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RESUMO 

O presente relatório de estágio é realizado em duas áreas: Enfermagem de Saúde 
Comunitária e de Saúde Pública e Enfermagem de Saúde Familiar. Este estágio decorre do Estágio 
I, onde foi elaborado o Diagnóstico de Situação de Saúde da Cova da Beira, procurando dar 
resposta aos objetivos da Unidade Curricular do Estágio com Relatório Final.  

No relatório de estágio preconiza-se a fundamentação, a análise crítico-reflexiva e a 
visibilidade das intervenções especializadas nas áreas de Enfermagem Comunitária e de Saúde 
Pública e Enfermagem de Saúde Familiar. Pretende-se que seja revelador de aprendizagens numa 
perspetiva de enfermagem avançada, utilizando uma metodologia de pesquisa-ação, e refletindo 
no agir em contexto de prática clínica desenvolvendo competências no âmbito da prática baseada 
na evidência.  

Na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, foi elaborado o 
programa de Intervenção Comunitária “Sem Resistência”, que decorreu do Diagnóstico de 
Situação de Saúde da Cova da Beira. Foi realizada uma ação de formação para apresentação do 
Programa “Sem Resistência”, dirigida aos profissionais de saúde do Agrupamento de Centros de 
Saúde da Cova da Beira, os quais se sentiram, na sua maioria, muito satisfeitos com a organização 
da ação, inovação e pertinência da temática, e com os métodos utilizados. Foi também realizada 
uma sessão designada “Resiste à gripe e às constipações”, na associação Quero Ser Mais E7G, 
para crianças e jovens, os quais obtiveram conhecimento sobre a prevenção das gripes e 
constipações.  

Com base neste programa, foi desenvolvido o projeto individual de IC “Vacinação: as 
gotas da proteção”, tendo sido realizadas sessões sobre a importância da vacinação, dirigidas aos 
pais, durante as consultas de saúde infantil até aos 18 meses de idade. Tendo em conta os 
resultados obtidos, verificou-se um aumento da literacia dos pais sobre a importância da 
vacinação na saúde infantil. 

Na área de Enfermagem Saúde Familiar, foi aplicado o Modelo Dinâmico de Avaliação 
e Intervenção Familiar, a uma família nuclear com diabetes Mellitus tipo 2, com filhos adultos, 
classe média baixa, com habitação classificada como grau 2, muito equilibrada, muito ligada, 
muito flexível e altamente funcional. Apresenta baixa probabilidade de incidência de doenças no 
seio familiar. Verificou-se falta de conhecimento sobre as vacinas do animal doméstico, que não 
estavam atualizadas. Foram realizadas intervenções de enfermagem tendo a família a 
demonstrado conhecimento, após a realização das mesmas.  

Com a realização do estágio foram adquiridas competências comuns e específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde 
Comunitária e de Saúde Pública e na área de Enfermagem de Saúde Familiar. 

 
Palavras-chave: Enfermagem de Saúde Comunitária, Enfermagem de Família, Vacinação, 
Diabetes Mellitus.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT  

This internship report is carried out in two areas: Community Health Nursing and Public 
Health and Family Health Nursing. This internship stems from Internship I, where the Health 
Situation Diagnosis of Cova da Beira was prepared, seeking to respond to the objectives of the 
Internship Curricular Unit with a Final Report. 

The internship report advocates the foundation, critical-reflective analysis and visibility 
of specialized interventions in the areas of Community Nursing and Public Health and Family 
Health Nursing. It is intended to reveal learning from an advanced nursing perspective, using an 
action-research methodology, and reflecting on acting in the context of clinical practice, 
developing skills in the context of evidence-based practice. 

In the area of Community Health and Public Health Nursing, the Community Intervention 
program “Without Resistance” was developed, which resulted from the Cova da Beira Health 
Situation Diagnosis. A training action was held to present the “Without Resistance” Program, 
aimed at health professionals from the Cova da Beira Health Centers Group, who felt, for the 
most part, very satisfied with the organization of the action, innovation and relevance of the 
theme, and with the methods used. A session called “Resist the flu and colds” was also held at 
the Quero Ser Mais E7G association, for children and young people, who gained knowledge 
about the prevention of flu and colds. 

Based on this program, the individual CI project “Vaccination: the drops of protection” 
was developed, with sessions on the importance of vaccination, aimed at parents, during child 
health consultations up to 18 months of age. Taking into account the results obtained, there was 
an increase in parents' literacy on the importance of vaccination in children's health. 

In the area of Family Health Nursing, the Dynamic Model of Family Assessment and 
Intervention was applied to a nuclear family with type 2 diabetes mellitus, with adult children, 
lower middle class, housing classified as grade 2, very balanced, very connected, very flexible 
and highly functional. It has a low probability of disease incidence within the family. There was 
a lack of knowledge about pet vaccines were not up to date. Nursing interventions were carried 
out, with the family demonstrating knowledge after they were carried out. 

With the completion of the internship, common and specific competences of the Specialist 
Nurse in Community Nursing were acquired, in the area of Community Health and Public Health 
Nursing and in the area of Family Health Nursing 

 
Keywords:Community Health Nursing, Family Nursing, Vaccination, Diabetes Mellitus. 
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INTRODUÇÃO  

 

O presente relatório de estágio, integra-se no 3.º Semestre do Curso Mestrado em 

Enfermagem Comunitária, que decorreu no Agrupamento de Centros de Saúde da Cova da Beira 

(ACES CB). O estágio com uma duração total de 18 semanas, inicialmente teria início a 25 de 

novembro de 2019 e términus a 17 de abril de 2020, mas devido à pandemia do COVID-19, houve 

uma interrupção de 12 de março de 2020 a 31 de maio de 2020, terminado em junho de 2020. 

No período inicial do estágio, foi realizado um plano de trabalho que descreve as 

atividades previstas a desenvolver durante o estágio, depois de uma reunião com o professor 

orientador. 

A Unidade Curricular Estágio com Relatório Final tem como objetivos: 

- Aplicar conhecimentos e desenvolver a capacidade de compreensão e resolução de 

problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, 

implementando projetos de Intervenção Comunitária (IC), aos três níveis de prevenção, de acordo 

com as necessidades detetadas; 

- Demonstrar capacidade de integração de conhecimentos para lidar com questões 

complexas, desenvolvendo soluções ou emitindo juízos em situações de informação limitada ou 

incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e socais que 

resultem dessas soluções e desses juízos ou os condicionem; 

- Comunicar as suas conclusões, conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer a 

especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e fundamentada; 

- Desenvolver competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de 

um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo; 

- Demonstrar conhecimentos que permitam e constituam a base de desenvolvimentos e/ou 

aplicações originais em diferentes contextos de investigação na área de especialização em 

enfermagem comunitária, de saúde pública e de saúde familiar. 

De uma forma geral, a realização deste estágio tem como finalidade a aquisição das 

competências clínicas específicas do Enfermeiro Especialista na área de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública e de Enfermagem de Saúde Familiar, como descritas no 

Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho de 2018.  

De acordo com o referido, o presente relatório de estágio é realizado em duas áreas de 

intervenção de enfermagem, iniciando-se na área de intervenção de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública e só depois se complementa com a área de intervenção em 

Enfermagem de Saúde Familiar. 
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 Começando por esclarecer conceitos na área de intervenção comunitária, a Enfermagem 

de Saúde Comunitária e de Saúde Pública tem o processo de planeamento em saúde, como uma 

das suas competências centrais (Melo, 2020).  

O planeamento em saúde é a racionalização no uso de recursos escassos com vista a 

atingir os objetivos traçados, no sentido de reduzir os problemas de saúde considerados como 

prioritários (Imperatori e Giraldes, 1993). Procura o estado de saúde de uma comunidade através 

da promoção, prevenção, cura e reabilitação das doenças. Isto é atingido através de mudanças de 

comportamento das populações, o que envolve um processo de ensino e aprendizagem (Tavares, 

1990). 

Assim, o planeamento em saúde como processo, centrado na decisão clínica da 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, tem o intuito de responder aos fenómenos 

de saúde-doença das comunidade e populações, permitindo desenvolver diagnósticos de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, alicerçados nos seus determinantes socais 

e de saúde (Melo, 2020). Como forma de dar resposta aos diagnósticos de enfermagem de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, são elaborados programas e projetos de 

IC. 

Na área de intervenção de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, 

durante o estágio foi elaborado o programa de IC designado “Sem Resistência”, com 

enquadramento no âmbito da saúde escolar, em conjunto com outra colega do curso. Tendo como 

ponto de partida o referido programa, foi elaborado o projeto individual de IC designado 

“Vacinação: as gotas da proteção”. Tanto o programa como o projeto de IC foram desenvolvidos 

de acordo com a metodologia do planeamento em saúde. O programa e do projeto de IC, tiveram 

como ponto de partida um problema de saúde identificado no Diagnóstico de Situação de Saúde 

da Cova da Beira (DSS CB) realizado em 2019, que foi a diminuição dos indicadores da taxa de 

cobertura vacinal, nas crianças do ACES CB, no triénio de 2016-2018. 

Dando continuidade à clarificação de conceitos, mas no âmbito da segunda área de 

intervenção de enfermagem do estágio, a Enfermagem de Saúde Familiar tem como objetivo 

manter, promover e restaurar a saúde das famílias (Hanson, Gedaly-Duffy e Kaakinen, 2005).  

A Ordem dos Enfermeiros (OE) através do seu Colégio da Especialidade de Enfermagem 

Comunitária, escolheu o Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF) como 

referencial em Enfermagem de Saúde Familiar, no sentido de responder às necessidades dos 

enfermeiros face aos cuidados com as famílias (OE, 2011). 

A implementação do MDAIF, nas práticas de enfermagem em cuidados de saúde 

primários, integra estratégias assistenciais no sentido da capacitação do sistema familiar. O 

MDAIF permite identificar as necessidades reais da família em cuidados de enfermagem e os 
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ganhos em saúde. A avaliação da família enfatiza as suas forças e potenciais, enquanto as 

intervenções constituem elementos da capacitação da família na resolução de problemas 

(Figueiredo, 2012). 

O MDAIF é, portanto, um referencial teórico e operativo, que permite aos enfermeiros de 

saúde familiar realizar uma abordagem sistémica da família em termos de avaliação, 

desenvolvendo intervenções, para colmatar mais concretamente as necessidades das famílias, 

identificando-as com mais rigor (Figueiredo, 2009). Uma ferramenta fundamental para orientar e 

apoiar a tomada de decisão dos enfermeiros de família no seu trabalho junto com as famílias, no 

sentido de identificarem as suas forças e traçar um plano de intervenção adequado às reais 

necessidades identificadas, de acordo com os recursos existentes (Figueiredo, 2012). 

Assim na área de intervenção de Enfermagem de Saúde Familiar, durante o estágio foi 

aplicado o MDAIF a uma família, em que os membros do casal são portadores de uma doença 

crónica, a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).  

No relatório de estágio preconiza-se a fundamentação, análise crítico-reflexiva e 

visibilidade das intervenções especializadas do enfermeiro nas áreas de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública e Enfermagem de Saúde Familiar. Pretende-se que seja revelador 

de aprendizagens numa perspetiva de enfermagem avançada, utilizando uma metodologia de 

pesquisa-ação, e refletindo no agir em contexto da prática clínica.  

O relatório de estágio encontra-se dividido em quatro partes principais. Na primeira parte, 

é feito um breve enquadramento do estágio, o ACES CB, com análise de contexto e da população. 

Na segunda parte, é feito um enquadramento teórico e uma descrição das atividades desenvolvidas 

na área de intervenção de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, como o 

programa de IC “Sem Resistência” e o projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”, 

ambos desenvolvidos de acordo com a metodologia do planeamento em saúde. Na terceira parte, 

é feito um enquadramento teórico e uma descrição das atividades desenvolvidas na área de 

intervenção de Enfermagem de Saúde Familiar, como o estudo da família com DM2 aplicando o 

MDAIF. Na quarta e última parte, é uma reflexão crítica sobre as competências adquiridas ao 

longo do estágio, nas áreas de intervenção de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública e Enfermagem de Saúde Familiar. 
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PARTE I – ENQUADRAMENTO DO ESTÁGIO 

 

Na primeira parte do relatório, é analisado o contexto do estágio, designadamente no que 

diz respeito à estrutura e orgânica do ACES CB, e à caracterização da respetiva população. 

 

 

1 – ANÁLISE DO CONTEXTO 

 

A região da Cova da Beira está localizada entre os dois flancos da cordilheira central 

(serras da Estrela e da Gardunha), apresenta-se como a área de menor altitude de toda esta vasta 

região, alternando territórios montanhosos, com amplos setores aplanados. Situa-se na região 

Centro, no distrito de Castelo Branco, sendo constituída pelos concelhos de Belmonte, Fundão e 

Covilhã (Amarelo, Cruz, Fernandes e Pereira, 2019).  

A região da Cova da Beira insere-se atualmente na NUTS (Nomenclatura das Unidades 

Territoriais para Fins Estatísticos) III das Beiras e Serra da Estrela, de acordo com última revisão 

deste sistema hierárquico de divisão do território, ocorrido em 2013, que entrou em vigor já em 

2015 (PORDATA, 2019). 

A Cova da Beira tem uma área compreendida de 1374,56 km2, com concentrados urbanos 

muito dispersos. Tem clima mediterrâneo, que se caracteriza por elevadas amplitudes térmicas 

entre as estações do verão e do inverno, e elevadas precipitações no inverno, que contrastam com 

um clima relativamente seco no verão. É uma região montanhosa com declives acentuados, sendo 

caracterizada por um vale, que é atravessado pelo rio Zêzere. O solo é constituído na sua maioria 

por xisto e granito (Amarelo et al., 2019).  

Em termos de acessibilidades viárias, a região da Cova da Beira é atravessada 

principalmente pela auto estrada A23 e a estrada nacional N18, e a nível ferroviário dispõe da 

linha da Beira Baixa. Possui uma rede rodoviária de transportes públicos, que asseguram a 

circulação das pessoas no perímetro urbano e interurbano da região, garantindo também a ligação 

a outras cidades do país (Amarelo et al., 2019). 

Em termos de recursos do meio ambiente, no ano de 2017, na região da Cova da Beira 

houve uma diminuição da água distribuída em todos os concelhos, exceto no concelho da Covilhã 

que houve um aumento. Também no referido ano, a percentagem de população servida por 

abastecimento de água, manteve-se em todos os concelhos. Houve uma diminuição da população 

servida por sistemas de drenagem de águas residuais no concelho de Belmonte, mantendo-se nos 

restantes concelhos. Em termos de resíduos urbanos recolhidos por habitante, houve um aumento 

da recolha nos concelhos de Belmonte, Covilhã e Fundão, no ano de 2017 (Amarelo et al., 2019).  



16 
 

Na região da Cova da Beira a taxa de empregabilidade é superior nos homens, sendo estas 

diferenças bastante significativas. No caso dos concelhos de Belmonte, Covilhã e Fundão, a sua 

tendência foi idêntica à nacional e regional, com uma diminuição significativa de 2001 para 2011. 

Entre os três concelhos, no ano de 2011, o concelho da Covilhã foi aquele que apresentou uma 

taxa de empregabilidade mais elevada (PORDATA, 2019). 

Ao longo do ano de 2018, a população dos desempregados inscritos mensalmente no 

Instituto de Emprego e Formação Profissional por 1000 habitantes em idade ativa (15 anos +), 

tem mostrado uma tendência decrescente na Cova da Beira, comparativamente ao que acontece 

no continente. Estes valores espelham um bom desempenho da economia e a execução das 

políticas ativas de emprego (Amarelo et al., 2019). 

Na Cova da Beira, o concelho de Belmonte é o que apresenta menor ganho médio mensal, 

com 775,9€, 730,9€ e 737,3€, nos anos de 2011, 2014 e 2016, respetivamente. O concelho da 

Covilhã é o que possui o ganho médio mensal mais elevado, com 841,1€, 875,5€ e 897,9€ nos 

anos de 2011, 2014 e 2016, respetivamente. Os três concelhos possuem um ganho médio inferior 

ao Continente e Centro (Amarelo et al., 2019). 

No que diz respeito aos recursos de saúde, na região da Cova da Beira existem muitas 

instituições de saúde, tanto públicas como privadas. Relativamente às instituições públicas temos: 

o ACES CB; o Centro Hospitalar Universitário da Cova da Beira; o Serviço de Intervenção nos 

Comportamentos Aditivos e nas Dependências; e as unidades que integram a Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados (unidades de convalescença, média duração e reabilitação, 

longa duração e manutenção, e cuidados paliativos) (Amarelo et al., 2019). 

Para além do sector público, existem na região da Cova da Beira instituições privadas, 

que de certa forma complementam a oferta pública de cuidados de saúde. Como exemplos temos: 

as farmácias e instituições de saúde privadas (a clínica de hemodiálise CBDI S.A., clínicas 

médicas, de reabilitação e de enfermagem, clínicas dentárias e laboratórios de análises clínicas) 

(Amarelo et al., 2019). Seguidamente, é feita uma breve descrição do campo de estágio, o ACES 

CB.  

O Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de fevereiro, entretanto alterado pelo Decreto-Lei n.º 

253/2012 de 27 de novembro, estabelece o regime de criação, estruturação e funcionamento dos 

Agrupamentos de Centro de Saúde do Serviço Nacional de Saúde (SNS). Este Decreto-Lei veio 

criar uma nova organização na prestação de cuidados de saúde primários, sendo estruturados em 

unidades funcionais.  
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O ACES CB foi criado pela Portaria n.º 274/2009 de 18 de março (ACES CB, 2015). É 

um serviço de saúde, desconcentrado da Administração Regional de Saúde do Centro (ARSC), 

I.P., estando sujeito ao seu poder de direção. A sua área geográfica de influência engloba os 

concelhos de Belmonte, da Covilhã e do Fundão como se pode ver na Figura 1(ACES CB, 2017). 

Fonte: ACES CB (2018:2) 

 

O ACES CB é constituído pelas seguintes unidades de saúde: UCSP Belmonte; UCSP 

Covilhã; UCSP Fundão; UCSP Teixoso; UCSP Tortosendo; Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) Belmonte; UCC Cava Juliana; UCC Fundão; Unidade de Saúde Pública 

(USP) Cova da Beira; Equipa Coordenadora Local; Equipa de Cuidados Continuados Integrados 

e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). Em conjunto estas unidades funcionais 

têm como objetivo garantir mais e melhor qualidade na prestação de cuidados de saúde, sempre 

orientada para as necessidades das pessoas e grupos populacionais (ACES CB, 2017). 

Segundo Decreto-Lei n.º 137/2013 de 7 de outubro, as UCSP’s foram criadas com uma 

estrutura e missão idêntica às unidades de saúde familiares, tendo como objetivo garantir a 

prestação de cuidados de saúde personalizados à população inscrita de uma determinada área 

geográfica, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos cuidados de saúde, no 

âmbito comunitário.  

A UCSP tem como missão garantir a prestação de cuidados de saúde personalizados aos 

utentes, com elevado desempenho assistencial, qualidade e eficiência, mantendo os princípios de 

equidade e solidariedade. Tem como visão ser uma instituição prestadora de cuidados de saúde 

personalizados e de proximidade, tendo como pontos de referência a excelência e a qualidade do 

trabalho desempenhado por profissionais envolvidos na satisfação dos utentes, promovendo e 

contribuindo para comunidades saudáveis (SNS, 2021).  

Figura 1 – Enquadramento geográfico do ACES CB 
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Segundo o ACES CB (2015), os cuidados prestados pelas UCSP’s devem incluir a 

promoção da saúde e prevenção da doença nas diferentes fases do ciclo vital (saúde geral, 

reprodutiva, materna, recém-nascido, criança, adolescente, adulto e idoso); cuidados em doença 

aguda; acompanhamento de situações de doença crónica e patologia múltipla com interligação a 

outros serviços.  

Nas UCSP’s os registos de enfermagem são feitos por meio de plataformas eletrónicas, 

tais como o Sistema Clínico (SClínico) e o SiiMA Rastreios. Existem programas de saúde 

integrados no SClínico que são preconizados pela Direção-Geral da Saúde (DGS), os quais 

contribuem para prestação de cuidados de excelência, adaptados às necessidades da comunidade. 

Cada UCSP do ACES CB tem um Plano de Ação anual, onde estão descritos os problemas 

contratualizados para o ano vigente, as atividades para darem resposta aos problemas, o plano de 

formação e recursos (SNS, 2021). 

As UCC’s são unidade funcionais que têm como missão contribuir para a melhoria do 

estado de saúde da população da sua área geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos 

em saúde. Prestam cuidados de saúde, apoio psicológico e social, a nível domiciliário e 

comunitário, especialmente aos indivíduos, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de 

maior risco, dependência física e funcional ou doença que exija acompanhamento próximo. 

Outras áreas de atuação são na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família 

e na implementação de unidades móveis de intervenção (Despacho n.º 10143/2009 de 16 de abril). 

A UCC inclui a Equipa de Cuidados Continuados Integrados, que integra a Rede Nacional 

de Cuidados Continuados Integrados. Esta equipa presta cuidados de saúde e de apoio social de 

forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em 

situação de dependência. Estes cuidados estão centrados na recuperação global da pessoa, 

promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade (Decreto-Lei n.º 101/2006 de 6 

de junho). 

A USP abrange todo o agrupamento e está sediada no ACES CB. Esta unidade funcional 

tem como missão elaborar informação e planos em domínios da saúde pública, procedendo à 

vigilância epidemiológica. Também faz a gestão de programas de intervenção no âmbito da 

prevenção, promoção e proteção da saúde da população em geral ou de grupos específicos, de 

acordo com a legislação respetiva, no exercício das funções de autoridade de saúde. A equipa da 

USP é composta essencialmente por médicos de saúde pública, enfermeiros de saúde pública ou 

de saúde comunitária, e técnicos de saúde ambiental (Decreto-Lei n.º 137/2013 de 7 de outubro). 

Segundo o Decreto-Lei n.º 137/2013 de 7 de outubro, são também funções da USP, entre 

outras que lhe são atribuídas, a vigilância da saúde e bem-estar dos cidadãos, incluindo a recolha 

de dados para produção estatística, medidas de acompanhamento nas áreas de doenças 



19 
 

comunicáveis, saúde mental, saúde materna e infantil, saúde ocupacional e ambiente. Podem 

também proceder a inquéritos e outras medidas de acompanhamento de estilos de vida e padrões 

de comportamento. 

A URAP também abrange todo o agrupamento e também está sediada no ACES CB. Tem 

como missão prestar serviços de consultoria e serviços assistenciais às unidades funcionais 

referidas anteriormente, e organizar ligações funcionais aos serviços hospitalares (Decreto-Lei n.º 

137/2013 de 7 de outubro).  

Assim sendo, em termos de recursos humanos, o ACES CB está dotado de uma equipa 

multidisciplinar constituída por médicos de medicina geral e familiar e de saúde pública; 

Enfermeiros e Enfermeiros especialistas; técnicos de saúde ambiental; assistentes técnicos; 

assistentes operacionais; nutricionista; técnicas de serviço social; técnica de higiene oral e técnica 

de radiologia; entre outros; que no seu conjunto possibilitam o exercício de várias intervenções 

no âmbito da Saúde Familiar, Pública e Comunitária (ACES CB, 2015).  

Seguidamente, é feita uma breve descrição e análise da população do ACES CB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

2 – ANÁLISE DA POPULAÇÃO 

 

A nível demográfico, a população em Portugal tem vindo a decrescer nas últimas décadas 

e a região da Cova da Beira não é exceção. A população residente na Cova da Beira, no ano de 

2018, tem uma representatividade em Portugal Continental de 0,82%, com um decréscimo desde 

o ano de 2011. Assim se pode constatar que a Cova da Beira tem perdido população residente, 

sendo o concelho da Covilhã o que mais perdeu. Em relação ao sexo, o número de indivíduos do 

sexo feminino é superior ao do sexo masculino (Amarelo et al., 2019).  

Segundo as previsões estatísticas do Instituto Nacional de Estatística (INE), e analisando 

os concelhos, a tendência generalizada é a perda de população no horizonte temporal de 2001 a 

2021. As pirâmides etárias da população residente na Cova da Beira, concelho de Belmonte, 

Covilhã e Fundão, têm uma configuração do tipo decrescente, com estreitamento da base devido 

a uma baixa taxa de natalidade, típica de um envelhecimento da população, existindo uma baixa 

proporção de jovens e altas proporções de adultos e idosos (Amarelo et al., 2019).  

No ano de 2018, o concelho da Covilhã é o que tem mais população residente (47.127), 

da Cova da Beira, predominantemente do sexo feminino, na faixa etária dos 60-64 anos (Amarelo 

et al., 2019).  

Em Portugal, o índice de envelhecimento é elevado, tendo a proporção de 125 idosos por 

cada 100 jovens, no ano de 2011, aumentando para 153,2, no ano de 2017 (INE, 2019). A 

população da Cova da Beira, segue essa tendência nacional de índices de envelhecimento 

elevados. No ano de 2018, o concelho da Covilhã tem os índices de envelhecimento (246,7%) e 

longevidade (50,8%) elevados, no entanto, comparativamente com os outros concelhos da Cova 

da Beira, são os mais baixos. Assim, pode-se afirmar que a Covilhã é o concelho da Cova da Beira 

que tem a população mais jovem (Amarelo et al., 2019). 

No ano de 2011, o concelho da Covilhã é o que apresenta um maior número de famílias 

da Cova da Beira (21.256), em que 99,83% das famílias são clássicas e 0,17% institucionais. No 

ano de 2011 para o ano de 2017, no concelho da Covilhã houve uma diminuição do número de 

casamentos, da taxa de nupcialidade e divorcialidade (Cairrão, Pinto, Gomes e Marques, 2018). 

O ACES CB, no ano de 2018, tinha 86.129 utentes inscritos, sendo a UCSP Covilhã a 

unidade funcional com mais utentes inscritos (Amarelo et al., 2019). A UCSP Covilhã, tendo em 

conta os dados mais recentes, tem 20.284 utentes inscritos, predominantemente do sexo feminino, 

com índice de dependência total de 59,25% (jovens 17,17% e idosos 42,08%) (SNS, 2021). 

A UCSP Covilhã é a unidade que tem mais crianças inscritas nas faixas etárias dos 0 aos 

4 anos e na dos 5 aos 9 anos de idade. A faixa etária mais representativa na UCSP Covilhã é dos 

40-44 anos, com 2.053 utentes inscritos (Amarelo et al., 2019). 
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 Na UCSP Covilhã a taxa de cobertura vacinal nos indicadores “Proporção de crianças 

com 2 anos, com PNV cumprido ou execução” e “Proporção de crianças com 7 anos, com PNV 

cumprido ou execução”, diminuiu no ano de 2017 para o ano de 2018 (Amarelo et al., 2019). A 

diminuição destes indicadores de resultado foi a base da elaboração de um programa e projeto de 

IC, os quais são descritos numa fase posterior. 

Segundo dados mais recentes, na região do ACES CB, a mortalidade proporcional por 

grandes grupos de causas de morte, no triénio de 2012-2014, para todas as idades e ambos os 

sexos, são os tumores malignos seguidos das doenças do aparelho circulatório, acompanhando 

assim a tendência regional e continental. Depois dos 75 anos, são as doenças do aparelho 

circulatório que assumem maior peso relativo, e antes dessa idade, nomeadamente na faixa etária 

dos 55 aos 69 anos de idade, são os tumores malignos (Amarelo et al., 2019). 

 As principais morbilidades no ACES CB, no triénio de 2016-2018, são: alterações do 

metabolismo dos lípidos; hipertensão sem complicações; síndrome vertebral com irradiação de 

dores; perturbações depressivas e DM2. As mais prevalentes são hipertensão, dislipidemia e 

diabetes (Amarelo et al., 2019). 

O n.º de utentes com diagnóstico de diabetes aumentou em todas as UCSP`s do ACES 

CB, no ano de 2016 para o ano de 2017. Na UCSP Covilhã o n.º de utentes com diabetes aumentou 

de 2.312 para 2.381 utentes, respetivamente (Amarelo et al., 2019). 

 Seguidamente, são descritas todas as atividades desenvolvidas durante o estágio, na área 

de intervenção Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública. 
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PARTE II – ÁREA DE ENFERMAGEM DE SAÚDE COMUNITÁRIA E DE SAÚDE 

PÚBLICA 

 

Na segunda parte do relatório, são descritas todas as atividades desenvolvidas durante o 

estágio, na área de intervenção de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, de 

modo a atingir os objetos inicialmente propostos. Foi elaborado um programa de IC designado 

“Sem Resistência”, com enquadramento na área da saúde escolar. Numa fase posterior, foi 

desenvolvido um projeto individual de IC designado “Vacinação: as gotas da proteção”, baseado 

no referido programa de IC.  

No dia 25 de novembro de 2019, deu-se início ao estágio com uma reunião dos 

professores orientadores na Escola Superior de Saúde da Guarda, em que foi feita uma descrição 

das atividades a desenvolver durante o estágio, nas duas áreas de intervenção: a Enfermagem de 

Saúde Comunitária e de Saúde Pública e a Enfermagem de Saúde Familiar. No dia seguinte, a 26 

de novembro de 2019, foi realizada no ACES CB, uma reunião com os enfermeiros orientadores. 

