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Ser médico é ser pela vida, por quem precisa.
Porque € preciso e justo.

Hernani Canico, 2013

Conhecer é, fundamentalmente, saber pensar;
ndo é saber apenas a solucgao.
Madalena Alarcdo, Margo 2012

Ser voluntario é ser solidario.

Saude em Portugués, 1993
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Prefacio

Ser ou nao ser

O autor tem trés empregos: médico, docente universitario, voluntario.

Ser médico foi e é possivel, imperioso, justo.

Séo desempenhadas as func¢des do Médico Geral e Familiar: assistencial, educagdo para
a saude, formacao, investigacao, gestdo e administracao.

Ser Médico Geral e Familiar é de facto conhecer o todo biopsicossocial, integrado em
comunidade — fosse em Monte...mor (0 Monte Maior) ou ora em Coimbra (Conimbriga)
- onde a histéria e a arte, eivados de lendas, aedos e conquistadores, povoam a
imaginacdo, procurando transformar o presente, por vezes imobilista.

N&o sdo descobertas cientificas de Hipocrates, Paracelso, Sydenham, Ribeiro Sanches,
Laennec, Claude Bernard, Virchow, Koch ou Fleming, médicos.

N&o sdo prosas impias de Mendes Moreira, Fernando Namora ou Miguel Torga, nem
poesias de Julio Dinis, Bettencourt Rodrigues, Domitila de Carvalho ou Julio Dantas,
todos médicos célebres.

Mas séo palavras de esperanca, apesar.

Ser docente universitario porque, diria Pascal, O homem é um canico, a coisa mais
fragil da natureza, mas é um canico pensante.

Pensar implica observar, estabelecer ligacdes, colocar hipoteses, experimentar, discutir,
voltar a observar, retomar aprendizagens anteriores, e perceber se sdo ou ndo
importantes no novo contexto... implica fazer um caminho pessoal (Alarcao, Mar¢o
2012).

E imperativo que a estratégia da formacdo em Medicina Baseada na Evidéncia presente
na leccionacao seja também a Medicina Baseada nas Necessidades das Pessoas.

Vinte e quatro anos a preparar e leccionar, a organizar e promover, a agir e avaliar, a
produzir e apoiar producéo, a ouvir e ouvir.

O ensino / aprendizagem, o prazer sem poder, a estratégia sem rede, a inovagdo porque
ndo é ilusdo, a accdo académica sem peias nem redomas, ser estudante toda a vida, sdo
ditames de mais querer e fazer, sentido de perseveranca e responsabilidade, sobrecarga e
ndo usufruto.

Mas séo palavras de convicgéo, apesar.

Ser voluntério é ser solidario. E é um emprego para a vida.
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Ser solidario, sdo palavras e actos, em Saude... em Portugués, que fundamos e dirigimos
jala vao vinte anos.

Porque ainda temos capacidade para sonhar, razdo para intervir, coragdo para sentir,
ciéncia para transmitir, abraco para dar. Porque ha quem necessite de salde e
educacdo... em portugués.

Em 20 anos de luta e convicgBes, com esmorecimentos, lagrimas e suspiros, mas
também com dedicacdo, forca de vontade e qualidade de accdo, ignorando “velhos do
Restelo”, estivemos em Saude em Portugués.

Em 20 anos, 600.000 pessoas perceberam que existimos. Porque lhes fomos (teis.
Porque sem nos, alguns ndo teriam alternativa. Existiremos enquanto ha forgca, em
cantares e fungdes de andarilho. Mas vejam bem, que ndo ha s gaivotas em terra.
Presente em Timor de paixdo, Mocambique em reconstrucdo, Guiné-Bissau em
convulsdo, Cabo Verde de “sodade”, Brasil interior, Macau de ontem e hoje, Goa das
indias, Portugal de exclusio pois ent&o.

Em situacdes de guerra e paz, calamidade e catastrofe, promovendo a salde, prevenindo
a doenca, curando quando viavel, formando quem o ansiava, investigando o possivel.
Estivemos em hotéis de cinco estrelas ou com muitas estrelas sem hotel. Comemos
lagosta, pdo com pdo, massa com massa, ou ndo comemos. Bebemos cerveja, agua ou,
ndo bebemos.

Tivemos lenc¢ois e roupa lavada, a mistura com fezes de osgas, moscas e gafanhotos.
Voamos pelo mundo, arredores, suburbios e cidades. E ndo desistimos. Continudamos e
continuaremos.

Nao somos intrépidos salteadores da arca perdida, nem “globettroters” do destino. Mas
somos solidarios. E ha quem precise.

Com um trabalho destinado ao “tamanho do mundo”, a conclusdo apenas quando, tal

como Bernard C. (1813-1878) proferiu as ultimas palavras: "é pena isto ter acabado™.

11
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familia

Figura 68 — Questionario: quanto a haver factor de equilibrio, quer no trabalho quer na
familia

Figura 69 — Questionario: quanto a terem aprego, gosto, interesse ndo material

Figura 70 — Questionario: quanto a demonstrarem afeicao, estima, companheirismo
Figura 71 — Questionario: quanto a serem disponiveis, dedicados, amigos da familia
Figura 72 — Questionario: quanto a terem causas comuns, incluindo causa social, clube e
/ ou partido

Figura 73 — Questionario: quanto a serem aliados, divertidos, distrairem-no

Figura 74 — Questionario: quanto a aparéncia e capacidade de atraccdo fisica

Figura 75 — Questionario: quanto ao conhecimento e competéncia pessoal e / ou
profissional

Figura 76 — Questionario: quanto a capacidade de compreensao e interajuda

Figura 77 — Questionario: quanto a experiéncia pessoal e / ou profissional

Figura 78 — Questionario: quanto a confianca e seguranca que Ihe transmitem

Figura 79 — Questionario: quanto a participagdo em redes sociais (facebook, twitter, ...)
Figura 80 — Questionario: quanto a participacdo em grupos de reflexdo (analise
cientifica, técnica, politica, ambiental, etc.)

Figura 81 — Questionario: quanto a participacdo em grupos de intervencdo / accdo
(causas sociais, voluntariado, solidariedade)

Figura 82 — Questionario: quanto a serem uteis de forma individual e ndo estarem
organizados

Figura 83 — Questionario: quanto a ndo terem actividades de comunicagdo por sistema
Figura 84 — Questionario: quanto a terem uma vida exemplar, em qualidade, capacidade
e moral

Figura 85 — Questionario: quanto a serem bons para ouvir 0os desabafos, e ponderados

nas apreciagoes
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Figura 86 — Questionario: quanto a darem animo e estimulo, combatendo o abatimento e
a tristeza

Figura 87 — Questionario: quanto a motivarem-no para agir, ter iniciativas,
acompanharem-no com frequéncia

Figura 88 — Questionario: quanto a aceitarem “cunhas” e resolverem os seus problemas
Figura 89 — Questionario: quanto a ser dirigente associativo, lider de grupo, ser
mobilizador

Figura 90 — Questionario: quanto a ser activista, ter intervencdo comunitaria, agir
individualmente

Figura 91 — Questionario: quanto a ser solidario com causas, principios e valores da
comunidade

Figura 92 — Questionario: quanto a apoiar iniciativas de grupos, sem se envolver
demasiado

Figura 93 — Questionario: quanto a ignorar os movimentos de opinido e accao social
Figura 94 — Questionario: quanto a sentir-se bem consigo, fazendo o que Ihe apetece
Figura 95 — Questionario: quanto a cumprir uma missao Util, ocasional

Figura 96 — Questionario: quanto a ser voluntario é ser solidario

Figura 97 — Questionario: quanto a que os voluntarios ndo tenham protagonismo e
publicidade

Figura 98 — Questionario: quanto a que as organizacdes de voluntariado ndo promovam
fins indevidos

Figura 99 — Questionario: quanto a ignorar 0s problemas sociais, ndo correndo riscos
desnecessarios a fazer actividades a que ndo é obrigado

Figura 100 — Questionario: quanto a ser voluntario e apoiante activo de causas e ideias,
de forma regular ou nédo

Figura 101 — Questionario: quanto a combater a pobreza e exclusdo social, dando o seu
contributo em esforco ou econémico

Figura 102 — Questionario: quanto a ter motivacdo e / ou interesse para participagdo
activa em clubes desportivos, grupos culturais, agremiagOes recreativas, associagoes
civicas, partidos politicos ou organiza¢cdes humanitarias

Figura 103 — Questionario: quanto aos clubes desportivos (futebol, etc.)

Figura 104 — Questionario: quanto aos grupos culturais (teatro, cinema, literatura,

folclore, etc.)
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Figura 105 — Questionario: quanto as agremiacdes recreativas e de lazer (jogos,
torneios, outras diversdes)

Figura 106 — Questionario: quanto as associagdes civicas (comissdes, causas, peticdes,
etc.)

Figura 107 — Questionario: quanto aos partidos politicos (qualquer que seja)

Figura 108 — Questionario: quanto as organizagdes humanitérias (ONGD, IPSS, etc.)
Figura 109 — Questionario: quanto a proporcionar-lhe recursos economico-financeiros
Figura 110 — Questionario: quanto a dar-lhe seguranca e apoio social, evitando a solidao
Figura 111 — Questionario: quanto a promover e desenvolver a cultura, a arte e o lazer
Figura 112 — Questionario: quanto a dar-lhe os meios de bem-estar bioldgico e psiquico,
necessarios e suficientes

Figura 113 — Questionario: quanto a reduzir os factores de risco humano e
vulnerabilidade pessoal e familiar

Figura 114 — Questionario: quanto a alimentacdo e a nutricdo devem ser equilibradas e
de qualidade para proteger a satde

Figura 115 — Questionario: quanto a alimentacdo e nutricdo devem ter quantidade,
espécie e paladar que proporcionem bem-estar pessoal e social

Figura 116 — Questionario: quanto a alimentacdo (alimentos, confeccdo e industria)
deve ter custos baixos para satisfazer a procura e a necessidade

Figura 117 — Questionario: guanto ao aconselhamento alimentar deve ter em conta o
stress do dia-a-dia e a situacdo de salde (ou doenca) de cada pessoa

Figura 118 — Questionério: quanto ao aconselhamento alimentar deve ter em conta o
trabalho da pessoa, a sua capacidade econdmica e os recursos logisticos ao seu dispor
Figura 119 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, é ou deve ser uma prioridade na
prevencéo, cura e reabilitacdo de doencas da civilizacéo

Figura 120 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, € ou deve ser adaptado as
caracteristicas fisicas e ao perfil psicologico da pessoa

Figura 121 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, é ou deve ser de tipo, intensidade
e duragdo, conforme cada pessoa individualizada

Figura 122 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, deve ter em conta eventuais
limitacOes de mobilidade e outras doencas ja existentes

Figura 123 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, deve ser adaptado ao horéario

laboral, tempo de lazer e conveniéncia familiar
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Figura 124 — Questionario: quanto ao habito, o tabagismo é um maleficio, devendo ser
completamente eliminado

Figura 125 — Questionario: quanto ao habito, o abuso do &lcool, agudo ou crénico,
prejudica gravemente a salde, mais cedo ou mais tarde

Figura 126 — Questionario: quanto ao habito, o consumo de drogas leves ou duras
conduz a perda de salde e a viciagao

Figura 127 — Questionario: quanto aos habitos, a vida familiar é afectada pelos habitos
nocivos, conduzindo ao conflito e a dissolucéo

Figura 128 — Questionario: quanto ao beneficio, a vida social € melhorada pelo
consumo de tabaco, &lcool ou substancias que alteram o estado orgéanico e psiquico
Figura 129 — Questionario: quanto a participacdo regular em espectaculos de musica,
cinema, teatro, Opera, danca, viagens e turismo cultural, etc.

Figura 130 — Questionario: quanto a participacdo em coloéquios, seminarios,
conferéncias, jornadas, etc., envolvendo salde e ambiente

Figura 131 — Questionario: quanto a participacdo em congressos cientificos e outras
actividades relacionadas também com o trabalho

Figura 132 — Questionario: quanto a participacdo em actividades de bairro /
condominio, grupos regionais / festas populares, mostra de rua, feira e quermesses
Figura 133 — Questionéario: considerando a politica um acto de cultura, quanto a
participacdo em comicios, sessdes de esclarecimento ou convivios partidarios ou ac¢oes
organizadas da sociedade civil / movimentos civicos

Figura 134 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
salde, através do meio ambiente e da poluicdo quimica e sanitaria que envolva a zona
de habitacdo

Figura 135 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
salde, atraves da habitacdo propria ou em uso, por auséncia de condi¢des de espaco,
higiene e salubridade

Figura 136 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
salde, pela participacdo em grupos de rotura social, com utilizagdo de agressividade,
violéncia e espirito classista

Figura 137 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
saude, pelo ambiente de trabalho desregrado e indisciplinado, ou de opressdo e

limitacdo de direitos em salde
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Figura 138 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
salde, pelos comportamentos de risco sexual que envolvem consequéncias para oS
praticantes, parceiros e familias

Figura 139 — Questionario: quanto a forma como as doencgas cronicas afectam a saude,
através dos sintomas, queixas e mal-estar, poder ter véarias doencas, tomar muitos
medicamentos e com efeitos secundarios

Figura 140 — Questionario: quanto a forma como as doencas cronicas afectam a salde,
afectam a auto-imagem e a auto-estima, podem afectar a personalidade, perturbam a
relacao familiar, influenciam o meio ambiente e cultural da pessoa

Figura 141 — Questionario: quanto a forma como as doencas cronicas afectam a salde,
pela inadaptacdo a dor e incapacidade, perda de amigos e lagos familiares, desmotivacao
de trabalho e utilidade pessoal

Figura 142 — Questionario: quanto a forma como as doencas cronicas afectam a saude,
pela existéncia de complicagdes, expectativa de vida dificil e futuro incerto, a ideia
assustadora de morte

Figura 143 — Questionario: quanto a forma como as doencas cronicas afectam a saude,
pela preocupacdo quanto as condi¢des de apoio institucional (apoio hospitalar, centro de
saude, apoio domiciliério, centro de dia, lar)

Figura 144 — Questionério: quanto a forma como as limitacdes da vida diaria
provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, pela incapacidade fisica e motora,
com perda de autonomia dessas funcoes

Figura 145 — Questionario: quanto a forma como as limitacbes da vida diaria
provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, pela limitacdo intelectual para
organizacdo da vida pessoal e familiar

Figura 146 — Questionario: quanto a forma como as limitacbes da vida diéria
provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, pela perda da dinamica e boa
relacdo entre as pessoas, amigos e familia

Figura 147 — Questionario: quanto a forma como as limitacbes da vida diéria
provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, pela perda da autonomia, emprego
e capacidade de exercicio profissional

Figura 148 — Questionario: quanto a forma como as limitacbes da vida diaria
provocadas pela situacdo de doenca séo prejudiciais, pela dependéncia nas actividades

de dia-a-dia — higiene, sustentabilidade econdmica e seguranga
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Figura 149 — Questionario: quanto a forma como a ac¢do dos cuidadores de idosos e
doentes cronicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, reduzindo
a capacidade intelectual e de estudo e novas hipdteses de qualificacdo, graduacdo e
empregos

Figura 150 — Questionario: quanto a forma como a ac¢do dos cuidadores de idosos e
doentes cronicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar,
interferindo com a vida profissional, suas responsabilidades e compromissos

Figura 151 — Questionario: quanto a forma como a ac¢do dos cuidadores de idosos e
doentes cronicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, alterando
a motivagdo, empenho, dedicacéo e afecto para os idosos e doentes cronicos

Figura 152 — Questionario: quanto a forma como a accdo dos cuidadores de idosos e
doentes crénicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, reduzindo
a capacidade econémica, com menos remuneracdo e menos regalias para os cuidadores
Figura 153 — Questionario: quanto a forma como a accdo dos cuidadores de idosos e
doentes cronicos Ihes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, quando ha

falta de apoio dos cuidados continuados da rede publica
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RESUMO

Introducgdo/Objectivos

A determinacdo do tipo de familia, segundo estrutura/dindmica global, relacao conjugal
e parental, contribui para criacdo de padrdes em salde da pessoa e da familia.

