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RESUMO

A Enfermagem de familia emerge como um fendmeno distinto quer para a pratica de
enfermagem generalista quer avancada. Os fundamentos teoricos estdo alicercados no
pensamento sistémico e interacional. Argumenta-se que as intervencdes de enfermagem
acontecem reciprocamente com a familia, em contextos de intersubjetividade e
complexidade, e advoga-se uma abordagem sistémica do cuidado a familia para garantir

cuidados competentes e de exceléncia.

Assim, 0 modo como os enfermeiros envolvem a familia nos cuidados recebe especial
énfase nesta investigacdo. A exigéncia e a obrigacdo de avaliagbes e intervencdes
eficientes, desenvolvidas em contextos relacionais Unicos, apresentam-se como desafios
aos enfermeiros de todo o mundo. Todavia, ajudar a familia a descobrir novas solucdes
face a processos de saude/doenca e a reduzir o seu sofrimento emocional, fisico e
espiritual, nem sempre é efetivo ou identificado nos contextos clinicos. A evidéncia do
hiato tedrico-pratico ao nivel da pratica da enfermagem de familia levou ao estudo do
efeito de uma intervencdo educativa, sobre a abordagem sistémica do cuidado a familia, no

desempenho profissional de um grupo de enfermeiros.

A investigacdo, norteada por um desenho de natureza quasi-experimental de séries
temporais, foi realizada num contexto de cuidados de salde primarios onde os enfermeiros
trabalnham com as familias. Dez dos doze enfermeiros da pratica direta de cuidados
integraram um programa de intervencdo educativa, sobre a abordagem sistémica do
cuidado a familia, segundo os referenciais tedricos dos modelos de avaliacdo e intervencao
na familia de Calgary (Wright & Leahey, 2009).

Os resultados evidenciaram mudancas positivas e efetivas na atitude e no comportamento
dos enfermeiros face ao modo como envolvem a familia nos cuidados. Enfatiza-se uma
atitude favoravel, independente da idade, do tempo de profissdo e desenvolvimento
profissional, e uma elevada percecdo de autoeficacia no trabalho com as familias. A
eficacia do programa de intervencédo educacional indica a transferéncia de conhecimento e

portanto podera ser recomendado e Util em contextos de enfermagem semelhantes.

Palavras-chave: Enfermagem de familia; Intervencdo educativa; Abordagem sistémica;

Mudanga de comportamentos.
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ABSTRACT
S

Family nursing has emerged as a distinct phenomena for both generalist and advanced
practice in nursing. The theoretical underpinnings are grounded in systemic and
interactional thinking. It is argued that nursing interventions happen in the relationship
between a nurse and a family, within the contexts of complexity and intersubjectivity, and
advocate a systemic approach to family care to ensure that the care is excellent and

competent.

Therefore, how nurses involve families in their care receives special emphasis in this
investigation. The requirement and obligation for effective and beneficial assessment and
intervention, developed in unique relational contexts, presents itself as a challenge to
nurses around the world. However, helping the family to find new solutions to their
health/disease processes and reduce their emotional, physical and spiritual suffering is not
always easily identified or effective in clinical settings. The evidence of a theoretical gap
in the practice of family nursing led to this study examining the effect of an educational
intervention on the implementation and utilization of a systemic approach to family care in

the professional practice of nurses.

The research design was a quasi-experimental study involving several time series,
conducted in the context of primary health care where nurses work with families. Ten of
the twelve practicing care nurses were trained in an educational intervention program on
utilizing a systemic approach to family care based on the Calgary Family Assessment and
Intervention models (Wright & Leahey, 2009)

The results showed positive and effective changes in the attitude and behavior of nurses in
their involvement of families in their practice. We highlight a positive attitude, regardless
of age, time of service and professional development, and a high perception of self-
efficacy in work with families. The effectiveness of the educational intervention program
indicated knowledge transfer and therefore could be recommended and useful in similar

nursing contexts.

Keywords: Family nursing, Educational intervention, Systemic approach, Behavioral

change.
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INTRODUCAO

A Enfermagem de familia apresenta-se em variados cenarios e com distintas “roupagens”
sempre que assistimos ao trabalho de enfermeiros com familias.

Familia como unidade de cuidados e familia como contexto de cuidados desafiam
os enfermeiros a adotarem abordagens distintas em prol de cuidados mais efetivos que
visem mais e melhor satde da familia e de seus membros.

A investigacdo por um lado e as observac@es clinicas em Enfermagem por outro,
descrevem o enfermeiro em interacdo com o ser humano facilitando processos de transi¢éo
(Meleis, 1997, Meleis et al 2000). A assungdo de que 0s processos de transicdo Sao
mudancas de segunda ordem no estado de adaptacdo do individuo, bem como o
reconhecimento da relacdo estabelecida entre o individuo e o contexto sistémico no qual
evolui, provocam uma rutura epistemoldgica com a anterior forma de se ver 0s processos
de satde/doenca.

Compreender que um individuo sai de um processo de transi¢do satide-doenca mais
forte do que antes enquanto outro, nas mesmas circunstancias, se definha e morre leva-nos,
a olhar o funcionamento do individuo, em termos de estabilidade/mudanca,
unido/separacdo, no processo de interagdo/comunicacdo com 0 meio que o rodeia e a
valorizar o contexto, a familia, onde o meio se integra, como fonte de suporte ou de stress
(Olson, 2000).

Segundo Wright e Leahey “...¢é a capacidade de pensar em termos de interacéo que
incentiva a prestacdo de um cuidado de saude do nivel do individuo para a familia”

(2002, p15).



Em consequéncia incita-se a atualizacdo de conhecimentos sobre o individuo em
interacdo, o sistema, teoriza-se (Bell & Wright, 1995; Forchuk & Park, 1995; Wright &
Leahey 2009), envolve-se as familias mais nos cuidados, altera-se ou modifica-se a préatica
mas o resultado deste esforco é perturbador e torna a préatica do enfermeiro inconsistente
no trabalho com as familias (Duhamel & Dupuis, 2011).

A transicdo de cuidados de enfermagem do individuo para a familia ndo é linear e
assume diferentes pontos de vista. Um pouco por todas as areas do saber, Psicologia,
Sociologia, Enfermagem, entre outras, identifica-se a familia, como um conjunto de
individuos em interacdo, como um corpo de pessoas separadas (Skynner, 1979). Aos
enfermeiros pede-se que olhem o individuo como um todo e simultaneamente uma parte
do todo que integra, que € a familia e, com esta abordagem exige-se uma mudanca no
paradigma de cuidar — do individuo para a familia e, no maximo da complexidade, no
individuo a familia.

Os enfermeiros constatam que o0s saberes entdo adquiridos para intervir no
individuo, entidade Unica, assumem proporcdes de incapacidade e sdo inadequados quando
transferidos para o individuo em interacdo - familia. E neste contexto, o pensamento
sistémico mostra-se conceptualmente consistente (Bell, 2000). A abordagem sistémica da
familia imprime ao trabalho do enfermeiro uma dindmica interativa num continuo entre o
todo e as partes e vice-versa perseguindo a adaptacdo em processos de satde/doenca.

Apesar dos contributos de varios autores (Broome et al, 1998; Feetham et al, 1993;
Friedman et al 2003; Hanson & Boyd, 1996; Hanson et al, 2005; Wright & Leahey, 2009)
para a evolugdo do conhecimento que contextualiza o trabalho dos enfermeiros com
familias, permanece uma significativa lacuna entre os modelos tedricos e os modelos da

pratica (Duhamel & Dupuis, 2011). A intervengdo centrada na familia continua sendo a



expressao de um ideal e ndo uma pratica prevalente, ndo apenas em contextos de
internamento mas também na comunidade (Figueiredo, 2009; Friedman & Levac, 1997).

Segundo Segaric e Hall (2005), apesar do reconhecimento da importancia da
familia no cuidado de saude e do progresso no desenvolvimento de teorias de Enfermagem
de Familia, existe uma limitagdo na transferéncia da teoria para a pratica dos cuidados de
enfermagem. A maioria dos enfermeiros centra a sua atencdo no individuo no contexto da
familia (Freitas, 2008).

Pela nossa experiéncia, lecionacdo de Metodologias de Intervengdo com a familia
numa perspetiva sistémica, a maioria dos enfermeiros ndo assume a concec¢do da familia
como um sistema na sua pratica do cuidar da familia. Ao falar da enfermagem de familia
na Madeira, Gongalves afirmou que “ ... apesar da existéncia do manual de boas praticas
desde 2006, os enfermeiros ndo conseguem sair das partes ... ficam satisfeitos ... pois
atendem a vacina da crianca a doenca cronica da avé mas pouco mais que isso ...”,
(Entrevista 03/02/2008). Tendéncia ja identificada em outros contextos clinicos onde a
enfermagem de familia ndo é visivel ou tem um desenvolvimento lento (Duhamel, 1995).

A revisao sistematica de literatura sobre este tema (Santos, 2008) alerta-nos para o
interesse emergente, a partir da década de 80, quer das politicas de salde e das
organizacBGes quer dos proprios enfermeiros em tornar visivel o seu trabalho com as
familias. Relembramos a Carta de Ottawa (Duncan & Maceiras, 2001), as Metas da Saude
21 (WHO, 1998), a Declaracdo de Munique (WHO, 2000) e o projeto de Saude familiar
dinamizado pela OMS (WHO; 2006). Em conformidade, o Plano Nacional de Saude, na
sua Il fase de implementacdo, apresenta como uma das principais orientacdes estratégicas,
para obter mais saude para todos a abordagem centrada na familia e no ciclo vital (PNS,
2004-2010) mas ndo é clarividente na definicdo de programas centrados na saude da

familia mas pelo contrario em programas centrados na doenca.



E na expressio desta constatacio, na dissociagdo entre a idealizagio e a pratica da
enfermagem de familia, que advogamos a pertinéncia deste estudo. Assumiu-se a
necessidade da reflexdo processual face a complexidade dos contextos da acdo onde se
desenvolvem as interagcbes com as familias, justificando uma prética cada vez mais
proficiente.

A abordagem sistémica do cuidado a familia: impacto no enfermeiro, tem por
principal objetivo avaliar o efeito de uma intervengdo educativa, sobre a abordagem
sistémica do cuidado a familia, na pratica do enfermeiro.

Acreditamos que uma intervencdo de enfermagem face ao cuidar da familia,
alicercada numa postura epistemoldgica distinta, a abordagem sistémica, da visibilidade
aos ganhos em salde que a familia obtém com a intervengdo do enfermeiro. Contudo, as
dificuldades identificadas na sua aplicacdo clinica levaram-nos, a partir do processo de
intervencdo educativa, avaliar as crencas e o comportamento dos enfermeiros face a
abordagem sistémica do cuidado a familia, a fim de compreender os fatores mediadores
deste modo de cuidar.

Para o efeito o processo de transferéncia de conhecimentos, sobre o paradigma
sistémico e a enfermagem do sistema familiar, suportado nos modelos de avaliacdo e
intervencdo na familia de Calgary (Wright & Leahey, 2009), tera como finalidade facilitar
a aplicacdo deste modelo no trabalho dos enfermeiros com as familias.

A avaliagdo do processo de transferéncia de conhecimentos tera como indicadores
a avaliacdo da atitude dos enfermeiros face a abordagem sistémica do cuidado a familia, os
comportamentos dos enfermeiros na préatica clinica, aquando do seu trabalho com as
familias, bem como a percecdo que as familias tém da sua intervencéo.

Assim, a dissertagdo apresenta-se estruturada em cinco capitulos e organizada

segundo as normas de publicacdo da American Psychological Association (2010).



O primeiro € um espaco de descricdo e contextualizagdo tedrica do pensamento
sistémico que suporta a abordagem sistémica do cuidado a familia como um distinto
paradigma do cuidar. A transferéncia do pensamento sistémico para a compreensdo da
relacdo terapéutica enfermeiro-familia, tem por objetivo, ao tornar acessiveis
conhecimentos advindos da Teoria Geral dos Sistemas e da Cibernética de 12 e 22 ordem,
refletir sobre a atitude do enfermeiro face a pratica e relagdo estabelecida com a familia em
contextos de cuidar, fundamentalmente ao nivel da avaliacéo e intervencéo na familia.

O capitulo dois é referente ao enquadramento metodoldgico. A decisdo pelo
desenho de um estudo empirico de natureza quasi—experimental prende-se com o objetivo
explicito, avaliar os efeitos da abordagem sistémica do cuidado a familia nos enfermeiros.
Procura-se conhecer o resultado, o efeito (variavel dependente) de um determinado
estimulo, a intervencdo educativa como estratégia facilitadora da transferéncia de
conhecimento da teoria para a préatica, (variavel independente) noutras variaveis. A opc¢ao
tomada coloca-nos conscientes da imprevisibilidade dos resultados, caracteristica
fundamental, por um lado da investigagdo quasi-experimental, e por outro, dos
intervenientes no estudo, sistemas humanos, pois 0s investigadores ndo controlam
deliberadamente as condi¢fes que determinam 0s acontecimentos em que estdo
interessados.

No terceiro capitulo, focamo-nos na descricdo, analise e discussdo tendo por base
0s resultados obtidos.

O quarto e penultimo capitulo apresenta uma discussdo sobre a mudanca de
comportamentos e atitude dos enfermeiros face a abordagem sistémica do cuidado a
familia. Procura-se dar resposta a questdo de partida — Qual o impacto da intervengéo
educativa, sobre a abordagem sistémica do cuidado a familia, no desempenho profissional

do enfermeiro?



Finalizaremos com as principais conclusdes emergentes, sugestées e implicagdes
do estudo.

Acreditamos que o0s achados da presente investigagdo poderdo influenciar os
modelos da pratica e dar contributos para a consolidacdo do conhecimento sobre
metodologias de intervencdo com familias.

Olhar os percursos formativos na pratica como estratégias para a exceléncia de
cuidados a familia faz emergir a necessidade da cria¢do de infraestruturas que articulando
0 ensino a pratica e a investigacdo promovam a qualidade da prética de enfermagem de
familia bem como o seu reconhecimento.

Envolver a familia em cuidados competentes e seguros € designio de todos nos.



CAPITULO |

ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No sentido de compreender o constructo central do estudo, a abordagem sistémica do
cuidado de enfermagem a familia, recorremos a contextualizacdo tedrica que o enquadra —
0 modelo sistémico.

Defendemos que saberes advindos da Teoria Geral dos Sistemas e da Cibernética
de 12 e 22 ordem, que englobamos na designacédo de pensamento sistemico (Andolfi, 1981;
Barker, 2000; Hoffman, 2003; Vasconcellos, 2002), quando transferidos para a
compreensdo da relacdo terapéutica enfermeiro-familia, faz emergir um novo paradigma

do cuidar.






1. ENFERMAGEM DE FAMILIA: UM DISTINTO MODO DE CUIDAR

A literatura sobre a pratica de enfermagem com as familias pode ser localizada, na
literatura Norte Americana desde inicios dos anos 80 (Burchad et al, 2004) e expande-se
pelo mundo mais propriamente depois da primeira conferéncia Internacional de
Enfermagem de Familia, que decorreu em Calgary, Alberta, Canada em 1988.

Em simultaneo, na Europa, as politicas de Saude implementavam grandes
mudancas na organizacao dos sistemas de cuidados — a recolocacao do cuidado de salde,
do hospital para a casa das pessoas, leva a que se dé énfase ao suporte dos clientes e seus
cuidadores no domicilio, na comunidade — emergindo a necessidade de equipas de
prestadores de cuidados de saude e sociais (WHO, 1978, 1985 e 1998). Aparece com forca
institucional um movimento em prol da Enfermagem da Familia que enfatiza a figura do
enfermeiro de familia e de acordo com Wright e Leahey “ ... o compromisso e a obrigagéo
de incluir as familias nos cuidados de satde” (2009, p 13).

A enfermagem de familia apresenta-se aos enfermeiros com um novo paradigma do
cuidar - do individuo para a familia (ICPHC, 1978). Consequentemente assiste-se, a uma
variedade de praticas clinicas com as familias, a par de um aumento da investigacdo e uma
maior inclusdo dos assuntos da familia nos curricula (Hanson et al, 2005).

Em Portugal a introdugéo de conteudos sobre a familia nos curricula do 1° ciclo do
curso de enfermagem tem sido uma realidade nos ultimos anos embora variavel de escola
para escola (Figueiredo, 2009). No mesmo sentido, na Ultima decada, a formagdo pos-
graduada em enfermagem de familia tem aumentado, “ ... o que evidéncia a preocupagao

das instituicbes na formacdo dos enfermeiros para os cuidados centrada na familia e o



reconhecimento da importancia do desenvolvimentos destas praticas” (Figueiredo, 2009,
p71). Por outro lado, o aumento de professores com formacéo especifica na area tem vindo
a aumentar, o que por sua vez influencia quer os conteudos quer as metodologias de ensino
aprendizagem desenvolvidas.

Na Regido Autonoma da Madeira, na Escola Superior de Enfermagem, hoje Centro
de Competéncia de Tecnologias da Satde da Universidade da Madeira, de 1999 a 2007 foi
lecionada uma disciplina intitulada “Intervengdo na Familia: uma perspetiva sistémica” no
curso de complemento de formacdo dos enfermeiros. Com a carga horaria de 30 horas
tedrico-préticas, a unidade teve por finalidade habilitar os enfermeiros a intervir com a
familia como unidade de cuidados. Em 2001, com o inicio da formagdo béasica em
enfermagem nesta instituicdo de ensino os conteudos relacionados com a familia integram
o curriculum do curso de Licenciatura em Enfermagem. A constru¢gdo do pensar
enfermagem de familia tem uma dupla vertente, a familia como contexto do cuidado e a
familia como unidade de cuidados. Nos trés primeiros anos do curso de Licenciatura
explora-se a dimensdo da familia como unidade de contexto do cuidado em enfermagem,
mas a énfase é colocada no individuo. No Gltimo ano, quarto ano do curso, incide-se na
familia como unidade de cuidados de enfermagem.

A Ordem dos Enfermeiros aprova em Novembro de 2010 o regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de sadde familiar,
enfatizando a importéncia desta politica de cuidados para os cidaddos. O foco desta
pratica:

é a dindmica interna da familia e as suas relagdes, a estrutura da familia e o seu
funcionamento, assim como o relacionamento dos diferentes subsistemas com o
todo familiar e com o meio envolvente, e que geram mudangas nos processos
intrafamiliares e na interacdo da familia com o seu ambiente (Diario da Republica,
2011).
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O presente capitulo tem como principal objetivo explorar o constructo de
abordagem sistémica do cuidado a familia. Para o efeito comecaremos por clarificar os
conceitos de familia, enfermagem de familia e, naturalmente o que entendemos por
abordagem sistémica do cuidado a familia.

Quem ¢é familia?

A palavra familia designa hoje realidades diversas. Todos sabemos o que é familia,
como funciona, quais 0s seus principais problemas e competéncias, particularmente
quando refletimos sobre a nossa. Mas encontrar uma defini¢éo universal ¢ dificil (Hanson
et al, 2005; Whall, & Fawcett, 1991). A familia € uma realidade com que diariamente
lidamos. Uma realidade complexa cujos multiplos significados variam conforme a
disciplina/observador que os aborda. Por um lado o conhecimento e por outro o
sentimento, fazem coexistir varios conceitos de familia e, provavelmente, nenhum mais
verdadeiro que outro; muito embora, um possa adequar-se melhor que outro a realidade
que construimos e integramos.

Apresentam-se, nas ciéncias sociais, uma pandplia de conceitos e nogdes que
procuram definir familia segundo referenciais socioldgicos, aqueles que vivem juntos na
mesma casa, psicoldgicos, os que se ligam por fortes lagos emocionais, legais, 0s que se
unem por lacos de filiacdo, adocdo ou casamento e, ainda, biolégicos no sentido na raca,
genes ou linhagem. Mas o que dizem os enfermeiros que é familia?

Para a maioria dos enfermeiros familia ¢ um grupo designado por uma “unidade
social ou todo colectivo, composta por pessoas ligados atraves da consanguinidade,
afinidade, relagdes emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo, considerado como um
sistema, que € maior do que a soma das partes” (ICN, 2010, p115).

Identifica-se uma abertura e flexibilidade face ao conceito comum de familia,

reduzido a um grupo de pessoas ligados por lacos de sangue e vivendo em coabitacdo,
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estendendo essa ligacdo a afinidade e relagcbes emocionais mesmo na auséncia da
consanguinidade ou de ligacOes legais, dando énfase, ao sentido de unidade/ligacéo entre
pessoas, como grupo. A definicdo do conceito de familia aproxima-se assim duma visdo
sistémica, e por isso consistente para o trabalho clinico dos enfermeiros com as familias
(Friedman, Bowden, & Jones, 2003). No entanto, e em nosso entender, apesar do conceito
contemplar uma imensa variedade de realidades de familias, peca por excluir as familias
unipessoais, hoje muito comuns na nossa sociedade. Em contrapartida, a defini¢cdo
proposta por Wright e Leahey, “familia ¢ quem os seus membros dizem que sdo” (2002,
p68) é aplicavel a qualquer tipo de familia. Por esta razdo é a definicdo que também
adotamos e consideramos mais pertinente quando se pretende uma abordagem sistémica do
cuidado da familia.

Naturalmente ultrapassado este primeiro impasse, a clarificagdo do conceito de
familia, confrontamo-nos com o de enfermagem de Familia.

Em qualquer contexto onde os enfermeiros desenvolvam a sua pratica profissional,
a familia surge como uma érea de atencdo relevante para a sua intervencdo. Cuidar a
familia é assim “um dos primordiais interesses da enfermagem” (Figueiredo, 2009, p52).

Para qué o interesse no foco familia?

A evidéncia tedrica, segundo Hanson et al (2005) e Wright e Leahey (2009) aponta
entre varias explicacdes o seguinte: (1) a promog¢do, manutencao e a recuperacdo da saude
das familias tem importancia para a sobrevivéncia da sociedade; (2) a saude e a doenca séo
assuntos da familia; (3) a familia como um todo € afetada quando um ou mais dos seus
membros experienciam problemas de salde, e € um fator significante no cuidado da saude
e bem-estar dos seus membros; (4) a familia como um todo tem impacto no modo como 0s

seus elementos resolvem os problemas de saude e os comportamentos de salde individuais
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afetam a familia como um todo; (5) a eficacia dos cuidados de satde é melhorada quando a
énfase é colocada sobre a familia, e ndo apenas sobre o individuo.

A consciéncia de uma pratica baseada na evidéncia aponta-nos assim para praticas
responsaveis e efetivas as que envolvem as familias nos cuidados (Abreu, 2003; Bousso &
Angelo,2001; Mantzoukas, 2007), ou por outras palavras a pratica de enfermagem de
familia.

A literatura apresenta uma variedade de designacbes que tém sido usadas para
nomear o trabalho dos enfermeiros com as familias. Este método de prestagdo de cuidados,
que tem por foco a familia tem feito emergir uma pandplia de termos envolvendo o0s
conceitos de familia e satude (Wright & Leahey, 2009, pl14; Bomar, 2004; p4). Desde
cuidado centrado na familia (Cunningham, 1978), cuidado focado na familia (Janosik &
Miller, 1980), entrevistas com familias (Wright & Leahey, 1984), promoc¢ao da salde da
familia (Bomar, 2004), cuidado de salde da familia (Hanson & Boyd, 1996), enfermagem
familiar (Bell, Watson & Wright, 1990, Gilliss et al, 1989; Friedman, 1992), enfermagem
do sistema familiar (Wright & Leahey, 1990) a enfermagem de familia (Feetham et al,
1993), todos enfatizam a abordagem da familia como um distinto paradigma do cuidar em
Enfermagem.

H4&, contudo, pouco consenso sobre o que € abrangido por qualquer um ou todos
esses conceitos (Schober & Affra, 2001) quando se procura definir enfermagem de familia.

Definir enfermagem de familia n&o é fécil.

Apesar da investigacdo efetuada nas trés ultimas décadas, os tedricos discutem o
alcance do conceito de enfermagem de familia, se tem por foco a familia, como parte
integrante do meta paradigma pessoa (cliente que recebe cuidados de enfermagem) ou
como parte integrante do meta paradigma ambiente (contexto que influencia a saude do

individuo), (Friedemann, 1989). Na opinido da autora, “a familia precisa ser entendido

13



como parte de ambos os conceitos de pessoa e de ambiente, ou o paradigma de
enfermagem poderia ser expandido para incluir dois novos conceitos, familia e
enfermagem de familia” (Friedemann, 1989, p212).

Com perspetivas concetuais distintas, uma focada na familia como cliente e outra
na familia como contexto de cuidados, estes conceitos tém disseminado confusdo
conceptual provocando frustragdo nos enfermeiros, que néo identificando os efeitos da sua
intervencdo na saude da Familia desistem, dizendo que ndo tém tempo para cuidar dela
(Holtslander, 2005) ou cometendo erros na sua abordagem (Wright e Leahey, 2005).

De acordo com Hanson et al, “enfermagem de familia compreende uma filosofia e
um modo de interacdo com os clientes, que diz respeito a0 modo como 0s enfermeiros
colhem informagé&o, intervém com pacientes, advogam os pacientes e abordam o cuidado
espiritual com as familias” (2005, p 4).

Todavia tem evoluido ao longo dos tempos.

Fundamentalmente depois da década de sessenta, ao nivel de varios sistemas de
salde e politicas internacionais, emergiram programas e centros de apoio as familias
(Bousso, Tito & Pires, 2006). Na base da sua criacdo esteve subjacente o desenvolvimento
de préticas de saude dirigidas a familia (Figueiredo, 2002). Por esta altura, o conceito de
familia como unidade de cuidados é também introduzido nos curricula base dos cursos de
enfermagem, ao mesmo tempo que se intensifica a investigacao sobre familia (Hansen et al
2005).

A par desta evolugdo os enfermeiros repensam as teorias de enfermagem
(Fawcett, 1995). A enfermagem de familia ndo estava evidente nos enunciados da maioria
das teorias classicas entdo existentes. A maioria era focada no individuo e ndo na familia
(Hanson et al, 2005). Efetuaram-se atualizacGes das teorias e modelos para incluir a

familia nos seus pressupostos, no entanto continua a ser necessaria mais investigacdo para
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gue a familia como cliente seja totalmente aceite e integre os pressupostos da disciplina
(Wall & Fawcett, 1991, cit por Hanson et al, 2005). O quadro seguinte apresenta uma
sintese com as datas de aparecimento de algumas das Teorias Classicas de enfermagem e a
correspondente alteragdo para introduzir conceitos relevantes a familia como cliente

(Quadro 1).
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Quadro 1 - Introducdo do conceito de familia em algumas das Teorias Classicas de Enfermagem.

Autores Data
Teoria/Modelo Inicio Familia como conceitos relevante
Alteracéo
Florence Nightingale 1859 A primeira tedrica que incorporou a familia na enfermagem.
A familia tem influéncia positiva e negativa no individuo.
Martha Rogers 1970 De inicio focada no individuo. Um todo multidimensional de energia em constante troca com o ambiente.

Teoria do ser humano como um todo

(Casey, 1996)

Depois a familia como um todo, um sistema aberto em constante troca com o ambiente

Sister Calista Roy
Teoria de adaptacéo

1976

Roy &
Roberts, 1981)

Teoria Geral dos sistemas

Teoria de adaptacdo. Originalmente a familia foi incorporada como contexto e influencia a adaptacdo do individuo em
momentos de mudanga.

Em 1981, introduz a familia como um sistema adaptativo, e o enfermeiro assiste as familias no processo de adaptagdo.
Ambiente e coping surgem como elementos importantes na enfermagem de familia.

Imogene King 1981 Baseia-se na teoria dos sistemas
Teoria da consecugdo de objetivos 1987 | D& importancia a interacdo entre o enfermeiro e a familia como cliente.

Destaca a importancia da participacdo do cliente na tomada de decisdes que influenciam o cuidado e os resultados.
Betty Neuman 1970 Baseia-se na teoria dos sistemas e enfatiza o organismo como um sistema aberto em relacdo com ele e com o meio.
Modelo de sistemas V& a familia como um sistema composto por subsistemas.

1995 | A relagdo entre subsistemas é o foco central.
Dorothea Orem 1985 Familia como contexto
Teoria do deficit de autocuidado O principal foco é o papel que a familia tem para que os seus elementos alcancem o autocuidado.
Gray (1996) | Mais tarde o conceito é aplicado & familia como unidade.

Rosemarie Parse 1992 A composicdo da familia inclui os individuos que os familiares consideram ser parte da familia.
Teoria da evolugdo humana Comunicagdo terapéutica; Teoria da mudanga

Os enfermeiros trabalham com as familias descobrindo solugdes.
Marie-Louise Friedemann 1995 Familia como cliente
Modelo de Organizacao sistémica Consistente com a teoria geral dos sistemas

Foca-se na estrutura da familia
Sharon Denham 2003 A saude da familia é vista como um processo de interacdo entre os comportamentos dos membros da familia.

Modelo de saude familiar

Fonte: (Hanson et al, 2005, p 88-9)
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Conceptualmente, a enfermagem de familia emerge como uma forma de abordar o
cuidado da familia e esta naturalmente fundamentada em teorias de enfermagem. Porém
influenciada por distintas areas cientificas, como a teoria geral dos sistemas, as teorias da
mudanca e da adaptacdo, entre outras, parece no entanto, consensual que a familia é vista
como uma unidade de cuidados.

Wright e Leahey (1990) sdo umas das primeiras tedricas a argumentar que a
enfermagem de familia surge da intercecdo de trés areas do conhecimento, as ciéncias de

enfermagem, as ciéncias sociais e a terapia familiar (Figura 1).

Teoria Geral dos Sistemas
Ciéncias Sociais

Enfermagem
Modelos/Teorias

Enfermagem de familia
Abordagem sistémica do
cuidado a familia

Terapia familiar
Teoria

Figura 1 - Quadro conceptual que influencia a enfermagem de familia.

O conceito surge assim substancialmente enriquecido com o contributo de distintas
Disciplinas. As ciéncias sociais, fundamentalmente & Teoria Geral dos Sistemas, vai buscar
a explicacdo do funcionamento e dinamica familiar, a Terapia familiar a abordagem
terapéutica centradas nas forcas da familia e por fim, aos valores, teorias e concegdes de
enfermagem cujo sentido de pessoa e ambiente de cuidados guiam a avaliagdo e intervengéo
do enfermeiro face a processos de satde doenca (Hanson et al, 2005).

Deste modo, a teorizacdo deste fenomeno, familia como alvo dos cuidados,
assumindo conhecimentos de outras areas que ndo apenas 0s da enfermagem, altera e

modifica a pratica de enfermagem, exigindo o desenvolvimento de outros saberes
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especificos. Esta mudanca imprime portanto, uma nova tendéncia a pratica de enfermagem
de familia.

Para Hanson e outros, o cuidado de enfermagem a familia ¢ interpretado como ““ ... 0
processo de prover as necessidades de saude das familias que estejam no &mbito da pratica
de enfermagem” (2005, p 9). E segundo esta perspetiva vislumbra-se quatro formas de
abordar a familia, nomeadamente, como contexto, como um todo, como um sistema e como

um componente da sociedade (Figura 2).

Sociedade

Figura 2 - Representacdo conceptual de enfermagem de familia (Hanson et al, 2005, p9).

Esta perspetiva transversal do conceito de enfermagem de familia que
simultaneamente integra o individuo a familia e a comunidade tem como objetivo a
promoc¢do, a manutencdo e recuperacao da saude da familia. A intersecdo dos conceitos de
individuo, familia, enfermagem e sociedade da-nos conta de uma abordagem social
complexa que desafia os enfermeiros ao uso de abordagens sistematicas da familia como
cliente (Hanson et al, 2005, p 216) que ndo séo exclusivas da enfermagem, mas partilhadas
por outras disciplinas.

Para outros teoricos, Friedmann (1989) e Wright e Leahey (1990), por exemplo, a

pratica da enfermagem de familia apresenta-se em trés niveis de cuidados. A um nivel
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individual, a abordagem do enfermeiro centra-se no individuo como cliente de cuidado e o
enfermeiro estd preocupada com o seu bem-estar individual. Nesta perspetiva ele pode
inclusive questionar a familia sobre 0 comportamento de satde do cliente, mas a familia ndo
passa do contexto dos cuidados (Figura 3 - A). A um nivel interpessoal, quando o
enfermeiro estd centrado na familia do individuo, a sua intervencdo centra-se em diadas,
triadas ou grandes grupos relacionados com o individuo. A sua principal preocupacéo, nesta
situacdo, € o modo como a familia lida com o processo de saude doenca de um dos seus
membros (Figura 3 - B). Ou a nivel da familia como um sistema (Figura 3 - C), em que
através da estrutura e funcionamento da familia atende, a sua interacdo com o ambiente que
a rodeia bem como com outros subsistemas. Cuida da familia como um todo, como uma

unidade de cuidados.

o P -
/ \I f TT N 'lI _ =
| L | | T | T:
\ ’H\ 1 y / Tl ¢
N % N v
A —Familia como contexto B -Individuo como contexto C - Familia como vm todo

Figura 3 — Conceptualizagdo de enfermagem de familiar segundo o foco da atengéo do

enfermeiro.

A compreensdo do papel do enfermeiro em cada destes niveis de cuidados tem sido
alvo de discussdo e investigacao (Benner, 1984 cit por Bomar, 2004).

Corroborando as ideias atras descritas, assinalam-se conhecimentos e competéncias
exigidas para uma pratica generalista versus uma pratica especialista (Gilliss, 1993, cit por
Hanson et al, 2005, Bomar, 2004, Wright & Leahey, 2005). De tal modo que é frequente
ouvir-se dizer que “... a énfase da pratica de Enfermagem de familia ao nivel do enfermeiro

generalista ¢ a familia como um contexto” (Wright & Leahey, 2002, p28) e que o foco na
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familia como unidade de cuidados requer especializagdo na Enfermagem dos sistemas
familiares e como tal esta ao alcance de enfermeiros Especialistas (Wright & Leahey, 2009).

Mas o que leva os enfermeiros a envolver a familia nos cuidados? O que os leva a
parar ou passar um nivel de cuidados?

A luz de uma perspetiva sistémica nio tem sentido esta cisdo. Acreditamos que a
divisdo entre enfermeiros que trabalham com familias pode ser perturbadora e inclusive
ameacar a consisténcia dos modelos expostos na pratica de enfermagem de Familia se a
razdo que leva ao trabalho com as familias ndo estiver suficientemente esclarecida.
Atualmente alguns tedricos admitem mesmo que a fronteira entre um nivel e outro de
cuidados pode dissipar-se caso os enfermeiros se foquem na interacdo e reciprocidade
(Wright & Leahey, 2009).

Ao distanciarmo-nos dos contextos do trabalho com as familias, naturalmente
identificamos referenciais distintos, mas ao posicionarmo-nos neles o que fazemos? Ao
interagirmos com eles o que compreendemos?

Efetivamente estas e outras questbes levam-nos a considerar que a esséncia da
Enfermagem de Familia estda no modo como os enfermeiros integram as familias nos
cuidados e interagem com ela.

A introducdo do pensamento sistémico na enfermagem, por volta dos anos 60,
mostrou-se consistente com a compreensdo da complexidade que o conceito de enfermagem
de familia exigia. Os teoricos ao advogarem o conceito de familia como sistema tornam
previsivel que o cuidado de enfermagem seja prestado ao sistema familiar como um todo, ou
como unidade de cuidados (Friedemann, 1989 cit. Miller-Ham & Chamings, 1983).
Consequentemente é assumido, como fato compreensivel que, o cliente da enfermagem de
familia é o sistema familiar (Wright & Leahey, 2009).

A abordagem sistémica do cuidado a familia apresenta-se como um modo de pensar

e agir que caracteriza 0 modo de estar do enfermeiro em interacdo com as familias no
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processo de cuidar. A perspetiva sistémica, transversal a maioria das teorias e modelos
classicos em enfermagem, como se pode ver no quadro n°l, apresenta-se como background

essencial ao trabalho com as familias.

1.1 ABORDAGEM SISTEMICA DO CUIDADO A FAMILIA

A abordagem sistémica do cuidado a familia é uma abordagem integradora que tem como
foco central pensar a familia como um sistema. Sustentada numa fase filoséfica holistica
postula uma percecdo do mundo real em termos de complexidade, autorreferéncia e
“objetividade” entre parénteses (Mathlna, 2004, Jones, 2004).

A transformacdo do pensamento cientifico em pensamento sistémico, que foi talvez
o fator mais determinante na génese e evolucdo desta abordagem familiar, deve-se, em
grande parte, a conceptualizacdo de Von Bertalanffy (1950, 1968, 1976) e as obras de
Bateson e Ruesch, «Communication, the social matrix of Psychiatry» (1951, 1968, 1987,
(...), 2008).

Na segunda metade do século XX, a linguagem sistémica imp6s-se em todos 0s
niveis da realidade e tudo ¢ encarado como sistema “complexo de elementos interativos”
(Von Bertalanffy, 1968, p55). Esta definicdo ndo coloca limite ao que possam ser 0S
elementos e consequentemente, com a sua aplicacdo a sistemas Vvivos ou mecanicos,
revolucionou o modelo intelectual até entdo predominante, o0 modelo analitico, e faz emergir
o paradigma® sistémico.

O paradigma sistémico, assente nos principios fundamentais, da totalidade, da
“objetividade” entre parénteses, de uma realidade que € multiversos e ndo existe
independente do observador, rompe com a Vvisdo mecanicista e de causa efeito, que se
apresentava débil para explicar alguns dos fendmenos associados aos sistemas vivos, e

promove a interdisciplinaridade do saber.

! Entendemos por paradigma, uma “ forma de olhar o mundo, seguindo determinado tipo de pensamento”
(Basto, 1998, p25)
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No dominio das ciéncias sociais e humanas, esta forma de pensar a realidade,
permitiu a construcdo de modelos de andlise, compreensdo e intervencdo que deslocam o
foco do individuo isolado para o individuo em interacdo, para o sistema (Duhamel, 1995).

Naturalmente os fendmenos com que lida a Enfermagem, sistemas humanos,
familias e individuos, foco e conteldo da sua intervencdo, ndo sao redutiveis a termos
matematicos. Porém as ideias e conceitos associados as complexas preposi¢des matematicas
ligadas a Teoria dos Sistemas e a Cibernética de 12 e 22 ordem, expressos se quisermos, num
pensamento sistémico, constituem-se mais-valias para a avaliacdo e intervencdo dos
enfermeiros.

Encaramos 0 pensamento sistémico como uma disposi¢do para a perce¢do do mundo
real em termos de uma totalidade, intersubjetividade e complexidade, ou seja um sistema.

A nocdo de sistema e suas propriedades?, quando transferidos para o conhecimento
da familia provoca uma rutura com a anterior forma de se ver a familia e da consisténcia a
forma de conceptualizar o cuidado de enfermagem as familias que vivenciam contextos de
salde/doenca.

A familia vista como um todo, como emergéncia dos elementos que a compdem,
passa a ser uma abstracdo do enfermeiro. No todo esta algo mais que a soma das suas partes
(Alarcéo, 2002, Relvas, 2000, Wright & Leahey, 2002). Logo os enfermeiros compreendem
e integram que a familia “Santos” € mais do que a “Maria e o Jodo” e, mais do que isso, em
cada um deles vém a familia, entéo, una e Unica.

O mabil é uma imagem, que transmite esta totalidade (Hanson, 2005). Um conjunto
de pecas unidas em interacdo, em que a cada uma delas podemos associar 0 mobil a que
pertencem. O mabil porém ndo se esgota nelas, mas enriquece a custa delas. Estamos

certamente habituados a ver mdbiles balanceando ao sabor do vento, ou mesmo provocados

2 Como propriedades do sistema falamos de: Totalidade - 1+1 = 2; Equifinalidade - Causas iguais podem ter
efeitos diferentes e causas diferentes podem ter efeitos iguais e Retroagio — causalidade circular =&
(Casey, 1989, p37).
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por estimulos nossos, em que as suas pecas se movimentam cada uma de seu jeito até
encontrarem um equilibrio. Apercebemo-nos ainda que a perturbacdo numa das pecas afeta
o total do mobil e vice-versa. Estas ideias de dindmica e pertenca parecem ser entdo
responsaveis por esta imagem de um todo maior que a soma das partes.

A abordagem desta unidade de “corpos separados”, apresenta-se no entanto como
um dos importantes desafios a abordagem sistémica do cuidado a familia. Como abordar
sistemicamente o todo?

Com muita frequéncia os enfermeiros comentam que ndo abordam a familia pois nédo
tém acesso ao todo, e acreditam que s6 podem abordar a familia como um todo se
conseguirem reunir todos os elementos.

Abordar a familia como um sistema, é reconhecer que ela estd mergulhada numa
realidade onde tudo é sistema, numa relacdo hierarquica com outros sistemas.

Esta nocdo de hierarquia e de relacdo sistémica (Figura 4) faz-nos olhar o sistema

como um todo e uma parte de um todo que o envolve (Alarcdo, 2002, Relvas, 2000).

Sistema (Familia)

Subsistema (Conjugal)

Comunidade

Figura 4 — Hierarquia sistémica.

Nesta perspetiva, a familia é simultaneamente um todo e uma parte (Alarcéo, 2002,
Wright & Leahey, 2002, p38). E um sistema e uma parte do sistema que é a comunidade
onde estd inserida e naturalmente integra subsistemas, que sdo em Si mesmos outras

totalidades (Andolfi, 1981; Hoffman, 2003).
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A viséo da familia como um sistema, coloca-nos num movimento de vaivém do todo
as partes e das partes ao todo no sentido de integrar o seu conhecimento e, naturalmente,
torna esta abordagem complexa. A cada momento o todo é reconstruido, do meio onde
coexiste em relagcdo com outros sistemas (Morin, 2000).

A complexidade desta perspetiva reside no modo como agimos, pensamaos e vemos 0
sistema. Reunir, para compreender; elevar-se, para ver e situar-se, para agir, sdo trés das
opcdes metodoldgicas que se apresentam como integradoras de uma abordagem sistémica.
Fazendo uma transposicdo para a abordagem do cuidado da familia como um sistema, um
todo Unico e maior que a soma das partes, integramos que cuidar da familia como um todo
implica: (1) a reunido dos elementos e das relacGes que estabelecem entre si e com 0 meio, e
simultaneamente a interacdo com o individuo; (2) um posicionamento fora do sistema,
portanto num nivel sistémico superior ou mais elevado para ver o sistema; (3) e uma postura
ao nivel dos elementos, subsistemas, para uma melhor interacdo e naturalmente uma melhor
compreenséo.

A hierarquia sistémica podera apresenta-se como um constrangimento a abordagem
do cuidado da familia. Quando cuidam do pai, da mée, do filho, do membro da familia
prestador de cuidados, e de quaisquer outros elementos, os enfermeiros necessitam de
repensar os seus pressupostos simplificadores e fragmentadores da realidade e passar a ver
sistemas de sistemas, ou seja ver o pai, a mae, o filho e o membro da familia prestador de
cuidados entre outros e as relacfes intra e inter sistémicas que estabelecem.

Esta ideia de simultaneidade, na abordagem sistémica do cuidado da familia exige
uma atitude aberta e flexibilidade. E neste sentido que a definicdo de familia identificada
pelos seus membros, proposta por Wright e Leahey (2002) e corroborada por Whyte (2005)
e Hanson (2005) permite e favorece esta abordagem.

Outro conceito importante, para a integragdo da abordagem sistémica do cuidado da

familia é o de limite do sistema (Whyte, 2005). Os sistemas sdo protegidos e diferenciados
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por limites que lhes garantem autonomia e diferenciacdo do meio circundante (Barker,
2000). Este sentido de protecdo, no sentido literal do termo, indicia o limite do sistema
como determinante do que entra e sai do sistema como territorio, permitindo-nos falar em
sistema aberto, aquele que estd em troca com o meio, e por oposi¢do de sistema fechado

(Figura 5).

a
X i

(A) Sistema aberto (B) Sistema fechado

Figura 5 - Sistema abertos e sistema fechados.

Quando falamos em limites do sistema estamos entéo a referir-nos a regras, a normas
a valores que determinam a interacdo do sistema com 0 seu meio ou com outros sistemas

‘6

com quem comunica. Deste modo integramos que os limites ndo s6 “... distinguem os
sistemas de outros sistemas relacionados como determinam a forma como se relacionam”
(Barker, 2000, p44).

Transpondo para a familia o conceito de limite, este esta relacionado com os papeis
individuais dentro da familia, bem como com a interacdo da familia com seu ambiente ou
sistema social mais amplo (Silva, Gongalves & Costa, 2007; Whyte, 1997), que lhe permite
manter a relacdo e a organizacao.

A 12 e 22 cibernética ajudam-nos a compreender este conceito atraves do estudo da
dindmica dos sistemas pela abertura e fecho dos seus limites. Se nos centrarmos na menor
unidade da vida, a célula, um sistema que possui um mundo interior, onde mantém em

ordem um imenso mundo de moléculas, em que se salienta a nogéo de estrutura organizada,

e um mundo exterior, de onde extrai as substancias de que necessita para conseguir
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sobreviver, facilmente compreendemos que a abertura do sistema (Bertalanffy, 1975)
implica a constante troca de informacgéo, matéria e energia entre o sistema e o0 ambiente.

O conceito de ambiente e o de relagdo com o ambiente ndo sdo conceitos estranhos
aos enfermeiros, que reconhecem no ambiente um meio de troca que € importante
apetrechar com o0s recursos que a familia necessita para permanecer saudavel. O
desconcertante surge quando face ao recurso, uma acao educativa, por exemplo, uma familia
evolui e permanece saudavel enquanto outra, se deteriora e morre. E 0 mais habitual nesta
ultima situacdo é dizermos que a familia é fechada, resistente ou que ndo soube se organizar
face ao estimulo de mudanca que veio do exterior do sistema, ou seja do seu meio.

O sistema, no seu funcionamento integra influéncias externas e internas que lhe dao
coeréncia e consisténcia para se manter aberto, quando necessita do meio externo e para
manter-se fechado, quando necessita de organizar o seu meio interno. Diz-se assim, que 0
sistema possui uma abertura funcional e um fecho organizacional. Esta capacidade auto-
organizativa, ou seja, esta propriedade que o0s sistemas vivos tém de modificar
espontaneamente a sua estrutura quando as condicdes internas ou externas mudam, permite-
Ihes a continuidade/estabilidade da sua organizacdo e uma autonomia, atraves da evolugao
para niveis superiores de complexidade (Andolfi, 1981, 1998, Relvas, 2000).

Para Minuchin (1974, 2011), os limites, a semelhanca de membranas
semipermeaveis, possuem graus de permeabilidade variavel, conforme as proprias familias e
0 momento de evolugdo que atravessem; ou seja, conforme a organizagdo® familiar.

Com base na permeabilidade dos limites ou fronteiras do sistema, Minuchin (1974,
2011) desenvolveu uma tipologia que define as organizagOes familiares em termos da
abertura/fecho do limite do sistema familiar. Assim, conforme os limites entre os seus

membros sejam mais ou menos difusos, mais ou menos rigidos, fala-se, na primeira

¥ A forma como os subsistemas familiares se organizam, o tipo de relacdes que se estabelecem entre eles e no
interior de cada um coincide com a estrutura da familia (Relvas, 2000).

