com boa ou moderada
funcionalidade. No entanto, o estudo revela que 32,7% dos idosos esta inserido
em familias com elevada ou moderada disfungéo familiar, sendo que as autoras
correlacionam este facto com o impacto da dependéncia do idoso nas familias,
podendo estas desenvolver formas de stress familiar, como na falta de
adaptabilidade as mudancas de papéis, aos novos estilos de relagées intra-
familiares e as proprias relagdes de cuidado.

e As familias experimentam uma gama ambigua de sentimentos, como satisfacao
e orgulho, tristeza, frustracdo e revolta, contudo parecem vocacionadas para o
cuidado do idoso, pela avaliagédo favoravel da dinamica familiar. Os motivos para
a assuncao do cuidado foram o dever, a obrigagcdo, 0 compromisso conjugal, a
reciprocidade e a gratiddo pela vida conjugal duradoura.

e As autoras salientam a importancia da enfermagem alterar estereétipos e
expandir conhecimentos quanto ao cuidador masculino e ao cuidador idoso, com
implicacbes directas para a assisténcia da familia.

e Ressalva-se a importancia da intervencdo familiar, em especial por enfermeiros
dado estarem envolvidos na administracdo das dificuldades familiares e dos
problemas de idosos dependentes, quer sejam cuidados ou cuidadores.

e Fornecesse subsidios importantes para o desenvolvimento do programa de
saude familiar e mais especificamente para a enfermagem de familia,
enfatizando-se a importancia de compreender a familia na 6ptica de cliente de
servigcos sociais e de saude.

Objectivos

Resultados




O cuidado do enfermeiro ao idoso na estratégia saude da familia
ROCHA, Francisca; CARVALHO, Cecilia; FIGUEIREDO, Maria; CALDAS, Célia
(2011)

Descritivo, Qualitativo Nivel de Evidéncia VI

e 12 Enfermeiros que cuidam de idosos na estratégia de salde da familia ha pelo
P menos dois anos.

e Descrever e discutir o cuidado do enfermeiro ao idoso na estratégia de salde da
Objectivos familia

¢ Analisar aspectos facilitadores ou dificultadores para esse cuidado.
Intervencgdes

e Aplicada entrevista semi-estruturada aos participantes do estudo

e Exame das narrativas dos enfermeiros pela andlise de contetido

e Andlise dos dados categorizados em quatro tematicas emergentes das
entrevistas, os modos de cuidado ao idoso, as estratégias de cuidado dos
enfermeiros, a diversidade do cuidado psicossocial e familiar ao idoso pelo
enfermeiro e ainda as possibilidades vs limites do cuidado efectivo do enfermeiro
ao idoso.

e Atribui-se ao cuidado duas significagcdes basicas ligadas entre si. A atitude de
solicitude e atencdo para com o outro e a preocupacao e inquietacdo, uma vez
gque a pessoa que cuida sente-se envolvida e afectivamente ligada ao outro.

e Aponta-se a importancia do enfermeiro conhecer ndo s6 o individuo como a sua
familia em seu contexto de vida, consciencializando-se das suas praticas,
crencas e valores.

¢ Refere-se que o cuidado significa uma accdo dindmica, pensada e reflectida,
envolvendo competéncia técnica, conhecimento cientifico e qualidades humanas,
integrando a formacgéo pessoal e a profissional.

e Considera-se que a visita domiciliaria e as praticas de promocao de salde sdo
accOes relevantes com boa aceitacdo pelos idosos e familias. Para os
enfermeiros a visita domiciliaria permite uma maior aproximacao com a realidade,
sendo uma oportunidade para compreender parte da dindmica familiar, facilitando
o planeamento da assisténcia e melhorando o vinculo entre os profissionais e os
usuarios.

e A participacdo da familia foi percebida como essencial na relacdo de cuidado,
onde o enfermeiro mobiliza o aspecto social, psicologico e familiar para as suas
intervencdes, incluindo a realizacdo de grupos terapéuticos, como resposta de
cuidado ao idoso. Por outro lado, os relatos dos enfermeiros evidenciam a
necessidade de redes de apoio social ou de encaminhar as familias para grupos
da comunidade, novas amizades ou ocupacdes de lazer. Relata-se a formacgédo
destes grupos como principal recurso terapéutico nos diferentes contextos de
saude, onde a relacao profissional-cliente tem o intuito de diminuir sentimentos
de medo, ansiedade e outras situacdes causadores de stress.

e Ressalta-se a necessidade de colaboracdo de outros profissionais, como
psicélogos e assistentes sociais, para restauracdo do bem-estar, equilibrio
emocional e qualidade dos cuidados ao idoso, reconhecendo o papel do apoio
familiar neste processo de cuidados.

e Distingue-se o papel da enfermagem na promogcdo de salde e no
desenvolvimento de novas competéncias para perspectivas mais humanizadas
de cuidado.

e Evidencia-se o cuidado com base em valores humanos, como o respeito e a
solidariedade.

e Reconhece-se limitacdes para a efectivagdo de um cuidado digno por falta de
recursos humanos e materiais, bem como pela capacitacdo dos profissionais e
estruturas fisicas inadequadas.

Resultados



Participantes

Objectivos

Intervencgdes

Resultados

Atributos mobilizados pela enfermeira na Saude da Familia: aproximagao aos

desempenhos na construcdo da competéncia gerencial

KAWATA, Lauren; MISHIMA, Silvana; CHIRELLI, Mara; PEREIRA, Maria;

MATUMOTO, Silvia; FORTUNA, Cinira (2011)

Exploratorio, Descritivo, Qualitativo Nivel de Evidéncia \

4 Enfermeiras que actuem na area da saude da familia ha pelo menos um ano, de

Unidades de Saude Familiares do municipio de Ribeirdo Preto, Brasil.

¢ |dentificar e analisar os atributos mobilizados pelas enfermeiras na area da satde
da familia

e Caracterizar os desempenhos das enfermeiras na construgdo da competéncia
gerencial na area da salde da familia

¢ Realizada observacgéo participante de uma semana de trabalho das enfermeiras
de saude da familia, num total de 160h.

e Exame das observacgfes pela analise de conteudo.

e Andlise dos dados categorizados em cinco tematicas, a supervisédo, o trabalho
em equipa, o controlo social, a organizagéo de trabalho e o planeamento.

e A supervisao como instrumento de controlo e educagdo constitui-se ndo s6 parte
do processo colectivo de trabalho, como esta relacionada com as demandas dos
servicos e com o0s objectivos e finalidades do trabalho em saude. A supervisdo
apresenta dimensdes de educacdo, quer dos pares, quer de capacitacdo dos
usuérios, como de controlo, tendo o intuito de conferir, corrigir e informar.

e O trabalho em equipa constitui um dos pressupostos mais importantes para a
reorganizacdo do processo de trabalho, podendo ser uma ferramenta que
possibilita uma abordagem mais integral e resolutiva, uma vez que pode ser
implementado visando as acc¢des dos distintos profissionais.

¢ O trabalho em equipa permite a avaliagcao do risco e das prioridades, articulando
0 cuidado para promover a continuidade, a intersectoralidade e a integralidade,
pela mobilizacdo da equipa multidisciplinar, reconhecendo a relevancia do
trabalho dos parceiros, podendo a reunido em equipa ser o momento utilizado
para a tal integragéo.

e O trabalho das enfermeiras de salude da familia na gestdo do controlo social
possibilita a construgcdo da cidadania, no entanto fica aquém das expectativas,
pois verifica-se que estas tém dificuldade em actuar enquanto sujeitos sociais,
por demonstrarem dificuldades em promover ou desencadear processos de
gestdo, planeamento e avaliagdo mais participativos, pelo uso dos seus
conhecimentos, habilidades e atitudes em prol da populacgéo.

¢ Quanto a organizacéo do trabalho para producéo de cuidado destas enfermeiras,
verifica-se que tomam decisbes de forma centralizada, ndo buscando a
responsabilizacdo dos diferentes agentes envolvidos no processo de trabalho,
pelo que ndo organizam o trabalho na légica de educacéo permanente em salde,
embora participe activamente em discussées junto da equipa e embora realize o
cuidado considerando o vinculo dos usuarios do servico.

¢ Relativamente a coordenacao e planeamento do trabalho evidencia-se que este
esta direccionado para actividades pontuais de promocgéo de salude e educacao
permanente, sendo raras as iniciativas de planeamento mais global, voltado para
a comunidade, ndo havendo um processo sistematico de avaliagdo das
actividades desenvolvidas, salientando deste modo lacunas de gestdo e no
processo de tomada de decisao para a producao de cuidados.

e Os atributos mobilizados pelas enfermeiras estdo ainda muito centrados na
organizacgéao do trabalho em saude para o cuidado individual, com raras incursdes
para o planeamento sistematizado.



Participantes

Objectivos

Intervencgdes

Resultados

Exploratério, Descritivo, Qualitativo Nivel de Evidéncia VI

12 Enfermeiras que actuem na estratégia de salde da familia ha pelo menos um
ano, no municipio de Uberaba, Brasil.

Descrever a consulta de enfermagem ao idoso na estratégia de salde da familia
Identificar dificuldades na atencéo a saude do idoso

Revelar necessidades de aprendizagem e cursos de qualificagdo profissional
realizados pelos enfermeiros nesta area de actuacao

Realizada entrevista semi-estruturada

Exame dos testemunhos das enfermeiras pela analise de conteddo.

Analise dos dados categorizados em duas teméticas, consulta de enfermagem ao
idoso na estratégia de saude da familia e qualificacao profissional para a atencao
a saude do idoso.

Reforca-se que se pretende qualificar os profissionais e co-responsabiliza-los
pelo cuidado prestado, estimulando a atencdo integral a saide de todos os
membros familiares, nas diversas fases do ciclo vital.

A consulta de enfermagem é assumida como uma necessidade, que
implementada nos servicos de saude facilitara o trabalho multiprofissional, o
desenvolvimento de préticas intersectoriais, o relacionamento interpessoal com
cliente e familiares e o cuidado baseado na cientificidade.

Evidencia-se a escassez de recursos face ao nimero de usuarios, sendo que o
numero de consultas de atendimentos de enfermagem/més nao atingiu o nimero
de idosos inscritos na unidade de saude, reafirmando-se a necessidade de
planeamento em salde e a sobrecarga das enfermeiras.

A atencdo domiciliaria é vista como favoravel a compreensdo do espago social
dos sujeitos e familiares, ampliando as possibilidades de actuacdo dos
profissionais de salde e o estabelecimento de parcerias para a realizagdo do
cuidado, dado fomentar a reflexé@o e revisédo das atitudes profissionais. A atencéo
domiciliaria tem potencial para sensibilizar o modo de agir e pensar dos
profissionais e ndo somente somar mais tarefas aos ja saturados servicos de
salde.

e Enfatiza-se a necessidade de estimular a autonomia e independéncia da

populacdo idosa, estimulando o auto-cuidado, no entanto torna-se essencial o
envolvimento dos familiares neste processo. O trabalho das enfermeiras visa
auxiliar os clientes e familias a identificar e resolver se possivel, os desajustes
inter-accionais, para além da resolugdo de problemas e tomada de decisdes. O
foco do cuidado é entdo ajudar e capacitar o cliente e familia, para que esta se
organize para atender as necessidades de saude-doenca dos seus membros,
mobilizando os seus recursos, promovendo apoio mutuo e crescimento conjunto.
As familias representam frequentemente a principal fonte de sustento e apoio dos
idosos, pelo que o trabalho do cuidador representa esforco mental, fisico,
psicolégico e um consideravel énus financeiro.

A complexidade do trabalho em saude requer co-responsabilidades, incentivando
a busca de parcerias entre os agentes sociais envolvidos na saude. No entanto
esta articulacdo permanece frequentemente no ambito profissional e ndo no
institucional.

O enfermeiro estd cada vez mais preocupado com a melhoria da qualidade da
atencéo oferecida aos clientes, sendo que a aprendizagem continua tem o papel
de desenvolver os profissionais para desempenharem actividades com maior
seguranca, dinamismo e de forma individualizada, no contexto colectivo e
familiar.



Determinantes Sociais de Salde: caracteristicas da comunidade e trabalho
das enfermeiras na salde da familia

SANT'ANNA, Cynthia; CEZAR-VAZ, Marta; CARDOSO, Leticia;, ERDMANN,
Alacoque; SOARES, Jorgana (2010)

Exploratério, Descritivo, Qualitativo Nivel de Evidéncia VI

o 65 Enfermeiras que actuem na estratégia saude da familia do municipio de Rio
Participantes .
Grande do Sul, Brasil.

¢ |dentificar determinantes sociais de salide percepcionados pelas enfermeiras

Objectivos e Caracterizar a comunidade e analisar a relacdo do trabalho desenvolvido pelas
enfermeiras neste dominio

¢ Realizada entrevista semi-estruturada gravada.

e Exame das entrevistas pela andlise de conteutdo.

¢ Andlise dos dados categorizados em trés tematicas, Determinantes Proximais,
Determinantes Intermediarios e Determinantes Distais.

e Nos determinantes Proximais as enfermeiras associam as caracteristicas
anatomofisiolégicas dos individuos como condicionantes de saude. Nos
determinantes intermediarios, compreende-se dos relatos que se associam as
interac¢Bes sociais e 0s recursos da comunidade como condicionantes de vida e
salde e por dltimo nos determinantes distais as enfermeiras salientam as
caracteristicas sécio-ambientais como condicionantes de saude, mobilizando as
realidades do ambiente de trabalho, fontes de renda, saneamento basico,
habitacéo, servicos sociais de salde e cultura das familias.

e A comunidade condiciona e determina a saude e o adoecimento, na relagéo entre
os individuos e os sistemas ambientais em que vivem.

e Evidencia-se que o ambiente condiciona incisivamente o quotidiano dos
individuos, seja impondo limites de locomocao, tipo de produgéo ou socializacao.

e O trabalho das enfermeiras salienta-se de entre o grupo multiprofissional como
agentes propulsoras de accgdes interactivas e integrativas na relagdo com os
demais grupos da comunidade, podendo-se caracterizar as enfermeiras
enquanto articuladoras do trabalho multidisciplinar ao intervirem nas varias
dimensdes de salde e de doenca, dos individuos, familia e grupo, em contexto
sécio-ambiental comunitario.

Resultados e Dos relatos das enfermeiras salienta-se a auséncia de espacos de lazer nas
redes sociais, comunitarias e de saude, pelo que os individuos utilizam os
servigos de saude, participam em grupos religiosos, no conselho local de saude e
em grupos de saude mental como formas de socializacéo.

e Considera-se que essas redes de apoio social podem representar um potencial
de reducdo de transtornos mentais, ainda que igualmente relacionado com os
factores idade, escolaridade e participagdo no mercado de trabalho, pois
promove as inter-relagées entre os grupos, produzindo auto-confianca e poder
para lidar com os problemas do quotidiano.

e Na Optica da saude relacionada com bons habitos, as enfermeiras de saude da
familia desenvolvem a sua atencéo a individuos acometidos por doencas cronico-
degenerativas, em actividades educativas e informativas individuais ou
colectivas, incluindo contetdos relativos a patologia, suas implicacdes e riscos.

e Conclui-se que a saude e seus determinantes devem ser equacionados na
dimensao social, cultural e econémica, que se manifesta no contexto dos
individuos e sua colectividade.

¢ Infere-se a relacdo directa entre ambiente e salde, destacando-se o trabalho
desenvolvido pelas enfermeiras da sadde da familia, o qual pode ser considerado
uma parceria de sucesso no desenvolvimento de uma atencao integral.

Intervencdes




Sistema de significados sobre a finalidade do trabalho na salde da familia:
uma abordagem qualitativa

CEZAR-VAZ, Marta; MUCCILLO-BAISCH, Ana; SOARES, Maria; SOARES,
Jorgana; COSTA, Valdecir; KERBER, Nalt; BONOW, Clarice; SANT'ANNA,
Cynthia; CARDOSO, Leticia (2009)

Exploratorio, Descritivo, Qualitativo Nivel de Evidéncia v

Participantes 82 Profissionais de saude, entre enfermeiros e médicos integrantes das equipas de
P saude da familia, do municipio de Rio Grande e Pelotas, Brasil.
L e Compreender o sistema de significados sobre a finalidade do trabalho dos
Objectivos S .y
profissionais participantes.

¢ Realizada entrevista semi-estruturada gravada.

o Exame das entrevistas pela andlise de contetdo.

e Andlise dos dados categorizados em duas tematicas: o sentido instrumental da
relagdo entre necessidades sociais de saude e finalidade do trabalho e a
necessidade de humanizar a finalidade do trabalho e a relagdo entre esta e o
limite do trabalho.

e Evidencia-se nos discursos dos profissionais que estes véem na relacdo de
cuidado a possibilidade do exercicio para uma pratica socialmente diferenciada
daquela centralizada na cura da doenca, ou seja, uma continuidade que diminua
as possibilidades negativas dos estados de doenca.

e Enfatiza-se a necessidade social de humanizar a finalidade do trabalho, ndo
somente no que concerne ao sentido da caréncia, mas também da
potencialidade de mudancas nos individuos e diferentes grupos sociais.

e Ao desenvolverem o seu trabalho, os profissionais estabelecem vinculos de
compromisso e co-responsabilidades com a populagdo, ampliando assim a
finalidade do trabalho, tendo por referéncia a dimenséo da ética e as caréncias
sociais vivenciadas no quotidiano de trabalho, que transcendem o sector sadde e
tém efeitos determinantes sobre as condi¢cdes de vida e salde dos individuos,
familias e comunidades.

¢ A centralidade da finalidade instrumental do trabalho tem o sentido de sensibilizar
os individuos e grupos para possibilitar mudangas positivas nas condi¢des de
vida.

e Para que ocorra reciprocidade social é necessaria a construgdo de vinculos de
compromisso e de co-responsabilizacdo entre os individuos ou grupos da
comunidade e os profissionais, mobilizando o dever da solidariedade para com
0S mesmos, cujas necessidades ndo séo reconhecidas parcial ou plenamente.

e Os profissionais estabelecem relacdes de consciencializacdo muatua com a
populagéo, acrescentando um vinculo humanizado a finalidade ao trabalho no
sentido de melhorar. Este melhorar apresenta-se associado a sensibilidade dos
profissionais no processo de aproximacdo com a comunidade, estreitando
potencialidades de mudanca nos usudrios de cuidados, sendo que esta
sensibilidade aparece mais frequentemente nos discursos dos enfermeiros do
que no dos restantes profissionais de saude inquiridos.

e Conclui-se que falar de humanizar a finalidade do trabalho, € assumir uma
redundancia ontoldgica. Falar de humanizar € elucidar a relacéo, entre a vontade
e o limite imposto pela propria acgao.

Intervencgdes

Resultados
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Este é um estudo descritivo que objetivou conhecer a dindmica de familia de idosos com 80 anos ou
mais, sob cuidados do familiar cuidador, em domicilio. Cuidadores e idosos, registrados na unidade
de saude familiar da grande regido do Porto, compuseram amostra de 107 unidades. Dados colhidos
entre 9/2009 e 3/2010, por instrumentos de dindmica familiar, qualidade de vida e de estilo de
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e inclus@o substancial no elenco de familiares cuidadores: netas(os), sobrinhas(os) e irmas(os).
Estilo de vida do cuidador revelou-se regular como também a qualidade de vida de ambos: cuidador
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The Family Dynamics of Elder Elderly in the Context of Porto, Portugal

Descriptive study aiming to understand the family dynamics of elderly people aged 80 years
or older, receiving family care at home. Caregivers and elderly, registered at the family
health unit of Greater Porto, comprised a sample of 107 pairs. Data were collected between
09/2009 and 03/2010. The following instruments were applied: family APGAR, quality of
life and lifestyle scale. The results that stand out are: increase in male partners serving
as caregivers for dependent partners; substantial inclusion in the list of family caregivers:
grandchildren, nieces, nephews, siblings. The caregiver lifestyle was considered regular, as
well as the caregiver and elderly’s quality of life, although the family dynamics showed to
work well. Limitations prevent further generalizations, but offer relevant support for the
development of the family health and family nursing program.

Descriptors: Family; Aged, 80 and over; Family Health Program; Family Nursing.

La dinamica de la familia de ancianos con edad avanzada en el contexto
de la ciudad de Porto, Portugal

Se trata de un estudio descriptivo, que tuvo por objetivo conocer la dinamica de familia
de ancianos con 80 afios 0 mas, bajo cuidados de familiar, en su domicilio. El cuidador y el
anciano, que estaban registrados en la unidad de salud familiar de la grande region de la
ciudad de Porto, en Portugal, compusieron la muestra de 107 sujetos pareados. Los datos
fueron recolectados entre 09/2009 y 03/2010 por medio del APGAR familiar, de calidad
de vida y de estilo de vida; los resultados mostraron: aumento de cuidador masculino;
conyugue anciano dependiente de su par; e, inclusion substancial de familiares en el elenco
de cuidadores (nietas(os), sobrinos(os), hermanas(os). A pesar de la dinamica de la familia
mostrarse de buena funcionalidad, el estilo de vida del cuidador y la calidad de vida de
ambos (cuidador y anciano) se mostraron regulares. Las limitaciones del estudio impiden la
generalizacion de los resultados; sin embargo ofrece subsidios relevantes para el desarrollo
del programa de salud familiar y de enfermeria de familia.

Descriptores: Familia; Anciano de 80 o Mas afios; Programa de Salud Familiar; Enfermeria

de la Familia.

Introdugéao

Em todo o mundo, principalmente nos paises
desenvolvidos, em especial no conjunto dos paises da Unido
Europeia, as questdes que provém do envelhecimento
da populagdo e do aumento da longevidade das pessoas
tém levantado discussGes das mais variadas naturezas,
notadamente das politicas publicas de assisténcia de
salde e de cuidados prolongados e continuos para a
populacdo que envelhece®. Desde o final da década
de 90,

estrutura demografica com nimero de idosos (65 anos

Portugal vem demonstrando alteragdo na
e mais) a aumentar, tanto em numeros relativos quanto
absolutos. O censo de 2001® revela que Portugal conta
com populacdo de 10,356 milhdes de habitantes com
16,4% de idosos (1,693 milhdes), sendo que quase a

metade é composta por idosos mais idosos (690.125),
indicando o envelhecimento simultdneo no préprio
estrato. A distribuicdo da populagdo idosa, contudo, nao
é homogénea: a assimetria socioeconémica coincide com
a assimetria geografica entre o litoral e o interior. Esse
ultimo com populagdo mais envelhecida e empobrecida.
Associada principalmente as condigdes socioeconémicas
desfavoraveis, a longevidade repercute negativamente
nos idosos em sua funcionalidade, fragilizando-os. A
pobreza afeta, sobretudo, os idosos®, pois a atual taxa de
risco de pobreza em idosos (24%) situa-se acima da taxa
geral (15%). E possivel muitos idosos manterem-se ativos
e plenamente independentes até o final de sua existéncia,
apesar das ameacas concretas de prevaléncia de afecgGes
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cronico-degenerativas®. A prevaléncia da cronicidade e
longevidade tem contribuido para o aumento de idosos com
limitagGes funcionais, implicando em cuidados constantes
por parte dos servicos de salde e, sobretudo, das
familias®4. Geralmente esses cuidados sdo dispensados
no domicilio, recaindo notadamente sobre um de seus
membros, como o cuidador principal. Outros membros da
familia podem auxiliar em atividades complementares, dafi
serem chamados cuidadores secundarios®®>®. O domicilio
é visto hoje como espago em que pessoas dependentes,
idosas ou ndo, podem se manter estaveis e com qualidade
de vida. A experiéncia de cuidar em casa tem-se tornado
cada vez mais frequente no cotidiano familiar®®”?. Em
consonancia com essa tendéncia, as politicas de atengdo
ao idoso defendem que o domicilio se constitui no
melhor local para o idoso envelhecer, com possibilidades
de garantir a autonomia e preservar sua identidade e
dignidade. Cuidar de idosos dependentes, acometidos por
afecgbes cronicas ou agudas, constitui-se em condigdo
frequente entre as familias.

Ao longo da histéria, na maioria dos paises, o
cuidado do idoso é exercido por mulheres, principalmente
esposas, filhas e netas, o qual se explica pela tradigao
de as mulheres desempenharem fungbes essencialmente
domésticas e familiares. Contudo, essa realidade
vem sendo modificada pela participagdo progressiva
da mulher no mercado de trabalho, entre outros
fatores. Mesmo assim, elas vém exercendo o papel de
cuidadora, acumulando suas atividades de cuidar com as
atividades domésticas, além de trabalho fora do lar. Tal
sobrecarga tem contribuido para o descuido de outrem
e comprometimento da prépria saude®”. Embora a
literatura atual sinalize as multiplas caracteristicas e
necessidades da familia cuidadora de idosos dependentes,
faltam conhecimentos contextualizados, considerando que
esses idosos tém se tornado mais velhos, mais ou menos
fragilizados, dependendo das circunstancias, indicando
novas demandas a emergir. Assim, o presente estudo
teve por objetivo conhecer a dinédmica do funcionamento
familiar no contexto das relagdes de cuidado diuturno,
entre a familia cuidadora e o parente mais idoso (80 anos

e mais), dependente de cuidados.
Dinamica familiar — uma referéncia conceitual

Na investigagdo da dinédmica familiar, é importante
explorar suas relagdes na qual se visualiza a harmonia ou
desarmonia no funcionamento da unidade de cuidados,
como no presente caso, em que ha um membro em
condicdo de dependéncia, o idoso em situagdo de
fragilidade pela idade avangada, requerendo, por parte da

familia, protecdo, cuidado, solidariedade, afeicdo e amor.

lela

Contudo, a idealizagdo de familia como cenario de protecdo
e cuidados pode tomar contornos como de um lugar
de violéncia e de opressdo®. Ante essa possibilidade,
a avaliagdo é essencial para intervengdo de saude. O
APGAR®9), eficiente teste de screening de funcionamento
familiar, avalia por meio de cinco questdes as dimensdes:
adaptacao (adaptation), companheirismo (partnership),
desenvolvimento (growth), afetividade (affection) e
capacidade resolutiva (resolve). A funcao familiar refere-
se a maneira pela qual a familia é vista por seus membros
no atendimento desse compromisso e permite identificar
as percepgles individuais dos valores da familia, como
recurso psicossocial ou como suporte social. Como o
individuo percebe a eficacia e a qualidade desse recurso
influenciara, significativamente, seu estado de saude. A
familia saudavel é a que demonstra a integridade desses
componentes, por representar sua unidade de sustentagao
e cuidados. Altos indices do APGAR demonstram maior
capacidade de adaptagdo da familia a nova situagdo
e possiveis e provaveis mudancas de papéis, enquanto
baixo indice pode representar ambiente estressante de
baixa adaptabilidade a nova situacdo e, assim, requerer
intervencOes rapidas e apropriadas.

Método

Trata-se de estudo do tipo exploratdrio, de natureza
diagnostico-avaliativa e cujos participantes constituiram-
se por par formado por familiar cuidador principal e idoso
de 80 e mais anos, dependente de cuidados da saude
e nas atividades do seu viver diario. Porto, localizado
no litoral norte de Portugal, foi o contexto do estudo.
A grande regido do Porto®!® concentra populagdo de
263.131 habitantes. Segundo projecdes demograficas,
sua taxa € de 19,4%, maior que a média do pais (16,4%)
e, em numeros absolutos, sdo 51.047, dos quais 32.517
(63,7%) mulheres e 18.530 (36,3%) homens. Quanto ao
grupo etario de 85 e mais anos, sdo de 3.947 (1,5%).