A criacdo de novas formas da avaliacdo da familia, por método em salde da pessoa
(actual, pragmatico e util), € imperiosa, por desactualizacdo de métodos existentes.

Sdo determinantes: tipo de familia, realizacdo pessoal, trabalho, amigos, sociedade,
estilos de vida, morbilidades, plano de cuidados a familia.

S40 objectivos: caracterizagdo do TIPO DE FAMILIAS da lista de utentes do médico de
familia (estrutura/dinamica global, relacdo conjugal e parental), e criacdo de novo
método de avaliagdo em Satide da Pessoa “APGAR SAUDAVEL”, via aplicagdo de
Questionario com factores que influenciam Salude da Pessoa.

Material/Métodos

Estudo de caracter quantitativo através da aplicacdo do inquérito (APGAR
SAUDAVEL), observacional, transversal, descritivo. O tratamento da informagéo tera
como base uma andlise quantitativa, recorrendo a medidas de frequéncia e medidas de

associacao.

Resultados/Conclusdes

Quanto ao TIPO DE FAMILIAS:

1 - Caracterizada Lista de Utentes (variaveis demogréaficas, estilos de vida, neoplasias
malignas).

2 — Caracterizados Tipos de Familia:

Quanto a estrutura/dinamica global, 21 tipos: nuclear (40,1%), unitaria (13,5%),
reconstruida (6,9%), com dependente (6,5%), monoparental (6,3%), alargada (5,4%),
diade nuclear (4,6%), descontrolada (4,4%), com fantasma (4,2%), acordedo (2,0%), co-
habitacdo (1,6%), homossexual (1,0%), danca a dois (1,0%), prole extensa (0,8%),
consanguinea (0,8%), flutuante (0,6%), multipla (0,6%), gravida (0,6%), adoptiva
(0,4%), comunitaria (0,4%), hospedeira (0,2%).
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Relacdo conjugal, 6 tipos: companheirismo (40,2%), moderna (38,9%), tradicional
(9,9%), paralela (6,2%), associacéo (2,7%), fortaleza (2,2%).

Relacdo parental, 7 tipos: equilibrada (73,1%), superprotectora (7,6%), centrada nos
filhos (5,9%), permissiva (5,0%), rigida (2,9%), sem objectivos (2,9%), centrada nos
pais (2,5%).

Quanto & aplicacdo do QUESTIONARIO em Saude da Pessoa “APGAR SAUDAVEL” a
Lista de Utentes, feita caracterizacdo socio-demografica (66,4% de respostas),
predominando género feminino, casado/unido de facto, 2 pessoas/agregado, 65 ou mais
anos, técnicos/profissionais nivel intermédio, ensino basico.

AS PESSOAS consideram, quanto ao mais importante:

Realizacdo pessoal: saude mental, objectivos de vida, ser util, ser responsével,
empenhado, dedicado.

A maioria esta satisfeita com a sua familia e considera-a funcional.

Trabalho: a profissdo, ambiente de trabalho, sustentabilidade e da familia,
oportunidades, ndo interferir na afectividade familiar.

Amigos:  afeicdo/estima/companheirismo,  compreensao/interajuda, grupos de
intervencdo, animo/estimulo.

Sociedade: ser solidario, ser voluntario, combater pobreza/exclusdo social, organizacdes
humanitérias, factores de risco e vulnerabilidade pessoal/familiar.

Estilos de vida: alimentacdo/nutricdo equilibradas e qualidade, exercicio fisico,
consumo de drogas e perda de saude/viciacdo, espectaculos/viagens/turismo cultural,
abolir comportamentos de risco sexual.

Morbilidades: afectar auto-imagem/auto-estima, incapacidade fisica/ motora, falta de
apoio dos cuidados continuados da rede publica.

Quanto ao TIPO DE FAMILIAS, conclui-se:

Todos os tipos de familia definidos pela literatura e na Classificacdo de Tipos de
Familia proposta por Canico et al foram identificados e caracterizados.

Quanto a estrutura/dindmica familiar, familia predominante foi nuclear, a menos
numerosa hospedeira; na relacdo conjugal, familia predominante foi companheirismo, a
menos numerosa foi fortaleza; na relagdo parental, familia predominante foi equilibrada,
a menos numerosa foi centrada nos pais.

A familisofia e famililogia saem enriquecidas (ndo s6 5 tipos de familia principais,

integram-se 34 tipos e 3 grupos).
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A familia nuclear é cerne do tipo de familias, mas pode ser também cerne da questéo
(perfis, disfuncdo e rotura). Todos tipos de familias tém potencialidades e problemas.
Sendo quase 4/5 das familias companheirismo e modernas, ha condi¢es para relacdo
conjugal satisfatoria; 1/5 das familias estdo desajustadas na evolucdo e organizagédo
familiar.

A grande maioria das familias (relacdo parental), sdo equilibradas/estaveis; nimero de
familias instaveis justifica planos de intervencédo familiar e social.

Plano de Cuidados a Familia sai reforcado e util, apos classificacdo do tipo de familia,
como complemento modelo, no processo clinico familiar, com sugestdes de intervencéo
e avaliacéo.

Hé& impreparacdo discente para planos de cuidados a familia.

Quanto a criagdo de novo método de avaliagdo em Satde da Pessoa “APGAR
SAUDAVEL”, conclui-se:

Comprovacao da consisténcia, adequacdo e validacdo das hipdteses (91,7%).

Hé& coeréncia e similitude das respostas jovens/populacdo total, com idéntico grau de
importancia (98,5%), sugerindo ideais intergeracionais, satisfeitos ou desejados.

As hipoteses por absurdo, desvalorizadas/rejeitadas pelos inquiridos (8,3%), implicaram
reestruturacdo e questionario final.

Houve contributo da sociedade civil, saude ocupacional, dindmica de grupo juvenil,
pedagogia da ciéncia e reflexdo para meios decisérios de poder.

Foi criado e aplicado Questionario final “Apgar Saudavel” como novo método de
avaliacdo em Saude da Pessoa.

A utilizacdo por médicos/médicos de familia e alunos de Medicina/Ciéncias da Saude é
uatil como método de avaliacdo familiar, meio de diagnostico, prestacdo de cuidados em
Saude da Pessoa, e elaboracdo de plano de cuidados ao paciente e familia; também util a
pacientes e doentes, como reflexdo, debate familiar e adesdo a ajuda tecnico-
profissional do médico de familia.
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ABSTRACT
Introduction/Goals

Determining the type of family, according to the global structure/dynamics, marital
relationship and parental relationship, contributes to creating health patterns for the
individual and for the family.

The creation of new forms of family assessment, through the individual’s health
assessment method (updated, pragmatic and useful), is essential since the existing
methods are obsolete.

The determinant aspects of the study are: family type, personal fulfillment, job, friends,
society, life styles, morbidities, family care plans.

The goals are: characterizing FAMILY TYPES within the list of users of the family
doctor (global structure/dynamics, marital and parental relationships), and creating a
new evaluation method of the Individual’s Health “HEALTHY APGAR” (“APGAR
SAUDAVEL”), through the use of a questionnaire with the factors that influence the
Individual’s Health.

Material/Methods

Study of quantitative character through the application of the survey (APGAR
SAUDAVEL), observational, cross-sectional descriptive. The data processing will be

based on a quantitative analysis, using measures of frequency and association measures.
Results/Conclusions

Regarding FAMILY TYPES:

1- Characterized Patients List (demographic variables, life styles, malignancies).

2 — Characterized Family Types:

Regarding global structure/dynamics, 21 types: nuclear (40.1%), unit (13.5%), rebuilt
(6.9%), with dependent (6.5%), single parent (6.3%), extended (5.4%), dyad nuclear
(4.6%), uncontrolled (4.4%), with phantom (4.2%), accordion (2.0%), co-housing
(1.6%), homosexual (1.0%), dance to two (1.0%), extensive offspring (0.8%),
inbreeding (0.8%), floating (0.6%), multiple (0.6%), pregnant (0.6%), foster (0.4%),
community (0.4%), hostess (0.2%).
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Marital relationship, 6 types: fellowship (40.2%), modern (38.9%), traditional (9.9%),
parallel (6.2%), association (2.7%), strength (2.2%).

Parental relationship, 7 types: balanced (73.1%), overprotective (7.6%), focused on
children (5.9%), permissive (5.0%), rigid (2.9%), with no goals (2.9%), focused on
parents (2.5%).

As to the use of the QUESTIONNAIRE in Individual’s Health “HEALTHY APGAR”
in the Patients List, with the socio-demographic characterization made (66.4% of
responses),  predominantly  females, married/common-law  marriage, 2
people/household, 65 or more years, technicians/professionals of intermediate level,
primary education.

PEOPLE CONSIDER, as to what is the most important:

Personal fulfillment: mental health, life goals, be helpful, be responsible, committed,
dedicated.

Most are satisfied with their family and considers it functional.

Job: the profession, work environment, sustainability and of the family, opportunities,
not to interfere in the family affectivity.

Friends: affection/esteem/companionship, understanding/mutual help, intervention
groups, encouragement/incentive.

Society: be supportive, be a volunteer, fighting poverty/social exclusion, humanitarian
organizations, risk factors and personal/familiar vulnerability.

Life styles: balanced food/nutrition and quality, exercise, drug use leads to loss of
health/addiction, entertainment/travel/cultural tourism, abolishing sexual risk behaviors.
Morbidities: affecting self-image/self-esteem, physical/locomotive disability, lack of
support in the continued care within the public service network.

Regarding FAMILY TYPES, it has been concluded:

All family types defined in the literature and in the classification of types of family
proposed by Canico et al were identified and characterized.

As for the family structure/dynamics, the predominant family was nuclear, being the
hostess the less numerous; in the marital relationship, the predominant family was
fellowship, being strength the less numerous; in the parental relationship, the
predominant family was balanced, being the less numerous focused on parents.

The familisophy and famililogy are enhanced (not only 5 main family types, there are 34
types and 3 groups).
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The nuclear family is the core of family types, but can also be the core of the issue
(profiles, dysfunction and rupture). All family types have potential and problems.

Being almost 4/5 of families companionship and modern, there are conditions for
satisfactory marital relationship; 1/5 of families are dysfunctional in family organization
and evolution.

The vast majority of families (parental relationship) is balanced/stable; the number of
unstable families justifies intervention plans at the familiar and social level.

The Family Care Plan comes out strengthened and useful, after classifying the family
type, as model complement, in the family clinical process, with suggestions for
assessment and intervention.

Students are unprepared for the appropriateness of care plans to families.

Regarding the creation of a new assessment method in Individual’s Health “HEALTHY
APGAR?”, it is concluded:

Proof of consistency, adequacy and validation of hypotheses (91.7%).

There is a coherence and similarity of answers from young people/total population, with
the same degree of importance (98.5%), suggesting intergenerational ideals, either
already met or desired.

The absurd hypotheses, disregarded/rejected by respondents (8.3%), have implied
restructuring, being applied in the final questionnaire.

There has been civil society’s contribution, occupational health, juvenile group
dynamics, branches of science pedagogy and reflection for power decision-makers.

The final questionnaire ‘“Healthy Apgar” has been created and applied as new
evaluation method in the Individual’s Health.

The use by doctors/family doctors and students of Medicine/Health Sciences is useful as
a method of family assessment, through diagnosis, care in Individual’s Health and
preparation of the care plan for the patient and family; also useful to patients, as a
reflection, family debate and joining technical-professional aid of the family doctor.

Palavras — chave

Ser Humano, Tipos de Familia, Métodos de Avaliacdo, Saude da Pessoa, Familisofia,
Famililogia, Medicina Geral e Familiar, Médico de Familia, Plano de Cuidados, Apgar

Saudavel
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INTRODUCAO
As Origens do Estudo

A publicagdo do livro “Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados” (Canigo et al,
2011), apresenta a classificacdo de 34 tipos de familia, dos quais 5 sdo originais, e 0

respectivo plano de cuidados para cada uma delas.

Tal facto determinou a necessidade de aplicacdo dessa classificacdo as familias
portuguesas, agrupando e ordenando as suas caracteristicas, bem como fomentou a

utilidade de aplicacdo pratica de um plano de cuidados adequado para cada uma.

Por outro lado, tal como a antiga classificacdo dos tipos de familia, também os métodos
de avaliacdo familiar se encontram desactualizados, citando-se ainda num desses
métodos como modelo de aplicacdo, as familias americanas dos anos 70 (h& mais de 40

anos, portanto).

Em conclusdes do livro “Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados”, refere-se que ha
novos tipos de familia, havendo necessidade de analisar a estrutura, a relacdo conjugal e

a relacdo parental, articulando-as na definicdo, func@es, limitacdes e potencialidades.

Os novos tipos e classificacBes introduzem novos factos e papéis individualizados e do

todo familiar, criadoras de sinergias mas também factores de possivel disfuncao.

O desejo de afirmacdo, o individualismo, a competitividade, a oportunidade, a par da
sensibilidade, consciéncia, alegria de viver, ser Util, ser feliz, sdo elementos, quais

pratos da balanca, que se posicionam em globalizagdo ou humanidade.

N&o estdo classificadas as familias como “ideais”, imunes aos problemas do todo
familiar e da sociedade, nem estdo caracterizadas familias como “defeito”, incapazes de

reagir a estimulos e ndo se superiorizar nas dificuldades.

A elaboragdo do plano de cuidados a (s) familia (s), adaptado caso a caso, introduz uma
mais-valia no interesse da classificacdo e na continuidade de cuidados, demonstrando a

insuficiéncia do plano individual de cuidados aplicado isoladamente.
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A familia “global”, considerada chave no conceito de cuidados e desenvolvimento, com
interpenetracdo das varias familias tipificadas e os reflexos sociais, condiciona a
estabilidade familiar e essa funcdo social, em aproveitamento ou disfuncéo.

O equilibrio familiar aumenta as sinergias propicias & dimensdo humana, ao tecido
produtivo e a acc¢do social, enquanto a disfuncédo e a familia desestruturada potenciam o
sofrimento da pessoa, 0 risco profissional, 0 comportamento insociavel e até a

criminalidade.

A relacdo médico-paciente constitui um meio sélido e eficaz para aproveitamento das
capacidades da familia em crise, interagindo em conhecimento, independéncia e

conciliagdo, bonomia e afabilidade.

O médico de familia, enquanto médico pessoal e de proximidade, é o profissional mais
bem colocado para, quanto a familia, classificar quadros, detectar disfuncéo, gerir
conflitos, rendibilizar capacidades, orientar problemas, tratar com qualidade de

cuidados, promover saude, prevenir risco e doencas, ser solidario.

Assim, nesta Introducdo iremos analisar a pessoa, englobando o primado
biopsicossocial como atitude, o ser humano como referéncia, o paciente e a relacao
assistencial através da sua fragilidade, incerteza, emocdo, sentimento, cooperacédo e
solidariedade, o paciente e a sua relagdo com o servico de saude, através das suas
expectativas, motivacdes e interesses, competitividade e concorréncia, pesporréncia e
influéncia, satisfacdo e “empowerment”, e a rede social de apoio, envolvimento e

equilibrio.