26



situacdo, de familias aglutinadas ou emaranhadas, e desmembradas ou desagregadas na

segunda hipotese, (Figura 6 - A e B).

A — Familia tipo emaranhada B — Familia tipo desmembrada

Figura 6 — Tipologia familiar (Adaptado de Salvador, Minuchin, 1974, 2011).

Na primeira situacdo os Vvéarios elementos inter-relacionam-se de maneira
indiferenciada, ndo se reconhecendo quem é quem, enquanto na segunda, nao se verificam
trocas efetivas entre os subsistemas, vivendo cada elemento desgarrado face a outro. A
familia com funcionamento saudavel estaria a meio termo entre estes dois polos, teria
limites claros mas permeaveis que permitiriam o contacto entre os subsistemas, mantendo
no entanto a individualidade de fungdes.

Esta visdo estruturalista do sistema e do limite que o define, alerta-nos para a
autonomia do sistema e incita-nos a refletir sobre a sua dinamica e o poder da intervencao, e
mais especificamente sobre a intervencdo de enfermagem a que chamamos terapéutica.

A propriedade da equifinalidade, (Barker, 2000), ajuda-nos a compreender esta
dindmica que origina mudancas no sistema. O principio da imprevisibilidade implicito nesta
propriedade — estimulos / inputs iguais podem provocar respostas diferentes; e estimulos
diferentes podem ocorrer respostas iguais — insinua, assim, o poder organizativo do sistema
e 0 seu intercambio com o ambiente.

O estudo das respostas dos sistemas vivos a determinados estimulos permite

compreender que o sistema tem estruturas e funcionamentos proprios que lhes conferem
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autonomia (Andolfi & Haber, 1998). Estimulos iguais provocam respostas diferentes e
estimulos diferentes provocam respostas iguais. Esta propriedade de equifinalidade (Figura
7), faz-nos refletir por um lado sobre a questdo da imprevisibilidade no comportamento do
sistema e por outra na capacidade organizativa do sistema em produzir uma resposta

independentemente do estimulo.

E;

R1 = Rz*

Figura 7 - Desenho esquematico da propriedade de equifinalidade.

Esta propriedade aplicada ao cuidado da familia, permite-nos tomar consciéncia de
que a intervencdo com as familias, por um lado, ndo se compadece de receitas e por outro,
as familias sdo dotadas de sistemas de controlo que lhes permite organizacao propria face a
estimulos internos ou externos. A este propdsito sabe-se, com o contributo da cibernética
qgue um complexo sistema de feedback mantém a estabilidade do sistema, a sua homeostasia
(Hanson et al, 2005, p79).

Calvin e Brommel (1986) ao estudarem a adaptacdo do sistema familiar concluiram
que este demonstrava equifinalidade, ou seja, que o sistema familiar tinha a capacidade para
alcancar metas independentemente dos pontos de partida. E como tal, a equifinalidade nédo
estava presente nos sistemas fechados.

Se a propriedade da equifinalidade permitia relativizar a no¢do de familia como
sistema aberto, a forma como teoricamente se pensava o equilibrio entre permanéncia e
mudanca, - respetivamente concebidas como homeostase e morfogénese, - diminuia a
dimensdo organizacional interna e a autonomia do proprio sistema. Foi justamente a nogéo

introduzida pela 22 cibernética, «organizacdo da propria organizagdo» que veio provar que,
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apesar das mudangas permanentes a que esta sujeito, o sistema mantém uma organizagdo
estavel, independente das pressdes que atuam sobre ele.

Acerca das pressdes que atuam sobre o individuo/familia, Roy e Roberts, (1981)
explicam que todo o sistema, desde a mais pequena célula a maior instituicdo, passando
naturalmente pelo individuo, possui os seus inputs, vindos do ambiente externo e do mundo
interno. Enquanto estimulos, estes inputs, (unidades de informacdo, matéria ou energia)
originam respostas adaptadas ou ineficientes. Os comportamentos de saida do sistema,
enguanto respostas adaptativas, foram caracterizados pela autora acima citada, como as que
promovem a integridade da pessoa. Pelo contrério, as ineficientes em causa colocam a
integridade ou totalidade da pessoa que € incapaz de alcancar as metas preconizadas,
colocando em risco a sobrevivéncia, o crescimento, a reproducao e o controle do sistema.

Finalmente a propriedade de retroacdo, associado aos sistemas da-nos conta de uma
causalidade circular oposta a causalidade linear. Compreende-se como causa linear quando
um fendmeno é causa de outro, nomeadamente quando A provoca um B. Assume-se assim
que A ¢ causa de B mas ndo é crenca geral que B tenha alguma influéncia em determinar A.
A causalidade circular é considerada quando o fenémeno B é provocado por A e

simultaneamente influencia-o (Barker, 2000, p41).
A e B
et
Figura 8 - Esquema de causalidade circular.

Este mecanismo também denominado de retroalimentacdo (Figura 8) permite a
autonomia do sistema. Abordar a familia segundo esta perspetiva leva-nos a questionar, o

que é causa, 0 que é efeito. A situacdo alerta-nos ainda para a possibilidade dos problemas
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serem da familia e ndo de A ou B e ainda que o enfermeiro, enquanto estimulo externo
também pode influenciar o problema.

E assim, da definicdo de sistema que foi criada para os sistemas fisicos, extrapola-se
para 0s sistemas humanos, e encoraja-se 0s enfermeiros a verem a familia como um sistema
(Hanson et al, 2005, p79). Neste sentido, ao abordar a familia como um sistema, encara-la-
emos como um conjunto de pessoas em interacdo, e usufruiremos do conhecimento que as
suas propriedades determinam a definicdo das abordagens terapéuticas.

A partir do paradigma sistémico tudo é sistema, com caracteristicas proprias. Entdo o
que esta dentro é subsistema e, necessariamente, o que o envolve é um outro sistema mais
lato. Neste sentido, a familia enquanto sistema é um todo mas é também parte de sistemas
mais vastos nos quais se integra (sociedade). Por outro lado, a familia integra outras
totalidades (por exemplo o individuo) que sdo também uma parte e um todo (Minuchin &
Fishman, 1990). Aceitar que um sistema é um todo significa aceitar que os elementos estao
ligados uns em relacdo com os outros (Hanson, 2005, p79), e que sdo submissos as normas
que conferem a esta totalidade propriedades distintas das propriedades de cada um dos seus
elementos (DeFranck-Lynch, 1986) € aceitar que toda a parte do sistema esta relacionada
com as partes que o compdem de tal forma que uma mudanca numa parte causard mudanca
no todo das partes e no total do sistema como se de um mabil se tratasse.

Em sintese, a perspetiva sistémica de que se tem vindo a falar pressupde que cada
individuo/familia é um sistema vivo que se gera e desenvolve numa interacdo dindmica com
os sistemas que lhe sdo significativos, pelo que os enfermeiros que trabalham com familias
naturalmente estdo envolvidos nesta interacdo de onde resulta o cuidado de enfermagem
(Feeley & Gottlieb, 2000; Wright & Bell, 2009). A aplicacdo das propriedades da totalidade,
da equifinalidade e da retroacdo, & compreensdo da familia e do trabalho dos enfermeiros
com ela, permite a compreensdo de situagdes e vivéncias Unicas e singulares. No maximo da

abstracdo o enfermeiro vé no individuo a familia a que pertence.
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Para os enfermeiros darem suporte a familia vivenciando problemas de salide, o
trabalho desenvolvido por Wright e Leahey (1984, 1994, 2000, 2002, 2009) merece especial
atencdo. Estas enfermeiras atendendo a interacdo entre dindmica familiar e salde
desenvolveram um modelo de avaliacdo e outro de intervencdo na familia nomeados
Modelo Calgary de Avaliacdo da familia (MCAF) e Modelo Calgary de Intervencdo na
Familia (MCIF), reconhecido pelo Conselho Internacional de Enfermeiros como um dos
quatro modelos de referéncia (ICN, 2002).

O fundamento teorico dos Sistemas, da Cibernética, da Comunicacdo e da Mudanca
constituem a estrutura conceptual destes modelos. Esta perspetiva tedrica combinada
enriquece e proporciona fundamento ao trabalho dos enfermeiros com as familias
(Anderson, 2000; Braun & Foster, 2011; Duhamel & Dupuis, 2011; Duhamel & Talbot,
2004; Figueiredo, 2009; Hanson et al, 2005; Whyte, 2005; Wright & Bell, 2009; Wright &

Leahey, 2009).

1.1.1 Avaliacdo da familia

H& muito que se reconhece a importancia da familia para a saude dos seus membros, todavia
nas Ultimas décadas, o reconhecimento que a familia é também um recurso para a sua
prépria salde tornou-se foco de interesse e investigacdo (Bomar, 2004; Denham, 2003;
Friedman, Bowden & Jones, 2003; Hanson et al, 2005; Wright & Bell, 2009; Wright &
Leahey, 2009).

O enfermeiro de familia, cujo papel € visto como um imperativo para a melhoria de
salde e bem-estar da familia, existe para trabalhar com as familias numa relacéo reciproca
entre a pessoa doente, a doenga e os membros da familia (Wright & Bell, 2009). Porém
apesar do contacto frequente com as situagGes vivenciadas pelas familias, ainda ndo estdo
sensibilizados para a complexidade inerente a dindmica familiar e para a importancia de

considerar a familia como unidade de cuidados (Wernet & Angelo, 2003).
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O trabalho dos enfermeiros com as familias comeca com a avaliacdo, qualquer que
seja a razdo ou o contexto onde ocorra (Whyte, 2005).

A efetiva avaliacdo das familias pelos enfermeiros que integram uma perspectiva
sistémica do cuidado a familia exige uma apreciacdo da familia e da sua histdria de saude,
que integre saberes das ciéncias de enfermagem, das ciéncias sociais e da terapia familiar
(Anderson, 2000; Hanson et al, 2005; Wright & Leahey, 1989).

Avaliar a familia como um sistema € aprecia-la na sua dindmica e na sua estrutura,
num processo de interacdo com outros sistemas com quem interage, inclusive com a
enfermagem e o enfermeiro. O alcance desta apreciacdo depende da habilidade do
enfermeiro em identificar os elementos e as interacGes que definem familia, a sua forca e a
sua necessidade (McCubbin & McCubbin, 1996).

Representando um esforco de aproximar a teoria a pratica dos cuidados, tém surgido
modelos que orientam a avaliacdo da familia (Bomar, 2004; Hanson et al, 2005; Figueiredo,
2009; Friedemann, 1993; ICN, 2002; Wright & Leahey, 2009). Na opinido de Wright e
Leahey “ a aprendizagem de como fazer a transicdo de uma perspectiva individualista mais
tradicional para o pensar de modo interacional ou pensar a familia pode ser facilitada
proporcionando as enfermeiras uma clara estrutura para a avaliacdo das familias” (2002,
pl15).

O MCAF (Wright & Leahey, 2009), é uma estrutura integrada e multidimensional,
desenvolvida pelas autoras para orientar a avaliacdo do sistema familiar. Adotado e
ensinado em larga escala por todo o mundo (Hanson et al, 2005), o modelo vai na sua 52
edicdo. Adaptado em 1983 do modelo da avaliacdo da familia de Tomm e Sanders (Wright
& Leahey, 2002) tem vindo a ser atualizado com vis6es mais amplas, nomeadamente as do
p6s-modernismo e biologia da cognicdo (Maturana & Varela, 1997).

O modelo orienta para visdao macro do sistema através de trés dimens@es principais,

nomeadamente a estrutura, o processo de desenvolvimento e o funcionamento do sistema
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familiar. E cada uma delas agrega varias subcategorias que permitem uma avaliacdo micro
do sistema.

Como com qualquer instrumento de avaliacdo, impde-se alguma prudéncia na sua
aplicacdo (Wright & Leahey, 2009):

v" O tipo de dados colhidos, fica ao critério do enfermeiro, ou seja, nem todas as
subcategorias precisam ser avaliadas num s6 contacto e alguns poderdo nunca

Ser,

v" Discutir com a familia as categorias que traduzam uma visdo compreensivel da
situacdo. N&o se deixar dominar pelos dados, nem dar lugar a visOes

distorcidas da situacdo familiar por insuficiéncia dos mesmos;

v' Ter a consciéncia que a avaliacdo é sempre uma perspetiva da familia num

dado momento;

v Coexistirdo tantas verdades quantos os elementos da familia que forem
entrevistados; esta podera constituir uma armadilha que os enfermeiros menos

experientes podem cair;

v 0O foco da avaliagdo concentra-se menos nas pessoas € mais na interacao entre

todos 0os membros;

Para a utilizacdo do modelo as autoras recomendam conceptualizd-lo como um
diagrama ramificado (Figura 9).

A avaliagdo deve fluir naturalmente na conversa com a familia & medida que
mentalmente o enfermeiro segue o diagrama acima referido.

Para a avaliacdo da dimensdo estrutural, o recurso ao genograma e a0 ecomapa
constituem-se opg¢des fundamentais.

O genograma fornece um diagrama da estrutura familiar. A colheita de informagéo,
sobre a estrutura familiar, os dados demograficos, a histéria clinica e as relagdes entre 0s
elementos de uma familia, ao longo de pelo menos trés geracdes, proporciona o desencadear

de informac0es Uteis tanto para a familia como para o enfermeiro (Wright & Leahey, 2009).
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A construcdo de um genograma tem por base um conjunto de componentes e regras
e uma simbologia prépria (Anexo 1) de modo a sistematizar a informacdo colhida. Os
simbolos a utilizar na construcdo de um genograma podem diferir de autor para autor, e
sempre que houver necessidade de criar outros simbolos, o genograma deve ser
acompanhado de uma legenda explicativa. Optou-se por apresentar a simbologia

apresentada por Wright e Leahey (2002).

Composigao Familiar
Género
Orientagédo Sexual

Interna Ordem de Nascimento
Subsistemas
Limites
Familia Extensa
Estrutural Externa 4‘ . .
Sistemas mais amplos
Etnia
Raga

Classe Social
Contexto . o
Religido e Espiritualidade

Ambiente

/ Estagios
Avaliacédo da Familia De desenvolvimento i Tarefas
Vinculos

Instrumental Actividades de vida diaria

Funcional — Comunicagéo emocional
—— Comunicagéo verbal
— Comunicagéo n&o verbal
— Comunicagéo circular
Expressiva —— gplucéo de problemas
— Papéis

— Influéncia e Poder

— Crencgas

L Aliancas e Unides

Figura 9 — Modelo Calgary de Avaliacdo da familia (Wright & Leahey, 2002, p66).

O genograma pode ser desenhado pelo cliente, pelo enfermeiro ou com o contributo
dos dois, que é o mais indicado. Através do genograma é possivel o enfermeiro conhecer a

estrutura interna, externa e contextual da familia (Whyte, 2005; Wright & Leahey, 2009).
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A construcdo do genograma é acima de tudo um pretexto para fluiram narrativas
sobre a histéria da familia e sobre os seus comportamentos de saude. Quem sdo e como
estdo envolvidos na presente situacdo despoleta um circulo de informacao que descrevera
quem é a familia as suas forcas e fragilidades.

Sempre que possivel deve ser iniciado na 12 consulta, pois é uma boa estratégia para
ter acesso ao conhecimento da estrutura da familia e comecar o registo pela identificacdo da
pessoa que suscitou a sua construcdo. O aqui e agora marca o interesse do enfermeiro pela
atual situacdo da familia. Um alerta é contudo feito a atencdo que o enfermeiro deve colocar
na atividade. Assumir uma postura neutra, € imperativo para revelar aceitacdo dos factos
que a familia descreve sem os julgar.

Como o genograma o ecomapa fornece informacdes muito Gteis sobre o tipo de
relacionamentos na familia. Segundo Whyte (2005), o ecomapa da-nos uma imagem de um
sistema social mais amplo com quem a familia interage. E possivel aceder aos contactos
mais significativos que a familia estabelece e identificar a natureza dos mesmos, através da
intensidade dos vinculos afetivos (Anexo Il). Por uma questdo de ldgica, optou-se pela
simbologia apresentada por Wright e Leahey (2009).

A medida que vai colhendo dados o enfermeiro dever4 mentalmente rever a
informacdo e validar com a familia a interpretacdo que faz dos mesmos, reformulando e
levando a familia a tecer narrativas compreensivas da situacdo apresentada. A avaliacdo da
familia acontece assim num ambiente de comunicacdo pelo que as boas maneiras do
enfermeiro influenciardo a familia a vice-versa (Wright & Leahey, 2002; 2009)

A avaliagdo da estrutura da familia poderé ocorrer simultaneamente a avaliagdo do
desenvolvimento do sistema familiar, a medida que o enfermeiro identifica a historia da
familia. Esta surge da avaliagdo de momentos da vida da familia marcados por
acontecimentos e relagdes que o enfermeiro vai associando ao ciclo de vida daquela familia

como crises de desenvolvimento ou como crises acidentais (Relvas, 2000).
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Habitualmente os enfermeiros estdo familiarizados com as tarefas que a familia
necessita resolver em periodos de transicdo, nomeadamente de um estadio para outro do seu
ciclo de vida e orientam a avaliagdo para as mesmas. Todavia, as diversas formas de familia,
a previsdo de tarefas e a forma de ultrapassa-las sao totalmente imprevisiveis. Pelo que mais
importante € os enfermeiros identificaram a mudanca e com a ajuda da familia avaliar de
que forma o sistema foi afetado (Whyte, 2005).

A forma como a familia enfrenta e ultrapassa as tarefas ou exigéncias que 0s varios
acontecimentos de vida lhe colocam, fisicos, psico-emocionais, culturais e espirituais, é
responsavel pelo seu crescimento e desenvolvimento.

Avaliar como é gque a familia mantém a estabilidade apesar da constante mudanca,
facultara ao enfermeiro importantes informacGes sobre o seu processo de desenvolvimento,
a sua histdria e a sua experiéncia de vida.

Finalmente a avaliacdo funcional de familia, integrada nas dimensdes atras
discutidas, a primeira mensagem que passa € que as familias funcionam sempre.

A ideia de que a alteracdo de uma das partes do sistema afeta todo o sistema e vice —
versa constitui o principal desafio que orienta os enfermeiros nesta dimensdo. Atender ao
modo como o sistema interage com 0 meio e a sua autonomia face aos restantes sistemas
com quem interage, leva os enfermeiros a centrarem a sua atencdo nos seus limites como
uma area vital para o seu funcionamento (Whyte, 2005).

A abertura e fecho do sistema, determinado pelo conjunto de valores e regras que
definem quem € quem na familia, d& informacGes importantes sobre os padrdes de interagcdo
no sistema familiar.

Parece-nos claro que a avaliacdo da familia sendo uma tarefa tdo complexa nédo
acontece apenas num contacto com a familia. Ela inicia no primeiro contacto. Da-se mesmo
0 caso em que o proprio relacionamento enfermeiro-familia durante a avaliagdo pode

funcionar como uma intervencao (Whyte, 2005).
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O que procuram entdo os enfermeiros com a avaliacdo da familia? Para qué avaliam
as familias?

Para delimitarem a sua intervencao. Esta é uma das respostas plausiveis, dentro do
pensamento e o fundamento conceptual que orienta 0 modo de se fazer enfermagem, o
processo de enfermagem.

No que respeita a abordagem sistémica do cuidado a familia, a exploracdo dos
assuntos da familia com ela, contribui para que os membros da familia reflitam nas suas
experiéncias, esclarecam alguma questéo e co-identifiquem problemas, que caregcam ou ndo
da intervencdo do enfermeiro para alcancar estratégias de coping (Meiers, Tomlinson, &
Peden-McAlpine, 2007, Whyte, 2005).

Por uma questdo conceptual, 0 MCAF envolve forcas e problemas da familia em vez
de diagndsticos. Nao indica que o enfermeiro ndo deva realizar diagndsticos de
enfermagem, as autoras argumentam que o facto de ndo recorrerem ao diagnostico de
enfermagem ¢ porque “ ... infelizmente, tornaram-se muito rigidos e néo incluem suficiente
consideracdo de questdes éticas e culturais” (Wright & Leahey, 2002, pl19), mas o
entendimento, que fazem de problemas da familia, € o de problemas suscetiveis de
tratamento pelos enfermeiros. Neste contexto, é imperativo que no final da avaliacdo os
enfermeiros pensem criticamente sobre os dados obtidos de modo a identificar as forcas e as
fragilidades do sistema familiar.

Se por um lado ““é insuficiente focalizar-se nas dificuldades da familia, no sentido de
solucionar problemas, quando ndo se conhece a sua estrutura especifica” (Wright & Leahey,
2002, pl142), por outro lado, as historias passadas ndo devem ser ignoradas mas a sua
integracdo deve ser o quanto baste para compreender o funcionamento atual da familia.
Afirmamos mesmo que debrugar-se em demasiado sobre as historias passadas podera omitir

o principal motivo que traz a familia a consulta de enfermagem.
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No trabalho com as familias, a concluséo da fase da avaliagéo representa 0 momento
em que o enfermeiro co-elabora com a familia um possivel diagndstico e determina com ela

se a intervencdo é ou ndo necessaria (Wright & Leahey, 2009).

1.1.2 Intervencdo na familia.
A abordagem sistémica do cuidado a familia enfatiza o enfermeiro numa posi¢do de
complementaridade em relacdo a saude da familia e, simultaneamente, dos seus membros.

O exercicio profissional da enfermagem centra-se na relacdo interpessoal de um
enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou
comunidades). Quer a pessoa enfermeiro, quer as pessoas clientes dos cuidados de
enfermagem, possuem quadros de valores, crengas e desejos da natureza individual —
fruto das diferentes condigOes ambientais em que vivem e se desenvolvem. Assim,
no ambito do exercicio profissional, o enfermeiro distingue-se pela formacdo e
experiéncia que lhe permite compreender e respeitar 0s outros numa perspetiva
multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor relativamente a

pessoa cliente dos cuidados de enfermagem, (OE, 2004, p8).

O trabalho dos enfermeiros com as familias, denominado neste estudo por
intervencdes de enfermagem, representa o comportamento observavel do enfermeiro,
orientado para a mudanca na familia (Whyte, 2005; Wright & Leahey, 2009).

A preocupacdo com o contexto das intervengdes de enfermagem, quando se pretende
uma abordagem sistémica do cuidado a familia exige todavia algumas reflexdes.

O MCIF foi o primeiro modelo de intervengdo na familia que surgiu no dmbito da
enfermagem da familia (Wright & Leahey, 2009) e assim como o MCAF, é hoje um dos
modelos com grande expansdo e aceitagdo a nivel mundial, que nos orienta sobre a
intervencgdo na familia.

Numa perspetiva sistémica, o reconhecimento de sistemas observantes, leva-nos a
aceitar que o comportamento do enfermeiro, a intervengdo, desencadeia uma resposta na

familia, que por sua vez, é que estimulou o comportamento do enfermeiro. Deste modo as
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intervencdes de enfermagem acontecem com a familia pois sdo influenciadas por ela
(Wright & Leahey, 2009).

Esta nocdo de interacdo entre o enfermeiro e a familia leva-nos a identificar que o
resultado da intervencdo de enfermagem serd uma resposta da familia, eficaz ou nao,
reveladora do seu funcionamento familiar. Esta ideia de intervencdes que provocam
respostas dependentes do funcionamento do sistema leva-nos a concluir que a resposta que a
familia da ndo é determinada diretamente pela intervencdo do enfermeiro mas pelo seu
funcionamento.

Os ganhos em salde sensiveis a intervencdo do enfermeiro resultam de
funcionamentos eficientes ao nivel afetivo, cognitivo e comportamental. A intervencédo de
enfermagem eficaz sera aquela mais Gtil a mudanca na estrutura biopsicossocial e espiritual
dos membros da familia (Wright & Leahey, 2009). Este € um dos maiores desafios ao
trabalho dos enfermeiros com as familias.

O MCIF fornece uma estrutura organizadora para conceptualizar a intercepcao entre
um determinado dominio do funcionamento familiar e uma intervencao especifica de
enfermagem que tem por finalidade a mudanca do sistema. Os seus elementos estruturantes
s&o assim 0s dominios do funcionamento familiar, as intervengdes, e o “ajuste” ou eficacia,

conforme o diagrama apresentado na Figura 10.

Intervencgdes propostas pela
Enfermeira
: : Cognitivo
Dominios do funcionamento i . )
| Afetivo “Ajuste” ou Eficacia
familiar
Comportamental

Figura 10 - Elementos do Modelo Calgary de intervengdo Familiar
(Wright & Leahey, 2002, p152).
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No sentido de promover um funcionamento familiar efetivo, a teoria da mudanga
(Bateson, 1979) da contributos importantes para os enfermeiros pensarem e decidirem as
intervencdes com cada familia.

O primeiro contributo seréd para a aceitacdo de que o sistema paradoxalmente pode
permanecer imutavel apesar de mudancas constantes (Bateson, 1979, Maturana & Varela,
1997, Olson, 2000; Wright & Leahey, 2009). A mudanca no sistema é gerada por estimulos
internos e externos ao proprio sistema (Maturana & Varela, 1997). Todavia, algumas das
diferencas ndo sdo percecionadas, e chamamos-lhe mudancas de primeira ordem, diriamos
que o sistema permanece na mesma. Outras resultam em alteracdes qualitativas da estrutura
do sistema que exigem a sua reorganizacdo, as mudancas de segunda ordem,
frequentemente reconhecias por “mudan¢a mudanca”. Todavia, umas e outras sao
necessarias para manter a estabilidade o sistema.

Aceitar a mudanca como perturbacdo do sistema que gera estabilidade, predispde,
em nosso entender o enfermeiro para uma intervencao mais efetiva com a familia. A crenca
que a familia estd em constante mudanca desperta o enfermeiro para os padrdes de interacdo
da familia.

A compreensdo do funcionamento do sistema, com recurso as suas propriedades de
retroacdo e equifinalidade complementam esta compreensao.

Pela propriedade da retroacdo, uma intervencdo pode ser dirigida a um dos dominios
e afetard os outros e simultaneamente todo o funcionamento familiar promovendo a
mudanca. Neste contexto a decisdo por qual o nivel de funcionamento deve incidir a
intervengdo do enfermeiro ndo é primordial, mas sim a decisao tomada com a familia sobre
a utilidade da mesma para o seu funcionamento. Ndo existem formas Unicas de intervir com
o sistema (Wright & Leahey, 2009).

Se atendermos a propriedade da equifinalidade, em que estimulos iguais podem

provocar respostas diferentes, bem como estimulos diferentes podem provocar respostas

40



iguais, rapidamente ficamos convencidos que as intervencdes de enfermagem, numa
abordagem sistémica do cuidar ndo serdo um role de prescricdes mas sim opc¢des pensadas
para cada familia e para cada situacao.

Sabe-se contudo, que a mudanca mais profunda e continua é aquela que ocorre ao
nivel das crencas da familia (cogni¢do). A mudanca depende da percecdo do problema
(Wright & Leahey, 2009).

Neste sentido o MCIF orienta a decisdo da proposta de intervencdo mais adequada,
determinada pela familia e pelo enfermeiro, tendo em vista 0 dominio predominante do
funcionamento familiar onde se pretende efetuar o ajuste/ mudanca.

Os enfermeiros no seu trabalho com as familias, em variadas situacfes de prestacédo
de cuidados, debatem-se com a questdo do tempo e com a indicacdo de envolvimento da
familia nos cuidados.

O tempo da intervencdo é parte integrante da consulta de enfermagem de familia,
desenvolvendo-se desde o contacto até ao término da mesma. A habilidade dos enfermeiros
em conduzir a entrevista com a familia aumenta a eficacia da intervencdo e possibilita o
desenvolvimento de consultas breves, de quinze minutos ou  mMenos
(Wright & Leahey, 2009).

A indicacdo para envolver a familia nos cuidados é desde logo clara, face a
abordagem sistémica do cuidado a familia, como temos vindo a argumentar. Existem
contudo algumas situacbes em que a intervencdo do enfermeiro ndo estd indicada
(Blomgvist & Ziegert, 2011). Temos o caso em que nenhum dos membros da familia aceita
a intervencdo do enfermeiro mesmo que indicada, e a situacdo em que a familia prefere
recorrer a outro profissional (Wright & Leahey, 2009).

As intervengdes de enfermagem com a familia, cujo objetivo final é ajudar a familia

a descobrir novas solugfes e a reduzir o seu sofrimento emocional, fisico e espiritual, sdo
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plataformas terapéuticas essenciais a existéncia dos resultados de Enfermagem de Familia
(Duhamel, Dupuis & Girard, 2010).

A investigacdo realizada por Figueiredo (2009), da-nos a conhecer uma série de
focos que originam diagnosticos elaborados pelos enfermeiros no trabalho com as familias,
rendimento familiar, edificio residencial, precaucdo de seguranca, abastecimento de agua e
animal domeéstico; satisfacdo conjugal, planeamento familiar, adaptacdo a gravidez e papel
parental; papel de prestador de cuidados e processo familiar, mas efetivamente esta € uma

area que necessita de mais estudo e desenvolvimento.
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CAPITULO 1l

ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

No presente capitulo expbe-se de forma detalhada o plano metodolégico que suportou a

investigacao.

Trata-se de um projeto de investigacdo centrado na enfermagem de familia, enquanto
objeto de estudo, e orientado para 0 modo como os enfermeiros envolvem as familias no

cuidar.

O processo de transferéncia de saberes (Knowledge transfer), que acompanha a
abordagem sistémica do cuidado da familia, norteou um estudo de natureza

quasi-experimental, enquanto opcdo metodoldgica, num contexto da prética clinica.
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1. PROBLEMATICA EM ESTUDO

A investigacdo em enfermagem de familia, aponta-nos como modelos de intervencdo mais
consistentes e eficazes para a salde da familia, modelos que integram uma abordagem
sistémica da familia (Broome et al, 1998; Feetham et al, 1993; Bell, 2000; Duhamel &
Talbot, 2004, Hanson et al, 2005, Wright & Leahey, 2009).

Porém apesar das politicas Nacionais e Regionais de Saude, orientarem para a
estratégia “a abordagem centrada na familia ...” (DGS, 2004), dos referéncias emanados
pela Ordem dos Enfermeiros proclamarem “a cada familia um enfermeiro” (OE, 2002a)
bem como o reconhecimento da necessaria mudanca de paradigma no cuidar, do individuo
para familia (Oliveira et al, 2011), em prol de mais e melhor saide, confrontamo-nos com
uma pratica de enfermagem onde a abordagem sistémica da familia ndo é prética
sistematica denotando deste modo vulnerabilidade do modelo em uso, prevendo-se fraca
visibilidade da intervencéo do enfermeiro na saude da familia, e uma atitude do enfermeiro
desfavoravel face ao trabalho com as familias (Duhamel & Dupuis, 2011).

Que contextos?

No contexto da pratica da enfermagem de familia na Madeira, a abordagem sistémica
da familia ndo é a préatica prevalente (Freitas, 2008), apesar da existéncia de um manual de
boas praticas a familia, desde 2006, baseado no modelo de avaliacéo e intervencdo a familia
de Calgary, nos cuidados de satde primarios (Gongalves, 2006).

A falta de conceitos claros sobre Enfermagem de familia, familia e Saude familiar,
associados a semantica inconsistente e linguagem complexa usada na literatura, faz, na
opinido de Segaric e Hall (2005) que a maioria dos enfermeiros ndo compreenda e

virtualmente aceda a este conhecimento. Em consequéncia, quando discutem a teoria ou a
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implementam na pratica podem experienciar frustracdo, confuséo, e ou fazer interpretacéao e
compreensdo incorretas dos conceitos em questao (Segaric & Hall, 2005).

A literatura, a este propdsito aponta varias raz0es, para esta problematica. Uma delas
refere-se ao facto da pratica ndo suportar a teoria, e como exemplo temos os contextos onde
os enfermeiros simplesmente excluem as familias dos cuidados e permanecem focados no
individuo apesar dos avangos tedricos ja atingidos. A fraca articulacdo entre os enfermeiros
da pratica e das escolas é uma outra razdo apontada. A dissociagéo tedrico-pratica faz com
que momentos de partilha e reflexdo ndo acontecam. E por fim, quando o saber teorico é
distinto do prético, pode a teoria ser pouco consistente. Apontam-se assim 0s contextos da
pratica como dificultadores da interacdo tedrico-pratica. E alguns deles sdo a falta de tempo,
rotinas institucionais e restricdes de visitas e cuidados as familias (Wright & Leahey, 1990 e
2000, Galvin et al, 2000).

Modelos para facilitar mudancas da pratica de enfermagem de familia baseadas em
evidéncias cientificas ilustram bem os esfor¢os efetuados para encontrar solugdes a respeito
da Enfermagem de Familia e sdo reconhecidos internacionalmente. O modelo de avaliacdo e
intervencdo na familia de Calgary (Wright & Leahey, 2009) é um dos quatro modelos
referenciados pelo concelho internacional de enfermeiros para o trabalho com as familias
(WHO, 2002, Friedman et al, 2003, Hanson et al, 2005).

O modo como os enfermeiros envolvem a familia nos cuidados é determinante de
mais e melhor salde das sociedades. A eficacia de cuidados de saude é melhorada quando a
énfase é colocada sobre a familia, e ndo apenas sobre o individuo. As familias como um
todo tém impacto no modo como os seus elementos resolvem os seus problemas de salde e
o0s eventos de saude individual e 0s seus comportamentos de saude afetam a familia como
um todo (Wright & Leahey, 2002; Hanson et al, 2005).

As politicas de financiamento da satde, em muitos paises comegam a dar importancia

e intensificam a investigacdo de resultados que possam beneficiar a satde dos cidad&os,
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porém, o conhecimento gerado pela investigacdo é geralmente subutilizado, mesmo que
identifique e explique as vantagens e desvantagens do seu uso numa determinada area
(Pentland et al, 2011). Ao nivel da enfermagem de familia, a abordagem sistémica do
cuidado da familia, € uma destas situacées (Duhamel & Dupuis, 2011).

Como transferir o conhecimento adquirido para a pratica?

No caso especifico como facilitar a abordagem sistémica do cuidado a familia pelos
enfermeiros?

Esta questdo de investigacdo norteou a razdo de ser, e logo a pertinéncia desta
investigacdo. Um processo que ativasse a abordagem sistémica na relacdo enfermeiro
familia nos contextos de cuidar, influenciaria a pratica dos cuidados de enfermagem a
familia e tornaria visivel o papel do enfermeiro de familia, demarcando-o no contexto dos
sistemas de saude como recurso a saude da familia.

A pesquisa teorica, apresenta 0 Knowledge Transfer, termo genérico que recentemente
tem surgido para descrever o processo pelo qual um novo conhecimento é colocado em acéo
(Kitson & Bishy, 2008), como potencial solucdo para os obstdculos mais comummente
encontrados e capazes de acomodar os sistemas de salde aos desafios especificos do uso de
evidéncias.

A proposito dos fatores que influenciam a transferéncia de saberes (Henderson, 2002),
0 desenvolvimento de programas vocacionados para o desenvolvimento pessoal do
enfermeiros da pratica clinica, de modo a encoraja-lo a mudar as suas atitudes e
mentalidade, enche-se de sentido. A ideia de um programa, centrado nas necessidades do
enfermeiro, para colocar em acao a abordagem sistémica do cuidado a familia, adequa-se ao
proposito deste estudo e faz emergir uma relagéo entre teoria, pratica e investigacéo.

As pecas do puzzle colocam-se a jeito e esbogcam-se os elementos principais. Os

enfermeiros no seu trabalho com as familias (a pratica), o programa (a teoria) e o
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investigador (investigacao), que num mesmo espaco perseguem o0 mesmo objetivo. Uma
pratica baseada na evidéncia.

Que espaco?

O ambiente clinico, andaime entre a teoria e a pratica, onde uma verdadeira fusdo
entre teoria e pratica pode realmente ocorrer, (Tsai & Tsai, 2005), mostra-se apropriado para
o desenvolvimento de uma relagéo entre teoria, préatica e investigacéo.

Nesta arquitetura de pensamento, faz entdo sentido que face a relacdo enfermeiro
familia, um programa educacional, que torne o conhecimento sobre a abordagem sistémica
do cuidado da familia mais refinado e destilado e, presumivelmente, mais Util para os
interessados (Graham et al, 2006) tenha impacto na atitude profissional, face ao cuidar da
familia.

Compos-se assim a pergunta de investigacdo que norteou este estudo. Qual o efeito
da intervencdo educativa, sobre a abordagem sistémica do cuidado da familia, no
enfermeiro?

A abordagem sistémica assume aqui a expressdo de um modo de pensar, que
transforma a agdo envolvida no cuidar da familia. A visdo conceptual da familia como um
sistema. Quer se trate de um individuo ou grupo de individuos que se intitulem familia,
(Wright & Bell, 2009) este tipo de abordagem naturalmente imprime um olhar distinto sobre
a relacdo e interacdo da familia com outros sistemas, nomeadamente com o enfermeiro.

Tratando-se de uma acdo desempenhada pelo enfermeiro, portanto intervencdo de
enfermagem, adotamos o sentido concedido por Wright, Watson e Bell (1996, cit por
Wright & Leahey, 2009), de um comportamento geralmente intencional e consciente,
observavel do enfermeiro que faz alguma coisa com alguém. Defendemos assim que a
intervencdo de enfermagem ¢é interacional, ndo faz por ou para o cliente, mas com o cliente
(Wright & Leahey, 2009). E desta concecdo emergem os focos principais, 0 comportamento

do enfermeiro e a resposta da familia, alvos da atencao do investigador.
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Considerando a perspetiva de Basto e Portilheiro (2003), sobre as concecdes de
cuidados de enfermagem, assumimos que o cuidado da familia numa perspetiva sistémica se
inscreve numa abordagem centrada na pessoa e portanto na relacdo enfermeiro-utilizador

(Figura 11).

Figura 11 - Préatica de Enfermagem de Familia.

Assumimos assim um cuidado a familia consequéncia da relagdo produzida a cada
momento, enfermeiro - familia - ambiente.

Porém a pratica da abordagem sistémica do cuidar da familia, é ainda negligenciada
e apresenta-se como um desafio, a muitos enfermeiros, em muitas partes do mundo
(Duhamel & Dupuis, 2011). Esse desafio parece, segundo as autoras atrds mencionadas,
estar sobretudo relacionado com a componente relacional envolvida na pratica da
abordagem sistémica do cuidado da familia e com as crencas dos enfermeiros acerca do seu
papel no cuidado da familia.

No sentido de compreender esta problematica, o presente estudo, avalia o efeito de
um programa facilitador da abordagem sistémica do cuidado a familia, na atitude
profissional do enfermeiro.

Ao pretendermos estudar esta problematica, estamos conscientes que sdo mdaltiplos
os caminhos a percorrer e qualquer que seja o caminho selecionado existirdo variaveis
incontrolaveis que influenciardo o resultado atingido. Porém a opgdo por metodologias

educativas interativas (Henderson, 2002), centradas no enfermeiro, como o role playing e
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focus groups, intercaladas com uma intervencdo de proximidade, caracterizada pela maxima

flexibilidade e respeito pelas escolhas dos enfermeiros, procuraram consolidar a producédo

de conhecimento.

Identificado o hiato entre a teoria e pratica de enfermagem de familia, definiram-se

como objetivos do estudo:
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1 - Avaliar o impacto da intervencdo educacional, abordagem sistémica do cuidado a

familia, na atitude e comportamento dos enfermeiros;
1.1 - Analisar os elementos das representacdes dos enfermeiros sobre familia e
enfermagem de familia;
1.2 -Analisar a percecdo que os enfermeiros tém da norma implicita no local de
trabalho que orienta para a pratica de enfermagem de familia;
1.3 - Avaliar a atitude do enfermeiro face a abordagem sistémica do cuidado a
familia;
1.4 -Analisar a percecdo dos enfermeiros sobre os obstaculos e as vantagens a
pratica da enfermagem de familia;
1.5 - Analisar as fun¢des profissionais desenvolvidas no trabalho com as familias;
1.6 - Analisar as intervencdes de enfermagem, quando os enfermeiros envolvem a
familia no cuidar;
1.7 - Analisar os resultados de enfermagem de familia sensiveis a intervencdo do
enfermeiro;
1.8 — Identificar o comportamento do enfermeiro, face a abordagem sistémica do

cuidado a familia.

2 — Analisar a perce¢do que a familia tem da abordagem sistémica do cuidado

(intervencdo sistémica do enfermeiro).



Acreditamos que os resultados do estudo tornardo claro que a intervencdo formativa
nos contextos da pratica influéncia a atitude e os comportamentos dos enfermeiros face a

abordagem sistémica do cuidado a familia.
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2. DESENHO DA INVESTIGACAO

Os métodos e as técnicas aqui descritas fazem parte do caminho assumido pelo investigador,
um acesso, que permitiu interpretar com maior coeréncia e correcdo possivel a questdo
proposta para estudo e encontrar uma resposta fidedigna, que consolidasse o0 conhecimento
sobre enfermagem de Familia.

O contexto onde decorreu o estudo, desde logo incitou a preocupacao com o rigor da
investigacdo. Nas situacdes reais ha presenca de muitos fatores que interferem na pesquisa e
que podem fugir ao controle do investigador. Neste cenario, apresentar uma resposta, que
fosse a mesma qualquer que fosse o numero de investigadores a estudar esta temaética,
mostrou-se um desafio.

De acordo com Basto, ndo basta juntar a curiosidade intelectual e recorrer a
metodologia adequada ao tipo de dados, para chegar a um resultado, “os resultados de uma
investigacdo serdo diferentes dependendo da forma de olhar a realidade” (1998, p 23). Vai
esta perspetiva de encontro a um dos principios norteadores do pensamento sistémico, a
realidade é multiversos e esta intimamente relacionada com a forma como a vemos. Como
diria Werner Heisenberg, o que vemos nao ¢ a realidade em si, mas a realidade submetida
ao nosso modo peculiar de interroga-la.

Considerando que “uma determinada forma de olhar a realidade pode ser definida
como um paradigma” (Basto, 1998, p23), enquadramos a presente investigagdo, no
paradigma poés-positivista (Kermode & Brown, 1996). A triangulacdo de dados e técnicas,
qualitativos e quantitativos (Malhotra, 1994), enfatizam uma preocupagdo em explicar o
fendmeno em estudo.

No sentido de clarificar o percurso assumido ao logo do estudo, segue-se a descri¢do do

desenho da pesquisa.
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2.1 TIPO DE ESTUDO

A decisdo pelo desenho de um estudo empirico, de natureza quasi—experimental (Figura
12), prende-se com o objetivo explicito, avaliar o efeito da abordagem sistémica do cuidado
a familia nos enfermeiros. Pretende-se conhecer se ha diferencas significativas nos

comportamentos e atitudes dos enfermeiros antes e depois de uma intervencdo educativa.

Prética de enfermagem
de Familia

Abordagem sistémica

\

¥ Familia ’

.- -~" Centro de Saude
(Organizagdo)

| I
Estudo Quasi — Experimental

To T
Figura 12 - Abordagem Sistémica do cuidado a familia: Impacto no enfermeiro.

A opcdo por um estudo quasi-experimental com um Unico grupo, coloca-nos
conscientes da imprevisibilidade dos resultados, caracteristica fundamental, por um lado da
investigacdo quasi-experimental (Gribbons, Barry & Herman, Joan, 1997), e por outro, dos
intervenientes no estudo, sistemas humanos, pois 0s investigadores ndo controlam
deliberadamente as condi¢cbes que determinam 0s acontecimentos em que estdo
interessados, através de uma atribuicdo aleatoria.

Obter um grupo de controlo equivalente ao grupo do estudo, foi desde logo uma
missao impossivel. Primeiro porque as equipas de enfermagem emergem com caracteristicas
proprias e séo afetadas pela sua estrutura e dindmica. Os enfermeiros, os valores, as regras,
os estilos de lideranca e organizacdo, bem como as familias e respetivas necessidades de

cuidados, constituem-se fatores que naturalmente interferem na relagdo enfermeiro familia
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tornando-a Unica e por isso dificil de controlar ou manipular. Em segundo surge o contexto.
O trabalho de campo desenvolve-se em cenarios reais, onde existem muitos fatores que
interferem na investigacdo e podem fugir ao controle do investigador, pois 0 ambiente ndo é
criado por ele (Mattar, 2005). Variaveis estranhas podem ocorrer simultaneamente e gerar
confuséo sobre o que provoca a mudanca.

Por fim, e também usado como razdo para ndo recorrer a grupo de controlo, foi o facto
das unidades de teste serem pessoas. Mattar (2005) alerta para o efeito de teste provocado
pelas medidas utilizadas para medir a variavel em estudo antes da intervencdo. No caso
concreto, 0s enfermeiros ao conhecerem o que esté a ser medido podem sentir curiosidade e
interesse, e interferir na sua maneira natural de agir face ao trabalho com as familias,
enviesando as conclusdes do efeito da intervencéo.

Porém, face a natureza do foco em estudo, o impacto de um programa educacional
facilitador da abordagem sistémica do cuidar da familia, no enfermeiro (unidade de teste), e
apesar dos constrangimentos atras referidos, um estudo quasi-experimental de séries
temporais, tem sido considerado uma das melhores alternativas para a compreensdo da
mudanca de comportamentos dependente de uma intervencdo (Shadish et al, 2002, Trochim,
2005).

Neste ambito, optou-se por um estudo quasi-experimental de séries temporais,

segundo o seguinte esquema (Figura 13).

Avaliagéo Programa Avaliacédo
Diagnostica Intervencdo Resultados
To T
O X O

Figura 13 - Estudo quasi experimental com duas séries temporais, pré e pos- test.
O recurso a duas avaliagdes (ou medidas), obtidas pré (To) e pds (T1) intervencdo,

fornece informacgdes valiosas sobre a mudanca de comportamentos e atitudes dos
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enfermeiros face ao trabalho com as familias sensiveis a intervencdo do programa. De
acordo com Trochim & Donnelly (2007) as medidas em varios pontos no tempo, antes e
apos o programa, sao suscetiveis de fornecer uma imagem confiavel sensivel as tendéncias
de desempenho.

A projecao, no tempo e espaco de relacdo com os participantes, dos procedimentos e

métodos selecionados traduziu-se no seguinte cronograma (Figura 14)

Data 2009 A 2010 2011 A

Actividade ov-De] Jan | Fev | Mar f Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Mov | Dez | Jan | Fev Mar

Revisdo de literatura

Pré-teste /sensibiliade do ICD |

Autorizagdo Institucional

Avaliagdo

Intervencio

Bloco de notas

Reflexdo em equipa / Discusséo de casos

Sessdes de formacéo/educacéo n
Focus Group
Relatdrios
Avaliacio Diagnostica '—/
TO T
1°Momento 2°Momento
- Entrevista Semi-estruturada - Entrevista Semi-estruturada
Enfermelros - Auto-Questionario: FNPS L
(Simpson, P Tarrant, M, 2006) - Auto-Questionario: FNPS
(Simpsen, P Tarrant, M, 2006)
L

Figura 14 - Cronograma do Projeto de Investigacao.