O estágio iniciou-se na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, com a 

elaboração de um programa de IC designado “Sem resistência”, o qual foi estruturado em duas 

áreas de intervenção: a saúde infantil e a saúde escolar.  

Numa fase posterior, foi elaborado o projeto individual de IC designado “Vacinação: as 

gotas da proteção”, como forma de dar uma resposta mais objetiva ao problema de saúde 

inicialmente verificado no DSS CB do ano de 2019, do qual teve origem o programa de IC “Sem 

Resistência”. Este projeto individual de saúde, dá continuidade à realização do programa de IC 

“Sem Resistência”, baseando-se única e exclusivamente na área da vacinação, tendo como o 

objetivo aumentar a literacia em saúde dos pais sobre a importância da vacinação na saúde 

infantil.  

Seguidamente, é feito um breve enquadramento teórico do planeamento em saúde e de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública. É também descrito o programa de IC 

“Sem Resistência”, com enquadramento na área de saúde escolar, e o projeto individual de IC 

“Vacinação: as gotas da proteção”, ambos desenvolvidos de acordo com a metodologia do 

planeamento em saúde. 

 

 

1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

 

Neste enquadramento são abordados o planeamento em saúde e a Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública. 
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1.1 – PLANEAMENTO EM SAÚDE  

 

O planeamento, enquanto técnica, é um conjunto de ferramentas utilizadas que nos 

permitem tomar decisões com vista à transformação da realidade. Assenta no diagnóstico de 

situação; nos recursos disponíveis; na formulação de objetivos e determinação das respetivas 

prioridades; no estabelecimento das ações a desenvolver; e na seleção dos meios para atingir as 

metas propostas (Imperatori e Giraldes, 1993). 

O planeamento em saúde procura alterar o estado de saúde de uma população através da 

promoção, prevenção, cura e reabilitação das doenças (Tavares, 1990). Isto é atingido através de 

mudanças de comportamento das populações, o que envolve um processo de ensino e 

aprendizagem (Imperatori e Giraldes, 1993 e Tavares, 1990). Em saúde, planear é um processo 

contínuo de antevisão de recursos e serviços necessários, para se atingir um determinado objetivo 

(Tavares, 1990). 

Planeamento em saúde é a racionalização no uso de recursos escassos com vista a atingir 

os objetivos traçados, no sentido de reduzir os problemas de saúde considerados como prioritários, 

implicando muitas vezes a articulação com vários setores socioeconómicos (Imperatori e 

Giraldes, 1993). 

A necessidade crescente de planeamento em saúde surge devido a um possível conjunto 

de seis razões: i) os recursos são escassos e por isso torna-se importante utilizá-los de forma mais 

eficaz e eficiente; ii) é necessário intervir nas causas dos problemas; iii) é preciso definir 

prioridades; iv) deve-se evitar intervenções isoladas; v) existem infraestruturas muito caras que 

podem apoiar, ao mesmo tempo, vários equipamentos; vi) há equipamentos que podem ter usos 

polivalentes (Imperatori e Giraldes, 1993).  

Segundo Imperatori e Giraldes (1993), as principais fases do processo de planeamento 

em saúde são: diagnóstico da situação; definição de prioridades; seleção de estratégias; elaboração 

de programas e projetos; preparação da execução e avaliação.  

O planeamento em saúde deve ser um processo contínuo e dinâmico, não considerando 

uma fase do planeamento em saúde como finalizada na sua totalidade, podendo sempre na fase 

seguinte voltar atrás para recolher mais informação e assim fazer modificações (Imperatori e 

Giraldes, 1993). 

Para a elaboração de um projeto, plano ou programa no âmbito da saúde, é necessário 

recorrer-se a um processo de planeamento, que permita selecionar intervenções adequadas a uma 

determinada necessidade, numa determinada área (Tavares, 1990).  
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1.2 – ENFERMAGEM DE SAÚDE COMUNITÁRIA E DE SAÚDE PÚBLICA 

 

A comunidade é um grupo de pessoas que interagem entre si, e que estão geograficamente 

próximas, com interesses, características ou objetivos comuns (Anderson e Macfarlane, 2019).  

A saúde comunitária pode ser considerada no contexto da saúde, como mais do que a 

ausência da doença, incluindo recursos que promovam a manutenção de uma alta qualidade de 

vida e produtividade. Isto consegue-se, encorajando a colaboração entre comunidades, 

capacitando os indivíduos a fazer melhores escolhas e medindo o progresso através de metas 

definidas (Allender, Rector e Warner, 2014). 

Mais recentemente, a saúde comunitária é vista como um processo dinâmico de 

empoderamento comunitário, em que a participação, processo e liderança comunitária, se 

combinam na capacidade de identificar e resolver os problemas da comunidade, e potenciar os 

seus recursos (Melo, 2020). 

A saúde comunitária se reflete no seu estado (por exemplo taxas de mortalidade e 

criminalidade, níveis de educação e sociais), na sua estrutura (uso, disponibilidade e qualidade 

de serviços e recursos) e nos seus processos (funcionamento em relação aos pontos fortes e 

limitações). As dimensões da saúde de uma comunidade por ser vista em relação à sua localização 

geográfica (por exemplo o clima), características da população (por exemplo percentagem de 

pessoas idosas, jovens e grávidas) e serviços sociais (escolas, instituições de saúde) (Allender et 

al., 2014).  

A visão da comunidade como unidade de cuidados de enfermagem, faz com que as 

pessoas e os grupos comunitários sejam encarados como membros do todo coletivo que é a 

comunidade, a qual tem uma identidade própria, em que o todo e as partes interagem entre si e 

com o ambiente comunitário. Os cuidados de enfermagem à comunidade são uma ação 

colaborativa da comunidade, em que a gestão comunitária é potenciadora de ganhos em saúde 

comunitários sensíveis aos cuidados de enfermagem (Melo, 2020).  

A enfermagem de saúde comunitária tem a comunidade como cliente, isto é, refere-se a 

um grupo ou comunidade como alvo dos cuidados de enfermagem, e concentra-se na saúde, nos 

cuidados e na construção de relacionamentos entre os membros da comunidade (Anderson e 

Macfarlane, 2019). A prática de enfermagem de saúde comunitária envolve o cuidado de 

indivíduos, grupos e famílias no sentido de promover a saúde e prevenir as doenças (Allender et 

al., 2014). 

No processo de enfermagem, quando o seu alvo de cuidados é a comunidade, o 

enfermeiro deve ter uma ação no sentido do empoderamento comunitário, que lhe permita avaliar 
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o processo e o resultado das suas deliberações clínicas, desde o diagnóstico de enfermagem à 

avaliação de resultados (Melo, Silva e Figueiredo, 2018). 

O empoderamento na saúde da comunidade, pressupõe que as pessoas atuem em conjunto 

para atingir um maior controlo sobre os determinantes de saúde e a qualidade de vida da sua 

comunidade, sendo um objetivo essencial na mobilização comunitária para a saúde. Na promoção 

da saúde, o empoderamento para a saúde é um processo pelo qual as pessoas adquirem um maior 

controlo sobre as decisões que afetam a sua saúde (Regulamento n.º 348/2015 de 19 de junho). 

O empoderamento comunitário é um processo de capacitação de indivíduos ou grupos, 

por parte enfermeiros de saúde comunitária, a transformar o pensamento através do diálogo, 

reconstruindo um ambiente saudável para todos na comunidade. Funciona como catalisador na 

construção de um sentido de prontidão para mobilizar forças entre os membros da comunidade 

ou grupos, para numa comunidade ativa se realizarem intervenções no sentido de mudar as 

relações de poder (Anderson e Macfarlane, 2019). 

A Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública é um domínio especializado 

em Enfermagem Comunitária, com regulação profissional da OE, e tem competências específicas 

publicadas no Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho, tais como, a avaliação do estado de saúde 

de uma comunidade, e a capacitação de grupos e comunidades (Melo, 2020). 

A capacitação de grupos e comunidades, significa trabalhar em parceria com grupos ou 

comunidades, para alcançar o seu empoderamento na saúde, permitindo o acesso às informações 

de saúde no sentido de simplificar o desenvolvimento de competências pessoais (Regulamento 

n.º 348/2015 de 19 de junho).  

Neste sentido, as competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, enquadram-se plenamente no conceito de 

empoderamento comunitário (Melo, 2020). 

O empoderamento comunitário é, hoje em dia, visto como um elemento central associado 

a uma competência estruturante do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, 

orientando a sua praxis para a comunidade (Melo et al., 2018). 

Considerando as competências centrais em Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública, já anteriormente mencionadas, outra competência se adiciona na área da saúde 

pública, que é a realização da vigilância epidemiológica no âmbito geodemográfico (Regulamento 

n.º 428/2018 de 16 de julho). 

Para uma melhor avaliação do estado de saúde de uma comunidade, existe também a 

necessidade de mobilizar conhecimentos da ciência de enfermagem, em articulação com os 

conhecimentos de saúde comunitária, saúde pública, epidemiologia ou mesmo de gestão (Melo 

2020). 



26 
 

O uso de dados epidemiológicos, os quais se focam na distribuição de frequências e 

padrões de eventos de saúde de grupos numa determinada população, podem melhorar 

significativamente a prática de saúde comunitária, proporcionando conhecimentos e uma 

metodologia para investigar problemas de saúde de uma população, e avaliar os serviços de saúde 

(Anderson e Macfarlane, 2019). 

O processo pela qual os enfermeiros de saúde comunitária desenvolvem relacionamentos 

no cuidado das comunidades, refletem quatro tipo de interações: a saúde, o meio ambiente, o 

indivíduo e o enfermeiro (Anderson e Macfarlane, 2019). 

A interação é considerada a etapa mais importante do processo de enfermagem. Está 

profundamente integrada no processo de enfermagem, pois os enfermeiros e os utentes devem 

estabelecer uma relação recíproca antes que ocorra qualquer mudança. Os primeiros passos na 

interação incluem compreensão dos comportamentos e dinâmicas de grupo, seguidos por uma 

comunicação interpessoal efetiva dentro do grupo, no sentido de buscar a confiança e o 

envolvimento dos utentes para construção de parcerias e equipas (Allender et al., 2014). 

No contexto da decisão clínica no processo de enfermagem, Figueiredo (2012), propõe a 

organização da tomada de decisão do enfermeiro, desde o diagnóstico à intervenção, a partir de 

uma área de atenção ou foco central e as suas dimensões de diagnóstico, de acordo com critérios 

previamente definidos, sendo que as intervenções emergem como respostas ao diagnóstico (foco 

central) e subdiagnósticos (dimensões de diagnóstico). 

O processo de enfermagem não fica completo, sem ter em conta o papel do enfermeiro 

de saúde comunitária como catalisador, para o desenvolvimento de uma comunidade que vai dar 

empoderamento aos indivíduos ou grupos, usando as pessoas chave da comunidade para planear 

a segurança e a saúde dessa comunidade (Allender et al., 2014). 

A enfermagem de saúde comunitária tem potencial para desenvolver relacionamentos 

além do indivíduo, atividades de capacitação e empoderamento das comunidades, que promovam 

a saúde, envolvendo os membros da comunidade em esforços colaborativos. Para isso, é 

necessário construir programas de intervenção que afetam a comunidade como um todo 

(Anderson e Macfarlane, 2019). 

O enfermeiro, tendo por base o planeamento em saúde, deve identificar no contexto do 

programa ou projeto de IC que está a desenvolver, qual é a sua área de atenção ou foco central. 

Deve começar por uma revisão da literatura sobre a problemática a abordar, e garantir que os 

dados que colhe permitem corresponder à evidência sobre o assunto. No contexto da saúde 

comunitária, a interação com as pessoas para a colheita de dados, cria expectativas de que o 

enfermeiro vai trazer respostas (Melo, 2020). 
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A recolha de informação nas ferramentas eletrónicas (Módulo de Informação e 

Monitorização das Unidades Funcionais, Serviços de Informação da Administração Regional da 

Saúde, Bilhete de Identidade de Cuidados de Saúde Primários, entre outras) também é importante. 

Pois esses dados, em articulação com o enfermeiro da USP e com os enfermeiros que prestam 

cuidados junto dos indivíduos, famílias e comunidades, garantem a identificação das reais 

necessidades de cuidados de enfermagem à população, e a gestão eficaz de programas e projetos 

de IC (Melo, 2020). 

A enfermagem de saúde comunitária está na vanguarda da integração de recursos da 

saúde, através da formação de parcerias com o indivíduos, famílias e comunidades. Os 

enfermeiros de saúde comunitária podem fornecer uma consciência crítica de saúde de uma 

comunidade, pois são eles o elo de ligação e transição, para que os seus membros trabalhem em 

conjunto para atingir os objetivos comuns, e assim melhorar o estado de saúde e qualidade de 

vida da comunidade (Anderson e Macfarlane, 2019). 

Seguidamente, é descrito o programa de IC “Sem Resistência”, com enquadramento na 

área da saúde escolar, desenvolvido de acordo com a metodologia do planeamento em saúde. 
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2 – PROGRAMA DE INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA 
 

Um programa de saúde é considerado um conjunto de atividades necessárias à execução 

de uma determinada estratégia, que necessitam da utilização de recursos humanos, materiais e 

financeiros, geridos por um mesmo organismo, procurando-se que sejam estruturados em torno 

de um ou mais problemas de saúde. O programa de saúde desenvolve-se de uma forma contínua 

ao longo do tempo (Tavares, 1990).  

Como foi referido anteriormente, o programa de IC designado “Sem Resistência” 

(Apêndice A), tem intervenções na comunidade, com enquadramento na área de saúde escolar, as 

quais serão descritas de acordo com a metodologia do planeamento em saúde. 

A identificação do problema de saúde (Apêndice A) surge durante a elaboração DSS CB, 

em que se verificou que no indicador “proporção de crianças com 2 anos, com PNV cumprido”, 

a taxa de cobertura vacinal no ACES CB, no triénio de 2016-2018, é de 94,64% no ano de 2016, 

tendo aumentado para 95,11% no ano de 2017, mas diminuído para 94,13% no ano de 2018. No 

indicador “proporção de crianças com 7 anos, com PNV cumprido ou execução”, a taxa de 

cobertura vacinal aparenta valores mais baixos que faixa etária anterior, tendo no mesmo triénio, 

obtido uma taxa de cobertura vacinal de 86,92% no ano de 2016, aumentando para 94,72 % no 

ano de 2017, mas diminuído para 93,09% no ano de 2018 (Amarelo et al., 2019). 

Sendo considerado pela comunidade científica de forma irrefutável, a vital importância 

da vacinação e a mais elevada taxa de vacinação possível, justifica-se a pertinência de um 

programa de saúde que vá ao encontro do desenvolvimento da literacia em saúde no âmbito da 

vacinação, reduzindo a morbilidade e mortalidade por doenças transmissíveis em crianças e 

jovens. Desta forma, pressupõe-se um impacto na redução da necessidade de recorrer a 

antibioterapia, vindo a refletir-se na diminuição da resistência a este recurso terapêutico. Ao 

mesmo tempo, pretende-se melhorar os conhecimentos das crianças e jovens não só desta 

problemática, como também a consciencialização do contributo individual na prevenção da 

disseminação de doenças, através de comportamentos corretos de higiene das mãos e de etiqueta 

respiratória.  

Assim sendo, neste contexto foi elaborado o programa de IC designado “Sem 

Resistência”, reportando-se a necessidades fundamentais de: sem resistência à lavagem das mãos; 

sem resistência à etiqueta respiratória; sem resistência à vacinação; e sobretudo no futuro, sem 

resistência aos antimicrobianos. 

Os objetivos gerais deste programa de IC (Apêndice A) são: melhorar a literacia em 

saúde dos pais, crianças e jovens no que respeita a microrganismos, higiene das mãos, etiqueta 

respiratória, vacinação e o uso adequado dos antibióticos; e reforçar a qualificação dos 



29 
 

enfermeiros do ACES CB na operacionalização dos recursos do projeto e-Bug da DGS. Os 

objetivos específicos (Apêndice A) são: apresentar o projeto e-Bug da DGS aos enfermeiros do 

ACES CB; qualificar os enfermeiros para a utilização das ferramentas do projeto e-Bug da DGS; 

disponibilizar as ferramentas elaboradas aos profissionais do ACES CB, como recurso de 

educação para a saúde; desenvolver uma sessão de educação para a saúde para crianças e jovens 

designada “Resiste à gripe e às constipações”, no âmbito dos recursos do projeto e-Bug da DGS; 

disponibilizar aos profissionais de saúde do ACES CB uma proposta de procedimento operativo 

de referência, no âmbito das Precauções Básicas do Controlo de Infeção em cuidados de saúde 

primários, elaborada no modelo em vigor no ACES CB. 

Neste contexto, tendo em conta os objetivos delineados, as estratégias planeadas 

(Apêndice A) são: 

1- Apresentação e divulgação do programa IC “Sem Resistência”, aos profissionais de saúde 

do ACES CB, para uniformização de procedimentos (Apêndice B); 

2- Apresentação e divulgação do projeto e-Bug da DGS como ferramenta de trabalho, aos 

enfermeiros do ACES CB (Apêndice C); 

3- Desenvolvimento uma sessão de educação para a saúde designada “Resiste à gripe e às 

constipações”, para crianças e jovens, no âmbito dos recursos do projeto e-Bug da DGS 

(Apêndice D); 

4- Elaboração e disponibilização aos profissionais de saúde do ACES CB, de uma proposta 

de procedimento operativo de referência, no âmbito das Precauções Básicas do Controlo 

da Infeção em cuidados de saúde primários, elaborada no modelo em vigor no ACES CB 

(Apêndice E).  

 Na Tabela 1, está descrito o cronograma de todas as atividades planeadas, com vista à 

realização do programa de IC “Sem Resistência”. 

 

Tabela 1 – Cronograma das atividades do programa de IC "Sem Resistência" 

Estratégias/Mês janeiro 2020 fevereiro 2020 

Estratégia 1 Dias 22 e 31   

Estratégia 2 Dias 22 e 31   

Estratégia 3  Dia 7 

Estratégia 4 A partir do dia 22   

Fonte: Elaboração própria (2019) 
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Tendo em conta o referido, o impacto do programa de IC “Sem Resistência” (Apêndice 

A), consiste diretamente no aumento da taxa de cobertura vacinal nas crianças e jovens do ACES 

CB, e também no aumento da qualificação dos profissionais de saúde do ACES CB, sobre os 

recursos do projeto e-Bug da DGS. 

No âmbito da gestão (Apêndice A), temos como entidade proponente o ACES CB, os 

executores são os enfermeiros do ACES CB, e como população-alvo temos as crianças, jovens e 

profissionais de saúde do ACES CB. 

Para que as estratégias sejam implementadas de forma eficaz, o enfermeiro deve 

certificar-se da necessidade e disponibilidade de recursos. Em termos de recursos humanos, 

temos os profissionais de saúde do ACES CB, e em relação aos recursos materiais, temos 

computadores, manuais do 2.º ciclo e do 3.º ciclo do projeto e-Bug da DGS, e outros materiais 

relevantes para as sessões de educação para a saúde (Apêndice A). 

Em relação ao orçamento necessário à execução do programa, não haverá gastos 

adicionais, pois temos os recursos e materiais consumíveis do ACES CB (Apêndice A). 

A avaliação ou controlo surge como a última etapa do processo de planeamento em 

saúde, tendo uma ligação direta com a sua fase inicial.  

Na avaliação do programa IC “Sem Resistência” (Apêndice A), foram utilizados os 

seguintes documentos: 

• O formulário de avaliação da satisfação da ação de formação do ACES CB (Anexo A); 

• Um questionário de avaliação de conhecimentos da sessão de educação para a saúde 

designada “Resiste à gripe e às constipações”, traduzido do projeto e-Bug da DGS 

(Anexo B). 

Na ação de formação, em que houve a apresentação do programa IC “Sem Resistência”, 

incluindo a do projeto e-Bug da DGS, participaram trinta e sete profissionais (trinta e três 

enfermeiros e quatro médicos). Esta ação foi realizada na UCSP Fundão, na UCSP Covilhã e na 

UCSP Belmonte. 

O formulário de avaliação da satisfação da ação de formação do ACES CB, é constituído 

por três partes principais: 1. Temáticas; 2. Métodos; 3. Organização. Estes são classificados 

segundo a seguinte escala: pontuação de 1 é “Muito Mau”; de 2 “Mau”; de 3 “Suficiente”; de 4 

“Bom” e de 5 “Muito Bom”. 

Como se pode verificar na Tabela 2 e no Gráfico 1, estão descritos os resultados obtidos 

nas três partes principais do formulário de avaliação da satisfação da ação de formação do ACES 

CB, em relação à ação de formação em que houve apresentação do programa de IC “Sem 

Resistência”. Os métodos utilizados na ação de formação foram os que tiveram mais avaliações 
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de “Muito Bom”, seguindo-se as temáticas abordadas e por fim a organização. Ainda se pode 

concluir, que a organização da ação de formação foi a que teve avaliação mais negativa. 

 

Tabela 2 – Avaliação da satisfação da ação de formação sobre o programa IC “Sem Resistência” 

Partes/Avaliação Muito Mau Mau Suficiente Bom 
Muito 

Bom 

Temáticas   13 28 47 

Métodos   15 20 54 

Organização 1 3 7 15 30 

Fonte: Elaboração própria (2020) 

 

Gráfico 1 – Avaliação da satisfação da ação de formação sobre o programa IC “Sem Resistência” 

 

Da apreciação dos resultados obtidos, conclui-se que os profissionais de saúde do ACES 

CB se sentiram, na sua maioria, muito satisfeitos com a ação de formação em que houve a 

apresentação do programa de IC “Sem Resistência”.  

Na sessão de educação para a saúde designada “Resiste à gripe e às constipações”, houve 

vinte e sete participantes, entre crianças e jovens, dos seis aos catorze anos de idade, que 

frequentam a associação Quero Ser Mais E7G. 

O questionário de avaliação de conhecimentos da sessão de educação para a saúde, foi 

traduzido do projeto e-Bug da DGS, e aplicado antes e depois a sessão, para avaliação da literacia 

em saúde. 
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Como se pode verificar na Tabela 3 e no Gráfico 2, o n.º total de respostas incorretas antes 

da sessão foram 93 respostas, e depois da sessão o n.º de respostas incorretas diminuiu para 10 

respostas. Num total de 621 respostas possíveis ao questionário, temos antes da sessão 15,78% 

de respostas incorretas, diminuindo consideravelmente para cerca de 1,61%, depois de realizada 

a sessão. 

 

Tabela 3 – Respostas incorretas antes e depois da sessão “Resiste à gripe e às constipações”  

Respostas Antes da sessão Depois da sessão 

Incorretas 98 10 

Total 621 621 

Fonte: Elaboração própria (2020) 

 

 

As respostas que obtiveram um maior n.º de incorreções foram “espirrar para um lugar 

onde não há pessoas” e “guardar o lenço para uma próxima utilização tanto na manga como no 

bolso”.  

 Pode-se assim constatar, que as crianças e jovens obtiveram conhecimento sobre a forma 

segura na prevenção da disseminação das gripes e constipações. Houve aumento da literacia em 

saúde no grupo de crianças e jovens, que esperamos que traga ganhos em saúde, pois a análise 

dos questionários de conhecimento antes e depois da sessão, revelam melhoria das respostas, 

sendo que no final da apresentação todas as questões foram respondidas corretamente por todos 

os participantes. 
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Gráfico 2 – Respostas incorretas antes e depois da sessão “Resiste à gripe e às constipações” 
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Tendo como ponto de partida o programa de IC “Sem Resistência”, mais abrangente e 

complexo, foi elaborado o projeto individual de IC designado “Vacinação: as gotas da proteção”. 

Este projeto individual de IC, é mais objetivo e direcionado para a importância da vacinação, 

tendo como objetivo aumentar a literacia dos pais sobre esta temática, como forma de proteção 

das crianças das doenças transmissíveis e evitáveis pelas vacinas.  

Seguidamente, é descrito o projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”, 

desenvolvido de acordo com a metodologia do planeamento em saúde. 
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3 – PROJETO INDIVIDUAL DE INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA  

 

A elaboração de um projeto é uma das fases do planeamento em saúde. Um projeto é uma 

atividade que decorre num espaço de tempo bem delimitado, tendo como objetivo obter um 

resultado específico que contribui para a execução de um programa. O fator tempo é uma 

caraterística fundamental que distingue um programa de um projeto, dado que o programa se 

desenvolve de forma contínua ao longo do tempo, enquanto que, o projeto decorre num período 

de tempo bem definido (Tavares, 1990). 

A elaboração do projeto individual de IC designado “Vacinação: as gotas da proteção” 

como já referido, surge como forma de dar uma resposta mais objetiva ao problema de saúde 

inicialmente verificado no DSS CB realizado no ano de 2019, do qual surge o programa de IC 

“Sem resistência”. Este projeto individual de saúde dá continuidade à realização do programa de 

IC “Sem Resistência”, baseando-se única e exclusivamente na área da vacinação, tendo como o 

objetivo aumentar a literacia em saúde dos pais, no âmbito da importância da vacinação na saúde 

infantil.  

A elaboração de um projeto de IC deve possuir os seguintes aspetos: identificação e 

descrição do problema; objetivos; estratégias e calendarização; impacto; gestão e recursos; a 

avaliação ou controlo (Tavares, 1990). 

 

 

3.1 – IDENTIFICAÇÃO E DESCRIÇÃO DO PROBLEMA DE SAÚDE 

 

A identificação e descrição do problema de saúde é semelhante ao que foi o ponto de 

partida do programa de IC “Sem Resistência”. O indicador sobreponível é a “proporção de 

crianças com 2 anos, com PNV cumprido”, em que a taxa de cobertura vacinal no ACES CB, no 

triénio de 2016-2018, é de 94,64% no ano de 2016, tendo aumentado para 95,11% no ano de 

2017, e diminuído para 94,13% no ano de 2018 (Amarelo et al., 2019). 

Tendo em conta a técnica de seleção de prioridades de Tavares (1990), o indicador 

“proporção de crianças com 2 anos, com PNV cumprido” será alvo de operacionalização, através 

da elaboração deste projeto individual de IC. 

Considerando a importância da vacinação no contexto da prevenção epidemiológica de 

determinadas patologias, é com naturalidade que também constitui um importante indicador de 

saúde de uma determinada região. Apesar das taxas de cobertura vacinal do ACES CB apresentem 

valores superiores a 90%, e tendo em consideração a imunidade de grupo, seria fundamental que 

fossem o mais próximo possível dos 100%. Alguns profissionais de saúde referem que os baixos 
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valores das taxas de cobertura vacinal têm como possíveis causas a emigração, falsos conceitos 

sobre a vacinação, e ainda a crescente influência de grupos internacionais anti vacinação, já com 

reflexos no território do ACES CB (Amarelo et al., 2019). 

Neste contexto, e tendo em conta entidades credíveis como a DGS e a WHO (World 

Health Organization), surge o projeto individual de IC designado “Vacinação: as gotas da 

proteção”, para facultar aos pais toda a informação pertinente e atualizada sobre vacinas e 

vacinação. A meta é aumentar a literacia dos pais sobre a importância da vacinação na saúde 

infantil, prevendo que isso tenha resultados positivos na adesão ao esquema de vacinal 

recomendado, aumentando consequentemente as taxas de cobertura vacinal.  

Seguidamente, é feita uma descrição deste projeto individual de IC, iniciando-se com um 

breve enquadramento do problema de saúde, sobre o qual o projeto incide. 

O nosso sistema imunológico geralmente combate uma grande variedade de 

microrganismos. Ter hábitos de sono adequados e seguindo uma alimentação saudável, ajuda o 

sistema imunitário a funcionar corretamente, evitando a infeção. A descoberta das vacinas foi 

uma mais valia para reforçar o sistema imunológico contra agentes nocivos que podem provocar 

danos graves no nosso organismo (e-Bug, 2019).  

A vacinação para além de um direito é um dever dos cidadãos, tendo presente que estão 

a defender a sua saúde e a saúde pública (DGS, 2020a). 

As vacinas contêm um componente ativo (o antigénio) que gera uma resposta do sistema 

imunitário, que pode ser uma pequena parte do organismo causador da doença (proteína), ou pode 

ser todo o organismo numa forma enfraquecida (WHO, 2020a).  

A administração de vacinas promove a imunização, processo pelo qual uma pessoa se 

torna imune ou resistente a uma doença infeciosa. As vacinas ajudam e estimulam o próprio 

sistema imunológico do corpo, para proteger a pessoa contra infeções (WHO, 2019a). 

 

Enquadramento Histórico 

A primeira vacina, a vacina da varíola, foi descoberta pelo médico inglês Edward Jenner, 

no final do século XVIII. Ele descobriu que as pessoas que tinham contacto próximo com as vacas 

tinham uma doença mais leve, a varíola bovina. Ele utilizou o pús das pessoas infetadas com 

varíola bovina em crianças doentes, e passados uns dias elas recuperavam. Repetiu o processo 

depois com pús da doença da varíola nessas crianças e verificou que não adoeciam, como se elas 

já tivessem resistência promovida pela varíola bovina. O termo "vacinação" derivado do latim 

vaccinia (varíola bovina) (e-Bug, 2019).  