O Ministério da Salude encontra-se empenhado na
implementacgdo das Unidades de Saude Familiar em todo o
territorio nacional-12), e é onde se encontram cadastrados
os idosos convivendo em familia. Enfermeiros da equipe
de saude familiar tém sido essenciais, participando da
vinculagdo das familias em torno das agdes de promocgao e
cuidados de saulde, desenvolvidas no dmbito comunitario
e doméstico. As Unidades de Saude Familiar do Porto
tém expandido, somando atualmente 64 unidades das
119 existentes em toda a Regido Norte do paisti-i2. A
populacdo alvo do estudo constituiu-se de familias com
idosos dependentes de cuidados, aos 80 e mais anos,

vivendo em ambiente doméstico/familiar, cujo controle e
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cuidados da vida e salde sdo realizados por seus familiares.
A amostra foi obtida por conveniéncia, localizando-se os
pares nas unidades de saude familiar onde havia maior
concentragdo de idosos registrados e mais accessiveis a
equipe de pesquisa. Os critérios de inclusdo, definidos na
selecdo dos participantes, foram: familias registradas na
Unidade de Saude Familiar, cujos idosos tinham indicacdo
de visita domicilidria por serem dependentes de cuidados,
ambos do par em condicdes de responder as perguntas do
pesquisador e, ao mesmo tempo, aceitar voluntariamente
participar do estudo, e, a época da coleta de dados, o idoso
nao deveria estar hospitalizado. A coleta de dados se deu
no periodo entre 9/2009 e 3/2010. Os pares selecionados
foram convidados e, apds aceitarem, assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido e os instrumentos
foram aplicados. O QPFC - questionario de perfil da
familia cuidadora®® foi aplicado ao familiar cuidador
para responder as questdes de identificacdo, acerca
das varidveis sociodemograficas, do estado de salde e
situacdes de cuidado de ambos, o familiar cuidador e o
idoso dependente. Ao idoso foi-lhe aplicado o ja referido
Family APGAR®*), contendo cinco questdes simples sobre
adaptacdo intrafamiliar, convivéncia e comunicacdo,
crescimento e desenvolvimento, afeto e dedicacao da
familia, com as seguintes opcdes de resposta: sempre,
quase sempre, algumas vezes, raramente e nunca,
com pontuacgdo de, respectivamente, quatro, trés, dois
pontos, um ponto e zero. A avaliagdo se faz pelo valor
da pontuacgdo total obtida, classificando a familia em trés
tipos: a altamente funcional, moderadamente funcional e
familia com disfungdo acentuada. Os estudos de validade
e credibilidade desse teste garantem a seguranga na sua
aplicagdo®. Para complementar os resultados da dindmica
familiar, avaliou-se, também, a percepcao individual em
aspectos correlatos, como qualidade de vida e estilo de
vida. Assim, aos familiares e aos idosos, foi aplicado o
WHOQOL(1#18) instrumento de avaliacdo da qualidade de
vida da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A versdo
WHOQOL-Brief, de 26 questdes, que abrange quatro
dominios, preservadas as vinte e quatro facetas do original
WHOQOL-100, foi aplicada aos familiares. Cada questdo
tem cinco opgdes de resposta do tipo Likert, oscilando de
1 a 5 pontos. Para os idosos, além do WHOQOL - Brief,
aplicou-se o WHOQOL - Old de 24 questdes, que inclui
facetas especificas, como: funcionamento do sensério;
autonomia; atividades passadas, presentes e futuras;
morte e morrer e intimidade Em todas as variantes, o
WHOQOL foi testado, obtendo bons indices de validade e
confiabilidade*>1®), Ademais, para os familiares, aplicou-
se também a escala de bem-estar'”), que avalia o estilo
de vida de comportamentos que afetam a salde. Essa
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escala avalia cinco agbes habituais: nutrigdo, atividades
fisicas, comportamentos preventivos para a saude,
relagbes sociais e controle de estresse, que refletem
atitudes, valores e oportunidades das pessoas. Cada agao
com 3 itens, perfazendo o total de 15 questGes, podera
receber resposta com pontuagdo de zero a 3 para cada
item. A pontuagdo maxima total, na escala, é de 45,
que corresponde ao 6timo estilo de vida, e a pontuacdo
minima zero, ao inadequado estilo de vida. Seus testes
conferem aceitavel validade e confiabilidade”. O presente
projeto, para replicacdo em varios centros, foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da UFSC (sede da coordenagdo do projeto), conforme a
Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude, Brasil, sendo aprovado e registrado
sob n°051/08.

Resultados

Caracterizagdo da amostra

A amostra, composta por 107 idosos de 80 e mais
anos de idade e seus respectivos familiares cuidadores
principais, estd apresentada nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Caracterizagao dos idosos de 80 e mais anos,
cuidados por seus familiares em ambito domiciliar, grande
regido do Porto, Portugal, 2010

Caracterizagido da amostra — idoso (n=107) %

S

Idade por estrato

Até 84 59 55,1

85a89 42 39,2

90 ou mais 6 5,6
Género

Masculino 29 27,1

Feminino 78 72,9
Escolaridade

Analfabeto 30 28,1

Primario até 4 anos 53 49,6

Primeiro grau incompleto/completo 10 9,2

Segundo grau incompleto/completo 14 13,1

Estado conjugal

Casado 34 31,8
Divorciado/separado/solteiro 19 17,7
Vidvo 54 50,5
Idade do conjuge do idoso
Média em anos/dp 84/4,5
Professa religido (catolica)
Sim 103 97,0
Parentesco com seu familiar cuidador(a)
Filha(o) 50 46,7
Sobrinha(o) 19 17,8
Conjuge 18 16,8
Irma 1 10,3
Outros (irm&o, nora, genro, amigo e neta) 9 8,9

(continua...)
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Tabela 1 - (continuation)

Caracterizagao da amostra — idoso (n=107) n %

A casa onde mora o idoso

Sua propriedade/usufruto 15 14,0
Alugada 66 61,7
De seu cuidador/outro familiar 26 24,3
Doengas de que sofre
Hipertenséo arterial 60 56,1
Sequela de AVC 24 22,4
Cardiopatia 20 18,7
Diabetes mellitus 22 20,6
Cancer (célon, mama, pulmonar, bexiga, pele e
estomago) 16 14.9
Doencga de Parkinson 7 6,5
Escores médios de qualidade de vida (WHOQOL-
Brief 0-100)
Escores médios/dp 62,0/11,9
Escores médios de qualidade de vida (WHOQOL-
Old 0-100)
Escores médios/dp 67,0/13,1
APGAR de dindmica de familia
Boa funcionalidade (escores de 13 a 20) 72 67,3
Moderada disfuncionalidade (escores de 9 a 12) 20 14,0
Elevada disfuncionalidade (escores de 0 a 8) 15 18,7

dp - desvio padrédo

A maioria da amostra foi composta por mulheres e
vilvas. Contudo, 31,8% da amostra sdo ainda casados,
mesmo com 80 e mais anos de idade, dos quais a metade
é cuidada pelo conjuge.

Tabela 2 - Caracterizagdo do familiar cuidador principal de
idosos de 80 e mais anos, dependentes de cuidados, da
grande regido do Porto, Portugal, 2010

Caracterizacido da amostra - cuidador do idoso n %
Idade
Média em anos/dp 58/15,4
Género
Masculino 43 40,2
Feminino 64 59,8
Estado conjugal
Casado(a) 76 71,0
Divorciado/separado/solteiro 27 25,2
Viavo(a) 4 3,7
Escolaridade
Analfabeto 3 2,8
Primario até 4 anos 22 20,5
Primeiro grau incompleto/completo 49 45,8
aig::;;grau incompleto/completo ou superior 33 308
Ocupacao/trabalho
Sim 40 38,0
Cuida de outros dependentes
Sim 27 25,0
Mora com o idoso cuidado
Sim 80 75,0

(continua...)
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Tabela 2 - (continuation)

Caracterizacao da amostra - cuidador do idoso n %

Autoapreciacao da saude

Otima/boa 38 35,5
Regular 61 57,0
Méa/péssima 8 7.5

Qualidade de vida-WHOQOL/Brief, 0-100

Escore médio/dp 73,0/12,3
Estilo de vida-escala de Nahas, 0-45
Escore médio/dp 26,2/4,4

dp - desvio padrdo
n=107

Os cuidadores contam com média etaria de 58 anos,
oscilando entre 30 e 89 anos. Sdo majoritariamente
casados, muitos ainda trabalham fora de casa, cuidam
de outros dependentes na familia. Perguntados sobre
como percebem sua propria saude, prevaleceu a resposta
saude regular. Tal percepgdo mostra equivaléncia entre a
avaliagdo obtida na qualidade de vida e estilo de vida, cuja

média dos escores atingiu nivel mediano.
Qualidade de vida do idoso e familiar cuidador

A qualidade de vida'#+!® representa a percepgao
individual da posicdo na vida no contexto da cultura e
sistema de valores, nos quais se insere, e em relagdo
aos objetivos e expectativas, padrdes e preocupagdes.
Essa percepcdo tem valor subjetivo importante, pois
influi diretamente no estado de bem-estar, de salude e na
sensagdo de maior ou menor competéncia para administrar
a propria vida em qualquer circunstancia. As respostas
dos idosos ao WHOQOL-Brief foram de baixa pontuagao
no dominio fisico e no de relagdes sociais. Ja familiares se
avaliaram com pontuagdo mais baixa no meio ambiente e

no psicoldgico, como se observa na Tabela 3.

Tabela 3 - Média e desvio padrdo dos escores nos dominios
do WHOQOL-Brief (amplitude 0-100), obtidos pelos idosos
e cuidadores, grande regido do Porto, Portugal, 2010

Média Desvio padrao

Dominio WHOQOL-Brief

Idoso Cuidador Idoso Cuidador
Fisico 48,4 76,5 20,8 15,9
Psicolégico 53,0 65,7 15,3 14,8
Relagdes sociais 50,9 71,5 14,7 14,3
Meio ambiente 58,7 64,1 12,3 12,4

Na Tabela 4, encontram-se o0s escores médios
discriminados em estrato etario, do WHOQOL-OId. O
escore médio geral foi influenciado por valores mais
baixos em funcionamento do sensério, participacdo social

e morte/morrer.
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Tabela 4 - Média e desvio padrdo dos escores das facetas do WHOQOL-Old (amplitude 0-100), dos idosos por estrato

etario da grande regido do Porto, Portugal, 2010

Estrato Etario

Dominio WHOQOL-OId até 84 85a89 90 ou mais

Média dp Média dp Média dp
Funcionamento do sensorio 76,2 20,9 62,6 27,4 40,6 33,2
Autonomia 53,1 20,9 62,1 19,2 60,1 30,3
Atividades passadas, presentes e futuras 56,2 14,8 59,2 15,7 53,1 9,5
Participagao social 471 20,7 54,5 17,8 36,5 21,4
Morte e morrer 46,2 33,6 47,6 37,3 58,3 46,5
Intimidade 69,5 21,7 76,6 22,1 81,2 22,1

A analise da associacdo entre os escores obtidos no
WHOQOL-Brief e WHOQOL-0OId, testada pelo coeficiente
de correlagdo de Spearman, resultou em r 0,63013, com
significancia estatistica p<0,000001. Tal coeficiente foi
adotado porque os dados ndo apresentaram distribuicdo
normal. Evidencia-se moderada relagdo positiva entre os

escores de ambos os instrumentos.
Funcionalidade familiar

A avaliagdo da dinamica familiar, sob a dptica dos
idosos, com a aplicagdo do APGAR de Familia, demonstra
que a maioria dos idosos, neste estudo, vé sua familia como
unidade de relagdes de cuidado com boa funcionalidade
ou com moderada funcionalidade (Tabela 1).

Estilo de vida relacionado a saude dos cuidadores

O estilo de vida foi avaliado pela escala de bem-
estar(”), cujo escore total médio foi de 26,2, dentro da
amplitude de respostas possiveis de zero a 45, situou os
cuidadores em nivel mediano ou regular de estilo de vida,
equivalendo ao resultado também regular de qualidade de
vida obtido.

Discussao

A predominéancia de idosas na amostra confirma a
tendéncia da j& conhecida feminizacdo da velhice®19. A
baixa escolaridade encontrada também ja era previsivel,
considerando a realidade pregressa de quem hoje
conta com 80 ou mais anos de idade. A prevaléncia de
afecgdes cronico-degenerativas se constitui em panorama
epidemiolégico comum as populagdes envelhecentesG. O
fato irremediavel de conviver com a cronicidade, de modo
prolongado pelo aumento da longevidade, pode fazer
as pessoas perderem qualidade de vida, caso a politica
publica de rede de cuidados continuados e integrados®,
para a atencgdo a vida e a saude dos idosos, ndo seja
colocada em marcha. E importante que se dé cobertura
prioritaria as familias mais empobrecidas (86%, neste

estudo), que reparte o Unico recurso da aposentadoria do
idoso. No estudo, os idosos sdo ainda majoritariamente
cuidados por mulheres, entre filhas, sobrinhas, netas
e irmds, como ja identificado em outros estudos(>-¢1°%-
20, embora um fato novo se desponte: o crescimento
de cuidadores masculinos. Em comparagdo com estudo
anterior®, realizado ha quatro anos, no mesmo contexto,
essa percentagem dobrou. Tal crescimento, porém, ja foi
apontado, em 1999, no relatério do programa de apoio
aos idosos do Ministério da Saude(V), estimando que a
participacdo dos homens como cuidadores informais
estava em torno de 28 a 37%, embora pouco se conhega
acerca do cuidador informal masculino, mesmo em
ambito internacional®-22), cuja literatura é infima. Estudo
qualitativo, realizado junto a idosos cuidadores de suas
esposas doentes, despendia substancial tempo e energia,
contrariando os tradicionais esteredtipos de género de
atribuicdo do cuidado da familia a mulher®®, Os motivos
de serem cuidadores foram: o dever e a obrigagdo, o
compromisso conjugal, a reciprocidade e a gratidao
pela vida conjugal duradoura. Quanto aos sentimentos,
experimentavam uma gama deles, muitas vezes
ambiguos: satisfacdo e orgulho, como também tristeza,
frustracdo e revolta. Estudo semelhante®3-2% buscou
interrogar a decisao dos idosos de cuidar de suas esposas
com afeccdo demencial. Nos resultados, destacaram-
se: 0 amor, a reciprocidade de obrigagdes, a redengdo.
Segundo a autora, o que leva o idoso a decidir cuidar é
o elemento crucial dessa experiéncia e, provavelmente,
a maior diferenga de cuidar no masculino e cuidar no
feminino. Expandir conhecimentos acerca do homem
cuidador e, ainda, idoso é essencial, contudo, quaisquer
dados de que se disponha tém implicagdes diretas com
a pratica da assisténcia de familia. E necessério que os
profissionais, especialmente os enfermeiros, revejam o
estereotipo de o cuidar ser sempre da mulher, é preciso
e é possivel encorajar homens a essa tarefa familiar, a
exemplo daqueles que decidiram cuidar de suas esposas,

contrariando corajosamente os valores sociais e culturais,
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e langando-se a tarefa de cuidar, classificada como
eminentemente feminina.

Os cuidadores aqui estudados convivem na mesma
casa do idoso cuidado em 75% dos casos, motivados, por
vezes, pela facilidade para o cuidado, mas, principalmente,
pelo empobrecimento das familias. Esse dado corrobora
resultados de alguns estudos®71922) com destaque
peculiar da proporcdo de 17% de conjuges cuidadores aqui
encontrados e que tem confirmacdo de algumas pesquisas
que sinalizam o aumento de cuidadores idosos, conjuges
de ambos os sexos, exercendo o encargo do cuidado de
seus parceiros. Esses cuidadores também sdo tomados
por sentimentos de soliddo e isolamento social, como
se observou aqui na avaliagdo da qualidade de vida, nos
dominios psicologico e meio ambiente, com escores mais
baixos. Por isso, na pratica, é necessario articular redes
locais de suporte social a partir dos servicos de salde para
manutencédo da inclusdo social das familias.

Muitos dos cuidadores, aqui, (64,5%) responderam
gque sua saude era regular ou ma, como também
mostraram estilo de vida com escore total médio em nivel
regular, possivelmente pelo estresse e pela sobrecarga
da tarefa de cuidar, restando-lhes pouco tempo para o
cuidado de si e daqueles ja idosos, acrescido do desgaste
do préprio envelhecimento, o que é demonstrado em
muitas pesquisas estrangeiras e confirmadas por alguns
estudos em nosso meio®-7:2324),

Na optica dos idosos dependentes sob cuidados de
seus familiares, a avaliagdo da dinamica familiar, obtida
com a aplicagdo do APGAR, demonstrou caracteristica
de adequada funcionalidade familiar em 67,3%. A
principio, tal resultado positivo mais dindmico ndo isenta
o alerta para a intervencdo de assisténcia familiar as
novas condigdes experimentadas pela familia, sobre
a necessidade e expectativas de cuidar do idoso, em
ambito doméstico. E o lugar da intervencdo antecipada
de prevencgdo de possiveis crises na familia219, O estudo
revela, ainda, 32,7% dos idosos inseridos em familias com
elevada e moderada disfuncdo familiar, o que ndo é de
se estranhar, considerando que o cuidado de um idoso
com afecgdes cronicas e outros agravos pode desenvolver
alguma forma de estresse na familia, como a falta de
adaptabilidade as mudancas de papéis de seus membros,
aos novos estilos de relagGes intrafamiliares, e as proprias
relagdes de cuidado. Tal resultado remete a intervencao
de assisténcia familiar por profissionais, sobretudo os
enfermeiros que estdo envolvidos na administragdo das
dificuldades familiares em lidar com problemas do idoso
dependente, a ser cuidado ou sendo cuidado. Quando o
paciente idoso relata uma crise familiar, geralmente os
recursos familiares estdo inadequados para responder

as necessidades e/ou sinaliza a existéncia de areas
fragilizadas, ou vulneraveis, do contexto familiar que
podem estar interferindo na habilidade dos membros
da familia para encontrar estratégias e recursos para
desenvolver o papel de cuidadores(10:12:19),

As percepcdes pessoais dos membros de uma familia
acerca de certas variaveis, contudo, como qualidade de
vida e estilo de vida saudavel ou ndo, podem influir na
dindmica familiar, fazendo-a mais ou menos adaptativa,
mais ou menos funcional, em face de situagcao que se
apresenta como fato novo a enfrentar: um membro idoso
que adoece e se torna cada dia mais fragil e dependente
a exigir cuidados, e criando impactos sobre as relagbes
intrafamiliares.

As duas versdes do WHOQOL avaliaram, de modo
equivalente, a qualidade de vida, pois houve associagao
positiva, testada pela correlagdo de Spearman. Isso
confirma as vantagens do WHOQOL-OId, pois permite
avaliar as especificidades das percepgdes mais positivas ou
negativas de idosos nas facetas dos dominios de qualidade
de vida. Ambas as avaliagbes dos idosos recairam sobre
nivel mediano ou regular de qualidade de vida. Na
avaliacdo pelo WHOQOL-Brief, o escore médio baixo no
dominio fisico, que tem relagdo com a saude, contribuiu
para escore total regular. Na avaliacdo pelo WHOQOL-OId,
o escore médio/baixo na faceta participagdo social, dos
dominios da qualidade de vida, revelou nivel geral regular
de qualidade de vida. Contudo, a avaliagdo dada por essa
versdo permitiu identificar diferencas sensiveis entre as
seis facetas, e quando os seus escores foram distribuidos
nos estratos etarios (80-84, 85-89, 90 e +), verificou-
se que as variagbes ndo guardam necessariamente
regularidade com o avangar da idade, denotando a
manifestacdo da individualidade do idoso, mesmo em
idades mais avangadas.

Consideragées finais

Guardadas as limitagdes do estudo, cujos dados
foram extraidos de amostra por conveniéncia, o que
impede sua generalizagao, seus resultados representam
subsidios Uteis a pratica profissional, sobretudo para o
enfermeiro de familia. Em sintese, os resultados que se
destacam acerca do familiar cuidador de idosos tende
a mudar ao que se encontra na literatura: aumento do
cuidador masculino, aumento de cuidador idoso conjuge,
inclusdo mais substancial de parentes cuidadores, como
sobrinhas(os), netas(os), irmas(os).

As familias do presente estudo parecem vocacionadas
para o cuidado do idoso, dada a avaliacdo favoravel da
dindmica familiar. Jd& a qualidade de vida do cuidador e
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do idoso tem similaridade em seus resultados em nivel
mediano. O estilo de vida do cuidador revelou-se em nivel
mediano a semelhanga da qualidade de vida. A falta de
oportunidades sociais externas do cuidador e o afetado
estado de salde e bem-estar do idoso parecem convergir
para um resultado regular ou mediano.

Implicagdes para a pratica levam a necessidade de
compreensdo da familia cuidadora para além de parceira
de cuidados, para uma cliente/usuaria dos servigos sociais
e de saude.
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O CUIDADO DO ENFERMEIRO AO IDOSO NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

NURSING CARE OF THE ELDERLY IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY

EL CUIDADO DEL ENFERMERO AL ANCIANO EN LA ESTRATEGIA SALUD DE
LA FAMILIA

Francisca Cecilia Viana Rochd!
Cecilia Maria Resende Gongalves de Carvalho™

Maria do Livramento Fortes Figueiredo™
Célia Pereira Caldas"™

RESUMO: Estudo descritivo de natureza qualitativa, que teve como objetivos descrever e discutir o cuidado do
enfermeiro ao idoso na estratégia satide da familia (ESF), bem como analisar os aspectos que facilitam ou dificultam
este cuidado. Participaram do estudo 12 enfermeiros. Os dados foram coletados no periodo de abril a junho de 2008
nas unidades basicas de satide de Teresina-Pl, através de entrevista semi-estruturada, e discutidos pela analise de
contetido de Bardin. Dos resultados emergiram quatro categorias: os modos de cuidado ao idoso na ESF; as estratégias
de cuidado do enfermeiro ao idoso na atencdo basica; a diversidade do cuidado psicossocial e familiar ao idoso pelo
enfermeiro na ESF; das possibilidades aos limites do cuidado efetivo do enfermeiro ao idoso. Evidenciou-se o cuidado
com base em valores humanos, como o respeito e a solidariedade, apesar das limitagdes como a falta de recursos
humanos e materiais, capacitacdo dos profissionais e estrutura fisica inadequada.

Palavras-chave: Enfermagem; idoso; cuidado; satde da familia.

ABSTRACT: A qualitative descriptive study, aiming at describing and discussing nursing care for the elderly in the
family health strategy (FHS), as well as analyzing the aspects that facilitate or hinder this care. Study participants were
12 nurses. Data were collected from April to June, 2008 in basic health units in Teresina, Pl, Brazil, through semi-
structured interview and discussed on the basis of Bardin’s content analysis theory. Results highlighted four categories:
methods of caring for the elderly in the FHS; nursing care strategies in primary care of the elderly; diversity of
psychosocial and family care of the elderly by nurses in FHS; limits of effective nursing care to the elderly. Care based
on human values such as respect and solidarity stood out, despite limitations such as lack of human and material
resources, professional training, and inadequate physical structure.

Keywords: Nursing; elderly; care; family health.

RESUMEN: Estudio cualitativo y descriptivo, que tuvo como objetivos describir y discutir el cuidado de enfermeria
al anciano en la estrategia salud de la familia (ESF) y analizar los aspectos que facilitan o dificultan la atencion.
Participaron del estudio 12 enfermeros. Los datos fueron recogidos entre abril y junio de 2008 en las unidades basicas
de salud de Teresina-Pl-Brasil, a través de entrevista semiestructurada, y discutidos por el anélisis de contenido de
Bardin. Los resultados destacaron cuatro categorias: métodos de atencién al anciano en la ESF; las estrategias de
atencion de enfermeria al anciano en la atencién primaria; la diversidad del cuidado psicosocial y familiar al anciano
por el enfermero en la ESF; de las posibilidades a los limites de los cuidados de enfermerfa eficaces al anciano. Fue
evidenciada la atencién basada en valores humanos, como el respeto y la solidaridad, a pesar de las limitaciones
como la falta de recursos humanos y materiales, la formacion profesional y la estructura fisica inadecuada.
Palabras clave: Enfermeria; anciano; atencion; salud de la familia.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populagio é um fendmeno  com grande rapidez, modificando a pirAmide populacional,
mundial e vem ocorrendo de forma distinta entre os di-  atingindo um aumento de nove vezes o ntimero absoluto
versos pafses do mundo. No Brasil, esse processo ocorre  de pessoas com mais de 60 anos em seis décadas'.
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De acordo com o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE)?, a populagio de 60 anos
ou mais no pais corresponde a 10,5% da populacio
total. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (IBGE/PNAD), realizada em 2008, reve-
lam que, no Brasil, existem 19,9 milhoes de idosos, o
que equivale a 10,5% da populagio brasileira. No
PiauiY, esse percentual estd em torno de 10,71%,
correspondendo a 329 mil pessoas com 60 anos ou
mais, sendo a maioria do sexo feminino.

As mudangas no perfil populacional refletem
grandes preocupagdes nio sé em decorréncia dos agra-
vos de doengas cronicas, mas da interagio da sadde
fisica e mental, da independéncia financeira, capaci-
dade funcional e suporte social**. O idoso tem mere-
cido atengéo especial, pois o processo de envelhecer
sauddvel implica cuidados de promogio, prevengio,
educacio, intervengio. Requer envolvimento e qua-
lificagdo dos profissionais da atengfo basica, com abor-
dagem multiprofissional e interdisciplinar’.

A enfermagem tem papel fundamental na assis-
téncia, educagio em satide e formagio de recursos hu-
manos, por serem ferramentas utilizadas para se pro-
mover satide®’. Neste contexto, a enfermagem tem se
desenvolvido no sentido de buscar novos horizontes
e perspectivas mais humanizadas no cuidado com as
pessoas, em especial, os idosos, grupo que a sociedade
pouco reconhece devido aos seus esteredtipos.

Dessa forma, foram objetivos do estudo: descrever e
discutir o cuidado do enfermeiro ao idoso na estratégia
satide da familia (ESF), bem como analisar os aspectos
que facilitam ou dificultam este cuidado.

REFERENCIAL TEORICO

O envelhecimento populacional é uma conquis-
ta social, que, além de representar uma contribuicio
para a familia e a sociedade, significa o desenvolvi-
mento econdmico. A politica nacional da pessoa ido-
sa define que a atengfo 2 sadde do idoso tem como
porta de entrada a atengio bésica/satide da familia.
Assim, o papel do enfermeiro implica em relacionar
os fatores que influenciam o funcionamento da sai-
de da familia, entre estes estdo a cultura, a classe social,
a prépria familia e o profissional de satde®.

Nesse sentido, estes profissionais devem estar prepa-
rados para trabalhar a interdisciplinaridade e a integragio
entre a rede basica e o sistema de referéncias, facilitar o
acesso dos idosos aos diversos niveis de complexidade’.

Assim, resgatar o cuidado humano torna-se es-
sencial para os profissionais de satide da ESF, princi-
palmente quando se trata de cuidado a pessoa idosa
que precisa de atencio, carinho, respeito a seus valo-
res culturais, por se encontrar em situacio de fragili-
dade ocasionada pela prépria idade.

Rocha FCV, Carvalho CMRG, Figueiredo MLF, Caldas CP

O cuidado est4d embutido nos valores, que inde-
pendente do enfoque, prioriza a paz, a liberdade, o
respeito, o amor, entre outros aspectos'®. O cuidado
significa desvelo, solicitude, diligéncia, zelo, atengao,
bom trato!''. E um modo de ser no qual a pessoa
centra-se no outro, incluindo duas significagoes ba-
sicas, intimamente ligadas entre si: a primeira, a ati-
tude de solicitude e atencdo para com o outro; a se-
gunda, de preocupagio e inquietacio, porque a pes-
soa que cuida se sente envolvida e afetivamente liga-
da ao outro.

Dessa forma, o enfermeiro deve conhecer o in-
dividuo do qual cuida, sua famflia em seu contexto de
vida, conscientizando-se de suas priticas, crengas e
valores'?. A concretizagio do cuidado sustenta-se na
concepgao de um trabalho dirigido aos individuos e a
coletividade, em que os valores e crencas relacionam-
se a todos os sujeitos envolvidos no cuidado®.

Os componentes do cuidado envolvem compe-
téncia técnica, conhecimento cientifico, qualidades hu-
manas, por isso ¢ importante distinguir o termo cuidar
de cuidado. Cuidar significa uma agfo dinAmica, pensa-
da e refletida, envolve um agir, uma atitude integrada
pela formacéo pessoal e a profissional, enquanto que o
cuidado tem a conotacio de responsabilidade e de zelo.

Nesse vertente, a enfermagem, considerada como
a arte do cuidar, passa a integrar-se fundamentalmen-
te nas préticas de cuidado, sempre buscando um
envolvimento com o ser humano em todos os seus
aspectos, ndao importando como e a quem, s precisa
que o individuo esteja necessitando de cuidado.

METODOLOGIA

Pesquisa do tipo descritiva, interpretativa, com
abordagem qualitativa. Os sujeitos deste estudo fo-
ram 12 enfermeiros que assistem os idosos na ESE

Utilizou-se como critério de inclusio o tempo
de atuacio na ESE que néo poderia ser inferior a dois
anos, tendo em vista que é a partir deste perfodo que
o profissional cria maior vinculo, envolvimento e
aproximacio com a comunidade. Para observar os
principios da Resolugao n° 196/96, do Conselho Na-
cional de Satde, foram atribuidos aos depoentes do
estudo a identificacdo da letra D e um ndmero, de
acordo com ordem da realizagfo das entrevistas. As-
sim, assegurou-se o sigilo com atencfo e rigor aos
aspectos éticos da pesquisa.

O cenério do estudo foi composto por 12 unidades
bésicas de satide da Rede Municipal de Teresina, que estio
sob a Coordenacfio de Satde da Regional Centro-Norte
(CRSCN). Os dados foram produzidos por meio da entre-
vista semiestruturada, no perfodo de abril a junho de 2008,
apds aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Federal do Piaui (UFPI), por meio
do protocolo CAAE 0023.0.045.000-08.
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O cuidado do enfermeiro ao idoso

As narrativas dos sujeitos foram examinadas
de acordo com o método de analise de contetdo,
que é um conjunto de técnicas analiticas parciais,
mas complementares, o qual consiste na explicagio
e sistematizagio dos conteddos das mensagens e da
expressio dos mesmos, sendo possivel categorizar as
narrativas obtidas para sistematizar as unidades de
significac@o. Assim, priorizou-se a andlise categorial,
que consiste no desmembramento do texto em unida-
des e categorias conforme reagrupamentos anald-
gicos'*. Como resultados emergiram quatro catego-
rias que foram interpretadas a luz das concepgdes
tedricas e filoséficas de Boff %16 e Waldow!®17-2C,

RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise dos dados convergiu para a formagio
de quatro categorias teméticas, as quais expressam di-
ferentes modos de cuidado do enfermeiro ao idoso, bem
como evidenciam as estratégias utilizadas para realiza-
¢do do cuidado, com vista a diversidade de demandas
de cuidado psicossociais e familiares presentes no co-
tidiano do idoso e os limites existentes, tanto na pra-
tica individual, como no 4mbito institucional. Segue-
se a analise das categorias emergentes.