No sentido de minimizar as limitacbes da pesquisa quasi-experimental com um
unico grupo, sem recurso a um grupo de controlo, promovemos a validade de periodo e
interna, integrando ao longo dos 12 meses de duracdo, procedimentos metodoldgicos de
cariz quer quantitativos quer qualitativos (Miyata & Kai, 2009) conforme a descri¢cdo na
Tabela 1.
Recorreu-se a triangulacéo de técnicas (Denzin & Lincoln, 2000), e a comparagéo de
dados anteriores e posteriores a intervencdo, a partir da amostra emparelhada no sentido de
fortalecer os resultados de interesse e possibilitar a descricdo mais aprofundada das préaticas

dos enfermeiros decorrentes das interacbes com as familias.
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Tabela 1 - Desenho da Investigacéo.

Séries
Periodo . Participantes Instrumentos Métodos / Técnicas
Temporais
1 - Entrevista Semi-estruturada: Que | Anédlise de contetdo
crengas orientam os enfermeiros no seu | (Bardin, 2008).
1] . ~
2 trabalho com as familias? Qual a percecéo
‘é . que os enfermeiros tém do seu trabalho com
=) Enfermeiros
.8 as familias?
©
g 1‘3 2 - Auto Questionario: Family Nursing | Analise Estatistica
g 8 Practice Scale ( Simpson, P & Tarrant, M.;
On [}
S 5: 2006)
2 =] 1 — Entrevista Semi-estruturada: Familias | Analise de contetdo
c
g com doenga cronica num dos seus membros | (Bardin, 2008).
§ Familias sdo alvo da intervencdo dos enfermeiros.
&= Qual a percecdo do cuidado de
enfermagem?
1 — Supervisdo relacional: Cada enfermeiro | Observagdo participativa
acompanha uma familia da sua é&rea | da consulta de
g geogréfica e implementam a abordagem | enfermagem (2 dias por
N sistémica (Modelo de Calgary). semana) - Bloco de notas.
= o
e | g
S E) Enfermeiros | 2 — Sess@es de discussdo — Reflexdo critica | Modelo de  Calgary
© . .
o E) centrada na saude e na competéncia/forca | (Wright & Leahey, 2009)
) c
Q - da familia. Como Funcionam? FACES Il (Olson, 2000)
5 Reflexdo em grupo
< 3 — SessBes de Educacdo — atualizagdo de | Expositivo
saberes. Role-playing
Enfermeiros 1 - Entrevista Semi-estruturada: Que | Analise de conteGdo
crencas orientam os enfermeiros no seu | (Bardin, 2008).
_ trabalho com as familias? Qual a percecdo
© . ~
c que os enfermeiros tém do seu trabalho com
[
,§ as familias?
= -(_‘T: 2-  Auto-Questionério: Family Nursing
o
‘;‘ 3: Practice Scale ( Simpson, P & Tarrant, M.; | Analise Estatistica
o [
= e 2006)
2 é Familias 1 - Entrevista Semi-estruturada: Familias | Analise de conteldo
§ com doenga cronica num dos seus membros | (Bardin, 2008).
= séo alvo da intervencdo dos enfermeiros.
Qual a percecdlo do cuidado de
enfermagem?

Embora na fase de projeto da investigacdo tivesse sido planeada uma avaliacdo
intermédia, por volta do 6° més do trabalho de campo, com o decorrer das atividades ela ndo
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se mostrou oportuna. Por um lado, o interesse e a solicitacdo dos enfermeiros por sessdes de
formacgdo e discussdes em equipa levaram a reprogramacdo quer de sessbes quer de
discussbes de caso para aléem do tempo tempo pré-estabelecido. Por outro lado, a
cumplicidade gerada pela presenca do investigador e dos debates reflexivos sobre a pratica
desenvolvidos mensalmente ndo justificou a necessidade deste momento de avaliagéo.

Em alternativa, realizou-se por altura da avaliacdo intermédia um focus group com o
objetivo de identificar com a equipe, o feedback da intervencdo, as mudancas da pratica de
enfermagem com as familias que expressavam uma abordagem sistémica e as sugestdes
para o restante periodo do estudo.

No sentido de obter uma maior fidelidade ao relato do grupo, convidou-se um colega
para redator principal. A presenca de um redator ndo interveniente no programa de
intervencdo, mas considerado pelos profissionais uma pessoa idonea na profissdo, foi um
estimulo motivador a reflexdo e expressao das suas crencas sobre a abordagem sistémica do
cuidado a familia e simultaneamente um motivo de escape para reivindicarem mudancas na
organizacdo e dinamica do centro de satde. Considera-se que esta estratégia foi pertinente e
a equipa assumiu uma postura corresponsavel pelo processo de mudanca.

A intervencao constituiu-se uma etapa fundamental neste tipo de estudos, e no sentido
de uma melhor compreensdo do seu papel e efeito na mudanga de comportamentos e atitude

do enfermeiro, passamos a descrever as estratégias adotadas.
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2.2 INTERVENCAO EDUCATIVA
Que intervencdo, que fatores contribuem para uma melhor implementacdo das praticas
recomendadas?

A literatura ndo apresenta muitas respostas e faltam estudos comparativos (Boaz,
Baeza & Fraser, 2011), no entanto sdo apontadas como estratégias para a transferéncia de
conhecimento, a formacéo profissional continua, o suporte a decisao clinica, com o recurso
a meios informatizados, as mudancas organizacionais relacionadas com as equipas e a
gestdo institucional entre outras (Wensing, 2011; Wensing, Bosch & Grol, 2010).

No sentido de conhecer o efeito que a intervencao educativa provoca para a mudanca
das praticas clinicas com as familias, durante um periodo de doze meses foi implementado o
programa educativo, referido no ponto anterior. Conceptualmente alicercado na enfermagem
do sistema familiar e no MCAF e MCIF, especificamente nos referenciais sistémicos da
avaliacdo e intervencdo na familia, este programa promoveu, recorrendo a metodos e
intensidade de execucdo de acordo com as necessidades dos enfermeiros participantes, a
construcdo de um cuidado sistémico a familia.

O programa educativo tendo em vista a mudanca da préatica, norteou o planeamento
de conteudos, estratégias e atividades da intervencao educativa.

Para o desenvolvimento do programa teve-se em consideracdo uma aprendizagem

contextualmente especificada que facilitasse uma maior compreensdo e melhor desempenho

clinico a abordagem sistémica do cuidado a familia. Acreditamos que o contexto clinico
oferece oportunidades, nomeadamente a resolucdo real de problemas, que facilita uma
educacéo contextual (Abreu, 2003, Seufert, 2003, Tsai & Tsai, 2005).

Neste sentido, no trabalho quotidiano com as familias, a discussdo de casos foi uma
das estratégias adotadas. Os enfermeiros participantes avaliaram que “ ... foi benéfico (...),

as entrevistas mesmo com a pratica, fazendo ao utente como fizemos”(E18), e “... as

58



formacdes ... as conversas que iamos tendo informais permitiu que a pessoa visse de outra

maneira, que analisasse de outra maneira.”’(E14).

Para além do contexto, teve-se em consideracdo as estratégias e 0s métodos de

ensino-aprendizagem de conhecimentos. Defendemos que os formandos quando aprendem

de maneira significativa constroem significados para as suas experiéncias e tornam-se
agentes da sua prépria aprendizagem (El-Hani & Bizzo, 2001).

Para tornar a aprendizagem efetiva fundamentamos o processo de ensino
aprendizagem em intervencGes multifacetadas, na educacdo interativa, na orientacdo
educacional especialmente nas prescricdes e nos lembretes, pois na opinido de
Wensing (2011) sdo as estratégias que tém revelado maior eficacia na intervencao educativa
(Quadro 2).

Quadro 2 - Estratégias facilitadoras da transferéncia de conhecimentos.

Difusdo de material educativo escrito -
e Muito ineficaz
Educacéo didatica

Auditoria e feedback

Reunides de consenso

. - Eficécia variavel
Lideres de opinido

Intervengdes com o cliente mediadas

Lembretes

Orientacdo educacional (prescrigdes) ) ]
. . Muito eficaz
Educacéo interativa

Intervengdo multifacetada
Fonte: Wensing M (2011)

Assim, perante a complexidade da intervencdo de enfermagem, e na procura da

méaxima eficacia o0 modelo de intervencdo, que se assume derivado de ideias construtivistas

sobre a aprendizagem (Matthews, 2000), resultou numa proposta pedagogica com o seguinte
procedimento: a) Identificacdo das concegOes dos enfermeiros; b) Fundamento conceptual;

c) Debate de ideias; d) Treino de competéncias e €) Avaliacao.
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a) A identificacdo das concecdes dos enfermeiros

A identificacdo das concecOes dos enfermeiros caracterizou a fase pré-intervencao.
Permitiu, a partir das representacdes que os enfermeiros fazem de familia, de enfermagem
de familia, dos obstaculos e vantagens que o envolvimento da familia traz para pratica, bem
como da percecdo e atitude face a abordagem sistémica do cuidado a familia, definir os
conteddos programaticos e os objetivos (Anexo Ill), considerados essenciais a abordagem

sistémica do cuidado a familia.

b) O fundamento conceptual

A presentacdo da sintese da melhor evidéncia - enfermagem do sistema familia,
avaliacdo e intervencdo na familia segundo os referéncias sistémicos — dada a referéncia
mundialmente reconhecida, foi representada em todas as atividades desenvolvidas com a
finalidade de facilitar a transferéncia de saberes cientificos, técnicos e relacionais. Para o
efeito recorreu-se a metodologia dos lembretes, terminologia por nés adotada para nomear
as sessodes de formacdo em servico que tinham por finalidade reavivar e tornar consistentes
0s conhecimentos tedricos sobre a perspetiva sistémica do cuidado a familia.

As sessdes de formacdo decorreram com uma periodicidade mensal e uma duracéo

de aproximadamente 90 minutos. Na tentativa de despertar nos enfermeiros novos
interesses, sem necessariamente desvincular os interesses preexistentes, desde que
compativeis com 0s objetivos do programa de intervencao, ajustou-se a sequéncia dos temas
as suas preferéncias. Julgamos que este cuidado promoveu a assiduidade e o interesse dos
formandos as sessoes.

Foi disponibilizado um dossier com todo o material das sessbes para posterior
consulta. Os enfermeiros manifestaram satisfacdo por a informacéo ficar disponivel, embora

se tivesse constatado que o dossier ndo foi muito utilizado, durante o periodo da durag¢do do
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estudo. Considera-se contudo, apesar da fraca eficacia para a divulgacdo do conhecimento,

que funcionou como um memorando, em caso de necessidade.

c) O debate de ideias

O debate de ideias entre os participantes marcou as estratégias interativas adotadas.

A crenga de que o conhecimento é construido pelo sujeito e ndo algo que possa
receber passivamente do meio, levou-nos a apostar em metodologias dinamicas como o
debate, o role playing e o focus group entre outras.

As sessdes de debate, promovidas no final dos contactos com as familias, permitiram

a reflexdo critica dos comportamentos favorecedores de uma abordagem sistémica do
cuidado a familia. As perguntas de intervencdo, metodologia frequentemente utilizada com
as familias para provocar a mudanca (Wright & Leahey, 2009), aplicadas aos enfermeiros
provocou resultados efetivos. Os enfermeiros, a partir de um comportamento identificado na
relacdo com a familia, refletiram na solucdo para a sua adequacéo ou no efeito que teve para
o funcionamento da familia.

A estratégia, atras referida, foi implementada ao terminar a consulta com a familia,
onde o investigador também esteve presente. O enfermeiro foi convidado a identificar um
dos comportamento realizados, compativel com a abordagem sistémica do cuidado a familia
(pergunta direta) e, seguidamente a explicar de que modo, esse comportamento poderia, ou
ndo, ser ajustado a situacdo (pergunta circular), ou ainda, de que modo o comportamento
tinha afetado o cliente/familia.

Acredita-se que esta estratégia aplicada a nivel individual possa ter tido mais
impacto que a propria sessdo de formacdo. Apenas programadas para terem lugar desde o
inicio até meio do estudo, por solicitacdo dos enfermeiros continuaram durante todo o

periodo que durou a intervenc&o.
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O role playing, constituiu uma forma de treino de competéncias muito apreciado

(13

pelos enfermeiros, como demonstra alguns dos testemunhos, “...eu achei que foi muito
importante treinar, a maneira de guiar a entrevista com o cliente.” (E14), e “primeiro
comecar assim com a simulacéo, ter em conta as competéncias, quando formos ganhando a
vontade entdo passar mesmo para a consulta com o proprio utente” (E17).

Por fim o focus group, em que a equipa assumiu uma postura co-responsavel pelo

processo de mudancga, foi util para identificar os aspectos positivos atingidos e fragilidades a

melhorar.

d) O treino de competéncias

O treino de competéncias, cognitivas, relacionais e instrumentais foi o pretexto da
observacao da consulta de enfermagem com a familia. Contribuiu para o treino destas, a
reflexdo critica sobre os comportamentos desenvolvidos ao longo da consulta de
enfermagem com a familia.

O guido elaborado com os comportamentos esperados em cada uma das etapas da
consulta (Duhamel & Dupuis, 2011; Wright & Leahey, 2009) orientou a observacdo do
investigador, e simultaneamente foi utilizado para discutir a pratica desenvolvida
(Anexo V).

Constituindo-se uma intervencdo multifacetada e contextualizada em cendrios reais, gerou

momentos de intensa interacdo pedagdgica.
e) Avaliacdo

Esta etapa marca o fim do trabalho de campo e com ela a colheita de dados que nos
permitiu avaliar o impacto da formacdo na atitude e comportamento do enfermeiro face a

abordagem sistémica do cuidado a familia.
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A intervencdo educativa em termos de aceitacdo foi positiva e na opinido dos
participantes deveria ser aplicada em outros contextos para facilitar a abordagem sistémica
do cuidado a familia.

Apresentaremos a discussao deste topico no capitulo 1V.

2.3 VARIAVEIS E INSTRUMENTOS
De acordo com os objetivos estabelecidos, foram selecionados instrumentos que englobaram

varidveis essenciais a sua concretizacdo e que passamos a descriminar:

a) Enfermagem de familia um novo paradigma do cuidar

Trata-se de um questionario destinado aos enfermeiros participantes no estudo e sera
aplicado no momento anterior a intervencdo e posteriormente a mesma.

Tem como principal objetivo conhecer a caracterizacdo dos participantes e a sua atitude face
ao trabalho com as familias.

A identificacdo com um login permitiu a cada participante conhecer a sua atitude no
trabalho com as familias antes e apds a intervencédo e ao investigador emparelhar a amostra
para posterior analise.

E composto por 14 questdes principais, 7 questdes de caracterizacdo, que incluem as
varidveis biograficas, 2 questdes que apelam a representacdo social do conceito de
enfermagem de familia e 5 que focam a pratica de enfermagem de familia. Nestas Gltimas
englobou-se a escala Family Nursing Practice Scale de Simpson e Tarrant (2006),
traduzida e validade por Queiroz et al (2007).

As variaveis em estudo foram operacionalizadas do modo que seguidamente

descrevemos.
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O primeiro grupo de variaveis (Quadro 3), assumidas como biograficas, descreve os
participantes no estudo, nomeadamente o seu perfil profissional. Pela revisdo de literatura
efetuada, prevemos que algumas destas variaveis, nomeadamente a categoria profissional e
o tempo de profissdo se comportem como variaveis de exposicao (Pina, 2005) face ao objeto
de estudo “Impacto da intervencdo educativa sobre a abordagem sistémica do cuidar da
familia no desempenho profissional do enfermeiro”.

Quadro 3 - Operacionalizacdo das variaveis biograficas.

Variavel Critério / Item Operacionalizacdo
Idade Anos Frequéncia absoluta e relativa, Média,
SD; Mediana; Mé&ximo e Minimo
Sexo Feminino; Masculino Frequéncia absoluta e relativa
Estado civil Solteiro, casado/unido de facto, | Frequéncia absoluta e relativa
divorciado, vilvo
Habilitacdo Bacharel, Licenciado, Mestre, Doutor | Frequéncia absoluta e relativa
académica
Categoria Enfermeiro, enfermeiro graduado, | Frequéncia absoluta e relativa
Profissional especialista
Local de trabalho Centro de Saude, Hospital, Clinica, | Frequéncia absoluta e relativa
Lar, outro
Tempo de profissdo | Anos Frequéncia absoluta e relativa, Média,

SD; Mediana; Maximo e Minimo

O segundo grupo de variareis, (Quadro 4), associado a cultura e aos valores que 0s
enfermeiros integram, do conceito de enfermagem de familia, sdo assumidas como variaveis
explicativas da atitude dos mesmos no trabalho com as familias.

Quadro 4 - Operacionalizacdo das varidveis explicativas.

Variavel Critério / Item Operacionalizagdo
Representacdo Social | Trés palavras definidoras Andlise de contetido
de enfermagem de

familia

Normas explicitas no | Familia como recurso de si mesma; familia | Frequéncia  absoluta e

local de trabalho para | como recurso dos seus membros, ndo € | relativa; analise néo
o trabalho com as | necessario envolver a familia, familia parceira | paramétrica, comparacdao de
familias no cuidado grupos.
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Finalmente para avaliar percecdo da pratica de enfermagem de familia (Quadro 5),
recorremos a variaveis de resultado, tais como a atitude face ao trabalho com as familias,
mais especificamente a percec¢do critica da pratica e a relacdo enfermeiro familia, dimensées
da escala atras referida, bem como a variaveis resposta que apelam a memoria passada dos
participantes.

Quadro 5 - Operacionalizacdo da varidveis resultado.

Variavel

Critério / Item

Operacionalizagéo

Prética de
Enfermagem de
Familia

Family Nursing Practice Scale (Simpson &
Tarrant, 2006):

Atitude do enfermeiro no trabalho com as
familias; Percecdo critica da prética; Relagdo
enfermeiro -familia

Frequéncia absoluta e
relativa, Média, SD;
Mediana; Méaximo e Minimo

Intervencdes de
enfermagem

Trés exemplos de intervengdes com a familia?

Analise de contetdo

Resultados de
enfermagem

Trés exemplos de resultados de enfermagem?

Anadlise de contetdo

Percecéo de
autoeficacia

1.Alta; 2.Média alta; 3.Média, 4.Média baixa e
5.Baixa

Frequéncia absoluta e
relativa

Condicbes do local

de trabalho

1.Sempre; 2.Muitas vezes; 3.As vezes, 4.Poucas
vezes e 5.Nunca

Frequéncia absoluta e
relativa

Elaborou-se assim um questiondrio com um tempo médio de preenchimento de

20 minutos.

b) Entrevistas semiestruturadas

Com o objetivo de determinar quais as crengas que orientam os enfermeiros no seu
trabalho com as familias, bem como a percecdo que as familias tém da intervengdo dos
enfermeiros, antes e ap0s a intervencdo do programa educacional, optou-se por entrevistas
individuais aos enfermeiros participantes e as familias envolvidas no estudo.

As entrevistas aos enfermeiros, realizadas no local da pratica, mas em contexto

privado, foram orientadas pelas seguintes questoes:
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v" Qual a sua expectativa no trabalho com as familias?
v" De que modo visualiza a pratica da Enfermagem de Familia no seu local de
trabalho?
Atendendo a relacdo enfermeiro — familia naturalmente desenvolvida no contexto de
uma abordagem sistémica do cuidado da familia, procurou-se conhecer a percecao que a
familia tem deste modo de cuidar. Para o efeito, as entrevistas as familias, com doenca
cronica num dos seus membros e que foram alvo da intervencdo dos enfermeiros, antes e

apos o programa educacional, foram orientadas pela pergunta:

v De que modo define o cuidado de enfermagem a sua familia?
Os registos audio deram suporte a transcricdo das entrevistas para formato Word.
A anadlise da percecdo que a familia tem da abordagem sistémica do cuidado
(intervencdo sistémica do enfermeiro), suportou-se nas competéncias e habilidades
preconizados por Wright e Leahey (2009) para o modelo de avaliacdo e intervencdo na

familia de Calgary.

d) Observacéo participativa

No sentido de analisar 0 impacto da intervencdo educativa sobre a abordagem
sistémica do cuidado a familia nos enfermeiros, mais especificamente no seu desempenho
profissional, teve-se em linha de conta, no contexto da consulta de enfermagem, a
observacdo do desempenho profissional dos enfermeiros.

Quando nos referimos em especifico a observacdo participativa, por um lado
estamos crentes que este meio pode levar-nos a uma maior compreensdo da maneira de agir
e pensar o trabalho com as familias, pois o processo de colheita de dados ocorre no
ambiente natural onde decorre o fenémeno em estudo, (Serva & Janior, 1995). Por outro a
dimensdo do grupo em observacdo, o papel do investigador — facilitar a abordagem
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sistemica do cuidado a familia - conhecido dos participantes e a crenca de que qualquer
observacao da realidade é sempre uma observacédo participativa fez-nos reconhecer como o
instrumento de pesquisa mais adequado aos objetivos propostos.

Todavia, pelas suas proprias caracteristicas, a observacao participante apresenta 0s
riscos, do investigador resvalar para a subjetividade, devido ao seu envolvimento pessoal
com a unidade de observacéo e a possibilidade da sua presenca perturbar o normal decurso
da interacdo. No sentido de minimizar estes riscos foi elaborado o guido de observacéao e a
presenca na consulta aconteceu por calendarizacao prévia.

Os comportamentos esperados ao longo da consulta baseiam-se nos fundamentos
tedricos que enformam o modelo de avaliacdo e intervencdo na familia de Calgary (Wright
& Leahey, 2009), e expressam as posturas fundamentais a uma abordagem sistémica do
cuidado a familia. Assumiu-se que os comportamentos identificados como necessarios pelo
enfermeiro na consulta de enfermagem com as familias refletem a orientacdo teorica e a
preferéncia particular de cada um no modo de abordar e intervir com as familias.

Para a operacionalizacdo desta variavel (Quadro 6,Quadro 7,Quadro 8 eQuadro 9),
considerou-se as recomendacdes apresentadas por Wright e Leahey (2009) aquando da
entrevista com as familias, bem como o preconizado por Duhamel, Dupuis e Girard (2010)
para o0 centro de exceléncia em enfermagem de familia, da Universidade de Montreal. Os
comportamentos observados sdo assinalados numa escala de ndo satisfaz (1) a satisfaz
plenamente (4).

Na primeira etapa da consulta — Contacto — espera-se do enfermeiro uma postura de
neutralidade e curiosidade (Quadro 6). O profissional demonstra comportamentos que
proporcionam o estabelecimento e manutencdo de uma relagdo terapéutica, estabelece uma
estrutura e objetivo para a consulta de enfermagem e mostra-se afavel e compreensivo.
Atendendo que a consulta podera decorrer em diferentes ambientes, centro de satde ou no

domicilio, ha que revelar preocupagdo também com o ambiente e o acolhimento da familia
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(Wright & Leahey, 2009). E assim uma etapa onde é fundamental o enfermeiro demonstrar

a sua presenca efetiva, confianca e disponibilidade para os assuntos da familia.

Quadro 6 — Comportamentos dos enfermeiros que tém em conta um pensamento sistémico

ao longo da primeira etapa da consulta.

Variavel Critério / Item Operacionalizagdo

1 — Cumprimenta o cliente/familia 1 2 3 4
2 — Demonstra compreensdo 1 2 3 4
3 — Evidencia competéncia/conhecimento 1 2 3 4
4 — E afavel 1 2 3 4

=

Q

£ 5 — Tem uma abordagem confiante e ativa 1 2 3 4

O

&) - - —

| 6 — D4 oportunidade do cliente/familia expressar as suas 1 2 3 4

f’é expectativas quanto aos cuidados de enfermagem

o

L‘u&’ 7 — Estabelece aliangas com todos os membros da familia (é 1 2 3 4

“IS neutro)

§ 8 — Faz perguntas intencionais que estimulem os dados de 1 2 3 4

§ avaliacéo familiar (é curioso)
9 — Constr6i com o cliente um genograma ou ecomapa 1 2 3 4
10 — Reconhece a importancia de todos os membros da familia, | 1 2 3 4

estando presentes ou ausentes

11 — Proporciona uma estrutura para a consulta 1 2 3 4

Na avaliacdo (Quadro 7), segunda etapa da consulta, para a identificacdo de
problemas e forcas da familia é expectavel uma postura que enfatize a solucdo da familia
para o problema identificado, e deixe a mensagem que o enfermeiro € um mero facilitador
da mudanca. Facilita a bordagem da familia nesta etapa a crenca de que a familia ndo é o
problema € esta influenciada pelo problema. Concordamos com Wright e Leahey (2009), de
que as familias ndo sdo disfuncionais, elas funcionam com um problema e o objetivo do
enfermeiro nesta fase é identificar como funcionam as familias e naturalmente qual o

problema.
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Na terceira etapa, denominada intervencdo, a existéncia de planos co-elaborados

com a familia e personalizados para cada situacdo fazem antever uma postura de ajuda a

familia para encontrar a sua propria solucao.

Quadro 7 — Comportamentos dos enfermeiros que tém em conta um pensamento sistémico

ao longo da segunda etapa da consulta.

. Critério / Item Operacionalizagdo
Variavel
12 — Cria oportunidades para a conversa (Faz perguntas 1 2 3 4

° circulares)
; 13 — Gera contextos de mudanca 1 2 3 4
T
5: 14 — Atende a percecao que o cliente/familia tem do problema | 1 2 3 4

[
:é_ 15 — Identifica as forgas/potencialidades do cliente/familia 1 2 3 4
[
'-'lJ 16 — Co-define o problema com o cliente/familia 1 2 3 4
©
3 17 — Atende ao padréo relacional / funcionamento familiar 1 2 3 4
c

o
© 18 — Questiona e interagdo familiar e o problema de satde 1 2 3 4

Quadro 8 — Comportamentos dos enfermeiros que tém em conta um pensamento sistémico

ao longo da terceira etapa da consulta.

Variavel

Critério / Item

Operacionalizagéo

Consulta - Etapa C — Intervencao

19 — Estabelece com o cliente/familia um plano de
intervencgdo

1 2 3 4

20 — Explora a solugdo/ as solugfes com a familia

21 — Co-constroi realidades de dissolucdo do problema

22 — Co - responsabiliza o cliente/familia pelos éxitos

23 — Cria redes de suporte

24 — Atende as crengas do cliente/familia

25 — Enfatiza novos comportamentos, em vez de solicitar
interrupcdo de comportamentos

26 — Prescreve tarefas e da a oportunidade de ndo a
cumprirem

27 — Aumenta a competéncia do cliente/familia

28 — Monitoriza o estado de saude do cliente/familia

29 — Incentiva a cooperagdo do cliente/familia
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Na dltima etapa, também chamada de conclusé@o ou finaliza¢do do contacto, o foco
sera a realidade co-construida, passando a nogéo de que a realidade depende do modo como

a vemos.

Quadro 9 - Comportamentos dos enfermeiros que tém em conta um pensamento sistémico

ao finalizar a consulta, quarta e Gltima etapa.

» Critério / Item Operacionalizagéo
Variavel
30 — Tem boas maneiras 1 2 3 4
1 | lo
% 0 § 31 — Elogia as forgas/recursos do cliente/familia 1 2 3 4
2 372
S & §| [32— Avaliaa utilidade da entrevista 1 2 3 4

Ao longo da consulta o observador assinala os comportamentos observados. No final
da consulta o enfermeiro faz uma autoavaliagdo do seu desempenho, identificando os
comportamentos presentes, reveladores de uma abordagem sistémica do cuidado a familia, e
0S comportamentos a desenvolver.

O guido de observacao da relacdo enfermeiro — familia (Anexo 1V), resultou da
clarificagdo tedrica do constructo “Abordagem sistémica ao cuidado da familia”, e foi
sujeito a discussdo com peritos aquando da experiéncia de observacdo no Centro de

exceléncia a enfermagem de familia acima mencionado.

e) Family Nursing Practice Scale

Finalmente avaliar a influéncia da intervencdo educacional, abordagem sistémica do
cuidado a familia, na atitude dos enfermeiros, levou-nos a medir a atitude dos enfermeiros
antes e apos a intervencdo educacional. Para o efeito a escala de Simpson e Tarrant (2006)
mostrou-se adequada. Segundo as autoras trata-se de um auto questionario desenvolvido
para avaliar mudancas na préatica de enfermagem de familia. O instrumento foi concebido

para aplicacdo pré-teste e pds-teste, para medir a atitude dos enfermeiros no seu trabalho
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com as familias, nas dimensdes percecdo critica da pratica e reciprocidade da relagédo

enfermeiro-familia (Simpson & Tarrant, 2006, p.423).

O instrumento (Anexo V) é construido por 10 itens avaliados com uma escala de
Likert de 5 pontos (1=alto; 5=baixo) e 3 questBes abertas. A subescala denominada
Avaliacdo da Pratica (AP), inclui 5 itens (1 a 5) que representam a percecao critica que 0s
enfermeiros tém da sua pratica de enfermagem de familia. A subescala denominada Relacéo
Enfermeira-Familia (REF), inclui 5 itens (6 a 10) que representam a avaliacdo que 0S
enfermeiros fazem da sua relacdo com a enfermagem de familia. As questdes abertas foram
designadas para avaliar o impacto da intervencdo de enfermagem na préatica da Enfermagem
de Familia.

A traducdo da escala FNPS da versdo em Inglés (Simpson & Tarrant, 2006) para
Portugués (Queiroz et al, 2007) apresentou equivaléncia conceptual e semantica, mantendo
o0 mesmo formato e instru¢cbes de preenchimento. Num estudo preparatorio, com
41 participantes (Santos, M. L., 2009) a analise da FNPS, revelou um Alpha de Cronbach de
0,90 o que ¢ indicador de boa consisténcia interna e é comparavel ao encontrado pelos

autores, 0,84.

2.4 CONTEXTO E PARTICIPANTES

Na Regido Autonoma da Madeira, os centros de salde integram, em complementaridade
com 0s hospitais, a unidade de prestacdo de cuidados de salde aos individuos, as familias e
aos grupos sociais, articulada pelo SESARAM, E.P.E.

Os cinquenta centros de salde estdo agrupados em 4 zonas e cobrem toda a ilha da

Madeira e Porto Santo (Figura 15).
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PORTO SANTO

. Agrupamento de Centros Centro de Saude Dr. .
) de Saude da Zona Oeste Francisco Rodrigues Jardim }
Agrupamento de Centros de Agrupamento de Centros .
Saude do Concelho do Funchal de Saude da Zona Leste J

Figura 15 — Centros de Satde da RAM (www.sesaram.pt).

A selecdo do Centro de Saude onde se desenvolveu a investigacdo teve em
consideracdo, o interesse da direcdo de enfermagem da regido em proporcionar uma
experiéncia de formacdo a equipe de enfermagem, daquela organizacdo de cuidados, que
aspirava uma préatica de enfermagem centrada na familia, bem como a localizacdo no
conselho do Funchal, pela melhor acessibilidade do investigador.

Integrado no agrupamento do Conselho do Funchal, o centro de saude atualmente
conta com uma populacdo de aproximadamente 8000 clientes inscritos, e disponibiliza o0s
seguintes recursos: consultas de Medicina Familiar; Planeamento Familiar; Saude infantil;
Salde juvenil; Saude escolar; Saude do adulto; Saude do idoso, Saude materna; Salde
mental, Consultas de enfermagem; Vacinacdo; Tratamentos; colheitas de especimenes para
analise, Saude Comunitaria; Visitas Domiciliarias; Preparacdo Pré-parto; Recuperacdo Pos-
parto; Consultas de Nutri¢éo, Psicologia e Apoio Social.

Os clientes inscritos nesta unidade de salde sdo assistidos por equipas de saude
familiar constituidas por 1 médico e 2 enfermeiros. No total existem 3 equipas organizadas
em funcdo dos inscritos no médico de familia, e uma geral, para os casos dos clientes que
ndo tém médico de familia ou em situacdo aguda ndo programada. O movimento diario é de

aproximadamente 70 atendimentos.
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As consultas de enfermagem, geridas atraves de um portal eletronico, sao
disponibilizadas de 22 a 62 das 9:00 as 19:00 e aos sabados das 9:00 as 13:00. O tempo
programado para cada consulta € de 20 minutos.

Os enfermeiros, organizados em quatro equipas de saude, sdo distribuidos um no turno
da Manha (das 8:00 as 15:00 Horas) e outro no turno da Tarde (das 13:00 as 20:00 Horas).
Para além da equipa fixa de atendimento, A, B ou C, os enfermeiros rodam por uma equipa
de recurso (geral) que atende todos os clientes ndao programados, como por exemplo
situacOes graves inesperadas, ou com atendimentos agendados no sadbado (Quadro 10). Os
servicos especializados de enfermagem sdo disponibilizados fundamentalmente nos turnos
da manha.

Quadro 10 - Agenda de enfermagem disponibilizada no Centro de Saude.

Profissionais disponiveis Turnos | 2%feira 3feira 43feira 5éfeira 6%feira Sébado
Q M v v v v
Equipa A Qo T v v v v
Equipa B Q M v v v v
Q T v v v v
Equipa C Qo M v v v v
Q T v v v v
Equipa Recurso  |@ M v v v v v
Enfermagemde (@ M v v v v
Reabilitacdo
Enfermagem de |@ M v
Saude Mental e
Psiquiatrica
Enfermagemde |@ M 4 v v v
Saude Infantil e
Pediatria
Enfermagemde |@ M 4 v v v
Salde Materna e
Obstetricia
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A equipa é chefiada por uma enfermeira especialista em Enfermagem de Salde
comunitaria que esta no Centro de Salde de 22 a 6feira no turno da manha.

Os registos de todas as consultas de enfermagem sdo efetuados via eletronica com
recurso a terminologia CIPE através da aplicacdo informatica REDENF (Registos
eletronicos de enfermagem).

Como participantes nesta investigacdo (Figura 16) contamos com o total dos
enfermeiros da pratica dos cuidados do Centro de Saude, sete enfermeiros dos cuidados
gerais e quatro enfermeiros especialistas, e dez familias, uma familia com vivéncia de
doenca cronica num dos seus membros, alvo dos cuidados de enfermagem por cada

enfermeiro e o proprio investigador.

Centro de Saude
(Organizagéo)

-
S-a -

Figura 16 - Participantes na Investigacao.

Como critérios da exclusdo da amostra considerou-se, no que concerne aos

enfermeiros, a recusa em participar no estudo ou a mudanga de local de trabalho durante o
tempo da investigacdo, por outro lado, e em relagdo as familias a vontade expressa de ndo
querer participar ou de querer desistir do estudo. Registou-se a exclusdo de um enfermeiro
da prética clinica por motivo de mudanga de local de trabalho. O enfermeiro chefe

naturalmente ndo participou do estudo, por ndo integrar a pratica de cuidados a familia.
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2.4.1 Caracterizacao dos participantes.

Participaram no estudo 10, dos 12 enfermeiros que compdem a equipe de enfermagem.

Como principais caracteristicas da amostra (Tabela 2 e Tabela 3) temos que

maioritariamente s@&o do sexo feminino (80,0%;), casadas/unido de facto (50,0%) e

licenciadas em enfermagem (100,0%).

Tabela 2 - Caracteristicas populacionais.

Variavel n %
Feminino 8 80,0
Género )
Masculino 2 20,0
Solteiro 3 30,0
Estado Civil Casado/Unido de facto 5 50,0
Divorciado 2 20,0
Enfermeiro 5 50.0
Categoria .
e Enfermeiro graduado 2 20,0
profissional
Especialista 3 30,0

Na Tabela 3 podemos constatar que a maioria dos participantes (50,0%) tem idade

igual ou inferior a 30 anos. A estatistica descritiva revela que os enfermeiros apresentam

idades compreendidas entre 0s 24 e 0s 43 anos e que média da idade é de 33,8 anos com um

DP de £7,84 anos. O tempo de profissdo (Tabela 3) maximo observado foi de 22 anos e o0

minimo de 1 ano. A mediana indica-nos que 50 % dos enfermeiros inquiridos apresenta

tempo de profissdo maior ou igual a 11,0 anos.

Tabela 3 - Distribuicdo da populacao de acordo com a idade e o tempo profissional.

Variavel n %
Idade 21-30 5 50,0
31-40 2 20,0
41-50 3 30,0
Tempo de 01-10 5 50,0
Profissédo 11-20 4 40,0
21-25 1 10,0
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As familias que fazem parte do estudo tém um elemento com doenca crénicas no seu
seio. As experiéncias de doenca (Tabela 4), associadas a Hipertensdo (3; 30,0 %), logo
seguida da Depresséo (2 20,0%) sdo as que predominam no grupo de familias participantes.

Tabela 4 - Distribuicdo das familias participantes no estudo segundo a doenca cronica do

seu membro.
Variavel n %
Hipertenséo 3 30,0
Depressdo 2 20,0
o Cancro 1 10,0
5;‘5:(;:”‘“6‘ % Asma 1 10,0
Ferida Cronica 1 10,0
Alzheimer 1 10,0
Miastenia Gravis 1 10,0
Total 10 100,0

No que diz respeito as caracteristicas sociodemogréficas (Tabela 5), a maioria das
familias (6; 60%) é composta por trés elementos e maioritariamente o membro doente é o
pai ou a mae (7; 70,0 %), pertencentes a uma classe social média (5; 50,0%). Quanto a fase
do ciclo vital, as familias maioritariamente encontram-se na fase familia com filhos adultos
(4, 40%).

Tabela 5 - Distribuicdo das familias participantes pelas caracteristicas sociodemograficas.

Variavel n %
] 2 Pessoas 2 20,0
Dimenséo
. 3Pessoas 6 60,0
familiar
4 Pessoas 2 20,0
Pai/mée 7 70,0
Grau de
Esposo/esposa 1 10,0
parentesco
Outros 2 20,0
Classe 11l (Média) 5 50,0
Classe social Classe IV (Baixa) 3 30,0
Classe V (Muito baixa) 2 20,0
Casal sem filhos 1 10,0
Filhos pequenos 1 10,0
Ciclo de vida .
. Filhos adolescentes 2 20,0
da familia )
Filhos adultos 4 40,0
Ninho vazio 2 20,0
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No que diz respeito a idade dos elementos doentes na familia constata-se uma

variacao entre 0s 26 e 0s 87 anos, e 50,0 % tém idade igual ou superior a 58 anos.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
Considerando o interesse que o SESARAM, EPE, e particularmente a direcdo de
enfermagem tem pela melhoria da qualidade, eficacia e eficiéncia dos cuidados de saude
prestados aos cidaddaos nomeadamente as familias, assumimos que os achados da presente
investigacdo poderiam influenciar os modelos da pratica e dar contributos para a
consolidacdo do conhecimento sobre metodologias de intervencdo com as familias.

O processo de recolha de dados, e consequente analise, decorreu da forma que

seguidamente descrevemos.

3.1 RECOLHA DE DADOS

O primeiro contacto com o centro de salde, onde se desenvolveu o estudo, ocorreu em
Marco de 2010, e teve como finalidade apresentar o projeto a equipa de enfermagem e obter
0 consentimento dos enfermeiros participantes.

Cumpridos os requisitos de ordem formal e ética para com a instituicdo, o processo
de recolha de dados decorreu durante 1 ano, de acordo com o plano de investigacédo
anteriormente referido, salientando-se trés momentos fundamentais: O momento de
avaliacdo diagnostica, o correspondente ao pré-teste (To); a intervencdo (1) que através de
um programa educacional, acompanhou a pratica clinica dos enfermeiros no seu trabalho
com as familias; e 0 momento de avaliacdo final ou pos-teste (T1). No decurso destes,
recorreu-se a duas técnicas de recolha de dados, nomeadamente a entrevista semiestrutura e

a observacéo participativa.
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3.1.1 Entrevista semiestruturada.

Os enfermeiros foram contactados pessoalmente para agendar uma entrevista inicial. Este
momento decorreu em ambiente privado e teve uma duracdo média de vinte minutos. O
registo de dados fez-se por gravacédo audio.

Os enfermeiros foram ainda convidados a preencher um guestionario (Anexo V), que
depois deveria ser colocado numa urna especialmente efetuada para a recolha, situada na
sala de reunides, e simultaneamente biblioteca, do centro. Este procedimento de recolha
pareceu-nos o mais indicado para garantir 0 anonimato em pequenos grupos. Por outro lado,
o0 recurso a um login, secretamente escolhido pelos participantes, possibilitaria uma
posterior comparacao dos resultados.

Utilizou-se ainda a entrevista para colher dados junto das familias, que participaram
no estudo. Contactadas por intermédio do enfermeiro, estas entrevistas decorreram em
ambiente privado antes da consulta de enfermagem. Tiveram uma duracdo média de
15 minutos e recorreu-se ao uso de gravador.

Considerando o recurso a esta técnica no inicio e no fim do estudo, contabilizou-se
um total de 20 entrevistas aos enfermeiros e 20 entrevistas a familias. Obtiveram-se deste

modo 40 fontes de dados.

3.1.2 Observacao participativa

Optou-se por uma técnica discreta que envolveu a presenga do investigador observando
comportamentos, acdes e interagdes de modo a compreender os significados construidos no
ambiente (Grbich, 2007), e assim conferir-se significado as experiéncias de enfermagem de

familia do quotidiano e simultaneamente tornar mais explicita essa pratica (Savage, 2005).
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A observacdo participativa, aconteceu em diversos momentos da pratica clinica dos
enfermeiros, durante dois dias por semana, no periodo de Marco de 2010 a Fevereiro de
2011,

Os momentos cruciais de registo de notas ocorreram nas consultas de enfermagem a
familia, disponibilizadas no centro de saide ou no domicilio. Apds a observacdo foi
realizada uma reflexao critica que permitiu aceder a interpretacdo do enfermeiro sobre o que
aconteceu na interacdo enfermeiro — familia.

No sentido de uma melhor explicitacdo deste procedimento de colheita de dados,
resultante da observacao participativa, passa-se a apresentar o agendamento mensal (Quadro
11) tipo:

Quadro 11 - Agendamento mensal de atividades de observacdo no centro de salde.

Dias

semanas

32 feira

42 feira

1&

9:00 — 13:00 Consultas de enfermagem
no domicilio

14:00 -
(Equipa A)

15:00 Discussdo de casos

09:00 — 11:00 Consultas de enfermagem (Equipa A)
11:00 — 13:00 Consultas de enfermagem (Equipa B)
14:00 — 16:00 Consultas de enfermagem (Equipa C)

2&

9:00 — 13:00 Consultas de enfermagem
no domicilio

14:00 -
(Equipa B)

15:00 Discussdo de casos

09:00 — 11:00 Consultas de enfermagem (Equipa A)
11:00 — 13:00 Consultas de enfermagem (Equipa B)
14:00 — 16:00 Consultas de enfermagem (Equipa C)

3&

9:00 — 13:00 Consultas de enfermagem
no domicilio

14:00 -
(Equipa C)

15:00 Discussdo de casos

09:00 — 11:00 Consultas de enfermagem (Equipa A)
11:00 — 13:00 Consultas de enfermagem (Equipa B)
14:00 — 16:00 Consultas de enfermagem (Equipa C)

42

13:00 - 13:30- Sessdo de educacdo
(Equipa A,Be C)

Nota;: Foi permitida a presenca de
alunos estagiarios nas sessGes de
educacao

Nota,: Ao fim de aproximadamente 6
meses de trabalho de campo, a sessdo de
educagdo foi substituida por um focus

group

09:00 — 11:00 Consultas de enfermagem (Equipa A)
11:00 — 13:00 Consultas de enfermagem (Equipa B)
14:00 — 16:00 Consultas de enfermagem (Equipa C)
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Durante o trabalho de campo, houve necessidade de alterar esporadicamente a
calendarizacdo da observacao participante de acordo com necessidades do servigo ou do
investigador. Procurou-se um acompanhamento de proximidade dos enfermeiros, pelo que
flexibilizamos o contacto de acordo com a sua decisdo. Por exemplo, no horario em que
estdvamos disponiveis para observar as consultas de enfermagem, era negociado com 0s
enfermeiros a selecdo das consultas a observar.

Em suma, e atendendo a média de 12 episodios de observacdo por més obtiveram-se

120 fontes de dados, resultantes da observacéo participativa.

3.2 ANALISE DOS DADOS

Para a analise do fendmeno em estudo utilizaram-se métodos quantitativos e qualitativos. Os
procedimentos de tratamento e anélise de dados aplicados tiveram em consideracdo o tipo
de varidveis em estudo bem como a informacdo que fornecem de modo a alcangar uma
adequada exploracéo dos dados.

Para a analise estatistica, descritiva e inferencial, recorreu-se ao programa estatistico
Package Analyses Software (PASW), verséo 18.

Para a caracterizagdo dos participantes teve particular importancia a medida de
tendéncia central mediana (Me) e as frequéncias absolutas (n) e relativa (%), dado a
distribuicdo nao apresentar uma distribuicdo normal.

O tratamento e analise da escala Family nursing practice scale, (Simpson &Tarrant,
2006) seguiu o procedimento indicado pelas autoras. A estatistica descritiva, através da
média (X) e do desvio padrdo (s) permite-nos avaliar a atitude dos enfermeiros face a pratica
de enfermagem de familia. Como cada item é avaliado de 1 (atitude mais favoravel) a 5
(pior atitude), a atitude mais favoravel corresponde a médias mais proximas de 1. A

exploragdo dos dados da escala, permite-nos avaliar na subescala avaliagdo da pratica (AP),
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a percecao critica da pratica de enfermagem de familia (itens 1 a 5) e na subescala relacédo
enfermeiro -familia (REF), a perce¢do que os enfermeiros tém dessa relacdo (itens 6 a 10).
As trés questdes abertas foram analisadas através da técnica de andlise de contedo
(Bardin, 2008), assim como a informacao proveniente das entrevistas, do focus group e dos
blocos de notas. A diversidade de critérios levou-nos em algumas situacdes a procedimentos
exploratérios ou indutivos em que o sistema de categorias surgiu a posteriori por
interpretacdo das unidades de discurso e noutras a procedimentos dedutivos a partir do
quadro tedrico ou de critérios pré-definidos foi estabelecido um sistema de categorias a
priori. A partir das unidades de registos, atendeu-se as unidades de enumeracdo, as
frequéncias das unidades de registo, possibilitando a andlise das ligacGes com o referencial
tedrico, das condi¢cdes contextuais da producdo do discurso e suas manifestagdes
semanticas, e sobre a forma como as mesmas sdo valorizadas pelo total dos participantes.
Utilizaram-se as técnicas ndo paramétricas para estudar a correlacdo e a diferenca
entre médias entre grupos. Para avaliar a correlagcdo entre as variaveis, utilizou-se o
coeficiente de correlacdo de Spearman e para as diferencas de médias, o teste de Mann-
Whitney e o Kruskall-Wallis (Maroco, 2007; Pereira, 2005). Para o estudo de amostras

emparelhadas recorreu-se ao teste de Wilcoxon e o de Friedman.