Em 1956, deu-se a primeira implementação à escala planetária de uma vacina, a vacina 

da varíola, com o patrocínio da WHO, tendo sido erradicada a doença em 1980 (OE, 2019). 
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A vacina é uma preparação de antigénios (partículas estranhas ao organismo), que quando 

administrada a uma pessoa provoca uma reação imunitária de proteção, com criação de 

anticorpos, contra um ou mais agentes infeciosos (DGS, 2015a). 

No entanto, alguns micróbios como o vírus influenza da gripe alteram seus antígenos. Isso 

significa, que o sistema imunológico não está mais equipado para lutar contra eles, e por esse 

motivo temos vacinas anuais contra a gripe (e-Bug, 2019).  

 

Tipos de vacinas  

As vacinas podem ser de dois tipos principais: atenuadas (como exemplo a vacina anti 

sarampo, parotidite epidémica e rubéola (VASPR)) e inativadas (como exemplos a vacina contra 

a meningite C) (DGS, 2011a).  

No processo de produção das vacinas atenuadas, vai-se enfraquecendo ou atenuando o 

microrganismo através de culturas sucessivas (DGS, 2015a). São também denominadas de 

“vacinas vivas”, e induzem uma resposta imunológica semelhante à infeção natural, pois o 

microrganismo tem alguma capacidade de se replicar. Pelo referido, as vacinas atenuadas são 

muito eficazes e produzem imunidade a longo prazo, necessitando, na maioria das vezes, apenas 

de uma dose (DGS, 2011a).  

O processo de produção das vacinas inativadas, consiste em enfraquecer ou inativar a 

toxina que o microrganismo produz (DGS, 2015a). As vacinas inativadas produzem uma resposta 

imunológica predominantemente humoral, o microrganismo é inativado em laboratório através 

de processos químicos ou de calor, e não tem capacidade para se replicar. Por isso, são vacinas 

menos eficazes que as atenuadas, sendo necessário mais doses de reforço para manter imunidade 

(DGS, 2011a). 

Existem também no mercado as vacinas combinadas, em que a sua composição inclui 

mais do que um microrganismo (DGS, 2015a), como por exemplo, a vacina tetravalente que 

protege contra a difteria, tétano, coqueluche (pertússis) e meningite causada por Haemophilus. 

 

Importância das vacinas 

As vacinas constituem um dos maiores avanços na medicina moderna, e desde o seu início 

têm-se verificado grandes avanços científicos, tendo por isso mudado por completo o paradigma 

das doenças infeciosas. Como já referido, as vacinas são produtos imunobiológicos constituídos 

por microrganismos, que irão produzir uma resposta simular à da infeção natural, induzindo a 

imunidade sem risco para o vacinado (DGS, 2019).  
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As vacinas atuam, portanto, sobre o sistema imunitário para estimularem a produção de 

anticorpos contra um determinado agente infecioso, protegendo a pessoa vacinada da doença 

quando entra em contacto com o mesmo agente infecioso (DGS, 2015a). 

Além da proteção individual, a maioria das vacinas tem ainda a capacidade, a partir de 

determinadas taxas de cobertura vacinal, de interromper a circulação de microrganismos, 

originando aquilo a que se chama de imunidade de grupo, sendo este um dos principais benefícios 

para a sociedade (DGS, 2019). 

As consequências provocadas pela imunidade adquirida pela infeção natural podem ser 

mais graves, como por exemplo: o atraso no desenvolvimento mental causado por infeções de 

Haemophilus influenzae tipo b; defeitos congénitos da rubéola; cancro do fígado pelo vírus da 

hepatite B ou morte por sarampo (Ordem dos Farmacêuticos (OF), 2019). 

O acesso à vacinação é reconhecido como um direito fundamental. É um dos 

investimentos em saúde mais económicos, com estratégias comprovadas, que o tornam acessível 

a populações difíceis de atingir e vulneráveis. A vacinação é uma ferramenta comprovada para 

controlar e eliminar doenças infeciosas com risco de vida, e estima-se que evite entre 2 a 3 milhões 

de mortes por ano. Reduz os custos inerentes ao tratamento específico das doenças infeciosas, 

incluindo tratamentos com antimicrobianos (muitas vezes prescritos para as infeções virais) 

(WHO, 2019a).  

A WHO apresenta sete razões que justificam a importância da vacinação: 1) as vacinas 

salvam vidas; 2) a vacinação é um direito de todas pessoas; 3) os surtos de doenças evitáveis pela 

vacinação ainda são uma forte ameaça para toda a população; 4) as doenças infeciosas podem ser 

controladas e eliminadas pela vacinação; 5) a vacinação é um ato com baixo custo mas com alta 

efetividade; 6) as crianças dependem do SNS do seu país para terem acesso à vacinação gratuita 

e segura; 7) todas as crianças devem ser vacinadas para se conseguir controlar as doenças 

infeciosas evitáveis pela vacinação (DGS, 2015a). 

Atualmente, todos os anos são vacinadas mais de 100 milhões de crianças no mundo 

contra doenças como a difteria, o tétano, a tosse convulsa, a tuberculose, a poliomielite, o sarampo 

e a hepatite B (Comissão Europeia, 2019a). 

Reconhecendo a importância da vacinação, foi criado o Plano Global de Ação para a 

Vacinação (2011-2020), constituído pelos 194 membros da Assembleia Mundial de Saúde, para 

evitar milhões de mortes até ao ano de 2020, através de um acesso mais equitativo das vacinas 

existentes, para pessoas em todas as comunidades (WHO, 2019b). 

A vacinação é um modo seguro e económico de proteger as pessoas, especialmente os 

lactentes e as crianças mais pequenas, de certas doenças infeciosas. Todos os países da União 

Europeia (UE) têm um programa de vacinação que estabelece as vacinas e a idade em que as 
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mesmas devem ser administradas na infância. Apesar disso, na Europa, existem demasiadas 

crianças que não são vacinadas e que são vulneráveis a doenças potencialmente mortais. Para 

evitar consequências graves, é necessário que cada comunidade esteja não só preparada como 

bem informada. Tão importante como proporcionar um acesso equitativo às vacinas disponíveis 

para proteger as crianças, é acabar com os mitos sobre a vacinação, promover argumentos 

científicos fiáveis e assegurar que as pessoas compreendem a importância das vacinas em cada 

etapa da vida (Comissão Europeia, 2019a). 

Tendo em conta as conclusões do Conselho sobre a Imunização Infantil no ano de 2011, 

salienta-se a necessidade de aumentar a adesão à vacinação infantil em toda a UE. A Comissão 

Europeia juntamente com o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças e a Agência 

Europeia de Medicamentos, apoia os países da UE, aconselhando-os sobre as melhores práticas a 

adotar durante surtos de doenças infeciosas que se podem prevenir por vacinação; a financiar 

projetos de vacinação no sentido de melhorar os dados das taxas de cobertura vacinal, 

incentivando também os profissionais da saúde a sensibilizar os pais para a importância de 

vacinarem os filhos, facultando informações objetivas e fundamentadas (Comissão Europeia, 

2019b).  

Atualmente, a política de vacinação é da competência das autoridades nacionais. Todavia, 

a Comissão Europeia ajuda os países da UE a coordenarem as suas políticas e programas nesta 

área. Em dezembro de 2018, o Conselho Europeu adotou uma recomendação para reforçar a 

cooperação na UE, em matéria de doenças que é possível evitar através de vacinação. Essa 

iniciativa tem como objetivos: combater as reticências em relação à vacinação; melhorar a 

coordenação em matéria de aquisição de vacinas; apoiar a investigação e a inovação; e reforçar a 

cooperação na UE em matéria de prevenção de doenças por vacinação. Os países da UE são 

também incentivados a definir e aplicar planos de vacinação nacionais, com iniciativas para 

melhorar a cobertura vacinal e a introduzir controlos regulares da situação (Comissão Europeia, 

2019a). 

Neste sentido a DGS (2020a), refere que no futuro tem que haver um grande investimento 

na informação credível sobre vacinas e vacinação, capacitando os cidadãos e profissionais de 

saúde, para assim se tomarem decisões informadas e esclarecidas, com conhecimentos sobre os 

riscos inerentes ao ato de se vacinarem ou não. 

 

Programa Nacional de Vacinação (PNV) 

Em Portugal, o PNV existe desde 1965, estando em constante e permanente revisão. 

Aplica-se gratuitamente a todas as pessoas, e é um exemplo de boas práticas, fundamentado 
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cientificamente com os mais elevados padrões de qualidade, sendo atualizado de acordo com a 

realidade portuguesa (DGS, 2017a).  

O PNV é revisto e atualizado pela DGS, depois de uma proposta da Comissão Técnica de 

Vacinação (órgão consultivo da DGS), de acordo com a disponibilidade das vacinas, e da 

distribuição e frequência das doenças. O esquema vacinal que consta do PNV é efetivo e adequado 

à epidemiologia das doenças em Portugal (DGS, 2020a e DGS, 2017a). 

A sua última atualização foi aprovada pelo Despacho nº 1243/2019 de 30 dezembro, 

entrando em vigor a 1 de outubro de 2020 um novo PNV, com novas vacinas integradas no 

calendário vacinal (DGS, 2020a). 

O PNV é um programa gratuito, universal e acessível a todos os cidadãos presentes em 

Portugal (DGS, 2020a). Uma prescrição universal administrada por Enfermeiros, com um 

calendário vacinal recomendado e aplicado tanto nos centros de saúde como nos hospitais (DGS, 

2019). O PNV, desde a sua implementação, tem como princípios básicos a universalidade, 

gratuitidade, acessibilidade, equidade, e aproveitamento de todas as oportunidades de vacinação 

(DGS, 2020a). 

O PNV é coordenado de forma dinâmica e transparente pela DGS, e financiado pelo 

orçamento de estado. Tem como metas: promover a equidade; manter a saúde; prevenir as doenças 

o mais precocemente possível, independentemente do género, da etnia, da cor da pele, da religião 

e do estatuto social (DGS 2019 e DGS, 2017a); e proteger contra as doenças que constituam uma 

grande ameaça à saúde pública e individual e para as quais há proteção eficaz por vacinação 

(DGS, 2020a). 

O esquema vacinal recomendado pelo PNV, é dirigido a toda a população presente em 

Portugal e tem como objetivo fornecer a melhor proteção na idade mais adequada, sempre o mais 

precocemente possível. Recomendam-se diferentes esquemas vacinais, em função da idade e do 

estado vacinal anterior, existindo ainda esquemas vacinais específicos para grupos de risco ou em 

circunstâncias especiais (viagens, pessoas vindas do estrangeiro) (DGS, 2020a e DGS, 2017a). 

As vacinas que fazem parte do PNV são consideradas as vacinas de primeira linha, isto 

é, eficazes e seguras, em que a sua aplicação visa atingir os maiores ganhos em saúde. A seleção 

das vacinas tem por base a epidemiologia das doenças, a evidência científica do seu impacto, a 

relação custo efetividade e a disponibilidade no mercado (DGS, 2020a e DGS, 2017a). 

A vacinação no primeiro ano de vida deve ser escrupulosamente cumprida nas idades 

recomendadas, sem atrasos. O primeiro ano de vida é a idade de maior vulnerabilidade, 

requerendo imunização precoce, para evitar as respetivas doenças que podem ser graves (DGS, 

2017a). 
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Cobertura vacinal em Portugal 

As doenças evitáveis por vacinação podem ser pouco comuns no nosso país, mas ainda 

existem em todo o mundo. A cobertura vacinal não é 100%, portanto, grupos de pessoas não 

imunizadas ou de imunidade debilitada não estão protegidas. Nos últimos anos têm ocorrido 

surtos de sarampo em países da UE, com coberturas de imunização altas (como o caso de 

Portugal) (OF, 2019).  

Segundo a DGS (2017a:15), “uma elevada cobertura vacinal permite imunizar quem é 

vacinado, mas também evitar a propagação de doenças, uma vez que a imunidade de grupo 

impede a circulação de agentes patogénicos”.  

Em Portugal, as taxas de cobertura vacinal são das mais elevadas do mundo, atingindo na 

primovacinação percentagens na ordem dos 96 a 97% (OE, 2019).  

Na região centro do país, as taxas de cobertura têm percentagens iguais ou superiores a 

96%. As coberturas vacinais na infância são elevadas, atingindo os níveis necessários para 

conferir imunidade de grupo (ARSC, 2018).  

Os resultados obtidos no Inquérito Serológico Nacional (2015-2016) foram: elevada 

proporção de indivíduos imunizados relativamente às doenças abrangidas pelo PNV; mais de 92% 

das pessoas estudadas possuem anticorpos para os agentes causadores do tétano, poliomielite, 

rubéola e sarampo. Em relação ao tétano, foram detetados anticorpos em todos os indivíduos, em 

que apenas 1,6% das pessoas possuem anticorpos abaixo do preconizado para criar imunidade 

(SNS, 2017a). 

Apesar de ser necessário fazer pequenos ajustes, nomeadamente o reforço da cobertura 

vacinal nos adultos, o PNV constitui, pelos seus resultados, o mais importante Programa de 

Saúde Pública do País (OE, 2008). 

Os objetivos dos programas prioritários de erradicação da poliomielite e de eliminação 

do sarampo e da rubéola, estão a ser atingidos na componente da vacinação (ARSC, 2018). 

No entanto, os surtos de sarampo que se têm verificado nos últimos tempos em alguns 

países da Europa, podem estar relacionados com os movimentos anti vacinas e a decisão de alguns 

pais em não vacinar os seus filhos, principalmente com a VASPR, com o receio de que estes 

desenvolvam distúrbios como o autismo (OE, 2019). 

 

Vacinas extra PNV 

As vacinas extra PNV conferem também proteção contra certas doenças infeciosas, mas 

não demonstram, até ao momento, proporcionar tantos ganhos na saúde da população como as do 

PNV (DGS, 2015a).  



41 
 

Existem múltiplas vacinas autorizadas e disponíveis no mercado português, além das 

recomendadas no PNV pela DGS, as denominadas vacinas extra PNV, como por exemplo, a 

vacina do rotavírus e da meningite B, à data da realização do estágio.  

Atualmente, a vacina da meningite B já foi incluída no novo calendário vacinal proposto 

pela DGS, com início a 1 de outubro de 2020 (Anexo C). A vacina do rotavírus está apenas 

indicada a grupos de risco (DGS, 2020a). 

 

Segurança das vacinas 

Todas as vacinas autorizadas no mercado europeu têm um elevado grau de segurança, 

eficácia e qualidade (DGS, 2020a e DGS, 2017a). 

Na UE, a aprovação das vacinas para serem administradas à população está sujeita a 

regras e testes extremamente rigorosos. A Agência Europeia do Medicamento é o organismo 

responsável pela avaliação e supervisão das vacinas, a partir do momento em que estas são 

criadas. As vacinas e todos os seus componentes são sujeitos a testes muito exaustivos, na 

sequência dos quais a Comissão Europeia autoriza ou não a sua comercialização. Depois de 

colocadas no mercado, a Agência Europeia do Medicamento continua a avaliar a segurança das 

vacinas e procede à sua vigilância pós-autorização. Todas estas medidas são criadas para garantir 

o máximo de segurança, sendo a principal preocupação a saúde e o bem-estar da população 

(Comissão Europeia, 2019a). 

As vacinas são substâncias seguras, pois cada lote de vacina é controlado separadamente, 

e depois da pré-qualificação e licenciamento, a vacina continua a ser monitorizada pelas entidades 

competentes, e qualquer efeito colateral grave relatado é investigado minuciosamente (OF, 2019).  

A administração de duas vacinas atenuadas que não são administradas no próprio dia, tem 

de se respeitar o intervalo mínimo de quatro semanas, para não interferir na resposta imunitária 

(DGS, 2015a).  

 No momento da vacinação, o profissional de saúde deve explicar previamente, de forma 

clara, sobre as características das vacinas que vão ser administradas, explicando os benefícios e 

potenciais reações adversas, bem como o risco de não vacinação, se aplicável (DGS, 2020a). 

 

Precauções, contraindicações e falsas contraindicações das vacinas  

As precauções não são contraindicações para a administração de vacinas (DGS, 2020a). 

Na vacinação existem mais precauções do que contraindicações, as quais são raras e temporárias 

(DGS, 2020a e DGS, 2017a).  

As precauções na vacinação estão relacionadas com pessoas com história de reação 

anafilática a uma dose anterior ou a algum dos seus constituintes, ou com doença aguda grave 
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com ou sem febre Outras precauções adicionais na vacinação são pessoas história de 

trombocitopenia ou outras doenças que envolvam alterações da coagulação; doença neurológica 

em evolução; deficiências imunitárias; grávidas (podem ser vacinadas com vacinas inativadas no 

segundo ou terceiro trimestre de gestação); e crianças pré-termo com menos de vinte e oito 

semanas de gestação (DGS, 2020a e DGS, 2017a).  

Se as situações acima descritas forem temporárias, pode implicar o adiamento da 

vacinação, para não haver uma associação errada de sinais e/ou sintomas à vacina. A decisão de 

não vacinar é da responsabilidade do médico assistente, a qual deve ser cuidadosamente 

ponderada, tendo em consideração os benefícios na prevenção da doença e a raridade no 

surgimento de reações adversas graves (DGS, 2020a, DGS, 2017a e DGS, 2011a). 

As únicas contraindicações na vacinação são a administração de vacinas vivas durante a 

gravidez e a pessoas em estado de imunossupressão grave (DGS, 2020a, DGS, 2017a e DGS, 

2011a). 

No que diz respeito às falsas contraindicações das vacinas, são consideradas muitas e 

por isso serão descritas apenas as mais importantes: a existência de reações locais, ligeiras a 

moderadas a uma dose anterior da vacina; no aleitamento materno; na história de icterícia 

neonatal; a crianças prematuras ou de baixo peso à nascença (exceto vacina contra a tuberculose 

e hepatite B); em doença ligeira aguda com ou sem febre (como exemplos: infeções das vias 

respiratórias superiores, diarreias); durante a terapêutica antibiótica (penicilina); em doenças de 

pele (dermatoses, eczemas e infeções cutâneas); na paralisia cerebral; na história pessoal ou 

familiar de alergias (como exemplos: ovos na administração da VASPR, asma, rinite); no 

histórico de convulsões ou epilepsia, desde que tratadas; no síndrome de Down; em história 

familiar de síndrome da morte súbita (DGS, 2020a, DGS, 2017a e DGS, 2011a). 

Qualquer adiamento da vacinação devido a uma falsa contraindicação, pode representar 

uma oportunidade perdida de vacinação (DGS, 2020a). 

 

Reações adversas das vacinas 

As reações adversas graves relacionadas com as vacinas são raras ou muito raras. As 

reações adversas mais frequentes são reações ligeiras no local da injeção (dor ou vermelhidão) e 

reações sistémicas como a febre, mas menos frequentes (DGS, 2020a, DGS 2017a, e DGS, 

2015a).  

Outras reações adversas possíveis às vacinas são: lipotimia com eventual queda 

(principalmente em adolescentes e adultos); reação anafilática que ocorre raramente, e que é uma 

reação alérgica grave que pode provocar a morte se não houver assistência imediata (DGS, 2020a 

e DGS, 2017a).  
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No entanto, apesar da vacinação ser segura, todas as crianças, jovens, adultos e idosos, 

devem permanecer na instituição de saúde sentados ou deitados, num período de tempo não 

inferior a trinta minutos.  

Em casos especiais, como as crianças com asma não controlada e história de alergia a 

vacinas, a vacinação deve ser efetuada em meio hospitalar. Em crianças com mais de 6 meses e 

menos 5 anos de idade, se surgir uma convulsão febril depois da vacinação, não é necessário 

modificar o esquema vacinal, podendo ser ponderada em vacinações posteriores, a administração 

preventiva de paracetamol durante 24 horas. Não é recomendada a administração preventiva de 

paracetamol aquando da vacinação por rotina, uma vez que pode interferir com a resposta 

imunológica (DGS, 2020a e DGS, 2017a). 

A administração das vacinas nas crianças causa dor no local da injeção, mas é 

momentânea. Para aliviar a ansiedade dos pais, deve ser feito ensino para fazer uma massagem 

no local ou aplicar um pouco de gelo sem fazer pressão. Os bebés podem ser amamentados 

imediatamente a seguir ao ato de vacinação (DGS, 2015a). 

 

Mitos e factos da vacinação 

Existem muitos mitos acerca da vacinação. Seguidamente, são descritos os mais 

relevantes, contrapondo com factos para os desmitificar. 

“As doenças infeciosas começaram a diminuir antes das vacinas, devido às melhores 

condições de higiene”. A melhoria das condições de higiene e a disponibilidade de água potável 

permitiu controlar muitas doenças infeciosas, não impedindo da circulação dos agentes infeciosos 

causadores das doenças evitáveis pela vacinação. Só mesmo a vacinação em larga escala, permite 

o controlo ou mesmo a eliminação dessas mesmas doenças (DGS, 2015a). 

“As doenças evitáveis pela vacinação estão praticamente eliminadas, pelo que não 

há razão para vacinar o meu filho”. As doenças evitais pela vacinação ainda surgem em 

diversos países do mundo, incluindo a Europa. Existem como já referido, dois motivos para 

vacinar: a proteção individual e a proteção da comunidade (DGS, 2015a). 

“É preferível ficar imunizado pela doença do que pelas vacinas”. Esta afirmação é 

errada, pois a vacinação é muito mais segura, pois através das vacinas o sistema imunitário é 

capaz de garantir proteção a longo prazo, sem o risco acrescido das complicações que evolução 

de uma doença infeciosa pode trazer (DGS, 2015a). 

“As vacinas podem provocar autismo”. Não há evidências de uma ligação entre a 

vacina VASPR (ou qualquer outra vacina) e autismo ou distúrbios autistas. Em 1998, um estudo 

publicado numa revista no Reino Unido, em que o autor foi Andrew Wakefield, levantou 

preocupações sobre uma possível ligação entre a vacina VASPR e o autismo, o qual foi mais tarde 



44 
 

retirado pela revista que o publicou, por não ter argumentos sólidos que o provassem. Mais tarde, 

no ano de 2002, outro estudo dinamarquês forneceu fortes evidências entre qualquer ligação entre 

a vacina VASPR e o autismo. No entanto, foi novamente provado que não havia relação entre a 

idade no momento da administração da vacina, a data da vacinação e o desenvolvimento do 

transtorno autista (OF, 2019 e DGS, 2015a).  

O autismo é uma doença em que a idade de diagnóstico coincide com a administração de 

vacinas, nomeadamente a vacina VASPR. Muitos estudos científicos evidenciam que é apenas 

uma relação temporal e não causal (DGS, 2015a). 

“Uma criança vacinada com várias vacinas em simultâneo pode aumentar o risco de 

efeitos adversos severos e pode sobrecarregar o sistema imunitário”. Segundo a OF (2019) e 

DGS (2015a), as evidências científicas mostram que administrar várias vacinas ao mesmo tempo 

não afeta negativamente o sistema imunitário de uma criança, e não aumenta as reações adversas. 

Independentemente da vacinação, no dia a dia as crianças estão expostas a muitos agentes 

infeciosos (em simples atos como respirar ou comer, constipação ou dor de garganta), estando o 

sistema imunitário preparado para dar uma resposta adequada. As vacinas combinadas têm 

vantagens como: economizam tempo e dinheiro com menos visitas ao centro de saúde, reduzem 

o desconforto para a criança através de menos injeções, e aumentam a probabilidade de que a 

criança receba o conjunto completo de vacinas de acordo com o PNV.  

“A vacina contra a difteria, tétano e coqueluche (pertússis) combinada com a vacina 

contra a poliomielite causam síndrome da morte súbita infantil”. Não existem também 

evidências na comunidade científica que estabeleçam uma ligação causal entre a administração 

destas vacinas e a morte súbita infantil. As mortes relatadas por síndrome da morte súbita infantil 

são coincidentes com a vacinação, no entanto, teriam ocorrido mesmo que não houvesse 

vacinação (OF, 2019). 

“As crianças vacinadas sofrem mais doenças alérgicas, autoimunes e respiratórias 

em comparação com crianças não vacinadas”. Segundo a OF (2019), as vacinas ensinam o 

nosso sistema imunológico a reagir a certos antígenos (compostos estranhos), pois como já foi 

referido, as substâncias que as compõem são muito parecidas aos antigénios, e por isso não 

alteram a forma como o sistema funciona, mas sim preparam-no para possíveis ataques de agentes 

patogénicos. 

“A vacinação é parcialmente responsável pelo aumento global dos casos de cancro. 

As vacinas não causam cancro, até existe uma vacina do PNV (vacina contra o vírus do papiloma 

humano) que é usada para prevenir vários tipos de cancro, incluindo cancro cervical, anal, peniano 

e orofaríngeo. O aumento global nos casos de cancro nos últimos 50 anos, tem sido causado estilos 

de vida alterados e maior longevidade (OF, 2019).  
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Atualmente, vários países da UE e países vizinhos, enfrentam atualmente surtos sem 

precedentes de doenças que podiam ser evitadas por vacinação devido a taxas de cobertura de 

vacinação insuficientes. O declínio da confiança do público na vacinação, as diferenças 

geográficas na acessibilidade, e o aumento da desinformação sobre a vacinação, são motivo de 

preocupação e um grande desafio para os especialistas em saúde pública. Garantir um acesso 

equitativo às vacinas a todos os cidadãos da UE, combater a desinformação e melhorar a confiança 

nas vacinas são objetivos partilhados pela Comissão Europeia e pelos países da UE (Comissão 

Europeia, 2019a). 

O ressurgimento de outras doenças numa população, como por exemplo o sarampo, é 

devido a uma proporção suficientemente da população não estar vacinada, não criando por isso 

imunidade de grupo (e-Bug, 2019).  

A vacinação é o principal instrumento de prevenção primária de doenças e uma das 

medidas de saúde pública com melhor relação custo-eficácia de que dispomos. A imunização das 

pessoas através da vacinação, é a melhor defesa contra a prevenção de doenças contagiosas 

graves, que por vezes, são mortais. Graças à generalização das vacinas, a varíola foi erradicada, 

a poliomielite desapareceu da Europa e muitas outras doenças foram praticamente eliminadas 

(Comissão Europeia, 2019a).  

 

Projetos no âmbito da vacinação em Portugal  

Existem alguns projetos a nível nacional sobre a adesão à vacinação, como o projeto 

“Espaço Vacinação”, que foi criado pela Unidade Saúde Familiar de S. João do Estoril, com o 

objetivo de divulgar informação atualizada sobre as vacinas do PNV e sensibilizar os utentes para 

a importância da vacinação (Unidade de Saúde Familiar S. João do Estoril, 2018). Foi também 

criado o projeto de melhoria contínua da qualidade: “Sarampo - Campanha de Vacinação”, 

promovido pela OE, com o objetivo promover a adesão à vacinação contra o sarampo, da 

população inscrita num ACES e dos seus profissionais de saúde (Sousa, Martins, Pinto, Silva, 

Ferreira e Santos, 2018). 

Em Portugal, no ano de 2017, foi também criado um projeto inovador o “eBoletim de 

Vacinas”, promovido pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS) com o apoio do 

Programa Operacional Fatores de Competitividade 2020, no âmbito do Sistema de Apoio para a 

Modernização Administrativa (Programa Operacional Fatores de Competitividade 2020, 2018).  

Neste projeto, os boletins de vacinas iriam passar a ser digitais para a globalidade da 

população portuguesa, até ao final do ano de 2017. O cidadão/utente podia aceder de uma forma 

prática ao seu “eBoletim de Vacinas”, na área do Cidadão do Portal do SNS, sendo apenas 

necessário um registo prévio (SNS, 2017b).  
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Na área do Cidadão é também possível partilhar o Boletim de Vacinas, bem como aceder 

aos boletins dos filhos via email, simplificando procedimentos, como por exemplo nas matrículas 

escolares (Programa Operacional Fatores de Competitividade 2020, 2018). 

O boletim de vacinas eletrónico, integrado no Simplex e Iniciativas Digitais da Saúde, 

apresenta mais-valias para o cidadão, para os profissionais de saúde prestadores de serviços e para 

o SNS em geral. Inserindo-se na estratégia diferenciadora da SPMS, EPE, entidade responsável 

pela transformação digital na saúde, o processo de desmaterialização do boletim de vacinas 

concretizou-se através da aplicação “VACINAS” (Programa Operacional Fatores de 

Competitividade 2020, 2018).  

A aplicação “VACINAS” existente no programa informático SClínico, permite aos 

enfermeiros registar as inoculações dos utentes, as transcrições de histórico, as reações adversas 

e as não vacinações. Os enfermeiros também podem excluir utentes para a vacinação, consultar e 

imprimir o seu calendário vacinal atual (SPMS, 2017). 

A desmaterialização do Boletim de Vacinas apresenta inúmeras vantagens, 

nomeadamente: reduzir custos; evitar inconvenientes associados à perda do boletim em papel; 

facilitar a consulta do histórico de vacinação e ainda melhorar a qualidade da informação (SNS, 

2017b). Veio também simplificar processos, melhorar a qualidade da informação e aumentar a 

proximidade do SNS ao cidadão, potencializando os ganhos em saúde (Programa Operacional 

Fatores de Competitividade 2020, 2018). 