Quanto a familia, iremos rever conceitos na sua origem, evolucdo e modelos, critérios
constantes na sua composicdo, funcées e funcionalidade, estrutura quanto aos sistemas,
atributos e formas de abordagem, organizagédo e subsistemas, e 0 contexto da familia

como factor de paz e coesdo social.

Sendo o médico de familia, um gestor de multiplas fun¢des, vamos abordar a disciplina
académica e a especialidade de Medicina Geral e Familiar, a distin¢do entre 0 médico
de clinica geral e o médico de familia quanto a definicdo, funcGes e competéncias
nucleares, a comunicacgdo e a relagdo médico-doente como chave para o desempenho, e

a gestéo de conflitos em polivaléncia.
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A famililogia e a famililisofia sdo identificadas, em ciéncias biopsicossociais, em
actuacao em crise / acontecimento / unidade de facto, em caracterizacdo e classificacdo
dos tipos de familia incluindo novas formas de familia, em dissertacdo sobre os métodos
de avaliacdo familiar, na necessidade, oportunidade e vantagem do plano de cuidados a

familia, e na consisténcia cientifica da terapia familiar.

As Determinantes
Tipo de familia / A realizacéo pessoal / O trabalho / Os amigos / A sociedade / Os

estilos de vida / As morbilidades / Plano de cuidados a familia

A determinacdo do tipo de familia, através de definicdo e classificacdo, segundo a
estrutura / dindmica global, relacdo conjugal e relacdo parental, quando existam,
contribui para a caracterizacdo e identificacdo de padrdes que facilitam a actuacdo em

salide da pessoa e da familia.

A realizacdo pessoal de cada individuo tornou-se uma nova exigéncia dos tempos
modernos, face as multiplas areas, ciéncias e formas da comunicacdo, estimulantes para

a procura da felicidade e reconhecimento da sociedade.

O trabalho especifico e a vida laboral, face a gestdo do tempo, ao aperfeicoamento
tecnoldgico e a competitividade, constituem uma condicionante do equilibrio da familia,

com beneficios e riscos e sua instabilidade.

Os amigos, como elo de suporte para o dialogo, exposicdo de sentimentos e emogdes e

abertura em rede, revitalizam nucleos de ponderacao, apoio ou comportamentos.

A sociedade reorganizou-se e estruturou-se de acordo com movimentos de massas,
ideias e opinides, acentuando a funcéo social do cidaddo, o exercicio da cidadania e o

contributo para o desenvolvimento.

Os estilos de vida aprofundaram a imagem da perfeicdo e o culto da personalidade, ao
mesmo tempo que agravaram comportamentos desviantes e trouxeram as doengas da

civilizagdo como epidemia da globalizagéo.

31



As morbilidades, particularmente as ndo curaveis, criaram limitacGes ndo aceites e, até,
disfuncéo familiar, além do crescimento das expectativas de sucesso poder ser frustrado
pela realidade da ciéncia médica e sua temporalidade.

A formulacdo de um plano de cuidados a familia permite prevenir, detectar e orientar
disfungdes, gerir conflitos inter-familiares, impedir o agravamento de factores

vulneraveis e de risco familiar.

A crise social instalada em Portugal e na Europa agravou os indicios, assimetrias, danos
e sequelas das perturbacdes do ego e das familias, podendo instalar-se um “clima” no

agregado familiar explosivo em atitudes, conflitos e rotura de vida estavel.

Estes considerandos determinaram a urgéncia da continuidade do estudo da familia, a
sua caracterizacdo demografica e a criacdo de novas formas da sua avaliacdo, actuais,
pragmaticas e Uteis, que sejam factor de equilibrio em plano terapéutico e
desmotivadoras da agressividade, actos sem racionalidade e fractura social.

Os Tipos de Familia

Quanto a estrutura e dindmica global, assumimos a existéncia de 21 tipos de familias,
alguns dos quais se excluem mutuamente, outros podendo sobrepor-se em determinadas
familias. Cada um destes tipos contempla estrutura e dindmica. Alguns tipos
caracterizam melhor a estrutura, outros sinalizam determinada dindmica, disfuncional

ou nao.

Uma familia considera-se funcional quando os limites entre os seus elementos sao
claros, havendo ligacdes sélidas entre os elementos de cada subsistema, a chefia é bem
aceite pelos chefiados e as responsabilidades sdo assumidas e partilhadas em situagdes

dificeis.

A “chefia” ¢ interpretada no sentido de coordenacao de grupo e de interesses comuns,
autoridade sem autoritarismo e promocdo da autonomia e responsabilidade, e sem
sentido autocréatico ou penal.

Quanto as relagbes, considerando a familia como um sistema dindmico criado e
condicionado pelas relagdes entre 0s membros que a compdem, teremos de englobar na

caracterizacdo que propomos, uma abordagem das relages conjugais e parentais.
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Os tipos de familia ndo sdo estanques, imutaveis. Muito menos quando pretendemos
avaliar relagdes intra-familiares, ainda mais rapidamente evolutivas que a sua estrutura,
atendendo a maior labilidade, oportunidade ou subjectividade individual e de interaccao,

existéncia de padrdes flexiveis ou ndo regulagdo inter-pessoal.

Esta analise ndo passa por pretender ser uma classificacao rigida, mas sim uma forma de
trabalho clinico que nos oferega uma informagdo muito valiosa em relagdo a dindmicas

e atitudes disfuncionais.

Deste modo, o plano de cuidados a familia podera ser estruturado, a par do plano de
cuidado individual, completado com aspectos dirigidos a reorganizacdo relacional e

promocdo de relacdes saudaveis.

Quanto a relacd@o conjugal, € parte importantissima no que respeita a origem da familia,
por constituir unido e reforco de objectivos comuns em harmonia, utilidade e sociedade.
Assim, é inevitavel analisar a dindmica entre os conjuges e compreender qual é a

repercussao que tem sobre os restantes membros da familia.
Propomos seis tipos de familia, no que respeita a relacdo conjugal.

Os dois primeiros (familias tradicional e moderna) e os quatro ultimos (familias
fortaleza, companheirismo, paralela e associacdo) constituem dois subgrupos, no
entanto, qualquer familia podera apresentar caracteristicas pertencentes a um ou varios

tipos.

Quanto a relacéo parental, engloba e traduz afecto, autoridade, capacidade de controlo

e flexibilidade.

Neste ponto, analisamos as dindmicas entre as diferentes geragdes que compdem as
familias, a educacdo e a transmissdo de valores por parte dos pais aos filhos, e a

recepcdo desta informacao por parte dos filhos.

A Medicina da Pessoa
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A Medicina da Pessoa cuida da Saude da Pessoa, no seu todo bio-psico-socio-cultural,
integrada na perspectiva familiar e orientacdo comunitéria, podendo considerar-se as

componentes Medicina Geral, Pessoal, Humanitéria e de Familia.

Em estudo publicado no PLoS Medicine (Holt-Lunstad et al, 2010), concluiu-se que ter
rede social e familiar é indicativo de vida saudavel, ao analisar 148 estudos que
observaram a relacédo entre a frequéncia da interaccdo humana e a salde durante 7 anos
e meio.

Os resultados apontam para o facto de os relacionamentos interpessoais diminuirem em
50% o risco de morte, valor que podera até ser superior, se fosse analisada a qualidade
das relacOes interpessoais.

Consideraram os autores que uma baixa interaccdo social coloca a vida em risco tanto
quanto fumar mais de 15 cigarros por dia ou ser alcoolico, e coloca a salde num risco
superior ao de ndo praticar exercicio fisico, e é duas vezes mais prejudicial que a
obesidade.

Apontam ainda que a familia e os amigos influenciam de muitas maneiras uma boa
salde, seja pelo afecto, pelas conversas que permitem encontrar sentido para a vida ou

pela responsabilidade que sentimos uns pelos outros.

Outro estudo aplicado a 50.797 pessoas, que viviam em Nord-Trondelag County
(Cuypers et al, 2011), concluiu que homens e mulheres que tocam instrumentos
musicais, pintam, assistem a pecas de teatro ou vao a museus tém uma satde melhor,
gozam mais a vida, e sdo menos propensos a sofrer de ansiedade ou depressao do que as
pessoas que ndo participam nessas actividades culturais. Além disso, quanto mais
actividades culturais frequentavam, maiores eram os beneficios para a salde e bem-

estar.

Consideramos que os factores que influenciam a Saude da Pessoa sdo a Realizagédo
Pessoal, a Familia, o Trabalho, os Amigos, a Sociedade, o Estilo de Vida e as
Morbilidades.

Quanto a Realizacédo Pessoal, sdo objectivos de analise identificar as caracteristicas e

factores pessoais que contribuem para a promogéo de saude e sucesso individual.
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Quanto a Familia, sdo objectivos de analise identificar a importancia do plano de
cuidados a familia, através da definicdo dos varios tipos de familia, segundo a estrutura
e dinamica global, relacdo conjugal e relacdo parental, classificagdo da sua

funcionalidade e tendéncia a transformacao.

Quanto ao Trabalho, sdo objectivos de analise determinar os factores profissionais e
laborais que condicionam o quotidiano do individuo como pessoa e a sua articulacao

com a familia.

Quanto aos Amigos, sdo objectivos de analise determinar a relevancia dos amigos na
pessoa, através do conceito, caracteristicas e potencialidades, forma de organizacdo e

influéncia.

Quanto a Sociedade, sdo objectivos de analise determinar o estimulo individual a
participacdo na sociedade civil organizada e suas causas e conflitos de interesses, como
contributo a cidadania e promotor de saude.

Quanto ao Estilo de Vida, sdo objectivos de analise determinar a influéncia do(s)
estilo(s) de vida como factor da promocéo e preservacao da salde e prevencao da(s)

doenca(s).

Quanto as Morbilidades, sdo objectivos de analise estabelecer a interaccdo entre a
situacdo de doenca, particularmente a doencga que nédo cura, as suas sequelas e a rede de

cuidadores, e a qualidade de vida da populacéo.

A Metodologia

Caracterizar, definir e identificar os novos tipos de familia, apresentados anteriormente,
so foi possivel através de metodologia qualitativa e quantitativa. Com este estudo, foi
necessario definir quem vamos observar, 0 que vamos observar e como vamos observar,

utilizando sempre os dois tipos de metodologia (qualitativa e quantitativa).

O tipo de analise previsto (Ghiglione & Matalon, 2005), orienta a escolha do método de

inquérito e guia a concepcao do questionario.
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A observacdo qualitativa pode ser feita também através de entrevista e de observacao.
Na investigacdo qualitativa, a observacdo visa examinar o ambiente através de um
esquema geral para nos orientar, e que o produto dessa observacao é registado em notas
de campo (Tuckman, 2000).

A observagdo participante é a melhor técnica de recolha de dados neste tipo de estudos
(Bogdan e Biklen, 1994).

A observagdo, por sua vez, ¢ uma analise de comportamentos espontaneos, uma
percepcdo do ndo-verbal e daquilo que ele revela como cddigos de comportamentos
(Quivy & Campenhoudt, 1995).

Assim, para a analise deste estudo, a observacdo foi fundamental para captar os
momentos espontaneos de cada membro da familia para assim conseguir identificar e

classificar.

Por consequéncia, 0 compromisso entre investigador e o campo de accdo foi
fundamental na partilha dos resultados, para que estes pudessem concorrer para uma

auténtica mudanga.

Existem trés tipos de entrevista, a directiva em que existe um guido rigido e a ordem das
perguntas tem de seguir uma certa l6gica, a entrevista semi-directiva em que o
entrevistador conhece os temas sobre os quais tem que recolher informacdo e a forma e
a ordem de questionar € livre e, por fim, a entrevista ndo directiva, que parte do
principio em que se deve convidar o entrevistado a organizar o seu discurso a partir de
uma tema proposto, o entrevistador so intervém para encorajar (Ghiglione e Matalon,
2005).

As entrevistas semi-directivas parecem a melhor escolha, porque permitem
flexibilidade, o entrevistado tem maior liberdade para responder, 0 que possibilita uma
maior riqueza informativa, e gera novos pontos de vista. Dai a utilizacdo da entrevista

clinica semi-directiva, para construcdo do Apgar Saudavel.

Ap0s a observagdo e a entrevista clinica, segue-se o inquérito. Esta metodologia permite
conhecer uma populagdo no que se refere a uma ou varias caracteristicas, que nos leva a

recorrer a realizacdo de inquéritos. A alternativa da observacdo directa, mesmo que
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viavel, em certos casos levaria demasiado tempo ou seria impossivel quando o0s

fendmenos em estudo se reportam ao passado (Ghiglione e Matalon, 2005).

O recurso ao inquérito é necessario de cada vez que temos necessidade de informacéo
sobre uma grande variedade de comportamentos de um mesmo individuo, ou quanto

pretendemos conhecer 0 mesmo tipo de variavel para muitos individuos.

Existem dois tipos de técnicas de recolha de informacdo: as documentais e nédo
documentais.

Nas técnicas documentais, o objectivo é a recolha de informacdo a partir de suportes
bibliograficos ja existentes. E o caso da pesquisa bibliografica, analise de textos, etc.
Nas técnicas ndo documentais, o investigador realiza observacdo directa ou indirecta,
podendo ser feita, neste caso, através da administracdo de um questionario.

Uma das técnicas mais utilizadas na realizacdo de Inquéritos é o Questionario. Trata-se
de uma técnica ndo documental, de observacao indirecta, que pode ser feita através de
uma entrevista.

O inquérito muitas vezes € visto como um processo completo (desde a recolha, a
analise, utilizando varias técnicas). O questionario € o instrumento de notacao.

O questionario € um dos instrumentos de notacdo mais utilizado para obter informacéo
acerca de uma dada populacdo.

A construcdo do questionario e a formulagdo das questdes constituem uma fase
fundamental do desenvolvimento de um inquérito (Ghiglione e Matalon, 2005).

Para construir um questionario é necessario saber com exactiddo o que procuramos,
garantir que as questfes tenham a mesma interpretacdo em todos os inquiridos, e que

todos os aspectos das questdes tenham sido bem abordados, entre outros aspectos.

1 - A Pessoa

1.1 - O Primado Bio-psico-social

A salde da pessoa passa pelas dimensdes fisica, psicoldgica, social, cultural e
existencial (WONCA Europa, 2002), sendo que o contexto de muitas doengas s6 pode
ser integralmente compreendido se analisado no ambito pessoal, familiar e social,

constituindo o primado / perspectiva bio-psico-social (Zurro et al, 2008).
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Assim, os problemas psico-sociais sdo as situacfes de stress social que produzem ou
facilitam o seu aparecimento nos individuos sujeitos a doengas somaéticas ou psiquicas,

podendo ocasionar crise ou disfuncdo familiar (Ahumada y Alvarez, 2008).

Assim, o que define o problema psico-social ndo é a expressdo clinica mas a
causalidade (Ahumada y Cochoy, 2008).

A abordagem dos problemas psico-sociais é feita pela terapia comportamental,
cognitiva, individual e em grupo, tratamento da morbilidade psiquiatrica, terapia
orientada para os problemas, terapia centrada em solugdes, aconselhamento, terapia
social (Ahumada y Alvarez, 2008).

Desde 1948 que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera a sadde mental e
social a par da salde organica, tendo em 2001 criado a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF, 2001), com modelo médico e social
associados e abordagem biopsicossocial integrativa das dimens6es da salde.

Consideram-se a teleperspectiva, a macroperspectiva e a microperspectiva, envolvendo
discriminadamente a biosfera / regibes e culturas / nagdes (sociedade) / ambientes
especificos, comunidades (grupos / familia, social / psicolégico / somatico, aparelhos e
sistemas), 6rgdos e tecidos (células, moléculas, atomos, particulas sub-atémicas), sendo

o dominio da macroperspectiva que o médico de familia desenvolve.