3.3 CONSIDERACOES SOBRE O RIGOR DO ESTUDO

A presente investigacdo dedicou-se a analisar o impacto da abordagem sistémica do cuidado
da familia no enfermeiro. Neste ambito, pretendeu-se saber qual a influéncia que a
intervencdo educacional, provoca no comportamento e na atitude profissional dos
enfermeiros.

Classificada como estudo quasi-experimental simples de séries temporais com um
unico grupo, exigiu um conjunto de precaucdes e medidas, que lhe conferem rigor

cientifico, e que passamos a explicar.
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Argumentamos a presenca de duas das trés condicdes principais que segundo Cook e
Campbell (1979) definem este tipo de estudos, a covariancia, evidéncia de que existe uma
forte associacdo entre uma acdo e um efeito observado, e a precedéncia temporal.
Considerando a existéncia do manual de boas praticas para as familias, ha quatro anos no
contexto, presume-se que as alteracfes na pratica dos enfermeiros estardo relacionadas com
a intervencdo educacional introduzida. A precedéncia temporal esta refor¢cada com o recurso
as séries temporais, pré-teste e pos-teste. Segundo Gliner e Morgan (2000) o termo "pré-
teste e pds-teste” implica que a mesma medida (ou, talvez, formas alternativas de mesma
medida) seja administrada antes e depois de algum programa ou tratamento. Através desta
precaucdo procuramos que a causa presumida (a intervencdo educacional) ocorresse antes
do efeito presumido, a atitude do enfermeiro face a pratica da enfermagem de familia.

Temos consciéncia da limitacdo em afirmar a auséncia de outras explicacdes
alternativas para os resultados alcancados (Cook & Campbell, 1979), bem como da
generalizacdo para outros grupos, por um lado atendendo ao fendmeno em estudo, as
interacdes humanas e por outro o numero de participantes e a auséncia de um grupo de
controlo.

Porém, a opcdo tomada, o recurso a triangulacdo de dados e de técnicas, quantitativos
e qualitativos, procurou minimizar as ameacas a sua Vvalidade interna e externa

(Gliner & Morgan, 2000).

3.4 CONSIDERACOES ETICAS

De forma a garantir os principios éticos inerentes ao processo de investigacdo tivemos em
atencdo as seguintes consideracoes.

Antes do trabalho de campo, efetuou-se um pedido de autorizacdo ao Conselho de
Administracdo do SESARAM, EPE, instituicio que gere a saude na regido, para

desenvolver o projeto nesta instituicdo. A este apresentou-se 0 projeto e argumentou-se
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sobre a pertinéncia do estudo em questdo, bem como a sua provavel influéncia sobre os
modelos da pratica de enfermagem de familia. A autorizacdo para desenvolver o projeto, a
qual integrou o parecer positivo da comissao de ética do SESARAM, EPE, marcou o inicio
do trabalho de campo (Anexo VI).

Considerando a adequacao dos principios éticos e morais relativos a participacdo de
pessoas em estudos de investigacdo, conforme refere Fortin (2009) atendemos a
complexidade dos métodos e contextos.

Num estudo de natureza quasi-experimental, a obtencdo do consentimento informado
dos participantes, requer extrema atencdo, quer pelo cardcter dindmico do mesmo -
avaliac3o e intervencéo, quer pela duracdo que normalmente o estudo implica. E importante
prever e formalizar a permanéncia consentida e informada dos participantes durante o
periodo do estudo.

Assegurou-se perante cada participante toda a informacdo necessaria ao Sseu
consentimento informado. O projeto de investigacdo foi apresentado formalmente a todos os
participantes e a chefe da equipa, numa reunido de servico. Um dossier com o material
apresentado, ficou no servico disponivel para consulta. O contacto do investigador foi
facultado para eventual esclarecimento de davidas ou questfes que pudessem surgir sobre o
desenvolvimento do estudo.

O acordo de participacdo foi formalizado (Anexo VII), com a assinatura, no caso
especifico dos enfermeiros, ou simplesmente com a autorizacao oral no caso das familias.

No caso especifico das familias, a informacdo e os contactos estabelecidos, foram
intermediados pelo enfermeiro, responsavel pelos cuidados. Ao negociar com as
enfermeiras o pedido de autorizagdo a familia, para observar a consulta de enfermagem,
supds-se como diz Gerrish (2005), que deste modo as familias ficariam mais a vontade para

aceitar ou ndo a presenca do investigador.
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O Investigador durante o 1° contacto estabelecido com os participantes, apresentou-se
como enfermeira, interessada em estudar a pratica da enfermagem de familia e
comprometeu-se garantir o anonimato e a confidencialidade dos dados, bem como respeitar
a decisdo da sua recusa ou desisténcia caso essa fosse a sua intencdo. Assegurou-se ainda
que todo o material usado para colheita ou registos de dados seria destruido no final da
Investigacao.

Outro aspeto importante nesta investigacdo foi o respeito pela autonomia dos
participantes. Apesar do calendario com o agendamento do interesse em observar as

consultas de enfermagem, eles eram livres em considerar a observacao oportuna ou nao.
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CAPITULO Il

APRESENTACAO DOS DADOS E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresenta-se a interpretacdo feita a pratica de enfermagem de familia quando
a abordagem sistémica do cuidado a familia, é pretexto para o cuidar. A avaliacdo da pratica
de cuidados a familia, numa equipa de enfermagem que desde 2006 tem como referenciais
de boas préaticas do cuidado a familia os Modelos de Avaliacdo e Intervencdo familiar de
Calgary (Wright & Leahey, 2009), servird de contexto a reflexdo sobre o Knowledged
transfer, enquanto processo de transferéncia de saberes da teoria para a préatica. A proposito
da abordagem sistémica do cuidado a familia a aplicacdo de metodologias de intervengédo
com os enfermeiros participantes, permitiram identificar algumas das implicacbes para o
ensino, pratica e investigagdo da enfermagem de familia. Para o efeito comparam-se e
discutem-se os dados antes e apds a intervencdo formativa - abordagem sistémica ao

cuidado da familia: um distinto modo de cuidar.
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1. IMPACTO DA FORMACAO SOBRE A ABORDAGEM SISTEMICA DO
CUIDADO A FAMILIA NO ENFERMEIRO

Os resultados e dados que aqui apresentamos dizem respeito a atitude e aos comportamentos
demonstrados pelos enfermeiros, num contexto de cuidados priméarios de saude, quando
sujeitos & implementacdo de um programa de formacdo sobre a abordagem sistémica do
cuidado da familia.

A abordagem sistémica do cuidado a familia implica um conjunto de saberes e de
crencas que envolvem o proprio conceito de familia e enfermagem de familia que
influenciam as atitudes e resultantes comportamentos realizados na prética clinica, face ao
trabalho com as familias (Duhamel & Dupuis, 2011; Gomes, Gaiva & Oliveira, 2002)

A atitude (Ajzen, 2005), enquanto disposicdo favoravel ou desfavordvel face ao
trabalno com as familias, e conceptualizada através das crencas/cognicao,
afetos/sentimentos e tendéncia para a acdo/comportamento, mostra-se um fator importante
(Fishbein & Ajzen, 1975, 2010) para a pratica de enfermagem de familia.

No sentido de responder aos objetivos a que nos propusemos, recorreu-se ao
tratamento dos dados colhidos com diferentes métodos, do modo a alcancar explicagdes
para o fendmeno em estudo.

Na analise dos dados, considerou-se o paradigma sistémico e os referenciais tedricos
do MCAF e MCIF (Wright & Leahey, 2009), para a compreensdo da tomada de deciséo dos
enfermeiros no contexto do cuidado a familia.

A apresentacdo dos dados e discussdo dos resultados serd norteada pelos objetivos
especificos definidos:

v' Analisar os elementos das representacdes dos enfermeiros sobre familia e

enfermagem de familia;
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v Analisar a perce¢do que os enfermeiros tém da norma implicita no local de trabalho
que orienta para a pratica de enfermagem de familia;

v Auvaliar a atitude do enfermeiro face a abordagem sistémica do cuidado a familia;

v Analisar a percecéo dos enfermeiros sobre os obstaculos e as vantagens a préatica da
enfermagem de familia;

v Analisar as funcoes profissionais desenvolvidas no trabalho com as familias;

v Analisar as intervenc6es de enfermagem, quando os enfermeiros envolvem a familia
no cuidar;

v Analisar os resultados de enfermagem de familia sensiveis a intervencdo do
enfermeiro;

v Analisar a percecdo que os enfermeiros fazem da abordagem sistémica do cuidado a
familia;

v Analisar a percecdo que a familia tem dos cuidados de enfermagem.
Neste enquadramento julgamos pois poder avaliar a incorporacdo de referenciais
sistémicos, que possibilitem a identificacdo de pressupostos da abordagem sistémica do

cuidado a familia, nas praticas desenvolvidas pelos enfermeiros.

1.1 REPRESENTACOES DOS ENFERMEIROS SOBRE FAMILIA E
ENFERMAGEM DE FAMILIA

Os individuos e 0s grupos, enquanto sujeitos sociais, constroem o seu conhecimento a partir
da sua distica social, cultural, profissional e espiritual numa estreita interacdo com o meio
que os rodeia.

Conhecer os discursos dos enfermeiros acerca dos conceitos de familia e de
enfermagem de familia, focou-nos nas suas representacdes sociais. Estas funcionam como
"pacotes de discurso™ que correspondem a posi¢Oes do sujeito num determinado contexto,
naturalmente definindo-o (Moscovici, 2003).

No que diz respeito a representacdo que os enfermeiros fazem do que é familia, da

andlise dos discursos emergiram quatro categorias que sugerem cognicdes em torno dos
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aspetos centrais caracterizadores do conceito de familia, nomeadamente “Organizagdo”,
“Interagdo”, “Fun¢ao” e posteriormente “Desenvolvimento”, (Quadro 12).

Quadro 12 - Representacao do conceito de familia.

) ) ) Pré-teste Pos-teste
Categoria Unidade de registo
N % N %

Organizacéo “... conjunto de pessoas” 7

“ ... inclui pessoas significativas ” 6 2

“ ... quem os membros dizem” 3 3

“ Agregado ...” 1

“...pessoas (...) numa estrutura que 7

se autodefine ...”

Subtotal 17 53,1 12 428

Interagédo “... vivem em relagdo” 7
“ ...comunicam entre si” 6 4
“... interdependéncia - 4
Subtotal | 13 40,6 15 53,6
Funcéo “... suportam ... 0s seus membros” 1 -
“... protegem os seus membros” 1 -
Subtotal 2 6,3 - -
Desenvolvimento | “...evolugdo ao logo do tempo” - 1
Subtotal 1 3,6

Total | 32 100,0 28 100,0

Antes da intervencdo a categoria organizacao € a que predomina com 17 unidades de
enumeracdo, expressando um peso de 53,1% para a definicdo do conceito. A categoria
interacdo, com 13 unidade de registo, representa a segunda ideia definidora do conceito de
familia. Para a maioria dos enfermeiros (7) “familia ¢ um conjunto de pessoas que vive em
relacdo” (EO1, E04 e E06 a E10) ¢ trés dos entrevistados assumem que familia é “... quem
seus elementos dizem que €” e argumentam que encarar o conceito deste modo * ...facilita a
aceitagdo da familia como cliente de cuidados” (E02), e “ ... deveria ser uma das crengas de
todos os enfermeiros que trabalham com a familia” (E05), mesmo que isso “ ... algumas

vezes contrarie os dados no processo clinico...”, (E03).
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Na analise global verifica-se uma aproximacdo ao conceito de familia da
ICNP/CIPE® (ICN, 2010), contudo acrescentam a ideia de funcédo, que o atual conceito néo
contempla. Constatou-se assim que “Organiza¢do” e “Interacdo” sao as duas dimensdes que
predominam na ideia do que ¢ familia, indo ao encontro da defini¢do de sistema “conjunto
de elementos em constante interacdo” (von Bertalanffy, 1968, p38), aplicada a familia a
partir de segunda metade do século XX e defendida pela maioria dos tedricos da atualidade
(Wright & Leahey, 2009; Wright & Bell, 2009; Hanson et al, 2005).

Na avaliacdo p0Os-teste, em comparacdo com os dados obtidos no pré-teste, verifica-
se uma mudanca na representacdo conceptual que os enfermeiros fazem de familia.
Mantiveram-se as categorias “Intera¢do” e “Organizagdo” com 15 e 12 unidades de registo
respetivamente, mas a categoria “Func¢do” desaparece e emerge a categoria
“Desenvolvimento” com 1 unidade de registo. Constata-se uma ideia de familia alicercada
principalmente no conceito de interacdo (53,6%). A maioria dos enfermeiros (7), tem a
convigdo que familia sdo as “... pessoas que vivem em relagdo afetiva” (EO1, E04 e E06 a
E10).

Salientam-se ainda os discursos que ddo expressdo a categoria organizacdo. Para

13

representar familia, sete enfermeiros (70%), evocam o conceito de ... autodefini¢do...”
para definir familia (Hanson et al, 2005). Para estes, familia € uma estrutura que emerge
com uma organizacgao propria.

Se no inicio do estudo se constatou que a representacdo que os enfermeiros tém do
que € familia se engquadra numa perspetiva sistémica, muito embora a custa de uma
dimensdo mais organizacional ou estruturalista, no momento pds formacéo, a representacdo
de familia suporta-se numa perspetiva sistémica mais de cariz interacionista.

Em sintese, os achados, ou melhor a reflexdo sobre 0s mesmos, permitem compor

um enunciado de familia, em que o foco é colocado na interacdo e ndo isoladamente nas

pessoas. Familia serd uma estrutura que se autodefine com uma ou mais pessoas vivendo em
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relacdo. A ideia de uma estrutura que emerge da interacdo de uma ou mais pessoas levara 0s
enfermeiros a centrarem-se nas interacdes e aceitarem por familia quem as pessoas disserem
que sdo (Wright & Leahey, 2009). Esta descoberta faz supor que os enfermeiros integram
um conceito de familia coerente com a abordagem sistémica do cuidado a familia.

As representacdes que os enfermeiros tém da enfermagem de familia funcionam
como um sistema de valores, de nocbes e de praticas (Moscovici, 1989), relativas ao
cuidado da familia. Permitem ndo somente a definicdo da imagem profissional, mas
constituem igualmente um instrumento de orientacdo, de percecdo das situacdes e de
elaboracdo de respostas no trabalho com as familias (RCN, 2003).

Relativamente aos elementos evocadas pelos enfermeiros participantes, que fazem
recordar o constructo enfermagem de familia, emergiram varias categorias, interpretadas de
acordo com o sentido literal do termo. A falta de sistematizacdo na conceptualizacdo deste
constructo pode efetivamente ser uma das razdes para a sua fraca visibilidade na préatica de
cuidados, confirmando a lacuna entre a teoria e a pratica, (Duhamel, & Dupuis, 2011;
Segaric & Hall, 2005; Wright & Leahey, 2009).

A analise dos dados representados no Quadro 13 permite verificar a existéncia de
cinco categorias, nomeadamente, “Paradigma”, “Crengas”, “Status Profissional”, “Imagem
Profissional” e “Saber especifico” que emergiram na fase inicial do estudo. Posteriormente,
na fase pos-teste, ocorre o desaparecimento das duas categorias menos evocadas e aparece
uma nova categoria intitulada, “Alvo”.

Na categoria “Paradigma”, no sentido de ser uma determinada maneira de olhar a
realidade (Basto, 1998), agruparam-se as unidades de registo que fazem referéncia a um
modelo de cuidado seguido ou a seguir. Evidenciou-se como categoria mais recordada, em
ambos os momentos de avaliacdo. A analise das respetivas unidades de registo permite-nos
verificar que a relacéo de ajuda insinua-se como conceito definidor do paradigma do cuidar,

guando os enfermeiros falam em enfermagem de familia, e afirma-se com o maior peso para
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a representacdo do que é enfermagem de familia, 34,4% e 40,6% no primeiro e segundo
momento respetivamente, do total das unidades de enumeracdo. O cuidado é lembrado com
recurso ao que os enfermeiros fazem, designacdo conceptual defendida por “um cuidar
centrado nas acdes dos enfermeiros” (Basto, 2011, Basto & Portilheiro, 2003) em termos de
interacdo (Wright & Leahey, 2009).

A segunda categoria com maior expressao, foi a identificada por “Crengas”. Esta
designacdo teve em consideracdo as unidades de registo que apelam a determinadas formas
de pensar/ver a enfermagem de familia, que naturalmente a representam. Inicialmente a
ideia do todo, da unidade, foi o registo com maior enumeracéo (3), representando a opinido
de 30% dos participantes. Os conceitos contemplados nesta categoria fazem prever a crenca
na abordagem sistémica da familia, por aproximadamente um terco dos participantes. As
asser¢oes “ todo num s6” (E07), “unidade” (EO1) e “sistema” (E04 e E06), identificadas
nesta analise indiciam representagdes cognitivas compativeis com a enfermagem do sistema
familiar (Hanson et al, 2005, Wright & Leahey, 2009). Posteriormente, o surgimento do
conceito interacdo no discurso de 5 (50%) enfermeiros veio tornar mais consistente esta
assercéo.

A categoria, que denominamos de “status profissional”, por englobar condi¢des ou
posturas profissionais, nas unidades de registo, obteve o terceiro valor mais significativo
para a representacdo do constructo enfermagem de familia, 21,9% e 18,8% respetivamente
nos dois momentos de avaliacdo. Segundo a opinido dos enfermeiros participantes, a
enfermagem de familia lembra-lhes determinadas atributos profissionais como sejam o de
“elo de ligacdo ... “ (E09; E10), as “ ...entrevistas com as familias” (E08), o “ ... facilitar a
resolugdo da crise familiar” (E05) e o de gestor da saude da familia (E04) entre outros.

A ideia de “Imagem profissional”, com uma representacao no total das evocacdes de
9,4%, e de “Saber”, com 6,2%, surgiu no primeiro caso para agregar os termos satisfacdo

profissional e qualidade, referidos por trés participantes, e no segundo caso enfermagem que
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ndo se enquadravam nas categorias ja identificadas. No primeiro caso a alegacgdo a vivéncias
face ao trabalho com as familias, recorda-lhes a experiéncia e no segundo a representacéo
associada ao conceito de ciéncia, sugere a enfermagem de familia como uma area especifica
de conhecimento.

Da analise do discurso dos enfermeiros pos intervencdo, surge uma nova categoria
que rotulamos de “Alvo dos cuidados”. A categoria agrega as unidades de registo
relacionadas com pretextos para a existéncia da enfermagem de familia e como tal dao
conteddo as intervencdes de enfermagem.

Pela analise global da representacdo do constructo enfermagem de familia,
(Grafico 1 e Quadro 13) antes e ap0s a experiéncia de formacéo, constata-se uma mudanca
percentual em todas as categorias. Ndo sendo a diferenca de propor¢des estatisticamente
significativa, interessa-nos compreender para qué acontece esta mudanca. Acreditamos que
a instabilidade nas alegacGes sera um indicador de mudanca no significado do constructo,
provavelmente estimulado pela formacdo. Reforcando este pensamento alegamos a
explicacdo do poder persuasor que a formacdo tem fundamentalmente sobre as crencas
levando a mudanca de atitudes (Ajzen, 2005).

Graéfico 1 - Categorizacdo do constructo enfermagem de familia segundo
a representacédo dos participantes.
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Quadro 13 - Representacao do constructo de enfermagem de familia: Categorizacéo e
unidades de registo.

. Unidade de registo Pré - teste Pds-teste
Categoria
Ne° % Ne° %
Cuidar Cuidar 3
(Paradigma) Relacdo/Vinculagdo 3 3
Comunicagdo 1 3
Empatia 1 2
Escuta 1
Apoio 1
Compreenséo 1
Proximidade 2
Confianca 1
Cooperagéo 1
Preocupacéo 1
Subtotal 11 34,4 13 40,6
Modo de pensar Um todo / Todo num s6 / Unidade 3
(Crencas) Sistema 2
Global /Globalidade 2 1
Coeséo 1
Complexo 1
Interacéo 5
Inclusdo da familia no processo / 2
inclusdo da familia
Abordagem sistémica 2
Subtotal 9 28,1 10 31,3
Status profissional | Elo de ligacdo/Ligacédo 2 1
Entrevistas 1 1
Facilitar a resolucdo da crise familiar 1
Gestao da saude familiar 1 1
Abertura para o exterior 1
Atuacéo face ao problema 1
Facilitador de mudancas 1
Educacdo para a satde 1
Disponibilidade do enfermeiro 1
Subtotal 7 21,9 6 18,8
Imagem Qualidade 2
profissional Satisfagdo 1
Subtotal 3 9,4 - -
Saber Enfermagem 1
Enfermagem holistica 1
Subtotal 2 6,2 - -
Alvo dos Ciclo vital da familia 1
cuidados Planeamento familiar 1
Rede familiar 1
Subtotal - - 3 9,3
Total 32 100,0 32 100,0
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Acreditamos pois que ajudar os enfermeiros a desenvolver novas maneiras de

interagir com as familias foi uma forma de alterar a realidade formada, reconstruindo-a.

1.2NORMA SUBJECTIVA QUE ORIENTA PARA A PRATICA DE
ENFERMAGEM DE FAMILIA

De acordo com Moscovici “as representacfes, que sdo partilhadas por tantos, penetram e
influenciam a mente de cada um, elas ndo sdo pensadas por eles, melhor, para sermos mais
precisos, elas sdo re-pensadas, re-citadas e re-presentadas”, (2003, p.37).

Importa assim perceber o caracter prescritivo das mensagens que refletem o mundo
das representacdes, as normas.

A proposito das normas subentendidas no local da préatica, que melhor traduzem a
vontade expressa para o trabalho dos enfermeiros com as familias (Grafico 2), inicialmente
a maioria dos participantes (40%; 4) perceciona a norma que orienta para os cuidados de

enfermagem serem dirigidos a alguns membros da familia - familia como um recurso a

salde dos elementos doentes. Ap6s a formacdo a norma percecionada pela maioria dos

enfermeiros (9; 90%) foi a que orienta os cuidados de enfermagem para todos os membros

da familia — familia como recurso de si mesma.

A importancia associada a familia como um todo — familia recurso de si mesma -

reveladora da crenca que quando um dos elementos da familia esta doente, toda a familia
sofre e vice-versa (Benzein et al, 2008; Duhamel & Dupuis, 2011; Wright & Bell, 2009) foi

percecionada por 30% (3) dos participantes no momento pre-teste.

97



Graéfico 2 — Distribuicdo dos inquiridos segundo o tipo de norma implicitas
no local de trabalho.
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Este resultado é, em si mesmo, uma revelacdo da discrepancia entre a teoria e a
pratica. Num contexto onde a decisdo da politica de saude enfatiza as unidades de salde
familiar como unidades de cuidados aos cidaddos e naturalmente a familia e os enfermeiros
tém como guia para a sua pratica de cuidados a familia um manual de boas préticas
alicercado no MCAF e MCIF (Wright & Leahey, 2009), os dados vém demonstrar que a
diretriz ndo é reconhecida por 70% dos enfermeiros da pratica dos cuidados, sujeitos neste
estudo.

Na avaliacdo pds-teste, o teste de diferenca de proporcdes revela uma diferenca
significativa (p = 0,037) nas frequéncias observadas, na distribuicdo dos participantes,
quanto a percecao da norma de cuidados a familia expressa no local da pratica, 9 (90%) dos

participantes identifica a - familia recurso de si mesma — como norma orientadora.

Este resultado alerta para a importancia que a formacdo podera ter na explicitagéo
das normas implicitas nos contextos clinicos tornando visivel a pratica da enfermagem.
A nossa questdo é, sera que se revela na atitude e no comportamento dos enfermeiros

na pratica?
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1.3 ATITUDE DOS ENFERMEIROS FACE A PRATICA DE ENFERMAGEM DE
FAMILIA

Para avaliar a préatica clinica com as familias, recorreu-se a FNPS de Simpson e Tarrant,
(2006).

O questionério permite analisar o conhecimento, a aptiddo, a confianga, o a-vontade
e a satisfacdo com o envolvimento da familia no cuidado, bem como, o tipo de relagéo
enfermeiros/familia estabelecido na prética dos cuidados. Para analisar esta ultima dimenséo
considerou-se os itens, planeamento dos cuidados, a promocédo da participacdo da familia
nos cuidados, bem como o reconhecimento de que 0s preconceitos e a reciprocidade
influenciam a relacdo terapéutica. A andlise global dos dados obtidos permite-nos inferir
sobre se a atitude é favoravel ou desfavoravel a abordagem sistémica do cuidado a familia.
Os valores da escala situam-se num continuo de 1 a 5 e tm como ponto medio o 3. As
médias iguais ou inferiores a trés representam atitudes favoraveis a abordagem sistémica do
cuidado a familia enquanto as superiores a trés indicam atitudes desfavoraveis.

Da analise descritiva global da FNPS infere-se que os participantes ostentam uma
atitude favoravel face a abordagem sistémico do cuidado a familia (Tabela 6). A diferenca
de médias encontradas, entre o pré-teste e o pds-teste, é estatisticamente significativa ao

nivel da percecdo critica da préatica (Z=-2,536; p = 0,011).

No inicio do estudo a média das respostas dos itens, da subescala percecéo critica
da pratica de enfermagem de familia, foi de 2,72 £ 0,54, portanto situada entre o nivel
médio e médio alto. O item com a pior média, 3,50 + 0,85, foi o conhecimento sobre a
enfermagem do sistema familiar (ltem 3). Pela distribuicdo de frequéncias
(Grafico 3 - A), pode-se concluir que 5 dos enfermeiros (50%) situa-se num nivel de
conhecimento médio/baixo ou baixo e 4 (40%) diz possuir um nivel medio de conhecimento

sobre a enfermagem do sistema familiar. Relativamente ao momento pos-teste, verificou-se
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uma diferenca estatisticamente significativa (Z= -2,232; p = 0,023), denunciando
provavelmente o impacto da formacéo.

Tabela 6 — Estatistica descritiva da FNPS.

. Pré-teste Pés-teste
Descritor — — Z p
Média DP Média DP

O meu nivel de confianga no
trabalho com familias é

O meu nivel de satisfacdo com a
enfermagem de familia é

O meu nivel de conhecimento sobre
Enfermagem do Sistema familiar é
A minha aptidao para trabalhar com
o sistema familiar é

O meu conforto ao envolver a
familia no planeamento de cuidados | 2,10 0,88 1,80 0,63 | -1,732 | 0,083
é
Subtotal (Prética) 2,72 0,54 2,18 0,56 | -2,536 0,011
Planeio intervencdes de
enfermagem em conjunto com o 2,80 1,23 2,10 0,73 -1,732 0,083
doente e a familia

As familias abordam-me acerca do
seu parente doente

Promovo a participacéo, a escolha e
o controlo do doente/familia na
satisfacdo das necessidades de
cuidados de satde

O meu envolvimento com as
familias é acima de tudo 1,70 0,67 1,80 1,03 | -0,333 0,739
compensador.

Evito a interferéncia dos meus
preconceitos  quando  recolho,
interpreto e comunico dados sobre
o0 doente e familia

Subtotal (Relagéo) 2,16 0,72 1,98 1,02 | -0,256 | 0,708
Total 2,44 0,57 2,08 0,88 | -1,832 0,067

2,80 0,63 2,30 0,67 | -1,667 | 0,096

2,30 1.16 1,90 098 | -1,633 | 0,102

3,50 0,85 2,50 0,70 | -2,232 | 0,023

2,90 0,74 2,40 0,69 | -1,508 | 0,132

Percecdo critica da Pratica

2,20 0,92 2,20 0,91 0,000 1,000

2,20 0,92 1,90 0,73 | -0,816 0,414

Relacdo enfermeiro/familia

1,90 0,99 1,90 1,44 0,000 1,000

Perante os resultados conclui-se que formacdo influencia a percecdo critica da
pratica, fundamentalmente através do conhecimento sobre enfermagem do sistema familiar.
A subescala percecdo da relacdo enfermeiro-familia, ao nivel do pré-teste as
unidades de teste apresentam um resultado mais favoravel a abordagem sistémica do
cuidado a familia que a subescala anterior (Média = 2,16 + 0,72). O melhor resultado é o do

item 9, “o meu envolvimento com as familias é acima de tudo compensador”, com uma
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média de 1,70 £ 0,67. A maioria dos enfermeiros (90%; 9) situou-se no nivel alto e médio
alto de avaliacdo (Grafico 3 - B). Por outro lado, o item 6 relativo ao planeamento de
intervencdes de enfermagem em conjunto com o doente e a familia obteve a pior resposta
(Média = 2,80 = 1,23). Quatro dos enfermeiros (40%) reconhecem que quase nunca
planeiam em conjunto com as familias. No momento pds-teste, apesar de ndo se verificar
diferencas estatisticamente significativas, constatou-se que foi o item sujeito a maior
mudanga (Z=-1,732; p = 0,083).

Gréfico 3 - Distribuicdo das médias dos itens segundo as frequéncias observadas

no pré-teste e pds-teste.
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A anélise global dos dados permite-nos afirmar que a formacdo teve impacto na
mudanca de atitude dos enfermeiros, essencialmente na percecdo critica da pratica.
Acreditamos que o elevado numero de experiéncias dos enfermeiros com a abordagem
sistémica do cuidado a familia tenha afetado a sua forma de pensar sentir e agir a
enfermagem de familia.

O Gréfico 4 apresenta a distribuicdo de frequéncias por item, comparando a
avaliacdo pré e pos teste. Classificamos na etiqueta “melhor”, os itens que apresentam

evolucédo favoravel a atitude face a pratica de enfermagem de familia, na etiqueta “pior” os
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que apresentaram retrocesso relativamente a avaliacdo no primeiro momento e por fim

classificamos na etiqueta “igual” os itens que mantiveram o nivel de resposta.

Gréfico 4 - Distribuigdo dos inquiridos segundo os processos de mudanga de atitude face a

pratica de enfermagem de familia ao longo do estudo.
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A andlise dos dados evidencia as mudancas ocorridas ao nivel dos itens que
naturalmente espelham as mudancas nas atitudes dos enfermeiros, do pré-teste para o pés-
teste. Ao nivel da subescala percecdo critica da pratica é onde se observam maiores
mudancas. Mas porque que é que umas atitudes mudam e outras nao?

Segundo a perspetiva cognitivista (Ajzen, 2005), as atitudes e 0s processos de
mudanca de atitudes acontecem através dos pensamentos que as pessoas geram em resposta
a comunicagdes persuasivas. Segundo o mesmo autor, 0s processos de aquisicdo das
atitudes sd@o idénticos aos de outros habitos. As pessoas aprendem informacOes e factos
acerca dos diferentes objetos das atitudes, aprendendo igualmente os sentimentos e 0s
valores associados aos mesmos.

Compreender o comportamento da variavel em estudo, atitude dos enfermeiros no
trabalho com as familias, face as diversas varidveis de atributo associadas ao impacto da
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formacéo, permite-nos identificar quer tendéncias, quer hipoteses, de modo a confirmar a
hipdtese de partida.

A andlise da relacdo entre a idade e a atitude face a pratica de enfermagem de familia
(Tabela 7) inicialmente, evidenciou uma correlacdo negativa, moderada a forte entre as
variaveis, levando-nos a admitir que quanto maior for a idade do enfermeiro menor sera o
valor observado nas subescalas e no total da escala, logo uma atitude mais favoravel a
abordagem sistémica do cuidado a familia.

Tabela 7 - Correlagdo ndao paramétrica entre a idade dos enfermeiros e a prética de

enfermagem de familia.

(Pré-teste) (Pbs-teste)
Spearman's rho Pratica Relacéo FNPS Pratica Relagéo FNPS
r- -0,660 -0,862 -0,768 -0,413 -0,265 -0,293
Idade p| 0,038 0,001 0,009 0,235 0,460 0,412
n 10 10 10 10 10 10

Da comparacdo da atitude na abordagem sistémica ao cuidado da familia em funcéo
da idade, (Tabela 8), inicialmente, evidenciou-se diferenca estatisticamente significativa
entre grupos no que diz respeito a percecdo critica da relacdo enfermeiro familia
(Z=-1,997; p < 0.05) confirmando-se a atitude mais favoravel nos enfermeiros mais velhos
(média de 1,76 *+ 0,53). Todavia a diferenca ndo se evidenciou ao nivel da percecdo critica

da pratica ou no total da escala e dissipou-se completamente na anélise pds-teste.

Tabela 8 - Atitudes dos enfermeiros no trabalho com as familias segundo a idade.

Idade Pré-teste Pds-teste
(anos) Pratica Relagdo FNPS Pratica Relagéo FNPS
Média 2,96 2,56 2,76 2,40 2,16 2,28
<34 N 5 5 5 5 5 5
DP 0,43 0,71 0,48 0,70 0,97 0,83
Média| 2,48 1,76 2,12 1,96 1,80 1,88
> 34 N| 5 5 5 5 5 5
DP 0,57 0,53 0,50 0,08 0,54 0,29
-1,265 -1,997 -0,343 -1,342 -0,529 -0,686
‘ 0,206 0,046 0,732 0,180 0,597 0,493
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No final do estudo, a descricdo dos dados mostra-nos que os enfermeiros mais
velhos apresentam valores de média mais baixos, logo atitudes mais favoraveis do que 0s
enfermeiros mais novos na relacdo enfermeiro familia (Média = 1,80 £ 0,54), todavia a
diferenca entre grupos nédo é estatisticamente significativa pelo que ndo se aceita a hipotese
de que a idade tenha efeito sobre a relacdo enfermeiro familia, anteriormente elaborada.

Os resultados alertam para uma possivel interferéncia da formacéo levando-nos a
supor que o seu impacto resulte na sistematizacdo e homogeneizacdo da atitude face a
pratica da enfermagem de familia. Neste sentido confirma a hipo6tese por nés criada, que a
formacdo no contexto da pratica influéncia a atitude dos enfermeiros face a abordagem
sistémica do cuidado a familia, independentemente da idade.

Relativamente ao tempo de profissdo, e havendo uma correlagdo positiva forte com a
idade dos enfermeiros (r = 0,951; p <0,001) verificou-se um comportamento semelhante da
variavel.

A andlise correlacional, no pré-teste (Tabela 9), permitiu verificar uma relacdo
moderada entre o tempo de profissdo e a pratica de enfermagem de familia no geral e
especificamente na relacdo enfermeiro familia. Quanto maior for o tempo de profissdo
menor serd a média obtida na FNPS, logo uma atitude mais favoravel a pratica de
enfermagem de familia (r = - 0,706; p = 0,023). Uma relacdo muito significativa
(r =-0,852; p = 0,002) foi encontrada entre o tempo de profissdo e a relacdo enfermeiro
familia, pelo que também neste dominio os enfermeiros com mais tempo de profissdo
tendem a evidenciar atitude mais favoravel na relacdo enfermeiro familia.

Efetivamente, no inicio do estudo, o tempo de profissdo revelou influéncia sobre a
atitude dos enfermeiros que trabalham com as familias. Com maior expressdo ao nivel da
subescala que perceciona a relagcdo enfermeiro-familia, o grupo de enfermeiros com maior

tempo de profissdo evidenciou atitude mais favoravel ao trabalho com a familia
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(Média = 1,76 = 0,53). A diferenca entre grupos foi estatisticamente significativa

(p <0,05).
Tabela 9 - Correlagdo ndo paramétrica entre o tempo de profisséo
e a préatica de enfermagem de familia.
Pré-teste

Prética Relacéo FNPS
Spearman's rho (subescala 1) (subescala 2) (Total)
Tempo de I -0,525 -0,852" -0,706"
profisséo Sig. (bilateral) 0119 0.002 0.023

N 10 10 10

*. Correlacdo significativa ao nivel 0.05
**_Correlacdo significativa ao nivel 0.01

Os dados acentuam a ideia de que a atitude na relacdo com as familias melhora com
0 tempo de profissdo do enfermeiro. Todavia pelos resultados encontrados no pos-teste
(Tabela 10) rejeita-se a hipotese que o tempo de profissao tenha influéncia na atitude face ao

trabalho com as familias.

Tabela 10 - Comparagdo ndo paramétrica entre a FNPS e o tempo de profissdo (Pos-teste).

Tempo de profissdo N Mean Rank Sig.

Prética <12 5 6,70

(Subescalal) >12 5 4,30 0,180
Total 10

Relacdo <12 5 6,00

(subescala?) >12 5 5,00 0,597
Total 10

FNSP <12 5 6,20

(Total) >12 5 4,80 0,463
Total 10

Refletindo sobre o impacto da formacdo na abordagem sistemica do cuidado da
familia na atitude do enfermeiro, a evidéncia destes resultados, levam-nos a considerar que

0 tempo de profissdo é independente da atitude da pratica de enfermagem de familia.
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Provavelmente a formacao tera mais influéncia no desenvolvimento de atitudes favoraveis a
pratica de enfermagem de familia.

O estudo da influéncia do contexto na atitude dos enfermeiros face ao trabalho com
as familias, levou-nos a andlise da atitude consoante a norma percepcionada para 0S
cuidados a prestar a familia, expressa no local da pratica, e as condi¢cdes percebidas para
envolver a familia no processo de cuidados de enfermagem.

Os dados apresentados na Tabela 11, ndo evidenciam a tendéncia da influéncia das
normas nas atitudes dos enfermeiros. Verifica-se que qualquer que seja a norma
percecionada a atitude é favoravel a abordagem sistémica do cuidado a familia. Contudo os
enfermeiros (3; 30%) que percecionam a norma familia como recurso de si mesma, e
portanto a orientacdo para os cuidados serem dirigidos a familia como um todo, apresentam

médias mais baixas (Média = 2,43 £ 0,37), o correspondente a uma atitude mais favoravel.

Tabela 11 - Atitudes dos enfermeiros no trabalho com as familias segundo as normas.

Pré - teste

Normas Prética Relagdo FNPS

Média 2,60 2,26 2,43
Familia como recurso de si mesma 3 3 3
(Cuidado dirigido a familia como um todo)

DP 0,60 0,30 0,37
Familia como um recurso a salde dos ~ Média 3,15 2,50 2,82
elementos doentes

: oo N 4 4 4

(cuidados dirigidos a alguns membros da
familia) DP 0,34 0,84 0,53
Familia é parceira no cuidar. Media 2,12 2,16 2,44
(Cuidados dirigidos ao individuo doente no N 3 3 3
contexto da familia) DP 0,54 0,72 0,57
Kruskal Wallis Test x*=4,738 ¥? =2,328 ¥’ = 4,223
Sig. p = 0,094 p=0,312 p=0,121

Na avaliacdo pos-teste, tendo a maioria dos enfermeiros (9, 90%), percecionado a
norma familia como recurso de si mesma, ndo se evidenciou diferenga significativa na

atitude face ao cuidado da familia. Ao nivel descritivo constatou-se uma atitude
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(Média = 2,08 £ 0,62) mais favoravel a abordagem sistémica da familia que a encontrada no
pre-teste.

Os resultados sinalizam a instabilidade na percecdo das normas subjetivas porém néo
se evidenciou a sua influéncia na atitude dos enfermeiros.

No que respeita a existéncia de condi¢cdes no local de trabalho para envolver a
familia no processo de cuidados de enfermagem, foi apontada por alguns enfermeiros na
entrevista pré-teste como um aspeto a melhorar. Seis enfermeiros (60%), afirmam que so
algumas vezes tém condicGes para trabalhar com as familias, contra um (10%) que diz ter
sempre e trés (30%) que dizem quase nunca terem condicdes para envolver a familia nos
cuidados. Ja no pos-teste, todos percecionam condic¢des para o trabalho com as familias.

Porém as condi¢des do local da préatica percecionadas, ndo influenciam a pratica de
enfermagem de familia. Nao existe diferenca significativa entre grupos, que identificam
condicdes e ndo identificam condicBes, na atitude dos enfermeiros face a pratica de
enfermagem de familia no pré e pds-teste. Ambos 0s grupos apresentam atitude favoravel a
abordagem sistémica do cuidado a familia.

Salienta-se no entanto que, o grupo dos enfermeiros que percecionou falta de
condicdes no seu local de trabalho para envolver as familias no cuidado, curiosamente é o
que apresenta média mais baixa (Média 1,86 + 0,67) a nivel da subescala relacéo
enfermeiro-familia.

Durante o trabalho de campo algumas notas alertam-nos para os discursos dos
enfermeiros sobre as condigdes ao trabalho com as familias. A reclamacgéo da falta de carro
para a visita domiciliaria com a colega de equipa (N12; 040/2011) “... envolver a familia
nos cuidados depende acima de tudo de nos proprios (...) mas € cansativo andarmos sempre
a solicitar um carro para fazer uma consulta no domicilio ...” (E03), o desapontamento por
falta de continuidade do trabalho com a familia (N14; 040/2011) “... claro que o cliente

quando vem ao centro realizar o tratamento a ferida prefere que seja a sua enfermeira ...
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mas isso a maior parte das vezes ndo € possivel ...” (E07) associado ao descontentamento
pela frequente alteracdo de horéarios relacionada com auséncias por doenca e/ou férias N19;
05/2011)* ... por vezes calendarizo a proxima consulta ... mas entretanto o meu horario
muda ...” (E09), foram alguns dos temas de discussao informal durante o café da manha.

Em consequéncia, a nivel organizacional constatou-se uma preocupag¢do com a
redistribuicdo de recursos e planeamento de horéarios (N21; 05/2011) de modo a assegurar a
continuidade de cuidados as familias envolvidas no estudo, a chefe, em reunido geral,
definiu medidas relativas ao uso do carro para as visitas domiciliarias, e a calendarizacédo
das consultas de enfermagem de familia.

Estes dados incitam-nos a olhar o enfermeiro e as suas crengas como fator principal
para a abordagem sistémica do cuidado a familia (Wright & Bell, 2009) e atender a
narrativas do tipo, “... trabalhar com as familias exige condi¢des que o centro ndo tem...”
(E010), ou “quando estou na sala de tratamentos, nao tenho tempo de envolver a familia no
cuidado” (E07) pois tratam-se de crengas ndo coincidentes com a abordagem sistémica do
cuidar da familia e como tal um indicador para formacao.

Sera que a atitude dos enfermeiros é influenciada pela percecdo de auto-eficacia no
trabalho com as familias?

A autoeficacia enquanto crenca nas capacidades de executar as acdes exigidas para
atingir um determinado desempenho, no sentido que Bandura (2008) Ihe d4, traduz uma
avaliacdo ou percecdo pessoal quanto a propria inteligéncia, habilidades e conhecimentos
para determinada capacidade. Ndo é uma questdo de se possuir ou ndo tais capacidades, nao
basta que estejam presentes, trata-se de acreditar que as possui (Rodrigues & Barrera, 2007).

Quando convidados a avaliar a percecdo de autoeficacia no trabalho com as familias,
no inicio do estudo a maioria dos enfermeiros (6; 60%) percecionou um nivel de eficacia
médio, enquanto no poés-teste a maioria (6; 60%) perceciona um nivel médio alto

(Grafico 5).
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Gréfico 5 — Distribuicao dos participantes segundo a perce¢do da Autoeficicia no trabalho

com as familias.
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A Tabela 12 mostra-nos a diferenca de atitude entre grupos conforme a percecdo de
autoeficacia no trabalho com familias. Os enfermeiros que percecionam uma baixa
autoeficacia no trabalho com as familias revelam uma atitude desfavoravel a abordagem
sistémica do cuidado da familia (Média 3,25 + 0,21. Pelo contrario os enfermeiros que
percecionam uma alta autoeficacia no trabalho com as familias revelaram uma atitude
favoravel a pratica de enfermagem de familia (Média 2,23 + 0,43). Existe diferenca
estatisticamente significativa entre grupos.

Tabela 12 - Atitudes dos enfermeiros no trabalho com as familias

segundo a percecao de autoeficacia.

Pré-teste

Percecdo de auto-eficacia
no trabalho com familias Préatica Relacdo FNPS
Alta Média 2,55 1,95 2,23

N 8 8 8

DP 0,45 0,54 0,43
Baixa Média 3,40 3,10 3,25

N 2 2 2

DP 0,28 0,70 0,21
Mann-Whitney U z = 3,906 z=3,882 z=4,390
Sig. p =0,048 p = 0,049 p =0,036
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A comparacdo da atitude dos enfermeiros face a pratica de enfermagem de familia
conforme a sua percecdo da autoeficacia alta e baixa para o trabalho com as familias,
contrariamente aos resultados do pré-teste ndo se evidencia diferencas entre grupos no pos-
teste. Todos os enfermeiros percecionam uma alta autoeficacia e revelam uma atitude
favoravel ao trabalho com as familias (Média = 2,08 + 0,62).

A formagdo podera responder a esta mudanca na percecao das suas capacidades?

Entendido como um fator cognitivo, o constructo da autoeficacia é formado a partir
das informac0es recebidas de quatro fontes, experiéncia direta, vivéncias, persuasao social,
e estado fisico e emocional, pois influenciam a percecdo da prépria capacidade e da
competéncia frente a resolucdo de determinada situacdo (Bandura, 2008). Neste sentido
acreditamos que as estratégias de formacdo implementadas intensificaram as experiéncias
diretas, as vivéncias e sobretudo promoveram um ambiente persuasor da abordagem
sistémica ao cuidado a familia. As equipas de debate e discusséo, as situa¢des role playing e
as reflexdes criticas da pratica foram norteadas pelas forcas que os enfermeiros
percecionavam no cuidado relacional estabelecido com as familias.

O estudo da relagéo entre a categoria profissional e a atitude dos enfermeiros nao se
constitui fator de impacto na atitude dos enfermeiros face a abordagem sistémica da familia.
Este resultado vem confirmar que o trabalho com as familias € um dever ético e moral de
todos os enfermeiros (Wright, 2011).

Analisando a relacdo entre a formacao profissional e as atitudes dos enfermeiros no
trabalho com as familias constata-se uma correlagdo moderada entre as duas variaveis
(r =-0,666; p = 0,036). A correlagdo ndo paramétrica revela que quanto mais elevada é a
formacao profissional dos enfermeiros menor é a média, logo mais favoravel é a atitude face

a pratica da enfermagem de familia.
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Na avaliacdo inicial, constatou-se os enfermeiros com formacdo profissional pds-
basica* distinguem-se do grupo dos enfermeiros com formagéo basica® com uma diferenca
estatisticamente significativa (Z = -1,997; p = 0,046) ao nivel da percecdo critica da relacéo
enfermeiro familia (Tabela 13). Todavia ndo se distinguem na percecéo critica da pratica e
no global da préatica de enfermagem de familia.

A andlise dos dados no momento pos-teste revela que todos os enfermeiros
apresentam uma atitude favoravel a pratica de enfermagem de familia.

Sendo teoricamente expectavel que todos os enfermeiros apresentassem uma atitude
favoravel a pratica de enfermagem de familia, os dados no pos-teste ndo confirmam a
relacdo entre a formacdo profissional/desenvolvimento profissional e a atitude dos
enfermeiros face a abordagem sistémica do cuidado a familia. Todavia indiciam que a
formacdo favoreceu a atitude face a pratica de enfermagem de familia. Perante estes
resultados aceita-se que a atitude face ao cuidar da familia é independente do

desenvolvimento profissional.