 

A importância do enfermeiro na vacinação  

O PNV é um programa de saúde pública com sucesso em Portugal. Os enfermeiros são 

os profissionais de saúde que gerem o PNV, sendo muito do sucesso deste programa devido ao 

esforço e ao empenho destes profissionais na sua aplicação sistemática, consistente e coerente ao 

longo do tempo.  

Os enfermeiros são de todos os profissionais de saúde aqueles que desempenham um 

papel mais preponderante e crucial na consecução dos objetivos do PNV, sendo a vacinação uma 

importante atividade na área de intervenção de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública (Subtil, 2011).  

No domínio da vacinação, os enfermeiros têm demostrado possuir habilitações técnicas, 

científicas, éticas e deontológicas, as quais permitem assegurar a eficácia, a eficiência e a 

efetividade do PNV, gerindo-o de uma forma exemplar. Graças ao seu esforço e profissionalismo 

são alcançadas taxas de cobertura vacinal elevadas, superiores à da maioria dos outros países da 

Europa (Subtil, 2011).  
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Estas elevadas coberturas vacinais ficam a dever-se à ação dos Enfermeiros, que divulgam 

o PNV e motivam os utentes e respetivas famílias, explicitando a importância da vacinação. 

Aproveitam também todas as oportunidades para vacinar as pessoas suscetíveis, através da 

identificação e aproximação a pessoas/grupos com menor acessibilidade aos centros de saúde, 

sendo sempre possível adaptar esquemas vacinais a situações em que o esquema vacinal 

recomendado não foi seguido (OE, 2008). 

As elevadas coberturas vacinais nacionais obtidas resultam do empenho mantido dos 

profissionais de saúde envolvidos na vacinação, com destaque para os Enfermeiros, e da confiança 

da população no PNV (ARSC, 2018). 

Na prática, as competências do enfermeiro na área da vacinação e no âmbito dos cuidados 

de saúde primários, concretizam-se nomeadamente: na administração das vacinas segundo o 

plano e as normas recomendadas pela DGS; na manutenção de comportamentos de adesão à 

vacinação; na realização de registos vacinais fidedignos; na vigilância epidemiológica da 

aplicação do PNV; e na gestão/manutenção dos stocks (Subtil, 2011). 

Os enfermeiros são os profissionais de saúde que asseguram a disponibilidade nos 

serviços de saúde de vacinas em tempo útil, e garantem a sua manutenção/armazenamento em 

condições adequadas de forma a manter as suas características. Asseguram a acessibilidade dos 

cidadãos aos serviços de vacinação, e procedem a uma criteriosa administração, tendo em atenção 

as respetivas indicações e contraindicações (OE, 2008). 

No ato da vacinação, as pessoas e/ou os seus responsáveis são informadas pelos 

enfermeiros de uma forma objetiva, clara e concisa sobre as vacinas, explicando os benefícios e 

potenciais reações adversas da vacinação, bem como o risco da não vacinação. Todas as 

oportunidades de vacinação devem ser aproveitadas para completar ou atualizar o esquema 

vacinal, mesmo que a idade recomendada tenha sido ultrapassada (DGS, 2020a). 

Em suma, os enfermeiros têm um papel preponderante no êxito do PNV (OE, 2008), e é 

muito gratificante saber que a sua intervenção autónoma é no caminho do sucesso.  

 

Considerações finais 

O PNV já mudou o perfil das doenças infeciosas em Portugal. Um programa com um 

assinalável sucesso, pois além de reduzir a mortalidade infantil, erradicou a varíola, eliminou a 

paralisia infantil, a rubéola, o sarampo, e outras doenças infetocontagiosas seguir-se-ão (DGS, 

2017a).  

Segundo a DGS (2020a:17), “a vacinação dever ser entendida como um direito e dever 

dos cidadãos, participando ativamente na decisão de se vacinarem, com a consciência que estão 

a defender a sua saúde, a Saúde Pública e a praticar um ato de cidadania”. 
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O PNV é um programa com uma história de êxito, para a qual, muito têm contribuído os 

enfermeiros ao longo de décadas da sua aplicação no país. O êxito do PNV depende de múltiplos 

fatores, que vão desde a existência de vacinas de qualidade, até ao empenho dos profissionais de 

saúde, com destaque para os Enfermeiros, que ao longo destes últimos anos vacinaram milhões 

de pessoas (OE, 2008). 

A vacinação contribui para o bem-estar da população, previne doenças, contribui para um 

envelhecimento saudável, previne vários tipos de cancro e reduz a ameaça da resistência aos 

antibióticos (DGS, 2020b). 

O PNV está em permanente atualização, e por isso, não esgota as recomendações no 

domínio das políticas de vacinação nacionais, pelo que outras estratégias ou calendários vacinais 

serão definidos quando a situação epidemiológica o justifique (DGS, 2020a).  

 

 

3.2 – FIXAÇÃO DOS OBJETIVOS 

 

De acordo com (Imperatori e Giraldes, 1993:80), um objetivo é atingível quando “o 

enunciado de um resultado desejável tecnicamente exequível das atividades dos serviços de saúde, 

traduzido em termos de indicadores de atividade”.  

Nesta etapa, é importante que se definam objetivos claros e mensuráveis. Para a realização 

do projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da prevenção”, forma definidos os seguintes 

objetivos. 

Objetivo geral: 

 Melhorar a literacia em saúde dos pais sobre a importância da vacinação na saúde infantil. 

Objetivos específicos: 

 Elaborar ferramentas de apoio para os pais sobre a vacinação; 

 Disponibilizar um guia orientador para os pais, como recurso de educação para a saúde; 

 Desenvolver uma sessão de educação para a saúde designada “Vacinação: as Gotas da 

Proteção”, dirigida aos pais, durante as consultas de saúde infantil até aos 18 meses de 

idade, na UCSP Covilhã. 

 

 

3.3 – ESTRATÉGIAS E CALENDARIZAÇÃO 

 

Delineados os objetivos, pretende-se que seja definido o conjunto de técnicas específicas 

necessárias à concretização dos mesmos (Imperatori e Giraldes, 1993). 
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Neste contexto as estratégias planeadas são: 

1 Realização de uma sessão de educação para a saúde designada “Vacinação: as gotas 

da proteção”, dirigida aos pais, durante as consultas de saúde infantil até aos 18 meses 

de idade, na UCSP Covilhã (Apêndice F); 

2 Apresentação e disponibilização de um guia orientador para os pais, como recurso de 

educação para a saúde (Apêndice G). 

Na Tabela 4, está descrito o cronograma das estratégias/atividades para a implementação 

do projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”. 

 

Tabela 4 – Cronograma das atividades do projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da 

proteção” 

Estratégias/Mês junho 2020 

Estratégia 1 Dia 24 e 25 

Estratégia 2 Dia 24 e 25 

Fonte: Elaboração própria (2020) 

 

 

3.4 – IMPACTO, GESTÃO E RECURSOS 

 

O impacto de um projeto em saúde é importante, pois com a sua elaboração e 

implementação, pretende-se melhorar o estado de saúde de uma população, obtendo ganhos em 

saúde. 

Assim, o impacto deste projeto individual de IC consiste em aumentar a da taxa de 

cobertura vacinal nas crianças do ACES CB, através do aumento da literacia em saúde dos pais 

sobre a importância da vacinação na saúde infantil. 

No âmbito da gestão, temos como entidade proponente o ACES CB, os executores são 

os enfermeiros do ACES CB, e como população-alvo temos os pais frequentadores das consultas 

de saúde infantil até aos 18 meses de idade da UCSP Covilhã. 

Para que as estratégias sejam implementadas de forma eficaz, o enfermeiro deve 

certificar-se da necessidade e disponibilidade de recursos. Em termos de recursos humanos, 

temos os pais presentes nas consultas de saúde infantil até aos 18 meses, na UCSP Covilhã. Como 
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recursos materiais temos computadores, guia orientador para os pais e outros materiais relevantes 

para as sessões de educação para a saúde. 

Em relação ao orçamento necessário à execução do programa, não haverá gastos 

adicionais, pois temos os recursos e materiais consumíveis do ACES CB. 

 

 

3.5 – AVALIAÇÃO OU CONTROLO 

 

A avaliação ou controlo surge como a última etapa do processo de planeamento em 

saúde, tendo uma ligação direta com a sua fase inicial. Avaliar é, portanto, comparar algo, 

implicando a finalidade operativa de corrigir ou melhorar, sendo essa a necessidade de utilizar 

um método fidedigno (Imperatori e Giraldes (1993). Em suma, a avaliação ou controlo permitirá 

melhorar os projetos e programas, verificando as falhas durante todo o seu processo de execução. 

Assim sendo, a avaliação pretende melhorar sistematicamente uma atividade em curso e 

planificá-la mais eficazmente (Tavares, 1990). Para isto, torna-se necessário determinar o valor 

das intervenções realizadas no projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”. Depois 

da conclusão das atividades planeadas do projeto, serão avaliados os resultados, comparando-os 

com os dados obtidos antes das atividades terem sido implementadas.  

Na avaliação do projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”, foi utilizado 

um questionário de avaliação de conhecimentos dos pais sobre a vacinação, aplicado antes e 

depois da sessão de educação para a saúde designada “Vacinação: as gotas da proteção”, durante 

as consultas de saúde infantil, até aos 18 meses de idade (Apêndice H). 

Na sessão de educação para a saúde, participaram cinco pais, com idades compreendidas 

entre os 25 e os 35 anos, todos do sexo feminino, quatro dos quais casados e outro em união de 

facto. Relativamente ao nível de escolaridade, temos uma mãe com o 6.º ano, três com o 12.º ano 

e outra com licenciatura. A nível profissional, estão todas a trabalhar. Em termos do n.º de filhos 

a maioria tem apenas um filho.  

O questionário de avaliação de conhecimentos dos pais sobre a vacinação, encontra-se 

estruturado em quatro partes: importância das vacinas; segurança das vacinas; mitos ou 

verdades das vacinas e vacinas extraplano. A primeira parte, importância das vacinas, tem oito 

afirmações; a segunda parte, segurança das vacinas, tem seis afirmações; a terceira parte, mitos 

ou verdades das vacinas, tem oito afirmações, e a quarta e última parte, vacinas extraplano, tem 

apenas quatro afirmações. Em cada uma dessas afirmações, os pais têm três opções de resposta 

“V-Verdadeira”, “F-Falsa” ou “NS-Não Sei”. Exceto na quarta parte, que as opções de resposta 

são “C-Concorda”, “D-Discorda” e “SO-Sem Opinião”. 
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Como se pode verificar na Tabela 5 e no Gráfico 3, num n.º total de 110 possibilidades 

de resposta, foram dadas pelas mães 94 respostas corretas, representando 85,45% das respostas 

dadas antes da sessão de educação para a saúde. A importância das vacinas, foi a parte do 

questionário que teve mais respostas corretas, num n.º total de 35 respostas, representando 37,23% 

das respostas corretas. Pode-se ainda constatar, que os mitos ou verdades das vacinas, foi a parte 

do questionário que teve mais respostas incorretas, num n.º total de 7 respostas, representando 

43,75% das respostas incorretas. 

 

Tabela 5 – Resultados obtidos antes da sessão “Vacinação: as gotas da proteção” 

Fonte: Elaboração própria (2020) 

 

Partes/Respostas Corretas Incorretas Não sei 

Importância das vacinas 35 5 0 

Segurança das vacinas 26 4 0 

Mitos ou verdades das vacinas 33 7 0 

Total 94 16 0 
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Na primeira parte do questionário, a afirmação que teve mais respostas incorretas, foi “as 

vacinas são substâncias criadas em laboratório com micróbios (virús ou bactérias) mais fracos ou 

inativos”, num total de duas respostas. Na segunda parte, a afirmação que teve mais respostas 

incorretas, foi como “as reações alérgicas às vacinas são raras por isso não há necessidade de 

esperar 30 minutos após a sua administração”, num total de duas respostas também. Na terceira 

parte, as afirmações “a vacinação está contraindicada na toma de antibióticos e em doenças 

ligeiras com ou sem febre” e “basta assegurar uma boa higiene para evitar a proliferação de 

doenças infeciosas”, foram as que tiveram mais respostas incorretas, num total de duas respostas 

por cada afirmação.  

Como se pode verificar na Tabela 6 e no Gráfico 4, depois da sessão de educação para a 

saúde, as mães ficaram mais informadas em relação à importância e segurança das vacinas, e 

mitos/verdades das mesmas. Pode-se concluir, que a sessão de educação feita individualmente a 

cada mãe durante a consulta de saúde infantil, aumentou o n.º de respostas corretas de 94 para 

108 respostas, aumentando assim a percentagem de respostas corretas de 85,45% para 98,18%. 
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Gráfico 3 – Resultados obtidos antes da sessão “Vacinação: as gotas da proteção” 
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Tabela 6 – Resultados obtidos depois da sessão “Vacinação: as gotas da proteção” 

Fonte: Elaboração própria (2020) 

 

 

Ainda persistiu uma resposta incorreta para cada uma das seguintes afirmações: “a vacina 

está contraindicada se houver reação alérgica grave a uma dose anterior” e “na criança com 

doença aguda febril é sensato adiar a vacinação”. 

Partes/Respostas Corretas Incorretas Não sei 

Importância das vacinas 40 0 0 

Segurança das Vacinas 29 1 0 

Mitos ou verdades das vacinas 39 1 0 

Total 108 2 0 
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Gráfico 4 – Resultados obtidos depois da sessão “Vacinação: as gotas da proteção” 
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Assim, perante os resultados obtidos, pode-se afirmar que houve um aumento da literacia 

em saúde dos pais sobre a importância da vacinação na saúde infantil. Foram obtidos ganhos em 

saúde numa área tão importante que é a vacinação infantil. Os pais não têm dúvidas que vacinar 

os seus filhos, é essencial para os proteger contra doenças transmissíveis evitáveis pelas vacinas. 

 Relativamente à quarta parte do questionário, as vacinas extraplano, todos os pais 

concordam que as vacinas extraplano são caras, mas de grande importância para as crianças, e 

por isso deviam ser gratuitas. As vacinas extraplano mais comuns, são a vacina contra a meningite 

B e o rotavírus. Discordam que as vacinas extraplano sejam obrigatórias, e que a vacina contra a 

gripe sazonal é altamente recomendada para as crianças de qualquer idade. 

 Seguidamente, são descritas todas as atividades desenvolvidas durante o estágio, na área 

de intervenção Enfermagem de Saúde Familiar. 
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PARTE III – ÁREA DE ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 

 

Na terceira parte do relatório, são descritas todas as atividades desenvolvidas, na área de 

intervenção de Enfermagem de Saúde Familiar, de modo a atingir os objetivos inicialmente 

propostos. Procede-se à realização de um enquadramento teórico no âmbito da Enfermagem de 

Saúde Familiar e ao estudo de uma família, com aplicação do MDAIF. A família estudada é 

constituída por um casal portador de DM2, com filhos adultos. 

 

 

1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

 

 Neste enquadramento é abordada a família numa perspetiva sistémica, a Enfermagem de 

Saúde Familiar e o MDAIF. 

 

 

1.1 – FAMÍLIA NUMA PERSPETIVA SISTÉMICA 

 

O Homem pela sua natureza é um ser sociável, membro de uma família e de uma 

comunidade. A necessidade de socialização do individuo é-lhe inerente, vive em comunidade e 

integra-se num contexto social e familiar que o influencia em todas as fases da sua vida, desde o 

seu nascimento até à morte.  

Segundo Dias (2011), a família é um conjunto de pessoas vistas como unidade social, 

como um sistema, em que são estabelecidas relações entre os seus membros e o mundo exterior. 

A família faz parte de um sistema dinâmico, com subsistemas interagindo entre si, com funções 

na sociedade.  

Mais recentemente, e segundo Figueiredo (2012), a família definida numa perspetiva 

sistémica, é todo (unidade familiar) e partes (elementos da família individualmente) ao mesmo 

tempo, apresentando caraterísticas que são mais do que e diferentes das somas das partes. Integra 

múltiplas variáveis de autodeterminação, caraterizada essencialmente por vínculos afetivos. As 

partes não são menos que o todo e reciprocamente, e qualquer alteração afetará quer o todo quer 

as partes.  

Sendo a família concebida como um sistema, é pertinente considerar que ela sofra um 

processo de desenvolvimento no sentido da sua evolução e complexidade. Ao longo da história 

familiar existe uma transformação sofrida pelo sistema, uma diferenciação estrutural progressiva. 
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Ocorre uma aquisição e rejeição de papéis pelos seus elementos, na contínua adaptação aos 

acontecimentos da vida (Relvas, 2000). 

A família pode-se considerar-se um verdadeiro sistema, contendo subsistemas, 

suprassistemas, todos eles ligados de forma hierarquicamente organizada, sendo influenciados 

internamente, externamente e reciprocamente (Alarcão, 2006). 

A família numa perspetiva sistémica familiar, tem de ser vista como um sistema que apoia 

uma estrutura hierárquica dos seus membros, constituída em subsistemas, com regras que regulam 

o relacionamento entre os membros da família (Dias, 2011).  

Figueiredo (2012), reconhece a complexidade do sistema familiar considerando como 

caraterísticas a globalidade, equifinalidade e auto-organização. Refere ainda, que o seu percurso 

identitário emerge da reciprocidade dos processos de mútua interação, quer entre os membros, 

quer com o ambiente.  

Segundo Tissot e Falcke (2017), a família é um sistema interativo, pois qualquer 

acontecimento que afete um dos elementos, afeta todos os outros. Pode-se dizer que há uma 

relação dialética e recíproca nas influências e impactos entre si. Hanson (2015), considera que é 

por isso importante que sistema familiar funcione em equilíbrio, em homeostase, podendo ser 

necessária uma adaptação. 

Neste contexto, Tissot e Falcke (2017), mencionam que quando as famílias são funcionais 

conseguem-se abrir a novas experiências, equilibram a individualidade, a autonomia e abandonam 

estratégias ineficazes de resolução de problemas. 

Segundo Dias (2011) e Relvas (2000), o sistema familiar organiza-se em quatro 

subsistemas: o conjugal, o filial, o parental e o fraternal.  

No subsistema conjugal, existe a presença do eu, tu e nós (marido e mulher). Surge 

quando dois adultos se unem numa relação interdependente e complementar, formando um casal. 

O subsistema filial aparece com o nascimento do primeiro filho, que modifica o sistema, 

seguindo-se outros filhos, caso se aplique. O subsistema parental tem como responsabilidade 

essencialmente a educação, a socialização, proteção a todos os níveis. Por fim, o subsistema 

fraternal estabelece as relações entre os irmãos, que dentro da normalidade deveriam ser relações 

fortes descobrindo diferentes formas de cooperação (Relvas, 2000). 

Segundo Dias (2011), aos longo dos tempos têm-se verificado profundas mudanças na 

estrutura familiar, na dinâmica da família e na sua organização interna. Como alguns exemplos 

temos: diminuição do n.º médio de filhos; a diminuição da fecundidade; o aumento de n.º de 

pessoas sós; o aumento do n.º das uniões de facto e mais recentemente, o aparecimento de famílias 

homossexuais, dando origem a novos modelos de família. 
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Atualmente, existem várias designações e tipos de família, dependendo da sua 

constituição ou configuração. Segundo Dias (2011), Relvas e Alarcão (2007) e Hanson (2005), 

existem como tipos de família: a família nuclear; as uniões de facto; as uniões livres; as famílias 

recompostas ou reconstituídas; as famílias monoparentais e as famílias homossexuais. 

A família nuclear é constituída por dois adultos de sexo diferente e os respetivos filhos 

biológicos ou adotados. As uniões de facto são uma realidade semelhante ao casamento, sem a 

existência de qualquer contrato escrito. As uniões livres não são muito diferentes das uniões de 

facto, apenas nestas nunca está presente a ideia de formar família com contratos. As famílias 

recompostas são constituídas por laços conjugais após o divórcio ou separações, sendo frequente 

a existência de filhos de casamentos ou relações diferentes. As famílias monoparentais são 

compostas pela mãe ou pelo pai e os filhos. São famílias fruto de divórcio; viuvez ou da própria 

opção dos progenitores; de mães solteiras com recurso a técnicas de reprodução ou de adoção por 

parte das mulheres ou dos homens sós. Por fim, segundo as famílias homossexuais constituídas 

por duas pessoas do mesmo sexo com ou sem filhos (Dias, 2011). 

A família nuclear vista como tradicional, composta por marido e mulher, casados pela 

primeira vez, já não é o tipo de família que vigora na sociedade (Hanson, 2005).  

Devido às alterações na sociedade atual, com implicações diretas no sistema familiar, é 

importante conhecer e compreender o ciclo vital da família. 

O ciclo vital da família envolve uma série de transformações previsíveis na organização 

familiar, em função do cumprimento de tarefas definidas (Alarcão, 2006). As mudanças na família 

enquanto grupo, e as mudanças individuais nos seus membros, fazem parte do desenvolvimento 

familiar (Relvas, 2000).  

A sequência de transformações que ocorrem no ciclo vital da família, diferencia-se 

através das etapas de desenvolvimento familiar, as quais variam consoante o autor. Segundo 

Alarcão (2006) e Relvas (2000), as etapas do desenvolvimento familiar são: formação do casal; 

família com filhos pequenos; família com filhos na escola; família com filhos adolescentes; 

família com filhos adultos. Cada uma destas etapas, engloba uma série de mudanças na 

organização familiar ao longo do tempo (Alarcão, 2006), o que implica uma reorganização de 

todas as pessoas do núcleo familiar (Cenci e Habigzang, 2015). 

Para Relvas (2000), a formação do casal surge como a primeira etapa do ciclo vital da 

família, pois a família nuclear nasce nesta fase, aparecendo um novo sistema, o conjugal. A 

escolha do parceiro vai criar uma nova unidade familiar com características próprias, não 

significando com isto que exista uma rutura com as gerações anteriores.  

A segunda etapa do ciclo vital da família é a família com filhos pequenos. Esta etapa 

começa com o nascimento do primeiro filho, um marco importante que vai alterar 



58 
 

significativamente a vida e estrutura familiar, sendo necessários muitos ajustes adaptativos no 

quotidiano da família. A díade alarga-se a uma tríade, e essa alteração é acompanhada por uma 

redefinição dos papéis, das funções, e da imagem de identificação da família. Verifica-se uma 

passagem da conjugalidade para a parentalidade, acentuando-se a deslocação da função conjugal 

para a parental (Relvas, 2000). 

A terceira etapa do ciclo vital da família, a família com filhos na escola, a qual se 

caracteriza pela entrada dos filhos na escola, manifestando-se por uma abertura do sistema 

familiar ao mundo extrafamiliar. É o primeiro grande teste à aptidão familiar relativa ao 

cumprimento da função externa. Nesta etapa, a escola surge, por um lado, como estabelecimento 

que complementa o papel educativo da família e, por outro, aparece como um instrumento de 

social de avaliação do desempenho das funções da família. Esta etapa é a primeira crise de 

desmembramento da família, envolvendo em termos internos, a separação, e em termos externos, 

o início de uma relação com o sistema novo. A entrada na escola surge como o primeiro passo de 

individualização da criança, exigindo à família capacidades de mudança na sua orgânica, normas 

e reajustando um conjunto de aspetos da rotina diária (horários, partilha de tarefas parentais), 

sendo esta remodelação uma fonte de stress (Relvas, 2000).  

A quarta etapa do ciclo vital da família, a família com filhos adolescentes, é assinalada 

quando os filhos mais jovens atingem a adolescência, havendo necessidade de definir um novo 

equilíbrio entre o individual, o familiar e o social. Nesta etapa em concreto, é impreterível a 

ampliação dos espaços individuais no seio da família, sem que isso implique um desmoronamento 

do espaço grupal da família, mas sim uma redefinição. Nesta etapa, as tarefas específicas 

correspondem a duas funções globais do próprio sistema familiar: o processo de individualização 

e socialização dos seus elementos. Estas duas funções são essenciais para os adolescentes, pois 

prepara-os para a autonomia, com vista a assumirem no futuro papeis de adultos de carácter social, 

relacional, afetivo e laboral, mas sem cortar de forma abrupta os laços familiares. Já para os pais, 

significa um abrandamento progressivo do controlo exercido sobre os filhos, e uma flexibilização 

relativa das normas familiares, face à sua crescente independência (Relvas, 2000). 

Por fim, a quinta e última etapa do ciclo vital da família, a família com filhos adultos, é 

caracterizada pela existência de pelo menos duas gerações adultas na família, geralmente os pais 

e os filhos. Nesta etapa, verifica-se a saída dos filhos do seio familiar para criarem a sua própria 

família. Para além dos fluxos de entradas e saídas do sistema familiar, verificam-se ainda a entrada 

de novos parentes por afinidade, tais como: genros, noras, compadres, comadres e netos. Estes 

movimentos de entradas e saídas geram diversas crises, pelo que nesta etapa, o sistema familiar 

deve ter uma grande capacidade de adaptabilidade e flexibilidade, nas relações entre todos os 

elementos da família (Relvas, 2000).  
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Em suma, a família inicia-se com a constituição do casal e vai mudando à medida que 

nascem os filhos, se tornam alunos, adolescentes e adultos. O processo repete-se quando o 

primeiro filho sai de casa e forma nova família. O sistema altera-se, forma-se outro, as relações 

tornam-se mais abrangentes, constituindo-se assim um novo sistema familiar (Dias, 2011).  

No entanto, o ciclo vital da família assim estruturado por etapas, apresenta algumas 

limitações, pois o seu desenvolvimento baseia-se numa tipologia de família nuclear típica, não 

contemplando uma série de variantes tipológicas familiares, cada vez mais comuns nas sociedades 

atuais (famílias recompostas, monoparentais, homossexuais). Assim, as etapas do ciclo vital da 

família podem não aparecer de uma forma tão sequencial, isto é, os estádios de desenvolvimento 

podem se sobrepor, podendo por exemplo, a família ter filhos pequenos e adolescentes no mesmo 

momento cronológico (Relvas, 2000). 

Quando as famílias têm dificuldades na adaptação, inerentes às diferentes etapas do ciclo 

vital, podem instalar-se as “crises de desenvolvimento”, gerando mudanças na função familiar e 

problemas nos seus elementos. A família desempenha em todo o ciclo um papel estabilizador, 

procurando que os indivíduos se adaptem a uma nova estrutura como um todo, através do processo 

de socialização (Relvas, 2000). 

Perante esta complexidade do sistema familiar, é importante compreender o papel 

desempenhado pela enfermagem na saúde familiar, e o que modo como as competências 

atribuídas ao enfermeiro de família lhe permitirão intervir neste domínio. 

 

 

1.2 – ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR  

 

O cuidar da família é atualmente uma das principais áreas de interesse da enfermagem.  

Segundo Hanson et al. (2005), toda a prática de enfermagem envolve famílias, pois 

integra o pressuposto de que a saúde e doença são acontecimentos familiares, de que a saúde de 

uma pessoa afeta todos os membros da família, e que as famílias influenciam o processo e o 

resultado dos cuidados de saúde. 

Foi com a Conferência de Munique, no ano de 2000, que a WHO reconheceu a 

necessidade da criação formal do enfermeiro de família, reforçando a importância dos contributos 

da enfermagem para a promoção da saúde e prevenção da doença das famílias (Decreto-Lei n.º 

118/2014 de 5 de agosto). 

Assim, a saúde familiar é um estado dinâmico de relativa mudança de bem-estar, que 

compreende os fatores biológicos, psicológicos, espirituais, sociológicos e culturais de todo o 

sistema familiar (Hanson, 2005). É um estado subjetivo associado à maximização do potencial de 
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saúde da família. Integra a saúde de cada elemento individualmente, bem como aspetos da 

funcionalidade familiar, de tal forma que a saúde de cada membro afeta o funcionamento familiar 

(Figueiredo, 2012). 

O enfermeiro de família, integrado na equipa multidisciplinar, é o profissional de saúde 

que, assume a responsabilidade pela prestação de cuidados de enfermagem globais às famílias, 

em todas as fases do ciclo de vida e em todos os contextos da comunidade. Na sua área de 

intervenção, cuida da família como unidade de cuidados e presta cuidados gerais e específicos 

nas diferentes fases da vida do indivíduo e da família, ao nível dos três níveis de prevenção, em 

articulação com outros profissionais (Decreto-Lei n.º 118/2014 de 5 de agosto). 

O enfermeiro de família é a referência para os utentes dos centros de saúde, contribuindo 

na prevenção da doença e promoção da saúde individual, familiar e coletiva. Pela sua posição 

privilegiada, é capaz de mobilizar os recursos disponíveis prestando os melhores cuidados de 

saúde, respondendo às suas necessidades de forma atempada, personalizada e integrada aos 

utentes e famílias. É o gestor de cuidados de saúde por excelência dos utentes e respetivas 

famílias, a nível dos cuidados de saúde primários (OE, 2014). 

O repensar da prática de cuidados centrados na família, mais que apenas em cada um dos 

seus membros, evidencia-se no sentido de que a intervenção dos enfermeiros junto da família 

pode ir para além da doença, do projeto individual de saúde, desde que haja uma contínua 

experiência de implementação de cuidados às famílias (Figueiredo, 2012). 