Os modos de cuidado do enfermeiro ao ido-
so na ESF

O cuidado neste estudo estd definido como a for-
ma de relacionar-se com o outro: respeitando e aju-
dando o individuo nos aspectos fisico, mental, espiri-
tual, social e psicolégico. A importancia deste envolve
ética, principios e valores, como pode ser visto nos
depoimentos:

[...] aqui no PSF a gente tem tratado de algumas priori-
dades ao idoso. O respeito existe [...]. Eles chegam aqui,
a gente atende eles, dando prioridade a esse idoso aqui na
fila. Eles chegam com algum problema que eles queiram
dividir com a gente, entdo a gente dd prioridade a esse

idoso. (D1)

[...] no meu modo de cuidado existe afetividade, respei-
to, solidariedade, preocupagdo com o idoso, inclusive eles
tém prioridade aqui, tanto para realizar exame, como no
atendimento. Eles sdo prioritdrios, na vez, para serem

atendidos. (D4)

Expressdes como prioridade ao idoso, respeito,
atencfo, ouvir as queixas, preocupagio com o idoso
denotam a visdo holistica e humanitiria balizadora do
cotidiano profissional e assistencial dos enfermeiros.
A palavra acolher, em seus principios filosoficos, sig-
nifica aceitar sem preconceitos o outro, respeitar sua
diferenca, vendo-o como um préximo, um companhei-
ro de caminhada, um irmio e uma irma'’.

Nessa perspectiva, pode-se afirmar que o aco-
lhimento dos idosos na ESF se mostrou como ele-
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mento positivo, evidenciando-se como uma forma
de superacio de deficiéncias e dificuldades existen-
tes, sendo possivel garantir certo grau de reso-
lutividade e satisfagio dessa clientela.

A evidéncia da afetividade do enfermeiro em
relagiio ao idoso foi outro modo de cuidado demons-
trado e expresso pelas depoentes. A afetividade é per-
cebida através do atendimento as suas necessidades,
como se verifica nos seguintes relatos:

[...] aqui na drea a gente jd conhece todos, tratamos

como se fosse alguém assim da familia [...] chegam jd

chamando a gente pelo nome. Aquela coisa toda. Entdo
temos grande afeto por eles. (D6)

[...] é 0 grupo que mais me empenho, é o que tem maior
niimero de clientes [...] eu sinto identificacdo por eles e
eles comigo, inclusive quando estive de licenca saide,
muitos deles me ligaram, mandaram lembrancinhas, fico
até emocionada. [Neste momento, a depoente encheu os
olhos de ldgrimas]. (D7)

Na ESF o enfermeiro passa a ter vinculos e lagos
afetivos com a comunidade, especificamente com os
idosos, pela caréncia em que muitas vezes se encontram.
Nesse sentido, o cuidado humano constitui-se num
imperativo moral, de atitude ética, em que seres huma-
nos percebem e reconhecem os direitos uns dos outros'’.

Entende-se que se cuida bem quando esse cuida-
do é realizado com o coraciio. Numa visao holistica, quem
cuida procura atender a todas as necessidades do paci-
ente, e caracteriza-se em um relacionamento mais inti-
mo, de interesse, carinho, amor, atengfio para com o
outro. O cuidar é como uma interagio interpessoal, uma
caracterfstica humana e uma intervengéo terapéutica'.

As estratégias de cuidado do enfermeiro ao
idoso na atencao bésica

A visita domiciliar e as préticas de promogio a
satde se constitufram em acdes relevantes, com boa
aceitagfio tanto por parte do idoso, como de seus fami-
liares e cuidadores. A visita domiciliar, para os enfer-
meiros, propicia uma maior aproximagio com a reali-
dade, constituindo uma oportunidade para alcar as
necessidades bésicas em cada idoso assistido, como é
elucidado nestas falas:

[...] a gente orienta na visita domiciliar os cuidados que
eles tém que ter com relacdo as escadas para ndo levar
quedas, para ndo ter acidentes [...]. (D1)

[...] trabalho com o idoso a parte de cuidado, nas doen-
cas. Trabalho acompanhando bem o paciente ndo sé
aqui na unidade, e também na visita domiciliar. (D12)

Essas evidéncias estao apoiadas por estudiosos %2,

pois consideram a visita domiciliar como uma possi-
bilidade de compreender parte da dinAmica das rela-
¢oes familiares, facilitando o planejamento da assis-
téncia, contribuindo para a melhoria do vinculo en-
tre o profissional e o usudrio.
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O cuidado do enfermeiro ao idoso também € visto
como uma preocupacio relacionada aos hipertensos e
diabéticos, pois estas patologias podem levar a
incapacitagdes e doengas cronico degenerativas?. O cui-
dado é desenvolvido através de determinagdes sobre ha-
bitos saudaveis de vida, como se verifica no depoimento:

[...] meu cuidado com o idoso dentro da satide da familia

é com o grupo de idosos hipertensos e diabéticos. Entdo

nés atendemos na unidade e nas visitas, a gente faz orien-

tacdo sobre cuidados alimentares, hdbitos sauddveis de
um modo geral. (D7)

Outra estratégia de cuidado ao idoso foi a pro-
mogao da satde. Esta representa um cuidado impor-
tante, em que o enfermeiro consegue melhorar a qua-
lidade de vida do idoso, relacionada as mudancas de
habitos cotidianos. Essas preocupagdes sdo relatadas
pelos enfermeiros entrevistados:

[...] a gente procura trabalhar o idoso orientando quanto
as técnicas de alongamento, de relaxamento. (D5)

[...] 0 nosso cuidado com o idoso é através de conversas,
realizacdo de atividade fisica: caminhada e biodanca
[...] todos muito interessados, tanto os homens como as
mulheres. (D10)

E comum os profissionais cuidarem das pessoas,
procurando atender as normas, regras e pressoes
institucionais que muitas vezes se tornam contrarias
a forma como desejariam interferir. Na estratégia de
promogao da satide, existe preocupagio com o outro,
o ser humano. O cuidado deve ser iniciado pelo en-
fermeiro, visando ao equilibrio da satdde do outro que
refletird o proprio bem-estar!'s.

A diversidade do cuidado psicossocial e fami-
liar ao idoso pelo enfermeiro na ESF

A diversidade do cuidado do enfermeiro ao idoso
foi enfatizada nos aspectos psicossocial e familiar. A par-
ticipagio da familia foi percebida como essencial nessa
relagio. O enfermeiro insere o cuidado em seu aspecto
social, psicoldgico e familiar, incluindo também a reali-
zacgio de grupos terapéuticos como resposta de cuidado
ao idoso. No entanto, realidades distintas ainda foram
descritas e podem ser percebidas através da fala a seguir:

[...] na familia a gente busca a questdo do isolamento para

que o idoso ndo fique sem nenhuma atividade, a gente

orienta a realizacdo de leitura e programas educativos na
televisdo para ele ndo ficar deprimido. (D1)

Apreende-se por meio da fala da depoente que
existe uma preocupacio do enfermeiro em relagio ao
cuidado do familiar no domicilio. No ambiente des-
ses idosos h4 responsabilidade deles com seus famili-
ares. Isto denota uma sobrecarga muito grande para o
idoso que passa a ser o sustenticulo da prépria fami-
lia, pela sua experiéncia de vida. O cuidado humano é
uma atitude ética, em que seus agentes percebem e
reconhecem os direitos uns dos outros'.
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Nesse contexto, o enfermeiro, como profissio-
nal educador em satde, precisa trabalhar junto as fa-
milias, no sentido de informa-las e orienti-las como
cuidar do idoso, tendo em vista, que o cuidado deve
ser preservado e estimulado’. Isto é demonstrado de
forma contréria neste depoimento:

[...] eles tém muitos problemas familiares, eles susten-

tam a familia, muitos dos netos sdo usudrios de drogas,

eles tém aquela revolta [...], tristeza. Ndo tém uma
vida social, passam o tempo todo cuidando dos netos.

Dessa forma, a gente tenta orientar a familia. (D10)

O dltimo relato mostra que o enfermeiro busca,
também, em sua diversidade de cuidado, ver o lado psico-
légico e social do idoso, demonstrando, assim, que esse
cuidar deve ser proporcionado em todos os seus aspectos,
havendo, portanto, necessidade de redes de apoio social
para que juntos possam oferecer melhores condi¢es de
vida a essa clientela, como é revelado nestas falas:

[...] a gente se preocupa com a parte psicoldgica |[...],

porém ndo temos aquela preparacdo. (D9)

[...] eu acho que a gente precisa de um apoio maior,
precisamos de mais profissionais que trabalhem junto
com a equipe: um psicélogo, uma assistente social. Os
problemas sociais sdo grandes e a enfermeira é
sobrecarregada. (D10)

E importante ressaltar que a ajuda e o incentivo
de profissionais como psicélogos e assistentes sociais
sdo fundamentais para restaurar o bem-estar, equili-
brio emocional e a qualidade do cuidado ao idoso, ape-
sar de que o apoio familiar é extremamente necessario.
Esse cliente precisa ser orientado a buscar outras al-
ternativas como grupos da comunidade, terapia de gru-
po, novas amizades, ocupagdes prazerosas.

Vale relatar que a formagio de grupos constitui
um dos principais recursos terapéuticos utilizados nos
diferentes contextos de assisténcia a satde. Essa relacao
entre profissional-cliente se d4 com o intuito de dimi-
nuir os sentimentos como medo, ansiedade e outras si-
tuacOes estressantes vividas pelos idosos. A participa-
¢éo do profissional e cliente é essencial para que ambos
possam caminhar juntos e construir um mundo mais
humano em suas relacoes afetivas®.

Das possibilidades aos limites do cuidado efe-
tivo do enfermeiro

Apesar do cuidado ao idoso ter sido evidencia-
do nas falas dos sujeitos como um cuidado humano,
foram expressos pelos enfermeiros limites para que
haja eficiéncia neste cuidado: a falta de recursos ma-
teriais e de capacitacio dos enfermeiros bem como de
outros recursos humanos envolvidos no processo.

[...] a gente tem capacitacdo na savide da crianca, tu-

berculose, hanseniase, DST/HIV, mas ndo na savide do

idoso. E preciso existir uma estratégia/treinamento para
que a gente possa acompanhar melhor esse idoso. (D3)
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O cuidado do enfermeiro ao idoso

[...] a gente do PSF ndo tem capacitacdo no ct/tidado
ao idoso. Vocé vé na faculdade essa limitacdo. E wisto
na disciplina saride do idoso, mas, uma coisa muito
resumida. Falta capacitacdo. (D8)

Os relatos demonstram a necessidade de o en-
fermeiro realizar um treinamento para o cuidado ao
idoso, considerando-se que a propria Politica Nacio-
nal de Satide da Pessoa Idosa enfatiza, em uma de suas
diretrizes essenciais, a capacitacdo de recursos huma-
nos especializados, pratica esta ainda no realizada
nas unidades de satde.

O processo de cuidar requer do profissional o
desenvolvimento de acdes, atitudes e comportamen-
tos com base no conhecimento cientifico, experién-
cia, intuigio e pensamento critico realizados para e
com o paciente/ser cuidado®.

Além da falta de capacitagio profissional, os en-
fermeiros destacam, como limitacio, a falta de recur-
sos materiais para o cuidado ao idoso. O seguinte de-
poimento confirma:

[...] 0 idoso é mal tratado em seu préprio domicilio. Co-

municar a quem? Comunica ao servigo social? Ao CRAS?

O idoso estd precisando de wma cadeira de rodas, é uma

burocracia para conseguir. O idoso precisa de wma orien-

tacdo alimentar, mas é uma dificuldade para conseguir
uma nutricionista. Entdo sdo muitas limitagées no cui-

dado com os idosos. (D1)

H4 necessidade de mudangas nos padrdes cul-
turais e de comportamentos de cada pessoa para que o
cuidado ocorra, possa transformar-se e haja um res-
gate da humanidade!®. A atengio ao idoso deve ser de
forma integral e integrada, baseada em seus direitos,
necessidades, preferéncias e habilidades desde aces-
so, estrutura fisica, insumos e equipe qualificada para
que ocorra uma assisténcia de qualidade.

CONCLUSOES

As categorias tematicas que emergiram dos de-
poimentos desta investigacio foram intituladas: os
modos de cuidado do enfermeiro ao idoso na ESF; as
estratégias de cuidado do enfermeiro ao idoso na aten-
¢Ao bésica; a diversidade do cuidado psicossocial e fa-
miliar do idoso pelo enfermeiro na ESF; e das possibi-
lidades aos limites do cuidado efetivo do enfermeiro
a0 idoso. Possibilitaram evidenciar que as acdes de cui-
dar do enfermeiro perpassa pelo agir com competén-
cia, pelas atitudes dos préprios profissionais, que sio
mediadas por suas vivéncias e experiéncias no cotidi-
ano do trabalho com idosos, na ESE

Percebe-se que falta otimizar a operacionalizagio
das politicas ptblicas voltadas para o idoso, no sentido
de capacitar profissionalmente o enfermeiro e ampliar
recursos financeiros para apoiar e melhorar as acoes de
cuidado na satde. Tais intervengdes sio incipientes, em-
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bora estejam bem fundamentadas e regulamentadas nos
seus diversos dispositivos legais.

Apesar de todos os limites, os enfermeiros pres-
tam um cuidado humano, de forma calorosa, com
amor, respeito, solidariedade, carinho, preocupando-
se com o outro, sentindo e vivenciando seus proble-
mas. Porém, fazem-se necessérias reflexdo e analise,
por parte dos gestores, com vistas a programar e rea-
lizar treinamentos direcionados e especificos para o
cuidado a pessoa idosa.

Por meio deste estudo, foi possivel refletir que
existem limitagdes para que haja efetivagio de um
cuidado digno. E preciso haver mudangas em vérios
aspectos, como a inclusio de profissionais na equipe
e reforma na estrutura fisica das unidades de sadde.
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Atributos mobilizados pela enfermeira na Saude
da Familia: aproximacao aos desempenhos na
construcao da competéncia gerencial”

ATTRIBUTES MOBILIZED BY NURSES IN FAMILY HEALTH: REACHING PERFORMANCES WHEN
DEVELOPING MANAGERIAL COMPETENCE

ATRIBUTOS MOVILIZADOS POR LA ENFERMERA EN LA SALUD FAMILIAR: APROXIMACION A
LOS DESEMPERNOS EN LA CONSTRUCCION DE LA COMPETENCIA GERENCIAL

Lauren Suemi Kawata', Silvana Martins Mishima?, Mara Quaglio Chirelli®, Maria José Bistafa Pereira®,
Silvia Matumoto®, Cinira Magali Fortuna®

RESUMO

Estudo de carater exploratdrio-descritivo, com
abordagem qualitativa, objetivando identifi-
car e analisar os atributos mobilizados nas si-
tuagdes de trabalho e que caracterizam os
desempenhos das enfermeiras na area da
competéncia gerencial na Saude da Familia,
apoiado nos conceitos da competéncia dia-
légica. Para coleta de dados, foi realizada ob-
servagdo participante do trabalho das en-
fermeiras atuantes na Saude da Familia em
quatro unidades vinculadas a Universidade de
S30 Paulo em Ribeirdo Preto - SP/Brasil, con-
siderando-se uma semana tipica de trabalho,
totalizando 160 horas de observagdo. Através
da analise de conteldo, usando a técnica de
andlise tematica, identificamos cinco temas
relacionados a: supervisao, trabalho em equi-
pe, controle social, organizagdo do trabalho e
planejamento. Os resultados apontam para
um conjunto de atributos mobilizados pelas
enfermeiras ainda centrado na organizagcdo do
trabalho em sadde para o cuidado individual
com raras incursGes para um processo de pla-
nejamento sistematizado.

DESCRITORES
Enfermagem em saude publica
Competéncia profissional
Saude da familia

Atengdo primdria a saude
Conhecimento

ABSTRACT

This exploratory-descriptive study was per-
formed using a qualitative approach with
the purpose to identify and analyze the at-
tributes mobilized in work situations that
characterize the performance of nurses in
managerial competence in Family Health
based on the concepts of dialogic compe-
tence. Data collection was performed
through participant observation of the work
performed by Family Health nurses in four
units associated with the University of Sdo
Paulo in Ribeirdo Preto - SP/Brazil, consid-
ering a typical workweek, with a total of 160
hours of observation. Through content
analysis, using the thematic analysis tech-
nique, we identified five themes related to:
supervision, teamwork, social control, work
organization and planning. Results show
there is a group of attributes mobilized by
nurses which remains centered on work
organization for individual health care with
rare incursions for a systemized planning
process.

DESCRIPTORS
Public health nursing
Professional competence
Family health

Primary health care
Knowledge

RESUMEN

Estudio exploratorio-descriptivo, de abordaje
cualitativo, objetivando identificar y analizar
los atributos movilizados en situaciones de
trabajo que caracterizan los desempefios de
enfermeras en el drea de competencia
gerencial en la Salud Familiar apoyado en
conceptos de competencia dialogal. Para re-
colectar datos, se realizé observacion
participativa de trabajo de enfermeras
actuantes en Salud Familiar en cuatro uni-
dades vinculadas a la Universidad de San
Pablo en Ribeirdo Preto (SP-BR), consideran-
dose una semana tipica de trabajo, totalizan-
do 160 horas de observacion. A través de
analisis de contenidos, usando técnica de
andlisis tematico, identificamos cinco temas
relacionados con: supervision, trabajo en
equipo, control social, organizacién del tra-
bajo y planeamiento. Los resultados refieren
un conjunto de atributos movilizados por las
enfermeras, aun centrado en la organizacion
del trabajo en salud para el cuidado indivi-
dual con raras incursiones apuntando a pro-
cesos de planeamiento sistematizado.

DESCRIPTORES
Enfermeria en salud publica
Competencia profesional
Salud de la familia
Atencién primaria de salud
Conocimiento
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INTRODUCAO

A Saude da Familia, uma estratégia de politica publica
de reorientacdo dos servicos, foi lancada no Brasil pelo
Ministério da Saude em 1994 e, a partir de entdo, tem-se
constituido, em um novo campo de atuagdo para a enfer-
meira na atenc¢do primdria a saude — APS®, A Saude da
Familia tem sido considerada uma importante possibilida-
de de intervengdo no campo da APS centrada na agao
multiprofissional, com implementagdo de servigos de sau-
de articulando a¢des de promogao, prevengao e recupera-
¢do da saude em larga escala, reconhecida internacional-
mente pelo seu carater inovador na atengdo a sadde.

Esta proposta de organizagdo dos servigos impde refle-
x0es na direcdo de se repensar: a organizagao do processo
de trabalho em saude, focalizando as praticas de saude nas
quais se toma a familia em suas necessidades como centra-
lidade do trabalho; a qualificagdo da agao clinica na atengdo
aos individuos em seu contexto familiar e comunitario e onde
estejam presentes atos de fala, escuta e vinculo, possibili-
tando didlogo e negociacdo; a integragdo da equipe de sau-
de mediante um esforco de interagdo e de ar-
ticulac3o, dentre outros aspectos®?.

...a analise do trabalho
da enfermeira na
atencéo basica, a

partir da conformacéo

da Salde da Familia,
com as caracteristicas
préprias adotadas no
Brasil, merece um
olhar mais focalizado.

Este movimento de transformagao, visan-
do a reorganizagao do processo de trabalho,
s6 se fara presente se passar a fazer parte da
preocupacdo e das praticas desenvolvidas
pelos trabalhadores que atuam no setor sau-
de e, em especifico, na atencdo basica®. Nes-
ta perspectiva, consideramos a gestdo uma
dimensao estratégica para transformacdo do
processo de trabalho nos servigos de nivel
local, compreendida como uma ferramenta
que direciona o processo de trabalho para a
producdo de cuidados de modo ampliado, ou seja, ndo fi-
cando restrita somente a atividades burocraticas e admi-
nistrativas, possibilitando a formacgdo e transformagao das
praticas sanitdrias?, e buscando quebrar a légica que man-
tém os servicos ainda reféns de um processo distante da
intervenc3o sobre problemas e necessidades locais®.

A atuacdo da enfermagem no cuidado a familias ndo é
um tema novo do ponto de vista da pratica profissional,
tampouco da produgdo de conhecimentos. A participagdo
e o envolvimento de familias no cuidado a saude sdo con-
siderados aspectos cruciais da pratica de enfermagem, ja
que a familia contribui para o bem-estar e para a saude
dos seus membros e influencia a doenga®®,

Reiteramos que Saude da Familia no Brasil tem a fami-
lia como foco precipuo de atengdo, porém, esta estratégia
nao busca somente a participagdo e o envolvimento da fa-

@ O termo atengéo primaria a salde tem sido utilizado como sindnimo de
atencdo basica no Brasil. Neste texto utilizaremos a terminologia de atengéo
bésica, como trazida intensivamente nos documentos oficiais do Brasil.
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milia no cuidado a saude, ja que foi langcada com a finalida-
de de reorganizagdo dos servicos, considerando a familia
inserida no ambiente em que vive, devendo ser implemen-
tada seguindo os seguintes principios: integralidade, uni-
versalidade, eqiidade, participagdo e controle social,
intersetorialidade, resolutividade, saide como direito e
humaniza¢do do atendimento.

Assim, a andlise do trabalho da enfermeira na atengdo
basica, a partir da conformacgéo da Saude da Familia, com
as caracteristicas proprias adotadas no Brasil, merece um
olhar mais focalizado. Considerando estas questGes, este
estudo se volta a este olhar, fazendo o recorte para a iden-
tificagdo e analise dos atributos (conhecimentos, habilida-
des e atitudes) mobilizados nas situa¢Oes de trabalho e que
caracterizam os desempenhos das enfermeiras no que diz
respeito a drea de competéncia gerencial na Saude da Fa-
milia, apoiado nos conceitos tedricos de competéncia
dialdgica.

Destacamos que ha varias linhas/abordagens de com-
peténcia, dentre elas: a condutivista (enfatiza os resulta-
dos esperados), a funcionalista (importa em descrever os
resultados e ndo os processos realizados para
atingi-los), a construtivista (mesmo sendo
orientada pelo trabalho e referida aos con-
teudos dos empregos tipicos, ainda esta
centrada na verificagdo e no cumprimento de
tarefas e dos resultados) e a dialdgica”, pela
qual optamos, considera o contexto e a cul-
tura do local de trabalho, e confere a compe-
téncia uma dimensdo relacional entre tare-
fas e atributos. Identificam-se os desempe-
nhos dos enfermeiros partindo-se do mun-
do do trabalho, por meio do levantamento
de suas ac¢0es, identificam-se os atributos que
fundamentam a realizagdo dessas agdes, in-
corporando a ética e os valores como elementos integran-
tes do desempenho competente.

A proposicdo de competéncia dialdgica é considerada
holistica e trabalha com o desenvolvimento de capacidades
ou atributos (cognitivos, psicomotores e afetivos), sendo que
a combinagdo destas capacidades conformam distintas ma-
neiras de realizar, com sucesso, as agdes essenciais e carac-
teristicas de uma determinada prdtica profissional”. Assim,
a identificagdo e a andlise das diversas combinagdes dos atri-
butos poderdo revelar o desempenho das enfermeiras em
varias situagGes no cenario da Saude da Familia. Ou seja,
podem permitir a observacdo de que tipos de tecnologias
estdo sendo aplicadas pelas enfermeiras em suas atuacGes
na Saude da Familia, uma estratégia para reorganizacdo da
pratica assistencial vigente, médico-hegemoénica, na qual
prevalece o uso de tecnologias duras (as que estdo inscritas
em maquinas e instrumentos) e leve-duras (definidas como
conhecimento técnico)®. Ressaltamos que a mudancga do
atual modelo assistencial - proposta da Saude da Familia -
requer a inversdo do uso das tecnologias de cuidado na pro-
dugdo da saude, assim como a revisdo do modo como vem
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se organizando e processando o trabalho, sendo necessario
um processo de trabalho centrado no uso mais intensivo
das tecnologias leves® (cuja esséncia é a producdo de pro-
cessos intercessores, de relagbes) e leve-duras, tanto nas
acoes que se voltam para a produgdo do cuidado individual
e coletivo quanto nas ag¢des de organizagdo e gestdo do pro-
cesso de trabalho.

E na construgdo dessa abordagem de competéncia dia-
l6gica, que relaciona o mundo do trabalho (local onde se
desenvolve a pratica) e a formacdo para o desenvolvimen-
to de praticas profissionais’®, que podemos constituir
possibilidades de reconstrucdo das praticas em saude por
meio da reflexdo do desempenho do enfermeiro, ou seja,
das ag¢des e dos seus atributos mobilizados nas diversas
situagOes da pratica profissional cotidiana.

Nesta perspectiva, este estudo possibilita: pensar im-
plicitamente em resolutividade na aten¢do basica, a qual
esta relacionada aos atributos dos profissionais; observar
quais tipos de tecnologias estdo sendo adotadas pelas en-
fermeiras na Saude da Familia e fornecer subsidios para
construcdo de projetos pedagdgicos que visem a forma-
¢do de enfermeiras com conhecimentos, habilidades, ati-
tudes contemporaneos no contexto do Sistema Unico de
Saude — SUS. Para tanto ha necessidade de se considerar
que a construcdo de tais projetos somente serd viabilizada
a partir de discussdes das transformagdes vigentes no mun-
do do trabalho.

Ainda, este estudo pode contribuir para reflexdo da
pratica da enfermeira na atengdo basica em diferentes pa-
ises, como por exemplo, na Unido Soviética, uma vez que
em estudo™? realizado no Tajiquistdo é relatado que en-
fermeiras de Saude da Familia tém implementado novas
praticas. Adicionalmente, a presente investigagdo também
pode levantar reflexdes possibilitem subsidios para a atua-
¢do de enfermeiras comunitarias do Canada, Polonia, Is-
landia, entre outros paises.

OBJETIVOS

Identificar e analisar os atributos (conhecimentos, ha-
bilidades e atitudes) mobilizados nas situa¢des de traba-
Ilho e que caracterizam os desempenhos das enfermeiras
na area de competéncia gerencial na Saude da Familia.

METODO

Este estudo apresenta carater exploratério-descritivo,
com abordagem qualitativa. O campo de estudo é o muni-
cipio de Ribeirdo Preto — SP/Brasil, que se encontra locali-
zado no nordeste do estado de Sdo Paulo. Com relagdo a
rede de atencdo bdasica, Ribeirdo Preto, ndo vem apresen-
tando alteragGes numéricas em sua rede de atencdo, sen-
do que desde 2007, apresenta 27 Unidades Basicas de Sau-
de - UBS, 5 Unidades Basicas e Distritais - UBDS, 1 Ambula-
torio Regional de Especialidades, 1 Ambulatério de Especi-
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alidades Pediatricas, 1 Ambulatério Regional de Saude
Mental, 2 Nucleos de Assisténcia Psico-social e 22 equipes
de Saude da Familia.

O cenario da pesquisa foi um conjunto de Unidades de
Saude da Familia - USF, selecionadas considerando-se aque-
las ha mais tempo instaladas e em funcionamento no mu-
nicipio. Assim, o cenario foi constituido por quatro das cin-
co USF ligadas a Universidade de Sdo Paulo. Uma das USF
foi excluida por ser uma unidade mista, isto é, servico com
uma equipe de Saude da Familia implantada em uma Uni-
dade Basica de Saude.

Os sujeitos da pesquisa foram enfermeiras com mais
de um ano de trabalho na Saude da Familia, indicando cer-
to acimulo de experiéncias. As enfermeiras participantes
responderam a um questionario inicial denominado Carac-
terizagdo das Enfermeiras, contendo dados referentes a
idade, municipio de residéncia, nivel de instrucdo, tempo
de exercicio na profissdo, experiéncias anteriores, experi-
éncias anteriores no Programa de Salde da Familia, forma
de selegdo e modalidade de contratagdo.

A coleta de dados foi desenvolvida no segundo semes-
tre de 2006, por meio da observacdo participante do tra-
balho das enfermeiras, durante uma semana (40 horas) de
trabalho considerada tipica, ou seja, na qual ndo houve
qualquer motivo que interferisse na rotina de trabalho,
totalizando 160 horas de observacao.

Assim, foram observadas: as agGes realizadas; o modo
como foram desenvolvidas, os critérios e recursos utiliza-
dos; a intera¢do da enfermeira com o usudrio e a equipe; o
tipo de comunicagdo adotada (verbal, ndo-verbal, corpo-
ral) e a maneira como foi usada; a tomada a decisdo (cen-
tralizada, compartilhada), entre outros.

Simultaneamente as observacgées, foram realizados os
registros das mesmas, ja que esses sdo considerados uma
expressao quase idéntica de todo o processo de desenvol-
vimento da pesquisa, quando realizados de maneira que
sejam anotadas tanto as atividades quanto os aspectos fi-
sicos (relacionados a estrutura fisica e a presenca de bar-
reiras como ruidos) e sociais (conversas), quanto relacio-
nados a interagdo (com membros da equipe e usuarios).

Para a analise dos dados, organizamos os registros das
observacdes de modo a se constituir o corpus da pesquisa
e optamos pela andlise de conteudo, utilizando a técnica
da andlise tematica*?. Inicialmente realizamos varias lei-
turas do material registrado, com a finalidade de uma mai-
or aproximagdo com o mesmo. A seguir, o mesmo foi sepa-
rado em fragmentos, identificando: a agdo desenvolvida
(o que faz), os atributos mobilizados (como faz) e a area de
competéncia (para que faz).

Apds esse momento, foi realizada a leitura flutuante e,
entdo, a identificagdo dos nucleos de sentidos que foram
agrupados em grandes temas. Para o desenvolvimento da
pesquisa, foram seguidas as normatizagdes da Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, sendo o projeto
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aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da USP, mediante o protocolo n2 0192 CEP/CSE-FMRP-USP,
sendo garantidos o anonimato e a livre expressdao dos su-
jeitos da pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As quatro enfermeiras cujos trabalhos foram observa-
dos residem em Ribeirdo Preto, SP, Brasil e foram contrata-
das por meio de processo seletivo, sendo que a idade das
mesmas variou de 25 a 50 anos.