A CIF é um quadro de referéncia universal adoptado pela OMS para descrever, avaliar e
medir a saude e a incapacidade individual e da populacdo, utilizada transversalmente em
diferentes areas disciplinares e sectores como a saude, educacdo, seguranca social,
emprego, economia, politica social, desenvolvimento de politicas e de legislacdo em

geral e alteragdes ambientais.

E aceite pelas Nages Unidas como uma das suas classificaces sociais, considerando-a
como o quadro de referéncia apropriado para a definigdo de legislagfes internacionais

sobre os direitos humanos, bem como de legislacdo nacional a adoptar pelos paises.

Na realidade (Zurro, 2008), a pessoa podera ver perturbado o seu estado de equilibrio
por razdes bioldgicas (vasculares, inflamatorias, infecciosas, neoplasicas, degenerativas,

intoxicacOes, doencas congénitas ou genéticas, processo auto-imunes ou alérgicas,
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traumatismo, endocrinopatias, deficits nutricionais ou metabolicos, sindromes organico-

cerebrais ou outras doengas).

Mas também poderao existir hipdteses psicologicas, em que 0s sintomas seréo devidos a
emocgdes provocados por acontecimentos vitais, etapas de crise, luto patoldgico,
alteracbes da personalidade, doencas psiquiatricas, comportamentos disfuncionais,

toxicodependéncias, mitos e crencas, entre outras.

Ou ainda factores sociais que somatizem os sintomas, como os conflitos familiares, a
incomunicacdo, as etapas de crise, um acontecimento familiar relevante, os conflitos
laborais, a auséncia de compromisso solidario familiar, a pobreza e exclusdo social, a
incultura, a migracdo, o meio ambiente, ou até a inadequacdo médico-doente em vez da

boa relacdo médico-doente (Zurro, 2008).

A avaliacdo abrangente de dimensBes bio-psico-sociais ira considerar os factores
bioldgicos (incluindo genética, historia médica e fatores ambientais que afectam a
funcdo fisiologica), os factores psicoldgicos (incluindo componentes afectivos,
cognitivos e comportamentais, tais como sentimentos, crencas, expectativas,
personalidade, estilo de enfrentamento e comportamentos de salde, que sdo
contribuintes para pacientes em experiéncia de salde e doenca), e os factores sociais
(incluindo o acesso aos cuidados de salde, a qualidade dos cuidados de saude, 0s

sistemas sociais, 0s valores sociais, 0s costumes e 0 apoio social) (Ahmed et al, 2011).

Os factores sociais afectam a consulta médica em si, seus antecedentes e consequéncias,
pelo que os pacientes com diferentes insercGes no tecido social, com as correlativas
diferengas no emprego, situacdo econdmica, habitacdo e educacdo, tém experiéncias
amplamente divergentes de Saude (Pendleton et al, 1984, 2003).

Consideram ainda esses autores que o0s médicos devem distinguir entre o
reconhecimento pelo facto de os problemas dos seus pacientes terem componentes
psicoldgicas e sociais, e a decisdo de assumir a responsabilidade de intervir sobre esses
mesmos componentes. Assim, ajudar 0s pacientes a ultrapassar 0S Sseus proprios

problemas é uma actividade terapéutica fundamental.
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O Relatorio de Desenvolvimento Humano de 2011 (RDH, 2011) considera que a saude
(ou a falta dela) afecta a capacidade das pessoas para funcionarem e prosperarem,

havendo uma correlagdo positiva entre saude e situagdo socio-econémica.

Consideram-se o rendimento e as desigualdades sociais como determinantes da saude e
usam-se novos dados sobre as familias para examinar as tendéncias, sugerindo-se que o
aumento da longevidade (investigado no RDH de 2010) estd associado a maior
equidade, pelo que a desigualdade em saide, medida pela esperanca de vida, diminuiu
em geral (O Donnel et al, 2008).

Esta afirmacdo é consistente com estudos anteriores que monitorizaram a esperanca de
vida e criaram uma medida de rendimento “pleno” - que subiu 140% nos paises
desenvolvidos entre 1965 e 1995 e 193% nos paises em desenvolvimento (Neumayer,
2003) (Becker et al, 2005).

1.2 - O Ser Humano

O ser humano deve ser tratado como um todo, em medicina holistica, mas depois a

pratica pode se reducionista (Carmo, 2011).

As pessoas preocupam-se cada vez mais com a salude como parte integral da forma
como elas e as suas familias vivem o seu dia-a-dia (Kickbush, 2007).

Por isso, tém expectativas sobre a forma como a sociedade aborda a satde e os cuidados
de salde, aspirando a solidariedade e equidade em salde e sendo intolerantes com a

exclusdo social (Road map for a health justice majority, 2006).

Assim, as pessoas querem cuidados de salde eficazes, com competéncia (Mullan et al,
2007), sem menosprezo pela “competéncia cultural” como valor acrescentado (Lehman

& Sanders, 2007), eficientes e efectivos.

Além do que é perigoso para a sua saude, as pessoas pensam também na salde da
comunidade e nos riscos em satde (Gostin, 2000), ressaltando-se a Carta de Otava para
a Promogdo da Salde em 1986, onde se inclui a seguranca alimentar, 0s riscos

ambientais e 0 ambiente social.
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Entdo, as reformas dos Cuidados de Saude Primarios assumem definitivamente a
equidade, a orientacdo para as pessoas, a participacdo da comunidade e a auto-
determinacdo como valores essenciais, traduzindo-se ndo apenas em principios éticos

mas em expectativas sociais generalizadas (Relatério Mundial de Satde 2008).

Seré entdo uma limitagdo na prestacdo de cuidados de saude, constituindo-se como uma
inversdo de cuidados, quando a despesa publica em servicos de salde beneficie
frequentemente os ricos em detrimento dos pobres (World Development Report 2004:

making services work for poor people, 2003).

Em Portugal, a politica de satde baseada no desenvolvimento da rede de cuidados de
saude primérios contribuiu fortemente para a reducdo da mortalidade materna, infantil e
das criancas entre 1-4 anos, enquanto a reducdo da mortalidade perinatal esteve

associada a maior desenvolvimento da rede hospitalar (Biscaia et al, 2008).

Essa politica partiu da criacdo do Servigo Nacional de Saude, financiado por impostos e
complementado por esquemas de seguros publicos e privados e pagamentos directos
(Bentes et al, 2004; Barros & Simdes, 2007).

Os cuidados de satde primarios continuam a ser a base do sistema, e portanto tudo o
que possa ser feito para aumentar o acesso dos utentes e a qualidade, incluindo a

efectividade e eficiéncia dos cuidados ai prestados, sera essencial (Costa, 2011).

1.3 - O Paciente e a Relacdo Assistencial — fragilidade, incerteza, emocéo,

sentimento, cooperacao, solidariedade

A pessoa / o paciente sofre de fragilidades, evidencia incertezas, exterioriza ou
manipula emogdes, aborda sentimentos, espera cooperacdo, conforta-se com a

solidariedade e transmite apoio.

O profissional de saude devera adaptar o seu estilo (heterocentrado ou autocentrado) as
necessidades de cada pessoa, segundo o perfil do paciente, a situagdo clinica e a

complexidade da procura por cada paciente (Carri6 et al, 2008).

Segundo Barahona Fernandes (Barahona Fernandes, 1991), o bom senso, a “arte do

clinico” e a formacgdo “moral” dos médicos (tradicionalmente formulada no cléssico
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Juramento de Hipdocrates) respeitam sempre determinados limites para as suas
intervengdes profissionais, frente aos valores do “humano” e aos auténticos interesses

dos nossos doentes, ante o viver, o sofrer e 0 morrer (Canico, 2002a).

Brown e Pedder (1979), descreveram 3 componentes na relacdo médico-paciente:

1 - A alianca terapéutica, que se refere ao bom trabalho de relacdo necessario para o
sucesso de qualquer transaccao. Caracteriza-se por simpatia, cortesia e confianca.

2 - A transferéncia, que se refere a resposta, numa nova relacao, de acordo com padrdes
adquiridos no passado, baseados em atitudes e impressdes ganhos em experiéncias
anteriores e semelhantes. O médico pode ser imaginado pelo doente como um pai
supercontrolador ou como um filho idealizado (analise transaccional).

3 - A contra-transferéncia, que se refere a forma como o médico vé o doente (Bateman
et al, 2010).

Podemos utilizar expressdes como “relacdo médico-paciente-familia”, mais complexa,
ja que conforme Jorge Galperin, antigo professor nas Faculdades de Medicina da
Universidade de Buenos Aires (Argentina) e Universidade Federal do Rio de Janeiro
(Brasil) inclui: desde o paciente, o vinculo com a familia, o nucleo social ou de apoio;
desde o médico, a actividade com outros membros da equipa; desde a instituicdo, a
estrutura e fungbes que constituem o seu enquadramento organizativo, o chamado

vinculo "relacao assistencial" (Galperin, 1985).

A relagdo assistencial tem sido classista, assimétrica, necessitada de controlos externos
para evitar abusos, profissionalizada e baseada em 2 pilares: um técnico e outro humano
(Carrid et al, 2008).

Aliviar o sofrimento do paciente e potenciar a sua autonomia é o objectivo fundamental
da medicina (Cassel, 1991).

A psicoterapia é essencialmente uma conversa que envolve ouvir e falar com aqueles
que estdo em sofrimento com a intencdo de os ajudar a compreender e resolver a

situacdo dificil em que se encontram, segundo Brown e Pedder (Nunes, 2007).

O sofrimento, misturado muitas vezes com indignacdo pelas falhas meédicas produz

embates intensos e desagradaveis. As pessoas podem ficar irritadas pelo facto de
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estarem doentes e, assim, os médicos irdo deparar com mais reac¢des negativas do que
merecem (Tate, 2004).

A incerteza e o futuro sdo preocupacfes da pessoa, pelo que é necessario assumir a
medicina humanitéria, medicina da pessoa. O paciente esta preocupado e ansioso por
poder ter algo de mal, ter vergonha, sofrer prejuizo e dano, ndo se ver atendido no seu
pedido, por haver incompeténcia profissional, ou por incomodar, ter um pedido

injustificado e ser repreendido por ele (Carrio et al, 2008).

Mas, sem prejuizo da relacdo médico-doente, as novas formas de comunicacdo, com
recurso as modernas tecnologias (e-salde e internet), também sdo utilizadas pelo
paciente como modelo, para expor dividas ou gerar ansiedade, sendo por vezes o
primeiro contacto informador. Deve o médico promover recomendacfes e regras de
utilizacdo (Stoeckle, 2009).

Como tal, ndo se deve desperdicar a utilizacdo do correio electrénico e internet para
informar os pacientes e apoiar as decisfes clinicas como prioridades para melhorar a

qualidade e o servico de satde prestado (Scherger, 2007).

As emocdes que nos chegam do paciente sdo valorizaveis, sem perda da razéo cientifica,
e podem conectar-se com as emoc¢des do préprio profissional, sem perda de isencédo
(Carri6 et al, 2008; Stoeckle, 2009).

Todos os pacientes provocam uma resposta emocional no médico. Alguns provocam
sentimentos intensos que podem variar da atraccdo a repugnancia. Felizmente, porém, a
nossa reacgdo a maioria dos pacientes ndo é tdo intensa. Contudo, os médicos nunca séo
neutros nos seus sentimentos relativos aos seus pacientes (Enelow et al, 1999).

As emogdes (emovere — colocar em movimento) sdo publicas, s6 0s pensamentos sao
privados, e 0 médico devera consciencializar a presenca de emogdes contaminantes e do
consequente processo de controlo, de modo a ndo interferir na relacdo médico /

paciente, designada descontaminacdo emocional (Nunes, 2007a).

A pessoa expde-se, abrindo-se a0 médico com sentimentos vivenciados ou em curso,
devendo vincular o médico a aconselhar, transmitir confianca ou simplesmente ouvir
como atitudes terapéuticas. Os sentimentos despertados no médico, negados ou

evitados, podem ser Uteis como instrumentos diagnosticos e / ou terapéuticos. Muitas
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vezes, 0 estado emocional do paciente (ira, medo, depressd@o major) pode ser transferido
para 0 medico e vice-versa (Oliveira & Pellanda, 2004), e ser util a técnica da

confrontacdo ou psico-drama.

O médico aborda os sentimentos do paciente sobre a doenga e o tratamento com
consideracao, preocupacdo genuina e empatia (Stoeckle, 1997).

A cooperacao é sinénimo de partilha e negociagdo, em contraste com o paternalismo,
que impede a analise objectiva, privilegiando a relagdo humana e técnica, ja que “as

vezes curamos, outras cuidamos, mas quase sempre consolamos” (Peabody, 1927).

A solidariedade é um sentimento em favor de outrem, o sentido de utilidade publica, o

compromisso sélido, a defesa e apoio de causas, principios e valores.

Uma medicina humanista deve rejeitar a hegemonia da destreza e da tecnocracia sobre a
fertilidade da cultura e do talento. Nenhuma tendéncia, movimento ou atitude humanista
pode colher foros de genuidade se ndo logra alcancar profunda penetracdo social,
cultural e comunitaria. A medicina pode tornar-se superficialmente humanista (e
aleivosamente alienante) quando surja impregnada de intelectualizacdo, academismo e
aristocratizacdo; ser apanagio utilitario de um qualquer microcosmo profissional
académico ou social. Uma vera medicina humanista dissemina-se na textura da matriz
social e comunitaria e nela se elabora e expande, imprimindo forma, contetdo e sentido

humanistas a um macrocosmo em constante evolugdo (Gomes et al, 1986).

Ao cidaddo — que tem responsabilidade pessoal e social na concepgéo positiva da (sua)
salde, pede-se também a compreensdo pela salde global, como causa humanitaria,
incrementando o seu apoio, contributo para atingir a bitola que reclama para si (Canico,
2006b).

O “espago” do médico € apenas isso, uma "casa" onde alguém se sente bem-vindo e
parte da comunidade. A relagdo continuada com os pacientes fornece indicagdes sobre a
complexidade das suas necessidades em saude e honra a interagcdo das mdultiplas
perspectivas de satde. Permite que o médico use diretrizes baseadas em evidéncias, na
compreensdo de que a variabilidade é a norma. O melhor tratamento para um individuo
pode ndo ser o melhor para outro. O cuidado centrado no paciente reconhece que 0
cuidado deve ser focado nas necessidades de cada paciente, e ndo simplesmente num
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estado de doenca. Idealmente, o objectivo deve ser “centrado na relagdo”, incentivando
a atencdo para as necessidades especificas do paciente para se sentir bem. Assim, a
criacdo de relagdes de cura, cicatrizadas, ¢ um objectivo central do “espago” do médico
eficaz (Chez & Jonas, 2005).

A relacdo médico-paciente constitui um meio sélido e eficaz para aproveitamento das
capacidades da familia em crise, interagindo em conhecimento, independéncia e

conciliacdo, bonomia e afabilidade (Canico et al, 2011a).
1.4 — O Paciente e a sua Rela¢ao com o Servigo em Saude

O paciente (utilizador do servico de salde, doente ou ndo doente) na sua relacdo com o
servico em salde tem expectativas, selecciona motivacoes e interesses, pode apresentar
pesporréncia e dominar influéncia, é emissor de competitividade e concorréncia, varia

no grau de satisfacdo, torna o “empowerment” um factor de recursos.

As expectativas da sociedade relativamente ao médico e ao paciente existem no modelo
paternalista de Parsons, em que o médico domina e o0 paciente coopera, enquanto no
modelo de Rogers a comunicacao terapéutica é essencial para ajudar a pessoa, diferenca
que levou a passagem do estilo centrado no médico ao método centrado no paciente de
McWhinney (Nunes, 2007b).