Quer a pessoa enfermeiro de família, quer as pessoas alvo dos cuidados de enfermagem, 

possuem valores, crenças e desejos da natureza individual, resultado das diferentes condições 

ambientais em que vivem. Assim, no âmbito do exercício profissional, o enfermeiro de família 

deve compreender e respeitar os outros numa perspetiva multicultural, onde procura abster-se de 

juízos de valor relativamente à pessoa ou família alvo dos cuidados. Os enfermeiros têm presente 

que bons cuidados de enfermagem significam coisas diferentes para diferentes pessoas, e por isso, 

o exercício profissional dos enfermeiros requer sensibilidade para lidar com essas diferenças, 

perseguindo-se os mais elevados níveis de satisfação dos utentes (OE, 2012). 

No contexto dos cuidados de saúde primários, para que os enfermeiros assumam um 

entendimento profundo sobre a prestação de cuidados ao longo do ciclo de vida das famílias, é 

necessário que reconheçam a unidade familiar como alvo dos seus cuidados (Figueiredo, 2012).  

A enfermagem de família foca-se na capacitação funcional da família face aos seus 

processos de transição. Neste sentido, a compreensão da família requer o seu entendimento 

enquanto unidade de cuidados, num modelo que permita a perceção da sua complexidade, 

globalidade, diversidade, unicidade, entre outras caraterísticas inerentes à sua 

multidimensionalidade (Figueiredo, 2009). 
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Wright e Leahey (2012), referem-se ao grau de perícia do profissional de enfermagem e 

as suas diferentes abordagens, por um lado os enfermeiros de cuidados gerais conceptualizam a 

família como contexto ou recurso, enquanto que os enfermeiros especialistas de Enfermagem de 

Saúde Familiar devem conceptualizar a família como foco de cuidados. 

A consolidação de uma prática avançada em enfermagem de família, consiste em 

compreender a família como uma unidade de mudança, através de um padrão que permita o 

entendimento da sua complexidade e multidisciplinaridade (Figueiredo, 2012). 

O centro dos cuidados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar, 

são as dinâmicas internas da família e as suas relações, a estrutura da família e o seu 

funcionamento. Assim como o relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo familiar e 

com o meio envolvente, que geram mudanças nos processos intrafamiliares e na interação da 

família (Regulamento n.º 126/2011 de 18 de fevereiro). 

Mais recentemente, o Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho, define duas 

competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área da 

Enfermagem de Saúde Familiar, que são: cuidar da família enquanto unidade de cuidados e de 

cada um dos seus elementos ao longo das diferentes etapas do ciclo vital da família, aos diferentes 

níveis de prevenção; e liderar e colaborar nos processos de intervenção no âmbito da Enfermagem 

de Saúde Familiar. 

A importância da família nos cuidados de saúde tem sido evidenciada no estabelecimento 

de políticas de saúde, e num contexto social caracterizado por novas necessidades de saúde, em 

que os cuidados de saúde primários surgem como contexto estruturante de novas práticas de 

enfermagem centradas na família, enquanto unidade e alvo de cuidados (Figueiredo, 2012). 

A enfermagem de saúde familiar é uma ciência que tem evoluído como uma forma de 

pensar e trabalhar com as famílias. Um processo que permite identificar as necessidades de 

cuidados de saúde das famílias, que estão no âmbito da prática dos enfermeiros. Esses cuidados 

podem ser direcionados para quatro níveis de abordagem: para a família como contexto; para a 

família como um todo; para a família como um sistema; ou para a família como um componente 

da sociedade. A enfermagem de saúde familiar ao mesmo tempo atravessa a pessoa, a família e a 

comunidade, tem como objetivo de manter, promover e restaurar a saúde das famílias (Hanson et 

al., 2005). 

Nesta linha de pensamento, os cuidados de enfermagem à família, englobam a interação 

entre o enfermeiro e a família, envolvendo a criação de um processo interpessoal, significativo e 

acima de tudo terapêutico. O processo de cuidados é desenvolvido em colaboração com a família, 

facilitando a participação dos seus membros, em todas as etapas do ciclo vital. Têm como 
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finalidade a capacitação da família, maximizando o seu potencial de saúde, direcionando-a a ser 

proactiva na realização do seu projeto de saúde (Figueiredo, 2012). 

No trabalho com as famílias, Wright e Leahey (2012), distinguem o que é denominado 

de habilidades de um conhecimento geral, dos conhecimentos e habilidades de uma prática 

avançada com a família. Quando os enfermeiros detêm uma estrutura conceptual clara para a 

avaliação e intervenção nas famílias, estas podem também começar a considerar as novas 

competências para entrevistar as famílias. 

O profissional deve possuir competências e habilidades para entrevistar a família, 

envolvendo-a em todos os seus domínios. Os enfermeiros ao entrevistarem a família devem 

avaliar, explorar, identificar apoios e problemas, tomar decisões para intervir ou encaminhar a 

família, articulando-a com os recursos existentes na comunidade (Wright e Leahey, 2012). 

Para que as intervenções sejam eficazes, o enfermeiro deve estar capacitado para intervir. 

É importante conhecer as crenças, valores, práticas socioculturais da família (Hanson, 2005). A 

dinâmica familiar e o estádio do ciclo de vida da família também são importantes, pois estes, vão 

ajuda-lo a antecipar os problemas e orientar a família (Wright e Leahey, 2012). 

Neste contexto, segundo Hanson et al. (2005), as intervenções em enfermagem de saúde 

familiar assentam em dez princípios: 1.º o cuidado da família é baseado na sua experiência ao 

longo do tempo; 2.º a comunidade e o contexto cultural da família são levados em consideração; 

3.º os relacionamentos entre os membros da família são tidos em conta, reconhecendo que todos 

os membros da família ou grupo podem não atingir o máximo de saúde ao mesmo tempo; 4.º 

cuidar das famílias sendo os seus membros saudáveis ou doentes; 5.º o enfermeiro deve 

reconhecer a relação entre a saúde individual dos membros da família e a saúde coletiva dentro 

da família; 6.º o sistema familiar é influenciado por qualquer mudança nos seus membros, pois a 

saúde individual e coletiva estão interligadas, e são influenciadas pelos cuidados de enfermagem 

prestados; 7.º a ausência de membros da família não impede a prestação de cuidados; 8.º o 

reconhecimento do membro da família mais sensível às mudanças ao longo do tempo, muda o 

foco de atenção do Enfermeiro; 9.º as intervenções são centradas nos pontos fortes individuais 

dos membros da família, e da família enquanto grupo, para promover o seu crescimento e apoio 

mútuo; 10.º definição com a família quais as pessoas que fazem parte da família e que serão alvo 

de cuidados de enfermagem. 

As intervenções direcionadas para as necessidades identificadas nas áreas de atenção 

familiar, permitem a capacitação da família na resolução dos problemas num contexto relacional, 

enquanto a avaliação das famílias enfatiza as forças da família, de uma forma colaborativa 

(Figueiredo, 2012). 
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O enfermeiro deve um promotor da saúde familiar, sendo necessária a proximidade com 

a dinâmica familiar, tendo por base sistemas de avaliação, intervenção e pesquisa na família 

(Wright e Leahey, 2012).  

As práticas dos enfermeiros na saúde familiar são socialmente construídas, clarificadas 

pela investigação, e os problemas que nascem da análise reflexiva na prática com as famílias, são 

elementos fundamentais na produção de conhecimento, na construção contínua de significados e 

na capacidade de os utilizar e adaptar a novas situações (Figueiredo, 2012). 

Atualmente, a necessidade de valorização da família, dos cuidados de saúde familiar e a 

sua importância nos cuidados de saúde primários, são enfatizados em vários documentos 

nacionais e internacionais. Os novos desafios colocados à enfermagem, enquanto profissão, 

situam a enfermagem de saúde familiar como eixo estruturante nos processos de promoção, 

prevenção, tratamento, paliação, reabilitação e reinserção direcionados às famílias (Figueiredo, 

2009). 

Está comprovado que existe uma transformação na investigação em enfermagem de 

família, devido à crescente publicação sobre a temática, o que tem vindo a demonstrar o interesse 

dos enfermeiros nos estudos da família, e sua inclusão como unidade de cuidados (Figueiredo, 

2012).  

Nesta linha de pensamento, o crescente interesse dos enfermeiros no estudo das famílias 

como foco de atenção, aponta para uma variedade de razões tais como: a promoção, a manutenção 

e a recuperação da saúde das famílias tem importância para a sobrevivência da sociedade; a saúde 

e a doença são assuntos importantes da família; a família como um todo é afetada quando um ou 

mais dos seus membros experienciam problemas de saúde, e os problemas de saúde individuais 

afetam a família como um todo; a família como um todo, tem impacto no modo como os seus 

elementos resolvem os problemas individuais de saúde, assim como os seus elementos também 

têm impacto no modo como a família como um todo, os resolve coletivamente; os cuidados de 

saúde são mais eficazes quando direcionados para a família, e não apenas para o indivíduo 

(Figueiredo, 2012, Wright e Leahey, 2012 e Hanson et al., 2005). 

Os modelos e as teorias de avaliação e intervenção familiar têm vindo a ser reconhecidos 

como essenciais na prática clínica em Enfermagem de Saúde Familiar. Segundo Hanson et al. 

(2005), as famílias são sistemas sociais complexos, por isso torna-se essencial o uso de 

abordagens sistémicas para a família enquanto alvo de cuidados. Os enfermeiros usam uma 

variedade de modelos de avaliação para recolher informações sobre uma família, a qual é utilizada 

para estruturar e enquadrar as intervenções dos enfermeiros junto das famílias, e assim ajudar a 

família a gerir os problemas atuais. 
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Neste contexto, importa que exista uma intervenção diversificada, efetuada por 

enfermeiros também eles com formação diferenciada, capazes de interpretar as diferentes etapas 

do ciclo vital, podendo assim contribuir para que haja ganhos em saúde e prevenção da doença 

no seio da família. Para este efeito, é fundamental compreender os modelos existentes de 

avaliação familiar, particularmente aquele que a sua implementação se preconiza atualmente, o 

MDAIF. 

 

 

1.3 – MODELO DINÂMICO DE AVALIAÇÃO E INTERVENÇÃO FAMILIAR 

 

Existem diversos modelos de abordagem em enfermagem de família, tais como, o Modelo 

Calgary de Avaliação da Família, o Modelo Calgary de Intervenção na Família, o MDAIF, o 

Modelo da WHO, entre outros (Figueiredo, 2009). 

O Modelo Calgary de Avaliação da Família, integra três categorias principais (estrutural, 

de desenvolvimento e funcional), uma estrutura que pode ser adotada na interação pelo enfermeiro 

e pela família. Depois da avaliação da família, o enfermeiro e a família decidem se a intervenção 

é ou não necessária. Nesta perspetiva, associado ao Modelo Calgary de Avaliação da Família 

surge o Modelo Calgary de Intervenção na Família, uma estrutura que permite uma relação entre 

o funcionamento familiar e a intervenção específica proposta pelo enfermeiro (Wright e Leahey, 

2012). 

O Modelo Calgary de Avaliação da Família e o Modelo Calgary de Intervenção na 

Família, e a sua utilização em cuidados de saúde primários, permite a interação do enfermeiro de 

saúde familiar com as famílias, de forma a planear eficazmente os cuidados direcionadas à família 

como alvo de cuidados. Estes modelos ajudam a compreender a família numa perspetiva 

multidimensional, integra áreas do domínio estrutural, de desenvolvimento e funcional 

(Figueiredo e Martins, 2010). 

Assim, a enfermeira Doutora Maria Henriqueta Figueiredo construiu o MDAIF, junto dos 

enfermeiros de família através de um percurso investigação-ação, o qual se baseia num 

pensamento sistémico enquanto referencial epistemológico, tendo como fontes o Modelo de 

Calgary de Avaliação da Família e o Modelo de Calgary de Intervenção na Família (Figueiredo, 

2012). 

O MDAIF, além de ser um novo modelo, também se baseia nas vivências e experiências 

dos enfermeiros nos seus contextos de ação com as famílias. Emerge como fruto da necessidade 

instrumental e operativa para a orientação do trabalho do Enfermeiro, tendo a família como alvo 
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dos cuidados de enfermagem, em contexto dos cuidados de saúde primários, e também face às 

necessidades de saúde das famílias portuguesas (Figueiredo, 2012).  

A implementação do MDAIF como estruturante das práticas de enfermagem de família, 

permitirá o desenvolvimento de estratégias que promovam a capacitação do sistema familiar, 

tendo em conta que os seus elementos se influenciam mutuamente numa interação recíproca. 

Permite também a identificação das necessidades das famílias alvo de cuidados de enfermagem, 

e os ganhos em saúde para as famílias sensíveis aos cuidados de enfermagem (Figueiredo, 2012). 

A pertinência do MDAIF relaciona-se com a conceção de cuidados de enfermagem, 

direcionados para a colheita de dados e planeamento das intervenções com as famílias, 

considerando a família como unidade de cuidados, sendo o foco tanto na família como um todo, 

quanto nos seus membros individualmente (Figueiredo, 2012). Este modelo encontra-se, como já 

referido, enquadrado com o Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho, onde estão descritas as 

competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar.  

A matriz operativa do MDAIF permite a interligação entre as etapas do processo de 

enfermagem, constituindo-se como um instrumento orientador e sistematizador das práticas de 

Enfermagem de Saúde Familiar. A sua natureza dinâmica, flexível e interativa permite aos 

enfermeiros sugerirem intervenções que possam dar respostas mais concretas às necessidades das 

famílias, identificando-as com rigor. A avaliação enfatiza os potenciais da família e as 

intervenções são os elementos promotores da capacitação da família, na resolução dos seus 

problemas (Figueiredo, 2012).  

Na estrutura operativa é utilizada terminologia da CIPE (Classificação Internacional para 

a Prática de Enfermagem), que integra diagnósticos de enfermagem, intervenções e resultados, 

permitindo assim a uniformização de linguagem no âmbito do sistema familiar. Com indicadores 

de estrutura, processo e resultado, sustentados nas definições operativas do MDAIF, que 

permitem identificar os ganhos em saúde para as famílias. Verifica-se também uma adequação do 

sistema de informação em enfermagem em cuidados de saúde primários à matriz operativa do 

MDAIF (Figueiredo, 2012). 

Para uma melhor compreensão do MDAIF, seguidamente, é feita uma sucinta abordagem 

dos seus conceitos, pressupostos e postulados. 

 

Conceitos 

O MDAIF apresenta conceitos centrais que se englobam nos metaparadigmas de 

enfermagem, tais como: família, saúde familiar, ambiente familiar (elementos humanos, físicos, 

políticos, económicos, culturais e organizacionais) e cuidados de enfermagem à família 

(Figueiredo, 2012). 
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Pressupostos 

Os pressupostos do MDAIF são catorze, e reconhecem a complexidade do sistema 

familiar, tendo em conta as suas propriedades de globalidade, equifinalidade e auto-organização, 

partindo do princípio que os cuidados de enfermagem centrados na família enquanto unidade de 

intervenção, são de abordagem sistémica, que promova a potencialização das suas forças, recursos 

e competências (Figueiredo, 2012).  

 

Postulados 

 No MDAIF, os postulados integram os princípios e as definições, que norteiam o 

processo de enfermagem, considerando os cuidados de saúde primários o contexto de excelência 

para prestação de cuidados de enfermagem à família, enquanto alvo de cuidados (Figueiredo, 

2012).  

Os princípios são catorze e descritos como axiomas empíricos, que de uma forma sucinta, 

referem que os cuidados de enfermagem direcionados à família, devem ser realizados numa 

abordagem multidimensional, centrados nos padrões de interação. A avaliação da família 

enquanto unidade de cuidados, para ser eficaz, deve ser realizada com a presença do maior n.º de 

elementos, baseando-se na compreensão da complexidade familiar. A identificação das 

necessidades da família e a enunciação de diagnósticos, permite organizar o processo de 

enfermagem. Com a validação dos diagnósticos pela família, serão estabelecidas prioridades e as 

intervenções de enfermagem específicas, para que haja mudanças no sistema familiar tanto a nível 

cognitivo, afetivo e comportamental (Figueiredo, 2012).  

As definições do MDAIF centram-se em três dimensões de avaliação familiar: dimensão 

estrutural; dimensão de desenvolvimento e dimensão funcional (Figura 2). São áreas de 

atenção familiar relevantes para a prática de enfermagem, e visam um conhecimento mais 

profundo da família, com possibilidade de direcionar as intervenções no sentido do fortalecimento 

familiar (Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 
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Figueiredo (2012:104) 

 

Seguidamente, é feita uma abordagem de cada uma das dimensões de avaliação familiar 

referidas anteriormente. 

 

Avaliação estrutural  

Na avaliação estrutural, o enfermeiro de saúde familiar deve identificar a composição 

estrutural da família, os vínculos afetivos existentes entre a família e os outros subsistemas; tipo 

de família; família extensa (relações dos elementos com a família de origem e outros parentes) e 

sistemas mais amplos (interações sociais, com amigos, instituições). A abordagem destes 

elementos torna-se fulcral para uma avaliação integradora e contextual da família. O enfermeiro 

verifica ainda as características do contexto ambiental, as quais podem indicar riscos de saúde. 

As áreas de atenção nesta dimensão são: rendimento familiar, edifício residencial, precauções de 

segurança (gás, barreiras arquitetónicas), sistema de abastecimento de água e ambiente biológico 

(animal doméstico) (Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 

Nesta dimensão são integradas as seguintes definições: composição da família; tipo de 

família; família extensa; sistemas mais amplos; classe social; edifício residencial; sistema de 

abastecimento e ambiente biológico, as quais são descritas em seguida de uma forma sintética 

(Figueiredo, 2012). 

A composição da família agrega a informação sobre quem integra a família, a 

identificação dos elementos, o vínculo entre os mesmos, datas de nascimento e outros dados 

considerados pertinentes para a compreensão da estrutura familiar (Figueiredo, 2012). 

 Figura 2 – Diagrama das áreas de atenção familiares por dimensões de avaliação 
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O tipo de família vai de acordo com a sua composição, e os vínculos entre os seus 

elementos é que determinam algumas das suas funções internas e externas, relacionadas com o 

seu desenvolvimento. Assim, quanto à tipologia, as famílias podem ser: casal; família nuclear; 

família reconstituída; família monoparental; coabitação (homens e mulheres solteiros partilhando 

a mesma habitação); família institucional (lares); comuna (grupo de homens, mulheres e crianças 

sem delimitação expressa de subsistemas associados a grupos domésticos); unipessoal ou 

alargada (Figueiredo, 2012). 

A família extensa pretende identificar o tipo e a intensidade do contacto, bem como as 

funções das relações estabelecidas entre os membros da família, os elementos da família de 

origem, e outros parentes não englobados no sistema familiar (Figueiredo, 2012). 

Os instrumentos de avaliação familiar utilizados nesta dimensão incluem: o genograma, 

o ecomapa e a escala GRAFFAR Adaptado.  

Nesta fase de compreensão do sistema familiar, o genograma é o instrumento de avaliação 

familiar utilizado, que permite representar a composição familiar e família extensa.  

O genograma é um diagrama representativo da família, permite visualizar o papel de cada 

indivíduo na família e dos seus laços de afetividade, permitindo diagnosticar potenciais problemas 

que interferem na vida do indivíduo e família (Souza, Bellato, Araújo e Almeida, 2016).  

Os sistemas mais amplos englobam as interações sociais entre contextos em que a 

família participa, sejam instituições sociais ou pessoas significativas não pertencentes à família 

extensa, como as instituições de ensino, saúde, religiosas, de lazer, amigos e contexto profissional 

(Figueiredo, 2012).  

Nesta fase de entendimento do sistema familiar, o ecomapa é o instrumento de avaliação 

familiar utilizado, que permite representar os sistemas mais amplos. 

O ecomapa consiste na representação gráfica das relações, ligações e interações de uma 

família e dos seus membros, com outras pessoas fora da família e estruturas sociais (Souza et al., 

2016).  

 A classe social de cada família, permite entender mais aprofundadamente os recursos e 

os fatores de stress familiar, que possam estar associados aos aspetos económicos, de instrução, 

de contexto residencial e de grupo profissional. A classe social tem influência na forma como as 

famílias se organizam, como utilizam os serviços de saúde e outros serviços da sociedade, e como 

estabelecem as suas crenças e valores (Figueiredo, 2012).  

Neste sentido, preconiza-se aplicação da escala GRAFFAR Adaptado, que avalia as 

condições socioeconómicas da família com vista a identificar a sua classe social. Permite prevenir 

condições de risco, assim como alterações a nível de comportamentos de saúde e desenvolvimento 

psicossocial. Pelas características da família, esta será colocada em um dos cinco graus de cada 
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um destes itens: profissão; nível de instrução; fonte de rendimento familiar; conforto do 

alojamento e aspeto da zona de habitação. Ao grau 1 corresponde a pontuação 1, ao grau 2 a 

pontuação 2 e assim sucessivamente. O somatório destas pontuações permite incluir a família 

numa das seguintes posições sociais: classe alta (I), com a pontuação de 5 a 9; classe média alta 

(II), com a pontuação de 10 a 13; classe média (III), com a pontuação de 14 a 17; classe média 

baixa, com a pontuação de 18 a 21 pontos; classe baixa (V), com a pontuação de 22 a 25 

(Figueiredo, 2012). 

O edifício residencial é definido como o espaço habitacional onde reside a família, o 

qual lhe oferece abrigo e proteção. Abrange como categoria estrutural, os aspetos da habitação 

relacionados com a presença de barreiras arquitetónicas, o tipo de aquecimento, o tipo de 

abastecimento de gás, e ainda a higiene da habitação (Figueiredo, 2012). 

O sistema abastecimento inclui o abastecimento de água e o serviço de tratamento de 

resíduos. O abastecimento de água diz respeito à disponibilidade e acessibilidade de água potável, 

necessária para sustentar a vida das pessoas (Figueiredo, 2012). 

O ambiente biológico inclui o risco biológico que acontece no contacto com os animais 

domésticos, o que justifica a implementação de condições de vigilância, segurança e higiene do 

animal doméstico (Figueiredo, 2012). 

 

Avaliação de desenvolvimento  

A avaliação de desenvolvimento possibilita a compreensão dos fenómenos associados 

ao crescimento da família, de acordo com a etapa do ciclo de vida da família. O entendimento da 

trajetória destas etapas, possibilita a prestação de cuidados antecipatórios, de modo a promover a 

capacitação da família conforme cada etapa, preparando-a para as futuras transições. Adotam-se 

as etapas do ciclo vital definidas por Relvas (2000): formação de casal, família com filhos 

pequenos, família com filhos na escola, família com filhos adolescentes e família com filhos 

adultos. Esta dimensão possui como áreas de atenção operativas: a satisfação conjugal; o 

planeamento familiar; adaptação à gravidez e papel parental, as quais são descritas em 

seguida de uma forma sucinta (Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 

A satisfação conjugal focaliza-se nos processos de conjugalidade relacionados com a 

continuidade de uma relação satisfatória. Os processos de conjugalidade sofrem alterações ao 

longo da vida do casal, relacionados muitas vezes com a forma como o casal se adapta às 

transições dos seus elementos enquanto subsistemas individuais, e também com a gestão comum 

face às pressões internas e externas dos outros subsistemas (Figueiredo, 2012).  

Para a satisfação conjugal foram definidas as seguintes dimensões operativas: relação 

dinâmica do casal (satisfação do casal com a partilha das tarefas domésticas, com o tempo que 
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passam juntos e a forma como cada elemento expressa os seus sentimentos); comunicação do 

casal (ações relacionadas com os comportamentos relacionais, expetativas e receios de cada 

membro da família); interação sexual (inclui elementos de avaliação referentes à satisfação do 

casal com o seu padrão de sexualidade e o conhecimento sobre a mesma); função sexual (a 

existência de disfunções sexuais no casal e conhecimento do mesmo sobre estratégias de 

resolução) (Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 

O planeamento familiar está relacionado com a tomada de decisão do casal em relação 

ao n.º de filhos, tendo em conta o conhecimento do casal no acesso a métodos de planeamento 

familiar seguros e eficazes. Integra as seguintes dimensões operativas: uso de contracetivo; 

conhecimento sobre vigilância pré-concecional; conhecimento sobre reprodução e fertilidade 

(Figueiredo, 2012). 

A adaptação à gravidez implica que a função conjugal se transforme em função parental, 

quando ocorre o nascimento do primeiro filho. Integra as seguintes dimensões operativas: 

“conhecimento”, “comunicação” e “comportamento de adesão” (Figueiredo, 2012). 

O papel parental carateriza-se por padrões comportamentais dos elementos da família, 

face à expetativa e crença sobre o papel. É definido como o padrão de interação, que integra o 

conhecimento e capacidade para comportamentos recíprocos, no sentido de obter uma identidade 

parental e desenvolvimento da criança. Para cada uma das cinco etapas do ciclo vital definidas 

por Relvas (2000), já abordadas anteriormente, são elaboradas categorias avaliativas relativas às 

dimensões operativas: conhecimento do papel (informação e capacidade na aprendizagem de 

habilidades e identificação de necessidades), comportamentos de adesão (em relação à mudança 

do sistema em termos do seu funcionamento afetivo face a novas funções). Outra dimensão 

operativa associada ao papel parental é a adaptação da família à escola (refere-se exclusivamente 

à etapa da família com filhos na escola) (Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 

No âmbito do papel parental, a avaliação dos fatores de tensão no desempenho do papel 

também é essencial. As dimensões operativas associadas aos fatores de tensão do papel são: o 

consenso, conflito e saturação. O consenso do papel, relaciona-se com a aceitação dos membros 

da família relativamente às expectativas relacionadas ao papel, influenciados pelas normas e 

aprovações dos outros. O conflito de papéis pode originar tensão no exercício dos mesmos, pelas 

dificuldades na conciliação dos vários papéis familiares, ou das tarefas necessárias à consecução 

dos mesmos. A saturação do papel ocorre quando o membro ou membros da família, não tem 

tempo ou energia necessária para desempenhar eficazmente as tarefas inerentes ao papel 

(Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 
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Avaliação funcional 

Para completar a avaliação familiar, segundo Figueiredo (2012), o enfermeiro tem de 

fazer uma avaliação funcional. 

A avaliação funcional envolve os padrões de interação familiar, que permitem o 

desempenho das funções e tarefas familiares, tendo por base a complementaridade funcional do 

sistema familiar e dos valores que permitem a realização das suas finalidades. Nesta dimensão 

temos as seguintes definições: o papel de prestador de cuidados e o processo familiar, as quais 

são descritas em seguida de uma forma sintética (Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 

No que diz respeito ao papel de prestador de cuidados, a dimensão instrumental do 

funcionamento familiar, corresponde às atividades quotidianas da família, as quais visam dar 

apoio a um dos seus membros, que se encontra dependente no seu autocuidado por motivos de 

saúde. Integra a avaliação sobre a dependência, em relação aos seguintes tipos de autocuidado: 

vestuário; comer; beber; ir ao sanitário; comportamento sono-repouso; atividade de lazer e 

atividade física. Abrange também o conhecimento sobre a dependência na gestão do regime 

terapêutico, na autovigilância e na autoadministração de medicamentos (Figueiredo, 2012 e 

Figueiredo, 2009). 

Tendo em conta que o sistema familiar constituiu um agente de autocuidado, é importante 

a identificação do membro responsável pela prestação de cuidados, para haver um bom 

funcionamento familiar. O apoio é manifestado ao membro familiar dependente por 

comportamentos normativos, tendo em conta os valores do sistema familiar em interação com os 

valores da sociedade. O papel de prestador de cuidados engloba como dimensões operativas: 

conhecimento do papel (aprendizagem cognitiva e prática que permite ao(s) membro(s) do 

sistema familiar, prestador(es) de cuidados, realizarem corretamente as tarefas ao membro com 

dependência); comportamento de adesão (realização efetiva das tarefas de prestação de cuidados 

nos diversos tipos de autocuidado); consenso do papel; conflito do papel e saturação do papel 

(estes três últimos itens são centralizados no papel do prestador de cuidados, sendo utilizados na 

avaliação dos diversos papeis familiares) (Figueiredo, 2012 e Figueiredo, 2009). 

Relativamente ao processo familiar, dimensão expressiva do funcionamento familiar, 

corresponde à interação entre os membros da família. A família é considerada como sistema em 

evolução, cujo padrão transacional carateriza a sua complexidade funcional. Todos os conceitos 

no processo familiar são direcionados para os padrões de interação (Figueiredo, 2012). 

Como instrumento de avaliação familiar do processo familiar, temos a escala 

Readaptação Social de Holmes e Rahe de 1967, considerado o instrumento mais utilizado para 

medir eventos vitais, traduzida em Português para a escala de Readaptação Social (Caeiro, 1991; 

cit. por Figueiredo, 2012). Esta escala é constituída por um questionário com uma lista de quarenta 
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e três eventos, onde são correlacionados os eventos de vida com o stress e a doença, tendo como 

base os acontecimentos sucedidos num passado recente, delimitado a um ano. Integra eventos 

significativos da vida como divórcio, morte ou nascimento na família, mudanças de trabalho, 

entre outros. A cada situação da vida é atribuída uma pontuação numa escala de 11 a 100. Quando 

a pontuação é superior a 300, a probabilidade de ocorrência de doença física ou mental é cerca de 

80%, em um ou vários membros da família (Figueiredo, 2012). 