Esse perfil etdrio é semelhante ao encontrado na pes-
quisa realizada pelo Ministério da Saude sobre avaliagdo
da Satde da Familia em dez grandes centros*?, na qual se
verificou que idade dos trabalhadores das equipes de Sau-
de da Familia pesquisadas apresentava-se distribuida pre-
dominantemente em duas grandes faixas etarias — até 30
anos, que reflete a juventude das equipes, e acima de 45
anos que caracteriza a senhoridade das mesmas™"?.

No que se refere ao nivel de instrucdo, trés enfermei-
ras possuem formacdo no nivel de Pds-Graduacgdo stricto
sensu (mestrado e doutorado). Quanto ao tempo que exer-
cem a profissdo, trés profissionais trabalham na Saude da
Familia hd cinco anos e uma trabalha ha seis anos. Em rela-
¢do a experiéncia profissional anteriormente a Saude da
Familia, duas enfermeiras trabalharam, por curtos perio-
dos (1 ano e 6 meses e 2 anos), em unidades de Saude da
Familia. Esses dados apontam trabalhadoras que ja acu-
mularam experiéncias de trabalho na atengdo basica e na
Saude da Familia, reiterando os critérios de inclusdo utili-
zados nesta investigacdo.

Na analise do material, foram identificados cinco gran-
des temas que estdo apresentados de forma separada, mas
é fundamental ressaltarmos que tal divisdo sé é possivel
enquanto abstragcdo com carater analitico, uma vez que a
dinamicidade do trabalho, na realidade dos servigos de
salde, os mantém permanentemente articulados.

O primeiro tema: A supervisGo como instrumento de
controle e educagdo aponta que a supervisdo, além de se
constituir em parte do processo coletivo do trabalho em
salde, esta relacionada as demandas dos servigos e aos
objetivos e finalidades aos quais se dirigem™3, Ainda, apon-
ta a supervisdo como atividade inerente ao cotidiano da
gestdo do trabalho das enfermeiras e mostra que a super-
visdo apresenta as dimensdes de educagdo (tanto no as-
pecto de educagdo de outros trabalhadores quanto no ca-
rater de capacitagdo) e de controle (de atividades e de pes-
soal), podendo ter o intuito de conferir, corrigir e informar.

Desempenho da enfermeira na A supervisdo como ins-
trumento de controle e educagéo:

Conhece sobre o trabalho de cada membro da equipe, a
rotina e a dindmica do trabalho na unidade, a condi¢do de
saude dos trabalhadores e as restri¢gdes para o trabalho; uti-
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liza principios de justica, tolerancia e responsabilidade. Co-
munica-se utilizando linguagem de forma direta, concisa e
clara durante conversa com os trabalhadores, possibilitan-
do interacgdo e participagdo no didlogo, explicando como a
jornada de trabalho deve ser realizada, demonstrando ati-
tude de respeito e de manejo de relagdes de poder. Realiza
avaliagdo do trabalho desenvolvido pelos trabalhadores e
as alteragbes em seu trabalho de modo pontual e, conse-
glientemente, no processo de trabalho da equipe, conside-
rando fatores relativos a saude do trabalhador como carga
de trabalho, ambiente fisico, seguranca, a pratica do servi-
¢o, a responsabilidade da unidade e da equipe com a assis-
téncia, de modo que o atendimento ndo seja interrompido,
indicando respeito com os usuarios.

Considerando as dimensdes da supervisao, observamos
que, durante o processo educativo, ha preocupagdo com a
capacitacdo da equipe em distintos momentos, contudo,
evidencia-se o predominio de uma educac¢do de carater
diretivo e vertical, fazendo parecer que nem sempre a pers-
pectiva da educagdo permanente estd sendo adotada como
um recurso que possibilita reflexdo critica sobre as prati-
cas de atencdo e de gestdo, promovendo processos educa-
tivos aplicados ao trabalho. A Politica de Educagdo Perma-
nente no SUS, aprovada em 2004, assinala a educagdo em
Servico como um recurso estratégico para gestdo do tra-
balho e como uma estratégia para recomposicdo das prati-
cas de formac3o e atencdo™¥.

Com relagdo ao controle, enquanto dimensdo da su-
pervisdo, identificamos que o mesmo, muitas vezes, apre-
sentou o enfoque estrito de controlar, ou seja, o foco se
volta para que o trabalho seja realizado conforme o plane-
jado e seguindo estritamente as regras estabelecidas. Con-
sideramos que tal enfoque deve ser superado, ja que as
enfermeiras, ao realizarem a supervisdo, podem desem-
penha-la como um instrumento para promover o envolvi-
mento dos trabalhadores segundo os objetivos do projeto
do qual fazem parte, buscando sua responsabilizagdo em
relagdo a produgdo de cuidados.

O segundo tema, O trabalho em equipe na Saude da
Familia, mostra que o trabalho das enfermeiras estd arti-
culado ao da equipe para a produgdo do cuidado, eviden-
ciando como ocorre a articulagdo das agdes e a interagao
entre os trabalhadores. Nesse contexto, o trabalho em equi-
pe constitui um dos pressupostos mais importantes para a
reorganizacao do processo de trabalho, podendo ser uma
ferramenta que possibilita uma abordagem mais integral e
resolutiva, ja que pode ser implementado de um modo que
articule as diferentes ac¢des dos distintos profissionais™®®,

Encontramos como desempenho da enfermeira no O
trabalho em equipe na Saude da Familia:

Conduz discussao de casos, possibilitando espagos para
gue qualquer trabalhador exponha seus conhecimentos.
Toma decisdo de modo centralizado e vertical. Tem atitude
de fazer contato com outros niveis de atencdo, a fim de
obter informacgGes sobre os usuarios e familias e de trocar
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experiéncias. Realiza avaliagdo de risco e de prioridades,
articula o cuidado, a fim de buscar continuidade, interse-
torialidade e integralidade, através da mobilizacdo da equi-
pe. Reconhece como relevante o trabalho desenvolvido
pelos outros membros da equipe.

Identificamos que o trabalho das enfermeiras, muitas
vezes, estd articulado e integrado ao da equipe a fim de
viabilizar a producdo do cuidado, sendo que, em varios
momentos, a reunido da equipe é o momento utilizado para
tal integragdo. Além disso, observamos que, em determi-
nadas situagdes, as enfermeiras buscam interagdo com o
profissional médico, principalmente para discutir e plane-
jar condutas voltadas para o cuidado individual, o que for-
nece pistas de que ha relagdo entre o trabalho e a autono-
mia, indicando que seguem a perspectiva de que todos
profissionais de saude executam suas a¢bes dentro de cer-
ta esfera de autonomia e responsabilidade [...]*9.

O terceiro tema, definido como O controle social no
processo de gestdo, explicita o controle e a participagao
social como instrumentos que possibilitam a construgao
da cidadania, estando presentes no trabalho das enfermei-
ras e relacionados a Comissdo Local de Saude.

Desempenho das enfermeiras no Controle social no pro-
cesso de gestdo:

Conhece a fungdo e o regulamento da Comissdo Local
de Saude. Pontualmente reflete sobre os problemas iden-
tificados. Procuras alternativas que possam ser negocia-
das com a comunidade. Reconhece a Comissao Local de
Saude como um espaco de reivindicacdo e a importancia
da participacao dos trabalhadores neste colegiado.

No que se refere ao controle e a participacdo social, na
perspectiva presente no sistema de saude publico brasilei-
ro, onde ha o estimulo a a¢do da sociedade nas defini¢cdes
do sistema de saude, chama atengdo o fato de ambos esta-
rem presentes, no cotidiano do trabalho das enfermeiras na
Saude da Familia, apenas em raras situa¢des. Dessa forma
ambos apareceram somente articulados a atuagdo da en-
fermeira junto a Comissdo Local de Saude (instancia formal
prevista na legislagdo brasileira onde se viabiliza a participa-
¢do e o controle sociais no nivel local do SUS), o que contra-
ria, de certa forma, a expectativa presente nos documentos
oficiais da Saude da Familia. Ainda, apesar de parecer evi-
dente certo conhecimento das enfermeiras referente ao
controle social, os dados desta investigacdo indicam que
pode haver dificuldades por parte destas trabalhadoras, em
atuarem como sujeitos sociais, ou seja, terem dificuldade
em promover ou desencadear processos de gestdo, plane-
jamento e avaliagdo mais participativos, em que as possam
colocar seus conhecimentos, habilidades e atitudes a servi-
¢o das necessidades da populagdo. Portanto, identificamos
que as enfermeiras tém nogdo dos conceitos de controle e
participacdo social, mas ndo conseguem opera-los no coti-
diano, na interlocugao com os demais sujeitos para efetivar
a participacdo da comunidade. Desse modo, inferimos que
as enfermeiras ndo conseguem apreender o controle e a
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participacdo social enquanto dimensdes presentes em suas
acoes, ou seja, para além da dimensao técnica do trabalho.

O quarto tema, A organizagdo do trabalho para a pro-
dugdo do cuidado, define a organizagdo do trabalho como
a sele¢do, de modo adequado, dos instrumentos de traba-
Ilho que irdo responder as necessidades que se colocam®”
e mostra que o trabalho das enfermeiras se desenvolve no
sentido de organizar o fluxo de usuarios e informagdes tanto
na unidade como entre os servicos e de realizar controle
de infra-estrutura, de recursos humanos e de previsdo e
provisdo de material.

Desempenho da enfermeira na Organizagéo do traba-
Iho para a produgdo do cuidado:

Participa de discussdes junto a equipe, questiona con-
dutas, justificando o motivo dos questionamentos. Indica
limites do exercicio profissional e demonstra atitude de
preocupag¢do com o acesso dos Usudrios aos servigos e com
a continuidade da atenc¢do. Realiza o cuidado embasando-
se em protocolos de atendimentos, regionaliza¢do e a his-
téria dos usuarios, considerando o vinculo com os usuari-
os do servico.

Toma decisdo de forma centralizada, ndo busca a res-
ponsabilizagdo dos diversos sujeitos envolvidos no proces-
so de trabalho, ndo organiza o trabalho na légica da educa-
¢do permanente em saude.

Em relagdo a esse modo de organizagdo do trabalho,
identificamos que as enfermeiras tém desenvolvido a¢des
gue estdo voltadas para mobiliza¢do do cuidado, o que in-
dica a articulagdo entre a dimensdo gerencial e dimensao
assistencial, no desenvolvimento do trabalho em saude.

O ultimo tema, Coordenagdo e planejamento do traba-
Iho, resgata que o planejamento esta direcionado a ativi-
dades pontuais de promogdo a saude e de educagdo per-
manente; as escalas e ao cuidado. A coordenagao esta re-
lacionada a organizagdo do trabalho para a produgao do
cuidado, sendo raras as iniciativas para o planejamento mais
global voltado ao territério e a avaliagdo das agGes indivi-
duais, coletivas e de organizacdo da unidade de saude.

Desempenho das enfermeiras na Coordenagdo e pla-
nejamento do trabalho:

Participa da elaboracgdo, coordenacdo e articulagdo do
planejamento. Identifica os recursos (estrutura fisica, sis-
tema de informacgado, localizagdo de documentos na unida-
de) e os fatores (perfil demografico e epidemioldgico da
populacdo adscrita) envolvidos com o plano. Elabora o
desenvolvimento das atividades atendendo a finalidade
para a acdo da unidade de saude como priorizacdo das fa-
milias de acordo com a classificacdo de risco e por agravos
presentes, atencdo voltada a grupos de risco, ampliagdo
da clinica, atuagdo junto com outros profissionais. Reflete
sobre a previsdo de situagOes e possiveis alternativas para
a tomada de decisdo com compromisso e responsabilida-
de. Identifica problemas potenciais, desenha cenarios pos-
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siveis, tentando acumular subsidios para agir no sentido
de evitar intercorréncias na organizacdo do servico e ter
suporte caso essas venham a ocorrer.

Quanto ao planejamento, considerando-o como uma
ferramenta que possibilita a programacgao, direcdo, coor-
denagdo, controle e avaliagdo de agdes no processo de
gestdao do trabalho identificamos nesta investigacao que
no cotidiano do trabalho das enfermeiras na Saude da Fa-
milia, ndo ha um processo sistematico de avaliagdo das ati-
vidades desenvolvidas pelos servicos, fato que traz preo-
cupacao, ja que a avaliacdo é definida como um instrumen-
to para a gestdo, o qual deve subsidiar o processo de to-
mada de decisdo e a producdo de cuidados e de servigos,
ou seja, que deve apoiar o planejamento em saude, na
perspectiva do cuidado e na promogao da inclusdo dos
usuarios!’®,

Ainda, destacamos muitas contradi¢des no trabalho das
enfermeiras, no qual estdo presentes momentos em que
ha o predominio de a¢Ges de carater vertical, ou seja, agcdes
impostas que ndo possibilitam o didlogo e a negociagao,
visando apenas a transmissdo de conteudos. Da mesma
forma que evidenciado em outros estudos, faz-se necessa-
rio o desenvolvimento, pelas enfermeiras, de capacidade
de se comunicar para estabelecer um didlogo com a equi-
pe aonde ird se inserir, com estabelecimento de vinculo,
com confianga, para um processo de negociagdo e possibi-
lidades de mudancga das prdticas*. No entanto, também
identificamos alguns momentos em que as enfermeiras
parecem buscar a reversdo do modelo assistencial vigen-
te, ou seja, observamos atos de fala e escuta que proporci-
onam vinculo e educacdo da equipe e dos usuarios.

CONCLUSAO

Compreendemos que a gestdo dos servicos de saude
deve ter fungdo de articular as relagdes entre pessoas, es-
truturas, tecnologias, objetivos/metas e meio ambiente e
satisfagdo dos usudrios.

A andlise dos resultados aponta um conjunto de atri-
butos (conhecimentos, habilidades e atitudes) mobilizados
pelas enfermeiras ainda centrado na organizagao e gestdo
do trabalho em saude para o cuidado individual, com raras
incursGes a uma acgdo sistematizada e continua que envol-
va todas as etapas do planejamento e avaliagdo das a¢des
propostas, de forma mais participativa, incluindo outros
sujeitos interessados.

REFERENCIAS

1. Fracolli LA, Zoboli ELCP. Descrigdo e andlise do acolhimento:
uma contribui¢do para o Programa de Saude da Familia. Rev
Esc Enferm USP. 2004;38(2):143-51.

Rev Esc Enferm USP
2011; 45(2):349-55
www.ee.usp.br/reeusp/

Concluimos que o trabalho das enfermeiras na Saude
da Familia pode estar em processo de transicdo, e, portan-
to, inserido no contexto de busca de reorganizacdo da as-
sisténcia a partir da atengdo basica.

Além disso, como identificamos que, no trabalho das
enfermeiras, ha o predominio de uso de tecnologias leves
e leve-duras, e assim inferimos que esse trabalho pode
contribuir na direcdo da reversdo do modelo assistencial
vigente, pois demonstra a poténcia do trabalho desenvol-
vido em conjunto entre enfermeiras e outros trabalhado-
res da equipe de salde, permitindo a efetivacdo das dire-
trizes da atengdo primaria de longitudinalidade, coorde-
nacdo da assisténcia e integralidade.

Entendemos também que a sustentagdo do processo
de mudanga do modelo assistencial que vem sendo em-
preendido com a contribuicdo das enfermeiras na instan-
cia da atencdo basica impGe investimentos em processos
de mudanca na formacgdo destas, como os que estdo sen-
do realizados, implementando uma educagdo voltada para
o mundo do trabalho no qual os objetos de aprendizado
sdo problematizados. Desse modo, estudantes e trabalha-
dores inseridos nesse contexto podem perceber a realida-
de e agir sobre ela, com maior dominio dos atributos e
competéncias nessa perspectiva, ou seja, com formagao
para o trabalho e defesa da cidadania®.

Para finalizar, ressaltamos que este estudo aponta ques-
tdes relevantes para a analise do desempenho da enfermeira
que compdem a area de competéncia da gestdo/geréncia.
Entretanto, a construgdo desta competéncia (que ndo é uma
lista de tarefas ou uma somatoria de tarefas, ndo é observada
diretamente, mas é inferida pelo desempenho, que é uma
combinagdo de atributos, em rede, para solucionar uma de-
terminada situagdo da pratica profissional) necessita ser vali-
dada, pelo conjunto de enfermeiras que atuam na Saude da
Familia no cendrio de Ribeirdo Preto, contexto especifico e
mobilizador de projetos assistenciais especificos e que con-
forma o trabalho da enfermeira, mas que pode contribuir para
a discussdo mais ampla que se faz da competéncia da enfer-
meira na Saude da Familia em outros espagos.

O propésito dessa validagdo é de refletir sobre os desem-
penhos identificados de forma critica, para articular com a
proposta da Satide da Familia do municipio, tendo como pos-
sibilidade a andlise da pratica profissional realizada. Neste
sentido, a validacgdo se propde a revelar os valores, interesses
e ideologias das praticas social e historicamente constituidas,
uma vez que constroe o dialogo da teoria com a pratica.

2. Mishima SM. A geréncia de servigos de atengdo primaria a sau-
de como instrumento para a reorganizagdo da assisténcia a
salde: o caso do Programa de Saude da Familia [tese livre-
docéncia). Ribeirdo Preto: Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sdo Paulo; 2003.

Atributos mobilizados pela enfermeira na Saude da
Familia: aproximagéo aos desempenhos na construcéo...
Kawata LS, Mishima SM, Chirelli MQ, Pereira MJB, Matumoto S,
Fortuna CM



10

11.

12.

. Campos GWS. Subjetividade e administragao de pessoal: consi-

deragdes sobre modos de gerenciar o trabalho em equipes de
saude. In: Merhy EE, Onocko R, organizadores. Praxis em saude:
um desafio para o publico. Sdo Paulo: Hucitec; 1997. p. 229-66.

. André AM, Ciampone MHT. Competéncias para a gestdo de

Unidades Bdsicas de Saude: percepgdo do gestor. Rev Esc
Enferm USP. 2007;41(n.esp):835-40.

. Oliveira RG, Marcon SS. Trabalhar com familias no Programa

de Salude da Familia: a pratica do enfermeiro em Maringa-
Parana. Rev Esc Enferm USP. 2007;41(1):65-72.

. Wright LM, Leahey M. Enfermeiras e familias: um guia para

avaliagcdo e intervengdo na familia. 32 ed. Sdo Paulo: Roca; 2002.

. Lima VV. Competéncia: distintas abordagens e implicagGes na

formagdo de profissionais de saude. Interface Comun Sadde
Educ. 2005;9(17):369-79.

. Merhy EE. Em busca do tempo perdido: a micropolitica do tra-

balho vivo em saude. In: Merhy EE, Onocko R, organizadores.
Agir em saude: um desafio para o publico. Sdo Paulo: Hucitec;
1997. p. 71-112.

. Ribeiro ECO, Lima VV. Competéncias profissionais e mudangas

na formagdo. Olho Magico. 2003;10(2):47-52.

. Parfitt BA, Cornish F. Implementing Family Health Nursing in
Tajikistan: from policy to practice in primary health care
reform. Soc Sci Med. 2007;65(8):1720-9.

Minayo MC. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitati-
va em saude. 62 ed. Sdo Paulo: Hucitec; 1999.

Brasil. Ministério da Saude. Departamento de Atengdo Basi-
ca. Relatorio de Gestdo: 1998-2002. Brasilia; 2002.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Silva EM. Supervisdo do trabalho de enfermagem em saude
publica no nivel local [tese doutorado]. Ribeirdo Preto: Esco-
la de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao
Paulo; 1997.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n. 198/GM/MS, de 13 de
fevereiro de 2004. Institui a Politica Nacional de Educagdo Per-
manente em Satide como estratégia do Sistema Unico de Sau-
de para aformagao e o desenvolvimento de trabalhadores para
o setor e da outras providéncias [Internet]. Brasilia; 2004 [cita-
do 2009 ago. 15]. Disponivel em: http://www.unifesp.br/
dmedprev/planejamento/pdf/port_ GM198.pdf

Almeida MCP, Mishima SM. O desafio do trabalho em equipe na
atengdo a Saude da Familia: construindo novas “autonomias”
no trabalho. Interface Comun Satde Educ. 2001; 5(9):150-3.

Peduzzi M, Ciampone MHT. O trabalho em equipe e processo
grupal. In: Kurcgant P, coordenadora. Gerenciamento em en-
fermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2005. p.108-24.

Teixeira RA. O trabalho da enfermeira na saide da familia:
poténcia de (re)construgdo do modelo assistencial e
(re)criagdo do trabalho da enfermagem? [dissertagdo]. Ri-
beirdo Preto: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Uni-
versidade de Sdo Paulo; 2002.

Tanaka OU, Melo C. Como avaliar servigos de saude? Olho
Magico. 2003;10(3):79-82.

Chirelli MQ, Mishima SM. A formagdo do enfermeiro critico-
reflexivo no Curso de Enfermagem da Faculdade de Medicina
de Marilia - FAMEMA. Rev Lat Am Enferm. 2003; 11(5):574-84.

Leonello VM, Oliveira MA. Construindo competéncias para a
acdo educativa da enfermeira na atengdo basica. Rev Esc
Enferm USP. 2007;41(n.esp):847-52.

Agradecimento

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico - CNPq pelo financiamento da pesquisa.
Processo n? 301443/2006-8

Correspondéncia: Lauren Suemi Kawata
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - Campus da USP
Avenida dos Bandeirantes, 3900

CE

P 14040-902 - Ribeirdo Preto, SP, Brasil

Rev Esc Enferm USP
2011; 45(2):349-55
www.ee.usp.br/reeusp/



ANEXO IX — Artigo: Atencéo ao idoso na estratégia de salde da familia: actuagdo do

enfermeiro

64



Atencao ao idoso na estratégia de Saude

da Familia: atuacao do enfermeiro

ELDERLY ATTENTION TO HEALTH STRATEGY IN THE FAMILY:

ACTION OF NURSES

ANCIANOS ATENCION A LA SALUD DE ESTRATEGIA EN LA FAMILIA:
LA ACCION DE LAS ENFERMERAS

Juliana Costa Assis de Oliveira?, Darlene Mara dos Santos Tavares?

RESUMO

Este estudo objetivou descrever a consulta
de enfermagem ao idoso realizada na ESF;
identificar possiveis dificuldades na aten-
¢3d0 a saude do idoso, bem como os cursos
de qualificagdo profissional realizados e as
necessidades de aprendizagem. Os dados
foram coletados por meio da entrevista
semiestruturada e submetidos a analise
descritiva e tematica. Foram entrevistadas
12 enfermeiras, a maioria estando na faixa
etaria de 23|28 anos (66%); com 1}-2 anos
de formada (41%) em instituicdo particu-
lar (75%). Emergiram duas categorias tema-
ticas: consulta de enfermagem ao idoso na
ESF e qualificagdo profissional para a aten-
¢do a saude do idoso. Foi considerado como
desafio na realizagdo da consulta de enfer-
magem a obtenc¢do de dados fidedignos, a
resolutividade e o apoio familiar. Os cursos
para qualificar a atengdo ao idoso ocorre-
ram durante o periodo de graduagéo, des-
tacando a falta de oportunidade, a pouca
oferta e a necessidade de se aprofundar
sobre o processo de envelhecimento.

DESCRITORES
Idoso.

Envelhecimento.
Enfermagem geriatrica.
Enfermagem familiar.
Promogdo da saude.
Saude da familia.

ABSTRACT

This study aimed to describe the nursing
consultation for the elderly provided at the
Family Health Strategy (ESF, acronym in
Portuguese); identify possible difficulties in
delivering health care to the elderly, as well
as the professional qualification courses
performed and the learning needs. Data
were collected through semi-structured in-
terviews and submitted to descriptive and
thematic analysis. Interviews were per-
formed with 12 nurses, most with ages be-
tween 23} 28 years (66%), with 1}2 years
since graduation (41%) in private institu-
tions (75%). Two thematic categories emer-
ged from the analysis: nursing consultation
for the elderly performed at ESF and pro-
fessional qualification in health care for the
elderly. Obtaining reliable data in the nurs-
ing consultation, resolution and family sup-
port were considered as challenges. The
courses to qualify professionals for elderly
care occurred during their graduation
course, highlighting the lack of opportunity,
the short supply and the need for deeper
studies about the aging process.

KEY WORDS
Aged.

Aging.

Geriatric nursing.
Family nursing.
Health promotion.
Family health.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo describir
la consulta de enfermeria realizada por el
anciano en la ESF; identificar posibles difi-
cultades en la atencidn a la salud del ancia-
no, asi como los cursos de calificacion pro-
fesional realizados y las necesidades de
aprendizaje. Los datos fueron recogidos a
través de la entrevista semiestructurada y
sometidos al analisis descriptivo tematico.
Fueron entrevistadas doce enfermeras, es-
tando la mayoria situadas en la faja etaria
de 23 a 28 afios (66%), con 1-2 afios de gra-
duadas (41%) en instituciones particulares
(75%). Emergieron dos categorias temati-
cas: consulta de enfermeria del anciano en
la ESF y calificacién profesional para la aten-
cién de la salud del anciano. Fue conside-
rado como desafio en la realizacion de la
consulta de enfermeria la obtencién de
datos fidedignos, la resolutividad y el apo-
yo familiar. Los cursos para calificar la aten-
cién al anciano, tuvieron lugar durante el
periodo de graduacion, destacandose la
falta de oportunidad, la poca oferta y la
necesidad de profundizar sobre el proceso
de envejecimiento.

DESCRIPTORES
Anciano.
Envejecimiento.
Enfermeria geriatrica.
Enfermeria de la familia.
Promocidn de la salud.
Salud de la familia.
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INTRODUCAO

Atualmente, no Brasil, os idosos representam cerca de
10% da populagdo geral. O censo demografico brasileiro
de 2000 evidenciou que 15,5 milhGes de pessoas tém 60
anos ou mais, projetando um crescimento para 18 milhGes
até 2010 e 25 milhdes até 2025,

Esse aumento no numero de idosos, dentre outros fa-
tores, suscita a necessidade de retomar as discussGes que
permeiam a crise no setor saude. Nesta perspectiva, visan-
do implementar os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS), o Ministério da Saude institui a Estratégia
Saude da Familia (ESF), em 1994. Tal estratégia enfoca a
familia como unidade de acdo programatica de sauide e ndo
mais, t3o somente o individuo®.

A ESF esta pautada na visdo ativa da interven¢do em sau-
de, ou seja, ndo somente esperar a populagdo chegar aos ser-
vigos de saude para intervir. Deve-se interagir com ela preven-
tivamente, constituindo-se em instrumento real
de reorganizagdo de demanda. Além disso, re-
forgam-se as concepgdes de integragdo com a
comunidade e o enfoque na atengdo integral,
evitando agOes reducionistas em saude, centra-

A ESF constitui-se em
espaco privilegiado

senvolver atividades, que ndo apenas informem sobre o pro-
cesso de envelhecimento, mas que formem profissionais
sensiveis aos limites e peculiaridades presentes nos idosos,
a fim de compreender as modificag¢des fisicas, emocionais
e sociais desta faixa etdria‘®.

Ademais, a consulta de enfermagem necessita ser
implementada nos servigos de saude, uma vez que favore-
ce o trabalho multiprofissional, o desenvolvimento de pra-
ticas intersetoriais, o relacionamento interpessoal com cli-
ente e familiares e o cuidado baseado na cientificidade.

A ESF constitui-se em espaco privilegiado para atengao
integral a saude do idoso, pois sua proximidade com a co-
munidade e a atengao domicilidria possibilita atuar de for-
ma contextualizada na realidade vivenciada pelo idoso no
seio familiar. A efetiva insercdo do idoso em Unidades de
Saude, sobretudo aquelas sob a ESF, pode representar para
ele o vinculo com o sistema de saude.

Considerando as especificidades do processo de enve-
Ihecimento e a necessdria adequagdo e qua-
lificagdo profissional, assim como, as possi-
veis lacunas na formacdo do profissional de
salde, o presente estudo visa contribuir na
discussdo, reflexdo e (re)organizacdo das

das, somente, na intervengdo bioldgica e médi- Para atencéo integral a ac¢bes dos enfermeiros na atencdo & salde

ca®. Neste contexto, ha uma indu¢do do Go-
verno brasileiro para que o setor satide recons-
trua a producdo em saude. Visa-se, entdo, qua-
lificar os profissionais, corresponsabiliza-los pelo
cuidado prestado e estimular a atencdo integral
a saude de todos os membros familiares, nas
diversas fases do ciclo vital.

O aumento da populagdo idosa, o que vem
ocorrendo de forma rapida e progressiva, exi-
ge que os profissionais da saude, em especial
os enfermeiros, estejam capacitados para
atender as especificidades desta etapa da vida, melhoran-
do a assisténcia prestada®.

A Politica Nacional de Saude do Idoso, instituida em
1999, tem como propdsito basilar a promocgdo do envelhe-
cimento saudavel; a manutencdo e a melhoria, ao maximo,
da capacidade funcional dos idosos; a prevencdo de doen-
¢cas, a recuperagao da saude e a reabilitacdo. Busca-se garan-
tir a permanéncia do idoso no meio em que vive, exercen-
do de forma independente, suas func¢des na sociedade'.

Porém, para que se obtenha atencdo qualificada e
resolutiva aos idosos, é necessaria a formagao de profissio-
nais, entre estes o enfermeiro, devidamente preparado para
visualizar a tenacidade da instala¢do de processos patolo-
gicos nos idosos, que podem, facilmente, muda-lo de inde-
pendente para dependente. Enfim, conscientizar-se que o
idoso apresenta necessidades diferentes dos demais adul-
tos, que sdo inerentes ao processo de envelhecimento®.

Espera-se, portanto, que a formagdo académica de pro-
fissionais enfermeiros seja baseada na perspectiva de de-
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saude do idoso, pois
sua proximidade com
a comunidade e a
atencao domiciliaria
possibilita atuar de
forma contextualizada
na realidade
vivenciada pelo idoso
no seio familiar.

da populagdo idosa, no ambito da ESF.