Sao expectativas tradicionais do paciente, relativas ao médico, que este seja um curador
de doencas e seja dominador de técnicas, para o seu controlo, alivio ou cura. Entre as
expectativas especificas latentes e interesses do paciente podem encontrar-se ainda a
melhoria do status social por consultar profissionais socialmente importantes, a catarse
de luto, zanga ou desespero, 0 apoio a incapacidade de ter sucesso, e a compreensao e

controlo da doenca atraves de explicagcdes médicas “cientificas” (Stoeckle, 1997).

As expectativas do paciente sdo diferentes, consoante se trate de um pedido ou suplica,
que pode ser dado ou atendido, ou se trate de uma queixa, que podera ser resolvida,
minimizada ou de solucdo impossivel. A fronteira entre uma e outra relaciona-se com as
crengas ou comportamentos do paciente e as experiéncias pessoais e comunitérias que
conhece, havendo uma expectativa prévia de resultado em relacdo ao pedido, o que

pode estar ausente na queixa (Carrio et al, 2008).
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Essas expectativas dos pacientes em cuidados de saude primarios referem-se aos altos
niveis de competéncia profissional, informacao adequada sobre o seu problema de saude
e 0 seu tratamento, e 0 seu desejo da comunicacdo centrada no paciente. Aspectos
organizacionais sdo menos importantes, mas os cuidados de salde primarios devem ser

avaliaveis e acessiveis, principalmente em caso de emergéncia (Williamson, 2000).

As motivacOes ou solicitacGes do paciente sdo ac¢bes e comportamentos especificos e
concretos identificados pelos pacientes, e 0 seu reconhecimento e negociacao rapidos

beneficiam tanto o paciente como o médico (Stoeckle, 1997).

Se ndo for prestada atencdo ao motivo do paciente para vir a consulta, o paciente nao

continua o tratamento (Stoeckle, 1997).

As expectativas e motivacOes do paciente sdo ter alivio nos seus sintomas, saber o que
se passa, ter um progndstico e ter previsibilidade / grau de certeza na sua doenca e
evolucdo, recuperar os niveis precedentes de intervencdo social e proteger a sua familia
(Carrid et al, 2008).

O encontro médico — doente € um encontro entre duas culturas, que coloca a saude e a

ciéncia como valores sociais centrais (Stoeckle, 1997).

O paciente pode entrar em competitividade, em exercicio de poder, com o médico,
predominando na consulta (relacdo consumista), partilhando com o médico (mutualista,
contratual ou cooperativo), sendo o controlo da entrevista feito pelo médico
(paternalista ou sacerdotal) ou demitindo-se ambos do controlo da consulta
(demissionario, complacente ou de camaradagem) (Nunes, 2007).

O paciente pode manifestar pesporréncia, por vezes, quando tem a sensacao de estatuto
ou poder inerente ou adquirido, que Ihe esta adstrito por poder escolher 0 medico e/ou 0
servigo, ter a capacidade para reclamar, denunciar ou desprestigiar profissionais e
servicos de saude, pagar pelo acto médico, ser da mesma profissdo (médica) ou entidade
patronal (“colega” em servigo de saude), ser de classe socio-econdémica alta, ou ter
capacidade de influéncia e fazer parte do rol social dominante (politico ou econémico)
(Carrio et al, 2008).
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Se 0 médico ndo tiver uma abordagem centrada no doente, tera doentes menos
satisfeitos, menos competentes para cuidarem da sua saude e ultrapassarem 0s seus
problemas, auto-percepcao de maior sobrecarga pelos sintomas e maior uso dos servigos
de salde (Little et al, 2001).

As consultas com abordagem centrada no doente estdo associadas a maior nivel de
satisfacdo (Bertakis et al, 1991), enquanto os comportamentos dominadores do médico
se associam a menores graus de satisfacdo do paciente, concluindo-se que € a associagdo
entre pericias relacionais e informagdo que determina a adesdo (Speedling & Rose,
1985).

O empowerment (empoderamento, capacitacdo) dos pacientes significa aquisicdo de
poder, motivacao, capacitacdo e lideranca em problemas de salde.

Empowerment ndo significa que os pacientes fazem o que lhes é pedido, isso é
compliance, adesdo, cumprimento; é a antitese da conformidade. N&do-adesdo sdo duas
pessoas trabalhando em direcdo a objectivos diferentes.

Empowerment é uma forma de interagir em que informacdes precisas sdo fornecidas de
forma compreensivel para o individuo, promovendo a capacidade dos pacientes de
tomar decisdes por si mesmos.

Empowerment é um processo e um resultado. O processo requer que um parceiro de
cuidados de saude reconheca as necessidades individuais e ajude a pensar criticamente a
tomar decisdes informadas sobre 0 que 0s pacientes escolheram para actuar.

O resultado é que os individuos decidem o que € melhor para eles, nas suas situacdes
actuais.

Os profissionais de saide ndo podem controlar as decisdes de seus pacientes e, portanto,
ndo podem ter o resultado.

O clinico pode reconhecer os fundamentos psicossociais € emocionais que originam a
mudanca positiva e, em seguida, de forma gradual, sob a sua orientacdo, trabalham com
0 paciente em direccdo a comportamentos positivos que o paciente, a familia e a
comunidade podem definir, facilitado pelo desenvolvimento de equipas de satde (Rakel
& Jonas, 2011).

O estudo de Ana Ldcia Caeiro Ramos, no Observatorio Portugués dos Sistemas de
Salde, demonstrou que os profissionais de saude apresentaram uma atitude

empoderadora alta, os profissionais de salde empoderadores proporcionaram utentes
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empoderados, e os utentes com mais habilitacGes literarias apresentaram maior grau de

empoderamento (Caeiro Ramos, 2003).

O estudo de Little, que avaliou as variaveis capacitacdo, satisfacdo e sobrecarga de
sintomas, também confirmou que as componentes da percep¢do dos pacientes podem
ser medidas de forma confiavel e prever resultados diferentes (Little et al, 2001).

1.5 - A Rede Social de Apoio

A rede social é um sistema de rela¢fes que vincula pessoas ou grupos sociais, e que se
relacionam umas com as outras, constituindo um tipo de cobertura social através da qual
se realizam acc¢des diversas, entre as quais o suporte social em satde (Ahumada et al,
2008).

Para Madalena Alarcdo, a rede social € um conjunto de relacdes interpessoais e sociais
diferenciadas da massa andnima social e estabelecidas por determinado individuo. Os
elementos que compdem a rede social pessoal sdo organizados em quatro quadrantes
principais: familia, escola / profissdo, amizade e comunidade (vizinhanca e instituic6es)
(Alarcéo, 2006a).

A rede e 0 apoio social exercem uma funcéo de proteccdo, individual e familiar, frente
aos acontecimentos vitais stressantes, tendo efeito protector em parametros relacionados
com a saude, como o0s sintomas auto-referidos, diversas doencas, morbilidade
psiquidtrica, resultados obstétricos, desenvolvimento infantil, etc. Entre os factores que
intervém no modelo explicativo da salde familiar, quanto a rede e apoio social,
encontram-se o tamanho e composi¢do da rede e as dimensdes do apoio social.

A rede e o apoio social, juntamente com 0s recursos do prdprio paciente, sdo 0s
elementos que mitigam o efeito negativo dos factores stressantes (Ahumada & Cochoy,
2008).

Podemaos trabalhar com redes sociais, quer criando uma rede interprofissional a volta de
um projecto (prevencao do tabagismo, abuso cronico do alcool, satde sexual, etc.), quer
trabalhando em conjunto com redes comunitarias, familiares ou extra-familiares, ja
existentes (associagdes de doenca cronica, erradicacdo de foco poluidor, etc.) (Ahumada
et al, 2008).
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Além de rede formal de servigcos comunitarios, existem também servi¢os voluntarios
informais, sejam religiosos, de moradores ou organizagdes de género, muitos deles
grupos de auto-ajuda, incrementados em tempos de crise ou necessidade, cujo

conhecimento é muito util para o médico de familia (Ahumada et al, 2008).

A rede interprofissional que trabalha com as redes sociais cede protagonismo e coopera
com elas, aproveitando o associativismo, ainda que seja baixo, e os recursos individuais
da comunidade, os agentes comunitarios de satde e informadores chave (McWhinney e
Freeman, 2009).

As relacdes sociais que sdo caracterizadas por vinculo seguro e mutualidade favorecem
a regulacdo fisioldgica ao promover um ambiente emocional estavel (Weiss et al, 2002).
No entanto, a ligacdo entre os membros da familia ao lidar com a doenga € diferente do

apoio social em geral (Primono et al, 1990).
2 - A Familia
2.1 — Os Conceitos de Familia

A familia, segundo a WHO / Organizacdo Mundial de Saude, é o grupo de pessoas de
casa que tem certo grau de parentesco por sangue, adopg¢do ou casamento, limitado em
geral pelo chefe de familia, esposa e filhos solteiros que convivem com eles (Ahumada
& Cochoy, 2008), e é o primeiro agente social envolvido na promocao da salde e no
bem-estar (World Health Organization, 1991).

Em 1994, a WHO / OMS diz-nos que “o conceito de familia ndo pode ser limitado a
lagcos de sangue, casamento, parceria sexual ou adopc¢do. Qualquer grupo cujas ligagdes
sejam baseadas na confianga, suporte mutuo e um destino comum, deve ser encarado

como familia”.

Pode definir-se também, de forma abrangente, como todo o grupo de individuos
relacionados biologica, emocional ou legalmente (McDaniel et al, 2003).

Para Daniel Sampaio e José Gameiro, “fazem parte da familia” elementos nao ligados

por tracos biologicos, mas que sdo elementos significativos (amigos, professores,
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vizinhos, etc.) no contexto relacional do individuo, ou individuos, que solicitam

intervencdo (Sampaio & Gameiro, 1985).

A familia € um grupo institucionalizado, relativamente estavel, e que constitui uma
importante base da vida social (Alarcdo, 2006b), ou um sistema entre sistemas (Andolfi,
1981).

A familia é a mais importante fonte de stress ou de apoio e tem uma influéncia poderosa
sobre a salde, sendo uma fonte primaria sobre mitos e comportamentos em saude, uma
fonte importante de stress e suporte social, e em que o0s sintomas fisicos podem ter uma
funcdo adaptativa na familia e ser mantidos por padrdes familiares (Campbell &
Larivaara, 2005).

Assim, as familias influenciam muito na saude e na doenca, o apoio emocional € o tipo
de apoio mais importante e influente, o casamento é a relagdo familiar que mais
influencia a salde, as relacfes familiares negativas, criticas ou hostis influenciam mais a
salde que as relagdes positivas ou de apoio, e a psico-educacdo familiar é uma

intervencdo para resolver problemas de saude (Campbell et al, 2007).

A familia é a maior unidade da nossa cultura na qual se desenvolvem relacbes e se
proporcionam cuidados a longo prazo, estando o conceito de cuidados longitudinais

centrado na familia (Williams, 1988).

A familia funciona como unidade de cuidados de saude, sendo um participante activo
no processo de tratamento do paciente e, muitas vezes, toma mesmo as decisdes

terapéuticas pelo familiar doente (Korin & Lebensohn, 2005).

A familia pode influenciar certos comportamentos individuais como a dieta, 0 exercicio
fisico, o0 tabagismo, a adesdo a terapéutica ou o0 uso dos servicos de saude (Ribeiro,
2007).

Muitos dos problemas das pessoas (as doencas, sobretudo), ndo se podem compreender
plenamente, a menos que se analisem dentro de um contexto familiar e social. Quando
armamos um “puzzle” muitas vezes ndo encontramos uma pe¢a cujo desenho ndo

entendemos, ainda que o olhemos muito bem, mas depois de a colocarmos dentro do
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contexto do “quadro” fica para nds claro imediatamente o seu significado (McWhinney,
1981).

Watzlawick (1967) refere que um fenémeno pode manter-se incompreensivel, enquanto
0 campo de observacdo ndo for suficientemente extenso, para incluir o contexto em que

esse fendomeno se produz (Nicholas, 1984; Courtright, 2007).

Historicamente, familia, "familus" em latim que significa "servidor", era um conjunto de
pessoas (parentes e domésticos) que viviam sob a autoridade do “pater familias"”
(Damned Group, 1973; Agostinho & Rebelo, 1988).

Hoje o quadro de valores na sociedade de modernidade avangada preconiza um modelo
universal (Vintém, 2008), em que a igualdade de género predomina, inclusive com a
adaptacdo da legislacdo, no caso portugués o codigo civil, que aboliu a figura do chefe

de familia, conferindo idéntica responsabilidade aos dois membros do casal.

A familia € um conjunto de pessoas relacionadas pelo sangue ou casamento (embora
ndo necessariamente), que vivem na mesma casa € com 0 compromisso muatuo de
cuidarem uns dos outros ao longo do tempo (Agostinho & Rebelo, 1988, citando
Garcia-Shelton & Brody, 1983, Smilkstein, 1983, e Christie-Seely, 1984).

O critério da residéncia comum constituindo um agregado familiar (ainda que existam
casais que vivem em residéncias separadas) é aceite na definicdo de familia, pois na
vivéncia em conjunto as pessoas partilham recursos e apoiam-se mutuamente, criando o
contexto de estruturacdo de formas familiares e de organizacdo do seu quotidiano
(Guerreiro, 2011).

A familia humana é um grupo de elementos ligados por um conjunto de relacbes em
continua interacgdo com o exterior, que mantém o seu equilibrio ao longo de um
processo de desenvolvimento, com diversos estadios de evolucdo diversificada
(Sampaio, 1984).

E um conjunto de elementos em interacgdo dinamica, sendo o estado de cada um ou do
todo, determinado pelo de cada um dos outros (Miller) (familia como sistema), de
acordo com a Teoria Geral dos Sistemas (vasto dominio do saber que procura

compreender e explicar os sistemas no que diz respeito aos seus processos de
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funcionamento, dimensfes tecnolOgicas, organizacionais, estruturais, etc. (Alarcéo,
2006b).

Define-se sistema como uma unidade global organizada de inter-relagbes entre
elementos, ac¢bes ou individuos (Morin, 1987), ou como um conjunto de elementos ou
unidades em interaccdo constante e reciproca, ordenados segundo determinadas regras e

formando um todo organizado (Alarcdo, 2006b).

A familia é como uma rede complexa de relacGes e emogdes que ndo sdo passiveis de
ser pensadas com 0s instrumentos criados para o estudo de individuos isolados
(Gameiro, 1992).

A familia é teia de lagos sanguineos e, sobretudo, de lagos afectivos, em que se encontra
um emaranhado de nocgOes, questdes, e, mesmo de contradicdes e paradoxos (Relvas,
2004).

A evolucdo da familia varia, de acordo com a historia, culturas, tradicdo, contexto

politico, social e econémico.

Regista-se na histdria, na Europa do século XVI, que em determinadas regides de
Franca ou Italia, a familia poderia ser patrifocal (varios irmdos e esposas respectivas,
sob a autoridade do patriarca, 0 mais velho), enquanto noutras regides de Franga e em
Portugal, predominava a familia-tronco (o filho mais velho ficava a viver em casa dos

pais, apos o casamento) (Guerreiro, 2011).

A cultura em medicina constitui um conjunto de comportamentos, valores e costumes
socialmente apreendidos, que influenciam o pensamento, sentimento e ac¢do da pessoa
na sua vida, incluindo os comportamentos e crencas sobre salde e doenca. Varia entre
0s subgrupos, entre os individuos dos grupos e ao longo do tempo. As diferencas
intraculturais sdo tdo importantes como as semelhancas interculturais. A cultura ndo é
estatica, podendo existir crencas conflituosas, além de poder co-existir na vida da

mesma pessoa ou da familia (Korin & Lebensohn, 2005).