As dimensões operativas definidas para avaliar o processo familiar são: comunicação 

familiar, coping familiar, interação de papéis familiares, relação dinâmica e crenças familiares, as 

quais são descritas em seguida de uma forma sintética (Figueiredo, 2012). 

A comunicação familiar traduz-se por interações cumulativas, e envolve três dimensões 

operativas: comunicação emocional, comunicação verbal/ não verbal e comunicação circular 

(Figueiredo, 2012).  

O coping familiar é um comportamento de mobilização de estratégias e recursos que 

permitem manter o funcionamento familiar, dando resposta a fatores de stress intrínsecos ou 

extrínsecos ao sistema familiar. A área de atenção nesta dimensão operativa é a solução de 

problemas, pois uma boa capacidade na gestão de estratégias de solução de problemas permitirá 

ao sistema familiar evoluir positivamente. É importante identificar com a família os padrões de 

solução de problemas, isto é, a capacidade da família em adotar soluções na resolução de 

problemas do passado, fatores estes que condicionam o sistema familiar na tomada de decisões 

sobre os problemas atuais (Figueiredo, 2012). 

A interação de papeis familiares, indica que para além do papel parental e de prestador 

de cuidados, consideraram-se outros papéis familiares com impacto na interação, funções e 

estrutura do sistema familiar, tais como: papel de provedor (relacionado com a entrada de bens 

financeiros); papel de gestão financeira (inclui as tarefas associadas à administração da economia 

doméstica); papel de cuidador doméstico (relacionado com o desempenho e responsabilidades 

domésticas); papel recreativo (diz respeito à iniciativa de atividades lúdicas, tempos livres e 

estimulação da família em participar em atividades recreativas conjuntas); e o papel de parente 

(caracterizado pela manutenção do contato com a restante família e amigos, possibilitando a 

preservação de laços familiares) (Figueiredo, 2012). 

 A relação dinâmica centra-se na partilha de responsabilidades, sentimentos e emoções, 

aliada à capacidade para partilha de papeis. Esta dimensão integra as seguintes categorias: 

influência e poder; alianças e uniões; coesão e adaptabilidade da família; e funcionalidade da 

família-perceção dos membros (Figueiredo, 2012).  

Como instrumentos de avaliação familiar da relação dinâmica da família temos: a escala 

FACES II (versão portuguesa de Otília Fernandes de 1995), para a categoria coesão e 
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adaptabilidade da família; e a escala APGAR Familiar de Smilkstein, para a categoria da 

funcionalidade da família-perceção dos membros (Figueiredo, 2012).  

A escala FACES II é segunda versão da Family Adaptability and Cohesion Scale, 

classificando as famílias/casais no modelo Circumplexo de Olson. A escala é constituída por trinta 

itens, dezasseis pertencentes à dimensão coesão e os restantes catorzes à dimensão adaptabilidade 

(Lourenço, 1998; cit. por Figueiredo, 2012). Cada questão é respondida em um dos cinco itens: 

quase nunca; de vez em quando; às vezes; muitas vezes e quase sempre; com pontuação de 1 a 5 

respetivamente. Em termos de coesão, a família pode ser: desmembrada (pontuação de 15-50); 

separada (pontuação de 51-59); ligada (pontuação de 60-70); muito ligada (pontuação de 71-80). 

Em termos de adaptabilidade, a família pode ser: rígida (pontuação de 15-39); estruturada 

(pontuação de 40-45); flexível (pontuação de 46-54); muito flexível (pontuação de 55-70). As 

famílias, tendo em conta a coesão e adaptabilidade, são assim categorizadas em quatro tipos de 

família: extrema; meio-termo; equilibrada; muito equilibrada (Figueiredo, 2012). 

A escala APGAR Familiar de Smilkstein de 1978, tem como fundamento a crença que os 

membros da família entendem o funcionamento familiar, e são capazes de manifestar o grau de 

satisfação no cumprimento dos parâmetros básicos da função familiar, avaliando a família como 

funcional ou disfuncional. A sigla APGAR, derivada da integração de cinco variáveis: Adaptação 

(Adaptability); Participação (Partnership); Crescimento (Growth); Afecto (Afection) e Decisão 

(Resolve). A escala é constituída por cinco afirmações, com três possibilidades de resposta: quase 

sempre; algumas vezes e quase nunca; com pontuação de 0 a 2, respetivamente. Para avaliar o 

grau de funcionamento da família temos: altamente funcional (7 a 10 pontos); com moderada 

disfunção (4 a 6 pontos) e com disfunção acentuada (0 a 3 pontos) (Figueiredo, 2012). 

As crenças dizem respeito a valores integrados pelas famílias, que influenciam a tomada 

de decisão relativamente à solução de problemas e aos comportamentos de saúde. Consiste num 

sistema relacional incluído e estruturado em diversos contextos, que reúne um sistema de valores, 

conhecimentos e práticas, num espaço relevante de socialização e humanização. Nesta dimensão, 

englobam-se um conjunto de crenças tais como: crenças de saúde, religiosas, espirituais, de 

valores, culturais e sobre a intervenção dos profissionais de saúde (Figueiredo, 2012). 

No seu conjunto, as dimensões interligam-se e permitem uma compreensão mais 

profunda das relações e interações entre os membros da família, e naturalmente a identificação de 

necessidades de mudança a nível do funcionamento familiar. As dimensões são interdependentes, 

tomando o Enfermeiro de Saúde Familiar a decisão sobre a necessidade da utilização de cada uma 

delas, face à especificidade da família. Nas interações entre os membros da família, o 

comportamento de cada um dos membros é compreendido no contexto em que se insere. Uma 

forma de identificar apoios e problemas na família, é através das visitas domiciliárias, podendo 
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contribuir para uma participação mais ativa da família na satisfação das suas necessidades de 

saúde (Figueiredo, 2012).  

Seguidamente, é abordada a pertinência da escolha de uma família com DM2, fazendo 

inicialmente uma breve revisão literária desta doença crónica. Numa fase posterior, é feita uma 

descrição da família estudada aplicando o MDAIF. 
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2 – ESTUDO DA FAMÍLIA  

 

A DM é uma doença crónica não transmissível, considerada um problema de saúde 

global, uma ameaça a longo prazo, que não respeita fronteiras ou classes sociais, não estando 

nenhum país imune (International Diabetes Federation (IDF), 2019). Afeta milhões de pessoas 

em todo o mundo, sendo considerada uma epidemia, uma das principais causas de morbilidade e 

de mortalidade, com enormes custos financeiros para os sistemas nacionais de saúde (Lopes, 

2017).  

Considera-se pertinente estudar a DM numa família, pois é uma doença crónica que se 

tem tornado num dos mais sérios e graves problemas de saúde pública da atualidade, fruto das 

proporções epidémicas que assume a nível mundial. Esta doença é, portanto, um grande desafio 

para o SNS e para toda a sociedade em geral, pois aumenta os custos económicos em termos de 

cuidados de saúde.  

Neste contexto, Portugal tem vindo a desenvolver políticas públicas de promoção à saúde 

e prevenção de doenças crónicas com a implementação do “Modelo de Governação a 2020 Pano 

Nacional de Saúde e Programas de Saúde Prioritários”, que está alinhado com os princípios e 

orientações da Estratégia 2020 da WHO para a Europa. Este modelo tem como uma das principais 

metas, diminuir em 5% a mortalidade prematura por DM em Portugal, em idades iguais ou 

inferiores a 70 anos, até ao ano de 2020 (DGS, 2017b).  

Foi também desenvolvido em complementaridade o “Programa Nacional para a Diabetes 

2017”, tendo como missão desenvolver e implementar programas de prevenção, de diagnóstico e 

tratamento precoce da DM em todo o território nacional (DGS, 2017c).  

No ACES CB, no ano de 2017, existiam 8.145 utentes portadores de DM (Sistema de 

Informação da Administração Regional de Saúde (SIARS, 2018). No ano de 2019, o valor subiu 

para 8.550 utentes, sendo considerada a terceira doença com maior taxa de incidência e 

prevalência na referida instituição (SIARS, 2020). Seguidamente, é feita uma revisão da literatura 

da DM2.  

O desenvolvimento económico e a modernização das sociedades, são responsáveis por 

várias mudanças ao longo dos últimos anos, como a rápida urbanização, o crescente 

envelhecimento da população, dietas insalubres com produtos altamente processados, bebidas 

açucaradas e estilos de vida cada vez mais sedentários, deram origem ao aumento das taxas de 

obesidade e diabetes. A DM não é apenas uma crise de saúde, é uma catástrofe social global, que 

devido à sua natureza crónica provoca um sofrimento pessoal devastador e conduz famílias à 

pobreza (IDF, 2019 e WHO, 2019c). 
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A DM, mais conhecida simplesmente como diabetes, é uma doença crónica não 

transmissível que resulta da ocorrência de níveis elevados de glicose no sangue, quando o corpo 

não produz insulina suficiente, ou quando não consegue usar a insulina da forma mais efetiva. A 

insulina é uma hormona importante produzida no pâncreas, que regula a quantidade de glicose no 

sangue (IDF, 2019).  

O termo diabetes descreve um conjunto de distúrbios metabólicos que são identificados 

pela hiperglicemia. A etiopatologia heterogénea, inclui alterações na secreção ou na ação da 

insulina, ou ambos, e distúrbios no metabolismo de carboidratos, gorduras e proteínas (WHO, 

2019c). 

A hiperglicemia ou aumento do nível de glicose no sangue, é um efeito comum da 

diabetes não controlada, que ao longo do tempo, causa complicações graves em vários sistemas 

do corpo, principalmente no coração, vasos sanguíneos, olhos, rins e nervos (WHO, 2019c e 

WHO, 2018). Pessoas portadores de diabetes correm maior risco de desenvolver outras doenças 

como: doença arterial; doença cerebrovascular periférica; obesidade; cataratas; disfunção erétil; 

doença hepática gordurosa, e risco aumentado de doenças infeciosas (WHO, 2019c). 

 

Epidemiologia 

No ano de 2017, são portadores de DM em todo o mundo, 425 milhões de adultos na faixa 

etária de 20 a 79 anos, em que cerca de 58 milhões são pertencentes ao continente europeu (IDF, 

2017). 

Em 2019, estima-se que tenham DM em todo o mundo, 463 milhões de adultos com 

idades compreendidas entre os 20 e 79 anos, correspondendo a cerca de 9,3% de todos os adultos 

nesta faixa etária. Na Europa, no ano de 2019, as pessoas com DM na faixa etária de 20-79 anos, 

são 59 milhões, estimando-se um aumento para 68 milhões, no ano de 2045. A mortalidade foi 

cerca de 466 mil europeus, representando a DM cerca de 8,5% de todas as causas de mortes. 

Portugal, é o terceiro país da europa com a mais elevada taxa de prevalência comparativa ajustada 

à idade, de 9,7% (IDF, 2019).  

Em Portugal, no ano de 2015, a taxa de prevalência de DM é de 13,3%, na população 

com idades entre os 20-79 anos (Observatório Nacional da Diabetes, 2016). Segundo o Relatório 

da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico de 2017, estima que Portugal 

tinha em 2015, uma taxa de prevalência de diabetes de 9,9%, nas idades compreendida entre 20 

e 79 anos (DGS, 2017b). Segundo o mesmo relatório, Portugal é o país da europa com a mais alta 

taxa de prevalência da doença. O tratamento da doença e das suas complicações, representam 

cerca de 10% da despesa em saúde, o que corresponde a cerca de 1% do Produto Interno Bruto 

(DGS, 2017c).  
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Tendo em conta os dados mais recentes relativos ao ano de 2018, a prevalência estimada 

da DM, na população portuguesa, na faixa etária compreendida entre os 20 e os 79 anos, subiu 

para o valor de 13,6% (Raposo, 2020). 

 

Critérios de diagnóstico 

O diagnóstico da DM é feito com base nos seguintes valores para plasma venoso, na 

população em geral: i) glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl ou ii) sintomas clássicos e glicemia 

ocasional ≥ 200 mg/dl; ou iii) glicemia ≥ 200 mg/dl (às 2 horas, na prova de tolerância à glicose 

oral com 75g de glicose; ou iv) HbA1c ≥ 6,5% (American Diabetes Association (ADA), 2020a, 

WHO, 2019c e DGS, 2011b). 

Numa pessoa assintomática, o diagnóstico da DM não deve ser realizado baseando-se 

num único valor anormal de glicemia em jejum ou de HbA1c, esse valor deve ser confirmado 

numa segunda análise, depois de uma a duas semanas (DGS, 2011b). 

 

Classificação 

Existem vários tipos de DM, e de acordo com a ADA (2020a) e DGS (2011b), a DM 

classifica-se nas seguintes quatro categorias: 

1.ª DM tipo 1, devido à destruição autoimune da célula ß, geralmente levando a uma 

deficiência absoluta de insulina; 

2.ª DM2, devido a uma perda progressiva de secreção de insulina pela célula ß, tendo 

frequentemente como causa de base a resistência à insulina; 

3.ª DM Gestacional, diagnosticada no segundo ou terceiro trimestre de gestação, em que 

não era evidente a presença da diabetes antes da gestação; 

4.ª Outros tipos específicos de DM, devido a outras causas como por exemplo, síndrome 

monogénico da diabetes (Mody), doenças do exócrinas do pâncreas (pancreatite), drogas ou 

diabetes induzida por produtos químicos.  

A WHO (2019c), propõe um sistema diferente para a classificação da DM, para facilitar 

o atendimento clínico, etiopatologia e epidemiologia. A DM é classificada em seis categorias 

como: diabetes Mellitus tipo 1; DM2; formas Híbridas de Diabetes; outros tipos específicos de 

diabetes; diabetes não classificados; e hiperglicemia pela primeira vez detetada na gravidez. 

A diabetes pode apresentar sintomas característicos tais como: sede; poliúria; visão turva 

e perda de peso. As infeções genitais por leveduras também surgem frequentemente. Os sintomas 

mais graves são cetoacidose metabólica ou um estado hiperosmolar não cetónico, que pode levar 

à desidratação, coma e morte, na ausência de tratamento (WHO, 2019c). 
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Os sintomas característicos da DM2 são: aumento da sede; boca seca; micção frequente 

e abundante; visão turva; fadiga; cura lenta de feridas; infeções fúngicas recorrentes na pele; 

formigamento ou dormência das mãos e pés (IDF, 2019). 

Atualmente, é frequente o aparecimento da DM2 em crianças, adolescentes e adultos 

jovens, devido ao aumento dos níveis de obesidade, falta de atividade física e deficiências na dieta 

(IDF, 2017). 

A DM2 representa cerca de 90% a 95% de todos os casos de diabetes. Resulta em grande 

parte do envelhecimento, obesidade principalmente abdominal, hipertensão arterial, dislipidemia 

e inatividade física (WHO, 2020b), mudanças na dieta, como o consumo de alimentos altamente 

processados e bebidas açucaradas (IDF, 2019).  

 

Complicações 

A DM descompensada com hiperglicemias frequentes, resulta em lesões nos tecidos ao 

longo do tempo. A evidência dessas lesões possa ser encontrada em diversos órgãos, 

principalmente nos rins, olhos, nervos periféricos e sistema vascular, originando as complicações 

mais graves e incapacitantes da doença (Observatório Nacional da Diabetes, 2016). 

Segundo a IDF (2019), as complicações da DM podem ser divididas em complicações 

agudas e crónicas. As complicações agudas são: hipoglicemia; cetoacidose diabética; estado 

hiperosmolar hiperglicémico; coma diabético hiperglicémico; convulsões ou perda de 

consciência; e infeções. As complicações crónicas podem ser microvasculares ou 

macrovasculares. As microvasculares são: neuropatia; nefropatia e retinopatia. As 

macrovasculares são: a doença cardíaca coronária que leva à angina ou enfarto do miocárdio; 

doença arterial periférica que contribui para o acidente vascular cerebral; encefalopatia diabética 

e pé diabético. A DM também aumenta a incidência de câncer, incapacidade física e cognitiva, 

tuberculose e depressão. 

Segundo a WHO (2020), a DM é uma das principais causas de cegueira, insuficiência 

renal, ataques cardíacos, acidente vascular cerebral e amputação de membros inferiores. 

O risco de úlceras ou amputações é maior em pessoas com os seguintes fatores de risco: 

controle glicémico inadequado; hábitos tabágicos; neuropatia periférica; alterações visuais; 

doença renal diabética; deformidades do pé; presença de calos; história de úlcera do pé e 

amputação (ADA, 2020b). 

O exame clínico dos pés a utentes com DM, deve ser feito anualmente com o objetivo de 

serem identificados fatores de risco causadores de lesões. Existem três categorias de risco de 

ulceração dos pés: baixo risco (ausência de fatores de risco), com vigilância anual; ii) médio risco 

(presença de neuropatia), com vigilância semestral; iii) alto risco (existência de isquemia ou 
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neuropatia com deformidades do pé ou história de úlcera cicatrizada ou amputação prévia), com 

vigilância entre 1 a 3 meses (DGS, 2011c). 

A DM constitui, atualmente, uma das principais causas de morte, principalmente por 

implicar um risco acrescido de doença coronária e de acidente vascular cerebral. Além do 

sofrimento humano que as complicações da DM causam nas pessoas e nos seus familiares, os 

seus custos económicos são elevados. Estes custos envolvem os cuidados de saúde, a perda de 

rendimentos e produtividade (Observatório Nacional da Diabetes, 2016). 

 A DM requer um plano de autocuidado alargado, que inclua educação ao utente para 

tomar decisões informadas sobre dieta, exercício físico e peso; controlar de forma eficaz a glicose, 

lipídios, tensão arterial e colesterol no sangue. Ter acesso e usar os medicamentos de forma 

correta; e realizar com frequência exames para a deteção precoce de complicações (IDF, 2017). 

 

Gestão da DM2 e o papel do enfermeiro 

A DM é uma doença crónica de autogestão, na qual se pressupõe uma predisposição do 

utente na adesão ao autocuidado, onde os enfermeiros se encontram em posição privilegiada para 

liderar e apoiar, através de sessões de educação para a saúde (OE, 2009).  

Uma vez diagnosticada a DM, existe uma série de intervenções que podem melhorar os 

resultados sobre a saúde. A DM é uma doença crónica progressiva, mas as pessoas portadoras da 

doença, podem ter uma vida longa, com boa qualidade através de um bom autocuidado. Este 

inclui o controle, não apenas da glicemia, mas também dos fatores de risco de doença 

cardiovascular, como a hipertensão e a hipercolesterolemia, mantendo uma dieta saudável, com 

um nível recomendado da atividade física, ausência de hábitos tabágicos e do uso correto de 

medicamentos (antidiabéticos orais e/ou insulina), conforme a prescrição médica (IDF, 2017). 

Segundo a DGS (2013), um boa gestão da DM2, envolve um bom controlo metabólico 

que engloba os seguintes parâmetros: HbA1c ≤ 6,5%; glicemia pré-prandial 90-130 mg/dl; 

glicemia pós-prandial < 140 mg/dl; tensão arterial < 130/80 mmhg; Low Density Lipoprotein ≤ 

100 mg/dl; High Density Lipoprotein  no homem > 40 mg/dl e na mulher > 46 mg/dl; triglicerídeos 

< 150 mg/dl; cessação tabágica obrigatória; atividade física regular entre 30-45 minutos/dia; 

Índice de Massa Corporal (IMC) < 25; perímetro da cintura no homem < 94 cm e na mulher < 80 

cm. 

A melhor forma da pessoa saber se a DM está controlada, é efetuar testes de glicemia 

capilar diariamente e várias vezes ao dia, antes e depois das refeições. O método mais habitual 

para avaliar o estado de controlo da diabetes, é a determinação da HbA1c, que é uma análise ao 

sangue que pode fornecer uma visão global de como está a compensação da doença nos últimos 

três meses, e se necessita de uma atualização do tratamento. Mas, no entanto, o valor da HbA1c 
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só é fidedigno em conjunto com os valores de controlo da glicemia capilar (Observatório Nacional 

da Diabetes, 2016).  

A DM controlada, significa ter níveis de glicose no sangue o mais próximo possível da 

normalidade. Atendendo a vários fatores (idade, tipo de vida, atividade, existência de outras 

doenças), definem-se os valores de glicemia cada pessoa deve ter em jejum e depois das refeições. 

O valor a atingir para um controlo adequado deve ser individualizado de acordo com a idade, os 

anos de diabetes e as complicações existentes (Observatório Nacional da Diabetes, 2016). 

Nos adultos com idade mais avançada, os objetivos de controlo da glicemia devem ser 

ajustados com base na coexistência de outras doenças crónicas, na sua função cognitiva e estado 

funcional. O controlo glicémico nesta faixa etária, com prevalência de outras doenças crónicas, 

está muitas vezes associado a um aumento do risco de hipoglicemia ao longo do tratamento. 

Assim, torna-se importante identificar os utentes que têm instituído um regime terapêutico 

complexo com insulina, que muitas vezes está acima das suas capacidades de autogestão, pois a 

sua simplificação pode reduzir a hipoglicemia e o sofrimento relacionado com a doença (ADA, 

2020c).  

Existem três níveis de hipoglicemia de acordo com a gravidade: o nível 1, hipoglicemia 

com valor alerta ≤ 70 mg/dl, o tratamento é feito com hidratos de carbono de ação rápida; nível 

2, hipoglicemia clinicamente significativa ≤ 54 mg/dl, suficientemente baixa para indicar 

sintomas clinicamente importantes; e o nível 3, hipoglicemia grave não existe nenhum limiar de 

glicose específico, associada a comprometimento cognitivo grave que requer assistência clínica 

para recuperação (ADA, 2020d). 

O primeiro passo na autogestão da DM2 é o mais importante, pois implica a adaptação a 

estilos de vida saudáveis, como ter uma alimentação saudável, tendo em atenção ao que se come 

e quando se come, praticando atividade física diariamente. Muitas vezes, este primeiro passo, com 

a eventual perda de peso se este for excessivo, é o suficiente para manter a DM2 controlada 

durante alguns anos. Quando não é possível controlar desta forma a doença, é necessário fazer o 

tratamento com comprimidos ou utilizar insulina (Observatório Nacional da Diabetes, 2016).  

No tratamento farmacológico da DM2, a metformina é fármaco de primeira linha (ADA, 

2020e e DGS, 2015b). O uso prolongado de metformina pode estar associado à deficiência de 

vitamina B12, o que se recomenda a dosagem periódica dos seus níveis (ADA, 2020e).  

Os utentes que não atingirem dentro de três meses, níveis de glicemias adequadas com 

metformina (HbA1c > 9%), deve-se intensificar a medicação, incluindo insulina no regime 

terapêutico. A terapia com insulina (com ou sem fármacos adicionais) deve-se iniciar de imediato 

em utentes com DM2 recentemente diagnosticados; sintomáticos e/ou com HbA1c ≥ 10%; e/ou 

com níveis de glicose no sangue ≥ 300 mg/dl. O uso da metformina deve continuar em 
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combinação com outros medicamentos, incluindo a insulina, se não houver contraindicação e se 

for bem tolerada (ADA, 2020e e DGS, 2015b). 

Na DM2 a insulina é considerada uma opção de tratamento, quando a terapêutica não 

farmacológica associada a antidiabéticos orais não for suficiente, para uma apropriada 

compensação metabólica. A terapêutica com insulina, em pessoas não sintomáticas, é iniciada 

com uma administração de insulina basal ao deitar, associada preferencialmente à terapêutica com 

antidiabéticos orais (DGS, 2014). Pode ainda haver a necessidade de associação à terapêutica de 

base da DM2, medicamentos para controlar o colesterol e a pressão arterial (Observatório 

Nacional da Diabetes, 2016). 

Em suma, a escolha de um tratamento farmacológico deve ter como base central as 

características individuais do utente, tendo em consideração os seguintes aspetos: a inflamação; 

o risco de hipoglicemia; a história de doença cardiovascular aterosclerótica; o impacto no peso; 

os efeitos colaterais potenciais; os efeitos renais; o método de administração (oral versus 

subcutâneo); o custo e as preferências pessoais do utente (ADA, 2020e). 

O uso de medicamentos para tratar a DM, não invalida a adoção de outras medidas 

complementares para combater esta doença crónica incapacitante, que muitas vezes se traduz em 

complicações irreversíveis. Tanto a nutrição saudável como a atividade física têm efeitos 

benéficos sobre a ação da insulina, controlo glicémico e distúrbios metabólicos (IDF, 2017).  

Os profissionais de saúde em geral, e os enfermeiros em particular, têm o dever de 

promover uma melhor adesão do utente ao tratamento, estimulando mudanças comportamentais 

essenciais para o controlo eficaz da doença. Vários estudos mostram que as orientações recebidas 

acerca do autocuidado pelo utente, sobre as mudanças no seu estilo de vida e as habilidades para 

aplicá-lo, estão relacionados com a prevenção e redução de complicações (Neta, Silva e Silva, 

2015). 

Um controlo e tratamento adequado da DM, ou seja, uma boa autogestão da doença, 

também pode ser facilitado nomeadamente através da referenciação dos utentes, pelos 

profissionais de saúde (médico e enfermeiro de família) a centros que fornecem cuidados 

especializados e multidisciplinares, como a Associação Protetora dos Diabéticos de Portugal 

(Magalhães, Prudente, Ribeiro, Raposo e Duarte, 2017). 

Os enfermeiros desempenham assim, um papel importante no apoio da implementação 

do regime terapêutico desde das faixas etárias mais jovens, liderando campanhas de educação e 

informação, garantindo que as mensagens de saúde sejam claras e consistentes, e influenciando 

as políticas relacionadas com o acesso a alimentos saudáveis (por exemplo nas escolas). Dispõem 

de autoridade para: facultar o acesso a serviços de saúde, como aconselhamento nutricional ou 

rastreio de TA; incentivar a criação de ambientes saudáveis; disponibilizar instalações para 
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atividade física; e criar um ambiente no qual as escolhas saudáveis sejam escolhas fáceis (OE, 

2009). 

 

Prevenção 

A prevenção da DM, envolve estratégias para controlar os fatores de risco que são 

identificados como causa do aparecimento da DM2. Os que têm maior influência são os 

comportamentos frequentemente associados à urbanização e aos estilos de vida moderno. Estes 

incluem o consumo de alimentos processados e um estilo de vida sedentário, sem a prática de 

exercício físico. Ensaios clínicos randomizados de diferentes partes do mundo, como Finlândia, 

Estados Unidos, China ou Índia, entre outros, estabeleceram evidências preliminares, mostrando 

que a modificação do estilo de vida, por meio de atividade física e/ou dieta saudável podem atrasar 

ou prevenir o aparecimento de DM2 (IDF, 2017). 

A prática regular de atividade física contribui para a longevidade das pessoas, prevenção 

e controle das doenças crónicas não transmissíveis, com redução do risco de morte. Obtêm-se um 

considerável efeito protetor na saúde, com a prática diária de 20-25 minutos de atividade física 

moderada (DGS, 2017d).  

As diretrizes dietéticas da WHO para a prevenção do DM2, incluem limitar a ingestão de 

ácidos graxos saturados a menos de 10% da energia total ingerida (no caso de grupos de alto risco, 

abaixo de 7%), e alcançar uma ingestão adequada de fibra alimentar (consumo mínimo diário de 

20 gramas), através do consumo de grãos integrais, legumes, frutas e vegetais. Recomenda ainda, 

a redução da ingestão de açúcares livres abaixo de 10% (WHO, 2015). A ingestão excessiva de 

açúcares simples, está associada ao excesso de peso/obesidade e desenvolvimento de doenças 

crónicas, nomeadamente a DM2 (DGS, 2016). 

A IDF (2017), definiu, para a população em geral, nove guias para uma dieta saudável, 

tais como: i) beber água, café ou chá em vez de sumos, refrigerantes ou outras bebidas açucaradas; 

ii) comer pelo menos três porções de vegetais por dia; iii) comer por dia até três peças de fruta; 

iv) comer nozes ou uma peça de fruta ou um iogurte não açucarado entre refeições; v) limitar a 

ingestão de álcool a duas bebidas por dia; vi) escolher carnes magras e brancas, peixe ou marisco 

em vez de carnes vermelhas e processadas; vii) escolher manteiga de amendoim em vez de creme 

de chocolate ou geleia; viii) optar por pão, arroz ou massa integral; ix) escolher gorduras 

insaturadas (azeite, óleo de milho ou óleo de girassol) em vez de gorduras saturadas (manteiga). 

Manter um peso corporal normal, ter uma atividade física pelo menos 30 minutos com 

moderada intensidade na maioria dos dias, comer uma dieta saudável sem açúcar e gorduras 

saturadas, e evitar o uso do tabaco são formas de prevenir ou retardar o aparecimento da DM2. 
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Esta doença crónica pode ser tratada e suas consequências evitadas ou atrasadas com dieta, 

atividade física, medicação, triagem regular e tratamento das complicações (WHO, 2020b). 