Tabela 13 — Atitudes dos enfermeiros no trabalho com as familias

segundo a categoria profissional.

Formagcéo Pré-teste Pos-teste
Profissional At x
Pratica  Relacéo FNPS Pratica Relagao NG
Média| 2 96 2,56 2,76 2,40 2,16 2,28
Bésica N 5 5 5 5 5 5
DP. 0,43 0,71 0,48 0,70 0,97 0,83
Média 248 1,76 2,12 1,96 1,80 1,88
Pés-Basica Nl 5 5 5 5 5 5
PP 057 053 0,50 0,08 0,54 0,29
Z -1,265 -1,997 -1,467 -1,342 -0,529 -0,733
p 0,206 0,046 0,142 0,180 0,597 0,463

* Consideramos formacéao pés — Bésica - a formagdo que os enfermeiros de cuidados gerais tém ap6s 6 anos de
préatica profissional (experiéncia clinica) e/ou a formagdo adquirida no &mbito da especialidade em
enfermagem

> Consideramos formagéo basica — a formagéo do recém- formado e a experiéncia clinica dos primeiros seis
anos.
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A assercdo anterior vai de encontro a ideia de Wright e Leahey (2002, p28) de que
todos os enfermeiros devem ser instruidos e competentes na maneira de envolver as familias
nos cuidados, e admitem que estudantes e recém-formados, no caso de reconhecerem a
importancia da abordagem sistémica, desenvolverem competéncias de enfermagem e serem

capazes de lidar com o sistema individual e familiar em simultaneo.

1.4 PERCECAO DOS ENFERMEIROS SOBRE OS OBSTACULOS E AS
VANTAGENS A PRATICA DA ENFERMAGEM DE FAMILIA

Que problemas ou obstaculos acarretam para a sua pratica de Enfermagem o envolvimento
da familia na avaliacdo e planeamento de cuidados?

A andlise de contetdo (Anexo VIII) dos dados situou-nos face a achados de distintas
naturezas, quando comparados aos preconizados por Hanson et al (2005). Assim na
categorizacdo a posterior, optou-se por eleger trés categorias principais, homeadamente
“Enfermeiro”, “Institui¢do e “Familia”. Em outras categorias situamos os registos que nao
identificam obstaculos a prética de enfermagem de familia e que obtiveram um peso de
7,1% e 7,7%, no total das unidades de enumeracdo no pré e poOs-teste respectivamente,
(Tabela 14).

Na categoria Enfermeiro agrupamos as subcategorias relacionadas com
“Metodologias de trabalho”, “Tempo”, “Competéncias”, “Conhecimento” e “Motivagdo”.
As subcategorias assim etiquetadas chamam a atencdo para uma dindmica profissional que
segundo os proprios enfermeiros pode constituir-se obstaculo ao envolvimento da familia
nos cuidados. Inicialmente a categoria representa 42,9% do peso das assercdes no total das

unidades de registo, mas verificou-se uma diminuicao das evocagoes (15,4%) no pos-teste.
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A categoria Instituicdo agrega as subcategorias “Recursos” e “Dinamica” ¢ assume
uma representacédo de 28,6% e 22,2% do total dos obstaculos ao envolvimento da familia na
pratica clinica dos enfermeiros, respetivamente no pré e pos-teste.

Ja no caso da categoria Familia, verificaram-se duas tendéncias nas unidades de
registo que nos levou a criagdo de duas subcategorias “Funcionamento” e “Estrutura”.
Inicialmente a categoria apresentou-se representando o menor peso (21,4%) no total das
unidades de registo evocadas, porém no pos-teste passou a liderar as assercdes de obstaculos
a pratica de enfermagem de familia (55,6%).

Na fase inicial do estudo, na categoria enfermeiro, as “Metodologias de trabalho”
representaram 14,3% do total das unidades de enumeracdo e evidenciaram aspetos
conceptuais e comportamentais que influenciam a integracdo da familia na pratica dos
cuidados, nomeadamente o modelo de cuidados, a gestdo de recursos e o trabalho em
equipa. Estes achados védo de encontro ao identificado por Friedman (1998), Hanson et al
(2005) e Wright e Bell, (2009), quando afirmam que um dos principais obstaculos ao
cuidado da familia € a falta de modelos tedricos. Por sua vez a ideia que os enfermeiros tém
do tempo (14,3%) que € necessario para envolver a familia no cuidado, ndo vai de encontro
ao preconizado por Wright e Leahey (2009) de que uma consulta efetiva com a familia pode
demorar quinze minutos ou menos, constituindo-se assim um dos mais importantes
obstaculos ao trabalho com as familias, evocado por 4 enfermeiros (40%). A andlise dos
achados no pos-teste, revela que as evocagbes situam-se fundamentalmente ao nivel da
subcategoria “Tempo” e “Motivacdo”. A reflexdo sobre estas representagdes deve no
entanto ser feita tendo em consideracdo o periodo de transicdo que o Servigo de Saude
Regional esta a atravessar, influenciado por todo um contexto de contencdo e controlo em
gue as exigéncias se sobrepdem as regalias e 0s enfermeiros sentem-se subvalorizados no
contributo que ddo para a saude dos cidaddos, como demonstram alguns discursos dos

participantes “... é preciso muita motivacdo mesmo, ... ndo ¢ a politica de enfermagem”
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(E13), “...eu passei por muita mudanga, (...) eu e os meus colegas, ... passei de enfermeira
que fazia triagem tensdo, peso, temperatura, para o senhor doutor, para um nivel de
independéncia que hoje em dia temos nas consultas de enfermagem (...) mas ndo interessa
qualidade é quantidade, gente atrds de gente ... e isto desmotiva. (...) a tendéncia ¢é voltar
para tras, infelizmente” (E11).

Por outro lado, a descoberta de achados essencialmente centrados na familia, na fase
de pos-teste, levou-nos a interpretar as subcategorias, funcionamento e estrutura familiar
como obstaculos evidentes para uma pratica de enfermagem de familia efetiva. Esta
assercdo naturalmente alerta para a necessidade de reflexdo sobre as metodologias de
intervencdo com as familias.

Tabela 14 - Obstéculos para a pratica de enfermagem com a familia: categorizagdo e

unidades de enumeracao.

_ Pré-teste Pos-teste

Categoria Subcategorias N % N %

Metodologias de trabalho 4

Tempo 4 2
Enfermeiro Competéncias 2

Conhecimento 1

Motivacao 1 2
Subtotal 12 42,9 4 14,8
Instituicdo R?CP 503 4 3

Dinamica 4 3
Subtotal 8 28,6 6 22,2
Familia Funcionamento 3 10

Estrutura 3 S)
Subtotal 6 21,4 15 55,6
Outros 2 2
Subtotal 2 2
Total 28 100,0 27 100,0

Em sintese julgamos ter estimado efetivas mudancas ao nivel das representacdes dos
enfermeiros sobre os obstaculos ao envolvimento da familia nos cuidados. Estes mostram-
nos as mudancgas que os enfermeiros precisam, continuar a acreditar, para que a enfermagem

de familia seja uma realidade nos seus locais da pratica. O Grafico 6 mostra a distribuicéo
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percentual que as categorias assumiram, no total das unidades de enumeracao no pré e pos-

teste.

Gréfico 6 - Obstéculos a pratica de enfermagem de familia (Pré-teste/Pos-teste):

Distribuicéo percentual segundo o discurso dos enfermeiros.
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Estes achados mostram-nos as areas de suscetibilidade ao trabalho dos enfermeiros
com as familias que pontualmente se alteraram. O que no inicio foi apontado como o
principal obstaculo agora é o menor e vice-versa, todavia a diferenca de propor¢des nédo é
estatisticamente significativa (Z = 1, 0128; p = 0,311). Obviamente esta representacdo, que
corresponde a posicdo dos enfermeiros no seu contexto, alerta-nos para a necessidade da
investigacdo, a formacdo e a pratica caminharem juntas co-construindo solugdes para que a
enfermagem de familia seja uma realidade na pratica dos cuidados
(Duhamel & Dupuis, 2011).

Conhecer as crengas que movem os enfermeiros a aceitar o envolvimento da familia
na pratica dos cuidados como uma vantagem para a pratica clinica, levou-nos a confronta-
los com a seguinte questdo: Que vantagens, caso existam, o envolvimento da familia na
avaliacdo e planeamento de cuidados traz para a sua pratica de Enfermagem?

Procedeu-se a andlise dos achados (Anexo 1X) a partir do enquadramento conceptual

dos pressupostos que enformam os paradigmas da enfermagem, Salde, Pessoa, Ambiente e
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Cuidados de enfermagem (OE, 2002b). Contudo da analise dos discursos ndo se
identificaram unidades de registo nas categorias “Pessoa” e “Ambiente”, que ficaram
desertas, e emergiu uma nova categoria, que nomeamos de “Enfermagem” (Tabela 15).

Na categoria enfermagem, agregamos as unidades de registo em duas subcategorias
que rotulamos de “Reconhecimento” e “Missao”. Na analise global das evocagdes as
subcategorias no pré e pos-teste, embora sem diferengas estatisticamente significativas,
constatou-se que no pds-teste, a maioria dos enfermeiros 6 (60%) identifica como vantagem
da pratica de enfermagem o reconhecimento da enfermagem através da satisfacdo
profissional, contrariamente ao pré-teste onde apenas dois enfermeiros o tinham afirmado. A
identificacdo destes achados vai de encontro ao defendido por alguns tedricos, de que a
abordagem sistémica do cuidado a familia aumenta a satisfacdo dos profissionais e torna-os
pessoas diferentes (Wright & Bell, 2009, p 24).

A subdivisdo da categoria Cuidados de enfermagem nas subcategorias “Avaliacao”,
“Diagnoéstico” e “Intervengdo” ajuda-nos a interpretar o peso das evocagdes que 0S
enfermeiros colocam no modo como fazem enfermagem com a familia. A analise das
unidades de registo permite-nos concluir que no momento pré-teste os enfermeiros evocam
sobretudo a fase da intervencdo (24,0 %), contrariamente a fase de pds-teste (8,3%), em que
a énfase € colocada na etapa da avaliacdo. A reduzida assercdo a etapa do diagndstico, leva-
nos a supor que seja uma das areas de vulnerabilidade no trabalho dos enfermeiros com as
familias. Por um lado a cultura de diagnosticos centrado na satde do individuo (Hanson,
2005) e por outro a complexidade que envolve o proprio conceito de saude da familia

poderé estar na sua origem.
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Tabela 15 - Vantagens associadas ao envolvimento da familia na pratica de enfermagem:

categorizacdo e unidades de enumeracao.

Pré-teste Pos-teste
Categoria Subcategorias
N % N %

Reconhecimento 5 13
Enfermagem

Missdo 3 2
Subtotal 8 32,0 15 41,6

. Avaliacao 4 6

Cuidados de Enfermagem B

Diagnostico 0 2
(Processo de enfermagem)

Intervencao 6 3
Subtotal 10 40,0 11 30,6
Saude Saude da Familia 7 10
Subtotal 7 28,0 10 27,8
Total 25 100,0 36 100,0

A andlise global dos achados reconfirma o resultado ja encontrado para a
representacdo de enfermagem de familia. A vantagem de envolver a familia nos cuidados é
justificada maioritariamente pelos beneficios para a prépria enfermagem e para os cuidados
de enfermagem/processo de enfermagem. Esta postura centrada na profissdo podera contudo
empalidecer o principal foco de atencdo da enfermagem de familia que é a propria familia
como unidade de cuidados e perturbar a sua visibilidade.

Os enfermeiros quando apontam a salde da familia como uma das vantagens do
envolvimento da familia nos cuidados, apesar da subcategoria agregar 0s percentuais mais
baixos (28,0 e 27,8%) no total das unidades de registo, apontam estados da sua dindmica
familiar como sejam, a satisfacao, a seguranca, a responsabilidade, a autonomia e o poder de
decisdo enfatizando a visdo da familia como um todo.

A anélise global dos achados (Grafico 7) mostra que a representacdo da vantagem de
envolver a familia nos cuidados, no discurso dos enfermeiros sofreu uma mudanca da
avaliacdo pre teste para a avaliagdo pds-teste. De uma postura essencialmente focada no
processo de enfermagem (37,5%) que caracterizou a principal vantagem no momento pré-

teste, apos a intervencdo da formacgédo os enfermeiros assumem que envolver a familia nos
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cuidados acarreta vantagens fundamentalmente para a propria Enfermagem (41,7%),

particularmente para o seu reconhecimento.

Grafico 7 - Vantagens associadas ao envolvimento da familia na pratica de enfermagem:

categorizacdo e unidades de enumeracao.

% 30

Enfermagem Processo de Saude da familia
enfermagem

W Pré-teste O PQds-teste

Interpretar a expressdo da formacdo nos achados detém-nos na diferenca de
proporcdes que as evocacdes assumem no pré e pds-teste, todavia ndo sao estatisticamente
significativas.

De acordo com Friedman (1998), os resultados fazem-nos reflectir na auséncia de
unidades de informacdo que contemplem a familia como cliente/pessoa. Levando-nos a
supor que esta integracdo conceptual ainda ndo ocorreu. Identificar no paradigma de cuidar
a abordagem sistémica da familia, passa por reconhecer a familia como um sistema com

vida prépria que se relaciona num meio que a afeta e é afetado por ela.

1.5 FUNCOES PROFISSIONAIS DESENVOLVIDAS NO TRABALHO COM AS
FAMILIAS

Para a analise dos discursos dos enfermeiros sobre o envolvimento com familias nas duas

semanas anteriores ao momento da colheita de dados, no pré e pos-teste respectivamente,
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utilizamos os pressupostos tedricos descritos por Hanson et al, (2005) para o papel do
enfermeiro de familia.

Identificou-se uma multidimensionalidade nas funcgdes realizadas (Tabela 16),
caracteristica do papel de enfermeiro de familia (Hanson et al, 2005); ICN, 2002). Na fase
de pré-teste apareceram no total 26 unidades de registo e no pos-teste 23, que foram
agrupadas nas categorias ‘“Prestadora e supervisora de cuidados”, “Educadora de saude”,
“Investigadora”, “Assessora”, “Gestora e coordenadora”, “Consultora” e “Conselheira”.

Os achados (Anexo X) permitem caracterizar como principais funcdes na fase de
pré-teste, o papel de “Prestador e supervisor de cuidados”, com 23,1 % (6) do total das
unidades de registo e o papel de “Educador de saude” com um percentual de 19,2% (5), e na
fase poés-teste, o papel de “Investigador”, no sentido de inquiridor das necessidades da
familia, com um total de 26,1 % (6) de unidades de registo e o de “Gestor e coordenador”

com um percentual de 21,7 (5).

Tabela 16 - Fung6es do enfermeiro de familia: categorizacdo e unidades de enumeracao.

_ Pré-teste Pos-teste
Categoria N % N %
Prestador e supervisor de cuidados 6 23,1 5 21,7
Educador de Saude 5 19,2 3 13,0
Investigador/Avaliar as necessidades da familia 4 15,4 6 26,1
Assessor 4 15,4 2 8,7
Gestor e coordenador 2 7.7 5 21,7
Consultor 2 7,7 2 8,7
Conselheiro 3 115 - -

Total | 26 100,0 23 100,0

Esta imagem sera aquela que naturalmente exibe para 0 meio quem € e o que faz o
enfermeiro de familia neste contexto e podera ser usada para caracterizar e até comparar

praticas de enfermagem de familia em distintos contextos.
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O grafico seguinte mostra 0 peso que as assercdes assumiram em cada uma das
categorias definidas, sem que se evidenciassem diferencas estatisticamente significativas
nas frequéncias observadas, no pré e pos-teste.

Gréfico 8 - Funcbes do enfermeiro de familia: Categorizacédo e frequéncia relativa das

unidades de registo.

M Pré-teste [ POs-teste

26,1

11,5
7,7 8,7

Legenda: 1 — Prestador e supervisor de cuidados; 2 — Educador de satde; 3 — Investigador — avalia as
necessidades da familia; 4 — Assessor; 5 — Gestor e Coordenador; 6 — Consultor; 7 — Conselheiro.

Da comparacdo com as funcBes preconizadas por diferentes tedricos (ICN, 2001,
Hanson et al 2005, Friedman, 1998, Potter, 2005; OE, 2002a), verificou-se a auséncia de
unidades de registos relativas as fungdes de “ligacdo”, “modificador do ambiente”,
“defensor da familia”, “substituto da familia” ou “epidemiologista”.

Acreditamos que o tipo de envolvimento no trabalho com as familias é
contextualizado numa interacdo, na qual as respostas do enfermeiro sdo provocadas pelas
respostas do cliente (familia) e vice-versa ou seja que as respostas do enfermeiro co-existem
com as da familia (Wright & Leahey, 2009). Esta é pois uma representagdo de um momento
especifico, as duas semanas anteriores a colheita de dados, e obviamente postas em pratica
em relacionamentos especificos e naturalmente Unicos.

Uma reflexdo sobre o impacto da formacg&o para estas representac6es podera contudo

explicar alguma das tendéncias que emergiram no pos-teste, nomeadamente a intensificagdo
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da avaliacdo da familia, bem como a fungéo de gestora e coordenadora da saude da familia,
comportamentos essenciais na abordagem sistémica da familia.

Durante o trabalho de campo surgiram varios momentos de discussao sobre a pratica
clinica nomeadamente sobre o papel do enfermeiro face a uma abordagem sistémica do
cuidado a familia: (1) Com o recurso ao role playing, a consulta de enfermagem a familia
foi pretexto para analise critica do papel do enfermeiro face ao envolvimento da familia nos
cuidados. Através do guia de avaliacdo da consulta (Anexo 1V) os enfermeiros apreciavam e
introduziam medidas de correcdo as intervencOes realizadas; (2) A reflexdo critica da
postura profissional desenvolvida durante a consulta, realizada ao fim da mesma na
presenca do investigador, fez emergir uma lista de forcas e de fraquezas no modo de abordar
o0 cuidado a familia. Cada enfermeiro com a ajuda do investigador aprontou solucGes para as
suas fraquezas; (3) Um focus group, envolvendo todos os participantes a seis meses do fim
do estudo, identificou as principais mudancas no trabalho com as familias ocorridas nos seis
meses passados; e (4) as sessdes de formacdo em servico que almejaram o desenvolvimento

de competéncias cognitivas sobre a abordagem sistémica do cuidado a familia.

1.6 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM, QUANDO OS ENFERMEIROS
ENVOLVEM A FAMILIA NO CUIDAR

Falar sobre intervencdes de enfermagem, em enfermagem de familia, coloca-nos face a
comportamentos dos enfermeiros e dos clientes contextualizados no relacionamento
enfermeiro familia, (Hanson et al, 2005; Wright & Leahey, 2009). Comportamentos que sdo
intencionais e geralmente observaveis na pratica clinica dos enfermeiros. Considerando o
contributo que a CIPE/ICNP® vem trazer para a uniformizacao da linguagem, recorreremos

a classificacédo para analisar e interpretar o tipo de intervengdes que os participantes referem
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no seu trabalho com as familias. Para o efeito utilizamos como categorias e subcategorias 0s
termos do eixo da acdo mencionados na classificacdo (ICN, 2010).

Da analise global do discurso dos enfermeiros (Tabela 17) definimos como
categorias da interven¢ao de enfermagem o “Atender”, o * Informar”, o “Determinar” e o
“Gerir” e assumimos como significados os definidos na classificacdo internacional par a a
pratica de enfermagem (CIPE/ICNP®). Do total das unidades de registo que emergiram
determinou-se 0 peso que cada categoria assumia na representacdo de intervencGes com a
familia.

A categoria atender, “estar atento a, de servigo a, ou a tomar conta de alguém ou
alguma coisa” (ICN, 2010,p98), foi a que obteve maior nimero de unidades de registo
(19; 48,7% e 16; 50,0%) quer no pré-teste quer no pds-teste. As subcategorias “relacionar”,
“promover” e “apoiar”, especificamente agregam os tipos de interven¢fes mais comuns
neste dominio, que se define no contexto do relacionamento enfermeiro familia
representando cerca de 50% das assercdes dos enfermeiros. Em ambos 0s momentos do
estudo, constata-se um cuidar relacional, segundo a opinido da maioria dos enfermeiros, 10
e 9 respetivamente, que tem em consideracdo a familia e individualmente os seus membros,
“...todos tém um papel importante, procuro escutar os elementos da familia se possivel
individualmente” (E05). Podemos verificar também que o cuidar da familia implica ainda
um atender a experiéncia da familia “ ... ao longo do processo de saude doenga” (E11). Os
achados evidenciam que os enfermeiros relacionam a salde da familia com a satde dos seus
membros (Hanson et al, 2005). Na subcategoria promover seis dos enfermeiros (60%)
evocam a mudanca na familia como conteudo da sua intervencdo. Os enfermeiros parecem
acreditar que os comportamentos da familia influenciam os seus membros e atendem a isso

reforcando a mudanca na familia, (Figueiredo & Martins, 2009; Wright & Bell, 2009).
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Tabela 17 - Representacdo das intervencdes de enfermagem com a familia: categorizagéo e

unidades de enumeracao.

Categoria Subcategorias Pré-teste Posteste
N % N %
Relacionar 10 11
Promover 6 2
Atender .
Apoiar
Assistir 1
Subtotal 19 48,7 16 50.0
Ensinar 4
Informar Orientar 3
Aconselhar 1
Subtotal 13 33,3 8 25,0
Avaliar 3 3
Determinar Monitorizar 1
Observar 1
Subtotal 4 10,3 4 12,5
Gerir Organizar 3 4
Subtotal 3 7,7 4 12,5
Total 39 100,0 32 100,0

Na categoria informar, “comunicar alguma coisa a alguém” (ICN, 2010, p97)
integramos as subcategorias, “orientar”, “ensinar”; e “aconselhar” e obteve-se 0 segundo
maior percentual de unidades de registo (33,3% e 25%) no pré e pos-teste. A analise do
discurso dos enfermeiros permite-nos prever que este tipo de intervencGes ocupa
aproximadamente um terco do seu trabalho com as familias.

Por fim, as categoria determinar ... encontrar ou estabelecer algo de modo preciso”
(ICN, 2010, p 96) e gerir “... estar encarregado de e organizar para alguém ou alguma
coisa” (ICN, 2010, p 97), sinalizam duas importantes areas de intervengdo quando 0S
enfermeiros envolvem as familias no cuidar.

A andlise do discurso (Anexo XI) permite-nos verificar 0 recurso ao ecomapa e

genograma, como instrumentos de avaliacdo familiar, levando-nos a supor que oS

enfermeiros atendem a estrutura interna e externa da familia (Wright & Leahey, 2009). Por
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outro lado, alegar que o enfermeiro no trabalho com a familia manipula o ambiente para
aumentar a probabilidade de interacdo familiar (Hanson et al, 2005), estd implicita na
categoria gerir. Um dos participantes informa que estabelece “...contacto com o médico ou

(13

com o psicologo antes de referir a familia,...” E04, ou “... por vezes a cliente vem a
consulta, mas como sei que o marido ndo estd bem ... ja encaminho o processo para o
médico...” E04.

Consideramos que a identificacdo das intervencgdes de enfermagem com as familias é
importante para dar consisténcia e visibilidade da intensidade do trabalho dos enfermeiros
com as familias. A categorizacdo por tipo de acdo, com recurso a CIPE/ICNP®, facilita a
sistematizacdo deste conhecimento e torna claro o que realmente os enfermeiros fazem.

A anélise das categorigas e subcategorias emergentes, permite-nos representar o0s
tipos de acdo envolvidas nas intervencdes de enfermagem de familia no contexto em estudo
(Grafico 9).

Gréfico 9 - Representacdes das intervencgdes de enfermagem na familia por tipo de acéo:

Categorizacdo e frequéncia relativa das unidades de registo.
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A decisdo sobre a prescricdo da intervencdo estd naturalmente associada a
intencionalidade do cuidar e a forma especifica de pensar a abordagem da familia, familia
como contexto, e os cuidados sdo dirigidos para o individuo doente ou a varios elementos da
familia, pois a familia é recurso de saude para o individuo doente e naturalmente parceira no
cuidar, ou familia como unidade de cuidados em que os cuidados sdo dirigidos para a
familia como um sistema (Benzein et al, 2008).

Mas que forma de pensar a abordagem da familia da consisténcia as intervencgdes de
enfermagem de familia identificadas?

A andlise dos discursos tendo em consideracdo o cliente que é beneficiario da
intervencdo, proporcionou a denominacdo da estrutura da pratica e revelou-nos dois
cenarios distintos. A representacdo das intervencdes na familia como contexto predominou
nos discursos iniciais (24; 63,2%) e intervencdes no ambito da enfermagem da familia como
um sistema no pos-teste (20; 58,8%) como se pode observar na Tabela 18.

Tabela 18 - Representacdo do beneficiario das intervengdes de enfermagem de familia:

categorizacdo e unidades de enumeracao.

) Pré-teste Pds-teste
Categoria
N % N %
Familia como contexto 24 63,2 14 41,2
Familia como um sistema 14 36,8 20 58,8
Total 38 100,0 34 100,0

A ndo evidéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as proporcgdes
encontradas, leva-nos a aceitar as tendéncias expostas igualmente assumidas nas
intervencgdes de enfermagem com a familia, no contexto em estudo.

Contudo, considerando que a abordagem sistémica do cuidado a familia, implica a
mobilidade da intervencdo do individuo para a familia e vice-versa, no sentido de efetivar o
funcionamento individual, familiar ou até mesmo comunitario pelo qual o profissional é

responsavel (Wright, Watson & Bell, 1996), é possivel que algumas das intervencGes
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designadas para esta categoria fossem pontualmente identificadas na categoria familia como
contexto.

Acreditamos, como Wright e Leahey (2009), que todas as intervengdes de
enfermagem sdo interativas pelo que o foco de atencdo deve ser o comportamento do

enfermeiro e a resposta da familia e ndo somente o comportamento do enfermeiro.

1.7 RESULTADOS DE ENFERMAGEM DE FAMILIA SENSIVEIS A
INTERVENCAO DO ENFERMEIRO

Da anélise do discurso dos enfermeiros acerca dos ganhos em salde da familia sensiveis a
sua intervencdo, emergiram varias categorias de acordo com o termo foco mencionado,
nomeadamente “Status”, “Processo”, “Caracteristicas do individuo”, “ Atitude”, “Emogao”,
“Prevencdo” e “Padrio alimentar”. Agregaram-Se a estas, as subcategorias que representam
focos com caracteristicas especificas evocadas, (Tabela 19).

Para a representacdo que os enfermeiros fazem dos ganhos em salde sensiveis a sua
intervencdo, constatou-se que a categoria status, “condicdo da pessoa relativamente a outras,
posi¢do relativa de uma pessoa” (ICN, 2010, p ), foi a que obteve maior peso (17; 41,5% e
27; 65,9%) no total das unidades de enumeracdo, quer no pré-teste quer no pés-teste.
Agregada nesta dimensdo a subcategoria recuperacéo, interpretada como “ readquirir forga,
restabelecer a saude, condicdo normal ou modo de vida” (ICN, 2010, p 71), foi a mais
evocada.

A andlise dos achados pré e pds-teste leva-nos a constatar a emergéncia da
subcategoria “Funcionamento familiar” no momento pds-teste. Cinco (50%) dos
enfermeiros participantes referem que um dos ganhos sensiveis a sua intervencdo € o
funcionamento familiar efetivo. E referem-se ao mesmo como um status do processo de

relacionamento da familia, “... em muitos casos com a nossa interven¢ao, aumenta a coesao
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familiar” (E15), “... a autonomia da familia afirma-se” (E11; E19), “...

a capacidade de

decisdo sobre os assuntos de satide aumenta” (E17) ¢ “...deixam de precisar de n6s com

tanta frequéncia, pois procuram as suas solucoes” (E12).

Tabela 19 - Representacédo dos resultados de enfermagem: categorizagéo

e unidades de enumeracéo.

Categoria Subcategorias Pré-teste Pos-teste
N % N %
Status Aceitagdo do estado de salde 2
Conhecimento 3 5
Recuperacdo 5 8
Satisfacdo 1 2
Saude 4 7
Stress do prestador de cuidados 1 -
Crise familiar 1 -
Funcionamento Familiar - 5
Subtotal 17 41,5 27 65,9
Processo Processo Familiar 3 -
Comportamento interactivo 4 -
Subtotal 7 17,1 - -
Caracteristicas Papel de cuidador 5 3
do individuo Papel Parental - 1
Subtotal 5 12,2 4 9,8
Adesdo ao regime terapéutico 3 2
Atitude Coping Familiar 1 -
Crenca 1 2
Subtotal 5 12,2 4 9,8
Ansiedade 3 -
Emocéo Confianca - 3
Luto 1 -
Subtotal 4 9,8 3 7,3
Prevengdo Prevenir Glceras por pressao 2 2
Subtotal 2 4,8 2 4,8
Padréo alimentar Amamenta(;e:lo ! . ! 1
Amamentacéo exclusiva
Subtotal 1 2,4 1 2,4
Total 41 41
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Todavia o termo ndo é reconhecido como foco de atencdo do enfermeiro pela
CIPE/ICNP® (ICN, 2010) leva-nos a supor que ele ndo é foco de atencdo dos enfermeiros
em geral e naturalmente nédo torna visivel o papel do enfermeiro de familia.

E naturalmente um achado surpreendente, ja que o funcionamento familiar constitui
uma das dimensdes fundamentais na avaliacdo da familia e constitui uma orientacdo do
modelo MCAF. Modelo este recomendado pela OMS para a avaliagdo da familia
(OMS; 2002).

Acreditamos que o reconhecimento dos ganhos em salde decorrentes das
intervencdes dos enfermeiros influencia, o préprio enfermeiro reforcando a sua autoestima
profissional, a defini¢cdo do papel do enfermeiro no contexto multidisciplinar da saude e o
desenvolvimento de politicas de satde direcionadas para a enfermagem de familia.

Em sintese podera dizer-se que, o reconhecimento dos ganhos em salde sensiveis a
intervencdo do enfermeiro define o territério do enfermeiro de familia e as normas que

regulam a sua interven¢do na familia como um sistema.

1.8 PERCECAO DO ENFERMEIRO FACE A ABORDAGEM SISTEMICA DO
CUIDADO A FAMILIA

Partimos do pressuposto que o comportamento face a abordagem sistémica do cuidado a
familia, enquanto processo intencional, é resultante de uma intencdo, determinante
fundamental do mesmo, (Fishbein & Ajzen, 2010).

Segundo a teoria do comportamento planeado, a intencdo reflete o nivel de
motivacao da pessoa e a prontiddo para o desempenho de determinada atividade (Courneya
et al., 2001) e é influenciada por atitudes e crencas que o individuo constrdi sobre a mesma.

A partir das entrevistas semiestruturadas realizadas com cada enfermeiro com a

finalidade de conhecer a sua percegdo sobre a abordagem sistémica do cuidado a familia,
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como metodologia na pratica do enfermeiro de familia, antes e ap0s a experiéncia de
formacédo, construimos a nossa propria percecdo sobre a situacdo, em busca de uma maior
compreensdo da dissociacdo entre a teoria e a préatica de enfermagem de familia.

Analisou-se os discursos dos enfermeiros, marcado por uma elevada expectativa no
desenvolvimento do estudo, no sentido das representacGes que traduzem crencas favoraveis
e desfavoraveis face ao comportamento, as crencas sobre 0 que pensam 0S Seus superiores
hierarquicos para a execucdo ou ndo do comportamento bem como as crencas que possuem
sobre a facilidade ou dificuldade de desempenhar a abordagem sistémica do cuidado a
familia.

A analise segundo a teoria do comportamento planeado (Ajzen & Fishbein, 1975,
Fishbein & Ajzen, 2010) foi norteada pelas dimensdes: controlo comportamental percebido,
atitude e norma subjetiva (Tabela 20).

Na dimensdo “Controlo comportamental percebido”, agruparam-se as unidades de
registo que evocam as crencgas que o enfermeiro possui sobre o que facilita ou dificulta a
abordagem sistémica do cuidado a familia. Neste sentido identificou-se duas categorias
“Dificuldades” e “Facilidades” que agregaram as subcategorias emergentes, conforme
percecionassem dificuldades ou facilidades respetivamente, no desempenho da abordagem
sistémica do cuidado a familia. Surgiram assim sete subcategorias denominadas, “Dinamica
organizacional”, “Stress do profissional”, “Recursos”, “Crencgas incoerentes com a
perspetiva sistémica”, ‘“Formagao”, “Crencas coerentes com a perspetiva sistémica” e

“Gestao organizacional”.
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Tabela 20 - RepresentacGes sobre a abordagem sistémica do cuidado a familia:

Categorizacdo e unidades de enumeracéo

. . . Pré-teste Pds-teste
Dimenséo Categorias/Subcategorias
N % N %
Controlo Dindmica organizacional 10 0
comportamental Stress do profissional 17
percebido Recursos 0
Crencas incoerentes com a perspetiva 12 0
sistémica
Dificuldades * 29 35,8 17 7,4
Formacéo 3 25
Crencas coerentes com a perspetiva 0 28
sistémica
Gestdo organizacional 15
Facilidades 11,1 68 29,6
Subtotal 38 46,9 85 37,0
Atitude Desenvolvimento Profissional 58
Qualidade de cuidados 26
Realizagdo Profissional 21
Valorizagdo Profissional 13
Subtotal 25 30,9 118 51,3
Norma subjetiva | Referentes especificos 16 22
Motivago 2 5
Subtotal 18 22,2 27 11,7
Total 81 100,0 | 230 100,0

* Diferenca significativa entre proporcdes (p= 0,032)

As quatro primeiras integraram o grupo das crencas que percecionam dificuldades no

desempenho da abordagem sistémica do cuidado a familia e as Gltimas trés o grupo das

crengas que percecionam facilidade no desempenho. A analise pré-teste quando comparada

a pos-teste revela diferenca estatisticamente significativa entre as propor¢des das assercdes

registadas (p= 0,032) ao nivel das dificuldades percecionadas. Por outro lado consta-se que

na fase inicial do estudo o “Controlo comportamental percebido” ¢ a dimensdo que se

apresenta com mais peso (46,9%) para a representacao da abordagem sistémica do cuidado

a familia, particularmente a custa de dificuldades (35,8%). Esta exibicdo indicia uma falta

de controlo sobre a abordagem em quest&o.
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A mudanca observada na tendéncia das evocagdes no pds-teste enfatiza uma possivel
relacdo com o efeito persuasor da formacdo na percecdo de controlo do comportamento em
analise por parte dos enfermeiros. Este achado confirma que a formacdo atenua as
dificuldades percecionadas face a abordagem sistémica da familia.

Na Dimensdo “Atitude”, agregou-se as unidades de registo que representam crencas,
afetos e tendéncia para a acdo (Duque, 2008), ou seja a avaliacdo das vantagens ou
desvantagens da consequéncia da aplicacdo da abordagem sistémica do cuidado da familia.
Surgiram quatro categorias relacionadas com o exercicio da enfermagem, nomeadamente
“Desenvolvimento profissional”, “Realizacdo profissional”, “Valorizagdo profissional” e
“Qualidade de cuidados”. Os achados permitem-nos verificar que as evocagdes (8 e 58) dédo
maior peso a categoria “Desenvolvimento Profissional”, no pré e no pods-teste
respetivamente. Esta informacdo transmite-nos a ideia que os enfermeiros acreditam que a
abordagem sistémica do cuidado a familia traz vantagens fundamentalmente para o
desenvolvimento profissional, o que é coerente com dados anteriormente analisados. A
representacdo da categoria intensificou-se no momento pds formacéo (51,3%), embora sem
diferenca estatisticamente significativa, leva-nos a supor que a formacdo influenciou a
atitude dos enfermeiros face a abordagem sistémica do cuidado a familia.

As respostas em relacdo a abordagem sistémica do cuidado a familia, traduziram-se

em afirmacdes verbais das crencgas ... ndo tinhamos bem essa percecao” (E11), “... levou-

nos mais a pensar e a refletir no modo como fazer as perguntas” (E14), “... deixou-nos
despertos e abertos a ter uma abordagem diferente” (E11), “... acho que sim, influenciou e
bastante, porque eu comecei a olhar para as familias de modo diferente...” (E16) em

afirmacdes afetivas, “... a abordagem sistémica permitiu-me tornar uma melhor pessoa um

melhor enfermeiro” (E18), “acho que me tornei num melhor profissional”’(E15) “... noto

que fiquei um profissional mais competente” (E20), ¢ mesmo em afirmacbes verbais

relacionadas com a¢Bes num nivel comportamental, ““... a nivel da pratica, por vezes a gente
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confundia o papel junto a familia, e ao fim e ao cabo, com este projeto, com as formagdes
(...) eu percebi melhor que o enfermeiro tem um papel de facilitador...” (E17), “...
normalmente (...) eu cingia-me ao cuidado que prestava ao utente, olhava um pouco a
familia mas mais como meio de obter mais algumas coisas...” (E11).

As atitudes enfatizam assim que, por exemplo, um enfermeiro que utiliza a
abordagem sistémica do cuidado a familia acredita que o desempenho € importante para se
tornar um melhor profissional e, por outro lado, valorizar essa forma de préatica. Constata-se
ainda que estas podem ser adquiridas, através da formacéo, pelo que reforca a hipotese de
partida de que a formacao influencia a atitude dos enfermeiros.

Na dimensdo “Norma subjetiva”, agregamos as unidades de registo que traduzem as
crencas sobre os referentes especificos que apoiam a abordagem sistémica do cuidado a
familia bem como a motivacdo para aderir a eles. Deste modo surgiram duas categorias que
nomeamos de “Referentes especificos” e “Motivacdo”. No total das evocagdes registadas,
esta dimensao foi a obteve menor peso percentual, para a percecdo da abordagem sistémica
do cuidado a familia, 22,2 e 11,7, antes e apds a intervenc¢ado respetivamente.

Os achados levam-nos a questionar a importancia que a “Norma subjetiva” tem para
a percecdo da abordagem sistémica do cuidado a familia e salientar a influéncia que as
atitudes e a percecdo do controlo do comportamento terdo para a concretizacdo da
abordagem sistémica do cuidado a familia.

Olhar a formacdo como variavel interveniente em todo este processo de mudancas
expresso quer ao nivel das atitudes quer ao nivel das crencas sobre a abordagem sistemica
do cuidado a familia, leva-nos a andlise de algumas notas tiradas ao longo do trabalho de
campo sobre o comportamento dos enfermeiros ao longo da consulta de enfermagem
guando implementavam o MCAF e o0 MCIF (Wright & Leahey, 2009) e atendiam a familia

como a unidade de cuidados.
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A observacdo do comportamento dos enfermeiros na consulta incidiu
fundamentalmente sobre o modo como efetuaram a abordagem sistémica do cuidado a
familia ao longo das diversas etapas da mesma. A analise das notas de observacéo, norteada
pelo guido orientador de uma abordagem sistémica do cuidado da familia (Anexo IV)
permite-nos identificar a média de comportamentos que o0s enfermeiros mais
frequentemente assumem na entrevista com a familia ao longo do tempo. No Gréfico 10,
pode-se constatar que os mesmos sofreram uma evolugdo gradual ao longo do tempo. A
diferenca de proporgbes dos comportamentos observados no inicio e no fim do estudo foi
altamente significativa (p <0,001).

Perante os dados apresentados conclui-se que a mudanga ocorreu assim que teve
inicio a intervencdo educativa, todavia ela sé se tornou significativa apds quatro meses de

intervencdo (p = 0,036).

Gréfico 10 - Evolucdo média dos comportamentos dos enfermeiros, na consulta de

enfermagem, ao longo do tempo.
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A andlise dos comportamentos em cada uma das etapas da consulta antes e apds a
intervencdo educativa ilustra as principais mudancas observadas.
A andlise dos comportamentos em cada uma das etapas da consulta antes e apos a

intervencao educativa, ilustram as principais mudancas observadas.
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O contacto, enquanto primeira etapa da consulta caracteriza-se pelo inicio da relacdo
terapéutica (Wright & Leahey, 2009). O desenvolver de uma mutua alianca enfermeiro-
familia, é despoletada quando o enfermeiro cumprimenta a familia, presta-lhe atencao,
mostra-se curioso pela sua situacdo, deixando-a confortavel e confiante. O registo dos
comportamentos observados durante a primeira etapa da consulta - Contacto — (Gréfico
11), permite-nos constatar que no pré-teste, 0s comportamentos mais destacados na relacdo
enfermeiro-familia, sdo o cumprimentar o cliente/familia (10) e o ser afavel (9), tendéncia
que se manteve no pés-teste.

Grafico 11 - Comportamentos observados na consulta de Enfermagem — Contacto.
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No inicio do estudo a maioria dos enfermeiros dirigia-se a porta do gabinete de
consulta, chamava o cliente pelo nome e dirigia-se a secretaria para dar atencdo aos registos
informaticos, ou preparar instrumentos a utilizar (aparelho de glicemia capilar, por
exemplo). O cliente entrava, fechando a porta atras de si e ao sentar-se na cadeira ao lado da

secretaria era cumprimentado afavelmente pelo enfermeiro. Comparativamente ao final do
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estudo, estes comportamentos apresentam uma distinta abordagem. Como descreve um dos
enfermeiros participantes:

eu cumprimentava, mas nao era costume esperar a porta, algumas vezes eu fazia,
mas a maior parte das vezes ndo me levantava, eu ficava sentado. Agora eu estou
mesmo sempre a porta para receber o utente, estou mesmo com a méo na porta, 0
utente entra e eu é que fecho, faco mesmo questdo de fechar a porta e s6 depois
dirijo-me para a secretaria com ele (E13).

ApOs a intervencdo comportamentos menos frequentes, como por exemplo a
proporcionar uma estrutura par a consulta, bem como a construgdo do genograma e
ecomapa, foram implementados. No final, uma média de 90% dos comportamentos
esperados para esta etapa foram observados, contra os 60% observados no inicio do estudo.
A diferenca de proporgdes foi altamente significativa (p < = 0,001).

A segunda etapa da consulta — Avaliacdo — caracterizada pelo papel inquiridor que o
enfermeiro desempenha com a finalidade de identificar as forcas e os problemas da familia
de modo a ndo passar prematuramente para a etapa da intervencdo. Nesta fase o enfermeiro,
coloca em prética as suas habilidades comunicacionais, conduz a entrevista e interrelaciona
toda a informacédo obtida redefinindo com a familia o problema assim como o contexto de
mudanga mais adequado ao seu funcionamento cognitivo, afetivo e/ou comportamental.

Na fase inicial do estudo (Gréafico 12) observou-se uma média de 20% de
comportamentos esperados. Os comportamentos mais observados foram o “criar
oportunidades para a conversa” (5) e o “atender ao padrdo relacional/funcionamento
familiar” (5).

Comparativamente os comportamentos observados no final do estudo, apresentam
uma diferenca altamente significativa (p < =0,001).

De acordo com os participantes no estudo a postura na consulta modificou-se apds a

formagéo:
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primeiro permitiu-me ver de outra maneira, ou com outros olhos, segundo permitiu-

me encaminhar determinadas conversas que eu tinha com a familia apercebendo-me

melhor das situaces, (...) a gente estd numa entrevista com um utente/familia e a

gente as vezes canaliza muita a conversa para determinado ponto e afasta, as vezes,

do essencial, daquilo que ela procura mais ...(E17).

Gréfico 12 - Comportamentos observados na consulta de Enfermagem — Avaliacao.
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A fase da intervencdo (Gréfico 13), a terceira etapa da consulta € caracterizada pela

implementacdo dos contextos de mudanca através de planos co- elaborados pelo enfermeiro

e pela familia (Wright & Leahey, 2009). Constituindo o nucleo do trabalho clinico com as

familias na opinido de muitos dos enfermeiros participantes no estudo, constatou-se que, 0s

comportamentos mas frequentes na fase pré-teste eram a monitorizacéo do estado de salde

do cliente (8), o incentivar a cooperacdo do cliente/familia para o cuidado do elemento

doente (7), atende as crencas do cliente/familia (7) especialmente a quando das orientagdes.

Nesta etapa do estudo, registaram-se 25% dos comportamentos esperados, contra 0s 70%

observados na fase pés intervengdo educativa.

Comparativamente, 0s comportamentos observados pos intervencgéo educativa (70%)

distinguem-se significativamente dos observados na fase pre-teste (p < = 0,001).
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Grafico 13 - Comportamentos observados na consulta de Enfermagem — Intervencéo.
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A conclusdo da consulta, caracterizada pela fase da “pergunta pergunta” em que o
enfermeiro valida a pertinéncia da consulta, bem como encoraja a familia para a adocéo de
solucBes viaveis, elogia-a e enfatiza as suas forcas, constituiu a fase que revelou maior
evolucdo de comportamentos desenvolvidos. Do total dos comportamentos observados na
fase de pré-teste, apenas 35% corresponderam aos esperados para uma abordagem sistémica
do cuidado a familia.

No final do estudo, observou-se o desempenho de 80% dos comportamentos
esperados, a diferenga é altamente significativa, (p <= 0,001).

Pelo Grafico 14 podemos ver que, no final do estudo, em qualquer etapa da consulta
a maioria dos comportamentos satisfazem uma abordagem sistémica do cuidado a familia.

Todavia, observaram-se 30% de comportamentos ndo coincidentes com uma abordagem
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sistémica, na avaliacdo e na intervencéo respetivamente. Este dado alerta para a necessidade

de mudanca nos comportamentos desenvolvidos.

Grafico 14 - Comportamentos observados na consulta de Enfermagem — Consulta.
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Em sintese (Gréafico 15), e avaliando a adequacdo dos comportamentos observados,

no total das observacdes realizadas (120; 100%) de acordo com os referenciais sistémicos,

conclui-se que 77,5 % dos comportamentos observados enquadram-se nesta perspetiva.

Gréfico 15 - Distribuicdo dos comportamentos observados ao longo da consulta de

enfermagem consoante o nivel de satisfacdo na abordagem sistémica do cuidado a familia.
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Acredita-se que a intervenc¢do educativa teve influéncia para este resultado, como se

constata pela citagdo seguinte:

138



ndo estava habituado a trabalhar com enfermagem de familia, estava habituado a
trabalhar de uma certa maneira quase automatica, a ver mais a problematica (...). Eu
antes sentia ..., sabe aquela situacdo de tentar controlar e orientar a conversa com
utente de forma a ter uma abordagem sistémica, para mim isso antes era muito
dificil. Eu ndo olhava a familia como neste momento ja me sinto a olhar (E12).

ou ainda:

consegue-se ter a no¢do que o nosso trabalho se calhar € mais abrangente e mais
efetivo, facilita muito a interacdo e no fundo a nossa intervencdo passa a ser melhor.
Acho que foi mais neste sentido, que me enriqueceu cComo pessoa e Como
profissional”’(E16).

As evidéncias aqui relatadas, a semelhanca do encontrado por outros autores (St.
John & Rolls, 1996; Wright & Bell, 2009; Wright & Leahey, 2009) poderéo se constituir
propostas de formagéo para intensificar as habilidades dos enfermeiros para a abordagem
sistémica do cuidado a familia.