OBJETIVOS

® Descrever a consulta de enfermagem ao
idoso realizada na Estratégia Saude da Familia;

* |dentificar possiveis dificuldades viven-
ciadas pelos enfermeiros, na atencdo a sau-
de do idoso;

® |dentificar os cursos de qualificacdo pro-
fissional realizados pelos enfermeiros na atencdo a saude
doidoso, assim como suas necessidades de aprendizagem.

METODO

Estudo descritivo, exploratério, com abordagem quali-
tativa que buscou compreender a aten¢do a saude do ido-
so, realizada pelos enfermeiros que atuam na ESF.

Esta investigacdo foi conduzida no municipio de Ubera-
ba, que tem o seu territdrio dividido em trés Distritos Sani-
tarios (DS) e, atualmente, conta com 47 equipes que traba-
Iham na ESF. Para a sele¢do do local em que seriam coleta-
dos os dados, verificou-se no Sistema de Informagdo de
Atencdo Basica (SIAB) ano de 2007, o niumero de idosos
por DS. Desta forma, elegeu-se o Distrito Sanitdrio | (DSI),
uma vez que possui maior numero de idosos (6.731) em
relagdo aos DS Il (3.384) e DS 11 (5.221).

Foram sujeitos desta pesquisa os enfermeiros que aten-
deram aos critérios de inclusdo: atuar na ESF do DSI, no
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periodo minimo de 1 ano; ndo estar de licenca ou férias,
ambos 0s sexos e aceitar participar da pesquisa. Do total
de 16 enfermeiros, participaram 12 sujeitos, dois estavam
de férias e dois recusaram.

A coleta dos dados foi realizada utilizando-se de instru-
mento semi-estruturado, apds a realizagao de teste piloto
que verificou a compreensao, clareza, objetividade e ade-
quacgdo das questdes propostas em relagdo aos objetivos
do estudo. O instrumento de coleta dos dados consta de
duas partes, na primeira estdo as seguintes variaveis: sexo,
faixa etdria, tempo de formada e de atuagdo na ESF, nime-
ro de idosos cadastrados na area e atendidos por més.
A segunda parte esta constituida por oito questdes norte-
adoras referentes a atencdo a saude do idoso.

A entrevista foi previamente agendada com as enfer-
meiras, de acordo com suas disponibilidades e a das
pesquisadoras, em local privado, podendo ser em uma
sala da Unidade de Saude ou da Secretaria Municipal de
Saude. Foi utilizado gravador para o registro das entrevis-
tas, a fim de se obter maior fidedignidade na transcrigdo
dos dados. O gravador s6 foi utilizado apés autorizagdo dos
participantes. Para aqueles que ndo permitiram e concor-
daram em participar da pesquisa, os dados foram anota-
dos no instrumento de coleta. As fitas serdo destruidas apds
5 anos, como estabelece a Resolugdo do Conselho Nacio-
nal de Saide N2 196/96.

Os dados foram submetidos a distribuicdo de freqién-
cia simples e andlise tematica, seguindo as fases: pré-anali-
se, a exploragdo do material e o tratamento dos resulta-
dos. Na pré-anadlise, o material coletado foi organizado, as
idéias sistematizadas a partir de uma leitura exaustiva do
material. Na exploragdo do material, ocorreu o proces-
samento da analise experimental, propriamente dita. Foi
realizado o processo de relato dos recortes buscando en-
contrar os nucleos de sentido da comunicacdo. Estes re-
cortes foram, posteriormente, agrupados por similaridade
de significado e codificados, dando origem as categorias
tematicas. Por fim, o tratamento dos resultados se deu por
meio da transformac¢do dos dados brutos em resultados
significativos. Os resultados obtidos, agrupados em cate-
gorias por similaridade, foram contados em cada categoria
e calculado a sua porcentagem de ocorréncia®®.

Foi solicitada e recebida autorizagdo da Secretaria
Municipal de Saude de Uberaba para a condugdo desta
pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do
Tridngulo Mineiro, atendendo a Resolugdo N2 196/96, pro-
tocolo N2 994. Os enfermeiros foram contactados no seu
local de trabalho, e a eles foram apresentados a finalidade
e objetivos da pesquisa, sendo realizada apds autorizagao
dos participantes e assinatura do Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido. Garantiu-se o sigilo e o anonimato
das respostas, através da identificacdo das entrevistas por
ndmeros.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteristicas da populagdo estudada

Todas as entrevistadas sdo do sexo feminino e estdo na
faixa etaria de 23} 28 anos (66%) e de 33} 39anos (34%).
Estes dados denotam a maior participagdo das mulheres
na forga de trabalho da enfermagem e também da popula-
¢do mais jovem na ESF, local que tem absorvido grande
parte dos recém formados.

Verificou-se que 75% das enfermeiras formaram-se em
Instituicdo Particular e 25% em Institui¢do Publica. Estudo
realizado no Brasil sobre o Perfil dos Médicos e Enfermei-
ros de Saude da Familia no Brasil observou que 70,7% dos
enfermeiros formaram-se em Instituicées Publicas, com
maiores percentuais para as Regides Norte (72,9%) e Nor-
deste (84,3%), que tem a participacdo expressiva do setor
pu-blico. Situacdo diferente observa-se nas demais regides,
em que as instituicOes ligadas ao setor privado sdo respon-
saveis por quase a metade da formagdo dos enfermeiros.
Nas regiGes Sudeste, Sul, e Centro-Oeste mais de 40%
daqueles que atuam na ESF fizeram a graduac¢do em Insti-
tuicBes Privadas®.

Quanto ao tempo de formagdo, os maiores percentuais
foram para 1} 2 anos (41%) seguidos por 2 } 3 anos (33%)
e 3 anos (26%). Estes dados corroboram com estudo realiza-
do com os médicos e enfermeiros que atuam na ESF no Bra-
sil, em que a maioria (43,1%) tem até 4 anos de formados®.

O tempo de vinculo do profissional com a ESF demons-
trou que 50% dos profissionais estd de 1 | 2 anos no servi-
¢o, 34% entre 2 | 3 anos e 16% ha menos de 1 ano. Dado
este que também esta consoante com o perfil brasileiro
em que 43,3% dos enfermeiros atuavam ha menos de 1
ano na ESF. Um dos fatores que podem explicar tal situa-
¢do refere-se a significativa expansao da ESF nos anos de
1997 e 1998, quando, aproximadamente, 1.524 equipes
foram implementadas em 550 municipios®.

O numero de idosos cadastrados, em cada unidade,
variou de 152 a 1000 idosos. Ja o numero de atendimento,
realizado ao idoso na ESF, gerenciada pelos enfermeiros
entrevistados, variou de 70 a 500 atendimentos/més. Em
todas as entrevistas o nimero de atendimento/més, re-
latados pelos enfermeiros, ndo atingiu o numero de idosos
cadastrados. A dificuldade no atendimento/més ao idoso,
refletida na pesquisa, reafirma a necessidade de plane-
jamento em saude a populagdo idosa e a sobrecarga da
enfermeira.

Categorias temdticas

ApOds a analise temdtica, emergiram duas categorias
Consulta de enfermagem ao idoso na Estratégia Saude da
Familia (48,6%) e Qualificagdo profissional para a atengéo
a saude do idoso (51,4%), com trés subcategorias cada
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo de freqiiéncia de categorias e subcategorias obtidas ap6s andlise temética das entrevistas realizadas com

enfermeiros trabalhadores da ESF do DSI - Uberaba - 2008

Categoria Percentual Subcategoria Percentual
Implementagdo da consulta de 39,1
enfermagem ao idoso

Consulta de enfermagem ao 48,6 Especificidades da consulta de 39,1
idoso na ESF enfermagem ao idoso
Desafios para a realizacdo da consulta 21,8
consulta de enfermagem ao idoso
Realizagdo de cursos sobre o processo de 60,2
envelhecimento e sua contribui¢do para
Qualificagdo profissional para a 514 a pratica profissional
atengdo a saude do idoso ’ Contribui¢do da graduacdo para 24,7
a pratica profissional
Necessidades de aprendizagem 15,1

A categoria Consulta de enfermagem ao idoso na Estra-
tégia Saude da Familia (48,6%) estd composta pelas unida-
des de registros que descrevem as etapas da consulta de
enfermagem e as atividades desenvolvidas. Agrupam os
principais desafios enfrentados relacionados ao idoso; seus
familiares; a organizacdo dos servigos de saude e da socie-
dade, bem como a qualificagdo profissional. Destacam as
especificidades da consulta de enfermagem em decorrén-
cia de algumas caracteristicas do idoso, dos atributos pro-
fissionais e da execucdo do trabalho. Possui trés subca-
tegorias: Implementacdo da Consulta de Enfermagem ao
Idoso (39,1%), Especificidades da Consulta de Enfermagem
ao Idoso (39,1%) e Desafios para a realizagdo da Consulta
de Enfermagem ao Idoso (21,8%).

Na subcategoria Implementagdo da Consulta de Enfer-
magem ao Idoso foram reunidas as unidades de registros
(39,1%) que descrevem a forma como a consulta de enfer-
magem é conduzida, ou seja, a coleta dos dados, a realiza-
¢do de exame fisico, o acompanhamento, o encaminhamen-
to quando necessario, além das atividades de educacdo em
saude e a visita domiciliaria. As a¢cdes em saude sdo dire-
cionadas, em especial, aos idosos, com poucos relatos de en-
volvimento dos familiares, como se pode observar nas falas.

[...] fago anamnese...(Ent 2); [...] exame fisico do paciente,
ver os sinais vitais, fazer uma ausculta cardiaca, pulmo-
nar, ver como esta as eliminagdes, membros inferiores (Ent
10);[...] gente senta com aquele idoso, procura conversar,
procuro saber como que é a familia, se ele mora sozinho
ou ndo, se é aposentado ou ndo, se tem independéncia
para fazer as coisas dele ou ndo, se ele tem um acesso
facil aguele setor de satde ou ndo(Ent 10); [...] procuro ver
... a questao social dele para depois a gente ta vendo as
patologias (Ent 10); visitas domiciliares (Ent 7); [...] traba-
Ilhar com ele em grupo, vai adquirindo uma certa intimida-
de (Ent 10); acompanhamento e orientacdes de hiperten-
sdo, diabetes, alimentacéo e cuidados gerais (Ent 5).

A consulta de enfermagem é compreendida como

a atengado prestada ao individuo, a familia, e & comunida-
de de modo sistematico e continuo, realizada pelo profis-
sional enfermeiro com a finalidade de promover a saude,
mediante o diagndstico e tratamento precoce®*12),
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Quando realizada com o idoso, é necessario agregar as es-
pecificidades do processo de desenvolvimento humano
para o seu desenvolvimento.

Esta é uma atividade exclusiva do enfermeiro, que, usan-
do de sua autonomia profissional, assume responsabilida-
de quanto a a¢do de enfermagem a ser prestada nos proble-
mas detectados e o nivel de complexidade da intervengao*?.

Nas falas, anteriormente citadas, verifica-se que as en-
fermeiras enfocam a primeira etapa da consulta de enfer-
magem, de maneira que denotam preocupag¢do para que o
cuidado seja oferecido de acordo com as necessidades de
saude do idoso.

A consulta de enfermagem, assim como as outras rea-
lizadas por outros profissionais da equipe de saude, pode
se restringir ao consultdrio e a consulta, resultando,
por vezes, em uma relagdo de poder valorizada entre os
trabalhadores™,

Entretanto, a ESF enfoca também a atencado domicilia-
ria, que favorece a compreensao do espago social dos su-
jeitos e familiares, ampliando as possibilidades de atuagao
dos profissionais de salde e o estabelecimento de parceri-
as para a realizagao do cuidado. Nesta subcategoria emer-
gem relatos das enfermeiras que destacam a visita domicilia-
ria como espaco privilegiado na atengdo a saide dos idosos.

Estudo realizado verificou que a atencdo domiciliaria
tem potencial para sensibilizar o modo de agir e pensar
dos profissionais de salde e ndo apenas somar mais uma
tarefa aos servicos de salde t3o saturados™?. Ressalta-se
que a atencdo domiciliaria favorece a aproximagdo com a
realidade, complexa e dinamica, possibilitando a reflexdo
e arevisdo da proépria atitude dos profissionais na busca de
transformacdes do cuidado*?.

Por outro lado, observou-se nas falas, anteriormente ci-
tadas, que a atengao de enfermagem estd com maior enfoque
no idoso, deixando, por vezes de incluir os familiares e cui-
dadores. Em decorréncia de algumas especificidades do pro-
cesso de envelhecimento humano, como a diminuigdo da
acuidade auditiva, visual e memdria recente, entre outras,
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torna-se essencial o envolvimento de familiares e cuidado-
res no processo de cuidar do idoso. Isto ndo significa que
ndo devem ser preservadas a autonomia e independéncia
do idoso, bem como o estimulo ao autocuidado.

O estabelecimento de vinculo das enfermeiras com os
idosos foi evidenciado nas unidades de registros, por meio
dos contatos nas agdes educativas e do acompanhamento
da situacdo de saude, com as abordagens bioldgicas, dos
determinantes socioecon6micos e familiares.

A ESF tem o potencial para estimular a organizagdo co-
munitdria e a autonomia das familias. O modelo tecno-
assistencial proposto favorece o estabelecimento de vin-
culo através da promogédo da saude, baseando-se no encora-
jamento e apoio para que 0s grupos sociais assumam mai-
or controle sobre sua satde™?.

Na subcategoria Especificidades da Consulta de Enfer-
magem ao Idoso as unidades de registros (39,1%) expres-
sam-se, na perspectiva dos enfermeiros, as especificidades
da consulta de enfermagem que estdo relacionadas ao en-
tendimento de algumas caracteristicas do idoso; coleta de
informagdes mais detalhadas; caréncia; necessidade de se-
guranga, de apoio e de manter relacionamento interpessoal.
Por outro lado, descrevem a necessidade de dedicar maior
tempo, de ajudar, de apoiar, de ter mais paciéncia e
criatividade, além do enfermeiro conhecer mais sobre sua
doenca e o seu medicamento.

[...] a consulta de enfermagem ao idoso tem uns pontinhos
gue vocé busca la do passado, relatando até o dia que ele
esta (Ent 9); [...] necessita-se de mais tempo, devido a
prépria necessidade de dialogar do idoso (Ent 3); [...] vocé
tem que ver o idoso de uma outra forma,...por ele ja te ver
como um ponto de apoio (Entl10); [...] geralmente o enfer-
meiro é 0 que mais sabe sobre a histéria do paciente...
(Ent 11).

Nas falas apresentadas anteriormente, é possivel des-
velar a visibilidade do idoso na perspectiva das enfermei-
ras, quais sejam, caréncia, necessidade de apoio e segu-
ranca. Tal perspectiva pode interferir no cuidado de enfer-
magem de maneira a ndo incentivar as potencialidades dos
idosos. Desta forma, é necessario conhecer as particulari-
dades envolvidas na aten¢do ao idoso, identificar as especifi-
cidades e aumentar a eficacia no tratamento, na prevengao
da doenga e promocgdo da saude.

Sabe-se que o processo saude-doenca ocorre diferen-
temente entre os sujeitos, dependendo da capacidade de
recuperagdo do corpo; da forma com que a pessoa vivencia
a doenga, da esperanca de restabelecimento e da idade,
dentre outros fatores!*®. Tais questdes reforcam a necessi-
dade de atengdo ao idoso estar pautada nas peculiarida-
des desta etapa da vida, sem que as idéias pré-concebidas,
dos profissionais de saude, imprimam no cuidado a fragi-
lidade e a incapacidade do idoso.

Por outro lado, a visibilidade das enfermeiras em rela-
¢do ao idoso, demonstra a necessidade das profissionais
compreenderem e se aprimorarem para lidar com as ca-
réncias e necessidade de seguranca e de apoio.
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Outro aspecto relatado pelas enfermeiras foi o maior
tempo dispensado na consulta de enfermagem. Este fato
possibilita que se estabelega vinculo com o idoso, uma vez
que favorece a compreensao das necessidades bioldgicas,
sociais, econdmicas e culturais, fatores estes considerados
na resolucdo dos problemas identificados.

Pesquisa realizada em uma Unidade de Saude da Fami-
lia do Estado do Rio Grande do Sul identificou a relagdo
entre a produgao de vinculo e o atendimento clinico com
continuidade. Considerou-se que a atividade clinica perié-
dica aumenta a possibilidade de vinculo, assim como a
responsabilizagdo com as necessidades do cliente. O estu-
do revelou também, a necessidade da aproximacdo da en-
fermeira a essas atividades, a fim de que suas a¢des tenham
mais impacto na saude da populagdo, produzindo cuida-
dos resolutivos®,

A subcategoria Desafios para a realizacdo da Consulta
de Enfermagem ao Idoso foi constituida pelas unidades de
registros (21,8%), que descrevem os principais desafios en-
frentados, expressos pela obtencdo de dados fidedignos,
relacionados a saude dos idosos; pela pouca assimilacdo
das orientagdes, especialmente no que se refere aos medi-
camentos; pelo pouco acompanhamento dos familiares;
pela baixa resolutividade dos problemas de saude, em de-
corréncia do sistema de referéncia e contra-referéncia e pela
impossibilidade de oferecer respostas as necessidades so-
ciais e, finalmente, pela necessidade de aprendizagem re-
lacionada ao exame fisico.

[...] idosos tem dificuldades de fornecer dados fidedignos
sobre sua vida e saude (Ent 2). Falta de assimilacéo das
informag6es (pelos idosos) (Ent 5). Falta de acompanha-
mento por parte dos familiares (Ent 6) [...] vocé tem que
ver, identificar a necessidade, mas na hora de vocé vé,
tentar dar resolutibilidade para aquilo 14, vocé nao conse-
gue (Ent 10). As vezes, por algum motivo vocé é barrado,
entdo a gente faz aquilo que ta na nossa condicéo, que é
proposto para a gente, mas a gente depende sempre de
outro nivel (Ent 10). ...dificuldade principalmente em aus-
culta pulmonar e ausculta cardiaca (Ent 12).

Os desafios elencados nesta subcategoria parecem ter
relacdo com os dados obtidos na primeira subcategoria,
em que as enfermeiras enfatizaram, na consulta de enfer-
magem, a obtengdo de dados fidedignos. E possivel inferir,
também, que as enfermeiras estdo realizando atividade
educativa e visita domicilidria como estratégias para o en-
frentamento destes desafios. Ademais, tais atividades cons-
tituem-se em espac¢o de ampliagdo do conhecimento do
idoso sobre a sua situagdo de saude.

A atencdo a saude do idoso, oferecida pelas enfermei-
ras, visa auxiliar o cliente e seus familiares a identificar e
resolver se possivel, os desajustes interacionais, além do
enfrentamento de problemas e tomada de decisGes. O foco
do cuidado, portanto, deve estar em ajudar e em capacitar
o cliente e a familia, de forma que ela possa atender as
necessidades de seus membros, especialmente em relacdo
ao processo saude-doenca, mobilizando recursos, promo-
vendo apoio mutuo e crescimento conjunto™,
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As familias representam, na maioria das vezes, a prin-
cipal fonte de sustento e de apoio aos idosos. Nesta pers-
pectiva, o trabalho do cuidador envolve esforco mental,
fisico e psicolégico consideravel, além do 6nus financeiro
que pode ocorrer quando a familia se afasta do papel de
cuidador®®,

A resolutividade dos problemas de saude foi outro as-
pecto considerado como desafio a ser enfrentado pelas
enfermeiras. O alcance do atendimento integral ou mesmo
o esforgo feito pelos profissionais para tentar alcan¢a-lo, ajuda
a produzir maior resolutividade das a¢des de saide™*”.

Na agenda da saude a resolutividade tem a finalidade
de implementar este principio do Sistema Unico de Satde
(SUS). Entretanto, diante da compreensdo de saude mais
ampliada, ou seja, abordada nos aspectos bioldgicos, soci-
ais, culturais, ambientais, espirituais, dentre outros, faz-se
necessario o estabelecimento de parcerias, por meio de a¢des
intersetoriais, objetivando ter respostas mais efetivas.

A complexidade do trabalho em salde requer co-res-
ponsabilidades e isso tem incentivado a busca de parcerias
entre os diversos setores sociais envolvidos com a saude.
Neste contexto, o setor saude explicita sua lideranca em
relacdo aos demais setores sociais. No entanto, é possivel
perceber que, por vezes, a busca destas articulagdes per-
manece no ambito profissional e ndo no institucional, como
é previsto numa politica intersetorial®®,

Evidenciou-se também no estudo, a necessidade de
aprendizagem relacionada ao exame fisico. A esse respei-
to, recomenda-se que as chefias de enfermagem procurem
facilitar aos enfermeiros a sua participagao em cursos de
pds-graduacdo, que contemplem as bases propedéuticas.
Acrescentamos a isso, a instrumentalizacdo desses profis-
sionais para o cuidado do idoso, tendo em vista a caréncia
de conteudo sobre o processo de envelhecimento e as alte-
racdes decorrentes desse processo nos cursos de graduacdo®.

Entretanto, torna-se oportuno destacar, que estudo
revela, que a maioria dos enfermeiros foram contempla-
dos com conteudo sobre exame fisico durante a gradua-
¢do, 88% dos entrevistados realiza o exame fisico e mostra-
se motivado para efetua-lo, embora o faga de maneira in-
completa®®,

Na segunda categoria Qualificagdo profissional para a
atengdo a saude do idoso (51,4%), estdo relacionadas as uni-
dades de registros que descrevem a realizagdo de cursos so-
bre o processo de envelhecimento e os motivos para sua
nao realizagdo; os conteldos abordados e o seu impacto
sobre a pratica profissional. Destacam ainda que os conteu-
dos estudados na graduagdo foram fundamentais para a atu-
acdo profissional, entretanto, relatam a necessidade de
aprofundar sobre o processo de envelhecimento. Compdem
as subcategorias: Realizagdo de cursos sobre processo de
envelhecimento e sua contribuicdo para a pratica profissio-
nal (60,2%), Contribuicdo da Graduacgdo para a pratica pro-
fissional (24,7%) e Necessidades de aprendizagem (15,1%).

Estdo destacadas na subcategoria Realizagdo de cur-
sos sobre processo de envelhecimento e sua contribuigdo

Atencgédo ao idoso na estratégia de salde

da familia: atuacdo do enfermeiro
Oliveira JCA, Tavares DMS

para a prdtica profissional as unidades de registros (60,2%),
que descrevem a realizagdo de cursos sobre o processo de
envelhecimento durante a graduagdo; quando ndo realiza-
dos, os motivos relacionam-se a falta de oportunidade e a
pouca oferta. Os conteudos estudados foram aspectos
conceituais, promoc¢do da saude; prevengdo de doenca;
doencgas; atengdo ao idoso, medicacdo e inser¢do social.
Destacam que o curso atendeu as necessidades de apren-
dizagem e favoreceu a atuagao profissional com mais segu-
ranga, pois permitiu o aprofundamento sobre o tema, sen-
do realizado de forma clara.

Sim, foi durante a graduacéo que eu fiz sobre saiude do
idoso... mas depois de formada n&o (Ent 11). [...] eu ndo
realizei nenhum tipo de curso, durante a graduagdo, nem
pela secretaria municipal de satde (Ent 10) [...] ofertas des-
tes cursos em relagdo aos idosos sédo minimos (Ent 3);
promogcao de salde e melhor idade (Ent 1); Doengas cro-
nicas e degenerativas (Ent 6). [...] a partir do momento que
vocé esta vendo coisas novas, ouvindo coisas novas, vocé
tem tudo para acrescentar no seu dia a dia, porque tem
coisas... sdo detalhes que vocé esquece e vendo isso sem-
pre, alguém falando, frizando algo mais a gente consegue
fazer mais corretamente (Ent 9).

Nas unidades de registro desta subcategoria evidencia-
se que os cursos relacionados ao processo de envelheci-
mento ainda sdo escassos. A promulgacdo do Estatuto do
Idoso, em 2003, fortalece a discussdo sobre o cuidado ao
idoso. Contudo, a construcgdo e socializagdo do conhecimen-
to em enfermagem geriatrica/gerontoldgica ainda carece
de maior implementacgdo nas instituicdes formadoras e na
disponibilidade de cursos de extensdo universitaria*®.

Nas falas das enfermeiras, os conteldos abordados nos
cursos denotam uma visdo ampliada do processo saude-do-
enca e o envelhecimento como uma etapa davida. As oportu-
nidades de formacdo, na referida perspectiva, devem ser mul-
tiplicadas para fazer face as demandas sociais crescentes pelo
envelhecimento populacional. Ao mesmo tempo, contribuir
para a implementagao do modelo tecnoassistencial proposto
pela ESF, pautado nos principios do SUS, tdo necessario, mas,
ainda pouco consolidado em nosso contexto*®),

Constatou-se que os cursos, quando realizados, contri-
buiram para a atuacdo profissional. Destaca-se que a edu-
cacdo permanente pode motivar a transformacédo pessoal
e profissional, buscando alternativas que minimizam os
desafios existentes no contexto dos servigos de satude. As-
sim, a equipe de saude, em especial, a enfermagem terd
propdsitos e objetivos comuns, devendo ser alcangados por
todos os integrantes®?)

As unidades de registros (24,7%) da subcategoria Con-
tribuigdo da Graduagdo para a prdtica profissional deno-
tam que, apesar de ndo ter havido aprofundamento dos
conteldos durante a graduacgdo, o conhecimento adquiri-
do foi fundamental para a pratica profissional, favorecen-
do a ampliagdo de conhecimento; a realizagdo de trabalho
cientifico; o melhor entendimento sobre as doencgas e o
desenvolvimento de agdes promocionais de saude, pre-
ventivas, o tratamento e a reabilitacdo de doengas.
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O idoso foi visto de forma répida, mas mesmo com poucos
conteudos, eles foram de fundamental importancia (Ent 3).
[...] foi de suma importancia, tanto foi que foi na graduacéo
gue eu tive a possibilidade de estudar um pouquinho sobre
0 idoso, uma vez que ja ndo se estuda muita esta éarea,
(Ent 10). Nao teve esta parte especifica do idoso [...] teve
algumas doencas que geralmente aparecem no idoso, mas
especifico do idoso eu nao tive (Ent 12). [...] fiz trabalho
cientifico sobre processo de envelhecimento e foi muito
importante, contribuiu e contribui até hoje (Ent 11); [...] atra-
vés do conteldo tedrico que ja possuia pude colocar em
préatica e desenvolver agdes voltadas para prevencéo, pro-
mocéao, cura e reabilitacdo (Ent 8).

A enfermagem gerontoldgica agrega o conhecimento e
a pratica de enfermagem, provenientes da enfermagem
geral, da geriatria e da gerontologia. Mas, somente em
novembro de 2001, com as modifica¢cdes propostas pelas
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo
em Enfermagem, comecou o desafio para as Instituicoes
do Ensino em Enfermagem: formar os profissionais para
cuidar do ser humano idoso. Tematica esta ndo inserida
nos curriculos de Graduagdo em Enfermagem brasileira no
periodo de 1991 a 2000,

As enfermeiras deste estudo, relatam que o contetdo
sobre o processo de envelhecimento humano, durante a
formacao profissional, ainda que necessite ser aprofun-
dado, contribuiu para a pratica profissional. Estes dados
corroboram a investigagao realizada com discentes de en-
fermagem das Instituicdes Publicas do Estado de Minas
Gerais. O estudo da enfermagem geriatrica/gerontoldgica,
ofertado na graduacao, favoreceu o acréscimo de conhe-
cimento e o suporte tedrico/pratico para o desenvolvi-
mento da atenc¢do de enfermagem ao idoso na vida pro-
fissional. Evidenciou, também, pouca participa¢do dos alu-
nos em atividades de pesquisa e extensao universitaria
nesta tematica®.

Salienta-se que, sendo emergente a formac&o de recur-
sos humanos capacitados para o atendimento em geronto-
logia faz-se necessario, cada vez mais, estimular a partici-
pacdo dos discentes em atividades relacionadas ao proces-
so de envelhecimento humano. Cabe, portanto, a cada
Curso de Graduagdao em Enfermagem adequar a formagdo
profissional a sua realidade social. Por outro lado, deve-se
ampliar a oferta de conteldos em gerontologia para aque-
les alunos que tenham interesse nesta area, durante sua
formacdo profissional®.

A subcategoria Necessidades de aprendizagem esta
constituida pelas unidades de registro (15,1%) que relatam
a necessidade de aprofundamento sobre o processo de en-
velhecimento, destacando algumas doencgas que tém mai-
or ocorréncia entre os idosos, temas de atualizacdo e as-
pectos psicossociais.

[...] eu acho que a cada dia vocé deve se aprofundar mais,
porque as coisas mudam entdo vocé tem que se atualizar
diariamente (Ent 9); [...] eu acho, que a gente nunca sabe
tudo, e...quanto mais a gente aprende, mais falta coisas
para a gente aprender, ainda mais em uma populacéo que
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a expectativa de vida, cada dia que passa, estd aumentan-
do mais (Ent 10); [...] algumas doencas que, as vezes, eu
tenho dificuldade de estar orientando a familia e até mes-
mo o paciente, como o mal de Alzhemier, Parkison, algu-
mas doencas eu tenho dificuldades (Ent 12); Sim, neces-
sidades psicossociais (Ent 7).