A prevenção da DM2, por meio de políticas nacionais que reduzam o consumo de 

alimentos não saudáveis e aumentem a atividade física, é provavelmente o método mais viável e 

de baixo custo. A adesão de um indivíduo às recomendações de dieta e atividade física, pode não 

ser suficiente para retardar a progressão da doença, na maior parte das pessoas em risco. Torna-

se importante a implementação de Programas Nacionais de Prevenção da Diabetes para a 

prevenção da doença, representando a melhor oportunidade para conter a epidemia de diabetes, 

apesar dos obstáculos a nível mundial (Henson, Yates, Davies e Khunti, 2017). 

 Em Portugal, no âmbito da prevenção, o Programa Nacional para a Diabetes integra o 

Desafio Gulbenkian “Não à Diabetes”, um projeto nacional de prevenção e diagnóstico precoce 

da DM2, tendo com objetivo principal de diagnosticar e tratar precocemente 50.000 novos casos 

de DM, e prevenir 50.000 novos casos de elevado risco para o desenvolvimento da doença (DGS, 

2017c). 

 Depois desta abordagem teórica da DM, e tendo como base de apoio os seus conceitos e 

evidências científicas, é elaborada a avaliação da família estudada, nas três dimensões do MDAIF. 

A família estudada está inscrita numa UCSP, tem DM2 e foi selecionada pela orientadora 

de estágio. 

Relativamente à colheita de dados, esta foi realizada através de entrevistas programadas 

previamente, consoante a disponibilidade da família, num primeiro momento na UCSP e 

posteriormente em quatro visitas domiciliárias. A última visita, foi planeada para realizar sessões 

de educação para a saúde, de acordo com os problemas familiares detetados.  

Para ter acesso a uma informação clínica mais completa e detalhada, foram também 

realizadas pesquisas no programa informático SClínico.  

No decorrer das entrevistas à família estudada, foram explicados os objetivos deste 

estudo, garantindo anonimato e confidencialidade dos dados fornecidos, com o preenchimento do 

consentimento informado, livre e esclarecido (Apêndice I). 

Durante as entrevistas à família, foram colocadas questões pertinentes com base na matriz 

operativa do MDAIF, tendo os membros da família respondido às mesmas com objetividade e 

clareza, mostrando disponibilidade, colaboração e interesse ao longo dos vários contactos 

efetuados.  

Neste ambiente favorável, foi possível colher toda a informação fundamental para avaliar 

a família, permitindo identificar as necessidades, para numa fase posterior, planear intervenções 

mais adequadas na procura de ganhos em saúde. 
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2.1 – AVALIAÇÃO ESTRUTURAL 

 

A avaliação estrutural tem como definições: a composição da família; o tipo de família; 

a família extensa; os sistemas mais amplos; a classe social e o edifício residencial. Neste tipo 

de avaliação, aplica-se a matriz operativa do MDAIF (Apêndice J), que contempla também a 

utilização de instrumentos de avaliação familiar como o Genograma, o Ecomapa e a escala 

GRAFFAR Adaptado.  

 

Composição da família  

A família estudada é constituída pelo Sr. “J” e pela Sra. “M”.  

O Sr. “J” tem 67 anos de idade, reformado, e tem como antecedentes pessoais: DM2; 

hipertensão arterial; dislipidemia; hipertrofia benina da próstata; portador de uma válvula aórtica 

mecânica, entre outros.  

Com base no programa informático SClínico, foram recolhidos os dados antropométricos, 

parâmetros vitais e dados clínicos. O utente não tem consultas recentes de vigilância da DM, 

apresenta baixo risco de pé diabético e tem calendário vacinal atualizado. 

A Sra. “M” tem 68 anos de idade, reformada, e tem como antecedentes pessoais: DM2; 

hipertensão arterial; obesidade; cataratas; síndrome da coluna lombar e do túnel cárpico. 

Com base no programa informático SClínico, foram recolhidos dados antropométricos, 

parâmetros vitais e dados clínicos. A utente tem consultas regulares de vigilância da DM e a 

última foi realizada no ano de 2020. Apresenta baixo risco de pé diabético e tem calendário 

vacinal atualizado. 

No que diz respeito à identificação dos vínculos existentes entre os vários elementos da 

família, o Sr. “J” é casado com a Sra. “M” há cerca de 46 anos, e têm uma relação amorosa e 

complementar no seio do casal. Têm dois filhos em conjunto, o “A” e o “B”.  

O “A” é o filho mais velho do casal, tem 45 anos de idade, divorciado, tendo dessa relação 

uma filha. Atualmente, vive em união de facto com “C” há cerca de 8 anos e não tem filhos desta 

nova relação.  

O “B” é o filho mais novo do casal, com 44 anos de idade, casado com “D”, da qual têm 

um filho em conjunto, com 6 anos de idade. A atual esposa, tem um filho com 15 anos de uma 

anterior relação.  

Os filhos, noras e netos têm uma relação de amizade e proximidade forte com o Sr. “J” e 

com a Sra. “M”, pois todos vivem próximos uns dos outros. 

Para se compreender melhor a constituição da família estudada, foi elaborado um 

genograma (Figura 3), tendo sido utilizado o programa Genopro®, com simbologia específica. 
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Fonte: Elaboração própria (2020) 
Figura 3 – Genograma  
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Tipo de família  

No que diz respeito à tipologia familiar, com base na matriz operativa do MDAIF, a 

família é classificada como família nuclear, visto ser constituída por um casal, com filhos, mas 

que já não fazem parte do agregado familiar. 

 

Família extensa  

Em relação à família extensa, com base no genograma anteriormente apresentado (Figura 

3), o Sr. “J” perdeu o pai há vários anos, e a sua mãe, a Sra. “E”, ainda é viva com 91 anos de 

idade, a qual reside numa estrutura residencial para pessoas idosas. Possui apenas uma irmã mais 

nova, a Sra. “F”, com 51 anos de idade, viúva há alguns anos, e tem dois filhos, o Sr. “G”, portador 

de Síndrome de Down, e o Sr. “H”. 

A Sra. “M” já perdeu os pais há vários anos e tinha três irmãos. O irmão mais velho 

faleceu há vários anos, deixando três filhos. O irmão mais novo também já faleceu, e era solteiro. 

A única irmã viva, a Sra. “I”, tem atualmente 70 anos de idade, é viúva, e tem dois filhos. 

Relativamente à relação de contacto do Sr. “J”, com os elementos familiares exteriores 

ao agregado familiar, e segundo o seu testemunho, mantem uma relação pessoal de proximidade 

semanal com a mãe e com o agregado familiar da sua irmã, a Sra. “F”, mantendo funções de 

companhia social e apoio emocional. Com a família da Sra. “M”, a relação também é de 

proximidade praticamente diária com a cunhada, a Sra. “I”. 

Relativamente à relação de contacto da Sra. “M”, com os elementos familiares exteriores 

ao agregado familiar, e segundo o seu testemunho, mantem uma relação pessoal de proximidade 

praticamente diária com o agregado familiar da sua irmã, a Sra. “I”, mantendo funções de 

companhia social e apoio emocional. Com a família do Sr. “J”, a relação também é de 

proximidade semanal com a sogra, a Sra. “E”, e com o agregado familiar da cunhada, a Sra. “F”. 

 

Sistemas mais amplos  

No sentido de ampliar a visão do sistema familiar, aos contextos com o qual interage, de 

seguida são descritas as interações da família estudada, com instituições sociais e outras pessoas 

que não pertencem à família alargada.  

Assim, verificou-se que a família interage com várias instituições e pessoas, 

nomeadamente o Centro Hospitalar Universitário, a UCSP, o café, a igreja, os amigos e os 

vizinhos. 

O Sr. “J” tem uma relação de vínculo forte com a estrutura residencial para idosos onde 

reside a mãe, com o Centro Hospitalar Universitário e com a UCSP. Mantém uma relação de 
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vínculo intermédio com a igreja, pois é católico. Tem uma relação de vínculo fraco com o café, o 

grupo de amigos e vizinhos, pois considera-se uma pessoa reservada, dedicada à família.  

A Sra. “M” tem uma relação de vínculo forte com a estrutura residencial para idosos onde 

reside a sogra, com o Centro Hospitalar Universitário e com a UCSP. Mantém uma relação de 

vínculo intermédio com a igreja, pois é católica. Tem uma relação de vínculo fraco com o café, 

grupo de amigos e vizinhos, pois considera-se também uma pessoa reservada, dedicada à família.  

Para uma melhor compreensão, das relações da família estudada com os vários sistemas 

sociais, foi elaborado o Ecomapa (Figura 4), tendo sido utilizado o programa Genopro®, com 

simbologia específica. 
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 Legenda: 

 Relação de vínculo forte: 

 Relação de vínculo intermédio 

. Relação de vínculo fraco:  ---------- 

 

 

Fonte: Elaboração própria (2020) 

Figura 4 – Ecomapa  
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Classe social 

Com base na matriz operativa do MDAIF, foi realizada a avaliação social da família com 

recurso à escala GRAFFAR Adaptado (Apêndice J), tendo sido aplicada ao Sr. “J”, visto ser o 

elemento da família com maior vencimento. Com a aplicação desta escala, obteve-se uma 

pontuação de 18, correspondendo à uma posição social IV, classificada de classe média baixa. 

 

Edifício residencial 

Relativamente ao edifício residencial, a família reside numa habitação própria em zona 

rural. A residência é uma vivenda, em que o acesso à entrada não tem escadas, isto é, não tem 

barreiras arquitetónicas. A habitação é relativamente espaçosa, está bem conservada e 

higienizada. Dispõe apenas de três divisões (quarto, cozinha e sala comum, casa de banho), sendo 

bem iluminadas através de luz natural.  

A habitação está equipada com eletrodomésticos além dos essenciais, dispõem de 

abastecimento de água e escoamento das águas residuais, da rede pública. Tem acesso a gás 

através de botija, e a habitação possui uma boa ventilação, verificando-se a existência de grelhas 

para esse efeito na cozinha e na casa de banho. A nível do aquecimento, dispõem de lareira com 

recuperador.  

Com base nos critérios definidos para o tipo de habitação da escala GRAFFAR Adaptado, 

a tipologia da habitação é classificada como grau 2 (Apêndice J). 

Neste agregado familiar existe um animal doméstico, um gato, que está desparasitado, 

mas que não tem as vacinas atualizadas por esquecimento. O Sr. “J” referiu que se houvesse uma 

mordedura por parte do animal, poderiam haver complicações na cicatrização das feridas, visto 

ele e a esposa terem o diagnóstico clínico de DM2. 

 

 

2.2 – AVALIAÇÃO DE DESENVOLVIMENTO 

 

A avaliação da dimensão de desenvolvimento, permite a compreensão do contexto de 

desenvolvimento do sistema familiar, implicando o reconhecimento do ciclo vital, como um 

percurso inerente a todas as famílias. Como referido anteriormente, no MDAIF adotam-se as 

etapas do ciclo vital da família de Relvas (2000). 

No caso da família estudada, esta encontra-se na etapa família com filhos adultos, pois 

o casal possuiu dois filhos adultos, que já não fazem parte do agregado familiar. 

 Na avaliação de desenvolvimento, foram avaliadas as seguintes definições: satisfação 

conjugal, planeamento familiar, adaptação à gravidez e o papel parental (Apêndice J). 
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No que diz respeito à satisfação conjugal, o casal está satisfeito com a divisão/partilha 

das tarefas domésticas, com o tempo que passam juntos e com a forma como cada um expressa 

os seus sentimentos. No que diz respeito à comunicação, o casal sente-se satisfeito com o padrão 

de comunicação, conversa sobre as expetativas e receios de cada um, e consegue chegar a acordo 

quando há discordâncias de opinião. Em relação à interação sexual, o casal sente-se satisfeito com 

o padrão de sexualidade, possui conhecimento sobre a sexualidade e não apresenta disfunções 

sexuais.  

As definições planeamento familiar e adaptação à gravidez, não se aplicam à família 

estudada.  

No que diz respeito ao papel parental, é uma família com filhos adultos que tem 

conhecimento sobre as tarefas desta etapa desenvolvimental. O casal adaptou-se bem à saída dos 

filhos de casa, redefinindo sem problemas as relações adulto/adulto com os filhos, incluindo os 

parentes por afinidade e netos. O casal mostra-se satisfeito com o contacto mantido com os filhos, 

e com as companheiras dos filhos, existindo consenso do papel, sem conflitos nem saturação. 

 

 

2.3 – AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

 

A avaliação funcional diz respeito à última dimensão avaliativa do MDAIF. Na avaliação 

desta dimensão estão presentes duas áreas de atenção: o papel de prestador de cuidados e o 

processo familiar, cada uma delas com as suas dimensões operativas. 

Relativamente ao papel de prestador de cuidados, como a família não tem nenhum 

membro dependente, as áreas de atenção no âmbito do conhecimento do papel, comportamentos 

de adesão, consenso do papel, conflitos do papel e saturação do papel, não se aplicam.  

Na área de atenção do processo familiar, preconiza-se a avaliação de vários indicadores, 

iniciando-se com a aplicação da escala Readaptação Social de Holmes e Rahe. No caso da família 

estudada, a escala Readaptação Social de Holmes e Rahe (Apêndice J), apresenta uma pontuação 

total de 154, que traduz os seguintes acontecimentos: acidente ou doença grave (53); reforma 

(45); alteração dos hábitos pessoais (24); contrair uma pequena dívida (17) e mudança nos hábitos 

alimentares (15). Como o total da pontuação (154), se situa entre os valores de 150-200, 

corresponde a uma menor probabilidade de incidência de doenças, no seio da família. 

Em relação à comunicação familiar, o Sr. “J” é o elemento do agregado familiar que 

expressa mais os sentimentos. O casal sente-se satisfeito relativamente ao modo de expressão dos 

sentimentos, aceitando a expressão dos sentimentos dos seus membros. Os sentimentos que cada 
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um tem na família, tem um impacto favorável. Durante as entrevistas, percebe-se os laços afetivos 

fortes e próximos entre o Sr. “J” e a Sra. “M”, e destes com os diferentes membros da família. 

No que diz respeito à comunicação verbal e não verbal, todos na família se expressam 

claramente quando comunicam verbal e não verbalmente, com todos os outros elementos da 

família. São claros e diretos no discurso, ou seja, cada uma compreende de forma clara o que os 

outros dizem. Os membros da família encontram-se satisfeitos sobre a forma como se comunica 

no seio familiar, tendo por isso um impacto favorável, a forma como cada um se expressa na 

família. 

Relativamente ao coping familiar, é o Sr. “J” que habitualmente identifica na família os 

problemas, e quem tem mais iniciativa para os resolver. Existe discussão sobre os problemas na 

família, e os membros da família sentem-se satisfeitos com a forma como se discutem. A família 

recorre a outros recursos externos na resolução de problemas, como profissionais de saúde, e 

existem na família experiências anteriores positivas na resolução de problemas. 

Em termos de papéis familiares, o Sr. “J” tem os papeis de provedor, de gestão financeira 

e recreativa, existindo consenso dos papeis, sem conflitos nem saturação. A Sra. “M” tem o papel 

do cuidado doméstico, existindo consenso do papel, sem conflito nem saturação. O papel de 

parente são o Sr. “J” e a Sra. “M” em conjunto, existindo consenso do papel, sem conflito nem 

saturação. 

No que diz respeita à relação dinâmica, o Sr. “J” é o membro da família com maior poder 

na família, existindo satisfação da família, relativamente à influência de cada membro nos 

comportamentos dos outros. Na família estudada existem alianças entre os seus membros, na 

família nuclear entre Sr. “J” e a Sra. “M”, e estes com os dois filhos, noras e netos. Todos os 

membros da família sentem-se satisfeitos com a forma como a família manifesta a sua união. 

Para avaliar a coesão e adaptabilidade da família estudada, foi aplicada a escala FACES 

II (Apêndice J), obtendo-se uma pontuação de 71 para os itens da coesão, e de 61 para os itens da 

adaptabilidade. Em termo de resultados, traduz uma família muito ligada em termos de coesão, 

muito flexível em termos de adaptabilidade, e um tipo de família muito equilibrada. 

Para avaliar a funcionalidade da família e perceção dos seus membros, foi aplicada a 

escala APGAR Familiar de Smilkstein (Apêndice J), obtendo-se para o Sr. “J” e Sra. “M”, uma 

pontuação igual de 9 pontos. A avaliação final para o Sr. “J” e para a Sra. “M” é igual, uma família 

altamente funcional. 

Para finalizar, no que diz respeito às crenças familiares, estas são religiosas de origem 

católica. 
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Seguidamente, toda a informação recolhida junto da família estudada é analisada, sendo 

formulados os diagnósticos familiares e respetivo plano de intervenção de enfermagem, para 

colmatar as necessidades detetadas neste sistema familiar. 

 

 

2.4 – DOS DIAGNÓSTICOS À INTERVENÇÃO FAMILIAR DE ENFERMAGEM 

 

Nesta fase, toda a informação recolhida que resulta da interação familiar, é analisada e 

são formulados os diagnósticos familiares, correspondendo estes à identificação das forças da 

família, assim como das suas necessidades ou problemas. Estes diagnósticos, são enunciados 

definidos a partir de critérios previamente estabelecidos, em resultado da avaliação completa em 

cada área de atenção. No estabelecimento dos enunciados diagnósticos é utilizada a terminologia 

International Council of Nurses/CIPE (Figueiredo, 2012).  

A identificação das necessidades da família e a criação de diagnósticos, constitui-se um 

elemento fundamental na estruturação do processo de cuidados à família, contextualizando 

cronologicamente essas necessidades num domínio específico da vida familiar. Face aos 

diagnósticos formulados, o planeamento das intervenções torna-se assim essencial para haver 

mudanças no seio familiar, no sentido que estas sejam viáveis tendo em conta as forças existentes 

na família (Figueiredo, 2012). 

Na Tabela 7, está descrito o diagnóstico familiar elaborado para a família estudada, na 

avaliação estrutural, tendo como foco o “animal doméstico”, assim como as intervenções de 

enfermagem sugeridas em relação ao diagnóstico.  

 

Tabela 7 – Plano de cuidados na dimensão estrutural, foco “Animal doméstico” 

Foco Animal doméstico 

Juízo Negligenciado 

Critérios de diagnóstico Conhecimento não demonstrado sobre vacinação do animal 

Diagnóstico 
Intervenções sugeridas 

Animal doméstico 

negligenciado 

- Ensinar sobre vacinação do animal doméstico; 

- Orientar para serviços de comunidade; 

- Motivar para vacinação do animal doméstico; 

- Supervisionar a vacinação do animal. 

Fonte: Figueiredo (2012) 
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 A avaliação da dimensão estrutural, que é a confirmação se o calendário vacinal do animal 

estava atualizado, não foi possível a sua verificação, pois o estágio teve de ser interrompido 

devido à pandemia do COVID-19. 

Foram realizados planos de sessão de educação para a saúde, de acordo com as 

necessidades da família (Apêndice K). Depois das sessões de educação para a saúde, a família 

estudada, demonstrou conhecimentos sobre a importância da vacinação do animal doméstico. 

 Relativamente a um dos elementos do agregado familiar, a Sra. “M”, foi também 

realizada uma intervenção familiar, tendo em conta o seu diagnóstico clínico de DM2. 

A Sra. “M” tem DM2 há cerca de 18 anos, com seguimento em consultas na UCSP. Faz 

antidiabéticos orais e tem como complicação da DM2, uma diminuição da acuidade visual.  

Durante o estágio, a Sra. “M” teve consulta de seguimento da DM, realizada com a minha 

colaboração, da qual foram recolhidos dados antropométricos, parâmetros vitais e dados 

analíticos. Como nesta e nas consultas anteriores, a Sra. “M” apresentava valores de HbA1c 

elevados, foram feitos vários ensinos de enfermagem sobre: alimentação saudável no sentido de 

controlo da DM2 e fatores de risco como a hipertensão; benefícios do exercício físico no controlo 

do peso; vantagens em fazer um esquema de autovigilância da glicémia capilar personalizado (em 

dias alternados a diferentes refeições).  

Foi realizada a avaliação neuroisquémica dos pés para avaliar o risco do pé diabético. A 

avaliação neurosensitiva foi feita com monofilamento e a avaliação da isquémia (presença dos 

pulsos pedioso e tibial posterior) com ecodoppler portátil, ambas sem alterações. Apresenta um 

baixo risco de pé diabético, com indicação para uma avaliação neuroisquémica anual, segundo as 

normas da DGS. Em termos morfológicos, a única alteração que apresenta nos pés são duas 

calosidades entre os dedos dos pés, onde aplica próteses de silicone adaptadas para o alívio da 

pressão. Foi agendada nova consulta de vigilância da DM, com intervalo de tempo de quatro 

meses. 

Nas tabelas seguintes, estão descritas todas as intervenções de diagnóstico, os focos de 

atenção, os diagnósticos e as intervenções de enfermagem, realizadas na consulta de vigilância da 

DM da Sra. “M”, no início do ano de 2020. Para esse efeito foi utilizado o programa informático 

SClínico, de acordo com a linguagem CIPE. 

Na Tabela 8, verifica-se que a Sra. “M” demonstra importância sobre a vacinação e tem 

o esquema vacinal atualizado. Não demonstra conhecimento sobre as reações adversas das 

vacinas, tendo sido feitos ensinos nesse âmbito. 
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Tabela 8 – Plano de cuidados de enfermagem na “Avaliar adesão à vacinação” 

Intervenções de diagnóstico Avaliar adesão à vacinação 

Foco de atenção Adesão à vacinação 

Parâmetros da escala a avaliar 

- Importância da vacinação Demonstra 

- Esquema vacinal Demonstra 

- Resposta/reação às vacinas Não demonstra 

Diagnósticos 
Conhecimento sobre vacinação  

Adesão à vacinação  

Intervenções sugeridas face ao 

foco/diagnóstico 

- Avaliar adesão à vacinação; 

- Planear vacinação; 

- Ensinar sobre as vacinas; 

- Ensinar sobre resposta/reação às vacinas. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Nas Tabelas 9 e 10, verifica-se que a Sra. “M”, durante a consulta de vigilância da DM2, 

tinha hiperglicemia e hipertensão em grau reduzido, respetivamente. Foram feitos ensinos sobre 

as complicações de valores elevados de glicemia capilar e tensão arterial. 

 

Tabela 9 – Plano de cuidados de enfermagem no “Metabolismo energético” 

Intervenções de diagnóstico Avaliar diabetes 

Foco de atenção Metabolismo Energético 

Diagnóstico Hiperglicemia 

Intervenções sugeridas face ao 

foco/diagnóstico 

- Monitorizar glicemia capilar. 

 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Tabela 10 – Plano de cuidados de enfermagem na “Hipertensão” 

Intervenções de diagnóstico Avaliar diabetes 

Foco de atenção Hipertensão 

Diagnóstico Hipertensão, em grau reduzido 
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Intervenções sugeridas face ao 

foco/diagnóstico 

- Monitorizar tensão arterial; 

- Ensinar sobre a doença; 

- Ensinar sobre a alimentação; 

- Ensinar sobre complicações da doença. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Na Tabela 11, verifica-se que a Sra. “M”, durante a consulta de vigilância da DM2, tinha 

excesso de peso. Foram feitos ensinos sobre o padrão alimentar e complicações do excesso de 

peso. 

 

Tabela 11 – Plano de cuidados de enfermagem na “Excesso de peso” 

Intervenções de diagnóstico Avaliar diabetes 

Foco de atenção Excesso de peso 

Diagnóstico Excesso de peso 

Intervenções sugeridas face ao 

foco/diagnóstico 

- Monitorizar IMC; 

- Monitorizar perímetro abdominal; 

- Monitorizar peso corporal; 

- Ensinar sobre complicações; 

- Ensinar sobre padrão alimentar; 

- Planear dieta. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Na Tabela 12, verifica-se que a Sra. “M” não demonstra uma autovigilância adequada da 

glicémia capilar. Foram feitos ensinos sobre a forma mais adequada de autovigilância da glicémia 

capilar, tendo em conta o regime terapêutico. Reforçada a importância do seu cumprimento, para 

um controlo mais eficaz da DM2 e prevenção de hipo e hiperglicemias. 

 

Tabela 12 – Plano de cuidados de enfermagem na “Auto-vigilância da glicemia capilar” 

Intervenções de diagnóstico 
Avaliar conhecimento sobre auto-vigilância da 

glicemia capilar 

Foco de atenção Auto-vigilância 

Parâmetros da escala a avaliar - Auto-vigilância da glicemia capilar Não demonstra 
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Diagnóstico 
Potencial para melhorar o conhecimento para 

promover a auto-vigilância da glicemia capilar 

Intervenções sugeridas face ao 

foco diagnóstico 

- Avaliar conhecimento sobre auto-vigilância da glicemia 

capilar; 

- Ensinar sobre auto-vigilância; 

- Ensinar sobre hipoglicemia; 

- Ensinar sobre prevenção de hipo/hiperglicemia; 

- Instruir sobre dispositivos. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Na Tabela 13, verifica-se que a Sra. “M” não demonstra uma autovigilância dos pés 

adequada. Feitos ensinos sobre a forma correta de higienizar, hidratar e vigiar os pés, no sentido 

de prevenir úlceras.  

 

Tabela 13 – Plano de cuidados de enfermagem no “Auto-vigilância dos pés” 

Intervenções de diagnóstico Avaliar conhecimento sobre auto-vigilância dos pés 

Foco de atenção Auto-vigilância 

Parâmetros da escala a avaliar - Auto-vigilância dos pés Não demonstra 

Diagnóstico 
Potencial para melhorar o conhecimento para 

promover a auto-vigilância dos pés 

Intervenções sugeridas face ao 

foco diagnóstico 

- Avaliar conhecimento sobre auto-vigilância dos pés; 

- Ensinar a prevenir úlceras do pé; 

- Ensinar sobre auto-vigilância. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Na Tabela 14, verifica-se que a Sra. “M” apresenta risco de úlcera diabética, em grau 

reduzido, pois não apresenta fatores nem sinais de risco de úlcera de pé diabético. Feitos ensinos 

sobre o calçado adequado a usar e como atuar em caso de aparecimento de úlcera de pé diabético.  

 

Tabela 14 – Plano de cuidados de enfermagem na “Úlcera” 

Intervenções de diagnóstico Avaliar risco de úlcera diabética 

Foco de atenção Úlcera 

Parâmetros da escala a avaliar - Processo patológico Não demonstra; 
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- Fatores de risco de úlcera de pé diabético Não 

demonstra; 

- Cuidados com os pés Não demonstra; 

- Auto-vigilância dos pés Não demonstra; 

- Sinais de úlcera de pé diabético Não demonstra; 

- Atuação em caso de aparecimento de úlcera de pé 

diabético Não demonstra. 

Diagnóstico 

Potencial para melhorar o conhecimento sobre 

prevenção de úlcera de pé diabético 

Risco de úlcera diabética, em grau reduzido 

Intervenções sugeridas face ao 

foco diagnóstico 

- Avaliar conhecimento sobre prevenção de úlcera 

diabética; 

- Ensinar a prevenir úlceras do pé; 

- Ensinar sobre complicações da doença; 

- Avaliar risco de úlcera diabética; 

- Ensinar a prevenir úlceras dos pés; 

- Ensinar sobre auto-vigilância. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Na Tabela 15, verifica-se que a Sra. “M” não demonstra conhecimento sobre o processo 

patológico da DM2 e o regime dietético mais adequado. Também não demonstrou conhecimento 

sobre os sinais de hipo e hiperglicemia e o modo de atuação em cada uma destas situações. Feitos 

ensinos sobre a fisiopatologia da doença e sobre o regime dietético mais adequado à sua situação 

clínica. Foram mencionados os sinais de hipo e hiperglicemia e a forma mais adequada de atuação 

em cada um deles. 

 

Tabela 15 – Plano de cuidados de enfermagem no “Metabolismo energético” 

Intervenções de diagnóstico Avaliar conhecimento sobre diabetes 

Foco de atenção Metabolismo energético 

Parâmetros a avaliar 

- Processo patológico Não demonstra; 

- Complicações do processo patológico Demonstra; 

- Regime dietético Não demonstra; 

- Regime de exercício Demonstra; 

- Regime medicamentoso Demonstra; 
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- Auto-administração de medicamentos Não aplicável; 

- Sinais de hiperglicemia/hipoglicemia Não demonstra; 

- Atuação em caso de hiperglicemia/hipoglicemia Não 

demonstra; 

- Auto-vigilância Não demonstra. 

Diagnóstico 
Potencial para melhorar o conhecimento sobre 

diabetes 

Intervenções sugeridas face ao 

foco diagnóstico 

- Avaliar conhecimento sobre diabetes; 

- Ensinar sobre diabetes; 

- Ensinar sobre a dieta; 

- Ensinar sobre hiperglicemia; 

- Ensinar sobre hipoglicemia; 

- Ensinar sobre prevenção de hipoglicemia; 

- Ensinar sobre sinais de hipo/hiperglicemia. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Na Tabela 16, verifica-se que a Sra. “M” tem uma gestão comprometida do regime 

terapêutico, pois como já referido, não demonstra capacidade para gerir de forma adequada o 

regime alimentar, tendo sido feitos ensinos nesse âmbito. 