No sentido de compreender a relacdo entre atitude os comportamentos relacionados
com a abordagem sistémica do cuidado a familia, os estudos de correlacdo e regressao
(Tabela 21) do comportamento em fungédo da atitude evidenciam a existéncia de um peso
minimo da atitude sobre o comportamento ao longo das diferentes etapas da consulta de
enfermagem.

Os resultados evidenciam (Tabela 21) uma correlacéo significativa entre a atitude ao
nivel da percecdo critica da pratica e os comportamentos desenvolvidos na Gltima etapa da
consulta. A atitude mais favoravel corresponde comportamentos segundo referenciais

sistémicos.
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Tabela 21 - Correlagéo da atitude com o comportamento do enfermeiro

ao longo da consulta de enfermagem.

Spearman's rho S FNPS:’
Préatica Relacéo Total
r ~0,064 0,078 0,018
(C,\‘,’Igfﬁgt)o D 0,485 0,395 0,844
N 120 120 120
o r 0,052 0,067 0,022
(A,\)I’ng‘e%ao D 0,567 0,465 0,810
N 120 120 120
] r 0,040 0,031 0,004
ER}IZS’;;WO D 0,662 0,739 0,963
N 120 120 120
] r -0,218* 0,027 10,054
E:,\‘/’Izgllgi’ao 0 0,017 0,769 0,557
N 120 120 120

* Correlacéo significativa

Pelo facto de nédo se terem evidenciado correlacdes significativas da atitude ao longo
das outras etapas da consulta, os resultados confirmam o conhecimento de que as atitudes
ndo sdo as Unicas determinantes do comportamento e reforcam a ideia que a mudanca de
comportamentos observada tera sido influenciada por outras variaveis, nomeadamente a
percecdo do controlo comportamental, o reconhecimento do papel pela familia,
naturalmente influenciadas pela intervencao educativa.

Pelos coeficientes de determinacdo verifica-se que a atitude, ao nivel da percecao
critica da pratica explica 0,1% da variacdo dos comportamentos que ocorrem ao nhivel do
contacto e 3,6% ao nivel da conclusdo da consulta. J& a atitude relacionada com a subescala
relacdo enfermeiro-familia explica 0,2 % da variancia dos comportamentos na etapa de
avaliacdo e conclusdo respetivamente. A atitude face a pratica de enfermagem de familia,
total, explica 0,1 % da variancia de comportamentos observados na etapa da avaliacdo e

1,2% na etapa da concluséo.
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O estudo de regressao registou um coeficiente significativo (p = 0,037) ao nivel da
concluséo da consulta.
Apesar da fraca influéncia encontrada entre as duas variaveis considerou-se de

interesse 0 seu conhecimento para a compreensao do fenémeno em estudo.

141



2. A PERCEQAO DA FAMILIA SOBRE O CUIDADO DE ENFERMAGEM

No contexto da atual investigacdo a familia (Tabela 14) é apresentada como obstaculo a
pratica da enfermagem de familia. Paradoxalmente apds a intervencdo formativa -
abordagem sistémica ao cuidado da familia, apresenta um peso de 55,6% na representacao
de que a familia é impedimento para o desenvolvimento da pratica de enfermagem de
familia. As razdes relacionadas com  “... a dificuldade de alguns
familiares/clientes/elementos do agregado familiar recorrerem ao centro de saude” (E11;
E15; E18, E19 e E20), ou ainda que “... nem todos os membros da familia se encontram
disponiveis para trabalhar connosco” (E15; E18 ¢ E19), levam-nos a refletir na percecdo da
familia sobre o cuidado de enfermagem.

O comportamento das pessoas € baseado na interpretacdo que fazem da realidade e
ndo na realidade em si (Maturana & Varela, 2005). Por este motivo, a percecdo do mundo é
diferente para cada um de nds, cada pessoa percebe um objeto ou uma situacdo de acordo
com 0s aspetos que tém especial importancia para si. O reconhecimento pela familia do
cuidado de enfermagem, apresenta-se como um motivo que podera interferir na relacdo
enfermeiro-familia influenciando o crédito das intervencdes que tém como foco a
complexidade do sistema familiar (Centa, Albuguerque & Arcoverede, 2004).

Para a andlise dos discursos das familias sobre a intervencdo de enfermagem,
recorreu-se a categorizacdo a priori de Cuidado de enfermagem (OE, 2004). Da anéalise dos
discursos face a abordagem sistémica do cuidado a familia (Anexo XIlI) antes e apo6s a
formagdo, surgiram as categorias “Relacdo interpessoal”, “Relac¢do terapéutica”; e

“Competéncia”.
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Para a representacdo que a familia faz dos cuidados de enfermagem enfatiza-se
especialmente a categoria “Relagdo interpessoal” com um percentual de 54,6 e 59,3
respetivamente antes e ap0s a experiéncia da intervencao sistémica (Tabela 22)

Tabela 22 - Percecdo da familia sobre cuidado de enfermagem:

Categorizacao e unidades de enumeracao.

. . Pré-teste Pos-teste
Categoria Subcategorias
N % N %
Lo Caracteristicas pessoais 12 273 | 17 | 26,5
Relacgéo interpessoal ;
Acolhimento 12 273 | 21 | 328
Subtotal 24 54,6 38 59,3
Comunicagéo 8 182 | 7 10,9
Relacdo terapéutica | Bem-estar individual 4 9,1 8 12,5
Bem-estar da familia 3 6,8 9 14,1
Subtotal 15 34,1 24 37,5
. Formacéo 3 6,8 1 1,6
Competéncia S
Experiéncia 2 4,5 1 1,6
Subtotal 5 11,3 2 3,2
Total | 44 100,0 | 64 100,0

A andlise global dos achados aponta as caracteristicas pessoais dos enfermeiros,
bem como o acolhimento que lhes é feito, como mais-valias desta relacdo. No inicio do
estudo, o estar disponivel, atento, ser simpatico honesto e humilde representa 27,3% do total
das assercGes que representam o cuidado de enfermagem. Por outro lado, ao nivel do
acolhimento, obteve-se igual percentual, e salienta-se a opinido positiva que seis familias
(60%) tém. Todavia com um sentido menos positivo surgiu a unidade de registo “... eles
perguntam e eu respondo (...) comigo tem sido assim: Ola. Esta boa! Tem passado bem?
Como vai isso? Vamos ver isso como estd? Mas para a gente se por no paleio, ndo. 1sso
nunca da. E eles também nao estdo para aturar a gente! J4 viu tanta de gente...”(EF03),

reforcando deste modo a importancia da relacdo interpessoal .
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Sem diferenca significativa nas propor¢des das unidades de enumeracdo no poés-
teste, constata-se que a subcategoria acolhimento foi a mais pontuada. As familias
(10; 100,0%) dizem ser bem atendidas, * ... nunca tive uma consulta assim...” (EF11).

A relacdo terapéutica, estabelecida no ambito do cuidado de enfermagem, é a
segunda com maior peso no total das unidades de enumeracédo (15; 34,1% e 24; 37,5%) e €
representada fundamentalmente pelos conceitos de “Bem-estar individual”, “Bem-estar
familiar” e “Comunicagao”.

A subcategoria “Comunica¢do” surge nesta categoria de inicio com o maior peso
percentual (18,2%), mas no fim do estudo ¢ a subcategoria “Bem-estar da familia” que
assume a dianteira, com um percentual de 14,1. No pos-teste as familias percecionam que 0s
enfermeiros ajudam muito pelo conversar (7; 70%).

Os achados levam-nos a refletir no sentido de parceria estabelecida com o cliente.
No discurso dos elementos da familia a interacdo terapéutica € interpretada
fundamentalmente em beneficio da pessoa doente. Repare-se, na tabela acima, que no inicio
do estudo trés familias evocam o “Bem-estar da familia”. Quando se questiona diretamente
qguem fica beneficiado com o cuidado de enfermagem, as respostas:

eu venho aqui, por causa da minha mae ...como eu vim, eles também nunca me
fizeram essas perguntas e também ndo d4 para eu... por exemplo cheguei aqui, fui
com a enfermeira ... ndo tenho aquela coisa logo de conversar com ela. Ela ndo faz
perguntas ela ndo faz nada, nada isto é, a respeito das perguntas, sim como estamos
aqui a conversar. Eles ndo fazem. E ndo me da jeito chegar aqui, falar da minha

doenga, falar ... ndo me da jeito...(EF03)
ou “ajuda-me a mim em principio...” (EF015), reforcam a ideia de que o cuidado nao ¢
valorizado para outros elementos que nao seja o cliente com doenca cronica, 0 que mais
beneficia. Este achado ndo reforca de todo a abordagem sistémica do cuidar a familia, até
por que muitas das vezes na familia quem mais sofre ndo € o elemento que tem a doenca

cronica diagnosticada, (Wright & Bell, 2009).
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No final do estudo, a maioria das familias (9; 90%) evoca o “Bem-estar da familia”
como representante do cuidado de enfermagem. Este achado enquanto traducéo da relagédo
terapéutica enfermeiro-familia vem confirmar que a formacdo tornou visivel 0 modo de
abordar a familia no cuidado. Este podera constituir-se um indicador de que a formacéo
torna visivel o trabalho dos enfermeiros com a familia. Acreditamos, pois, que a articulacdo
entre enfermeiros, da pratica e das escolas, e decisores politicos na area da saude, poderiam
criar condicGes de formacdo e pratica da abordagem sistémica da familia a assim tornar
mais clara a intervencdo do enfermeiro de familia no contexto dos profissionais da salde.

Por outro lado, salienta-se a fraca representacdo que as subcategorias “Formagao” e
“Experiéncia” tém na percecdo do cuidado de enfermagem. Provavelmente esta seja a area
de maior desconhecimento sobre o poder do cuidado de enfermagem. A imagem tradicional
dos enfermeiros como competentes apenas em tarefas que sdo delegadas pelos médicos
(Schober & Affara 2001), ainda permanece em alguns dos discursos das familias, ... eles
tém curso de enfermeiros, ndo sabem como o médico.” (EF05), “... ndo sei o que eles
sabem...”(EF10), “... pronto quando ¢ para dar inje¢des e isso tudo, ...” (EF03) ou ainda “
... ah... ndo conto tudo a qualquer um, eles sdo todos bonzinhos, mas ... ndo”’(EF07).

Os achados gquando comparados a teoria revelam uma falta de clareza sobre a
competéncia do enfermeiro de familia, levando-nos a identificar o desconhecimento que 0s
participantes tém do conceito cuidado de enfermagem. Podera estar relacionado com este
achado, a propria familia se constituir um obstaculo a préatica de enfermagem de familia. Ela
ndo reconhecendo a competéncia do enfermeiro na familia ndo da crédito a sua intervencao
e por isso néo o procura.

Em sintese, faz todo o sentido a implementacdo de estratégias de marketing junto as
comunidades, promovendo o papel do enfermeiro de familia como profissional habilitado e
competente para zelar pela saude da familia e do individuo simultaneamente (Wright &

Leahey, 2009; Duhamel & Dupuis, 2011).
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CAPITULO IV

ABORDAGEM SISTEMICA DO CUIDADO A FAMILIA: UMA INTERVENCAO

EDUCATIVA

A evidéncia de um hiato tedrico-pratica ao nivel das profissbes da salude colocou nas

estratégias de transferéncia de saberes um foco de interesse e investigacdo. (Braun & Foster,

2011; Duhamel & Dupuis, 2011; Graham, 2006; Légare, 2009 et al, Majdzadeh et al, 2008;

Pentland et al, 2011; Tseng et al, 2006). A constatacdo que o conhecimento gerado pela

investigacdo é negligenciado nestas areas, tem aumentado os estudos sobre as barreiras e 0s
fatores facilitadores do uso da investigacdo na pratica.

As intervencgdes de enfermagem com a familia, cujo objetivo final é ajudar a familia

a descobrir novas solugdes e a reduzir o seu sofrimento emocional, fisico e espiritual

(Wright & Leahey, 2002) é uma destas areas (Duhamel & Dupuis, 2011; Duhamel &

Talbot, 2004).
O presente capitulo apresentard os contributos que uma intervengdo educativa com
um grupo de enfermeiros, num contexto de cuidados priméarios de salde, deu para a

abordagem sistémica do cuidado a familia.
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1. ABORDAGEM SISTEMICA DO CUIDADO A FAMILIA: REALIDADE OU
FICAO?

Cuidar da familia de uma forma holistica exige uma mudanca de paradigma e consequente

mudanca de atitude profissional. As organizacGes e o0s profissionais necessitam de mudar 0s

seus padrdes de funcionamento para se ajustarem a este desiderato.

Como qualquer processo de mudanca, também este constitui um desafio dificil de
alcancar em muitos contextos da prética clinica. Teoricamente assume-se que a familia é a
unidade de cuidados, (ICN, 2002; OMS, 2002) mas na pratica o cuidado distributivo por
cada um dos seus elementos ainda é o padrdo (Duhamel & Dupuis, 2004; Figueiredo, 2009;
Freitas, 2008). Representacdes associadas a componente relacional do papel do enfermeiro e
as suas crengas parecem ser os maiores desafios que envolvem a préatica da abordagem
sistémica do cuidado a familia em muitos locais do mundo (Duhamel & Dupuis, 2011;
Simpson & Tarrant, 2006; Wright & Bell, 2009; Wright & Leahey, 2009).

O aparecimento de modelos bem como guias para estruturar conceptualmente e
orientar a pratica de enfermagem de familia tém procurado facilitar a compreenséo e o
desenvolvimento desta pratica (Bomar, 2004, Friedman, Bowden & Jones, 2003;
Figueiredo, 2009; Hanson et al, 2005; Wright & Bell, 2009; Wright & Leahey, 2009).
Contudo, a maioria deles derivados de uma abordagem pds-moderna, ndo contemplam
regras ou protocolos com procedimentos para a sua aplicagéo.

No paradigma sistémico, 0o conhecimento néo representa a verdade absoluta, ele é
consequéncia da nossa construgdo social do mundo, pois produzimos a realidade que vemos
(Morin, 2004). Neste sentido, face a abordagem sistémica do cuidado a familia, os
enfermeiros persistentemente enfrentam ddvidas e incertezas, tanto na escolha como na

implementacao das intervengdes de enfermagem (Duhamel & Dupuis, 2011). Naturalmente,
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a percecdo de falta de controlo sobre o comportamento (Ajzen, 1985, Fishbein & Ajzen,
2010) podera dificultar o seu desempenho e afastar o individuo da acéo.

No contexto em estudo, cuidados de salde primarios, a existéncia do guia de boas
praticas para o trabalho com as familias, suportado no MCAF e MCIF de Wright e Leahey
(2009), nédo foi suficiente para despoletar e manter a pratica de enfermagem de familia.
Alegacdes a sobrecarga de atividades, contencdo econdémica e escassez de recursos
humanos, a semelhanca do encontrado por outros autores (Duhamel & Talbot, 2004; Wright
& Leahey, 2009), representam alguns dos obstaculos ao trabalho com as familias. Um
estudo desenvolvido por Duhamel e colaboradores (2009), demonstra ainda que 0S
enfermeiros da pratica necessitam de educacdo sobre a abordagem do sistema familiar e
salienta os beneficios da supervisao clinica para o desenvolvimento de competéncias sobre a
entrevista com as familias.

Contudo, antes dos enfermeiros mudarem o seu comportamento “... devem primeiro
alterar ou modificar as suas crencas no que se refere ao envolvimento da familia nos
cuidados de saude” (Wright & Leahey, 2002, p 259). As crencas no processo de salde-
doenca como um assunto da familia, é a chave para a mudanca de comportamentos e 0
motivo para levar os enfermeiros a atualizar conhecimentos sobre a abordagem sistémica do
cuidado da familia.

Porquer as crencas do individuo influenciam o  comportamento
(Fishbein & Ajzen, 2010), pareceu-nos fundamental uma intervencdo educativa sobre a
abordagem sistémica do cuidado & familia que fosse mobilizadora das crencas dos
enfermeiros. Acreditamos que quanto mais favoraveis forem as atitudes e as crengas em
relagdo a um comportamento e quanto maior for a percecdo de controlo desse
comportamento, mais forte sera a intencdo do individuo para realiza-lo.

Consciente de que as intencbes ndo bastam para que 0 comportamento aconteca,

acredita-se na intervengdo educativa, como um mediador que facilita a prontiddo para o
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comportamento baseado na evidéncia da enfermagem de familia (Bomar, 2004, Friedman,
Bowden & Jones, 2003; Figueiredo, 2009; Hanson et al, 2005; Wright & Bell, 2009; Wright
& Leahey, 2009).

A introducdo da evidéncia na pratica clinica (Holleman et al., 2006), todavia,
envolve um processo de seis etapas, nomeadamente: a avaliacdo da necessidade de
mudanca, a sinalizacdo das intervencdes problema e os resultados, a apresentacao da sintese
da melhor evidéncia, a proposta do projeto de mudanca, a implementacéo e avaliacdo da
pratica, e a integracdo e manutencdo da mudanca.

Determinada a necessidade de mudanca, pela direcdo de enfermagem e pelos
préprios enfermeiros, o estudo aqui relatado foi conduzido para aumentar a nossa
compreensdo sobre o efeito de um programa educativo sobre a abordagem sistémica do
cuidado a familia, a enfermeiros da pratica clinica e deste modo, contribuir para 0 aumento
do conhecimento sobre estratégias para a transferéncia de saberes, da teoria para a pratica da

enfermagem de familia.

1.1 QUE ATITUDE QUE COMPORTAMENTO?

Atualmente, os centros de saide como unidades funcionais do sistema de satde Portugués,
através das unidades de salde familiar, proporcionam aos enfermeiros oportunidades
excelentes para o trabalho com as familias. Dos anos 70 a esta parte, assiste-se a um esfor¢o
de organizagdo e estruturagdo das politicas de saude em prol da saide da familia (PNS,
2004; PNS, 2010), alias acompanhando a tendéncia mundial (OMS, 2000, 2002).

Familias oriundas de classes sociais diferentes, com niveis culturais distintos e
variadas experiéncias de doencas agudas ou cronicas procuram os cuidados dos enfermeiros,
a maior parte das vezes a partir das necessidades de salide de um dos seus membros.

A cada familia um enfermeiro (OE, 2002a) constitui uma imagem, transferida pelo

orgdo que regulamenta a profissdo de enfermagem em Portugal aos cidaddos em geral, que
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apadrinha o conceito de enfermagem de familia, ainda que fundamentalmente nos cuidados
de salde primarios.

Os enfermeiros integrados em equipas multidisciplinares séo desafiados a envolver a
familia nos cuidados e a promover o bem-estar da familia como um todo (Wright & Leahey,
2009; PNS, 2004, 2010; Svavarsdottir, 2006). Todavia o envolvimento da familia nos
cuidados enfrenta ainda alguns constrangimentos, desde a formacéo a pratica (Benzein et al,
2008; Duhamel & Talbot, 2004; Figueiredo, 2009; Goudreau, Duhamel & Ricard, 2006;
Simpson & Tarrant, 2006; Wright & Bell, 2009; Wright & Leahey, 2009). A visibilidade do
papel do enfermeiro com a familia ndo esta clara, e existe um fosso entre a teoria e a pratica,
pelo que a investigacdo sobre estratégias que facilitem a aplicacdo da evidéncia na préatica
clinica urge (Duhamel & Dupuis, 2011; Henderson, 2002; Majdzadeh, 2008; Kok, 2011;
Pentland et al, 2011; Tsai & Tsai, 2005; Wensing, 20011).

Neste contexto, os achados abaixo mencionados reforcam o conhecimento ja
adquirido e constituem-se fatores de dificuldade no desempenho da abordagem sistémica do
cuidado a familia:

v’ a conceptualizacdo de enfermagem de familia centrada no que os enfermeiros
fazem;

v’ a percecdo critica da pratica, sobretudo a custa da falta de conhecimentos
sobre a enfermagem do sistema familiar, a baixa confianca e conforto na
pratica de enfermagem de familia;

v' a atitude menos favoravel ao trabalho com a familia nos mais novos, com
menos anos de profissédo e menor desenvolvimento profissional;

v a percecdo de uma autoeficacia baixa ou seja a crenca na dificuldade em
desempenho deste tipo de abordagem;

v/ a crenga de que as pessoas com maior poder na instituicdo nao valorizam
este tipo de préatica.

No trabalho com as familias, as representacdes que o0s enfermeiros tém da
enfermagem de familia permitem ndo somente a definicdo da imagem profissional, mas

constituem igualmente um instrumento de orientacdo, de percecdo das situacdes e de
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elaboracdo de respostas efetivas mais comuns. A relacdo de ajuda insinua-se como conceito
definidor do paradigma do cuidar, quando os enfermeiros falam em enfermagem de familia,
levando-nos a concluir que o cuidado assente numa filosofia humanista (Watson, 1999), é
visto como o foco central e essencial a enfermagem de familia.

Os achados indicam, no entanto, a necessidade de uma mudanca conceptual mais
consistente com a abordagem sistémica do cuidado da familia. O cuidado a familia
lembrado com recurso ao que os enfermeiros fazem, como vimos no capitulo 11, designacao
conceptual defendida por “um cuidar centrado nas ag¢des dos enfermeiros” (Basto &
Portilheiro, 2003), no nosso entender é revelador de um conhecimento limitado para o
trabalho com a familia, onde multiplos processos e dindmicas ocorrem simultaneamente. De
acordo com Wright e Leahey (2009) defendemos a conceptualizacdo de um cuidar centrado
na relacdo enfermeiro-familia. Para o efeito as teorias ou modelos conceptuais integrativos
permitem uma construcdo do cuidado adequado a complexidade da familia (Friedman,
Bowden & Jones, 2003; Hanson et al, 2005; ICN, 2002; Wright & Bell, 2009; Wright &
Leahey, 2009).

A percecdo de uma pratica pouco efetiva no trabalho com as familias, referida pela
maioria dos enfermeiros, nomeadamente no que se refere ao conhecimento da enfermagem
do sistema familiar e nas metodologias de avaliacdo e intervencdo com a familia, reforcam
os resultados apresentados em outos estudos (Duhamel & Dupuis, 2011; LeGrow & Rossen,
2005; Simpson e Tarrant, 2006) e leva-nos a confirmar a ideia de que trabalhar com as
familias exige competéncias especificas que o contexto académico ndo possibilita. De
acordo com a analise pré-teste efetuada, como vimos no capitulo anterior, os enfermeiros
participantes no estudo apresentaram uma atitude favoravel, de nivel médio, ao trabalho
com as familias numa perspetiva sistémica. Este perfil estd no entanto marcado por uma
percecdo critica da pratica de nivel inferior & perce¢do da relacdo enfermeiro—familia. Estes

dados levam-nos a supor que os enfermeiros ndo acreditam no seu papel de intervencdo com
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a familia. A semelhanca dos dados encontrados por Duhamel, Dupuis e Wright (2009) os
enfermeiros do estudo identificam as dificuldades na préatica, separadas dos aspetos
relacionais do cuidado, mas estes ultimos, ndo evidenciam a maior dificuldade. Tal como o
encontrado no estudo de Simpson e Tarrant (2006), a percecdo da relacdo enfermeiro-
familia é mais elevada que a percecéo critica sobre a préatica de cuidados a familia.

A atitude dos enfermeiros mais velhos, com mais tempo de profissdo e maior
desenvolvimento profissional, mostrou-se mais favoravel a pratica da enfermagem de
familia. Nos estudos consultados ndo encontramos evidéncias desta relacdo direta (Duhamel
& Dupuis, 2011; Figueiredo, 2009; LeGrow & Rossen, 2005; Simpson & Tarrant, 2006),
pelo que os dados suscitam a seguinte discusséo.

Por um lado, a literatura aponta que o0s enfermeiros mais novos tém menos
habilidades para trabalhar com a familia ao nivel do sistema familiar, ou que é necessario
formacéo especializada para trabalhar a este nivel (Bell, 2008; Hanson et al, 2005; Whyte,
2005), levanta a questdo da preparacdo necessaria para o trabalho com as familias, e da
atencdo que as escolas e a prética clinica deve colocar no desenvolvimento de competéncias
dos enfermeiros. Atualmente, estudos com estudantes de enfermagem tém revelado que
estes quando devidamente interessados e instruidos sdo capazes de intervir na familia como
um sistema (Wright & Leahey, 2009). Por outro, a ideia de que a préatica da enfermagem de
familia € influenciada pelas crencas dos enfermeiros (Duhamel & Dupuis, 2011; Wright &
Leahey, 2009), encontra nestas evidéncias um forte argumento para estudo.

Serd que a alteracdo nas crencas resulta em mudanca do comportamento do
enfermeiro face ao trabalho com as familias, independentemente da idade, do tempo de
profissdo e desenvolvimento profissional?

No decurso do estudo, avaliar o impacto de uma intervencdo educativa sobre a
abordagem sistémica do cuidado a familia na pratica do enfermeiro, a introducéo da questao

anterior mostrou-se oportuna.
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Que fatores medeiam a intervencao educativa e a abordagem sistémica do cuidado a
familia?

Pesquisas sobre a influéncia das crencas dos individuos para a adesdo a
determinados comportamentos (Ajzen & Fishbein, 2005, Calmeiro & Matos, 2004, Culos-
Reed, Gyurcsik & Brawley, 2001, Fishbein & Ajzen, 2010; Matos & Sardinha, 1999)
mostram-se Uteis para a compreensao dos fatores que influenciam a intencdo dos
enfermeiros face a abordagem sistémica do cuidado a familia.

Segundo a teoria do comportamento planeado (Fishbein & Ajzen, 2010), as variaveis
atitude, norma subjetiva e percecdo do controlo do comportamento habitualmente explicam
a maioria da variancia da intencdo comportamental e dos comportamentos observados.

Numa perspetiva pré intervencdo educativa (Figura 17), os resultados evidenciam
que a idade, o tempo de profissio e o desenvolvimento profissional influenciam
moderadamente a atitude dos enfermeiros face a intencédo de envolver a familia no cuidado

segundo uma perspetiva sistémica.

Varidveis Demograficas

Atitudes
r=-0,768**
FNPS X = 2,44 + 0,57
Prética X = 2,72 + 0,54
Relagdo X = 2,16 + 0,72

A

Tempo de Profissédo

A

Norma Subjectiva (4) Abo_rdagem Sistélmica do
cuidado da familia ()
A

Desenvolvimento
Profissional

A

Controlo Comportamental
Percepgéo da auto-eficacia
Z =3,906*

*p<0,05 **p<0.01 (4) Baixa ) Média

Figura 17 - Fatores que influenciam a intencdo para a abordagem sistémica do cuidado a
familia (Pré-teste).

Verificou-se também a influéncia que as crencas sobre o controlo comportamental, a

percecdo de autoeficacia no sentido que lhe imprime Bandura (2008), tém sobre a atitude e

diretamente sobre o comportamento (Fishbein & Ajzen, 2010). Deduz-se, por um lado, que
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os enfermeiros que acreditam que tém capacidades e oportunidades para a abordagem
sistémica do cuidado a familia terdo forte probabilidade de realizar o comportamento, por
influéncia direta no mesmo. Por outro lado, a percecéo das dificuldades do desempenho na
abordagem sistémica do cuidado a familia, que foi superior (35,8%) a qualquer outra
representacdo, como podemos constatar na Tabela 14 leva-nos a supor que 0S que
percecionam falta de recursos ou oportunidades terdo menor probabilidade de formar
intencdes comportamentais para a sua realizacdo, independentemente de manterem atitudes
favoraveis em relacdo ao comportamento (Fishbein & Ajzen, 2010).

Finalmente, aquando da analise da percecdo dos enfermeiros sobre a norma
subjetiva, verificou-se que a atitude dos enfermeiros face a abordagem sistémica do cuidado
a familia ndo se diferenciou por estas crenca, como vimos no capitulo anterior. Pelo que se
prevé uma baixa influéncia na intencdo de efetuar o comportamento.

Identificou-se assim, que a atitude do enfermeiro e o controlo sobre o
comportamento percecionado constituem-se dois importantes mediadores para a abordagem
sistémica do cuidado a familia, pelo que redefinimos a tese de partida.

Dos resultados pré-teste emergiram as seguintes hipoteses:

1. Quanto mais elevada for a idade mais favoravel sera a atitude para a abordagem
sistémica do cuidado a familia;

2. Quanto mais elevado for o tempo de profissdo mais favoravel sera a atitude para
a abordagem sistémica do cuidado a familia;

3. Quanto mais elevado for o desenvolvimento profissional mais favoravel serad a
atitude para a abordagem sistémica do cuidado a familia;

4. Quanto mais a atitude for favoravel a abordagem sistémica do cuidado a familia
mais elevada seré a intencdo para o comportamento;

5. Quanto mais elevada for a percecédo do controlo comportamental mais favoravel
sera a atitude e elevada sera a adesdo a abordagem sistémica do cuidado a

familia.
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Figura 18 - Influéncia da intervencdo educativa na pratica de enfermagem de familia.

[

A andlise dos resultados ap0s a intervencdo educativa apresenta-nos um grupo com
atitude face a abordagem sistémica do cuidado a familia num nivel crescente (Média/alta),
especialmente diferente ao nivel da perce¢do critica da pratica (p= 0,01) e do controlo
comportamental percecionado (p < 0,05) (Figura 19).

A evidéncia da diferenca leva-nos a reconhecer o impacto da formacdo, nos
mediadores que influenciam o comportamento, como sendo a atitude e o controlo
comportamental, Os dados confirmam a nossa hipdtese de partida: A intervencdo educativa
influéncia a atitude dos enfermeiros predispondo-o para 0 comportamento. Os resultados
evidenciam uma diferenca estatisticamente significativa ao nivel da percecdo critica da
pratica, fundamentalmente através do conhecimento sobre enfermagem do sistema familiar

(Z=-2,232; p = 0,023).
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Variaveis Demograficas
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Figura 19 - Fatores que influenciam a intencdo para a abordagem sistémica do cuidado a

familia (POs-teste).

Identificou-se ainda um efeito dissuasor da intervencdo educativa sobre as variaveis
demograficas, idade, tempo de profissdo e desenvolvimento profissional. Apds a
intervencdo educativa a atitude dos enfermeiros ndo apresenta diferengas associadas as
variaveis referidas. Estes dados, por um lado confirmam que a intervencdo educativa
fortaleceu a atitude do enfermeiro predispondo-o para a abordagem sistémica do cuidado da
familia e por outro, vem confirmar que a atitude para a abordagem sistémica do cuidado a
familia é independente da idade, tempo de profissdo e desenvolvimento profissional mas
dependente da intervencdo educativa, pelo que se rejeitam as hipoteses 1, 2 e 3 elaboradas
ao longo do estudo.

Comparativamente ao estudo de Simpson e Tarrant (2006) identificou-se uma
diferenca significativa entre grupos (Z= -2,803; p = 0,005). Perante os dados evidencia-se
que os enfermeiros do estudo comparativamente aos do Hospital Psiquiatrico em Hong
Kong tém atitudes mais favoraveis a abordagem sistémica do cuidado da familia. Apesar da
relatividade desta comparacéo, ela transmite-nos a ideia de uma prontidao para a acéo, ou
seja de uma predisposicdo favoravel para a abordagem sistémica do cuidado a familia

distinta de um contexto para outro.
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Os estudos de correlacdo e regressdo do comportamento em funcdo da atitude, os
resultados evidenciaram a existéncia de um peso impercetivel da atitude sobre os
comportamentos. A atitude ao nivel da percecdo critica da pratica explica 3,7% dos
comportamentos observados ao longo da consulta de enfermagem. Todavia, consideramos
pertinente persistir neste tipo de estudo. Sugere-se que réplicas sejam realizadas em outros
contextos.

O qué e como se ensina o envolvimento da familia nos cuidados?

Perante estes resultados parece-nos provavel que a formacdo sobre a abordagem
sistémica do cuidado a familia nos curricula do primeiro ciclo do curso de enfermagem,
prepararia os jovens enfermeiros para o trabalho com as familias nos seus primeiros anos de
profissdo. Todavia, considerada a limitacdo deste estudo, em extrapolar os resultados para
outros contextos, considera-se essencial fazer mais pesquisa nesta area.

Apesar do sucesso internacional que o ensino da enfermagem de familia tem na
academia e na pratica (Bell, 2010; Duhamel & Dupuis, 2011) desde 1980, existem ainda
muitos enfermeiros que ndo reconhecem as melhores préaticas para o cuidado da familia. Em
Portugal, constata-se um cenario semelhante. Figueiredo (2009) identificou que o0s
conteidos sobre enfermagem de familia em cinco escolas do pais eram praticamente
inexistente ou existiam de forma pouco sistematizada. Subescreve-se a opinido de Duhamel
e Dupuis (2011) sobre a necessidade de se entender melhor este fendmeno. Segundo as
autoras, “... devemos tentar entender melhor como as estratégias educacionais em
enfermagem de familia afetam a préatica atualmente” (Duhamel & Dupuis, 2011, p56).

De volta aos dados e a analise do impacto da intervencdo educativa sobre a atitude,
norma subjetiva e controlo comportamental, constatou-se uma influéncia estatisticamente
significativa sobre o controlo comportamental especificamente ao nivel das crengas na
capacidade para desempenhar o comportamento. Ao nivel da percecéo de dificuldades para

envolver a familia nos cuidados, a diferenca de proporcGes entre o pré e poOs-teste
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evidenciou uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0,032). A mudanca observada
apos a formacdo enfatiza um aumento das crencas sobre as facilidades no desempenho da
abordagem, pelo que é esperado que os participantes adiram mais facilmente ao
comportamento percecionado. Considera-se que as metodologias educativas aplicadas, ao
assegurar a transferéncia de informacdo e proporcionar o treino de competéncias
aumentaram o poder de controlo e promoveram a adesdo ao comportamento (Conner &
Spark, 1996). Este achado evidencia que a formacdo atenua as dificuldades percecionadas
face a abordagem sistémica da familia e predispbe para o comportamento, pelo que se
confirma a hipotese elaborada ao longo do estudo que quanto mais elevada for a percecédo
do controlo comportamental mais favoravel sera a atitude e elevada serd a adesdo a
abordagem sistémica do cuidado a familia.

Concluimos assim gque o ambiente persuasor da abordagem sistémica ao cuidado a
familia, criado pelas estratégias de formacdo implementadas, intensificou as crencgas de
autoeficacia e motivou os enfermeiros para o desempenho.

Perspetivou-se, no grupo em estudo, a existéncia de vontade prépria para o
comportamento. Os enfermeiros apresentam uma atitude favoravel ao trabalho com as
familias porque querem e acreditam que a abordagem sistémica do cuidado a familia traz
beneficios para a sua realizacdo, valorizacdo e desenvolvimento profissional. De tal modo
gue aguando das conversas sobre 0s obstaculos a abordagem sistémica do cuidado a familia,
e sobre 0 que seria necessario para manter a adesdo ao comportamento, os enfermeiros
afirmam que isso depende exclusivamente deles, que o Unico obstaculo a abordagem
sistémica do cuidado a familia é o interesse do enfermeiro.

Somos da opinido que este principio, a norma ser a vontade do enfermeiro tem
alguns riscos. Podemos dizer mesmo que se trata de um desabafo préprio da Lua de mel.
Sugere-se, de acordo com Kok (2011) um plano de acompanhamento das praticas,

discussdes de caso por exemplo, nos cinco anos seguintes, a fim de assegurar-se a fase de
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manutencdo do processo de mudanca. Julgamos até que esta € uma oportunidade de manter
a articulacdo teoria - pratica — investigacao ativa.

A investigacdo demonstrou ainda, que a intervencdo educativa facilitou a
identificacdo da norma institucional expressa para a pratica da enfermagem de familia. Na
nossa interpretacdo, segundo Ajzen, (1985), mais do que identificar a norma, os enfermeiros
passaram a concordar com ela, dai assumirem como sua a decisdo da abordagem sistémica
do cuidado a familia. Apesar da variavel ter apresentado um comportamento independente a
atitude do enfermeiro face a abordagem sistémica do cuidado a familia antes da formacéo, a
analise pos teste dos discursos dos enfermeiros confronta-nos com uma mudanga na
representacdo das crencas sobre o que os outros referentes esperam que seja 0 seu
comportamento no trabalho com as familias. Da crenca de que as pessoas com maior poder
na instituicdo ndo valorizam este tipo de prética, ap6s a formacao emerge a crenca de que é
0 reconhecimento da satisfacdo da familia com a intervencdo do enfermeiro que os motiva
para este tipo de abordagem.

(...) a pessoa pressente iSSO [refere — se a satisfacio da familia] € reconfortante,
da valorizacdo pessoal, nem digo valorizacdo do chefe ou que o chefe
reconhega, ... ndo, a propria pessoa reconhece que contribuimos para ajudar, e
ndo h& nada melhor que isso. Ndo ha nenhum reconhecimento melhor, que a
pessoa prépria sentir (E11).

Este achado levou-nos a refletir sobre a influéncia que podera ter a formacéo sobre a
motivacdo para concordar com o comportamento, apresentando-a como uma estratégia
eficaz & implementacdo de cuidados de exceléncia. A implementacdo de parcerias em
contextos que simultaneamente sejam clinicos e educativos, é em nosso entender uma mais-
valia para uma intervencdo qualificada e efetiva. As metodologias reflexivas da prética

(Schon, 1994) facilitariam a transferéncia de saberes da teoria para a pratica enformando

praticas baseadas na evidéncia.

161



Como em outros estudos, apos a formacao sobre a abordagem sistémica do cuidado a
familia (Duhamel & Talbot, 2004; LeGrow & Rossen, 2005) os enfermeiros experienciaram
melhores praticas. Os enfermeiros expressam que a aplicacdo da abordagem sistémica do
cuidado a familia foi importante para se tornarem melhores profissionais e, valorizou a sua
pratica.

Um dos participantes no estudo relata assim uma das suas abordagens:

() eu com o miudo, escrevi num papelinho, entdo quais sdo as disciplinas que
tu mais gostas?, e agora as que tu menos gostas?, e as notas que tiveste nestas e
nestas, ...pronto tiveste estas negativas. Quais sdo aquelas que tu achas que
podes aumentar?, que podes melhorar?,... em histéria eu acho que
consigo...Pronto, entdo o que é que tens de fazer para melhorar?, e o middo
disse ..., depois o pai disse assim: ‘Até gostei da sua intervencdo...’, o proprio
pai depois disse aquilo... e eu até me senti bem. Aumenta um bocadinho a nossa
satisfagdo (E18).

Julga-se que este podera ser um efetivo contributo para tornar visivel o trabalho dos
enfermeiros com a familia.

Um aspeto suscetivel neste tipo de estudos € todavia a avaliacdo da mudanca da
mudanca (Bateson, 1979, Kok, 2011). A implementacdo da intervencdo encarada como
estimulo a mudanca de comportamento esta relacionada com uma série de fatores que
podem afetar o seu resultado. Recomenda-se que sejam asseguras condi¢des facilitadoras de
transferéncia de saberes de modo a manter todos os participantes envolvidos,
comprometidos e corresponsaveis pelo processo de implementagdo da intervencao.

Durante o processo de intervengdo o papel do investigador é fundamental. Situar-se
ao nivel dos participantes para interagir com eles, relacionar-se com as familias para
compreender e distanciar-se para ver o todo sdo estratégias fundamentais ao éxito da

intervencdo, especialmente a criacdo de contextos favorecedores de partilha e transferéncia

de saberes.
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A consideracdo de que a disseminacdo do conhecimento ndo acontece em todos os
elementos ao mesmo tempo (Kok, 2011), deve haver estratégias de monitorizacdo das
respostas ao longo do processo de intervencdo. De acordo com Wensing, (2011) recorreu-se
a indicadores de desempenho com base na observacdo participativa, utilizando critérios
explicitos de avaliacdo, comportamentos esperados para uma abordagem sistémica da
familia ao longo das diferentes etapas da consulta de enfermagem, para mais seguramente
identificar a aplicacdo do conhecimento na pratica. A andlise dos comportamentos dos
enfermeiros ao longo da consulta de enfermagem demonstrou que houve mudanca no modo
como os enfermeiros envolvem a familia nos cuidados.

A observacdo do comportamento dos enfermeiros na préatica, norteada pelo guido
intitulado “conversas entre enfermeiros e familias” (Anexo 1V), revelou uma média de
77,5% de comportamentos compativeis com a abordagem sistémica do cuidado a familia ao
longo das quatro etapas da consulta de enfermagem.

Os comportamentos foram avaliados pela pertinéncia da decisdo na adequacdo do
referencial sistémico a situacao, ajuizados pelo investigador em nao satisfaz e satisfaz.

O sucesso da intervencao revelou-se fundamentalmente ao nivel da etapa do contato.
No total das 120 observagdes, 90% dos comportamentos satisfizeram os referenciais
sistémicos. Os mais observados foram: cumprimenta o cliente/familia, demonstra
compreensdo, evidencia competéncia/conhecimento, € afavel, tem uma abordagem confiante
e ativa, da oportunidade do cliente familia/familia expressar as suas expetativas quanto aos
cuidados de enfermagem e reconhece a importancia de todos os membros da familia,
estando presentes ou ausentes.

Identificou-se a pertinéncia de persistir o desenvolvimento de uma postura neutra,
elaboracdo de perguntas intencionais para estimular a avaliagdo, construir o

genograma/ecomapa com o cliente e estruturar a consulta. De acordo com Wright e
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Leahey (2009), o desenvolvimento destes comportamentos na fase inicial da consulta
promove condicgdes para a efetividade da mesma.

Ao nivel da etapa da avaliacdo, 70% dos comportamentos demostrados cumprem 0s
principios sistémicos da abordagem sistémica do cuidado a familia. Os comportamentos
mais observados foram: cria oportunidades para a conversa, atende ao padrdo
relacional/funcionamento familiar, atende a percecdo que o cliente/ familia tem do
problema; identifica as forcas potencialidades da familia e questiona a interacdo familiar
sobre o problema de saude.

Com 70% de observagdes estdo também os comportamentos ao nivel da etapa
associada a intervencdo como: Estabelece com o cliente/familia um plano de intervencéo,
explora a solucdo/as solucdes com a familia, atende as crencas da familia, enfatiza novos
comportamentos, em vez de solicitar a interrupcdo de comportamentos, atende a
competéncia do cliente/ familia, monitoriza o estado de saude do cliente/familia, incentiva a
cooperacdo do cliente/familia.

Finalmente na etapa da conclusdo da consulta, com 80% dos comportamentos

observados, revelou-se a segunda etapa de sucesso. Os comportamentos observados revelam
as boas maneiras, o elogio as forcas da familia e a avaliacdo da utilidade da entrevista.
Em sintese, a intervencdo educativa como estratégia de transferéncia de conhecimento para
a pratica mostrou-se eficaz. Concordamos com Kok (2011) e confirmamos que 0 sucesso
reside nas estratégias de implementacéo e é tornado visivel pela identificacdo daqueles que
adotaram os comportamentos.

Se para a abordagem da familia como um sistema, como um todo, o0 uso de lentes
conceptualmente consistentes com o paradigma sistémico se impde e o0 conhecimento sobre
modelos de avaliagdo e intervencdo na familia, bem como habilidades comunicacionais, sdo

necessarios para os enfermeiros envolverem a familia nos cuidados de um modo sistémico
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(Bell, 2010; Simpson et al, 2006; Wright & Bell, 2009; Wright & Leahey, 2009), faltam no
entanto estudos que demonstrem este desempenho.
Foi nossa intencdo com esta reflexdo identificar um possivel caminho de

investigacdo onde uma parceria ensino e pratica serdo estruturas essenciais.
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CAPITULO V

CONCLUSOES E SUGESTOES

O presente capitulo apresenta as principais conclusées do estudo cujo principal objetivo foi
avaliar o impacto da intervencdo educativa, abordagem sistémica do cuidado a familia, no
enfermeiro.

A mudanca de atitudes e do comportamento face a abordagem sistémica do cuidado a
familia, percecionada pelos enfermeiros e pelas familias ap6s a experiéncia de formacéo,
constitui-se um indicador da aproximacdo teoria-pratica. Consequentemente a intervengédo
educativa, um estimulo que afetou as metodologias do trabalho com as familias, pela
transferéncia de saberes, tornou consistente e visivel o trabalho dos enfermeiros com as

familias.
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1. CONCLUSOES

A importancia das decisdes em relacdo as intervencgdes, a organizacdo dos contextos clinicos
e politicas diretivas dos servicos de enfermagem em busca de uma melhor evidéncia
disponivel é hoje um conceito aceite (Pentland et al, 2011). E igualmente aceite que 0s
enfermeiros envolvem a familia nos cuidados, contudo apesar dos avancos tedricos no
ambito das metodologias do trabalho com as familias, a teoria mantém-se afastada da
pratica (Duhamel & Talbolt, 2004, Duhamel & Dupuis, 2011, Figueiredo, 2009,
Freitas, 2008).

Apesar dos modelos de avaliacdo e intervencdo com as familias orientarem para uma
pratica baseada na evidéncia, ilustrado pelas solu¢des desenvolvidas (Bomar, 2004; Hanson
et al, 2005; Figueiredo, 2009; Friedemann, 1989, 1991; ICN, 2002; Wright & Leahey,
2009), a enfermagem de familia ndo passa de uma intencdo em muitos contextos clinicos.

O presente estudo, teve por finalidade conhecer o efeito que a transferéncia de
saberes, através de um programa educacional, num contexto de cuidados de salde
primarios, teve no desempenho profissional dos enfermeiros.

A perspetiva sistémica apresentada enfatizou o aspeto relacional da abordagem de
enfermagem no cuidado da familia e dos individuos. O enfermeiro de familia imbuido de
um pensamento sistémico naturalmente encara a familia como um sistema vivo que se gera
e desenvolve numa interagdo dindmica com os sistemas com quem interage. A consciéncia
de uma realidade sistémica, onde tudo é sistema, é responsavel pelo desenvolvimento de um
saber estar e ser na relacdo promotor da vida, da estabilidade, da autonomia do sistema,
enfim, da salde.

O modo de pensar que invadiu e fluiu nos meandros dos sistemas de salde em geral

a partir da segunda metade do Seéculo XX, mostrou-se consistente para a avaliacdo e
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intervencdo com as familias (Bell, 2000). O enfermeiro, profissional detentor de um
conjunto de saberes sobre o funcionamento biopsicossocial e espiritual da familia, é
contudo, convidado a refletir no seu modo avaliacdo e intervencdo (Wright & Leahey,
2005). O trabalho dos enfermeiros com as familias ndo esta visivel! Mesmo em contextos
onde a intenc¢do é envolver a familia nos cuidados.

ExplicacGes, desde a falta de um quadro conceptual consistente (Seragic & Hall,
2005) a existéncia de barreiras que impedem o trabalho com as familias, tém sido apontadas
para justificar este cenario. Paradoxalmente a teoria evolui, as escolas ensinam, as politicas
de cuidados assumem o valor, os enfermeiros comprometem-se com o designio, mas a
visibilidade € ainda ténue. Foi neste panorama que centramos 0 nosso objeto de estudo — a
abordagem sistémica do cuidado a familia no contexto da relacdo enfermeiro-familia.