O profissional em saude, em especial, o enfermeiro, esta
cada dia mais preocupado em melhorar a qualidade da
atencgdo oferecida aos clientes. Considerando assim, a
aprendizagem tem o papel de desenvolver os profissionais
para desempenharem suas atividades com maior seguran-
¢a, dinamismo e de forma individualizada, no contexto co-
letivo e familiar®®,

A formagdo de recursos humanos na area de saude do
idoso esta vinculada a uma compreensao de processo de
envelhecimento humano e suas repercussées biopsicosso-
ciais. Diante disto, se impde a necessidade do trabalho in-
terdisciplinar a luz de novos paradigmas na ateng¢do a sau-
de™). Para ser capaz de desenvolver tal trabalho, os profis-
sionais de saude necessitam estar atualizados, conforme evi-
denciado nas unidades de registro desta subcategoria.

O cotidiano da pratica profissional permite tornar a
qualificagdo significativa, pois conjuga a vivéncia de situa-
¢Oes ao processo do conhecimento, possibilitando o
guestionamento de praticas sociais e a instrumentalizagdo
para o conhecer e o agir*”),

Ademais, a vivéncia da realidade social possibilita aos
profissionais de salide despertar para o aprofundamento
de determinados temas que sdao demandados pelos servi-
¢os de saude, como observou-se, anteriormente, nas falas
das enfermeiras.

Este fato é ampliado pela experiéncia desenvolvida com
equipe multidisciplinar, do Nucleo de Atencdo ao Idoso do
Hospital Universitario Pedro Ernesto. Verificou-se que frente
a mudangas, o importante ndo é somente o conhecimen-
to, idéias ou comportamentos aprendidos, mas a capacida-
de profissional, ser agente participativo e de transforma-
¢do social, detectando problemas e buscando solu¢des™”.

CONCLUSAO

Participaram deste estudo 12 enfermeiros que atuam na
ESF. A maioria estd na faixa etdria de 23 | 28 anos (66%);
foram formadas em Instituigdo Particular (75%), estdo for-
mados entre 1} 2 anos (41%) e trabalham na ESF entre 1 | 2
anos (50%).

A anadlise tematica evidenciou duas categorias: Consul-
ta de enfermagem ao idoso na Estratégia Saude da Familia
e Qualificagdo profissional para a ateng¢do a saide do idoso
composta, cada uma delas, por trés subcategorias.

Nesta investigacdo, as enfermeiras descrevem a reali-
zacdo da consulta de enfermagem, de acordo com as eta-
pas: coleta dos dados; realizagdo de exame fisico, acom-
panhamento e encaminhamento, quando necessario.
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Apresentam como desafios para sua condugdo a obten-
¢do de dados fidedignos junto aos idosos; a pouca assimi-
lagdo das agdes educativas; o pouco acompanhamento dos
familiares; a baixa resolutividade dos problemas de sau-
de, a impossibilidade de oferecer respostas as demandas
sociais e a necessidade de aprendizagem relacionada ao
exame fisico. Enfatizam a especificidade da consulta de
enfermagem direcionada ao idoso relacionada a necessi-
dade de coletar informagGes mais detalhadas; caréncia;
necessidade de seguranca, de apoio e de manter relacio-
namento interpessoal; maior dedicagao de tempo; dispo-
nibilidade para ajudar e apoiar, além de precisar ter mais
paciéncia e criatividade.

As enfermeiras contam com importante ferramenta no
desenvolvimento da saude do idoso, uma vez que foram
consideradas referéncia, dentro da equipe de saude, no
atendimento a este publico. O vinculo enfermeira-idoso
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DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE:
caracteristicas da comunidade e trabalho das enfermeiras na satde da familia?

Cynthia Fontella SANT’ANNAP, Marta Regina CEZAR-VAZ®, Leticia Silveira CARDOSO?,
Alacoque Lorenzini ERDMANNE, Jorgana Fernanda de Souza SOARES'

RESUMO

Este estudo objetivou identificar os Determinantes Sociais de Salde que despontam nos depoimentos das enfermeiras, ao
caracterizarem a comunidade, analisando sua relagdo com o trabalho desenvolvido. Trata-se de um estudo exploratdrio-des-
critivo com analise qualitativa nas categorias tedricas dos determinantes. Utilizou-se entrevista semiestruturada gravada
com consentimento das 65 enfermeiras da Estratégia Satde da Familia, pertencentes a 32 Coordenadoria Regional de Sadude
do Rio Grande do Sul. Evidenciou-se a inter e intrarrelagdo nos fatores determinantes da satde, obtendo 104 citacOes para as
caracteristicas anatomofisioldgicas dos individuos/comunidade correspondentes aos determinantes proximais e em associagdo
predominantemente ao trabalho desenvolvido pelas enfermeiras. Para os determinantes intermediarios houve 27 citacoes e,
para os distais, 166, com predominante referéncia a localizacdo territorial das comunidades em areas rurais e periféricas. As
enfermeiras relataram uma estreita relagéo entre as caracteristicas proximais e o trabalho por elas desenvolvido, bem como
visualizam a relacdo com os demais determinantes na relagcdo com o processo de adoecimento.

Descritores: Enfermagem em salde publica. Programa Satde da Familia. Desigualdades em salde.
RESUMEN

Este estudio tuvo el objetivo de identificar los Determinantes Sociales de Salud que se destacan en las declaraciones de las enfermeras, al
caracterizar la comunidad, analizando su relacion con el trabajo desarrollado. Se trata de un estudio exploratorio-descriptivo con analisis
cualitativo en las categorias tedricas de los determinantes. Fue utilizada la entrevista semiestructurada grabada con el consentimiento de
las 65 enfermeras de la Salud de la Familia, pertenecientes a la 3% Coordinacion Regional de Salud del Rio Grande do Sul, Brasil. Fue
evidenciado la inter y la intrarrelacion en los factores determinantes de la salud, obteniendo 104 citaciones para las caracteristicas
anatomofisioldgicas de los individuos/comunidad correspondientes a los determinantes proximales y en asociacion predominantemente al
trabajo desarrollado por las enfermeras. Para los determinantes intermediarios hubo 27 citaciones y, para los distales, 166, con predomi-
nante referencia a la localizacion territorial de las comunidades en areas rurales y periféricas. Las enfermeras relataron una estrecha
relacion entre las caracteristicas proximales y el trabajo por ellas desarrollado, ademéas de como visualizan la relacién con los demas
determinantes en la relacion con el proceso de enfermarse.

Descriptores: Enfermeria en salud publica. Programa de salud familiar. Desigualdades en la salud.
Titulo: Determinantes sociales de salud: caracteristicas de la comunidad y trabajo de las enfermeras en la salud de la familia.

ABSTRACT

The purpose of this study is to identify the Social Determinants of Health Care which emerge in nurses’ statements as they characterize the
community, analyzing its relation to the work carried out by them. It is an exploratory and descriptive study containing a qualitative
analysis in the theoretical categories of the determinants. We used a semi-structured interview, recorded with the permission of the 65
nurses of the Family Health Care, members of the 3rd Regional Health Care Coordination of Rio Grande do Sul, Brazil. It has been
shown the inter- and intra-relation in the health determinant factors, obtaining 104 citations for the anatomo-physiological features of the
corresponding individuals/community to the proximal correspondents and in association, mainly, to the work carried out by the nurses. For
intermediate determinants there were 27 citations and, for distals, 166, with predominant reference to the territorial localization of
communities in rural areas and peripheries. The nurses have stated a narrow relation between the proximal features and the work carried
out by them, as well as the connection with other determinants in the relation with the process of getting sick.

Descriptors: Public health nursing. Family health program. Health inequalities.
Title: Social determinants of health: community features and nurse work in family health care.
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INTRODUGAO

Os Determinantes Sociais da Saude (DSS)
correspondem a um conjunto de fatores que carac-
teriza as particularidades dos individuos e tam-
bém reflete sua insercdo em um tempo-espago. Os
determinantes referidos constituem uma rede com-
plexa de fatores que se inter-relacionam e condi-
cionam o processo saude-doenca na especificidade
do individuo e na abrangéncia do modo de vida co-
letivo.

As caracteristicas de determinada comunida-
de correspondem a uma diversidade e a uma com-
plexidade de fatores que pertencem as condi¢des
de vida e saude local e com elas se relacionam®.
Nesse espectro, a relacdo entre salde e doenca é
dindmica e constante, compreendendo a capacida-
de normativa para a vida que o individuo possui,
ou seja, pela sua capacidade de estabelecer novas
normas, mesmo que organicas, frente as circuns-
tancias apresentadas e considerando-se, assim, nor-
mal, percebendo o surgimento da doencga como
compativel com a vida®,

Em uma comunidade, as caracteristicas ana-
tomofisioldgicas se constituem nas particulari-
dades dos individuos, que representam parcela da
comunidade, os DSS proximais.

Outra parcela atrela-se aos aspectos com-
portamentais de diferentes grupos, que pode for-
mar redes sociais de apoio e complemento as ques-
tOes de vida e salde, os DSS intermediarios. E ain-
da, considera-se as caracteristicas mais externas
aos individuos e grupos, os fatores socio-ambien-
tais, como DSS distais®.

A comunidade, na condicdo de contexto so-
cio-ambiental, condiciona e determina a salde e o
adoecimento, na relagdo entre os individuos e 0s
sistemas ambientais em que vivem, interagindo
com seres vivos e ndo vivos®. Essa interagao desen-
volve efeitos de acdo e reacdo, que interferem nos
estados de vida em comunidade, bem como em Si-
tuacBes de construcao do préprio ambiente fisico-
social, produzindo meios (in)sustentaveis a sobre-
vivéncia e a preservagao®.

Em tal conjuntura, o processo de trabalho com
os elementos/fatores determinantes sociais de sal-
de —ao conhecer e atuar junto as condi¢des de vida
e saude de individuos e familias — no &mbito da Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) é abordado pelo
Ministério da Salde como estratégia de reestru-
turacdo da Atencdo Bésica, que desenvolve a me-

diacdo das acOes estatais para melhorar as condi-
¢Oes de vida e saude, a partir da acdo de uma equi-
pe multiprofissional®. Essa forca de trabalho im-
pulsiona a¢Bes promotoras a grupos com fatores
de risco comportamentais e ambientais, visando
adequar héabitos/estilos de vida saudaveis, mini-
mizando o aparecimento de agravos®.

Neste &mbito do grupo multiprofissional, sa-
lienta-se o trabalho das enfermeiras como agen-
tes propulsores das acOes interativas e integrati-
vas na relagdo com os diferentes grupos da comu-
nidade. Permite-se, assim, caracteriza-las como
articuladoras do trabalho multiprofissional ao in-
tervirem nas varias dimensdes da saude e do adoe-
cimento dos individuos, familia e grupo, no con-
texto socio-ambiental comunitario.

No desenvolvimento do trabalho, a comunida-
de, quando estimulada a participar ativamente na
atencdo a salde, desenvolve a corresponsabilizacéo
com os trabalhadores da equipe, permitindo o de-
senvolvimento de um trabalho com maior abran-
géncia frente a determinacéo social da satde.

Nesse contexto, a atuacdo dos trabalhadores
da ESF necessita ir além dos cuidados anatomo-
fisiologicos nos individuos, buscando agdes de pre-
vencdo da doenca e promocédo da saude na comu-
nidade, compreendendo o0s aspectos socio-ambien-
tais. Sendo assim, o presente estudo emerge do an-
seio da seguinte questdo norteadora: Como as en-
fermeiras caracterizam seu objeto coletivo de tra-
balho, a comunidade, de acordo com os DSS?

Nessa direcdo, objetivou-se identificar os De-
terminantes Sociais de Saude que despontam nos
depoimentos das enfermeiras ao caracterizarem a
comunidade, analisando a relagcdo com o seu traba-
Iho.

METODO

Estudo com abordagem qualitativa temati-
ca® — aaproximagcdao das caracteristicas das comu-
nidades atendidas na Estratégia Saude da Familia
aos Determinantes Sociais de Satde — na tentativa
de compreender uma problemética sob a 6tica dos
sujeitos envolvidos, as enfermeiras, para analise do
objeto de investigacdo em determinado tempo his-
torico sécio-ambiental, pois o foco é para a apreen-
sdo da enfermeira sobre o seu objeto/sujeito cole-
tivo da acdo — a comunidade que vive em um espa-
¢o delimitado e socializado cultural e economica-
mente.
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O presente estudo originou-se de uma disser-
tacdo em enfermagem(, a qual utilizou o banco de
dados de um macroprojeto? que teve como cenario
de estudo a rede da ESF da Terceira Coordenadoria
Regional de Saude (3% CRS), no extremo sul do
Rio Grande do Sul, Brasil. A populacéo da pesqui-
sa constituiu-se de 65 enfermeiras que compdem
a totalidade de profissionais da categoria atuantes
nas 65 equipes da ESF pertencentes a 32 CRS, no
periodo da coleta dos dados, realizada entre janei-
ro a julho de 2006. Destaca-se que foi utilizado
como critério de selecdo das equipes a sua consti-
tuicdo até o periodo de 2004, data em que o projeto
da pesquisa foi aprovado.

O instrumento foi testado por meio do estu-
do-piloto, junto a uma equipe da ESF néo perten-
cente ao grupo selecionado para a amostra. As en-
trevistas semiestruturadas gravadas foram nor-
teadas pela questdo dirigida as enfermeiras: ExpGe
as caracteristicas da comunidade que compdem o
territorio adscrito a utilizacdo dos servicos, nesta
Unidade Saude da Familia. Este processo foi pre-
viamente projetado com o suporte dos DSS como
base teorica, para sustentar a base empirica cons-
truida a partir dos depoimentos das enfermei-
ras sobre as condicGes de vida e salde da comuni-
dade.

A andlise dos dados foi delineada pelo supor-
te tedrico dos DSS, para possibilitar a aproxima-
¢do da base empirica do contetdo dos depoimen-
tos das enfermeiras. Este processo permitiu a ex-
ploracdo do material obtido, em acordo a aplicagdo
aos elementos dos DSS e principios da ESF.

Assim, a apresentacao e andlise dos dados es-
tdo divididas didaticamente nas categorias teori-
cas, de acordo com os DSS, em: Determinantes
Proximais, representados pelas categorias opera-
cionais relacionadas ao individuo, como idade, sexo
e fatores hereditarios; Determinantes Interme-
diarios, que compreendem as categorias operacio-
nais de estilo de vida e redes sociais, comunitarias
e salde; e os Determinantes Distais, que abran-

9 Intitulado “Trabalho em salde e o contexto tecnoldgico da Politica
de Atencdo a Salde da Familia — uma abordagem socioambiental
da produgdo coletiva de saide” e inserido no edital MS/CNPg/
FAPERGS no 004/2007 — do Programa Pesquisa para o SUS:
gestdo compartilhada em salde — processo no 0415374. Objetivou
analisar as mudancas atuais no modelo de atencéo basica a salde,
na organizacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), o qual intensifica
a proposta de agbes abrangendo os eixos transversais da univer-
salidade, integralidade e equidade, por meio do Programa Salde
da Familia (PSF).

gem as condic¢des de vida e trabalho (escolarida-
de, ambiente de trabalho, fonte de renda, sanea-
mento bésico, cultura, habitacdo e servigos sociais
e de salde) e as condi¢des s6cio-econdmicas, cul-
turais e ambientais gerais.

Quanto aos aspectos éticos, obteve-se apro-
vacio do Comité de Etica em Pesquisa da Area de
Salde da Universidade Federal do Rio Grande (CE-
PAS), sob parecer no 02/2004. Assegurando a ob-
servacdo das normas e diretrizes que regulamen-
tam a pesquisa com seres humanos, estabelecidas
pela Resolucdo196/96 do Conselho Nacional de
Saude®, obteve-se expresso por escrito em duas
vias 0 consentimento de todos os entrevistados,
apos serem informados acerca do direito a desis-
téncia da participacdo sem qualquer dnus e a pre-
servacdo do anonimato da identidade pessoal, dos
locais de trabalho e dos municipios.

RESULTADOS

Da totalidade das 65 enfermeiras entrevista-
das, 59 séo do sexo feminino e 6 do masculino, com
média de idade de 37,60, variando entre 24 e 55
anos. O tempo de trabalho na ESF foi de 25,93
meses, variando entre 1 e 60 meses de atuacao.
Destes trabalhadores, 50 possuem Especializacéo
em Saude da Familia e 15, Especializa¢do em Sal-
de Publica e Saude Coletiva. Acerca da formagédo
pos-graduada stricto sensu, 4 enfermeiras pos-
suem Mestrado.

Os resultados apresentados a partir das cate-
gorias tedricas — determinantes proximais, deter-
minantes intermediérios e determinantes distais —
sdo descritos com apresentacdo do nimero de re-
feréncias feitas a cada categoria operacional, repre-
sentada entre parénteses, visando demonstrar a
representacdo quantitativa para consubstanciar o
qualitativo da caracterizacdo das enfermeiras acer-
ca das caracteristicas da comunidade.

Determinantes Proximais e caracteristicas
anatomofisiolégicas

Na categoria tedrica dos DSS proximais, hou-
ve 104 citacOes das entrevistadas referentes a fai-
xa etaria (45), ao sexo (31) e aos fatores heredita-
rios (28), no que concerne as caracteristicas da co-
munidade.

Na categoria operacional referente a faixa-
etéria foi possivel visualizar predominantemente
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nas falas das enfermeiras como caracteristica
proximal o idoso (25), relacionando-o com DSS
distais representados pela fonte de renda, aposen-
tadoria e melhores condi¢Ges de moradia. As de-
mais caracteristicas etérias (20) foram associadas a
escolaridade, para o cadastramento no bolsa-esco-
la, e as a¢des desenvolvidas pela trabalhadora, no
atendimento a puericultura, pré-natal, vacinacéo e
planejamento familiar, classificadas nos DSS dis-
tais e intermediarios, respectivamente.

No que se refere ao sexo, foi descrito (25) para
a diferenca entre homens e mulheres, relacionada
as caracteristicas distais correspondente ao tipo de
emprego extra ou intradomiciliar, o Gltimo ocupa-
do com o cuidado dos filhos; nivel educacional bai-
x0 em funcéo do trabalho precoce; e uso de drogas,
que acarretam consequéncias distintas para o ho-
mem e a mulher, desenvolvendo o alcoolismo e a
depressdo, respectivamente.

Em relacdo aos fatores hereditarios, foram
relacionadas caracteristicas que identificam pato-
logias cronico-degenerativas (19), como a hiper-
tensdo e diabetes, depressao (8) e obesidade (1), re-
lacionadas a outros DSS proximais, como a faixa-
etdria (com énfase na pessoa idosa), com DSS in-
termediario, como o estilo de vida, e ainda com DSS
distal, como a cultura referente aos habitos alimen-
tares, o sedentarismo e a auséncia de atividades de
lazer.

Determinantes Intermediarios e interacdes
condicionantes da vida e da salde

De acordo com a percepgdo das enfermeiras,
a categoria tedrica em questdo obteve 27 citacdes,
relacionadas ao estilo de vida dos individuos
(17) e as redes sociais, comunitérias e saude
(10).

A categoria operacional estilo de vida dos
individuos visualizou-se como predominante a
referéncia ao uso de drogas (10), ao referir alguns
DSS distais de localizacao territorial e cultural, de-
vidos a ingesta diaria de bebida alcodlica, na area
rural, e ao uso de substancias ilegais como uma
das causas da violéncia na periferia. Apresenta-se
ainda o comportamento pouco reivindicador asso-
ciado a caracteristica distal da cultura no territo-
rio rural (6), e a atribuicéo de responsabilidades do
cuidado entre irmé&os de diferentes idades associa-
do ao DSS distal da area periférica (1) e ainda a
cultura da comunidade.

Em relacgdo as redes sociais, comunitarias e
saude, predominaram no relato das enfermeiras os
espacos de lazer (8), apontados por sua auséncia; e
assim, utilizacdo do servico da unidade de salde, a
participacdo em grupos religiosos, no conselho lo-
cal de satde e em grupo de saude mental como
meios de socializa¢do; relacionada ao comporta-
mento suicida (1), por sua vez, associado ao desem-
prego e a consequente falta de alimentacéo, ambos
DSS intermediarios.

Determinantes Distais e caracteristicas
sécio-ambientais

Nesta categoria tedrica, os entrevistados fi-
zeram 168 referéncias aos aspectos de condicoes
de vida e trabalho e de condigdes sécio-econdmi-
cas, culturais e ambientais gerais, identificadas na
educacdo (40), ambiente de trabalho (32), fonte
de renda (29), saneamento basico (27), habita-
¢do (13), servicos sociais de saude (13) e cultura
(14).

Em relacgdo a categoria operacional educacao,
0 analfabetismo e o baixo nivel escolar, identifica-
do no 1° grau incompleto (33), foram registrados
como sendo a principal caracteristica da comuni-
dade, relacionada aos seguintes DSS distais: loca-
lizacdo periférica ou rural, inser¢do precoce no
mercado de trabalho, caréncia na alimentacdo e
evasdo escolar durante a gravidez.

Para o ambiente de trabalho foi referido
como caracteristica principal o tipo de trabalho (25),
na relacdo com DSS de localizagdo, identificando
na &rea rural o trabalho agricola e agropecuario, e
estes, por sua vez, com 0s DSS proximais de pato-
logias, devido a exposicdo a toxinas e ao trabalho
excessivo. Na area periférica (7), o ambiente de tra-
balho foi associado a DSS distais, como o trabalho
autbnomo, sem carteira assinada.

Em relacédo a categoria operacional da fonte
de renda, as enfermeiras caracterizam a comuni-
dade pelo baixo nivel salarial (15), ao referirem re-
lacdo com outros DSS distais, como o trabalho sem
renda fixa e a cultura, devido ao elevado nimero
de filhos: 11 a 12 por familia. Foram apontados o
desemprego (9) em relacdo aos intervalos da safra
agricola rural, caracteristica distal, e a utilizacdo
de beneficios do governo, caracteristica interme-
diaria.

Em relacdo ao saneamento béasico foram
identificadas a caréncia e/ou auséncia de estrutura
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para esgoto (11), &gua (9), luz (5) e coleta de lixo
(2), relacionados a caracteristica distal de localiza-
cao territorial, referindo alagamentos de ruas, na
area periférica, e uso de poco artesiano e despejo
de esgoto nos rios, na area rural.

Os aspectos de habitacéo foram caracteriza-
dos pelas condi¢des de saude (8), relacionadas as
precérias estruturas fisicas e tipo de material de
construcdo (papeldo, latas), co-habitacdo com ani-
mais, tamanho da residéncia, auséncia de assoalho,
precarias condicdes de higiene e auséncia de equi-
pamentos domésticos.

Em relagdo aos servigos sociais de satde foi
referida a acessibilidade dos clientes a unidade de
ESF (9), identificando as atividades desenvolvidas,
tais como grupos de salde, vacinacao e atendimento
a demanda, associados a DSS distais em razéo de o
horario de trabalho coincidir com o de funciona-
mento da unidade ESF, da dificuldade pela distan-
cia territorial bem como da dificuldade financeira
para tal deslocamento. E ainda foi identificado o
perfil reivindicador (4) da comunidade, DSS inter-
medidrio, para solicitacdo de maior nimero de con-
sultas.

Referente a cultura, foi mencionada a etnia
alema (13), identificando a area rural, caracteristi-
ca distal, h&bitos alimentares e doengas cronicas; e
a dificuldade de comunicacdo, que recai no uso do
dialeto pomerano pela comunidade. E na periferia
(1), foi citada a representacdo da mulher na socie-
dade, de acordo com o maior nimero de filhos.

DISCUSSAO

A estruturacgdo dos DSS expressa a mediacdo
existente entre as diferentes categorias tedricas nas
intra e inter-relagdes com os fatores operacionais®
que, nessa dinamica interativa do individuo e da
coletividade aos fatores sécio-ambientais, origina-
se a necessidade de uma assisténcia integral a sau-
de®,

O estabelecimento da relacdo das caracteris-
ticas da comunidade relatadas pelas enfermeiras
com os DSS evidencia o idoso pela estabilidade fi-
nanceira que a aposentadoria pode significar, sen-
do por vezes a Unica fonte de renda familiar, e com
possibilidade de proporcionar melhoria quantita-
tiva e qualitativamente as condi¢des de vida®?. Esta
relacdo torna clara a interrelacdo entre os diferen-
tes DSS, pois ao descrever caracteristicas de uma
determinada faixa etaria, DSS proximal, a traba-

Ihadora faz referéncia a condicdo sécio-econdmica
deste, o trabalho, correspondente a um dos DSS
distais.

Este mesmo sentido é identificado quando €
feito referéncia a crianga na relagdo com a escolari-
dade que pode representar o suporte financeiro
proporcionado pelo governo, que tem o objetivo
de incentivar a educacdo por meio de beneficios.
Estes, nas areas de caréncia sécio-econémica, po-
dem significar a existéncia de uma crian¢a como
provedora financeira de uma familia®V,

Neste espectro, as enfermeiras caracterizam
0 préprio objeto coletivo de intervencdo, a comu-
nidade, a partir do desenvolvimento de seu traba-
Iho, direcionado as caracteristicas corresponden-
tes a faixa-etéria e fatores hereditarios pautado nas
prioridades previstas no Pacto pela Saide®, na rea-
lizacdo de acOes individuais e coletivas de respon-
sabilidade criativa e organizativa das enfermeiras.

As enfermeiras enfatizam a relagéo entre o
trabalho masculino e feminino, considerando o pri-
meiro como provedor financeiro de uma familia, o
que pode representar a evasdo escolar por parte
dos adolescentes do sexo masculino, ligados a as-
pectos culturais e fatores de localizacéo territorial.
Desta forma, visualiza-se a direta relacdo de um
DSS proximal, o sexo, com o trabalho dos indivi-
duos homens interligado a cultura, corresponden-
tes aos DSS distais; bem como, a intra-relagdo nos
elementos dos DSS distais, pois a cultura de o ho-
mem ser 0 provedor do sustento familiar pode in-
terferir no processo de escolarizagdo deste indivi-
duo, que corresponde também a um determinante
distal.

Na diferenca entre sexos, percebe-se a estrei-
ta relacdo com o consumo de &lcool, associado ao
comportamento de risco, permeada as diferengas
regionais e o tipo de bebida consumida. Pode-se
constatar também a prevaléncia do consumo de
alcool por homens, e nas mulheres, a prevaléncia
de desordens no consumo de drogas controladas®.
Assim, o DSS proximal, sexo, é identificado na re-
lacdo com um DSS intermediério, estilo de vida, o
qual pode representar um fator de vulnerabilidade
a salde do individuo — correspondente a um DSS
proximal, e interferir na insercdo/relacdo com re-
des sociais, comunitarias e saide — um DSS inter-
mediario.

Visualiza-se que o foco de abordagem aos fa-
tores hereditarios encontra-se direcionado a pre-
vencdo e controle da hipertenséo e diabetes, defi-
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nidas como prioridades na atencéo a satde do adul-
to. Assim, compreendendo a salide como uma ques-
tdo de bons habitos®?, as enfermeiras na ESF de-
senvolvem a atenc¢do aos individuos acometidos de
doencas cronico-degenerativas, em atividades
educativas e informativas individuais ou coletivas,
incluindo contetdos relativos a patologia, suas
implicagdes e riscos. As referidas atividades tém
em vista a perspectiva de mudancas de habitos
comportamentais e alimentares, incentivo a ativi-
dade fisica, entre outras atitudes possiveis para
produzir a adequacdo dos individuos a habitos mais
saudaveis.

Ao analisar a descricdo das enfermeiras acer-
ca das caracteristicas anatomofisiolégicas da comu-
nidade, DSS proximal, é identificado a interrelacdo
que estas trabalhadoras fazem com os demais DSS,
apontando assim que, ainda que exista divisao teo-
rica destes determinantes, os fatores se conectam e
interagem constantemente na vida do sujeito indi-
viduo e coletivo.

Tal interagdo entre os DSS também pode ser
visualizado em relagcdo ao modo condicionante do
viver, no qual as enfermeiras percebem a relacéo
entre o estilo de vida e 0 meio de inser¢do dos in-
dividuos, que pode ter como fator diferenciador a
cultura de determinada localizacéo territorial. Nes-
sa direcdo, destaca-se a area rural e 0 uso de dro-
gas associados as questdes culturais e patologias
cronico-degenerativas.

Na area periférica, o uso de drogas, aqui re-
presentadas prioritariamente pelas ilegais, imbri-
ca-se com demais fatores relacionados as redes so-
ciais e comunitarias, como o desemprego. Este po-
de ser um elemento desencadeador, devido a ca-
réncia nas condi¢des de sobrevivéncia; um estimu-
lo a violéncia, inclusive contra si mesmo, repre-
sentada no comportamento suicida: em conse-
guéncia da marginalizacédo e da excluséo social. O
que produz, em contrapartida, 0 aumento abusivo
do uso de drogas legais e ilegais®®. Esta associa¢do
de fatores representa a dindmica relacdo dos de-
terminantes, no qual um DSS intermediario, estilo
de vida, reflete inlmeras consequiéncias as condi-
¢Oes de vida e salde, e assim interfere nos demais
fatores determinantes.

Quanto as redes sociais e comunitarias, é iden-
tificado que a localizagdo territorial das unidades
de comunidades adstritas a ESF carece de espacgos
estruturados para o lazer. Essas redes de apoio so-
cial podem representar um potencializador a redu-

cdo de transtornos mentais, ainda que igualmente
relacionado a idade, escolaridade e participacdo no
mercado de trabalho, pois promove inter-relacdes,
produzindo autoconfianca e poder de enfrenta-
mento dos problemas no cotidiano dos indivi-
duos®,

Para o enfrentamento de tais problemas, os
trabalhadores devem considerar que a vida é pola-
ridade e, por isso, uma posicao inconsciente de va-
lor, sendo a restauracdo da doencga uma atividade
normativa, conforme o contexto, dentro de um di-
namismo estabelecido pelo ambiente, situado no
tempo e no espaco®.