As formas diferentes em que médicos e pacientes explicam a doenga, sdo 0os modelos
explicativos para a saude e a doenca (Kleinman, 1980), que podem diferir na crenca

sobre a causa dos sintomas e doencas, no rotulo do sintoma, na expressdo de
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desconforto que representa a doencga, nas atitudes e preferéncias em procurar ajuda pelo

paciente, e no tratamento que os pacientes desejam ou esperam (Helman, 2000).

As familias e os individuos sdo especialmente vulneraveis em momentos de mudanca
de vida, que muitas vezes desencadeiam sintomas e conflitos familiares, ampliados

quando a mudanca cultural se sobrepde a mudanca do ciclo de vida (Korin et al, 2002).

Distintos contextos geograficos e culturais ancoram diferentes normas, valores e
instituicdes, resultantes da histéria de uma regido particular, dos seus costumes e
tradicdes, deixando marcas no que a familia ai possa representar e contribuindo para a
existéncia de uma grande diversidade de formas familiares a escala planetaria, com

influéncias dispares, designadamente no conceito de satde (Guerreiro, 2011).
O contexto politico influencia a evolucao da familia.

Em Portugal, a conquista da liberdade e da democracia em 25 de Abril de 1974,
determinou o seu reordenamento juridico quanto a postergacao do dever de obediéncia e
a promocdo da igualdade, levou a contestacdo relativa a dogmas religiosos, trouxe a
publico a(s) disfuncionalidade(s) na familia expressas em violacdo de direitos humanos

individuais, como a violéncia doméstica.

Demograficamente, a partir de 1960 e até 2010, a idade média no primeiro casamento
aumentou, bem como a idade média do nascimento do primeiro filho, e a taxa de
nupcialidade reduziu-se para metade, bem como o0s casamentos catélicos. A taxa de
divércio aumentou 25 vezes, e as familias tém vindo a diminuir o nimero de filhos até
quase 1/3, tal como a taxa de fecundidade. Os nascimentos fora do casamento
aumentaram 4 vezes, o indice de envelhecimento mais do que quadriplicou, e a

dimensao média das familias reduziu-se de 3,8 elementos para 2,7 (INE, 2010).

O estatuto socio-econémico da familia constitui um grande preditor do estado de saude
dos individuos quanto & prevaléncia de doencas cronicas, as limitacdes no desempenho

de actividades quotidianas e na capacidade funcional geral (Aldous, 1978).

A classe social da familia tem impacto significativo, nomeadamente na esperanca de

vida dos seus elementos, nas condi¢des de salde e na sua percepgao, e N0 acesso a mais
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OU MEeNOS recursos que assegurem os cuidados necessarios na prevencao e situacédo de
doenga (Nunes, 1997; Antunes, 2000).

Quanto aos cuidados de saude as familias, as disparidades no acesso e qualidade em
cuidados de saude sdo, cada vez mais, reconhecidas entre as minorias raciais e étnicas,

mulheres, homossexuais e idosos (Kerridge et al, 2001).

Os afro-americanos, quando comparados com 0s americanos brancos, ttm menos acesso
a angiografia coronéria, a trombdlise e a angioplastia coronéria. Outros estudos sobre 0
tratamento do cancro do pulméo, tém demonstrado discriminacdo no manejo da dor,

acesso a medicamentos e algumas modalidades de tratamento (Crawley, 2001).

Também os cuidados de saude para minorias étnicas e raciais, pobres e idosos sdo
diferentes e, em alguns casos, abaixo do limiar de cuidados disponiveis para grupos,
social e economicamente privilegiados. A morbi-mortalidade é mais prevalente nos

grupos desfavorecidos, devido as disparidades sociais e ambientais (Krieger, 1993).

O modelo de familia deve ser considerado como relevante na caracterizagdo da familia.
O modelo é um método para por em relevo certos modos de explicar a realidade, ou
seja, um esquema teorico de um sistema de uma realidade complexa que se elabora para
facilitar a sua compreensao e o estudo do seu comportamento (Ahumada & Cochoy,
2008).

Segundo Miller (1990), o modelo em saude é um sistema de crencas ou um plano para
dar sentido ao conjunto de fenédmenos com que se defrontam médicos e pacientes.

Sdo modelos de familia, o patriarcal, matriarcal, monoparental, de individuos s6s ou
casais homossexuais.

O modelo de relacBes definido na e pela familia é a sua estrutura (Relvas, 2004), o que
significa a qualidade emergente de processos comunicacionais que a fazem nascer,
manter ou desaparecer (Bénoit & Malarewicz, 1988).

No caso das familias socialmente vulneraveis, ha que reenquadrar a sua definicao, de
forma a aumentar a possibilidade de ver solugbes e ndo sé problemas. Esse
reenquadramento tem de considerar que interventor e clientes constituem o sistema, e
ndo centrar apenas 0s problemas, pois tém efeito debilitante no sistema de intervengéo

(impoténcia e frustragdo), e assumir que todos os sistemas tém competéncias e
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incompeténcias (0s problemas existem num tempo que evolui, ndo sendo estaticos, e

consubstanciam-se num contexto) (Sousa, L. et al, 2007a).
2.2 — Os Critérios constantes de Familia

As relacdes intra-familiares sdo ainda mais rapidamente evolutivas que a sua estrutura,
atendendo a maior labilidade, oportunidade ou subjectividade individual e de interaccéo,

existéncia de padrdes flexiveis ou ndo regulagdo inter-pessoal (Canico et al, 2011b).

As relacBes saudaveis caracterizam-se por dois modelos de interaccdo (simétrica e
complementar), cuja alternancia, em tempos distintos ou &reas diferentes, sdo condigdo

necessaria para o desenvolvimento de comunicacdes funcionais (Alarcéo, 2006d).

Sao critérios constantes da familia, a alianca (forma de relagdo que significa modo de
afinidade e unido conjugal) e a filiacdo (forma de relacdo que significa modo de
descendéncia).

A relacdo conjugal é parte importantissima no que respeita a origem da familia, por
constituir unido e reforgo de objectivos comuns em harmonia, utilidade e sociedade
(Canigo et al, 2011b). O modelo de vida pessoal (afectiva, profissional e social) é
confrontado e negociado com o do/a parceiro/a, traduzindo a conjugalidade real (ja ndo

fantasmatica) e da nova familia (Alarcéo, 2006g).

O exercicio da funcdo parental leva-nos a definicdo do modelo educativo que, tal como
no modelo conjugal, resulta de uma construcdo progressiva, feita por erros e ensaios
(Alarcdo, 2006f).

A relacdo parental engloba e traduz afecto, autoridade, capacidade de controlo e
flexibilidade, com dindmicas entre as diferentes geracGes que compdem as familias, a
educacéo e a transmissdo de valores e recepcdo de informacdo pais / filhos (Canico et
al, 2011b).

2.3 — As Funcdes da Familia

A funcéo familiar permite que a familia mantenha um equilibrio estavel para alcangar os
objectivos psicobiologicos, socioculturais, educativos e econdmicos que requer 0 grupo
familiar. A familia normofuncional é capaz de regular as relagcBes entre 0s seus

membros, garantindo a homeostase e facilitando as trocas (Ahumada & Cochoy, 2008).
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Uma familia considera-se funcional quando os limites entre 0s seus elementos sdo
claros, havendo ligacGes sélidas entre os elementos de cada subsistema, a chefia é bem
aceite pelos chefiados e as responsabilidades sdo assumidas e partilhadas em situagdes
dificeis (Almeida, 1994).

A “chefia” ¢ interpretada no sentido de coordenacao de grupo e de interesses comuns,
autoridade sem autoritarismo e promocdo da autonomia e responsabilidade, e sem

sentido autocratico ou penal.

A principal funcdo da familia é a sobrevivéncia, e 0 médico de familia deve avaliar a
funcdo familiar dos seus pacientes porque € possivel relacionar a saude do individuo e a

disfuncdo familiar percepcionada por ele (Smilkstein, 1984).

Muchinik e Seidman identificam como caracteristicas definidoras da familia o ndcleo
de pessoas conviventes unidas por lagos de parentesco, 0s seus membros formam parte
de um grupo ao qual reconhecem a sua lealdade e pertinéncia e ao qual devem a sua
identidade e solidariedade, e é um conjunto interdependente de individuos que formam
uma unidade social Unica, entre cujas fungdes fundamentais se encontram a socializagdo
e a parentalidade (Ahumada & Cochoy, 2008).

Determinados ideais e objectivos foram surgindo e impondo-se, como a autonomia e
independéncia individual, a igualdade entre 0 homem e a mulher, a qualidade da relacédo
interpessoal, a intimidade conjugal, o sentido de colaboracéo e partilha do quotidiano, a

sexualidade feliz, a procriacdo responsavel e da educagdo dos filhos (Neto, 2004).

As funcgoes iniciais da familia eram a reproducdo da espécie, seguranga e proteccao,
producdo de bens, transmissao cultural e socializacdo dos jovens. As fungdes recentes
sdo a proteccgdo e desenvolvimento psicossocial, a satisfacdo sexual, o apoio afectivo e a

realizacdo pessoal (Chaves, 1994; Tomé, 2003).

No caso das familias multiproblematicas pobres, no seu funcionamento, ndo existe um
problema ou sintoma preciso, mas apresentam multiplos problemas graves que afectam
varios elementos da familia, vividos em simultaneo e / ou em sequéncia, tendo baixas

competéncias sociais (Sousa, L. et al, 2007b).

56



2.4 — A Estrutura da Familia

A estrutura da familia é o conjunto de relagbes que se estabelecem em cada etapa da
vida da familia e que lhe vao conferindo configuracdes particulares sem nunca lhe
modificar a identidade basica (Alarcdo, 2006b).

As fronteiras ou limites, as aliancas e as coligacfes delimitam a estrutura da familia. Se
as fronteiras sdo obscuras no sistema familiar, surgirdo problemas funcionais e sintomas
em membros da familia. A alianca ocorre quando dois ou mais membros da familia
estdo trabalhando em conjunto e ndo contra alguém, promovendo a funcionalidade. A
coligacdo acontece quando dois ou mais elementos da familia se unem contra um
terceiro. A triangulacdo ocorre quando um membro da familia (ou profissional de
salde) € arrastado para um conflito entre duas outras pessoas (Campbell & Larivaara,
2005).

Os extremos na familia sdo as familias emaranhadas (centripeta, os individuos tém
pouca autonomia e reagem de forma exagerada aos pensamentos e emog¢des dos outros
membros da familia) e as familias desmembradas (quando se estabelecem fronteiras
excessivamente rigidas no seu interior e difusas com o exterior, em profusdo de

movimentos centrifugos) (Campbell & Larivaara, 2005; Alarcdo, 2006b).

O grau de abertura ou encerramento dos limites, considerados por Minuchin como
normas que definem quem participa num subsistema e 0 modo como o faz, é variavel
conforme as préprias familias e 0 momento da evolucdo que atravessam. N&o existe
diferenca qualitativa entre familias funcionais e disfuncionais (todas se situam num
continuum), podem existir diferentes tipos de limites entre os varios sub-sistemas, e

sendo preciso enquadra-las no contexto cultural (Relvas, 2004; Alarcéo, 2006b).

Segundo Miller (1990), a estrutura da familia é a de um sistema sociocultural aberto
(mantém trocas com o exterior) num equilibrio dindmico entre a sua tendéncia a
homeostase (coesdo familiar) e a sua tendéncia a transformacdo (individualizacdo dos
seus membros) (Ahumada & Cochoy, 2008).

A familia passa por numerosas fases do seu ciclo vital designadas crises (Minuchin,

1980) que implicam a reestruturagéo do todo familiar (sistema).
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As crises sdo 0 estado das coisas num momento de mudanca eminente e podem ser
naturais ou acidentais, de caracter positivo (novo equilibrio em termos de maturacao e
crescimento) ou negativo (desvios da normalidade e/ou funcionalidade), sendo
simultaneamente ocasido e risco (Alarcdo, 2006b).

Na teoria da crise, distinguem-se crise (resolucdo com transformacdo dos padrdes de
relacdo) e emergéncia (resolucdo no quadro de funcionamento habitual), ou seja,
mudangas de 22 ou 12 ordem, respectivamente (Alarcdo, 2006b).

O desenvolvimento familiar reporta-se a mudanca da familia enquanto grupo, bem como
as mudancas nos seus membros individuais, ao nivel de 3 componentes: funcional,
inter-accional e estrutural.

As tarefas de desenvolvimento familiar, para além de se relacionarem com as
caracteristicas individuais dos elementos que a compdem, tém que ver com a pressdo
social para o desempenho adequado de tarefas essenciais a continuidade funcional do
sistema-familia (Relvas, 2004).

O conhecimento das varias etapas do ciclo vital da familia, no equacionar das funcdes e
tarefas dos diferentes subsistemas bem como da hierarquia de poder e dos modelos de
comunicacdo, permite-nos dar uma visdo das suas caracteristicas, potenciacdo e
vicissitudes que, enquanto mero referencial, se torna Gtil na anélise que pretendemos

fazer de uma qualquer familia, eventualmente da nossa propria (Alarcéo, 2006g9).

Sao atributos da familia, portanto caracteristicas do sistema: é composta por partes ou
elementos que interagem, os elementos que a compdem diferem uns dos outros, cada
elemento tem funcdo especifica, ndo realizavel por qualquer outra, os elementos
interagem ordenadamente, esta interac¢do resulta de formas de comunicagdo e "feed-
back" dos mais variados tipos (quimicas, mecanicas, eléctricas, emocionais ou verbais),
e torna-se capaz de cumprir fungbes ou atingir objectivos que estdo para além das

capacidades dos seus elementos individualmente (Relvas, 2004).

Como sistema aberto, a familia tem as propriedades da totalidade (e ndo somatividade
como um dos corolarios), a equifinalidade, a auto-organizacao e a retro-ac¢ao, podendo
ser negativa (mecanismo de regulagéo que permite de forma auto-correctiva manter o
sistema estavel) ou positiva (mudanga qualitativa permitindo-lhe o crescimento e a
criatividade) (Alarcédo, 2006b).
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Por isso, a familia estd em interaccdo com outros sistemas: o bairro habitacional,

trabalho, escola, grupo de amigos (Ahumada & Cochoy, 2008).

A abordagem da familia contribui para a melhoria da sadde, quer da familia, quer do(s)
elemento(s) doente(s) (Ribeiro, 2007).

E um contexto que nos permite integrar e compreender os diversos problemas
individuais, apresentando vérios "quadros”, desde a familia com um doente, a familia

doente, ou ainda a familia como recurso terapéutico (Falceto et al, 2004).

A familia ainda existe para o profissional de saude dos nossos dias, com novos valores,
e regras, novas praticas e consequéncias, também no continuum saude / doenca (Rebelo,
2011).

A abordagem da familia é uma abordagem emocionalmente reflectida e cientificamente
adequada ao contexto social e familiar, respeitando as concepcdes, crengas e valores
pessoais da instituicdo abordada, para a qual é preciso saber ouvir, explorar o
entendimento e potencializar os recursos familiares para promoc¢do da saude, além de
realizar avaliacBes e intervencdes familiares refletidas na historia e contexto familiar
(Talbot, 1991).

A familia aparece, entdo, como unidade de acdo programatica e, portanto, deve ser
tomada como unidade de andlise. A noc¢do de familia passa a ser compreendida como
um sujeito — um sujeito que € distinto dos individuos que a compdem e da comunidade

com a qual ela se interrelaciona (Athayde & Gil, 2005).
2.5 — A Organizacdo da Familia

A organizagdo da familia reporta-se ao conjunto de relagfes que constituem o edificio
familiar nos seus componentes basicos. Tem como padrdes transaccionais (Minuchin,
1980), os sistemas de forgas que integram as regras universais de organizacdo da familia
e as expectativas especificas de cada sistema familiar (Alarcdo, 2006b).