A decisdo pela opcdo metodoldgica teve em consideracdo a pergunta de investigacao
que norteou o estudo “Qual o impacto que a abordagem sistémica do cuidado a familia tem
no enfermeiro?”. No sentido da compreensdo do efeito que a experiéncia de formagao teve
na atitude do enfermeiro parece-nos que a natureza do estudo foi a mais adequada.

As limitacdes com a validade interna, proprias dos estudos quasi-experimentais com
um anico grupo, foram minimizadas com o recurso a triangulacdo de técnicas (Denzin &
Lincoln, 2000), e a comparacdo de dados anteriores e posteriores a intervencao, a partir da
amostra emparelhada.

Terminado o estudo, temos a convic¢do que a abordagem sistémica do cuidado a
familia ¢ uma realidade no contexto da préatica clinica onde decorreu a investigacéo.
Contudo e estando limitada a transposicdo para outras realidades recomenda-se o
desenvolvimento de outros estudos do género.

O estudo permitiu tornar visivel o efeito da formag&do sobre a mudanca de atitude dos
enfermeiros. Se é verdade que a atitude ndo determina o comportamento é também verdade

que sem atitude ele provavelmente ndo acontece. A analise quer quantitativa quer qualitativa
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revelou a incorporagdo de referenciais sistémicos nas praticas dos enfermeiros que
possibilitam a abordagem sistémica do cuidado a familia, inferindo-se a mudanca de
comportamentos.

Face aos resultados obtidos, conclui-se que as estratégias de intervencdo adotadas
responderam ao objetivo proposto, facilitar a abordagem sistémica do cuidado a familia,
num contexto de cuidados de satde primarios.

No nosso entender contribuiu para isso, a integracdo de processos de informacéo e
processos de educacdo direcionados para as necessidades dos profissionais (Basto, 1998),
bem como o fato da intervencdo corresponder ao interesse quer dos responsaveis
institucionais quer dos proprios enfermeiros.

No mesmo sentido consideramos que a atencdo colocada nos métodos aplicados
apelou a participacdo dos participantes tornando-os agentes ativos no processo de
ensino—aprendizagem o que facilitou o processo de mudanca.

No inicio do estudo a representacdo que os enfermeiros tém do que é familia
enquadra-se numa perspetiva sistémica, muito embora a custa de uma dimensdo mais
organizacional ou estruturalista, no momento p6s formacdo, a representacdo de familia
suporta-se numa perspetiva sistémica mais de cariz interacionista. Os achados, permitem
definir familia, como uma estrutura que se autodefine com uma ou mais pessoas vivendo em
relacdo. A ideia de uma estrutura que emerge da interacdo de uma ou mais pessoas levara 0s
enfermeiros a centrarem-se nas interacdes e aceitarem por familia quem as pessoas disserem
que séo (Wright & Leahey, 2009).

Esta descoberta confirma que os enfermeiros integram um conceito de familia
coerente com a abordagem sistémica do cuidado a familia.

As representacfes que os enfermeiros tém da enfermagem de familia permitem néo
somente a definicdo da imagem profissional, mas constituem igualmente um instrumento de

orientagdo, de percecdo das situacOes e de elaboragéo de respostas no trabalho com as
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familias. Das categorias emergentes, o “Paradigma” do cuidar afirmou-se com 0 maior peso
para a representacdo do que é enfermagem de familia, 34,4% e 40,6% no primeiro e
segundo momento de avaliagdo respetivamente. A relacdo de ajuda insinua-se como
conceito definidor do paradigma do cuidar, quando os enfermeiros falam em enfermagem de
familia, sendo o cuidado lembrado com recurso ao que os enfermeiros fazem, designacéo
conceptual defendida por “um cuidar centrado nas ag¢des dos enfermeiros”
(Basto & Portilheiro, 2003) contudo acbes que traduzem interacdo (Wright & Leahey,
2009).

Os achados indicam no entanto a necessidade de uma mudanca conceptual mais
consistente com a abordagem sistémica do cuidado da familia, a conceptualizacdo de um
cuidar centrado na relacdo enfermeiro-familia. Dos enfermeiros participantes, 50%,
traduzem a ideia interacdo para caraterizar a enfermagem de familia depois da formacéo
ministrada. Estes dados levam-nos a supor que a continuacdo com ciclos de formacao
deverd ser uma estratégia a implementar, para garantir a continuacdo do processo de
mudanca iniciado.

Perceber o carater prescritivo das mensagens que refletem o mundo das
representacdes, as normas, levou-nos a estudar o que os enfermeiros achavam que era o
querer de quem tinha mais poder no seu local de trabalho para o cuidado com as familias.
Antes da formacdo a maioria dos enfermeiros (70%) identificou uma norma distinta da que
estava explicita no manual de boas praticas a familia, levando-nos a identificar uma
discrepancia entre 0s objetivos da instituicdo e os dos profissionais. Apds a formagédo 90%
dos enfermeiros passou a identificar a norma preconizada.

Os dados evidenciam uma diferenca significativa (p=0,032), confirmando que o
grupo esta diferente antes e depois da formacao.

Acreditamos que a formacdo tera sido importante para modificar as crengas dos

enfermeiros sobre 0 que pensam ser o querer de quem tem mais poder no seu local de
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trabalho para o cuidado das familias. Estes dados indiciam assim a potencialidade que a
formacéo pode ter na explicitacdo das normas institucionais implementadas.

A pratica de enfermagem de familia foi avaliada através da FNPS de Simpson e
Tarrant, (2006). Composta por duas subescalas, a percecdo critica da pratica e a perce¢édo da
relacdo enfermeiro-familia, permite-nos avaliar a atitude do enfermeiro face a abordagem
sistémica do cuidado a familia.

A analise descritiva global da FNPS evidencia que os participantes ostentam uma
atitude favoravel face ao trabalho com as familias. A diferenca de médias encontrada, entre
0 pré-teste e 0 pos-teste, é estatisticamente significativa ao nivel da percecdo critica da
pratica (Z= -2,536; p = 0,011). Constatar que a unidade de teste apresenta diferenca do pré
para o0 pols-teste leva-nos a confirmar a hipdtese que a formacdo influéncia a pratica de
enfermagem de familia, especificamente facilitou a abordagem sistémica do cuidado a
familia.

Na fase pré-teste, o conhecimento sobre a enfermagem do sistema familiar foi o item
que obteve pior resultado todavia no momento pds-teste, verificou-se uma diferenca
estatisticamente significativa (Z= -2,232; p = 0,023). A evidéncia da diferenca leva-nos a
considerar o impacto da formacdo. Perante os resultados conclui-se que a formacéo
influencia a percecdo critica da pratica, fundamentalmente através do conhecimento sobre
enfermagem do sistema familiar.

A subescala percecdo da relacdo enfermeiro-familia, ao nivel do pré-teste os
enfermeiros apresentam um resultado mais favoravel a abordagem sistémica do cuidado a
familia que na subescala anterior (Média = 2,16 + 0,72). O melhor resultado observado foi
“o meu envolvimento com as familias, é acima de tudo compensador”, com uma
Média = 1,70 = 0,67. A maior mudanga, ocorreu ao nivel do item “planeio intervengdes de

enfermagem em conjunto com o doente e a familia” que obteve a pior resposta (Média) no
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pre-teste, obtendo no pos-teste uma Media = 2,10 = 0,73, apesar de ndo se verificar
diferenca estatisticamente significativa, (Z=-1,732; p = 0,083).

Perante as novas respostas comportamentais, conclui-se que a mudanca nao foi igual
em todos 0os comportamentos mas houve mudanca de atitudes. Qual o efeito da formacao
nesta mudanca de atitude?

No sentido de compreender mais profundamente este fendmeno estudou-se a
influéncia de algumas das variaveis de atributo tiveram sobre a atitude dos enfermeiros face
ao trabalho com as familias.

No que diz respeito a idade, a correlacdo negativa, moderada a forte entre as entre a
idade e a atitude face a préatica de enfermagem de familia evidenciada na fase inicial do
estudo, o que nos levou a admitir que quanto maior fosse a idade do enfermeiro menor seria
o valor observado nas subescalas e no total da escala, logo uma atitude mais favoravel a
abordagem sistémica do cuidado a familia, ndo se confirmou no pés-teste.

Os resultados alertam para uma possivel interferéncia da formacéo levando-nos a
supor que o seu impacto resulte na sistematizacdo e homogeneizacdo da atitude face a
pratica da enfermagem de familia. Neste sentido confirma a hipotese por nés criada, que a
formacdo no contexto da pratica influéncia a atitude dos enfermeiros face a abordagem
sistémica do cuidado a familia, independentemente da idade.

Resultado idéntico foi encontrado com respeito ao tempo de profissdo levando-nos a
propor que quanto maior for o tempo de profissdo menor sera a média obtida na FNPS, logo
uma atitude mais favoravel a pratica de enfermagem de familia (r = - 0,706; p = 0,023).
Uma relagdo muito significativa (r = - 0,852; p = 0,002) foi encontrada entre o tempo de
profissdo e a relacdo enfermeiro familia, pelo que também neste dominio os enfermeiros
com mais tempo de profissdo tendem a evidenciar atitude mais favoravel na relagdo

enfermeiro-familia. Todavia pelos resultados encontrados no poés-teste ndo nos permite

174



aceitar a diferenca entre grupos pelo que se rejeitou a hipotese que o tempo de profisséo
tenha influéncia na atitude face ao trabalho com as familias.

Mais uma vez os dados indiciam a interferéncia da formacdo para a mudanca de
atitude dos enfermeiros.

Verificou-se que a atitude é independente da norma subjetiva percecionada no
contexto da pratica. Apesar de os valores médios alcancados traduzirem uma atitude mais
favoravel nos enfermeiros que percecionaram a norma proposta pela instituicdo “cuidados
dirigidos a familia como um todo” no pré-teste, a andlise pés-teste ndo confirma esta
tendéncia dado gque todos os enfermeiros apresentaram atitude favoravel ao trabalho com as
familias. Estes dados incitam-nos a olhar o enfermeiro e as suas crengcas como fator
principal para a abordagem sistémica do cuidado a familia (Wright & Bell, 2009).

Fortalecendo esta anterior conclusdo, a investigacdo mostrou ainda a influéncia da
formacdo sobre a atitude dos enfermeiros de acordo com o seu desenvolvimento
profissional. A evidéncia de que quanto mais elevada é a formacdo profissional dos
enfermeiros menor € a média, logo mais favoravel € a atitude face a pratica da enfermagem
de familia, encontrada na fase inicial do estudo ndo é confirmada na fase p6s formacéao.

A diferenca estatisticamente significativa ao nivel da percecdo critica da relacéo
enfermeiro-familia, entre os enfermeiros com formacdo profissional pds-basica dos
enfermeiros com formacdo basica nao foi verificada na fase pds-teste.

Os dados indiciam que foram os enfermeiros com formacédo basica, os que foram
mais influenciados pela experiéncia formativa, todavia ndo se encontraram diferencas
estatisticamente significativas. Esta conclusdo, contudo, leva-nos a refletir no ensino de
Enfermagem de Familia em Portugal e aponta-nos a necessidade de se repensar os curricula
do primeiro ciclo, pois nos enfermeiros com formag&o bésica esta ndo se revelou suficiente

para intensificar a atitude sobre a abordagem sistémica do cuidado a familia. De acordo com
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Figueiredo (2009) o ensino da enfermagem de familia em Portugal ndo esta sistematizado e
0s contetdos mudam de instituicdo para instituicao.

Tendo a consciéncia que os resultados deste estudo ndo podem ser extrapolados para
outros contextos, mas identificando o problema em variadissimos contextos Regionais,
Nacionais e até Internacionais (Duhamel & Dupuis, 2011, Figueiredo, 2009, Freitas, 2008;
Yarwood, 2008) ndo deixo de afirmar que o investimento na formacdo em servico, podera
ser uma solucgéo para os contextos clinicos onde a abordagem sistémica do cuidado a familia
seja uma ilusdo.

A proposito dos obstaculos a pratica de enfermagem de familia a analise de contetdo
das unidades de registo, situou-nos face a achados de distintas naturezas, quando
comparados aos preconizados por Hanson et al (2005). As trés categorias emergentes,
nomeadamente “Enfermeiro”, “Instituicdo e “Familia” apresentaram um perfil percentual
distinto na fase inicial do estudo e na fase de pos-teste.

De inicio o principal centro de obstaculos foi o “Enfermeiro” com 42,9% do total das
assercoes e as razdes como as “Metodologias de trabalho”(4; 40%) e o “Tempo”(4; 40%)
foram as mais evocadas. Estes achados denunciam por um lado a falta de um modelo teérico
integrado ... a tendéncia para persistir no modelo biomédico” (E03) ou como reconheceu
um dos participantes “... talvez os enfermeiros ja o fagam (...) mas € necessario interiorizar
como metodologia de trabalho” (E05), e por outro lado, a ideacdo que cuidar da familia
exige muito tempo e os enfermeiros tém tempo escasso (4; 40%) confirmando o ja referido
por outros tedricos (Friedman, 1998, Hanson et al 2005, Wright & Bell, 2009; Wright &
Leahey, 1990).

Pelo contrario no pds-teste a categoria “Familia” representa o maior peso (55,6%) no
total das unidades de enumeracéo, levou-nos a interpretar as subcategorias, funcionamento e

estrutura familiar como obstaculos evidentes para uma pratica de enfermagem de familia
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efetiva. Esta assercao naturalmente alerta para a necessidade de mais treino e reflexao sobre
as metodologias de intervencdo com as familias.

Considerando que as crengas sobre os obstaculos a um determinado comportamento,
segundo a teoria do comportamento planeado (Fishbein & Ajzen, 2010) podem influenciar
diretamente o comportamento, se isso for a reflexdo exata do atual controlo da pessoa sobre
0 mesmo (Courneya et al., 2000; Veloso, 2005), embora a diferenca de proporcbes nédo
tivesse sido estatisticamente significativa, as categorias acima referidas apresentam-se como
areas de vulnerabilidade a efetividade do trabalho com as familias, mais especificamente a
abordagem sistémica do cuidado.

Os achados permitiram compreender algumas das mudancas existentes no grupo a
custa do programa formativo implementado e alerta-nos para a necessidade da investigacao,
da formacdo e da pratica caminharem juntas co-construindo solugbes para que a
enfermagem de familia seja uma realidade na pratica dos cuidados
(Duhamel & Dupuis, 2011).

Compreender o fendmeno em estudo através das crengas que movem os enfermeiros
a aceitarem a abordagem sistémica do cuidado da familia como uma vantagem para a sua
pratica, leva-nos a concluir que a vantagem de envolver a familia nos cuidados ¢ justificada
maioritariamente pelos beneficios para a propria enfermagem e para os cuidados de
enfermagem/processo de enfermagem. Esta postura centrada na profissdo poderd contudo
empalidecer o principal foco de atencdo da enfermagem de familia que é a propria familia
como unidade de cuidados e perturbar assim a sua visibilidade.

Os achados permitiam contudo identificar mudancas da avaliacdo pre-teste para a
avaliacdo pds-teste. De uma postura essencialmente focada no processo de enfermagem
(37,5%) que caraterizou a principal vantagem no momento pré-teste, apds a intervengdo da
formacdo os enfermeiros assumem que envolver a familia nos cuidados acarreta vantagens

fundamentalmente para a propria Enfermagem (41,7%), particularmente para o seu
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reconhecimento. Julgamos mesmo que este autorreconhecimento da profissdo em prol da
saude da familia seja um fator fortalecedor para a visibilidade da enfermagem de familia na

(13

familia e na propria sociedade e esclareca aqueles que ainda hoje dizem . eles
[enfermeiros] fazem o dever deles, o trabalho deles, ndo sei o que eles sabem...” (F05).
Obviamente o envolvimento da familia nos cuidados ndo é novo, mas a abordagem da
familia com uma metodologia sistémica tem sido um desafio para a maioria dos enfermeiros
em vérias partes do mundo (Duhamel, 2004, Duhamel & Dupuis, 2011, Figueiredo, 2009,
Freitas, 2008, Wright & Bell, 2009 e Wright & Leahey, 2009).

Inferiu-se do discurso dos enfermeiros que o envolvimento com familias é
caraterizado por uma multidimensionalidade de funcbes, carateristica do papel de
enfermeiro de familia (Hanson et al, 2005); ICN, 2002). Nas categorias encontradas,
constatou-se que na fase inicial do estudo, carateriza o trabalho do enfermeiro com as
familias o papel de “Prestador e supervisor de cuidados™ (6; 23,1 %) e o papel de “Educador
de satde” com um percentual de 19,2 (5), contrariamente a fase pds-formagdo em que o
papel de “Investigador”, no sentido de inquiridor das necessidades da familia, com um total
de 26,1 % (6) de unidades de registo € o papel de “Gestor e coordenador” com um
percentual de 21,7 (5) lideraram o tipo de fun¢des desempenhadas.

Esta imagem sobre a funcdo dos enfermeiros, neste contexto de cuidado primarios de
salde, é naturalmente reveladora de mensagens com forte poder de persuasdo junto dos
préprios enfermeiros, das familias e nas sociedades para a constru¢do do enfermeiro de
familia.

A imagem anterior nada tem a denegrir a imagem do enfermeiro de familia,
antes pelo contréario, revela potencialidades ja reconhecidas no trabalho com as familias
(ICN, 2002; Wernet & Angelo, 2003). Todavia, a reflexdo sobre o impacto da formag&o nas
representacdes das fungdes dos enfermeiros, leva-nos a constatar a mudanca de paradigma

emergente. Do enfermeiro prestador de cuidados e educador de salde passa-se ao
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enfermeiro essencialmente inquiridor, gestor e coordenador das necessidades da familia em
prol da sua saude, atitudes essenciais na abordagem sistémica do cuidado a familia.
Julgamos que a mudanca na forma de ver a atender a familia é reveladora que a formacéo
através das diferentes abordagens pedagdgicas aplicadas facilitou a transferéncia de saberes
e aproximou a teoria da pratica (Tsai & Tsai, 2005).

A consciéncia de um cuidado relacional que se constrdi constantemente na relagédo
enfermeiro-familia, (Hanson et al, 2005; Wright & Leahey, 2009), leva-nos a reconhecer
gue em cada momento padrdes de comportamentos emergem em resposta as necessidades
de cada familia e identifica-los ajuda-nos a compreender a decisdo do enfermeiro num
determinado momento da sua intervencdo. E porque ndo os diagnosticos? Ja que estes estdo
na base das decisbes de intervir? Estes sdo analisados aquando dos resultados de
enfermagem.

As intervencdes de enfermagem mais evocadas nos discursos dos enfermeiros foram
o “Atender”, o “Informar”, o “Determinar” e o “Gerir”, sendo a que mais avulta o trabalho
dos enfermeiros com a familia o atender (48,7 e 50%) respetivamente no pré e pos-teste.
Estes achados ndo nos surpreenderam e vdo de encontro a outros dados ja comentados,
particularmente o tipo de fun¢des desempenhadas.

Da anélise mais pormenorizada das unidades de registo, constatou-se que as a¢des do
tipo relacionar, avaliar e organizar intensificaram-se apos a formacdo. Mais do que pensar
nelas como tipo de ac¢des, uma reflexdo sobre uma provavel decisdo da sua escolha leva-nos
a identificar o recurso as boas praticas no trabalho com as familias,
(Wright & Leahey, 2009). Por um lado o relacionar, intervencdo fundamental na
abordagem sistémica do cuidado a familia, bem como o avaliar, em que o uso dos
instrumentos de avaliagdo familiar, como 0 genograma e o ecomapa, denuncia a tengao
colocada na estrutura da familia, por outro lado, o organizar da-nos conta de uma postura de

gestdo que naturalmente indicia 0 comando do processo.
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Consideramos que a identificacdo das intervencgdes de enfermagem com as familias é
importante para dar consisténcia e visibilidade da intensidade do trabalho dos enfermeiros
com as familias.

A andlise indutiva do beneficiario da intervencdo de enfermagem revelou que as
tendéncias de intervir na familia como contexto ou na familia como um todo sdo tendéncias
igualmente praticadas pelos enfermeiros participantes. Este achado ndo contraria a
perspetiva da abordagem sistémica do cuidado a familia (Wright & Bell, 2009), antes pelo
contréario enriquece-a. O pensamento sistémico carateriza-se por um vaivém do todo as
partes e vice-versa, um pensamento que religa em vez de um pensamento que separa. Como
defende Morin (2010) este tipo de conhecimento, da integracdo das partes no todo,
completa-se com o conhecimento do todo em cada uma das partes. Consideramos pois que a
formacgdo ao chamar a tencdo para o todo que é a familia, naturalmente alertou para o
individuo, vendo nele a sua familia.

A preocupacdo com os resultados de enfermagem, indicadores dos ganhos sensiveis
a intervencdo dos enfermeiros, levou-nos a analisar a percecdo dos participantes antes a
apos a formacdo. ldentificamos contudo a necessidade de maior discussdao sobre o que 0s
enfermeiros entendem por ganhos em saude. Perante a questdo “Dé 3 exemplos de ganhos
em saude obtidos pela familia, sensiveis a sua interven¢do?”, os enfermeiros nao referiram o
enunciado de enfermagem “Resultado de Enfermagem/Diagnostico de Enfermagem” mas
sim o foco, a area de atencdo da Enfermagem. Os achados, de acordo com o foco referido,
leva-nos a concluir que a categoria status, “condi¢cdo do individuo em relagdo a outros”
(ICN, 2010) é a mais representada (41,5%; 65,9%) no total das unidades de registo
analisadas no pré e pds-teste respetivamente.

A analise das unidades de registo enfatiza, o surgimento do foco funcionamento
familiar nas assercdes de 50% dos participantes. Este achado, representando uma das

dimensdes de avaliacdo e intervencdo na familia (Wright & Leahey, 2009), aparecendo
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exclusivamente na fase pos-formacéo indicia uma preocupacao emergente dos enfermeiros,
e confirma a abordagem sistémica do cuidado a familia.

A ndo identificacdo do funcionamento familiar como foco da CIPE/ICNP®
(ICN, 2010), confirma a lacuna existente entre a teoria e a pratica de enfermagem de
familia. Uma classificacdo da pratica de enfermagem, considerada classificacdo mundial
desde Janeiro de 2010 que ndo contempla o funcionamento familiar como foco de atencgéo
dos enfermeiros é porque ndo foi identificada por eles nas suas praticas. Estando este estudo
limitado a transferéncia de resultados para outros contextos, mas constituindo ele um
pretexto para este achado, afirmamos a necessidade de mais investigacdo pelo comité de
enfermagem internacional. A introducéo deste temo nos focos da CIPE/ICNP® parece-nos
uma forte possibilidade.

A analise da percecdo do enfermeiro sobre a pratica da enfermagem de familia,
especificamente da abordagem sistémica do cuidado a familia no contexto em estudo,
revelou, a luz da teoria do comportamento planeado de Fishbein e Ajzen (2010), que a
percecdo das dificuldades do desempenho na abordagem sistémica do cuidado a familia é
superior (35,8 %) a qualquer outra representacdo. A diferenca de proporcdes entre o pré e
pos-teste evidenciou uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0,032). A mudanca
observada ap6s a formacdo enfatiza um aumento das crencas sobre as facilidades no
desempenho da abordagem, 29,6% contra os 11,1% identificados no pré-teste, pelo que é
esperado que os participantes adiram mais facilmente ao comportamento percecionado apés
a intervencdo educativa. As metodologias educativas, ao assegurarem a transferéncia de
informacdo e proporcionarem o treino de competéncias aumentam o poder de controlo e
promovem a adesdo ao mesmo (Conner & Spark, 1996). Este achado evidencia que a
formacdo atenua as dificuldades percecionadas face a abordagem sistémica da familia e

predispde para 0 comportamento.

181



Da analise dos discursos das familias sobre a intervencdo de enfermagem, antes e
apos a intervencdo educativa, salientou-se especialmente a relacé@o interpessoal com um
percentual de 54,6 e 59,3 respetivamente antes e apds a experiéncia da intervencao
sistémica. As carateristicas pessoais dos enfermeiros, bem como o acolhimento que lhes é
feito, sdo mais-valias desta relagdo (Wright & Leahey, 2009). Os achados quando
comparados a teoria revelam uma falta de clareza sobre a competéncia do enfermeiro de
familia, levando-nos a identificar o desconhecimento que os participantes tém do conceito
cuidado de enfermagem. Podera estar relacionado com este achado, a propria familia se
constituir um obstaculo a pratica de enfermagem de familia. Ela ndo reconhecendo a
competéncia do enfermeiro na familia ndo da crédito a sua intervencao e por isso ndo o
procura (Centa, Albuquerque & Arcoverede, 2004).

Fard todo o sentido a implementacdo de estratégias de marketing junto as
comunidades, promovendo o papel do enfermeiro de familia como profissional habilitado e
competente para zelar pela satde da familia e do individuo simultaneamente (Duhamel &
Dupuis, 2011, Wright & Leahey, 2009).

Apesar da extrapolacdo dos resultados estar condicionado ao contexto onde decorreu,
estamos crentes que do estudo emergiram conclusdes que poderdo afetar outros contextos,

tornando o cuidado da familia também uma realidade.
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2. DA INTENCAO DE CUIDAR AO CUIDADO DA FAMILIA

Os enfermeiros sempre reconheceram a importancia de envolver a familia nos cuidados

(Benzein et al, 2008; Duhamel & Dupuis, 2011; Duhamel, Dupuis & Wright, 2009) e

quando efetivamente cuidam das familias a sua realizacao profissional e pessoal aumenta.

Ao terminar este estudo, apresentamos algumas sugestdes que consideramos pertinentes

para que o cuidar da familia seja uma realidade:

v

reveste-se de todo o interesse a replicacdo deste estudo noutros contextos da préatica
clinica, para validar os resultados atingidos, e por se constituir em si mesmo uma
estratégia de transferéncia de conhecimentos da teoria para a pratica;

o0s resultados deverdo ser divulgados nas escolas e nas instituicdes de saude, de
modo a que: sejam criadas condicdes de parceria; sejam pensadas e refinadas
estratégias de formacdo em servico que promovam a transferéncia de saberes da
teoria para a pratica e vice-versa e sejam repensados os curricula e a formacédo dos
docentes e alunos;

os resultados deverdo igualmente ser divulgados aos enfermeiros, inclusive aos
participantes neste estudo, a fim de tornar explicita a importancia da formacdo em
servico para a efetividade da pratica, nomeadamente a pratica de enfermagem de
familia;

o0 tempo de desenvolvimento do trabalho de campo, ndo devera ser inferior a doze
meses, caso O investigador ndo possa permanecer semanalmente, é preferivel
espacar essa periodicidade do que diminuir o tempo total. As mudancas processam-
se a ritmos diferentes e uma forma de acompanhar mais efetivamente o processo
sera voltar ao campo 6 meses depois para verificar a consisténcia da mudanca;
promover a formacédo pds-graduada em enfermagem dos sistemas familiares;

criar um centro de cuidados de exceléncia a familia, onde ensino, pratica e
investigacdo conjuguem e articulem esforgcos no sentido das melhores praticas.
desenvolver campanhas de marketing sobre o papel do enfermeiro de familia e
divulgar nos centros civicos, colégios e outras escolas de ensino primario e

secundario.

Envolver a familia nos cuidados é um imperativo ético! Qual o0 nosso contributo?

183



184



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abreu, W. (2003). Supervisdo, qualidade e ensinos clinicos: Que parceiras para a

exceléncia em salide? Coimbra: Formasau.

Ajzen, 1. (1985). From intentions to actions: A theory of planned behavior. In J. Kuhl & J.
Bechmann (Eds.), Action control: From cognition to behavior (pp.11-40). Berlin,

Germany: Springer-Verlag.

Ajzen, 1. (2005). Attitudes, personality, and behavior. (22 Ed). Milton-Keynes, England:
Open University Press / McGraw- Hill.

Ajzen, I., & Fishbein, M. (1980). Understanding attitudes and predicting social behavior.
Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall.

Ajzen, |., & Fishbein, M. (2005). The influence of attitudes on behavior. In D. Albarracin,
B. T. Johnson, & M. P. Zanna (Eds.), The handbook of attitudes (pp. 173-221).
Mahwah, NJ: Erlbaum.

Alarcdo, M. (2002). (Des)Equilibrios familiares, uma visao sistémica. Coimbra: Quarteto
Editora.

American Psychological Association (2010). Publication manual of the American

Psychological Association. (6th ed.). Washington, DC

Anderson, K. H. (2000). The family health system approach to family systems nursing.
Journal of Family Nursing, 6(2), 103-1109.

Andolfi, M. & Haber, R. (1998). Por favor ajude-me com esta familia. Sdo Paulo:
ArtesMédicas.

Andolfi, M. (1981). A Terapia Familiar. Lisboa: Editorial Vega.

Bandura, A. (2008). A evolugéo da teoria social cognitiva. In: A. Bandura, R. G. Azzi, & S.
S. Polydoro, (Orgs.), Teoria Social Cognitiva, Conceitos Béasicos (pp.15 — 42). Porto
Alegre: Artmed.

185



Bardin, L. (2008). Analise de Contetdo. Lisboa. Edi¢6es 70, Lda.
Barker, P. (2000). Fundamentos da terapia familiar. Lisboa. Climepsi.

Basto, M. L. & Portilheiro, C. (2003) Concepcdes de cuidados de enfermagem: o que dizem
os enfermeiros. Revista investigagdo em enfermagem, 7, 42 — 51.

Basto, M. L. (1998). Da intencdo de mudar a mudanca. Um caso de interven¢do num grupo

de enfermeiras. Porto. Rio dos Livros.

Basto, M. L. (2011). A construcéo do pensar e agir enfermagem de familia. V encontro de

investigacdo cientifica em enfermagem. Funchal: Universidade da Madeira.
Bateson, G. (1979). Mind and nature. New York: E. P. Dutton.

Bateson, G. (1987). Natureza e espirito. Lisboa: D. Quixote.

Bell, J. (2000). Reflections on the 5th International Family Nursing Conference, Chicago.
Journal of Family Nursing , 6, 317 - 319.

Bell, J. (2008). The Family Nursing Unit, University of Calgary: Reflections on 25 Years of
Clinical Scholarship (1982-2007) and Closure Announcement. Journal of Family
Nursing, 14, 275 — 288.

Bell, J. M. (2010). Family nursing education: Faster higher, stronger. Journal of Family
Nursing,16(2), 135-145.

Bell, J., & Wright, L. (1995). L’avenir de la recherché en soins infirmiers de la famille: les
intervention. In F. Duhamel, La santé et la famille: une approche systémique en soins

infirmier (pp. 87-99). Montréal: Gaétan Morin Editeu.

Bell, J., Watson, W., & Wright, L. (1990). The cutting edge os family nursing. Calgary:

Family Nursing Unit Publications.

Bell, J.M. (2000). Encouraging nurses and families to think interactionally: Revisiting the
usefulness of the circular pattern diagram [Editorial]. Journal of Family Nursing, 6(3),
203-209.

186



Benzein, E., Jonhansson, P., Arestedt, K. & Saveman, B. (2008). Nurses’ attitudes about the

importance of families in nursing care. Journal of Family Nursing, 14 (2), 162-180.

Benzein, E., Jonhansson, P., Arestedt, K. Berg, A., & Saveman, B. (2008).
Families’importance in nursing care: Nurses’ attitudes — an instrument development.
Journal of Family Nursing, 14(1), 97-117.

Blomqvist, M. & Ziegert K. (2011). ‘Family in the waiting room’: A Swedish study of
nurses’ conceptions of family participation in acute psychiatric inpatient settings.
International Journal of Mental Health Nursing, 20, 185-194. doi: 10.1111/j.1447-
0349.2010.00714.x

Boaz, A.; Baeza, J. & Fraser, A.(2011). Effective implementation of research into practice:
an overview of systematic reviews of the health literature. BMC Research Notes,
4:212.doi:10.1186/1756-0500-4-212

Bomar, P.J. (2004). Promoting health in families: Applying family research and theory to

nursing practice. (3%d). Philadelphia: Saunders/Elsevier.

Bousso R. S. & Angelo M. (2001). A enfermagem e o cuidado na saude da familia. In:
Ministério da Sadde (Org.). Manual de Enfermagem, (pp. 18-22). Sé&o

Paulo:Universidade de Sdo Paulo.

Bousso, R., Tito, R., & Pires. (2006). 5 Sinal Vital: Reflexdes e IntervencGes de
Enfermagem. In E. Ledo, & C. L., A Familia Convivendo com a dor Crénica (Vol.
capitulo 25, pp. 161-182). Sdo Paulo: Martinar.

Braun, V. F. & Foster, C. (2011). Family Nursing: Walking the Talk. Nursing Forum.46 (1)
11-21.

Broome, M., Hall, J., Liaschenko, J. et al. (1998) Ill children and their parents: Experiences
with research. National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA

Calmeiro, L. & Matos, M. G. (2004). Psicologia do exercicio e da saude (Eds.) Lisboa:

Visdo e Contextos.

Casey, J. (1989). Historia da Familia. Lisboa: Teorema.

187



Centa, M. L.; Albuquerque, L. M. & Arcoverede, M. A. M. (2004). Realidade vivenciada

pelos enfermeiros em programa sadude da familia. Fam. Satdde Desenv, 6(1), 9-16.

Conner, M., & Sparks, P. (1996). The theory of planned behaviour and health behaviours.
In, M. Conner & P. Norman (Eds.), Predicting health behaviour (pp.121-162).
Buckingham, UK: Open University Press.

Courneya, K. S., Blanchard, C. M., & Laing, D. M. (2001). Exercise adherence in breast
cancer survivors training for a dragon boat competition: A preliminary investigation.
Psycho-Oncology, 10, 444-452

Courneya, K. S., Keats, M. R., & Turner, A. R. (2000). Social cognitive determinants of
hospital-based exercise in cancer patients following high-dose chemotherapy and bone

marrow transplantation. International Journal of Behavioral Medicine, 7, 189-203

Courneya, K. S., Plotnikoff, R. C., Hotz, S. B., & Birkett, N. J. (2000). Social support and
the theory of planned behavior in the exercise domain. American Journal of Health
Behavior, 24, 300-308.

Culos-Reed, S. N.; Gyurcsik, N.C. & Brawley, L. (2001). Using theories of motivated
behavior to understand physical activity: Perspectives on their influence. In R. N.
Singer; H. A. Hausenblas & C. M. Janelle (Eds), Handbook of sport psychology, (pp 695
-717). New York: Wiley.

DeFranck-Lynch, B. (1986): Thérapie familiale structurale: manuel des principes et des

éléments de base. Paris. ESF.

Denham, S. A. (2003). Family health: A framework for family nursing. Philadelphia: F.A.

Davis.

Denzin, N. K. & Lincoln, Y. S. (2000). Handbook of qualitative research. USA. Sage
Publications.

Direccdo Geral da Saude. (2004). Plano Nacional de Saude — Orientagdes Estratégicas
para 204-2010. (Vol | e [1I). Lisboa: Ministério da Salde. Acesso em
http://www.dgsaude.min-saude.pt/pns/voll_61.html

188



Duhamel, F. & Dupuis, F. (2004). Guaranteed returns: Investing in conversations with

families of cancer patients. Clinical Journal of oncology nursing, 8(1), 68-71.

Duhamel, F. & Dupuis, F. (2011). Towards a trilogy model of family systems nursing.
Knowledge utilization: Fostering circularity between practice, education and research.
In: E. K. Svavarsdottir & H. Jonsdottir. (Eds), Family nursing in action (pp. 53-68).

Reykjavik: University of Iceland Press.

Duhamel, F. & Talbot. L. R., (2004). A constructivist evaluation of family systems nursing
interventions with families experiencing cardiovascular and cerebrovascular illness.
Journal of Family Nursing, 10 (1), 12-32.

Duhamel, F. (1995). La santé et la famille, une approche systémique en soins infirmiers.

Montréal: Gaetan Morin éditeur.

Duhamel, F.; Dupuis F. & Wright, L. M. (2009). Families’and nurses’ responses to the “one
question question”: Reflections for clinical practice, education and research in family

nursing. Journal of family nursing, 15 (4), 461 — 485.

Duhamel, F.; Dupuis; F. & Girard, F. (2010). Launching a center of excellence in family
nursing, university of Montreal. Journal of family nursing, 16 (1), 124 — 125.

Duncan, K. & Maceiras, L. (2001) Carta de ottawa para la promtion de la salud. Salud
Publica Educ Salud; 1 (1), 19-22. Acesso em http://webs.uvigo.es/mpsp/rev0l-
1/Ottawa-01-1.pdf

El-Hani,C. N. & Bizzo, N. M. V.(2001). Formas de Construtivismo: Mudanga Conceitual e
Construtivismo Contextual. Ensaios FEF, Belo Horizonte, 4, 1-25.

Fawecett, J. (1995). Analysis and evaluation of conceptual models of nursing.Philadelphia:
F.A.Davis.

Feeley, N. & Gottlieb, L. N. (2000). Nursing approaches for working with family strengths
and resources. Journal of Family Nursing, 6(1), 9-24

Feetham, S., Meister, S., Bell, J., & Gilliss, C. (1993). The nursing of families: Theory,

research,education and practice. Newbury ParK: Sage Publications.

189



Figueiredo, M. (2002). Necessidades em Cuidados de Enfermagem das Familias de
Criancas com Doenca Cardiaca Congénita: uma abordagem sistémica da familia. Tese
de doutoramento em Ciéncias de Enfermagem. Porto: Instituto de Ciéncias Biomédicas
de Abel Salazar.

Figueiredo, M. H. J. S. (2009). Enfermagem de familia: um contexto do cuidar. (Tese de
Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem). Porto. Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar.

Figueiredo, M., & Martins, M. (2009). Avaliacdo Familiar: Do Modelo de Calgary de
Avaliacdo da Familia aos focos da préatica de enfermagem. Rev Esc Enferm USP , 3.

Fishbein, M., & Ajzen, 1. (1975). Belief, attitude, intention, and behavior: An introduction
to theory and research. Reading, MA: Addison-Wesley.

Fishbein, M., & Ajzen, I. (2010). Predicting and changing behavior: The reasoned action
approach. New York: Psychology Press (Taylor & Francis).

Forchuk, C. & Park, D. J. (1995). Hildegard peaplau meets family systems nursing:

innovation in thery-based practice. Journal of Advanced Nursing, 21, 110-115.

Fortin, M. F. (2009). Fundamentos e Etapas do Processo de Investigacdo. Lisboa.
Lusodidacta.

Freitas, A. (2008) A concepcdo de enfermagem de Familia dos enfermeiros da regido
autonoma da madeira. (Tese de Mestrado). Porto. Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel

Salazar.

Friedemann, M. L. (1989). The concept of family nursing. Journal of Advanced Nursing,
14, pp 211-216.

Friedemann, M. L. (1991). Closing the gap between grand theory and mental health
practice. The framework of systemic organization and the Control-Congruence Model for
mental health nursing of families. In J. Fawcett and A. Whall (Eds.). Family theory
development in nursing: State of the science and art (pp. 317-342). Philadelphia: F. A.

Davis Co.

190



Friedemann, M. L. (1993). Closing the gap between grand theory and mental health
practice. The framework of systemic organization. In G. Wegner & R. J. Alexander

(Eds.) Readings in family nursing (Chap. 5, pp. 43-56). Philadelphia: J. B. Lippincott.

Friedemann, M. L. (1993). The concept of family nursing In G. Wegner & R. J. Alexander
(Eds.) Readings in family nursing (Chap. 2, pp. 13-22). Philadelphia: J. B. Lippincott.

Friedman, M. (1998). Family nursing : Research, theory and practice. Stamford:

Appleton& Lange.

Friedman, M. M., & Levac, A.M. (1997). The family nursing process. In M. M. Friedman
(Ed.), Family Nursing: Research, theory and practice (4" ed., pp.49-72). Stamford, CT:
Appleton & Lange.

Friedman, M. M., Bowden, V. R., & Jones, E. G. (2003) Family nursing: Research, theory
and assessment (5" ed.). Upper Saddle River, N. J.: Prentice Hall

Galvin, E., Boyers, L., Schwartz, P. & Jones, M. (2000). Challenging the precepts of family-
centred care: Testing a philosophy. Pediatric Nursing.26(6):625-632.

Gerrish, K. (2005). O eu e 0s outros: o rigor e a ética da etnografia por dentro. In Joanna L.

Investigacdo qualitativa avancada para enfermagem. Lisboa. Instituto Piaget

Gilliss, C., Highley, B., Roberts, B., & Martinson, 1. (1989). Toward a science of family
nursing. Menlo Park: Addison-Wesley.

Gliner, J. A., & Morgan, G. A. (2000). Research Methods in Applied Settings: An Integrated
Approach to Design and Analysis. Mahwah, N.J: Lawrence Erlbaum.

Gomes, M. M. F.; Gaiva; M. A. M.; & Oliveira, R. D. (2002) Concep¢des de um grupo de

enfermeiras sobre familia. Familia, Saude, Desenvolvimento, 4(1 ),60-67.

Gongalves, D. Rosa, C. Duarte, F. Ferreira, S. Livramento, S. (2006). A cada familia ... o
seu enfermeiro: Manual de cuidados de enfermagem a familia. (Ed). Servigo Regional

de Saude, E.P. E. Direcéo de enfermagem de cuidados de saude primarios. Funchal.

Goudreau, J.; Duhamel F. & Ricard, N. (2006). The impact of a family systems nusing
educational programo on the practice of psychiatric nurses. Journal of family nursing,
12(3), 292-306.

191



Graham 1.D., Logan J., Harrison M. B., Straus S.E., Tetroe J., Caswell W., Robinson N.
(2006) Lost in knowledge translation: time for a map? Journal of Continuing Education
in the Health Professions. 26, 13-24

Grbich, Carol (2007). Qualitative data analysis: an introduction. London. SAGE
Publications

Gribbons, B. & Herman, J. (1997). True and quasi-experimental designs. Practical
Assessment, Research & Evaluation, 5(14). Retrieved May 29, 2011 from
http://PAREonline.net/getvn.asp?v=5&n=14.

Hanson, S. M. (2005). Family nursing: Challenges and opportunities: whither Thou Goeth
family nursing. Journal of family nursing, 11(3), pp 336-339.

Hanson, S. M. H. & Boyd, S. T. (1996). Family health care nursing: theory, practice, and
research. Philadelphia: F.A.Davis.

Hanson, S. M. H., Geralfy-Duffy, V. & kaakinen, J. R. (2005). Family health care nursing:
theory, practice and research. (3rd ed). Philadelphia: F.A. Davis Company.

Henderson, S. (2002). Factors impacting on nurses’ transference of theoretical knowledge of

holistic care into clinical practice. Nurse Education in Practice 2, 244-250.
Hoffman, L. (2003). Terapia Familiar. Lisboa: Climepsi Editores.

Holleman, G., Eliens, A., van Vliet, M. & van Achterberg, T. (2006) Promotion of
evidence-based practice by professional nursing associations: literature review. Journal
of Advanced Nursing, 53,702—-7009.

Holtslander, L. (2005). Clinical Application of the 15-Minute Family Interview: Addressing
the Needs of Postpartum Fathers. Journal of Family Nursing, 11(1), 5-18.

International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, (1978) Declaration of Alma-
Ata. Acesso (Junho 2011). http://www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf
World Health Organization.

International Council of Nurses (2001). The family nurse. Geneva, Switzerland:

International Council of Nurses Publishers Jones.

192



International Council of Nurses (2002). The ICN definition of nursing. Geneva: ICN.

International Council of Nurses (2002). Tools for action. Acesso (Maio 2009)

http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/ind/indkit2002_part2.pdf.

International Council of Nurses. (2002). Nurses always there for you: Caring for families.
(12-13). Acesso (Maio 2011) http://www.icn.ch/indkit2002_01.pdf.

International Council of Nurses. (2010). Classificagdo Internacional para a Pratica de

Enfermagem: Verséo 2.0. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.
Janosik, E. & Miller, J. (1980). Family-focused care. New York: McGraw-Hill
Jones, E. (2004). Terapia dos sistemas familiares. Lisboa: Climepsi Editores .

Kermode, S. & Brown, C. (1996) The postmodernist hoax and its effects on nursing. The

International Journal of Nursing Studies, vol. 33, no. 4, pp. 375-384.

Kitson, A. & Bisby, M. (2008). Speeding up the spread. Putting KT research into practice
and developing as integrated KT collaborative research agenda. The Alberta Heritage

Foundation for Medical Research has sponsored the production of this background

paper.

Kok, G. (2011). Selecting the right strategies: Intervention Mapping for Implementation.
Retrieved July from http://www.european-academy-of-nursing-science.com/wp-

content/uploads/

Légaré, F., Stewart M., Frosch, D., Grimshaw, J., Labrecque, M., Magnan, M., Ouimet, M.,
Rousseau, M., Stacey, D., van der Weijden, T. & Elwyn, G. (2009). Exackte:
Exploiting the clinical consultation as a knowledge transfer and exchange environment:
a study protocol. Implementation Science, 4,14.d0i:10.1186/1748-5908-4-14

LeGrow, K. & Rossen, B. E. (2005). Development of professional practice based on a
family systems nursing framework: Nurses’and families’ experiences. Journal of family

nursing, 11, 38-58.

Majdzadeh, R., Sadighi J., Saharnaz, N., Mahani, A.S., & Gholami, J. (2008). Knowledge

translation for research utilization; design of a knowledge translation model at tehran

193



university of medical sciences. Journal of Continuing Education in the Health
Professions. 28(4). 270-277.

Malhotra, Yogesh. (1994). On science, scientific method and evolution of scientific thought:
A philosophy of science perspective of quasi-experimentation. Retrieved from
http://www.brint.com/papers/science.htm.

Mantzoukas, S. (2007). A review of evidence-based practice, nursing research and
reflection:levelling the hierarchy. Journal of clinical nursing, Blackwell Publishing Ltd.
doi: 10.1111/j.1365-2702.2006.01912.X.

Maroco, J. (2007). Analise Estatistica com utilizagdo do SPSS (32 ed.). Lisboa: EdicGes
Silabo.

Mathuna, D. P. (2004). The future of nursing. Postmodernism and Nursing, after the
honeymoon. JCN, 21(3), 4-11.

Matos, M. & Sardinha, S. (1999). Estilos de vida activos e qualidade de vida. In L.
Sardinha, M. Matos & I. Loureiro (Eds) Promocéo da Saude: Modelos e préticas de

intervencd@o nos ambitos da actividade fisica, nutricdo e tabagismo. Lisboa: FMH

Mattar, F. N. (2005). Pesquisa de Marketing: metodologia e planejamento. 6% ed. Sao
Paulo: Atlas.

Matthews, M. R. (2000). Time for Science Education: How Teaching the History and
Philosophy of Pendulum Motion can Contribute to Science Literacy. Kluwer Academic
Publishers, New York.

Maturana, H., & Varela, F. (1997). De maquinas e seres vivos. Autopoiese, a Organizagao

do Vivo. Porto Alegre: Artes Médicas.