Na dinamica existente da condicdo de salde e
adoecimento apresentada, enfatiza-se o crescimento
das desigualdades socio-econémicas e seu efeito em
cadeia®. Ou seja, o estado de bem-estar € repre-
sentado por elementos anteriores e consecutivos,
visto que 0 acesso a educacdo — DSS distal — se re-
laciona as possibilidades de acesso no mercado de
trabalho — outro DSS distal — produzindo a aquisi-
¢do de renda ou auséncia da mesma. Essa Ultima, é
importante frisar, dificulta ou impossibilita aquisi-
¢Oes de materiais e produtos necessarios a melho-
ria ou manutencdo das condicfes de vida, alimen-
tacdo e higiene®™ — DSS intermediario. Torna-se
oportuno, ainda, salientar a estreita relacdo entre
o0 nivel da escolaridade e a taxa de fecundidade, que
ocorre em medida inversamente proporcional®.

O ambiente como um fator condicionante ao
trabalho € referido pela negligéncia de alguns cui-
dados que pode representar/desenvolver um agra-
VO a salide, como na exposicdo a agrotoxicos vi-
sualizada na rea rural, trabalho que se desenvolve
de geracdo em geracdo®®, Nesse sentido, a enfer-
meira e a sua equipe de saude tém a possibilidade
de desenvolver acles acerca da saude do trabalha-
dor e da prética do autocuidado.

Identifica-se ainda que as enfermeiras carac-
terizam sua comunidade quanto as condi¢des de
moradia, relacionando-as a localizacéo territorial.
A periférica é inferida como a de menor acesso aos
servicos de saneamento basico — DSS distal — na
qual ha também pouca procura pelos servicos de
salde®”, DSS intermdiério. Dessa forma, o ambi-
ente natural condiciona incisivamente o viver dos
individuos®®9, seja impondo limites para locomo-
cdo, tipo de producéo ou socializagdo, entre outros
aspectos.

A partir dai, a salde e seus determinantes
necessitam ser pensados na dimenséo social, cul-
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tural e econdmica, que se manifesta no ambiente
onde o individuo e sua coletividade se inserem. Pois,
possibilita identificar melhor selecdo, adequacdo
e planejamento das acdes a serem desenvolvidas,
objetivando a integralidade e a universalidade da
atencdo, como principio de justica social@®2b,

Entende-se, assim, a salde como uma estru-
tura de organizacg@es que consiste no conjunto de
relaces de producdo de componentes do ambien-
te, os quais se modificam e transformam as rela-
¢Oes entre si, a medida que véo interagindo com/
no ambiente, sendo o ser humano o produto da ati-
vidade social. Ou seja, um conteido complexo, que
no nivel da ciéncia, da saude, é uma categoria ou
conceito com suas aplicagdes, realizando-se estru-
turalmente no tempo e no espaco®, enfatizando a
conexao das relagbes complexas e matuas entre o
sujeito e o seu ambiente.

CONSIDERACOES FINAIS

Frente ao exposto, o estudo alcangou o0 obje-
tivo proposto, possibilitando visualizar a relacao
direta existente entre ambiente e salde, pois as
condigBes da ultima podem interferir no ambiente
fisico, econdmico e social, bem como o inverso tam-
bém se torna verdadeiro.

Pode-se, assim, concluir que as enfermeiras
da ESF caracterizam seu objeto de intervencéo por
meio de aspectos condicionantes do modo de vi-
ver, trabalhar e se relacionar dos clientes. Tais con-
dicionantes atuam como um fator determinante do
nivel comunitario de saude, compreendendo a di-
namica de interacdo dos individuos em coletivida-
de, as estruturas anatomofisiologicas, relacdes in-
terpessoais e ambientais.

Assim, a percepcdo dos determinantes pro-
ximais descreve particularidades dos individuos
observadas nas ag0es de trabalho desenvolvido pe-
las enfermeiras. Elas, ao desenvolverem suas acoes
na direcdo dessas particularidades, interagem di-
retamente com os individuos nas diversas priori-
dades de cada periodo do ciclo vital, as quais exi-
gem manutencdo do processo satde-doenca, inse-
rindo-o0s nos servicos de satde como objeto de in-
tervencdo. Destaca-se que, no trabalho em ESF,
esses individuos também s&o visualizados em sua
coletividade e, assim, o desenvolvimento da aten-
¢do basica excede os aspectos da doenca®.

Consecutivamente, as enfermeiras relacionam
0 processo saude-doenca aos fatores que mediam

as relag0es interpessoais, uma vez que elas podem
definir habitos e comportamentos. Por outro lado,
0s elementos mencionados, em um coletivo, podem
produzir uma rede cogestora dos servicos de sad-
de, entendida e visualizada como um ambiente pro-
motor da cidadania, ao desenvolver agdes solida-
rias as necessidades locais®.

Essas necessidades sdcio-ambientais sdo con-
sideradas pelas enfermeiras nas diferentes inser-
¢Oes dos individuos no mercado de trabalho, ou as
margens deste, como fator determinante ao modo
e as condicOes de vida, refletindo nas acbes e cos-
tumes dos mesmos. Assim, eles consideram, além
do aspecto da remuneracéo e do poder aquisitivo,
os fatores de infraestrutura do ambiente para con-
sumo coletivo, incluindo servicos de salde, sanea-
mento basico, acesso a educacao, alimentacéo, lazer,
seguranca, transporte, entre outros®.

Nessa complexidade de fatores que interagem
no ambiente comunitario, é possivel perceber duas
relagdes principais: de direta relacdo dos DSS
proximais as a¢des de salde desenvolvidas no tra-
balho das enfermeiras; e na correlagdo com os ser-
vicos sociais e de saude, DSS intermediarios e
distais, que enfatizam o acesso dos individuos ao
processo de trabalho em ESF

Portanto, percebe-se que ao conhecer os ele-
mentos/fatores determinantes as condices de vida
e salde dos individuos e da comunidade torna-se
possivel proporcionar a¢bes mais adequadas, ou
seja, embasam a organizacdo do trabalho de cuida-
do das enfermeiras visando proporcionar melho-
res condicdes a qualidade de vida, bem como vi-
sualizar e intervir para transformacéo de determi-
nados DSS que representam aspectos negativos a
salide da populacao.

E assim, destaca-se o trabalho desenvolvido
pelas enfermeiras na Estratégia Saude da Familia,
0 qual pode ser considerado uma parceria de su-
cesso para o desenvolvimento de uma atencdo in-
tegral, que inclui os principios da atencdo béasica
ambiental como instrumentos na producéo do pro-
cesso saude/doenca.
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RESUMO

Trata-se de um estudo exploratério e des-
critivo, com abordagem qualitativa, objeti-
vando compreender o sistema de significa-
dos sobre a finalidade do trabalho de en-
fermeiros e médicos das equipes da Saude
da Familia, nas cidades de Rio Grande e
Pelotas. A entrevista semidirigida, individu-
al e gravada, foi utilizada na coleta dos da-
dos, seguindo-se uma analise tematica dos
depoimentos de 82 participantes. O signi-
ficado nuclear da finalidade, como fim
transmutado em produto do trabalho co-
letivo, mostrou-se alinhado com a possibi-
lidade de mudangas e aquisi¢do de compor-
tamentos individuais e coletivos saudaveis
por parte da comunidade, evidenciando-se
o componente da eticidade no processo,
por meio de categorias como a solidarie-
dade e a compaixdo. Disso decorreu, na
producdo textual, um marcador da condi-
¢do humana na construgdo da finalidade do
trabalho. Por meio da andlise e discussdo
critica da tematica, este estudo contribui
para a dimensdo macro da formagdo de
competéncias e adequagdo as necessidades
sociais de saude.

DESCRITORES
Programa Saude da Familia.
CondigGes sociais.

Atengdo primdria a saude.

ABSTRACT

This exploratory study was performed to
understand the system of meanings about
the purpose of the nursing and medical
work performed by Family Health teams,
in the cities of Rio Grande and Pelotas (Bra-
zil). Data collection was performed by semi-
directed individual interviews. The inter-
views of 82 participants were recorded, and
analyzed. The nuclear meaning of the pur-
pose, as an end transmuted into the prod-
uct of collective work, was in agreement
with the possibility of the community im-
plementing changes and acquiring healthy
individual and collective behaviors. This
gives evidence of the component of ethics
in the process, by means of categories such
as solidarity and compassion. This led to a
marker, in the text production, of the hu-
man condition in the construction of the
work purpose. Through the analysis and
critical discussion of the theme, this study
contributes to the macro-dimension of de-
veloping competencies and adjustment to
the health needs of society.

KEY WORDS

Family Health Program.
Social conditions.
Primary health care.

RESUMEN

Se trata de un estudio exploratorio y descrip-
tivo, con un abordaje cualitativo, objetivando
comprender el sistema de significados so-
bre la finalidad del trabajo de enfermeros y
médicos de los equipos de la Salud de la Fa-
milia, en las ciudades de Rio Grande y Pelo-
tas. La entrevista dirigida parcialmente, in-
dividual y grabada, fue utilizada en la reco-
leccién de los datos, siguiéndose un analisis
tematico de las declaraciones de 82 partici-
pantes. El significado nuclear de la finalidad,
como fin transmutado en producto del tra-
bajo colectivo, se mostré de acuerdo con la
posibilidad de realizar cambios y adquirir
comportamientos individuales y colectivos
saludables por parte de la comunidad, evi-
denciandose el componente ético en el pro-
ceso, por medio de categorias como la soli-
daridad y la compasion. De esto se derivo,
en la produccidn textual, un marcador de la
condicién humana en la construccién de la
finalidad del trabajo. Por medio del analisis
y discusion critica de la tematica, este estu-
dio contribuye para la dimensién macro de
la formacion de competencias y adecuacion
a las necesidades sociales de salud.
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INTRODUCAO

Os resultados aqui apresentados referem-se ao estudo
da compreensdo do sistema de significados sobre a finalida-
de do trabalho na relagdo com as necessidades de saude,
identificado na atuagdo das Equipes da Saude da Familia
(ESF), na Terceira Coordenadoria Regional de Saude do Rio
Grande do Sul (32 CRS/RS), extremo sul do Brasil. As equipes
mencionadas integram o conjunto de estruturas do Progra-
ma da Saude da Familia (PSF), que é a estratégia atual, na
atencao basica, do Sistema Unico de Satde (SUS), para atin-
gir a universalizagdo, com integralidade e eqiiidade, no aten-
dimento publico de saude para a populagdo brasileira. A es-
tratégia empreendida pelo Ministério da Saude objetiva su-
perar a logica calcada nos paradigmas que ddo forma e sus-
tentam o modelo tradicional de cuidar da condi¢do de do-
enca em detrimento da situacdo de saude; o plano tem ope-
racionalizagdo principalmente na esfera municipal, median-
te a implantacdo de equipes multiprofissionais nas Unida-
des Saude da Familia (USFs), com o fim de priorizar as ages
de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude dos indivi-
duos, das familias e das comunidades*?.

O presente estudo é parte de uma investi-
gacdo maior, um projeto de pesquisa intitula-
do Trabalho em Satde e o Contexto Tecnoldgi-
co da Politica de Atengéio a Saude da Familia,
desenvolvida com financiamento através do
Edital MS/CNPqg/FAPERGS N2 008/2004/2007 —

partilhada em sadde — Processo N2 0415374.
Tal investigacdo teve por objetivo geral anali-
sar a construcdo tecnoldgica do modelo de
Atencdo a Saude da Familia, através da base
empirica do processo de trabalho das ESFs,
visando contribuir para a compreensao da atual fase de
transformacdo da proposta politica publica, tendo em vis-
ta um modelo de atengdo a saude tecnoldgico e humaniza-
do na organizagdo do SUS.

De modo geral, uma sociedade, em seus diferentes
momentos histdricos, se constréi a partir de necessidades
que sdo pré-constituidas por costumes, ou seja, seguem 0s
usos, convencoes e habitos de geracdes precedentes. Sdo
necessidades que abrangem o social e constituem um com-
plexo sistema de caréncias e poténcias socialmente produ-
zidas. Sdo as necessidades dos individuos particulares — que
incorporam a pluralidade dos seres humanos — sobrepon-
do-se as naturais, referentes a manutengao da vida huma-
na e sdo originalmente fundamentais, pelo simples motivo
de que, sem sua satisfagdo, a pessoa ndo pode se conser-
var como ser natural®4,

Nesse complexo sistema, encontram-se as necessida-
des sociais associadas aos mecanismos que objetivam a
saude dos individuos e comunidades. De um modo parti-
cular e formal, as estruturas sociais para producdo de con-
dicBes materiais, a satisfacdo de necessidades de salde,

Rev Esc Enferm USP
2009; 43(4):915-22
www.ee.usp.br/reeusp/

Os trabalhadores de
saude s&o, segundo a
abordagem proposta,

agentes sociais do
do Programa Pesquisa para o SUS: gestso com- Sistema de produgéo de
condicdes a satisfagcao
das necessidades
humanas.

via de regra, se organizam a partir das politicas publicas, as
quais buscam abranger as caréncias demandadas para que
sejam satisfeitas. Tais necessidades, no interior do traba-
Iho, sdo subsumidas como finalidade do trabalho®, o qual
congrega as caréncias e potencialidades dos sujeitos/obje-
tos (individuos, familias e comunidades e os sujeitos do tra-
balho em satde (médicos, enfermeiros, entre outros) que
executam as politicas de salde por meio de seu trabalho a
fim de produzirem condig¢8es para a satisfagdo das necessi-
dades demandadas.

Os trabalhadores de salude sdo, segundo a abordagem
proposta, agentes sociais do sistema de producdo de con-
digBes a satisfacdo das necessidades humanas®* e traba-
Iham orientados por um repertério de diretrizes e principi-
os tedricos que estabelecem os resultados esperados do
trabalho. A finalidade tem a dimensdo operacional do pro-
cesso organizativo do trabalho, buscando atender as de-
mandas, e tem também a dimens&o da eticidade, que en-
globa a realizacdo do trabalho em realidades histéricas, os
individuos, as familias, as comunidades, considerando a di-
versidade de suas necessidades. Da adequacéo e interacdo
entre as dimensGes, resultam os fatos que regulam o grau
de significacdo das agdes convencionadas
socialmente para suprir as caréncias e agre-
gar qualidade de vida aos individuos, bem
como para transformar a realidade dos valo-
res sociais que potencializam melhores con-
digbes de vidat.

Reconhecendo, entdo, os trabalhadores
em saude como atores essenciais para a con-
solidagcdo da estratégia Saude da Familia den-
tro dos preceitos do SUS, apontando para um
modelo tecnoldgico mais adequado humana-
mente® de cuidados primérios de satude na
rede de atengdo basica, o estudo ora apresentado teve
como objetivo desenvolver uma descricdo qualitativa do
sistema de significados da finalidade do trabalho no PSF,
apreendido na analise de narrativas oferecidas por enfer-
meiros e médicos atuantes no processo, sobre suas a¢des
no trabalho em equipes da Saude da Familia, nas cidades
de Pelotas e Rio Grande, inseridos na 32 CRS/RS, no extre-
mo sul do Brasil.

METODO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, analégico
compondo uma construgdo hermenéutica e dialética” de
um fendmeno que é sécio-histdrico. Segundo a abordagem
seguida, a relacdo de exterioridade entre sujeito e objeto,
cujos termos estdo separados e em oposicao entre si, ex-
pressa apenas um momento de sua constituicdo. A herme-
néutica permite a entrada nos sentidos mais subjetivos de
um fendmeno e a dialética, sua saida para o contexto mais
objetivo que o originou, assim como a volta ao subjetivo
por meio da objetividade expressa e da subjetividade obje-
tivada. O sujeito ndo preexiste, mas se constrdi, e sua cons-
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trucdo implica um processo de desenvolvimento, tanto dele
préprio quanto do objeto, ou seja, a busca pelo conheci-
mento é sempre uma aproximacao, dado que o fenébmeno
de estudo é uma realidade complexa. Portanto, o seu co-
nhecimento apresenta sempre uma relacdo de
incompletude frente a totalidade anunciada pelo fenéme-
no e, ao mesmo tempo, suficiente na sua apreenséo mo-
mentdnea e objetiva, significa que o estudo de um proble-
ma nunca estd acabado, nem em seu conjunto, nem em
seus elementos®.

A 32 CRS/RS abrange 22 municipios do Rio Grande do Sul
e congrega quase 900 mil habitantes. Referente a estratégia
Saude da Familia, em 2006, conforme registros da Secreta-
ria Estadual de Saude, existiam 73 equipes atuando em 12
municipios da Regional, propiciando a cobertura para mais
ou menos 300 mil pessoas. Os dois municipios estudados
contabilizam mais de 550 mil habitantes. Em 2006, juntos
totalizavam 52 equipes em atividade, sendo responsaveis,
portanto, por aproximadamente 70% da disponibilidade de
assisténcia a saude na Regional, propiciando cobertura nos
moldes da estratégia SF a mais de 180.000 pessoas.

A consecugdo da pesquisa, entretanto, confirmou um
numero menor de equipes disponiveis para a investigacao:
44 no total. Desse modo, definiu-se em 88 sujeitos o nu-
mero de profissionais a serem considerados no estudo (44
médicos e 44 enfermeiros). A diferenca entre o nimero
oficial de equipes atuantes no PSF na 32 CRS e o obtido no
estudo ocorreu devido ao fato de trés equipes terem se
recusado a participar do estudo, além de outras cinco, que
inviabilizaram a investigacdo naquele momento.

O instrumento para a coleta de dados na pesquisa foi
as entrevistas semidirigidas, individuais e gravadas, agen-
dadas e realizadas em duas etapas: entre fevereiro e marco
e depois entre junho e julho de 2006. Isso ocorreu conside-
rando a disponibilidade de participa¢cdo dos médicos e en-
fermeiros no estudo, a partir do proprio local de trabalho.
O roteiro da entrevista foi testado por meio do estudo pi-
loto e estruturado para ter um primeiro momento de ques-
tOes abordando caracteristicas dos sujeitos, tais como: sexo,
idade, formacgado e experiéncia profissional; e um segundo,
que pretendeu permitir aos trabalhadores discorrerem so-
bre seus trabalhos no PSF, a partir de questdes que forne-
cessem respostas nas quais a concepcdo pretendida
transparecesse na internalidade dos depoimentos.

Os participantes foram informados quanto ao objetivo
do estudo e ao procedimento da entrevista. Em consonan-
cia com as diretrizes e normas que regulam as pesquisas
envolvendo seres humanos, estabelecidas pela Resolugdo
do Conselho Nacional de Satide 196/96, todos os entrevis-
tados assinaram em duas vias o consentimento pds-infor-
mado, e lhes foi assegurado o direito de desisténcia da par-
ticipagdo sem qualquer 6nus e também preservado o ano-
nimato por meio da ndo-identificacdo pessoal, dos locais
de trabalho e dos municipios. A proposta de pesquisa foi
previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
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na Area da Satde (CEPAS), da Pré-Reitoria de Pesquisa e
Pés-Graduacdo da FURG, sob o processo N2 25000.092771/
2004 - 88, e parecer N2 02/2004. Também foi solicitada pre-
viamente a concordancia para realizagdo da pesquisa jun-
to a 32 CRS/RS.

Os dados obtidos foram organizados em arquivos digi-
talizados com a participacdo dos proprios entrevistadores,
assegurando a compreensdo expressa nas narrativas. Ao
final de cada citacdo exemplo, sem a identificacdo do sujei-
to entrevistado, assinala-se, entre parénteses, o nimero
ficticio do municipio (M), o numero ficticio da equipe (Eq)
e o numero ficticio do trabalhador (Ef = enfermeiro; Md =
médico). Foram digitalizadas 38 entrevistas com médicos e
44 com enfermeiros, totalizando 82. O nUmero menor de
entrevistas realizadas com os médicos se explica por dois
profissionais se recusarem a participar do estudo e, tam-
bém, pelo fato de quatro unidades permanecerem sem esse
profissional apds trés tentativas sucessivas para agendar
as entrevistas.

Os depoimentos foram transcritos e selecionados se-
gundo seus trechos de interesse, seguindo etapas seqien-
ciais na referéncia da analise qualitativa tematica®. A utili-
zacao de fragmentos, ilustrando o texto e motivando as
analises, expressa e exemplifica o conjunto de sujeitos;
portanto, a selegdo foi justificada na maior abrangéncia do
conteludo apresentado pelo grupo dos 82 sujeitos e tam-
bém no limite de espaco determinado para esta publica-
¢do. O conjunto de dados obtido na pesquisa de campo
compde, entdo, a fonte primaria da pesquisa e apresenta-
se como subsidio a anadlise cujo referente é o conceito de
finalidade como um conjunto de sentidos/significados
estruturadores de um sistema — a finalidade do trabalho®.

Na andlise total dos depoimentos, surgiram os temas a
saber: o sentido instrumental da relagdo entre necessida-
des sociais de saude e finalidade do trabalho; a necessida-
de de humanizar a finalidade do trabalho e a relagdo entre
a finalidade e o limite do trabalho. Salienta-se que, para
nao fugir aos limites de espaco desta apresentacdo, o tema
selecionado refere-se a necessidade de humanizar a finali-
dade; reitera-se também que, pela natureza do objeto do
estudo e o cuidado rigoroso em sua analise, a escolha mos-
trou-se possivel e coerente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme referido nos itens anteriores, 82 sujeitos,
enfermeiros e médicos, participaram do estudo, expressan-
do a concepcgdo sobre a finalidade do seu trabalho. Deles,
14 (17%) sdao homens e 68 (83%) sao mulheres. Entre os
homens, 10 (71%) sdo médicos e 4 (29%) sdo enfermeiros;
entre as mulheres, 28 (41%) sdao médicas e 40 (59%) sao
enfermeiras. O predominio de mulheres é visivel, tanto para
o profissional da enfermagem quanto para o da medicina.
O fenémeno encontra-se descrito na literatura como a
feminizagéo em diferentes dreas do mundo do trabalho™?.
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Os trabalhadores situam-se na faixa etaria compreen-
dida entre 26 e 65 anos, com idade média de 40 anos. Quan-
to a formacdo basica, 71 (87%) concluiram a graduagdo nas
universidades federais da regido; 34 (41%) ja eram gradua-
dos no inicio da década de 90 e, ao final da mesma, 75 (91%)
eram graduados. A formagao lato sensu dos trabalhadores
em sua maioria chama a atengdo: 79 (96%) sdo especialis-
tas, sendo que destes 52 (63%) concluiram a especializagdo
em Saude da Familia. Apenas 6 (7%) sdo mestres e nenhum
possui o titulo de doutor. O tempo médio de envolvimento
com o PSF é de 2 anos e 2 meses (variagdo: 2 meses — 5
anos), tempo que coincide com o de estruturagdo das equi-
pes de saude da familia na regido do estudo. A caracteristica
temporal apontada estd associada a politica do Ministério
da Saude, evidenciada no ano de 2003, de aporte intenso de
recursos financeiros ao PSF, a fim de garantir a expansao da
estratégia Saude da Familia dentro do SUS em municipios
com mais de 100.000 habitantes.

Os trabalhadores entrevistados concebem a finalidade
do trabalho como prevencdo de doengas, diminui¢do de
agravos na saude, promocdo da saude, melhoria das con-
digGes e da qualidade de vida. Tanto os enfermeiros como
os médicos, ao falarem da finalidade do seu trabalho, fize-
ram-no em tais termos. Dai interpretou-se que o significa-
do nuclear da finalidade esta alinhado com a possibilidade
de mudancas e da aquisicdo de novos comportamentos
sociais, como fim transmutado® em produto do trabalho
coletivo. Nesses termos o discurso dos profissionais, con-
funde-se com o discurso normativo*¥ presente na propos-
ta do Ministério da Saude, numa referéncia a atencao a
saude da familia®?.

O significado de prevencgédo ao risco da doenga, no sen-
tido da mudanga para um comportamento mais saudavel,
com a melhoria da qualidade de vida, tem o sentido do
limite pelo componente cultural implicito as mudancgas

necessdrias e estad no préprio limite dos habitos culturais
das pessoas. Ainda mediado pelos discursos, foi possivel
evidenciar que os sujeitos do estudo, em sua maioria, véem
nessa relacao a possibilidade do exercicio de uma pratica
socialmente diferenciada daquela centralizada na cura das
doencas, ou seja, uma pratica construida no dia-a-dia do
trabalho, que diminua possibilidades negativas de estados
de doenga.

No encadeamento proposto, também transpareceu no
conjunto da andlise que os sentidos ndo diferem entre si,
ou seja, as expressdes prevencdo, diminuicdo e melhoria
tém na promocdo da saude o seu sentido tradicional — da
educacdo em saude™*¥, como componente instrumental
da finalidade do trabalho.

A analise no estudo ora apresentado procurou ir além da
verificacdo do fato comum de repeticdo do discurso oficial e
do sentido tradicional da educagdo em saude, buscando
ampliar a compreensdo acerca do sistema de significados
sobre a finalidade do trabalho, que se desenvolve no cotidi-
ano das agGes dos enfermeiros e médicos atuantes nas equi-
pes de Saude da Familia. Para o propdsito em questdo, foi
assumido um marcador tedrico — a condi¢do humana™® —,
gue é o conector na relagdo entre a finalidade instrumental
— da mudanga e aquisi¢do de comportamentos saudaveis —
e o componente da eticidade no processo de trabalho.

Os conceitos de processo de trabalho e necessidades
sociais, como anteriormente explicitado, foram a base teo-
rica para o percurso analitico do estudo. Nessa dimensao,
o conceito de condigdo humana aproximou as categorias
finalidade do trabalho e eticidade, potencializando, quan-
do da anadlise dos dados, outras categorias (empiricas), como
a solidariedade e compaixdo, a consciéncia da vida e o de-
ver ser. A Figura 1 ilustra esta construcdo analitica no pre-
sente estudo.

Necessidades Sociais

Necessidades Sociais de

Solidariedade

Saude
Cabalho em SauD
Eticidade

Consciéncia da Condi¢des Humanas
Vida
‘ Finalidade do Trabalho '

Compaixao

Deve Ser

Figura 1 - Representagiio do Sistema de Significados da Finalidade do Trabalho. Relagfo entre as categorias das Bases Teodrica e
Empirica - Rio Grande - 2007
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No alinhamento e recortes apresentados o foco, na se-
gléncia do texto, recaira no sentido do componente da
eticidade na finalidade do trabalho, um dos temas princi-
pais para as analises no estudo, qual seja, a necessidade
social de humanizar a finalidade do trabalho, ndo somente
no que se refere ao sentido da caréncia, mas também da
potencialidade de mudancas da realidade histérica em que
se inclui o individuo e os diferentes grupos sociais. Cabe de
antemado referir que a complexidade entre caréncias e po-
tencialidades individuais e coletivas reflete o préprio limite
da analise do objeto deste estudo (o sistema de significado
da finalidade do trabalho), que se guiou apenas pelos de-
poimentos de um de seus sujeitos, os trabalhadores.

A necessidade social de humanizar a finalidade

O desenho politico e organizativo sob o qual operam as
equipes da Saude da Familia estabelece o conjunto de pro-
blemas previstos para o cotidiano de trabalho de cada pro-
fissional participante, bem como define as agdes que poten-
cialmente sdo capazes de resolvé-los, mas é a natureza soci-
al da racionalidade dos profissionais da equipe, porquanto
sensibilidade humanizada, permeada pela dignidade e res-
peito a condi¢do humana™ que, em dltima instancia, distin-
gue o sistema de significados da finalidade do trabalho.

Ao desenvolvé-lo, os profissionais estabelecem vinculos
de compromisso e de co-responsabilidade com a populagdo
e ampliam a finalidade de seu trabalho tomando por refe-
réncia a dimensdo da eticidade, no sentido da vontade de
alguém para outro alguém; as caréncias sociais vivenciadas
no cotidiano do trabalho transcendem a especificidade do
setor saude e tém efeitos determinantes sobre as condi¢des
de vida e saude dos individuos, familias e comunidades.

O trabalho estabelece essa relagao a partir da escolha.
A escolha se determina por contingentes histéricos (a cul-
tura, os habitos e costumes e as condig¢bes sociais e materi-
ais da vida) de um individuo ou individuos na relagdo com
outro ou outros. A vontade de alguém para outro alguém é
desenvolvida, entdo, na escolha/decisdo posta na agdo, que
se auto-determina no contexto que a produz. Os extratos
de duas narrativas sdo colocados a seguir como forma de
ilustrar o que foi dito:

A finalidade do trabalho é a melhoria das condigbes de
saude e as condigdes de vida das pessoas. Podemos ver
que o resultado do trabalho de nossa equipe nas visitas
domiciliares se reflete na comunidade. As pessoas modi-
ficam seus habitos, seus vicios, sua alimentagéo e isto é
saude [...] (M2-Eq27-Md8).

[...] eu acho que principalmente é necessario melhorar a
qualidade de vida da nossa populagéo [...] tentamos pelo
menos fazer isto. Se sairmos na visita domiciliar, se estamos
aqui [...] a gente observa, principalmente, que ao se conse-
guir melhorar os costumes, melhora a qualidade de vida
dessas pessoas que nos procuram. [...] Eu acho que nos
gratifica muito essa parte, quando vemos uma grande me-
lhora na qualidade de vida da populagéo [...] (M2-Eq41-Ef24).
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A centralidade da finalidade instrumental do trabalho na
mudanca e aquisicdo de conhecimentos e comportamentos
saudaveis tem o sentido de uma relacdo na direcdo do de-
senvolvimento de uma consciéncia da vida®, ou seja, de
sensibilizacdo dos individuos e grupos para possibilitar mu-
dangas positivas nas condi¢des de vida. Sob tal foco, a finali-
dade do trabalho em saude aparece associada ao sentido de
provocar reflexdo, preliminarmente na dimensao individual
para, de modo concomitante, possibilitar mudancas na qua-
lidade de vida, o que por ser social abrange o coletivo, con-
forme se expressa no seguinte extrato:

[...] E sempre para melhorar a qualidade de vida das pes-
soas. Para que os individuos da comunidade tenham uma
melhor visdo de como eles vivem, para tentar mudar, fazer
mudangas no comportamento para melhoria da qualidade
de vida. Nés sempre buscamos isso, desenvolver agdes e
mudancas de comportamento para alegrar, para ajudar
eles. Tem muita falta sim [...] na parte de higiene, tanto de
domicilio, de ambiente [...] € para diminuir risco da familia
[...] (M1-Eq7-Ef17).