A organizacdo da familia (incluindo aspectos que vdo desde os elementos que a
compdem até a definicdo das normas / regras inter-accionais e comunicacionais)

enquadra-se no eixo espacial ou relacional. O espago da familia é uma das vertentes de
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analise da sua unicidade. Nao ha duas familias iguais, embora todas sejam familia e
funcionem como tal (Relvas, 2004).

Na organizagdo da familia, existem regras e fronteiras bem definidas, mas
suficientemente flexiveis para permitirem a intercomunicacéo.

Os subsistemas podem formar-se por interesses, funcées, género ou geraces (Ahumada
& Cochoy, 2008).

Séo subsistemas da familia, o subsistema individual, que promove o desenvolvimento
pessoal a par dos restantes subsistemas (Relvas, 2004), o subsistema conjugal, espaco
privado de suporte afectivo e emocional do casal (area a ndo ser invadida pelos filhos ou
pela familia alargada), o subsistema parental, tradutor de afecto, autoridade, capacidade
de controlo e flexibilidade, e o subsistema fraternal, sinénimo de afecto, competicéo e
rivalidade, com utilizacdo frequente nos conflitos familiares (Minuchin, 1982).

A forma como se organizam entre eles e as relacdes que se estabelecem entre eles e no

interior de cada um, coincidem com a estrutura da familia (Relvas, 2003).
2.6 - A Familia, Factor de Paz e Coeséo Social

No ambito da sua funcdo como membro da Comissdo para o Desenvolvimento de
Competéncias nos Agrupamentos de Centros de Salde da Regido Centro, os quais
avaliou, o autor considerou, em conjunto com o Professor Pedro Lopes Ferreira, da
FEUC, que entre as principais fragilidades relativas ao desempenho dos responsaveis
com dbvias consequéncias nos profissionais se encontrava o desconhecimento global da

salde da familia como factor de paz e coesdo social (Cani¢o & Ferreira, 2011).

A propria comemoracdo do Dia Internacional das Familia centra-se na coesdo social e
coexisténcia e, quando o desenvolvimento €é prejudicado pelos conflitos e prevalece a
instabilidade, as familias também sdo prejudicadas, o0 que priva as sociedades de um

elemento essencial de construcao da paz e da prosperidade (UNESCO, 2012).

A construcdo de uma sociedade livre, justa, generosa e solidaria comeca na familia e
seus atributos de afectividade, amor e respeito pelos pais, irmdos, avos e demais
membros da familia alargada, dignidade, amparo e solidariedade, s&o fundamentais na
formacdo do individuo/cidaddo integro e de carédcter na sua personalidade (Férum

Nacional de Consenso, Por uma Cultura de Tolerancia e Paz, 2010).
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A instituicdo familiar é uma instituicdo social bésica, entendida como grupo social
(pessoas que possuem objectivos comuns e estdo em interaccdo) no contexto de
instituicdo (organizagdo de normas e costumes para a obtengdo de alguma meta ou

actividades que as pessoas julguem importantes) (Tiago Lemanczuk, 2008).

A familia é uma escola de liberdade e paz, como primeira célula da sociedade humana,
onde permanece o ambito primario de formacéao para relagdes harmoniosas a todos 0s
niveis de convivéncia humana, nacional e internacional, e se caminha para a construcao
de um tecido social robusto e solidario, para preparar 0s jovens a assumpcdo das
proprias responsabilidades na vida, numa sociedade livre, espirito de compreenséo e de
paz (Bento XVI, 2011).

O peso “do social” tem vindo a impor-se, tais as perturbagdes que o “corpo vivo” sofre

nos tempos actuais (Rebelo, 2011).

Do genocidio da 22 Guerra Mundial emergiu o principio segundo o qual todas as
pessoas — mulheres, criancas e homens — tém direito a um minimo de respeito pela sua
dignidade e direitos como pessoas. Desde entdo, a ONU trabalhou para definir e
aperfeicoar os direitos de todos os seres humanos. O trabalho que a ONU tem vindo a
realizar indica que os direitos gerais estdo a ser aplicados na criacdo de um direito

especifico a vida em familia, livre de violéncia (Na¢des Unidas, 1993).

A violéncia familiar inclui o abuso de criancas, violéncia por parceiro intimo e maus
tratos, sendo dificil estimar a verdadeira prevaléncia porque ocorre na privacidade do lar
e nem todos os casos chegam ao conhecimento médico ou profissional. Todas as formas
de violéncia familiar podem ter graves consequéncias para a satde fisica e mental. E
importante que o medico de familia esteja atentos a sinais que possam sugerir a
violéncia familiar e alargar as abordagens para gestdo do problema. N&o ha triagem de
rotina para a violéncia familiar, mas os médicos devem estar familiarizados com as
apresentagdes comuns de violéncia familiar e manter um alto indice de suspeicéo.
Todos os casos exigem que os medicos facam a notificagdo das suspeitas. O
encaminhamento para organizacdes de base comunitaria, com a ajuda de uma equipa
multidisciplinar de profissionais com experiéncia, sdo componentes-chave da gestdo da

violéncia familiar (Denham & Zolotor, 2012).
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Os médicos devem enfrentar directamente as situacdes de violéncia familiar, estar
conscientes do seu proprio sistema de crengas em relacéo a ela, valorizar como a raiva é
expressa na familia, e conhecer os sintomas de violéncia e servigo de referenciacdo
(Kirkland, 1982).

As politicas sociais constituem instrumentos de intervencdo que o Estado desenvolve
para proporcionar bem-estar e protec¢do social aos cidadaos e incluem tanto as acc¢oes
de prevencédo do risco social como de resolucdo de problemas sociais ja declarados. A
renovacdo das politicas sociais em Portugal é tardia, limitada e pouco consistente,
como, em regra, € o caso dos Paises do Sul da Europa, e foi muito influenciada pela
integracdo europeia (Sousa, L. et al, 2007). A crise econOmica instalada e as
dificuldades da familia em ultrapassar as caréncias e satisfazer as necessidades
assegurando a sustentabilidade do agregado familiar, sem prejuizo dos direitos
humanos, fundamentam a saude da familia como necessario factor de paz e coesdo

social e tornam-no recurso solido.
3 - O Médico de Familia
3.1 - A Disciplina Académica de Medicina Geral e Familiar

A Disciplina Académica é baseada e apoia-se em principios universais, e consiste numa

pratica, ensino, investigacdo e avaliacdo da qualidade prépria (Pisco, 2002).

Ha 3 aspectos essenciais para uma disciplina cientifica centrada na pessoa: aspectos de
contexto (utilizados na histdria, situacdo e antecedentes pessoais do paciente, para o
diagnostico, tomada de decisdes e estabelecimento de um plano de gestdo de
problemas), aspectos de atitude (consciéncia das capacidades e valores préprios,
identificacdo dos aspectos éticos da pratica clinica, justificacdo e clarificacdo da ética
pessoal e consciéncia da interacgdo reciproca entre trabalho e vida privada), e aspectos
cientificos (familiarizagdo com os principios gerais, métodos e conceitos de
investigagdo cientifica, conhecimento exaustivo sobre os fundamentos cientificos das
patologias, epidemiologia, teorias da decisdo, formulacdo de hipoteses e resolucéo de
problemas, acesso e interpretacdo de literatura medica de forma critica, e
desenvolvimento e manutencdo de aprendizagem e melhoria da qualidade continuas)
(Metz et al, 1994; Sackett et al, 1997; Heath et al, 2000; Van Weel, 2001; Stephenson
et al, 2001).
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A Medicina Geral e Familiar é uma Disciplina académica e cientifica, com 0s seus
proprios conteudos educacionais, investigagdo, base de evidéncia e actividade clinica; e
uma especialidade clinica orientada para os cuidados primérios (WONCA Europa,
2002).

A inter-relacdo entre as competéncias nucleares, as areas de implementacdo e 0s
aspectos fundamentais citados caracterizam a Disciplina e sublinham a complexidade da
Especialidade (Ram, 1998; Ram et al, 1999).

A Medicina Geral e Familiar € uma especialidade e uma disciplina académica em que é
possivel definir uma area de conhecimentos proprios e um conjunto de aptiddes que o
médico de familia aplica ao prestar cuidados de salde primarios, compreensivos e em
continuidade a pacientes e suas familias independentemente da idade, sexo ou tipo de
problema (Geyman, 1990).

McWhinney acredita que a Medicina Familiar é uma Disciplina, embora haja
divergéncias em certos estagios de desenvolvimento de uma Disciplina (Kuhn).

E diz que ha quem duvide que a Medicina Familiar seja uma disciplina de direito
préprio, por compartilhar cuidados primarios, particularmente de Medicina Interna, com
base na ideia “a familia como paciente”. Entdo o internista seria médico de familia, o
que leva a que nos Estados Unidos se pondere a que Medicina Interna / Medicina da
Familia seja considerada uma Unica disciplina (McWhinney & Freeman, 2009a).

A American Academy of General Practice comegou em 1947, sendo renomeada em
1971 como American Academy of Family Physicians (Rakel, RE, 2011). A Disciplina
existe nos Estados Unidos da América, desde 1969, convertendo-se na 20? especialidade
médica, com o apoio da entdo American Academy of General Practice. Os médicos de
familia defendiam a assisténcia sanitaria longitudinal, a estratégia biopsicossocial
baseada na relacdo medico-paciente, a assisténcia ampla a pessoa e a familia, e a
melhoria da qualidade de vida (Report of The Citizen's Comission on Graduate
Education, Report of the Ad Hoc Committee on Education for Family Practice of the
Council on Medical Education, 1966; Taylor, 2006a).

A Disciplina foi criada na Europa a partir do Grupo de Leuweenhorst (European
Conference of The Teaching General Practice, 1974), e dos Relatérios Horder (Horder
& Swift, 1979), em que médicos do Royal College of General Practitioners deram
parecer sobre a estruturacdo da Clinica Geral e respectivo programa de formacgdo no

Reino Unido. Hoje é reconhecida em quase todos os Paises (Taylor, 2006a).
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No inicio, a medicina de familia introduziu-se no contexto académico como nova
especialidade e como movimento social, com o objectivo de a assisténcia em salde
prestar novamente cuidados ao paciente e a familia. Actualmente, em quase todas as
Faculdades de Medicina nos EUA d&o-se cursos de medicina de familia, que ensinam
aos estudantes os valores da especialidade e a sua estratégia quanto a assisténcia
sanitéria (Taylor, 2006a).

Pellegrino considerou que o nascimento da medicina de familia duas décadas antes, e o
seu desenvolvimento como verdadeira especialidade, tanto a nivel assistencial como
academico, era sem duvida um dos factos mais notaveis da historia médica
contemporanea. Mais considerava que o éxito da medicina de familia presta
homenagem a clarividéncia intelectual, as perspicazes percepcdes sociais e a sagacidade

politica dos médicos gerais dedicados (Pellegrino, 1987).

Em Portugal, a Disciplina de Clinica Geral / Medicina Geral e Familiar foi criada na
Faculdade de Medicina de Lisboa em 1987, na Faculdade de Medicina do Porto em
1989, e na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra em 1990, sendo o autor
um dos Assistentes Convidados fundadores, sob a regéncia do Professor Armando
Porto, a que se seguiram os Professores Armando Carvalho e José Manuel Silva como
regentes. Sucessivamente, com designac6es diversas (inclui Medicina Comunitaria e
Medicina Preventiva), a Disciplina foi implantada no Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, Escola
de Ciéncias da Saude da Universidade de Minho e Faculdades de Medicina da

Universidade da Beira Interior e da Universidade do Algarve.

A participacdo da Medicina Geral e Familiar no ensino médico nas Faculdades de
Medicina Portuguesas tem ja uma histdria, e 0 empenho e 0 entusiasmo com que 0S
Médicos de Familia encaram este desafio é cada vez maior e transmite-se aos alunos,

que sentem a utilidade que esta disciplina tem na sua formacéo (Carvalho, 2009).

Jodo Sequeira Carlos, presidente da Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e
Familiar, considera que o ensino pré-graduado da Disciplina e os programas de
internato médico da especialidade, incluindo conteddos dedicados a familia, sdo um
contributo inestimavel na estruturacdo dos conhecimentos relacionados com a tematica
e na promogdo da investigacdo, fundamental para a afirmacdo da Medicina Geral e
Familiar (Carlos, 2011).
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3.2 - A Especialidade de Medicina Geral e Familiar

O reconhecimento da medicina de familia como especialidade foi feita em 6 de
Fevereiro de 1969, com a criacdo da American Board of Family Practice (que mudou de
nome para American Board of Family Medicine em 2004), mediante a aprovagdo do
Liaison Commitee for Specialty Boards, tendo-se estabelecido os programas modelo
para a formacdo graduada e criado 15 residéncias para o ensino da medicina de familia
nos Estados Unidos (Taylor, 2006¢; Rakel, R.E, 2011).

A medicina familiar é a forca integradora que engloba a fragmentacdo e coordena 0s
avancos teconologicos da medicina. Além disso, tem assumido a lideranca na prestacédo

de cuidados, docéncia e investigagdo em Cuidados de Saude Primarios (Taylor, 1988).

Foi o primeiro conselho de especialidade a requerer a recertificacdo a cada 7 anos para

assegurar a competéncia permanente dos seus diplomados (Rakel, RE, 2011).

Embora posteriormente muitas outras disciplinas tenham tomado o passo e exigido a
recertificacdo, estamos satisfeitos que a medicina de familia tenha desenvolvido o
padrdo. Apesar do nosso entusiasmo para a recertificacdo e o seu papel na manutencao
da competéncia atual, ninguém espera que o seu pacote de reavaliacdo propria chegue

pelo correio (Lipsky et al, 2007).

A medicina de familia é a especialidade médica que se ocupa da saude integral do
individuo e da familia. E a especialidade mais ampla que integra as ciéncias bioldgicas,
clinicas e do comportamento. O dmbito da medicina familiar ndo esta limitado pela
idade, sexo, sistema organico ou entidade patolégica (American Board of Family

Practice, 1986; American Academy of Family Practice, 2009).

A formacdo em medicina de familia abre um vasto leque de opg¢des de carreira, que
incluem assisténcia ambulatoria e hospitalar, em areas rurais ou urbanas, integracdo na
comunidade ou medicina académica internacional, prestacdo de cuidados de salde,
medicina de viagem, salde materno-infantil, medicina desportiva, geriatria, lideranca do

sistema de saude e trabalho de pesquisa (Sloane et al, 2012).

Os problemas clinicos no exercicio da medicina de familia sdo diferentes das outras

especialidades, porque ao ser o primeiro contacto com o sistema de saude, apresentam
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um espectro amplo de questdes sem classificacdo, grande variedade de sindromes e
doencgas, problemas que tém a origem em situacOes vitais que geram nos pacientes
muitos tipos de mal-estar fisico e / ou psicolégico, que produzem dificuldades
emocionais, francas ou encobertas, que se diferenciam do diagnostico tradicional, que
descreve, classifica e avalia as doencas mas ndo a pessoa doente. Ha ainda enfoque em
relagcdo aos recursos sociais do paciente, interacges familiares e acontecimentos vitais
(Ahumada & Alvarez, 2008).

McWhinney descreve, de forma redundante, a medicina de familia como o corpo de
conhecimentos sobre os problemas detectados pelo médico de familia, o que inclui
aptiddes e técnicas ou atitudes.

A diferenca mais significativa entre a medicina de familia e as outras areas da medicina
é que ela transcende a divisdo mente / corpo que atravessa a medicina como uma falha
geoldgica.