Maturana, H., & Varela, F. (2005). A arvore do conhecimento: as bases biolégicas do

entendimento humano. Sdo Paulo: Palas Athena.

McCubbin, M.A. & McCubbin, H. I. (1996). Resiliency in families: A conceptual
model of family adjustment and adaption in response to stress and crises. In M. A.
McCubbin, A. I. Thompson & H. I. McCubbin (Edts) Family assessment: Resiliency,

coping and adaptation (p. 14). Madison: University of Wisconsin Press.

194



Meiers, S., Tomlinson, P., & Peden-McAlpine, C. (2007). Development of the Family Nurse
Caring Belief Scale (FNCBS. Journal of Family Nursing , 13, pp. 484 - 502.

Meleis, A. (1997). Theoretical Nursing (3rd ed).Philadelphia: Lippincott.

Meleis, A. 1.; Sawyer, L. M.; Im, Eun-Ok; Hilfinger Messias, DeAnne K.& Schumacher, K.
(2000). Experiencing transitions: An Emerging Middle — Range theory. Advances in
Nursing Science, 23 (1), 12-28.

Miller-Ham, L. & Chamings, P.A. (1983). Family nursing: Historical perspectives. In I. W.
Clements & F.B. Roberts (Eds), Family health. A theoretical approach to nursing care
(pp. 34-43). New York. Wiley.

Ministério da Saude. Direccdo geral da Saude (2004). Plano Nacional de Saude, 2004-2010.

Acesso em http://www.dgsaude.min-saude.pt/pns/capa.html.
Minuchim, S. (2011). Families and Family Therapy. (22 ed). Routledge

Minuchin, S., & Fishman, H. (1990). Técnicas de Terapia Familiar. Porto Alegre: Artes

Médicas.

Miyata, H. & Kai, | (2009). Reconsidering Evaluation Criteria for Scientific Adequacy in
Health Care Research: An Integrative Framework of Quantitative and Qualitative
Criteria. International Journal of Qualitative Methods, 8(1), 64-75.

Morin, E. (2004). Introduccion al pensamento complejo. Barcelona: Gedisa.
Morin, E. (2010). En la ruta de las reformas fundamentales. Hermosillo, Sonora, México

Moscovici, S. (1989) Des représentations collectives aux représentations sociales: Eléments
pour une histoire. In D. Jodelet, (Ed) Les Représentations Sociales, pp.62-86. Paris:
PUF.

Moscovici, S. (2003). Representacdes Sociais: Investigacbes em Psicologia Social.

Petropolis, RJ: Vozes.

Oliveira, P. C. M., Fernandes, H. I.V., Vilar, A. I. S. P., Figueiredo, M. H. J. S., Ferreira, M.
M. S. R. S., Martinho, M. J. C. M., ... Martins, M. M. F. P. S. (2011). Atitudes dos

195



enfermeiros face a familia: validacdo da escala Families’ Importance in Nursing Care -
Nurses Attitudes. Rev Esc Enferm USP, 45 (6), 1331-7.

Olson, D. H. (2000). Circumplex model of marital and family systems. Journal of Family
Therapy, 22 (2),144 - 167.

Ordem dos Enfermeiros (2002a). A cada familia o seu enfermeiro. Lisboa. Grafinter.

Ordem dos Enfermeiros (2002b). Divulgar: Padrdes de Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem - Enquadramento conceptual Enunciados descritivos. Lisboa. Grafinter.

Ordem dos Enfermeiros (2004). Divulgar: Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.
Lisboa. Grafinter.

Organizacdo Mundial de Saude. (2002). Satde 21 — Uma introducdo ao enquadramento

politico da salde para todos na Regido Europeia da OMS. Loures: Lusociéncia.

Organization Mondiale de la Santé. (2000). L’infirmiere de famille, contexte, cadre
conceptuel Et programme d’études. Acesso (Maio 2010), de http://www.see-
educoop.net/education_in/pdf/family_health _nurse-oth-frn-t06.pdf.

Pentland, Duncan, Forsyth, K., Maciver, D. Walsh, M. Murray, R. Irvine, L., & Sikora, S.
(2011). Key characteristics of knowledge transfer and exchange in healthcare:
integrative literature review. Journal of Advanced Nursing. Blackwell Publishing Ltd.

Pereira, F. (2005). Information relevance for continuity of nursing care. Online Journal of
Nursing Informatics (OJNID), 9, (3). Acesso (Outubro 2009),
http://eaaknowledge.com/ojni/ni/9_3/pereira.htm.

Pfettscher, S. A. (2007). Florence Nightingale, 1820-1910. La enfermeria moderna. In: A.
M. Tomey & M. R. Alligood (Eds) Modelos y teorias en enfermeria. 62 ed. Madrid.
Elsevier. Mosby, p 71-90.

Pina, A. P. B. (2005). Investigagdo e estatistica com o epinfo. Gabinete de Investigacdo e

estatistica. Delegag@o Regional do Algarve do Instituto de Droga e Toxicodependéncia.

Potter, P. (2005). Fundamentos de Enfermagem. S&o Paulo: Guanabara.

196



Queiroz, A. A. (2009). Enfermeiros e familias: abordagem sobre a enfermagem de familia e

o enfermeiro (de saude) da familia. Revista Sinais Vitais, 85, 11-20.

Queiroz, D. T., Vall, J., Souza, A. M. A.& Vieira, V. F. C. (2007). Observacéo participante
na pesquisa qualitativa: conceitos e aplicagdes na area da saude. R Enfermagem, UERJ,
Rio de Janeiro, 15 (2), 276- 283.

Relvas, A. P. (2000). O ciclo Vital da Familia. Perspectiva Sistémica. (22 Ed). Porto:

EdicGes Afrontamento.

Rodrigues, L. C. & Barrera, S. D. (2007). Auto-eficicia e desempenho escolar em alunos do
Ensino Fundamental. Psicologia em Pesquisa, UFJF, 1 (2),41 — 53

Roy, C. & Roberts, S. L. (1981). Theory construction in nursing: an adaptation model.

Universidade de Michigan. Prentice-Hall.

Royal  College of  Nursing  (2003).  Defining  Nursing.  Acesso  em:
http://www.rcn.org.uk/_data/assets/ pdf_file/0008/78569/001998.pdf

Ruesch, J. & Bateson, G. (1951, 1968, 1987, (...), 2008). Communication, the social matrix

of Psychiatry. New Brunswick, U.S.A.: Transaction Publishers.

Santos, M. L. V. A. (2008). Abordagem sistémica da familia: impacto na familia e no

enfermeiro. Revisao sistematica de literatura. Universidade de Lisboa (No prelo).

Savage, J. (2005). Observacdo participativa: 0 uso do sujeito corpo para compreender a
pratica da enfermagem. In: Joanna L. (Eds). Investigacdo qualitativa avancada para

enfermagem. Lisboa. Instituto Piaget

Schober, M., & Affra, F. (2001). The family nurse: Frameworks for practice. Switzerland:

International Council of Nurses.

Schon, D. (1994). Le praticien réflexif. A la recherche du savoir caché dans I'agir

professionnel. Montréal : Editions Logiques.

Segaric, Cheryl A., & Hall, Wendy A. (2005) The family theory-practice gap: a matter of
clarity? Nursing inquiry. Sep, Vol 12 (3), pp 210-218.

197



Serva, M.; Janior, J. P. (1995). Observacédo participante e pesquisa em administracdo: uma

postura antropoldgica. Revista de Administracdo de Empresas, S&o Paulo,35 (1),64-79.

Seufert, T. (2003). Supporting coherence formation in learning from multiple

representations. Learning and Instruction, 13, 227-237.

Shadish, W.R., Cook, T.D., & Campbell, D.T. (2002). Experimental and Quasi-
Experimental Designs for Generalized Causal Inference. New York: Houghton Mifflin

Company.

Silva, A. (2001). Sistemas de Informacdo em Enfermagem. Tese de Doutoramento em
Ciéncias de Enfermagem, Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Universidade
do Porto: Porto.

Silva, L., Gongalves, L., & Costa, M. (2007). Abordagem Sistémica de Enfermagem a
familia — Consideracdes Reflexivas. Servir, 54(5), 214-223.

Simpson, P. & Tarrant, M., (2006). Development of the family nursing practice scale.
Journal of Family Nursing, 12(4), pp 413-425.

Simpson, P; et al, (2006). Family systems nursing. A guide to mental Health Care in Hong
Kong. Journal of Family Nursing, 12(3), pp 276-291.

Skynner, A.C. R. (1979). Reflections on the family therapies as family scapegoat. Journal of
family , 1 (1) 7-22.

Sousa, E. S. A. S. (2011). A familia — atitudes do enfermeiro de reabilitacdo. (Tese de
Mestrado). Porto. Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Sousa, F. G. M., Figueiredo, M. C. A. B. & Erdmann, A. L. (2010). Instrumentos para

avaliacdo e intervencdo na familia: um estudo descritivo. Rev Pesq Salde,11(1),60-63.

Stone-Romero, E. F. (2004). Organizational Research Methods. Sage Publications, 7, 224-
227 DOI: 10.1177/109442810472006

Svavarsdottir, E. K. (2006). Listening to the family’s voice. Nordic nurses’ movement

toward family centered care. Journal of Family Nursing, 12 (4), 346-367.

198



Trochim, W. & Donnelly, J.P. (2007). The Research Methods Knowledge Base. 3rd edition.
Thomson Publishing, Mason, OH.

Trochim, W. (2005). Research Methods: The Concise Knowledge Base. Cincinnatti, OH:
Atomic Dog Publishers.

Tsai, Ming-Tien & Tsai, Lin-Long (2005). The critical success factors and impact of prior
knowledge during nursing clinical practice. Journal of Nursing Management.13, 459 -
466.

Tseng, K. H., Lou, S. J,, Diez, C. R. & Yang, H. J. (2006). Using online nominal group
technique to implement knowledge transfer. Journal of engineering education, 335-
345. http://www.jee.org/2006/october/10.pdf.

Vasconcellos, M. (2002). Pensamento Sistémico: O Novo paradigma da Ciéncia. Sdo Paulo:

Papirus.

Veloso, S. M. M. S. (2005).Determinantes da actividade fisica dos adolescentes: estudo de
uma populacdo escolar do concelho de Oeiras. Tese de mestrado em Psicologia
desportiva. Universidade do Minho. Acesso em http://hdl.handle.net/1822/4800.

Von Bertalanffy, H. (1976). General System theory: Foundations, development,
Applications. (32 ed). New York: George Braziller, revised edition

Watson, J. (1999). Postmodern nursing and beyond. NewYork: Harcourt Brace/Churchill

Livingstone.

Wensing, M. (2011). Implementation science: an introduction. Retrieved from
http://www.european-academy-of-nursing-science.com/wp-content/uploads/2011/06/

Wensing, M., Bosch, M. & Grol, R. (2010). Developing and selecting interventions for
translating knowledge to action. CMAJ, 182 (2), doi: 10.1503/cmaj.081233.

Wernet, M. & Angelo, M. (2003). Mobilizando-se para a familia: dando um novo sentido &

familia e ao cuidar. Revista Escola Enfermagem USP, 37 (1), 19-25.

Whall, A., & Fawcett, J. (1991). Family Theory Development in Nursing: State of the
Science And Art. Philadelphia: F.A.Davis.

199



Whyte, Dorothy A. (1997). Family nursing: A systemic approach to nursing work with
families. In D. A. Whyte (Ed.), Explorations in Family Nursing.(pp 1-24). London and
New York. Publisher: Routledge.

Whyte, Dorothy A. (1997). Reflections on family nursing. In D. A. Whyte (Ed.),
Explorations in Family Nursing.(pp 204-218). London and New York. Publisher:
Routledge.

World Health Organization (2000). Ministerial conference on nursing and midwifery in
europe. Munich Declaration: nurses and midwives: a force for health.Copenhagen.
(EUR/00/5019309/6)

World Health Organization (2000). The family health nurse context, conceptual framework

and curriculum. Copenhagen

World Health Organization. (2006). Report on the Evaluation of the WHO Multi-country
Family Health Nurse Pilot Study. WHO Regional Office for Europe. Copenhagen.
Acesso em http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0012/102243/E88841.pdf

Wright, L. M., Watson, W. L., & Bell, J. M. (1996). Beliefs, the heart of healing in families
and illness. New York: Basic books.

Wright, M. L. & Bell, J.M. (2009). Beliefs and illness: A model for healing. Calgary: 4"

Floor Press.

Wright, M. L. & Leahey M. (2002). Enfermeiras e familias. Um guia para a avaliacdo e
intervencdo na familia. 3%d. S&o Paulo. Roca.

Wright, M. L. & Leahey M. (2009). Nurses and families: A guide to family assessment and
intervention (5th ed.) Philadelphia: F.A. Davis Company.

Wright, M. L. (2011). Family Suffering in the Experience of Chronic Conditions. In ICE
(Orgs.)V Encontro de Investigagdo cientifica em enfermagem. Funchal. Universidade

da Madeira.

Wright, M. L., & Leahey M. (1999). Maximizing time, minimizing suffering: The 15-
minute (or less) family interview. Journal of Family Nursing, 5 (3), pp 259-274.

200



Wright, M. L., & Leahey M. (2005). The three most common errors in family nursing: How
to avoid or side-step. Journal of Family Nursing, 11(2), 90-101

Wright, M. L., & Leahey M., (1990). Trends in nursing of families. Journal of Advanced
Nursing, 13, pp 148-154.

Yarwood, Judy (2008). Nurses' views of family nursing in community contexts: an

exploratory study. Nursing Praxis in New Zealand, 24 (2), 41-51.

201



202



ANEXQOS

203



204



Anexo | - Elementos do genograma
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Simbolos utilizados no genograma:

Sexo Sexo
masculino: feminino:

C 1966

: Filhos: Ordem de
nascimento (comegando
Casamento (C) ou com o mais velho & I_?>

Casamento Consensual esquerda)
(CC): (marido a esquerda,
esposa a direita)

Adopcédo Aborto ou abortamento
(informar ano)

1998

Pessoa
indice
(PN
1995
Obito
(informar a data)

No circulo, actuais membros da familia

S 1998 D 1999

Sepgragées Divércio
conjugais i
(inforr:w agr data) (informar a data)

| Fonte: Wright e Leahey (2002, p 86).
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Anexo Il — Ecomapa
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Simbolos utilizados no diagrama de vinculos:

Sexo masculino:

Sexo feminino:

Vinculos:

LI O

Vinculos fortes

Vinculos moderados

Vinculos superficiais

Vinculos muito superficiais

Vinculos negativos

Fonte: Wright e Leahey (2002, p 86).
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Anexo 111 - Programa Educacional
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Destinatarios: Enfermeiros
Formador: Maria Luisa Vieira Andrade Santos

PROCESSO FORMATIVO
(Plano executado)

N° Sesséo TEMATICA OBJETIVO: METODOLOGIAS DURACAO
Data
1 Familia numa perspetiva sistémica - Definir familia segundo uma perspetiva sistémica; | Expositiva/Interativa 1:30 Horas
04/2010
2 Principios da metodologia sistémica - Identificar os principios que orientam a avaliacdo e | Expositiva/Interativa 1:30 Horas
intervencdo na familia segundo uma perspetiva
05/2010 sistémica;
3 A consulta de Enfermagem de familia | - Simular a postura do profissional ao longo das | Role Playing 1:30 Horas
diferentes etapas da consulta;
06/2010 - Analisar a postura do profissional segundo a | Discusséo
abordagem sistémica do cuidado a familia;
4 Crise e mudanca na familia - Debater fundamentos teodricos dos modelos de | Expositiva/Interativa 1:30 Horas
Calgary de avaliagdo e intervengdo na familia;
- Compreender o conceito de estabilidade/mudanca
07/2010 no funcionamento da familia
5 O Genograma como ferramenta de | -Treinar a construcdo do genograma como | Expositiva/Interativa 1:30 Horas
avaliagdo e registo do enfermeiro de | instrumento de avaliacéo e registo; Demonstracao
08/2010 | familia
7 A abordagem sistémica do cuidado a | - Avaliar a aquisi¢do de conhecimentos; Focus Group 1:00 Horas
familia: Constrangimentos e desafios - ldentificar areas suscetiveis para maior debate e
09/2010 discussao;
6 Conversas com familias: -ldentificar a natureza do relacionamento enfermeiro- | Expositiva/Interativa 1:30 Horas
familia — social VS terapéutico;
10/2010
7 Realizar uma consulta de enfermagem | - Conduzir a consulta com a familia em 15 minutos; Role Playing 1:30 Horas
de familia em 15 minutos. Realidade | - Avaliar os comportamentos do enfermeiro; Discusséo
11/2010 | ou figdo?

Total de Horas: 13 Horas presenciais
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Anexo IV - Conversas entre enfermeiros e familias
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CONVERSAS ENTRE ENFERMEIROS E FAMILIAS
(Guiéo de observacao)

Considere as diferentes etapas que orientam a entrevista com a familia durante a Consulta
de Enfermagem, e classifiqgue numa escala de 1 (N&o satisfaz) a 4 (Satisfaz plenamente) o
desempenho do enfermeiro.

Etapa A - Contato

Comportamentos Observados 1 2 3 4

1 — Cumprimenta o cliente/familia

2 — Demonstra compreensdo

3 — Evidencia competéncia/conhecimento

4 — E afavel

5 — Tem uma abordagem confiante e ativa

6 — D4 oportunidade do cliente/familia expressar as suas expetativas
guanto aos cuidados de enfermagem

7 — Estabelece aliangas com todos os membros da familia (é neutro)

8 — Faz perguntas intencionais que estimulem os dados de avaliacdo
familiar (é curioso)

9 — Constréi com o cliente um genograma ou ecomapa

10 — Reconhece a importancia de todos os membros da familia, estando
presentes ou ausentes

11 — Proporciona uma estrutura para a consulta

Etapa B — Avaliacdo

Comportamentos Observados 1 2 3 4

12 — Cria oportunidades para a conversa (Faz perguntas circulares)

13 — Gera contextos de mudanca

14 — Atende a percecdo que o cliente/familia tem do problema

15 — Identifica as forgas/potencialidades do cliente/familia

16 — Co-define o problema com o cliente/familia

17 — Atende ao padrdo relacional / funcionamento familiar

18 — Questiona e interacdo familiar e o problema de salide

Etapa C — Intervencdo

Comportamentos Observados 1 2 3 4

19 — Estabelece com o cliente/familia um plano de intervencao

20 — Explora a solucdo/ as solugdes coma a familia

21 — Co-constroi realidades de dissolucdo do problema

22 — Corresponsabiliza o cliente/familia pelos éxitos

23 — Cria redes de suporte

24 — Atende as crencas do cliente/familia

25 — Enfatiza novos comportamentos, em vez de solicitar interrupcdo de
comportamentos

26 — Prescreve tarefas e dé a oportunidade de ndo a cumprirem

27 — Atende a competéncia do cliente/familia

28 — Monitoriza o estado de satde do cliente/familia

29 — Incentiva a cooperagao do cliente/familia
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Etapa D — Conclusao

Comportamentos Observados 1 2 3 4

30 — Tem boas maneiras

31 — Elogia as forcas/recursos do cliente/familia

32 — Avalia a utilidade da entrevista

COMENTARIOS!

20

Somos as nossas conversas e geramos as Conversas que somos.
(Maturana & Varela in Wrigth, 2008)

» Convido-vos a refletir na arte da escuta ativa e no estar “por trds dos olhos” como
competéncias essenciais a existéncia de conversas entre enfermeiros e familias.

Obrigada!
Luisa Santos
(Isantos@uma.pt)
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Anexo V - Instrumento — FNPS
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H D S
Escola Superior -~
de Enfermagem _/
de Lishoa -

UNIVERSIDADE DE LISBOA

ENFERMAGEM DE FAMILIA UM NOVO PARADIGMA NO
CUIDAR

(Instrumento de colheita de dados)

2010
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Caros (as) colegas,
Dirijo-me a vos convidando-os a aderir ao projeto “Enfermagem de Familia um novo

paradigma no cuidar”, através do preenchimento do presente questionario.

O estudo empirico de natureza quasi-experimental, projetado no ambito do Programa de
Doutoramento em Enfermagem, em curso na Universidade de Lisboa, conduziu-me na senda dos
modelos em uso na pratica da Enfermagem de Familia.

Teorias de enfermagem de familia convidam os enfermeiros, envolvidos no trabalho com
familias, a usar abordagens que desafiam as suas praticas tradicionais em prol da visibilidade do
cuidado de saude da familia. Nao sendo nova a preocupacédo dos enfermeiros com as familias a
énfase é agora colocada no modo como os enfermeiros envolvem as familias nos cuidados,
familia como cliente ou familia como unidade de cuidados.

A Investigacdo nesta area enfatiza um novo paradigma do cuidar — Paradigma interpessoal —
realcando que a abordagem da familia como um sistema modifica a pratica dos enfermeiros e
tem impacto na sua auto-estima pessoal e profissional.

O estudo que desenvolvemos, “A abordagem sistémica da familia: impacto no enfermeiro”,
sob a Orientacdo da Professora Doutora Lorraine M. Wright e Co- Orientacdo da Professora
Doutora Marta Lima Basto, tem por principal objetivo avaliar o efeito da abordagem sistémica
da familia no cuidado da familia e na pratica de Enfermagem.

O Instrumento de colheita de dados (ICD), Enfermagem de Familia um novo paradigma no

cuidar, trata-se de um questionario destinado a avaliar a pratica de cuidados no trabalho com

familias.

Inerente a natureza do estudo, prevé-se dois momentos de aplicacdo do Instrumento de Colheita
de dados no periodo de 1 ano. Caso pretenda comparar as suas respostas do inicio com as do fim,
deverd identificar o ICD com um login, mas ndo use o0 seu nome proprio.

Garantida a devida confidencialidade e anonimato dos dados fornecidos, gentilmente agradeco a

Vossa Prestimosa Colaboracéo.

Funchal, Marco de 2010

b ol D

)
—F—

Maria Luisa Vieira Andrade dos Santos
(e-mail: Isantos@uma.pt Tele: 917602561)
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ENFERMAGEM DE FAMILIA UM NOVO PARADIGMA NO CUIDAR
(Santos, L., 2009)

1. Idade anos

2. Sexo: 1.Feminino [J 2.Masculino [
3. Estado civil: 1.Solteiro [1 2.Casado/Unido de fato [1 3.Divorciado/Separado [
4.Viuvo [

4. Habilitacdo académica: 1.Bacharel [ 2.Licenciado [ 3.Mestre [ 4.Doutor [

5.Categoria profissional: 1.Enfermeiro [1 2.Enfermeiro Graduado [ 3.Especialista []

6. Local de trabalho:1.Centro de Saide [1 2.Hospital [ 3.Clinica [1 4.Lar []

QOutro

7. Tempo na profissdo anos

8. Escreva 3 palavras que Ihe facam lembrar Enfermagem de Familia?

9. Atendendo as normas implicitas no seu local de trabalho acerca dos cuidados de
Enfermagem, assinale com um circulo, a que melhor traduz a vontade expressa:
As pessoas que mais poder ttm no meu local de trabalho acham essencial que:

a) Os cuidados de enfermagem sejam dirigidos a todos os membros da familia -

familia como recurso de si mesma.

b) Os cuidados de enfermagem sejam dirigidos a alguns membros da familia -

familia como um recurso a salide dos elementos doentes;

c) Os cuidados de enfermagem sejam dirigidos ao individuo — ndo h& necessidade

de envolver a familia

d) Os cuidados de enfermagem sejam dirigidos ao individuo doente — familia é

parceira no cuidar.

218



10. A pratica de Enfermagem de Familia:

Family Nursing Practice Scale (Simpson, P. ; Tarrant, M.; 2006)

Por favor indique na escala de 1 a 5 o nimero, fazendo um circulo, que melhor reflecte 0 modo
como se sente relativamente ao seu trabalho com as familias.

10.1. O meu nivel de confianca | Alto 1 2 3 4 5 Baixo
no trabalho com familias é
10.2. O meu nivel de satisfacéo
com a enfermagem de familia é
10.3. O meu nivel de
conhecimento sobre
Enfermagem Sistémica da
familia é

10.4. A minha aptidao para
trabalhar com o sistema familiar | Alto 1 2 3 4 5 Baixo
é

10.5. O meu conforto ao
envolver a familia no Alto 1 2 3 4 5 Baixo
planeamento de cuidados é
10.6. Planeio intervengdes de
enfermagem em conjunto com o | Sempre 1 2 3 4 5 Nunca
doente e a familia

10.7. As familias abordam-me
acerca do seu parente doente.
10.8. Promovo a participacdo, a
escolha e o controlo do
doente/familia na satisfacdo das | Sempre 1 2 3 4 5 Nunca
necessidades de cuidados de
salde

10.9. O meu envolvimento com
as familias € acima de tudo Sempre 1 2 3 4 5 Nunca
compensador.

10.10. Evito a interferéncia dos
meus preconceitos quando
recolho, interpreto e comunico
dados sobre o doente e familia.

Alto 1 2 3 4 5 Baixo

Alto 1 2 3 4 5 Baixo

Sempre 1 2 3 4 5 Nunca

Sempre 1 2 3 4 5 Nunca

10.11.Que problemas ou obstaculos acarretam para a sua pratica de Enfermagem o envolvimento
da familia na avaliacdo e planeamento de cuidados?

10.12. Que vantagens, caso existam, o envolvimento da familia na avaliacdo e planeamento de

cuida- dos traz para a sua préatica de Enfermagem?
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10.13. O que fez na ultima semana no sentido de envolver as familias na sua pratica de cuidados
de enfermagem? Por favor descreva.

11. Dé 3 exemplos de intervencGes que prescreve quando trabalha com as familias?
1.

2.
3.

12. Dé 3 exemplos de ganhos em saude, obtidos pela familia, sensiveis a sua intervencéo?
1.

2.
3.

13. A minha percecdo de auto-
eficacia no trabalho com as | Alta 1 2 3 4 5 Baixa
familias é

14. O meu local de trabalho
tem condicdes para envolver a
familia no processo de
cuidados de enfermagem

Sempre 1 2 3 4 5 Nunca

Muito Obrigada!
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Anexo VI — Autorizacgdo do Conselho de Administragéo
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P 1 ' L
S e
e A L e B M
Rl 3
SESARAM’! TR LA M AT Y e,

Serwin 3¢ Saude & PiMory

I 1
[V Exm*. Senhora
+ Disecgio G Enfomagens & SESARAM, EPE. Prof* Maria Luisa Vieira Andrade dos
Santos

Servgo de Saode da RAM EFE

L SAIDA
Sua referéncia Sua comunicagio NiOficio S.1004716 / § 20100419

0.63.2010
Assunto: TRABALHO DE INVESTIGACAO

Relativamente ao pedide de autorizagSo para desenvolver o Projecto “Abordagem
Sistémica da Familia: Impacto na Familia ¢ no enfermeiro no SESARAM, EPE™, no dmbito do
Programa de Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa, informo V. Ex*. que o
mesmo foi matorizado pelo Conselho de Administragdio em 19.04.2010, apés parceer da Comissio

de Etica para a Saide, do qual se junta fotocopia.

Com os melhores cumprimentos,

A

=7 Av. Luis de Cambes, n? 57 -9004-504 Funchal  B291 700600  1129) 709603 E-maik cadmini@srs pt



REGIAQ AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO DE SAUDE DA REGLAO AUTCONOMA DA MADEIRA, E.F.E.

Comissio de Etica para a Gadde
do ‘ﬂ;' l U
SESARAM,EPE \ i
i\ Ly
Parecer n® 20/2010 1 \J

0 Pedido:

mecebido da Direcgho de Enfermagem para parecer, pedido
de autorizacio da Maria Luisa vieira de andrade dos
santos, Professora Adjunta na Escola  Superior  de
enfermagem, Universidade da Madeira, para desenvolver o
Projecto " Abordagem Sistémica da Familia: Impacto na
Familia & no Enfermeire no SESARAM,EPE", no dmbito do

Programa de Douteramenta am Enfarmagem da universidade de
Lisboa. :

Parecer:

A CES/SESARAM,EPE, organizada e a funcionar de acordo com os
requisitos das wsormas da  Boa  Pratica  Clindca  (ICHGCP
Guidalines) e da legislacio nacional em vigor (Dec. Lei n®
97,95, de 10 de maio), composta por ©Or. Cdenrd Maul, médico e
Presidente, Dr. José Manuel Freditas, Tedlogo, Dr. Ricardo
Santos, Wedico, Dr* Jeana olas, Juiza, Or. Emanueel Gomes,
Peichloge, OF* Raguel Tranguada, ®édica, e Enfermeira Isabel
cantos, na sua reunifo de 13 de abril de 2010, decidiu dar
parecer favordvel ao pedido acima identificade por nao
Tevantar quaisquer problemas de ordem ética.

Funchal, 14 de abril de 2010

1 Avenid I.JJ“.I.'-I:.E.-IH'FE.-\. Hd-514 ]-'i'u'J:I.I.I. k-l .T.‘ﬂ!-ﬁnli --‘li-'.'.:'! nTas
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Anexo VII - Declaragdo de Consentimento Informado
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Abordagem sistémica da familia: Impacto na familia e no enfermeiro. M. Luisa Santos
CONSENTIMENTO INFORMADO
Pelo presente Consentimento, declaro que fui informado, de forma clara e detalhada, dos
objetivos e da finalidade da presente Pesquisa, dos meus direitos a participacdo no mesmo ,
bem como tive a oportunidade de colocar as questdes julgadas necessarias.
Mais declaro que:
E da minha livre e espontanea vontade participar neste estudo e autorizo que dados

anonimos a meu respeito sejam processados eletronicamente e possam ser divulgados
mantendo-se o caracter confidencial das informacdes.

Concordo que o meu filho participe neste estudo, bem como autorizo que dados
anonimos a seu respeito sejam processados eletronicamente e possam ser divulgados
mantendo-se o caracter confidencial das informacdes.

Nome/assinatura do participante/familiar Data: /| /

Nome/assinatura do investigador: Data: /| |/

Abordagem sistémica da familia: Impacto na familia e no enfermeiro. M. Luisa Santos
CONSENTIMENTO INFORMADO
Pelo presente Consentimento, declaro que fui informado, de forma clara e detalhada, dos
objetivos e da finalidade da presente Pesquisa, dos meus direitos a participacdo no mesmo ,
bem como tive a oportunidade de colocar as questdes julgadas necessarias.
Mais declaro que:
E da minha livre e espontanea vontade participar neste estudo e autorizo que dados

anonimos a meu respeito sejam processados eletronicamente e possam ser divulgados
mantendo-se o caracter confidencial das informacdes.

Concordo que o meu filho participe neste estudo, bem como autorizo que dados
anonimos a seu respeito sejam processados eletronicamente e possam ser divulgados
mantendo-se o caracter confidencial das informacdes.

Nome/assinatura do participante/familiar Data: |/ /

Nome/assinatura do investigador: Data: | |
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Anexo VIII - Obstaculos ao Trabalho dos Enfermeiros com as Familias
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Categorizacdo dos obstaculos para a pratica de enfermagem de familia

Categoria Pré-teste Po6s-teste
Unidade de registo N % N %
/subcategoria
i “ Dificuldade na efetividade do trabalho em 1
| equipa”
: “... dificuldade na adequagédo dos recursosa | 1
! articulacdo do trabalho realizado dentro e
: . fora do Centro de Satde”
i Metodologias de
! trabalho o o
! “... atendéncia para persistir no modelo 1
: biomédico ...”
: “Talvez os enfermeiros ja o fagam ..., mas 1
i é necessario interiorizar como metodologia
: de trabalho”
o | “ 0 tempo di'sponivel para uma intervengao 3 2
5 | T com a familia é escasso”
£ : empo “ Falta de disponibilidade ... por parte dos 1
"GE) i enfermeiros.”
L | “ Exige uma grande capacidade de 1
| comunicagio”
i Competéncias “ ... habilidades para negociar com a 1
| familia o seu plano de cuidados”
i
: “Quando um elemento da familia tem um 1
i problema de salde e um familiar busca
! Conhecimento ajuda - Como abordar um elemento com
i problema a procura de ajuda?”
|
i ) “Falta de ... interesse por parte dos 1 1
! Motivacao enfermeiros.”
: “ ... falta de motivagdo “ 1
Subtotal 12 42,9 4 14,8
: “a falta de recursos humanos e materiais” 3
|
| Recursos poucos recursos hgn}qr}qs e ’materlals em 1 1
: caso de visitas domiciliarias
|
! ... falta de recursos humanos” 2
|
18 | 313 4 : . ~ d : 99 1 1
8 ... a propria organizacdo do servigo
= ... organizagao do trabalho do enfermeiro 1
2 : por atividades™
-_—
P “algumas vezes ... o volume de trabalho” 1
' Dinamica
: “ ... divergéncia de ideias” 1
! “...limite de tempo nas consultas" 1
i
i “ ... flexibilidade de horarios” 1
|
Subtotal 8 28,6 6 22,2

Continua na pag. Seguinte
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(Continuagao da pag. anterior) N % N %
E Funcionamento | “... familias desvinculadas ou seja sem 1
i sentimentos de pertenga entre os elementos”
|
i
i “...impermeabilidade familiar.” 1 1
i “ Nem sempre os elementos da familia se 1 3
! encontram disponiveis para trabalhar ...
i connosco”
: ... falta de interesse por parte dos utentes” 1
|
: «...autonomia da familia;” 1
ICH “auto-organizacgdo familiar” 2
= |
% i “interacdo familiar” 1
wo “...maior conhecimento da familia” 1
E Estrutura “... ainterven¢do dirigida para um elemento 1
i de referéncia ou pessoas mais proximas”
!
: “Familias desestruturadas...” 1
i “... utentes que vivem sos” 1
|
i “Dificuldades de alguns 5
; familiares/clientes/elementos do agregado
i familiar recorrerem ao Centro de Saude “
|
Subtotal 6 21,4 15 | 556
Outros “as vantagens sdo superiores aos obstaculos” 1
“O envolvimento ndo traz nenhum obstaculo | 1 2
ou problema”
Subtotal 2 7,1 2 7.4
Total 28 |100,0 | 27 | 100,0
Nota: Capitulo 111 — Discussdo de Resultados
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Anexo IX - Vantagens ao Trabalho dos Enfermeiros com as Familias
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Categorizacgdo das vantagens associadas ao envolvimento da familia na préatica de

Enfermagem

Categoria
/Subcategorias

Unidade de registo

Pré-teste

Pos-teste

%

%

“Satisfacao profissional ...”

“Satisfagdo pessoal ...”

“ ... motivagdo para fazer mais ¢ melhor”

RN Z

N o Z2

“ ... aquisicao de mais competéncias e nivel da

abordagem sistémica”

Reconhecimento

“ Reconhecimento ... do enfermeiro como
elemento integrante na resolugdo do problema
da familia”

“...melhoria da qualidade dos cuidados”

“... intera¢do enfermeiro familia”

Enfermagem

“servir (...) potenciar, facilitar as mudancas

que a propria familia quer que acontegam”

113

elo de ligacdo entre a familia a
comunidade e servicos de Saude”

Missdo

“Continuidade de cuidados ...”

“Humanizagdo ...  personalizagdo  dos

cuidados”

Subtotal

8 32,0

15

41,6

“ facilita o entendimento do funcionamento

familiar ...”

“Avaliar (...) a familia e nos seus elementos”

113

. maior conhecimento acerca da realidade

do doente ...”

“Atende as necessidades da familia”

“...conhecimento mais profundo do foco do
problema da familia”

Processo de Enfermagem
Avaliacdo

“ ... conhecimento sobre a familia”

“Abre espaco para a familia contar a sua

historia e dizer o que pretende”

Continua na pag.

Seguinte
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Continuacéo da pag. Anterior N % N %
8
g “ ... e entendimento da problematica do )
> individuo/familia”
(m)
... intervir na familia e nos seus elementos” 1
g “ ...aumenta a eficacia das intervencdes n
> planeadas e implementadas”
§ “Melhor adequagdo das intervengdes.” 1 1
E “Permite uma ac¢do dirigida e eficaz para o 1
3 k= utente e familia”
% g “... delegar em cada membro uma funcao n
S 3 facilitadora da dindmica familiar”
o = “Potencia o alcance dos objetivos da
intervencdo de enfermagem” !
“ ... intervir na familia e nos seus elementos
em todas as vertentes da saude/doenca” .
“...otimizacdo das intervengfes para a 1
resolugdo do problema”
Subtotal 10 40,0 11 30,6

“ ... preven¢do a um nivel mais eficaz” 1 1

“ maior satisfagdo da familia”

“ ... seguranca da familia”

g “ Familias mais responsaveis € comprometidas com o seu

£ | plano de cuidados” 1 2
LCIG ... aumenta a responsabilidade da familia na mudanca”

g “ ...maior autonomia da familia” 1
;cn:cs “maior poder de decisdo”

“... maiores ganhos em saude para o utente/familia” 1 4

“ resultados em todas as vertentes da satde/doenca”

“...envolvimento da familia na resolu¢do dos problemas” 2
Subtotal 7 280 | 10 | 27,8
Total 25 | 1000 | 36  100,0
Nota: Capitulo 11l — Discusséo de Resultados

233



234



Anexo X - Funcdes do Enfermeiro no Trabalho com as Familias
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Representacdes das funcdes do enfermeiro de familia: categorizacdo e frequéncia das
unidades de registo®

Pré - teste Pos-teste
Categoria Unidade de registo
N° % N° %
“...colaboracéo nos cuidados” 2
§ “validar os apoios no seu autocuidado” 1 1
8 “envolver as familias nos cuidados com o 1
3 utente  acamado, em  especial nos
g posicionamentos e alternancia de decubitos”
o “Avaliei desenvolvimento do bebé” 1
2 “Elogiei capacidade/competéncia da familia 1 1
g a fim de envolve-la em todo o processo”
s «“ promovi (...) os cuidados a uma 1
o puérpera”
o
-Cgu ... assisti nos cuidados a uma puérpera” 1
@ “ ... as medidas a serem tomadas sdo sempre 1
a decisdo da familia com o suporte do
enfermeiro”
Subtotal 6 23,1 5 21,7
*“ Esclarecimento de duvida” 1
“...digo como temperar as refeicoes” 1
“ ... ensino como confecionar...” 1
3z “ ... oriento sobre o que tem de comer” 1
E “ ...transmitir informagao necessaria sobre 1
g cuidado ao cliente”
© “ ... ensinos /orientagdes para controlo da 1
—c% glicémia capilar no domicilio”
= “ ... prevengdo a um nivel mais global 1
o
L /sistémico”
“ ... promover o conhecimento para o bem 1
estar das mulheres e familia através de
sessoes de educagdo”
Subtotal 5 19,2 3 13,0
Conhecer a familia 1 2
2 © “ ...identificando o principal prestador de 1 1
8 E cuidados”
< & “ ... apoios sociais existentes” 1 1
% 3 “ identifiquei o seu agregado familiar” 1
5 é “ ...conhecer o funcionamento da familia e 1
g 8 perceber as suas estratégias para resolver o
% % problema.”
= § “... identifico as forcas e por vezes as 1
- fraquezas da familia e defino o problema.”
Subtotal 4 154 6 26,1

Continua na pag. Seguinte

® Capitulo 111 — Discusséo de Resultados
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Continuacao da pag. Anterior Pré - teste Pds-teste
Categoria Unidade de registo N° % N° %
“ ... apoiar o prestador de cuidados” 1
“... tendo apenas intervindo no elemento de 1
referéncia”
“ demonstrando disponibilidade de 1
§ orientacdo quando necessario”
§ “...crio oportunidades para conversar” 1
3 ” ... escutar a familia sobre a tomada de 1
decisdo para os problemas”
“Dei poder as familias na determinagéo de 1
solugdes/alternativas para resolucdo dos seus
problemas”
Subtotal 4 154 2 8,7
“ ...referenciar para consulta de seguimento 1
de saude”
g “ organizacdo do trabalho” 1
= “ ...contacto com sobrinho (utente sem 1
é membros inferiores e que vive s6)”
’g “ ...contacto com Assistente social” 1
o “ referi para a enfermeira de saude mental” 1
[
2 “... solicitei que a irma se deslocasse ao 1
) centro de satude, a uma consulta”
“ ...realizar proposta para a Rede de 1
cuidados continuados”
Subtotal 2 7,7 5 21,7
“  fiquei destacada na consulta ... a forma 1
que eu consegui envolver a familia
quando eu atendia um casal”
“A minha pratica desenvolveu-se mais a 1
© nivel da visita domiciliaria”
2 “ ... cliente deslocava-se a consulta com 1
é ansiedade marcada devido a problemas de
38 satde da irma.”
“... depois da familia aceitar que esse 1
problema estd afetar a sua estabilidade é
incentivada a encetar comportamentos que
vdo de encontro a solugdo”
Subtotal 2 7,7 2 8,7
“Um cliente com pé diabético, em que tento 1
incutir na familia que tem um papel
o importante na cura fisica e psicoldgica do
£ cliente quando estes o acompanham ao CS
§ para tratamento”
8 “Aconselhei os pais a usar as mesmas 1
estratégias no domicilio”
“Importancia dos cuidados” 1
Subtotal 3 115 -
Total 26 |100,0| 23 |100,0
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Anexo XI - Intervencdes dos Enfermeiros com as Familias
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Representagdes das Intervengdes de enfermagem com a familia: categorizacéo e unidades de
registo

Pré-teste Pos-teste

Unidade de registo N % N %

Categoria | Subcategorias

“escutar ... o prestador de cuidados” | 2
“...escutar os elementos da familia 2
se possivel individualmente”

“,..escuta ativa” 1

“... conversar com o prestador de 1

cuidados”

“elogiei cuidado prestado” 1

“ elogiei a familia ao longo do 1 1

processo ...”

“ ... colabora¢ao nos cuidados” 1

“envolvi os irmaos e o pai nos 1 1
Relacionar cuidados ao bebé”

“ ... mediar conflitos.” 1

“refletir conjuntamente com as 1

familias sobre os seus problemas”

“...envolvimento dos membros da 3

familia no cuidado a um cliente

“...envolver familia no processo”
“envolver familia no cumprimento 1
do regime terapéutico”
“ ... as crengas do utente /familia” 1

Estar atento, disponivel
Assistir Facilitar mecanismos de coping 1

Atender

“ ... motivei para a amamentagao 1
exclusiva nos 1°s 6 meses de vida”
“ Dar poder a familia na gestao do 1 1
stress/crise;”
“ ... sensibilizar as familias para a 1
sua necessidade de mudancga”

“... a comunica¢ao entre a familia”

Promover

“ ... orespeito pela privacidade ...”
“... uma reflexao do problema” 1

13

. 0o utente/familia na busca de
solugdes com significado para si” 1
“Ajudei individuos e familia a se 2 1
adaptarem a alteracdo de doencga”
“ Apoiei o prestador de cuidados” 1 1
apoio emocional

Apoiar

Subtotal 19 | 48,7 16 50,0

Continua pag. seguinte
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Continuacgdo da pag. anterior

Categoria | Subcategoria Unidades de registo N % N %
... a familia sobre implementacdo | 1
de medidas de prote¢do”

“... familia a planear medidas de 1
protecao”
“ ... cuidados para elevagdo do 1
membro inferior de um doente com
) ferida

Orientar ... familiar a aumentar ingestao 1
hidrica do cliente”
“ ... alimentacdo adequada para o 1 1
doente hipertenso”
orientar para resolucdo das suas
decisoes
Técnicas de relaxamento
“Ensino dirigido ...” 1

Informar “ ... educar o doente ¢ familia” 1 2
“ ... o familiar a posicionar cliente 1
em DL”

“Instrui sobre técnica de massagem 1
Ensinar segundo a APMI”
“ ... autocontrolo glicémico de um 1
familiar”
alimentagdo adequada para o doente 1
hipertenso
“ Informar e esclarecer a familia” 1
“... o doente e familia” 1 1
“ ... hidratacdo e alimentagao 1
Aconselhar adequada de um acamado”
“ ... autocontrolo glicémico de um 1
familiar”
Subtotal 13 | 33,3 8 25,0
“ Identifico recursos socio 1 1
Avaliar econdmicos e apoios disponiveis”
Determinar “ ... 0 ecomapa e genograma ...” 2 2
Monitorizar “ ... estado de saude da familia” 1
“validei cuidados realizados ao 1
Observar cliente pelo prestador de cuidados “

Subtotal 4 | 10,3 4 12,5
“... encaminhar (...) a um técnico 1 1
diferenciado”

Gerir Organizar *“ Referir para 0 médico ...” 1
... encaminhar nas suas 1
necessidades”

“ ...encaminhar para recursos” 3

Subtotal 3| 17 4 12,5

Total 39 |100,0 | 32 | 100,0

Nota: Capitulo 111 — Discussdo de Resultados
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Anexo XII - Percecdo da Familia sobre os Cuidados de Enfermagem
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Percepcéo da familia sobre cuidado de enfermagem: Categorizacdo e unidades de

enumeracgéo
Sub . . Pré-teste Pos-teste
. Unidades de registo
categorias N % N %
“ Estao sempre 14 ... quando preciso” 4 6
S “ Sdo honestos...” 2 2
g “admiro a sua humildade” 2 2
o “...sdo simpaticos...” 4 6
*GE) “ ...sdo seres humanos como os outros” 1
;é “Confianca a interagir muito melhor...” 4
& “ Somos bem atendidos” 6 10
¥ “Eles perguntam e eu respondo ...” 1
“Preocupam-se connosco” 5 7
Subtotal 24 545 | 38 59,3
... eu sinto um alivio o resto do dia” 1
“ ... e fui bem tratado, tanto eles interagiram da 1
maneira deles como eu também fiz a minha parte, a
minha maneira e consegui ultrapassar tudo”
“...fazem companhia (...) esta coisa de eles irem a 1 5
- casa quando ndo se pode ir ao centro, também j4 é
(&) ”
o bom
@ “ ... cuidam” 1 2
Q : :
@ “ Sim, no conversar, eles ajudam” 2 7
Iq—) “Eles ajudam, ddo conselhos, ensinam a 1
2 alimentagdo, a medir o peso, o colesterol, os
g triglicémios ...”
&’ “...ajuda-me a controlar a respirag@o, a tosse” 1
“ ...ajudou-me a estabilizar” 1 2
“O que eu evolui ...” 2
“Ajuda-me a mim em principio ...” 1
“ ...ensinam bastante” 5
“ ... éum apoio.” 2 4
Subtotal 15 34,1 24 37,5
“Eles fazem o dever deles. O dever deles, o 1
° trabalho deles ...”
l§« “... eles tém curso de enfermeiros, ndo sabem como 1
= o médico.”
| o
L “Nao sei o que eles sabem” 1
“...tém outro conhecimento que eu ndo tenho...” 1
Subtotal 3 6,8 1 1,6
“Ela propria vé, quando ela vé que eu estou muito 1
©
S aflita, quando € preciso o médico ela diz ...”
<«@D
= “0 enfermeiro é, como assim ... um psic6logo.” 1
o
) “Mas eu penso que eles ndo podem fazer melhor. 1
Subtotal 2 4,5 1 1,6
Total 44 100,0 | 64 | 100,0

244




245