A narrativa acima relaciona a existéncia de um sentido
positivo diferencial na finalidade do trabalho, associando a
centralidade de mudanga e aquisicdo de conhecimentos e
comportamentos sauddveis o sentido de promogao de ale-
gria, como forma de provocar o habito do prazer na relagao
com os clientes e as comunidades. O sentido de poder ale-
grar ou de dever alegrar, que aparece, também, em outros
depoimentos de enfermeiros, estd relacionado ao sentido
humano de compaixdo e solidariedade, inerente aos vincu-
los estabelecidos no desenvolvimento do trabalho junto a
populagGes em precdrias condi¢bes de subsisténcia.

Assim, expressdes foram utilizadas, nos depoimentos,
para caracterizar a inquietante condigdo de existéncia nas
comunidades onde os entrevistados trabalham, possibili-
tando a apreensdo do sentido da solidariedade entre as
pessoas, ou seja, da compaixdo, emogdes suscitadas pelo
sofrimento alheio®¥. Uma evidéncia da afirmacao feita vem
nos trechos das narrativas de um enfermeiro e de um mé-
dico, apresentados a seguir:

[...] € possivel ver, pelo que os individuos tém para oferecer,
que as condi¢gdes sao de pobreza mesmo, tém algumas
familias com melhores condigdes de vida, mas a maioria &
pobreza mesmo. Até pelo modo como eles se vestem, como
cheiram, também, a gente observa a sujeira, estd sem a
meia, esta sem o calgado, pelo cheiro que exala e que fica
no ar [...] € pobreza mesmo [...] (M1-Eq12-Md12).

[...] a populagdo aqui é abaixo da linha da pobreza, no inicio

até meio que me deprimi [...] a nossa visita domiciliar € pela
parte da manha e chegamos as casas das pessoas e hin-
guém esta fazendo almogo, ndo tem almogo, s&o casas com
crianga, com idosos, com pessoas que estdo em casa senta-
das, atiradas. As casas nao tém piso e sdo de chdo batido,
eles ndo dormem em cama arrumada [...] (M2-Eq33-Ef42).

A contextualizagdo do sentido de solidariedade ou mes-
mo do sentido de compaixdo pode ser observada pelas ex-
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pressGes utilizadas nas narrativas, ja referidas no texto,
como de melhoria das condi¢des e da qualidade de vida
justifica ou pelo menos faz entender a associagdo entre esse
sentimento e a finalidade do trabalho, na forma de agbes
de reciprocidade social. Para que a mesma ocorra, existe a
necessidade de construgdo de vinculos de compromisso e
de co-responsabilidade entre os individuos ou grupos da
comunidade e os profissionais que trabalham, mobilizan-
do o dever de solidariedade para com pessoas e grupos
cujas necessidades ndo sdo reconhecidas parcial ou plena-
mente™. As relacdes entre a condic¢do histérica de existén-
cia humana e o estado de salude e doenga dos individuos e
das comunidades encontram-se descritas nas diferentes
areas do conhecimento, abrangendo diversos sentidos con-
forme os paradigmas tedricos e empiricos que sustentam
as abordagens das dreas!*>*7),

Nos depoimentos, tanto os enfermeiros como os médi-
cos fazem referéncias as condi¢des de vida das pessoas e
das comunidades, incorporando o sentido de identificagcdo
de individuos com significativas caréncias, que atingem a
prépria condigdo biossocial minima para a sobrevivéncia e
a cidadania (alimentag¢do, moradia, trabalho, escolaridade,
seguranga, afeto, humor, autonomia, liberdade...). O senti-
mento demonstrado, além de incluir a valoragdo inerente
ao pragmatismo das agdes diretas, da dimensdo organiza-
cional do trabalho, inclui também o sentido da possibilida-
de, na dimensdo da eticidade, de valoracdo para o traba-
lho em si, bem como valoracdo da relagdo entre o mesmo
trabalho e o interesse adquirido (ou ndo). Interesse que
parte do fato de a finalidade do trabalho estar voltada para
seres humanos, principalmente nas narrativas de enfermei-
ros, mas também na narrativa de alguns médicos; um inte-
resse particular para com seres humanos em precdrias con-
di¢cdes de vida™”, com os quais convivem diariamente no
trabalho. Os trechos de narrativas colocados a seguir evi-
denciam tal significado associado a finalidade do trabalho:

[...] ja considero isto aqui como se fosse a minha casa.
Sinto que minha maior motivagao é a realizagéo interior,
que é muito gratificante. E um trabalho que me engajei faz
muito tempo [...] (M2-Eq31-Ef36).

[...] trabalho aqui para me sentir bem, sé por isso. Se minha
motivagéo fosse outra, eu ndo faria este trabalho. Porque é
desgastante, & consumidor [...] € necessario abdicar muitas
vezes a propria familia. Ent&o, € a retribuicdo que os paci-
entes nos ddo e as vezes ndo vemos diretamente assim,
uma melhora de saude, mas vemos melhorar o espirito de-
les, o acolhimento deles, mostrando que eles gostam de
nos, de certa forma isto faz a diferenca [...]. (M1-Eq1-Ef14).

A leitura dos trechos destacados das narrativas sugere
o interesse adquirido (ou ndo) na forma de um idedrio, ou
seja, de uma poténcia individual interior para produzir um
estado ou condig¢do positiva no trabalho. Sendo assim, é
possivel que o interesse adquirido (ou ndo) venha a com-
portar o sentido humano do dever ser profissional na rela-
¢do com a comunidade, em especial para os profissionais
enfermeiros, mas, também, para alguns médicos, o que
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potencialmente se vincula ao sistema de significados da fi-
nalidade do trabalho.

Voltando a atengdo para o sentido do termo interesse,
a partir de sua caracteristica ideal-subjetiva (interesse de
alguém em relagdo ao outro), ainda que percebido em seu
sentido humano do dever ser, observa-se que exige formas
para se tornar realidade e isso pode ser efetuado através
do trabalho. Assim, é possivel perceber que no caso espe-
cifico do trabalho em salde, a atuagdo nas equipes de Sau-
de da Familia pode se destinar a qualquer pessoa; portan-
to, € um processo coletivo, de interesse publico e tudo o
que vem a publico pode ser visto e ouvido por todos [...]
aquilo que é visto e ouvido pelos outros e por nés mesmos
— constitui a realidade™. Bem assim, o interesse adquirido
(ou ndo) pelo trabalho em saude se torna real e, na dimen-
sdo da eticidade da finalidade do trabalho, por ser desen-
volvido através de a¢Oes de interesse coletivo, mostra-se
com significado humano do dever ser profissional na rela-
¢do com a comunidade no trabalho do PSF.

Outra associacdo do sentido humano do dever ser no
trabalho de alguns médicos entrevistados se expressa nos
destaques colocados logo abaixo. A associagdo estd no sen-
tido da potencialidade da relagdo entre profissional e cli-
ente viabilizar trocas de atencdo com qualidade adequada
ao atendimento de necessidades, sejam da comunidade em
geral e dos individuos em suas particularidades ou, ainda,
dos préprios trabalhadores em saude, enquanto individu-
os com necessidades de serem acolhidos pela comunida-
de. Mas tem também o sentido da conduta humana na fi-
nalidade do trabalho, porquanto associacdo com significa-
do de vontade subjetiva implicita no sentido do dever ser
profissional, na centralidade do ato médico da consulta.

[...] na realidade do PSF, no nosso trabalho temos um en-
volvimento muito maior com a comunidade, esse é o obje-
tivo, um dos objetivos principais do PSF [...] que é conhe-
cer mais a comunidade e no momento que conhecemos
mais a comunidade, eles adquirem mais confianga em nos-
so trabalho. Eles dizem: ah! a doutora sabe toda a minha
histéria, sabe onde eu moro [...] entédo, esse trabalho aqui
é importante por causa disso, porque trabalhamos na base,
podemos ver onde eles moram, toda a realidade deles [...]
(M2-Eq27-Md15).

[...] a finalidade do trabalho estd, na realidade, no acolhi-
mento dos individuos. Esta em fazer com que realmente a
comunidade tenha confianga no profissional e isto depen-
de de cada profissional, é individual. E aquela coisa de
acolher realmente o paciente, que modéstia a parte eu te-
nho uma boa relagdo médico-paciente. Entao, eu noto as-
sim, que na realidade o que o médico do PSF tem que
fazer quando ele vai para a comunidade, ele tem que ter
disposi¢ao para ouvir. Disposi¢gao porque muitas vezes as
consultas se resumem a tu ouvires eles. Eles ndo querem
um atendimento realmente, eles querem ser ouvidos [...]
(M2-Eq38-Md69).

A Ultima narrativa expOe a necessidade de atengdo
mutua no servico. Revela ainda a existéncia de uma neces-
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sidade de afeto na relagdo de trabalho, necessidade de com-
preensdo, de assisténcia, de ajuda nas proprias dificulda-
des, a qual se objetiva através da subjetividade de saber
ouvir o cliente, na dimensdo especifica da relagado profissi-
onal — médico e paciente — em que o sentido de ouvir ndo
se restringe a ausculta fisioldgica. A aten¢do a saude na
proposta do PSF tem essa légica, que se estende a dimen-
sao multidisciplinar do trabalho das equipes e engloba o
significado objetivo da acdo de ouvir, que também pode
ter o sentido do acolher e do vinculo®, a partir de necessi-
dades inerentes a condicdo de vida das pessoas.

No desenvolvimento operacional do trabalho transpa-
rece a concepg¢ao de que a agao humana tem ou pelo me-
nos deveria ter o sentido subjetivo da vocacionalidade, algo
que vai além da aptiddo inerente e necessdria a agao no
processo organizativo do trabalho, pela propensdo aos li-
mites sociais do mesmo. Por outro lado, como a atenc¢do a
salde se constitui em uma prética social, as acdes humani-
zadas ndo correspondem necessariamente a um sentido
positivo e natural, mas constituem uma construgdo social
e, portanto, podem estar adequadas ou ndo as necessida-
des de saude de determinado grupo de pessoas ou, ainda,
da coletividade em geral. Assim, [...] ter disposi¢tio para
ouvir [...] (M2-Eq38-Md69), conforme referido na ultima
narrativa trazida ao texto, tem o sentido de processos que
representam o significado construido historicamente nas
praticas de atengdo basica em salde, da (in)capacidade
humana de desenvolver a atengdo as necessidades do proé-
prio homem e da propria mulher.

Nesse direcionamento filoséfico o movimento de concre-
tizacéo*® da humanizagdo se determina pelo trabalho e é
na finalidade que se encontra a explicitacdo da relagdo entre
a vontade e a decisdo de humanizar a partir da necessidade.
O trabalho é uma mediagdo dos individuos que possibilita a
vontade de se concretizar a partir da decisdo, pois

uma vontade s6 se determina, quando decide. Por meio
da deciséo, a vontade se pde como vontade de um deter-
minado individuo frente a outro [...]. Uma vontade que néo
decide nada ndo é uma vontade real®.

O trabalho é um ambito da eticidade, a qual trata das
determinagdes objetivas ou da mediagdo social da liberda-
de®. Assim, na dimens3o da eticidade do trabalho, o tra-
balhador é qualificado a partir das determinagdes objeti-
vas, dos resultados e conseqiiéncias de suas ag¢des 9.

CONSIDERAGOES FINAIS

A analise dos depoimentos dos enfermeiros e médicos
no estudo, tendo por referéncia a necessidade de humanizar
a finalidade do trabalho desenvolvido no PSF, a partir das
ESF, mostrou vidvel o sentido positivo da saude através do
trabalho, com o significado de alcance do melhor estado
de saude possivel aos individuos e as comunidades, consi-
derando o contexto histérico em que a situagdo de doenga
se intercala.

Sistema de significados sobre a finalidade do trabalho
na saude da familia: uma abordagem qualitativa
Cezar-Vaz MR, Muccillo-Baisch AL, Soares MCF, Soares JFS,
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Ao desenvolver o trabalho, seguindo a légica da insercdo
da equipe multiprofissional do PSF na comunidade, os pro-
fissionais estabelecem relagdes de conscientizagdo mutua
com a populagdo e, assim, acrescentam ao significado da fi-
nalidade do trabalho um vinculo humanizado, entre o senti-
do de melhorar as condi¢des de saude e a qualidade da vida
e o sentido instrumental/operacional do trabalho, centrado
na mudanc¢a de comportamento de todos os envolvidos no
processo, incluindo as pessoas e a comunidade.

Observa-se o sentido de melhorar associado a sensibili-
dade dos profissionais no processo de aproximag¢do com a
comunidade, que estreita potencialidades de mudangas,
modificagdes, estabelecidas nos individuos e comunidades.
O sentido em foco foi mais freqliente nas narrativas dos
enfermeiros do que nas dos médicos, ademais que nestas,
onde expressaram o sentido proximal de inser¢do na co-
munidade, o significado da finalidade do trabalho tenha
ficado muito préoximo do ato da consulta médica.

Por isso, no conjunto da andlise das entrevistas, é pos-
sivel afirmar que falar de humanizac¢do na finalidade do tra-
balho provocou uma introspecgao nos profissionais entre-
vistados, abrangendo desde o significado de vocagao até a
percepcdo do sentido de existirem possibilidades na estru-
tura dos servigos, na qual transparecem as forgas histori-
co-sociais, representantes das necessidades tdo ou mais
reais, como as de saude, para superar grande parte daque-
las aqui elencadas e, sobre a base do consenso, decidir quais
devem ser priorizadas para melhores condi¢des de saude!.

Falar de humanizar a finalidade é assumir uma redun-
dancia ontoldgica. E assumir o fato de que existe universali-
dade nas ac¢Oes particulares e que essa é expressa pelo com-
ponente subjetivo de toda acdo, incluindo o trabalho, ou seja,
a vontade de um individuo frente a outro. Também, falar em
humanizar é elucidar a relagdo entre a vontade e o limite
posto pela prépria agdo. Assim, cabe dizer que a vontade
subjetiva assume objetividade na decisdo e a relagdo — von-
tade e decisdo - é possivel por meio do trabalho.

Torna-se importante esclarecer que a posi¢cdo assumi-
da, no texto apresentado, ndo corresponde aquela de um
veiculo de valoragdo da pratica médica, ou da enfermagem,
ou de ambas sobre outras praticas em saude. O que aqui
se coloca tem apenas a intencdo de apreender os significa-
dos presentes no espago particular de trabalho do PSF no
extremo sul do Brasil, um dos representantes no contexto
histérico brasileiro no que concerne a implantagdo de uma
proposta politica de mudanga do modelo de atengdo a
populagdo, na particularidade da rede de aten¢do a saude
da familia. No interior dos depoimentos, que sdo diferen-
tes ou mesmo semelhantes, conforme se apresentou no
texto, estdo as racionalidades e sentimentos dos profissio-
nais, de onde brotou o sistema de significados da finalida-
de do trabalho apreendido até aqui.

Com as analises e resultados apresentados neste texto,
que derivam de uma pesquisa maior, sobre a construgao
tecnolégica do modelo de Atengdo a Saude da Familia, atra-
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vés da base empirica do processo de trabalho das ESF, é
possivel acreditar que tal estudo possa fazer parte da dis-
cussdo académica e tecnoldgica sobre a dimensdao macro
da formacdo de competéncias e adequagao as necessida-
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INTRODUCAO

A enfermagem enquanto disciplina e profissdao foi evoluindo historicamente,
como reflexo da evolucdo e necessidades sociais, bem como pela construcdo de corpo
de conhecimento e competéncias que |he sdo muito proprios. No entanto e segundo
Amendoeira (2006), é urgente a construcdo de um contexto investigatério, que
congregue o conhecimento até entdo fragmentado, de forma a se definir a disciplina

de enfermagem, contribuindo para o desenvolvimento da profissao.

E inegavel a importancia crescente da familia nos Gltimos anos no ambito das
politicas de saude, sendo cada vez mais atribuido as familias a responsabilidade de
cuidar, contrariando a tendéncia verificada de um modelo assistencial em saide com

foco na doenca, no “hospitalocentrismo” e no consumo desmedido de bens de saude.

Em Portugal verifica-se que tradicionalmente se responsabiliza as familias e
preferencialmente as mulheres, pelos cuidados dos seus elementos, no entanto, na
sequéncia das transformacgdes sociais, a familia depara-se com uma multiplicidade de
obrigacOes e func¢bes, partilhando ou delegando esses cuidados a outros cuidadores
(FIGUEIREDO, 2009).

Ao longo dos ultimos anos, o modelo de enfermeiro de familia preconizado
pela Organizagdo Mundial de Saude, assumiu destaque nos planeamentos e politicas
de saude, com especial relevancia, com a organizacdo dos cuidados de satude primarios
em ACES e com surgimento das Unidades de Saude Familiares, onde se planeiam os
cuidados direccionados as familias e ndo so aos individuos isoladamente.

A enfermagem de familia requer o uso de abordagens integradas, de forma a

orientar a pratica, a investigagdo e a educagdao. A mobilizagdo dos diferentes



conhecimentos, permitird a adopcdo de intervencdes especificas e eficazes junto das

familias com necessidades muito préprias (HANSON, 2005).

Para Friedman (1998) referido por Figueiredo (2009) a enfermagem de familia
baseia-se no pensamento sistémico, centrando-se quer no sistema familiar, quer nos
individuais, salientando a interaccao e reciprocidade verificada entre os membros da
familia.

Apesar da reorganizacdo actual dos cuidados de saude primadrios, e da
legislatura ser congruente com uma abordagem centrada na familia, verifica-se ainda
um longo caminho a percorrer para que se adoptem as competéncias para agir com
profissionalismo e qualidade nesta area. O Decreto-Lei n2. 298/2007 delimita a
organizagao e funcionamento das USF, atribuindo pelo artigo 92 a cada enfermeiro um
total de 300 a 400 familias, no entanto verifica-se a escassez de recursos humanos e
conceptuais para o cumprimento desta disposicao.

A assembleia geral extraordindria da Ordem dos Enfermeiros de 20 de
Novembro, aprovou por unanimidade o regulamento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem de saude familiar, constituindo como um
claro avanco na legitimacdo desta area de especializacdo, que em nada deve ser
comparada ao empirismo, detendo competéncias especificas para a sua pratica de
cuidados (ORDEM DOS ENFERMEIRQS, 2010).

A enfermagem de saude familiar assume assim uma importancia fundamental
na actualidade, detendo as competéncias para cuidar da familia como um todo,
considerando-a como unidade de cuidados, promovendo a sua capacitacdo face as
exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento nas diferentes fases do seu ciclo
de vida (ORDEM DOS ENFERMEIRQS, 2009).

A pratica baseada na evidéncia tem ganho aceitacdo nos cuidados de saude da
maioria dos paises ocidentais, produzindo evidéncia que estd em constante evolugdo e
expansdo em prol da melhoria da satde global. E consensual o entendimento de que
todos os profissionais de saude devem exercer a sua pratica suportada pela evidéncia

mais actual (PEARSON, WIECHULA, COURT e LOCKWOOD, 2005).

A reflexdao da praxis profissional é assim cada vez mais uma necessidade e uma

ferramenta essencial, consolidando os conhecimentos que se possui e dando um novo



sentido ao cuidar da enfermagem. No entanto, esta é ainda uma pratica pouco
valorizada no quotidiano dos profissionais, sendo possivelmente o caminho a trilhar
para comprovadamente afirmar a enfermagem enquanto profissdao com o seu espaco

proprio na sociedade.

Para Sackett et al (1996) referido por Pearson et al (2005) a prética baseada na
evidéncia consiste na aplicacdo consciente, explicita e judiciosa da melhor evidéncia

actual na tomada de decisdes sobre o cuidado aos pacientes.

O processo reflexivo deve acompanhar o processo de cuidados em todas as
suas fases de uma forma regular e sistematica, propiciando mudancas cognitivas nos
profissionais, com vista a melhoria continua dos seus cuidados, pela actualizacao,
reformulacdo e incremento dos seus saberes, promovendo a pratica baseada na

evidéncia.

O desenvolvimento de competéncias em enfermagem de saude familiar, sera o
objectivo major do processo formativo encetado, correspondendo o presente estagio a
mais uma etapa deste continuo formativo. Este documento assume-se como uma
ferramenta orientadora para as actividades a desenvolver, maximizando as

oportunidades de aprendizagem, com vista a alcancar os seguintes objectivos:

e Dar continuidade aos cuidados planeados com as familias, maximizando as suas
potencialidades para a qualidade de vida das mesmas, privilegiando o
instrumento de visita domiciliaria.

e Promover a capacitacdo das familias, envolvendo-as no seu processo de
cuidados, ao nivel prevencdo primadria, secunddria e tercidria, com vista a
manutengado do equilibrio familiar

e Desenvolver e participar em projectos de qualidade que visem a melhoria
continua dos cuidados

e Basear as praticas na evidéncia, com recurso a metodologia cientifica,
consolidando a competéncias adquiridas

e Fomentar na equipa multidisciplinar a continuidade de praticas baseadas na
evidéncia, centradas na familia

e Partilhar os ganhos obtidos pelo processo de aprendizagem publicamente.



1-PLANO DE ACTIVIDADES

O contexto para desenvolvimento deste estdgio sera a USF de S. Domingos, sob
a orientacdo da Professora Alcinda Reis e com a colaboracdo da enfermeira
especialista Aida Moita. A escolha deste contexto prende-se com o facto de se
considerar a USF um espacgo privilegiado de contacto com as familias e de se
possibilitar a continuidade do processo de aprendizagem iniciado no Estagio I. Assim
sendo, ndo serd pertinente a contextualizacdo da USF de S. Domingos, uma vez ja foi

descrita anteriormente no estagio I.

Enquanto enfermeira prestadora de cuidados gerais em contexto hospitalar,
varias foram as concepc¢des que alterei ao longo deste processo formativo,
contribuindo para a melhoria das minhas praticas. A visitacdao domiciliaria constituiu-se
como um momento singular de aprendizagem, com claros impactes nas familias e nos
profissionais de saude. No entanto e apesar de, este ser um instrumento amplamente
utilizado pelas equipas multiprofissionais, penso que muitas vezes é utilizado de forma
rotineira, sem uma clara percepg¢ao da sua importancia e da sua potencialidade em

ganhos de saude, devendo ser algo enquadrado numa mais cuidada reflexdo sistémica.

O presente estdgio decorrerd de 29 de Novembro de 2010 a 30 de Abril de
2011, num total de 18 semanas de estagio. Serdo consideradas 350 horas para o
desenvolvimento do estdgio e 50 horas para seminario no sentido de fomentar a
partilha de experiéncias. Foi criado um cronograma estruturante de forma a orientar o
processo de aprendizagem, maximizando o tempo disponivel para o mesmo, ndo
sendo este um instrumento rigido, adequando-se as disponibilidades dos

intervenientes e aos momentos de seminario referidos



(%)
‘% Novemb Dezembro Janeiro Fevereiro Margo Abril
'g 29-3 f(; 13-17 | 3-7 | 10-14 17-21 24-28 | 314 | 7-11 14-18 21-25 | 284 | 7-11 14-18 21-25 11-15 18-22 25-29

Introducao

ao estagio

Construgao do
projecto de
estdagio
Selecgdo de
novas familias
Caracteriza¢do das familias

- Identificacdo de focos de enfermagem/Planeamento de intervengdes
(]
E Dar continuidade aos planeamentos de cuidados construidos com as familias no estagio |
= . " o
s Desenvolver cuidados com centrados na familia, promovendo a sua capacitacao
<

Desenvolver e participar em projectos de qualidade que visem a melhoria continua das praticas de enfermagem

Pesquisar bases de dados cientificas que consolidem as competéncias adquiridas

Fomentar na equipa multidisciplinar a continuidade de praticas baseadas na evidéncia centradas na familia

Elaboragao do relatdrio para discussao final

| & 50 Horas para seminario - |

Finalizagdo e entrega do
relatério




Objectivos

Actividades

Momentos

Dar continuidade aos
cuidados planeados
com as familias,
maximizando as suas

potencialidades para a

Avaliacdo sistémica e continua das familias
seleccionadas para este estagio quanto as
suas propriedades proprias baseando no
Modelo Dindamico de Avaliagdo e
Intervengdo Familiar, privilegiando a visita
domiciliaria;

Formulac¢do de diagndsticos de enfermagem
que reflictam as necessidades e/ou
problemas reais ou potenciais das familias e
seus membros;

Planeamento de novas intervencdes e/ou
continuidade das intervengbes articuladas
com a equipa multidisciplinar e/ou com
outros profissionais mobilizando parcerias
em rede em funcdo das necessidades das

De Dezembro

de 2010 a Abril

qualidade de vida das familias e seus membros individualmente; de 2011
C . Cooperacdao com os profissionais de saude
mesmas, privilegiando o A -
em actividades de vigilancia e/ou promoc&o
0 instrumento de visita de salde nos varios contextos de estagio;
o Avalia¢do do impacte das intervengBes no
domiciliaria. nucleo familiar;
Discussao das intervencées planeadas e dos
resultados obtidos com a equipa de
enfermagem, visando a continuidade do
processo;
Registo dos dados colhidos e intervengdes
de enfermagem no processo clinico das
familias.
Estabelecimento de uma relagdo de empatia
e confianca junto das familias, potenciando
Promover a A .
uma relagdo terapéutica;
capacitacao das Educacdo para a saude, desmistificando
- duvidas e crengas de saude das familias;
familias, envolvendo-as Planeamento das intervengcbes com as
no seu processo de familias, de acordo com as suas
necessidades, co-responsabilizando-as pelo
cuidados, ao nivel seu processo de manutencdo de saude e Ao longo do
~ ., equilibrio familiar; .
prevengao primaria, . L. estagio
Negociagdo com as familias das
secundaria e terciaria, intervengdes planeadas, estabelecendo
) . contratos de colaboracdo com as mesmas;
com vista a Autonomizac¢do das familias na manutencdo
manutencio do da saude e equilibrio familiar, capacitando-
as para avaliar o seu equilibrio familiar,
equilibrio familiar. potenciais ameagas e recursos da
comunidade a que podem recorrer se
necessario.
Desenvolver e Ao longo do

Apreensao da filosofia de melhoria continua




Objectivos Actividades Momentos
participar em projectos da USF de S. Domingos; estagio
. Conhecimento da carta de qualidade e
de qualidade GBS objectivos a que a equipa multi-disciplinar
visem a melhoria se propoe;
Validagdo das actividades desenvolvidas no
continua dos cuidados. ambito da qualidade;
Integracdo das actividades de estdgio na
filosofia de qualidade da USF de S.
Domingos;
Desenvolvimento e sugestdao de projectos
de melhoria continua coerentes com as
actuais politicas de saude para melhoria dos
cuidados prestados.
. Revisdo e questionamento continuo das
Basear as praticas na praticas;
evidéncia, com recurso Revisdo sistematica das bases de dados
cientificas de forma a enquadrar
a metodologia cientificamente as praticas e conhecimentos Ao longo do
o . de enfermagem; o
cientifica, consolidando ) . . estagio
Desenvolvimento de praticas de cuidados
a competéncias baseadas na melhor evidéncia disponivel;
Prestacdo de cuidados de alta qualidade,
adquiridas. que respondam as necessidades das familias
e seus membros.
Fomentar na equipa Partilha com a equipa multidisciplinar, a
multidisciplinar a pertinéncia e importancia de basear as
praticas de enfermagem na evidéncia;
continuidade de Demonstracdo do percurso metodoldgico Ao longo do
- para basear a pratica na evidéncia; .
praticas baseadas na estagio

evidéncia, centradas na

familia.

Estimulo na equipa multidisciplinar a
continuidade de préticas baseadas na
melhor evidéncia que garantam a qualidade
dos cuidados e rentabilizacdo dos recursos.

Partilhar os ganhos
obtidos pelo processo
de aprendizagem

publicamente.

Partilha de experiéncia com o grupo de
mestrandos que permitam a melhoria
continua do processo de aprendizagem;

Em momento a

consignar

Construcdo de um relatério que reflicta os
ganhos obtidos pessoal e profissionalmente
no decorrer do estagio;

Apresentacdo do processo metodoldgico
aplicado para a satisfacdo dos objectivos
propostos.

Ao longo do
estagio, com
predominancia

em Abril




2 — CONCLUSAO

O presente plano de actividades patenteia o percurso pretendido para esta
nova fase que se enceta, de forma a potenciar um desempenho profissional
congruente com os saberes pretendidos neste segundo ciclo de estudos e a luz das
competéncias especificas do enfermeiro de salde familiar consagradas pela ordem dos

enfermeiros no decorrente ano.

O planeamento das actividades a desenvolver, pretende ser um instrumento de
orientacdo estratégica que paute as actividades a desenvolver face aos objectivos
definidos, sendo um documento de fundamental importancia, quer para o mestrando
quer para o enfermeiro cooperante, enquanto mediador do processo de

aprendizagem.

Pretende-se o desenvolvimento de cuidados de enfermagem planeados em
conjunto com as familias, ao nivel da prevencdo da doenca, promocdo da saude e
melhoria das suas qualidades de vida, promovendo a sua capacitagdo na

manutencdo/restauracdo do equilibrio familiar.
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