 

Tabela 16 – Plano de cuidados de enfermagem na “Gestão do regime terapêutico” 

Intervenções de diagnóstico 
Avaliar conhecimento sobre gestão do regime 

terapêutico 

Foco de atenção Gestão do regime terapêutico 

Parâmetros da escala a avaliar 

- Capacidade para gerir regime medicamentoso 

Demonstra; 

- Capacidade para gerir regime de exercício Demonstra; 

- Capacidade para gerir regime dietético Não demonstra. 

Diagnóstico Gestão do regime terapêutico comprometida 

Intervenções sugeridas face ao 

foco diagnóstico 

- Avaliar gestão do regime terapêutico; 

- Ensinar sobre gestão do regime terapêutico; 

- Ensinar sobre padrão alimentar; 

- Ensinar sobre recursos na comunidade; 
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- Incentivar hábitos alimentares saudáveis; 

- Incentivar o envolvimento da família; 

- Incentivar ingestão de líquidos; 

- Orientar para serviço de saúde; 

- Planear consulta. 

Fonte: SClínico (2020) 

 

Na consulta posterior de vigilância da DM, foram recolhidos dados antropométricos, 

parâmetros vitais e dados analíticos. O valor da HbA1c diminuiu, assim como o valor do peso 

corporal e da tensão arterial, mas mantem hipertensão em grau reduzido. Os valores da glicemia 

capilar prandial e pós-prandial também melhoraram, apesar dos valores ainda permanecerem 

elevados. 

Assim sendo, pode-se afirmar que todos ensinos de enfermagem que constam do plano 

de cuidados de enfermagem, melhoraram o autocuidado da Sra. “M” na DM2, e ajudou no 

controle de outros fatores de risco cardiovasculares, tendo obtido ganhos em saúde. No entanto, 

o valor da HbA1c ainda se encontra elevado, necessitando de manter consultas periódicas com 

intervalo no máximo de quatro meses. Para esta utente, o objetivo a curto prazo será atingir um 

valor de HbA1c mais baixo, para não agravar a diminuição da acuidade visual, uma comorbilidade 

da DM2. 

Como referido anteriormente, segundo a DGS (2013), uma boa gestão da DM2 envolve 

um bom controlo metabólico que engloba os seguintes parâmetros: HbA1c ≤ 6,5%; glicemia pré-

prandial 90-130 mg/dl; glicemia pós-prandial < 140 mg/dl; tensão arterial < 130/80 mmhg; 

cessação tabágica obrigatória; atividade física regular entre 30-45 minutos/dia; IMC < 25; 

perímetro da cintura na mulher < 80 cm. Os valores analíticos e os parâmetros vitais da Sra. “M”, 

ainda não cumprem a norma da DGS mencionada, mas não fuma e mantem atividade física 

regular entre 30-45 minutos/dia. 

A utente tem feito esforço no sentido de melhorar a sua saúde, ressaltando e mostrando 

que as mudanças efetivas do estilo de vida são benéficas no controle da DM2. 

A boa relação que tem mantido com o enfermeiro de família também ajuda no controle 

metabólico da doença, permitindo que a utente possa sugerir modificações nos seus estilos de 

vida, sobre o que está incorreto ou que pode ser melhorado. 

Numa abordagem educativa, os cuidados de enfermagem e de outros profissionais de 

saúde podem evitar complicações graves, já que a DM2 é uma doença crónica que pode ser 

prevenida, tratada e bem controlada, se o utente e a família unirem esforços em conjunto. 
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Nos cuidados de saúde primários, a aplicação de um plano de cuidados de enfermagem 

adequado e contínuo no controle da DM2, tem como aspeto essencial a educação na prevenção e 

promoção da saúde, pois através do autocuidado e na adesão às orientações corretas, é possível 

que a gestão do regime terapêutico seja eficaz, principalmente quando existe uma boa relação 

entre a UCSP e o utente. 

Seguidamente, é realizada uma reflexão crítica de todas as atividades desenvolvidas 

durante o estágio, e a aquisição de competências, tendo em conta o regulamento das competências 

específicas do Enfermeiro Especialista nas áreas de Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública e Enfermagem de Saúde Familiar, e os padrões de qualidade dos cuidados 

especializados. 
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PARTE IV – REFLEXÃO CRÍTICA  

 

Na quarta parte do relatório, é feita uma reflexão crítica sobre as competências adquiridas 

durante o estágio, tendo em conta a revisão literária, os resultados do programa e projeto 

individual de IC, a família estudada aplicando o MDAIF, e também as competências específicas 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública e 

Enfermagem de Saúde Familiar, descritas no Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho. Esta 

reflexão crítica é realizada de acordo com os objetivos gerais da Unidade Curricular Estágio com 

Relatório Final, nas áreas de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública e 

Enfermagem de Saúde Familiar. 

 

 

1 – ÁREA DE ENFERMAGEM DE SAÚDE COMUNITÁRIA E DE SAÚDE PÚBLICA 

 

Na verdade, para avaliar o estado de saúde das populações, é necessário recorrer ao 

planeamento em saúde, sendo esta uma das competências específica do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, descritas no Regulamento n.º 

428/2018 de 16 de julho. De acordo com este regulamento, o Enfermeiro Especialista estabelece 

a avaliação do estado de saúde de uma comunidade, obedecendo à metodologia do planeamento 

em saúde. 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública 

realiza, tendo por base a metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado de saúde 

de uma comunidade, tendo em conta que os problemas de saúde de uma comunidade são 

complexos (Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho). 

Tendo como ponto de partida, o decréscimo dos indicadores das taxas de cobertura 

vacinal, como descritos no DSS CB, e tendo por base a metodologia do planeamento em saúde, 

foi elaborado um programa de IC e um projeto individual de IC, indo ao encontro das necessidades 

da população, promovendo assim cuidados de excelência com vista à obtenção ganhos em saúde.  

Neste sentido, a temática do programa e projeto individual de IC, vai ao encontro da 

necessidade de reforçar a importância da vacinação, no contexto da prevenção epidemiológica de 

determinadas patologias transmissíveis evitáveis nas crianças e jovens através das vacinas. Para 

isso, é necessário desmitificar alguns mitos junto dos pais, tendo em mente que as taxas de 

cobertura vacinal representam um importante indicador da situação de saúde de uma região. 

Assim sendo, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades, com a elaboração de 
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programas e projetos de saúde coletivos, com vista à resolução dos problemas de saúde, 

identificados na avaliação do estado de saúde da comunidade (Regulamento n.º 428/2018 de 16 

de julho). 

A aquisição da competência acima descrita pelo Regulamento n.º 428/2018 de 16 de 

julho, foi cumprida através da consecução, planeamento e avaliação do programa de IC “Sem 

resistência”, com enquadramento na área de saúde escolar. Numa fase posterior, foi realizado, 

planeado e avaliado o projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”, como forma de 

dar uma resposta mais objetiva ao problema de saúde inicialmente verificado. 

O projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”, vai também de encontro ao 

que descreve o PNV 2017, que as taxas de cobertura vacinal elevadas permitem imunizar não só 

quem é vacinado, mas também evita a propagação de doenças, uma vez que a imunidade de grupo 

impede a circulação de microrganismos (DGS, 2017a). 

Tanto o programa de IC “Sem Resistência” como o projeto individual de IC “Vacinação: 

as gotas da proteção”, estão ambos relacionados com a prevenção de doenças transmissíveis nas 

crianças e jovens. No entanto, o projeto individual de IC encontra-se mais direcionado para o 

controlo de doenças transmissíveis evitáveis nas crianças através da vacinação, matéria essencial 

no âmbito da saúde pública. Assim, com a elaboração deste projeto individual de IC, cumpre-se 

outra competência descrita no Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho, em que o Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública deve cooperar na 

vigilância epidemiológica de uma determinada área geodemográfica, sistematizando indicadores 

necessários à elaboração do perfil epidemiológico, utilizando evidências científicas em problemas 

de saúde pública. 

A competência referida anteriormente, vai também ao encontro dos enunciados 

descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados em 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, em que enfermeiro coopera na vigilância 

epidemiológica geodemográfica (Regulamento n.º 348/2015 de 19 de junho). 

Durante a elaboração do programa de IC “Sem Resistência”, foi realizada uma ação de 

formação com apresentação do programa de IC “Sem Resistência” e do projeto e-Bug da DGS, 

aos enfermeiros do ACES CB. O projeto e-Bug é recurso educacional grátis sobre microbiologia 

e higiene, inicialmente desenvolvido no Reino Unido pela Public Health England. É uma 

ferramenta útil que pode ser aplicada pelos enfermeiros da área de saúde escolar, a crianças do 

2.º Ciclo e 3.º Ciclo, com conteúdos de educação para a saúde sobre várias temáticas, ligadas ao 

currículo escolar no âmbito da disciplina Ciências da Natureza.  

O e-Bug é um recurso online gratuito de educação para a saúde para professores, 

enfermeiros, criança e jovens, sobre temáticas tais como: micróbios; propagação da infeção 
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(higiene das mãos e etiqueta respiratória); prevenção da infeção (vacinação) e tratamento da 

infeção (uso adequado de antibióticos e resistência a antibióticos). Fornece várias informações de 

educação para a saúde acessíveis e confiáveis, planos de aulas, plataformas e jogos, para 

professores e enfermeiros da área da saúde escolar utilizarem e sinalizarem (e-Bug, 2021).  

Para cumprir um dos objetivos específicos do programa IC “Sem Resistência”, foi 

também realizada uma sessão de educação para a saúde designada “Resiste à gripe e às 

constipações”, para crianças e jovens do projeto Quero ser Mais E7G, no âmbito dos recursos do 

projeto e-Bug da DGS. Esta sessão tinha como objetivo capacitar crianças e jovens, sobre a 

importância de técnicas corretas de lavagem das mãos e etiqueta respiratória, na prevenção e 

controlo de doenças transmissíveis, as quais obtiveram conhecimento. 

Durante a elaboração do projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”, e 

para cumprir um dos seus objetivos específicos, foi realizada uma sessão de educação para a saúde 

também designada “Vacinação: as gotas da proteção”, dirigidas aos pais, durante as consultas de 

saúde infantil até aos 18 meses de idade. O objetivo desta sessão era aumentar a literacia dos pais 

sobre a importância da vacinação na saúde infantil, a qual se verificou pelos resultados obtidos 

depois da sessão. Durante as consultas de saúde infantil, foi também entregue aos pais um guia 

orientador, com informação pertinente sobre vacinas e vacinação. 

A educação para a saúde inclui oportunidades de aprendizagem para melhorar a literacia 

em saúde. Aborda não só a transmissão das melhores informações em saúde, mas também a 

promoção, a motivação, o desenvolvimento das competências pessoais e a autoestima, todas elas 

necessárias na escolha de medidas para melhorar a saúde individual e da comunidade 

(Regulamento n.º 348/2015 de 19 de junho). 

A ação de formação e as sessões de educação para a saúde realizadas durante o estágio, 

no âmbito do programa “Sem Resistência” e do projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da 

proteção”, cumprem a competência do Enfermeiro Especialista Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública descrita no Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho, como a 

capacitação de grupos e comunidades, integrando e gerindo nos processos de participação 

comunitária, informações em saúde de diferentes áreas, no âmbito da prevenção, proteção e 

promoção da saúde. 

Esta competência da Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, vai ao 

encontro dos enunciados descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem 

especializados em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, em que o Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública integra processos 

comunitários com vista à capacitação de grupos e comunidades na realização de projetos de saúde, 

para promoção da saúde, bem-estar e autocuidado, prevenindo complicações. Identifica, potencia 
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e divulga recursos para dar respostas às necessidades do grupo ou comunidade, no sentido de 

desenvolverem uma adaptação eficaz aos problemas de saúde, ajudando a atingir o máximo de 

potencial de saúde e satisfação, respeitando as suas capacidades, crenças, valores e desejos 

(Regulamento n.º 348/2015 de 19 de junho). 

Durante a elaboração do programa de IC “Sem Resistência”, foi também realizada uma 

proposta de procedimento operativo sobre “Precauções Básicas do Controlo da Infeção em 

cuidados de saúde primários”, para os profissionais de saúde do ACES CB. Esta proposta tinha 

como objetivo uniformizar procedimentos e prevenir as infeções no ACES CB, através da 

aplicação de barreiras físicas a diferentes níveis, de forma a limitar ou mesmo suprimir a cadeia 

de transmissão de microrganismos. As áreas de intervenção da proposta de procedimento são: 

higiene das mãos; etiqueta respiratória; utilização de equipamento de proteção individual; 

descontaminação de equipamento clínico; controlo ambiental; recolha segura de resíduos; práticas 

seguras na preparação e administração de injetáveis; e exposição a agentes microbianos no local 

de trabalho. O documento foi bem aceite pelo Vogal do Conselho Clínico e de Saúde e Presidente 

da Direção de Enfermagem do ACES CB, mas carece de aprovação pelo Conselho Clínico do 

ACES CB.  

Esta proposta de procedimento operativo, vai ao encontro ao Modelo de Governação a 

2020 - Plano Nacional de Saúde e Programas de Saúde Prioritários da DGS, mais concretamente 

ao Programa Prioritário Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos. 

A gestão do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos 

Antimicrobianos, prolonga-se da DGS até às unidades de saúde, como centros hospitalares, 

hospitais, agrupamentos de centros de saúde, entre outros. As boas práticas de prevenção e 

controlo da infeção, permitem diminuir a transmissão e a incidência da infeção, baixando a 

necessidade de prescrição de antibióticos, reduzindo o seu consumo e resistência (DGS, 2017b). 

O desenvolvimento de uma proposta de procedimento operativo durante o programa IC 

“Sem Resistência”, cumpre outra competência do Enfermeiro Especialista Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública, descrita no Regulamento n.º 428/2018 de 16 de julho, como a 

coordenação de programas de saúde de IC, para atingir os objetivos do Plano Nacional de Saúde, 

participando na implementação de atividades como elaboração de protocolos entre os serviços de 

saúde. 

 Seguidamente, é feita uma reflexão crítica das competências desenvolvidas durante o 

estágio, na área de intervenção em Enfermagem de Saúde Familiar. 
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2 – ÁREA DE ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 

 

Na área de Enfermagem de Saúde Familiar, foi feita uma avaliação familiar a uma família 

da UCSP, na dimensão estrutural, de desenvolvimento e funcional, aplicando o MDAIF.  

Foram realizadas quatro visitas domiciliárias para avaliar a família, as quais em 

complemento com as consultas de vigilância da DM na UCSP, possibilitaram estabelecer uma 

relação de proximidade com a família estudada, principalmente com a Sra. “M”.  

Relativamente à descrição das atividades desenvolvidas junto da família estudada, 

cumpre-se assim a competência de Enfermagem de Saúde Familiar descrita no Regulamento n.º 

428/2018 de 16 julho, como o cuidar da família enquanto unidade de cuidados ao logo do ciclo 

vital, com estabelecimento de uma relação com a família, através de um diálogo para definir 

objetivos de saúde, abordando a família com disponibilidade, reforçando os pontos fortes da 

mesma. 

A família estudada foi avaliada utilizando os instrumentos de avaliação familiar do 

MDAIF, como a escala GRAFFAR Adapatado, a escala Readaptação Social de Holmes e Rahe, 

a escala FACES II e a escala APGAR Familiar de Smilkstein. Foi também realizado o genograma 

e ecomapa familiar. 

Tendo em conta a descrição das atividades desenvolvidas para avaliar a família estudada, 

cumpre-se novamente a competência de Enfermagem de Saúde Familiar descrita no Regulamento 

n.º 428/2018 de 16 julho, como o cuidar da família enquanto unidade de cuidados ao logo do ciclo 

vital, tendo sido colhidos dados pertinentes acerca do histórico familiar, identificando a estrutura 

familiar, a relação dinâmica e funcionalidade familiar, fatores de risco ambiental, crenças e 

cultura familiar, pontos fortes e fracos. Foram integradas informações da interação familiar, 

comunicação verbal e não verbal, e utilizados instrumentos de avaliação familiar (Regulamento 

n.º 428/2018 de 16 julho). 

Durante as visitas domiciliárias, as respostas da família estudada foram monitorizadas e 

avaliadas, tendo sido elaborados planos de cuidados e sessões de ensino sobre as necessidades 

detetadas. O estudo da família foi baseado na evidência científica, com a aplicação do modelo 

MDAIF.  

Tendo em conta a descrição das atividades desenvolvidas junto da família estudada, 

cumpre-se assim a competência de Enfermagem de Saúde Familiar descrita no Regulamento n.º 

428/2018 de 16 julho, como o cuidar da família enquanto unidade de cuidados ao logo do ciclo 

vital, sendo a prática do enfermeiro de saúde familiar desenvolvida tendo em conta a evidência 

científica, utilizando um pensamento crítico, colaborando com a família na elaboração de um 

plano de cuidados, para atingir os resultados esperados. Foi formalizada a monitorização e 
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avaliação das respostas face às intervenções de enfermagem, avaliando a eficácia dos cuidados 

de enfermagem (Regulamento n.º 428/2018 de 16 julho).  

Esta competência da Enfermagem de Saúde Familiar, vai ao encontro dos enunciados 

descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados em 

Enfermagem de Saúde Familiar, em que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Familiar faz avaliação da família nas suas dimensões estrutural, de desenvolvimento e funcional 

numa perspetiva sistémica, para promoção da saúde, bem-estar e autocuidado da família, 

prevenindo complicações. Identifica, potencia e mobiliza recursos para dar respostas às 

necessidades da família, no sentido de desenvolverem uma adaptação eficaz aos problemas de 

saúde, ajudando a atingir o máximo de potencial de saúde e satisfação, respeitando as suas 

capacidades, crenças, valores e desejos (Regulamento n.º 367/2015 de 29 de junho). 

A Sra. “M”, membro da família estudada, teve consultas de vigilância da DM durante o 

estágio, em que apresentava valores da tensão arterial, peso e HbA1c elevados, tendo sido 

realizados planos de cuidados de enfermagem no SClínico. Houve melhorias da Sra. “M” no 

autocuidado da DM2, com o decréscimo dos valores da tensão arterial, peso e HbA1c, havendo 

por isso ganhos em saúde. 

Tendo em conta a descrição das atividades desenvolvidas junto da Sra. “M”, cumpre-se 

assim a competência de Enfermagem de Saúde Familiar descrita no Regulamento n.º 428/2018 

de 16 julho, como o cuidar da família, enquanto unidade de cuidados, e de um dos seus membros 

ao logo do ciclo vital, com monitorização e avaliação das respostas da família às intervenções de 

enfermagem, avaliando a eficácia dos cuidados de enfermagem. 

Durante o estágio, foram realizadas várias intervenções de enfermagem, as quais 

contribuíram para o desenvolvimento das minhas competências. Estes ensinos e intervenções 

foram realizados durante consultas de enfermagem de saúde preventiva, nomeadamente no 

âmbito das seguintes áreas: saúde infantil e juvenil; DM e vacinação. 
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CONCLUSÃO  

 

A comunidade científica considera de forma irrefutável a vital importância da vacinação, 

e a mais elevada taxa de vacinação possível. Neste sentido, o programa de IC “Sem Resistência” 

e o projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção”, têm como objetivo, aumentar a 

literacia em saúde no âmbito da importância da vacinação junto dos pais, crianças e jovens, de 

forma a promover imunidade de grupo, reduzindo a morbilidade e mortalidade por doenças 

transmissíveis.  

O objetivo do programa e projeto de IC anteriormente referidos, por sua vez está alinhado 

com o da Comissão Europeia, que é financiar projetos de vacinação melhorando os dados das 

taxas de cobertura vacinal, incentivando também os profissionais da saúde a sensibilizar os pais 

para a importância de vacinarem os filhos, facultando informações objetivas e fundamentadas. 

O programa IC “Sem Resistência”, além do objetivo de melhorar os conhecimentos dos 

pais das crianças e dos jovens sobre a vacinação, pretende também aumentar a consciencialização 

do contributo individual na prevenção da disseminação de doenças, através de comportamentos 

corretos de higiene das mãos e etiqueta respiratória, evitando o recurso a antibioterapia.  

Os objetivos propostos para a concretização do programa de IC “Sem Resistência”, foram 

totalmente atingidos. A ação de formação realizada para apresentação do programa de IC “Sem 

Resistência”, foi bem aceite pelos profissionais de saúde do ACES CB, os quais na sua maioria 

se sentiram muito satisfeitos com a inovação e pertinência da temática, organização e métodos 

utilizados. 

A apresentação do projeto e-Bug da DGS, inserido no âmbito do programa IC “Sem 

Resistência”, foi também dirigida aos profissionais de saúde do ACES CB. Como as escolas têm 

elevadas taxas de transmissão de doenças infeciosas, a utilização dos recursos do projeto e-Bug 

da DGS, em contexto de saúde escolar, torna-se importante. Com base nesses recursos online, 

podemos aumentar a literacia das crianças e jovens sobre microrganismos, prevenção da infeção 

através de comportamentos corretos de higiene das mãos e etiqueta respiratória, a importância da 

vacinação e a utilização correta de antibióticos.  

A realização da sessão de educação para a saúde designada “Resiste à gripe e às 

constipações”, tendo como base os recursos do projeto e-Bug da DGS, na Quero ser Mais E7G, 

para crianças e jovens, revelou aumento da literacia em saúde das crianças e jovens sobre a 

prevenção das gripes e constipações, através de comportamentos corretos de higiene das mãos e 

etiqueta respiratória. Na avaliação da sessão, os resultados obtidos foram 15,78% de respostas 

incorretas antes da sessão, diminuindo consideravelmente para 1,61% depois da mesma. 
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O projeto individual de IC “Vacinação: as gotas da proteção” dá continuidade à realização 

do programa de IC “Sem Resistência”, como já foi anteriormente referido. A realização de sessão 

de educação para a saúde designada “Vacinação: as gotas da proteção”, dirigida aos pais, durante 

as consultas de saúde infantil até aos 18 meses de idade, revelou aumento da literacia em saúde 

dos pais sobre a importância da vacinação. Na avaliação da sessão, os resultados obtidos foram 

86% de respostas certas antes da sessão, tendo aumentado para 98% depois da mesma.  

Os objetivos inicialmente traçados para a realização do projeto individual de IC tiveram 

de ser reajustados devido à pandemia do COVID-19. Inicialmente, o local planeado para a 

realização da sessão de educação para a saúde seria na UCSP Covilhã, durante uma sessão de 

preparação para o parto. Mas devido à pandemia, essas aulas estiveram suspensas durante o 

estágio, e quando reabriram estavam muito limitadas em relação ao n.º de participantes. Assim, 

ficou decidido que a sessão seria realizada aos pais, durante as consultas de saúde infantil até 18 

meses de idade. 

Deste modo, pode-se afirmar que foram cumpridos os objetivos inicialmente propostos, 

na sua maioria, com a elaboração de um programa de IC e um projeto individual de IC, 

compreendendo o seu valor na praxis de enfermagem comunitária.  

A família estudada é ainda um exemplo do sistema familiar e subsistema 

conjugal/parental, tradicional. O casal mantem vários anos de casamento, com laços afetivos 

fortes. São um casal reservado, dedicado à família, e com relações afetivas fortes com os filhos, 

noras e netos. São um exemplo de resiliência familiar em que o amor e a comunicação familiar 

tudo supera.  

Tendo em conta os instrumentos de avaliação familiar do MDAIF, a família estudada é 

uma família nuclear, com filhos adultos, de classe média baixa, com habitação classificada como 

grau 2. Tipologia de família muito equilibrada, pois é muito ligada em termos de coesão, e muito 

flexível em termos de adaptabilidade. Na relação dinâmica é uma família altamente funcional, e 

pelos acontecimentos da vida tem baixa probabilidade de incidência de doenças no seio da família, 

não atravessando no momento situações de transição complexa. 

Relativamente aos diagnósticos de enfermagem, a família estudada apresentou défice de 

conhecimento sobre a importância da vacinação do animal doméstico, encontrando-se 

desatualizado o respetivo cartão vacinal. 

A aplicação da matriz MDAIF à família estudada, permitiu compreender de uma forma 

mais clara e concisa quais as suas principais necessidades e forças, o que possibilitou a elaboração 

de um plano de intervenção viável junto desta família, de uma forma estruturada e sistemática. 

As intervenções de enfermagem realizadas à família estudada, foram sessões de educação para a 

saúde sobre a “Importância da vacinação do animal doméstico”. O casal mostrou interesse na 
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aprendizagem, tendo no final demonstrado conhecimento através de um breve questionário. 

Assim, houve aumento da literacia em saúde, obtendo-se ganhos em saúde. 

Relativamente à Sra. “M”, membro da família estudada, foi também elaborado um plano 

de cuidados de enfermagem personalizado, durante uma consulta de vigilância da DM. Na 

consulta seguinte, houve melhorias da Sra. “M” no autocuidado da DM2, com o decréscimo dos 

valores de tensão arterial, peso e HbA1c, havendo por isso ganhos em saúde.  

A aplicação do modelo MDAIF a uma família com DM2, vai ao encontro não só de 

conhecer as reais necessidades de um membro da família estudada, a Sra. “M”, seguindo o modelo 

em questão, mas também aumentar a literacia em saúde sobre o terceiro problemas de saúde com 

maior incidência e prevalência no ACES CB, a DM2.  

O enfermeiro de saúde familiar na sua praxis constitui um agente facilitador num contexto 

de proximidade de cuidados. O seu papel centra-se na capacitação funcional da família e de cada 

um dos seus membros, face aos processos de transição, ajudando-a a viver uma transição 

saudável. É importante o profissional diagnosticar situações de vulnerabilidade existentes e atuar 

de forma eficaz, desenvolver ensinos e sessões de educação para a saúde, envolvendo o casal e 

mobilizando os recursos existentes na comunidade. 

Ao longo do estágio, verificou-se que o enfermeiro é um elemento primordial na 

abordagem à família. Os cuidados de enfermagem prestados, quer na fase de intervenção, quer no 

momento da avaliação, são dirigidos ao utente não apenas na sua individualidade, mas tendo 

sempre presente a unidade familiar onde se insere. Isto permite, estabelecer uma relação 

enfermeiro/tente personalizada e contínua, no contexto da unidade familiar, e assim promover o 

empoderamento individual e familiar.  

Com a elaboração deste relatório considero que os objetivos inicialmente traçados foram 

cumpridos. Ao longo do estágio foram adquiridos conhecimentos na área de especialização de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, com a elaboração do programa e projeto 

individual de IC, de acordo com as necessidades detetadas no DSS CB, ambos desenvolvidos de 

acordo com a metodologia do planeamento em saúde. Foram também adquiridos conhecimentos 

na área de especialização de Enfermagem de Saúde Familiar, pois foi estudada uma família, 

aplicando o MDAIF. Todas estas intervenções de enfermagem, permitiram a aquisição de 

competências clínicas do Enfermeiro Especialista nas áreas de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública e Enfermagem de Saúde Familiar, desenvolvendo uma atitude 

crítica e reflexiva sobre a realidade comunitária e familiar, numa abordagem sistémica. 

Concluo este relatório de estágio com um sentimento de satisfação, pois o estágio foi uma 

ótima oportunidade de desenvolvimento pessoal e profissional. Naturalmente, durante a sua 
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realização, surgiram algumas limitações, nomeadamente na sua estruturação inicial, e a suspensão 

do estágio devido à pandemia COVID-19. 

Considero que o Enfermeiro de Saúde Familiar, em contexto dos cuidados de saúde 

primários, pode assumir-se como elemento-chave na realização de cuidados de maior 

complexidade centrados na família, seguindo os passos do MDAIF. De igual modo, poderá 

assumir a liderança no desenvolvimento de investigações e práticas em enfermagem de família, 

que contribuam para a promoção da saúde familiar, pois considero que existe pouca formação 

nesta área de enfermagem.  

Com a elaboração do programa “Sem Resistência” e do projeto individual de IC 

“Vacinação: as gotas da proteção”, pretende-se dar um contributo ao nível da comunidade local 

do ACES CB, aumentando a adesão à vacinação, e consequentemente melhorar a qualidade de 

vida da comunidade, obtendo-se ganhos em saúde. 

A atuação dos enfermeiros em cuidados de saúde primários situa-se em diversas áreas, e 

o lugar que ocupam na equipa multidisciplinar de saúde, dá-lhes oportunidade de conhecer as 

famílias, os seus estilos de vida e as suas necessidades de saúde.  

As competências de Enfermagem de Saúde Familiar que adquiri com a aplicação do 

MDAIF a uma família, permitiu-me ter uma visão mais sistémica do cuidar em enfermagem, 

considerando a família como alvo de cuidados. Verifica-se que os problemas de saúde da família 

afetam a saúde de cada elemento do agregado familiar, e os problemas de saúde de um ou mais 

elementos do agregado familiar afetam a saúde da família, como um todo. Os cuidados de 

enfermagem são mais eficazes quando direcionados para a família, e não apenas para cada 

elemento do agregado familiar. 

Em termos de sugestões, considero importante investigações sobre: a influência da 

família de origem nos padrões da adaptação e funcionamento conjugal; e desenvolver projetos a 

nível nacional de intervenção de saúde familiar que promovam a formação saudável do casal. Em 

relação da proposta de procedimento operativo, pretendo que seja implementado no ACES CB.  

Espero que as competências de Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública que 

adquiri, me ajudem no futuro a desenvolver outros programas e projetos no âmbito comunitário 

e de saúde familiar. 
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