A fragmentacdo da medicina faz com que seja necessario distinguir as funcdes do
médico de cuidados primarios e o especialista de referéncia.

Para descrever a medicina da familia, identificam-se os principios que regem as acgoes:
1 — O médico de familia estd comprometido com a pessoa, ao invés do conhecimento
apenas de uma parte do corpo, grupo de doencas ou técnicas especiais.

2 — O médico de familia procura compreender o contexto das doencas prevalentes.

3 — O médico de familia vé em todos 0s contactos com 0s seus pacientes uma
oportunidade para prevencado das doencas ou promocéo da salde.

4 — O médico de familia vé a sua pratica como a “populacdo em risco”.

5 — O médico de familia vé-se a si mesmo como parte da rede comunitaria de suporte e
agéncia de cuidados de salde.

6 — ldealmente, 0 médico de familia deve partilhar a mesma area geografica de
habitagédo dos seus pacientes.

7 — O médico de familia atende os pacientes no seu domicilio.

8 — O médico de familia atribui grande importancia aos aspectos subjectivos da
medicina.

9 — O medico de familia &€ um gestor de recursos. (McWhinney & Freeman, 2009).
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A Medicina Familiar € a Unica especialidade que ndo surgiu por imperativo da
tecnologia, nem da Ciéncia, embora se baseie nelas, tendo sido criada para satisfazer
uma necessidade social (Ceitlin, 1988).

Os resultados em Medicina Geral podem medir-se em satisfacdo, memdria e adesdo do
paciente, capacidade do médico para detectar doencas, taxas de prescricdo e de

referenciacdo e execucao de procedimentos (Simon et al, 2002a).

A Association of American Medical Colleges assume que os médicos tém de se
comprometer com 0 uso de estratégias sistematicas para fomentar e manter a salde,
tanto individual como da populacdo donde provém (Association of American Medical
Colleges, 1999), reconhecendo-se assim a medicina baseada na populagdo como um
elemento importante da pratica e da educacdo médica (Goldberg, 2006).

A Medicina da Familia adoptou o modelo ecoldgico ou bio-psico-social, sendo uma
medicina baseada na populacdo, com enfoque holistico do individuo, por acreditar na
promocdo da saude e na prevencdo da doenca, e por atender o paciente no contexto da
familia e da comunidade. A especialidade reconheceu a importancia da relacdo médico-
paciente, e os seus efeitos na evolugéo e na satisfagdo do paciente. A disciplina liderou
0S avangos nos conceitos e aplicacdo dos cuidados de salde primarios orientados para a
comunidade (Goldberg, 2006).

A medicina de familia é um avanco no pensamento médico, quanto ao raciocinio clinico
global, a demonstracdo da influéncia dos problemas quotidianos na salde e a estratégia
dos sistemas de assisténcia em satde (Taylor, 2006a).

A principal contribuicdo da medicina de familia nos primeiros 50 anos, sdo 0s
progressos realizados na consulta médica tradicional, adaptada ao exercicio da medicina
no século XXI (Taylor, 2006a).

Segundo Rifat Atun, Director associado do Departamento de P6s-Graduacdo Médica da
Universidade de Londres, Gré-Bretanha, a medicina de familia € a mais complexa de

todas as especialidades, por lidar com todas as complexidades e incertezas.

A Declaracao de Coimbra “Coimbra Solidaria”, foi subscrita em 13 de Junho de 2001,
em Coimbra, Portugal, por 55 Institui¢cbes Oficiais, Académicas e Nao-Governamentais

dos Paises de Lingua Portuguesa, entre as quais a Faculdade de Medicina da

67



Universidade de Coimbra, através do seu presidente do Conselho Directivo, tendo como
secretariado executivo Salde em Portugués — Associacdo de Profissionais de Cuidados
de Salde dos Paises de Lingua Portuguesa, ONGD Membro Observador Consultivo da
CPLP com sede em Portugal, presidida pelo autor e por ele também subscrita.

Do seu contetdo, destacamos 0s seguintes pontos:

2 - No dominio da cooperacdo em saude, foram reconhecidos a imperiosidade e
magnitude dos objectivos dos Estados na sua promog¢do, bem como o relevo da
participacdo da sociedade civil organizada, através de parceiros de referéncia no
dominio da coordenacdo da organizacdo e accGes em formacdo, investigacdo e
assisténcia em cuidados de saude.

3 - No espaco da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), sem prejuizo
de futuro documento orientador, torna-se necessario seriar prioridades da cooperagédo
em salde, multilateral, de forma continua, entre Instituicdes e Organizaces.

4 - Sao reconhecidos objectivos solidarios na cooperacdo em salde, como componente
do Desenvolvimento, dado que a saude de um povo interessa a todos os demais,
acrescido do espirito luséfono, tradi¢cdes, cultura e valores democraticos, como o recente
exemplo de solidariedade com Timor Leste.

5 - A formacdo em salde constitui-se como um po6lo de accdo, constituindo-se equipas
pluriprofissionais de vérios niveis de desempenho, contribuindo os formadores e os
destinatarios para a formacdo em comum, e privilegiando o retorno de quadros ao Pais
de origem. (...)

7 - A investigacdo deve ser incrementada, com destaque para 0 combate & malaria,
doenca que afecta principalmente os mais desfavorecidos, com taxas de morbilidade e
mortalidade alarmantes, em mundo de globalizacdo, devendo também constituir um
polo de accdo, unindo esforgos os Paises e Instituicbes da CPLP sensibilizados para a
pesquisa de imunizagéo. (...)

10 - No espago da CPLP, as estruturas com intervengdo econdémica e/ou social, bem
como as populagBes que propugnam principios solidarios, devem ser estimulados a
aderir e apoiar a realizagdo destas acgoes.

11 - Com base nestes principios, as Instituicdes e Organizacbes comprometem-se a
apoiar o desenvolvimento do conteddo desta Declaragdo, aceitando também,
independentemente da sua responsabilidade individual, ser Férum que potencie a sua

eficécia, criadas as condicdes de execu¢do (Grande, 2003).
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A condi¢do humana é o principio e o fim da verdadeira esséncia da actividade médica e

é a razdo motivadora da medicina geral e familiar (Grande, 2003).

A diminuicdo da natalidade, o aumento da longevidade média, a participacdo na vida
activa de grupos muito jovens e ainda de muitos idosos, a marginalidade social
agravada pelas drogas criadoras de toxicodependéncias e pelo alcoolismo, a
generalizacdo das doencas sexualmente transmissiveis, como a SIDA, e ainda a
reactivacdo de doencas velhas de causa nova, como a tuberculose multirresistente, o
apelo a violéncia entre pessoas, grupos populacionais e paises, tornam necessaria a
intensificacdo das relacGes entre a medicina geral e familiar e a salde publica e

comunitaria (Grande, 2003).

A mudanga de paradigma na teoria de Kuhn da um quadro de referéncia para debate da
teoria médica. Kuhn desafiou a visdo convencional em que o progresso da ciéncia se
desenvolve pela acumulacdo de descobertas e invenc@es individuais. E considera que a
mudanca de paradigma ocorre em disciplinas e subdisciplinas aplicadas, como em
medicina, a partir do velho paradigma, o modelo biomédico (McWhinney & Freeman,
2009).

O modelo biomédico tradicional, assumindo a existéncia de uma causa biofisica
priméria para toda a doenca, basicamente esta preocupado com a doencga e o diagndstico
(este como identificacdo da natureza e/ou causa do problema, de modo a possibilitar o

prognastico e um plano terapéutico racional) (Miller, 1988).

Em Medicina Geral e Familiar, desde 1972, o Royal College of General Practitioner
alarga o conceito de doenca e mal-estar, no modelo bio-psico-social de Engel, com
diagnosticos mais compreensivos, técnicas diagndsticas a cada doente e seu problema.
A abordagem socioldgica, antropolégica e transaccional (modelo ecoldgico-
transaccional), estuda as rotinas, cerimonias e dramas, analisando 0s papéis
representados pelo medico e doente, e realca os factores sociais (que influenciam os
comportamentos do médico e doente) e as atitudes do doente perante a doenca e 0s seus
tratamentos (Miller, 1988; Stewart & Vann, 1991).

O modelo de Balint enfatiza a dindmica relacional da consulta (elemento psicoldgico do
problema apresentado / papel terapéutico do médico em todas as consultas e ndo sé

naquelas com processo de doenca bem definida) (Balint, M., 1986).
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O modelo holistico, também conhecido por “medicina integral”, baseia-se em 4
principios: todos os estados de saude e doenca sdo psicossomaticos, toda a pessoa € uma
interacgdo circular entre corpo, mente e espirito, as perturbagdes e as doengas Ssao
resultado de fracasso de adaptacdo e a doenca é uma oportunidade criativa (Miller,
1988).

A abordagem socio-psicoldgica (modelo cultural etnomédico) distingue doenca e
perturbacdo e demonstra a possibilidade do médico desenvolver a compreensdo do
doente sobre a sua salde durante a consulta (influenciando o seu comportamento)
(Kleinman et al, 1978; Traverso-Yepez, 2001).

Em Portugal, em 1981, ¢é criado o Internato Complementar de Clinica Geral,
previamente a carreira médica de clinica geral criada através da promulgacdo do
Decreto-Lei n° 310 / 82, de 3 de Agosto, ano em que 0 autor se integrou na respectiva
carreira.

Em 1995, a especialidade passou a designar-se Medicina Geral e Familiar, de acordo
com a formulacdo do Colégio da Especialidade da Ordem dos Médicos.

Em 1996, foi criada a Sociedade Europeia de Medicina Geral e Familiar (WONCA
Europa), integrada na Organizacdo Mundial de Colégios Nacionais, Academias e
Sociedades Cientificas de Médicos Gerais / Médicos de Familia (WONCA).

Em 2002, a WONCA Europa publicou a Definicdo Europeia de Medicina Geral e
Familiar que temos vindo a citar.

Em 2004, a Ordem dos Médicos aprovou um novo programa de internato de Medicina

Geral e Familiar.

Existem mdaltiplas sociedades cientificas em Medicina Geral e Familiar, das quais
destacamos, além da WONCA, a American Academy of Family Physicians, a American
Board of Family Practice, a Canadian Family Phisician, a European Academy of
Teachers in General Practice, a European Society of General Practice / Family
Medicine, o European Center for Research and Development in Primary Care, a
Confederacdo Ibero-americana de Medicina Familiar, o Centro Internacional para la
Medicina de Familia, o Royal College of General Practitioners, a Sociedad Espafola de
Medicina de Familia y Comunitaria, a Associagdo Portuguesa de Medicina Geral e

Familiar (da qual o autor foi dirigente regional), entre outras organizagoes.
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As tendéncias actuais que influenciardo a pratica futura da Medicina Geral e Familiar,
sd0 a assisténcia em salde baseada na evidéncia, o impacto médico-social do VIH /
SIDA, e o interesse crescente por medicinas complementares alternativas. Mas também
a tecnologia da informacdo e as relagdes humanas, o envelhecimento da populacédo, a
politica econdmica e assisténcia em saude, e a globalizacdo e a desigualdade em saude
no mundo. O papel do médico de familia pode ser controlar o gasto desnecessario em
salde, defender os pacientes independentemente da sua origem, mas também exercer
num mundo em que as diferencas de rendimentos, nivel de vida e cuidados de saude

sejam muito menores do que agora (Taylor, 2006a).
3.3 - O Médico de Clinica Geral e 0 Médico de Familia

O médico de familia abarca a totalidade do ciclo vital e atende pessoas de todas as

idades e condicGes, desde a idade prenatal até a morte (Waters & Barnett, 1988).

Com o ressurgimento da medicina geral, houve um movimento para substituir o termo
médico geral por médico de familia. Eram razdes para essa substituicdo a designacao
“médico geral” ser tida como pratica de medicina obsoleta, enfatizar a “medicina de
familia” como nova e diferente, e encontrar um novo nome para o novo corpo de
conhecimento.

Na realidade, muitos clinicos gerais ja trabalhavam como médicos de familia, sendo que
a medicina familiar colheu o melhor que havia na clinica geral, sentindo-se ofendidos
alguns clinicos gerais por serem considerados inferiores.

Nos departamentos académicos, uns consideravam que a “medicina da familia”
significava que o novo corpo de conhecimentos era sobre a familia e a salde, 0 que a
tornava distinta entre as disciplinas clinicas.

Outros entendiam que o médico de familia era o ressurgimento de um titulo honorifico,
como alternativa para clinico geral.

A designagdo “medicina de familia” tornou-se entdo o nome do corpo de conhecimento
cuja pratica se baseia na familia, mas ndo sO, podendo ser usado indistintamente de

“médico geral” ou “clinico geral” (McWhinney & Freeman, 2009c).

Os sistemas de salde baseados em cuidados priméarios efectivos com médicos
generalistas (médicos de familia) altamente treinados e exercendo na comunidade,

prestam cuidados com maior efectividade, tanto em custos como na clinica, em
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comparagcdo com sistemas de saude com pouco investimento em cuidados primarios
(Starfield, 1998).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o médico do futuro deveria ser um médico
cinco estrelas: prestador de cuidados, decisor, comunicador, gestor e lider comunitério.
Deveria atingir um equilibrio entre os cuidados ao individuo e o trabalho na
comunidade; entre os cuidados curativos e os cuidados preventivos; deve escolher as
tecnologias adequadas para prestar servigos custo-efectivos e satisfazer um publico cada
vez mais exigente, e deve perceber que a tomada de decisdo na area da salude é um
exercicio multidisciplinar e multiprofissional. Berta Nunes acredita que o especialista

mais habilitado para cumprir este perfil € 0 médico de familia (Nunes, 2003).

Os médicos de familia sdo especialistas formados nos principios da Disciplina. Séo
médicos personalizados, responsaveis principalmente pela prestacdo de cuidados
abrangentes e continuados a todos os individuos que os procuram, independentemente
da idade, do sexo ou afeccdo. Prestam cuidados a individuos no contexto familiar,
comunitario e cultural dos mesmaos, respeitando sempre a sua autonomia. Reconhecem
ter também uma responsabilidade profissional pela sua comunidade. Ao negociarem 0s
planos de ac¢do com os seus pacientes, integram factores fisicos, psicolégicos, sociais
culturais e existenciais, recorrendo ao conhecimento e a confianca resultante dos
contactos repetidos (WONCA Europa, 2002).

Os médicos de familia desempenham o seu papel profissional promovendo a salde,
prevenindo a doenca e prestando cuidados curativos, de acompanhamento e paliativos.
Fazem-no quer directamente, quer através dos servicos de outros, consoante as
necessidades de saude e os recursos disponiveis na comunidade que servem, auxiliando
0 paciente, sempre que necessario, nNo acesso a esses servicos. Devem ainda
responsabilizar-se pelo desenvolvimento e manutencdo das suas aptidBes, valores e
equilibrio pessoais, como base para a prestacdo de cuidados efectivos e seguros
(WONCA Europa, 2002).

As competéncias nucleares do médico de familia sdo (WONCA Europa, 2002):
1 — A gestdo de cuidados primarios, que inclui a capacidade para gerir o primeiro
contacto com os pacientes; cobrir todos os problemas de satde; coordenar os cuidados

de salde prestados por outros; dominar a prestacdo e a utilizacdo efectivas e apropriadas
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dos servicos de saude; disponibilizar os servi¢os adequados ao paciente e actuar como
advogado dos interesses do paciente.

2 — Os cuidados centrados na pessoa, que incluem a capacidade para adoptar a
abordagem centrada na pessoa; aplicar a consulta para gerar relacdo médico-paciente
efectiva; comunicar e priorizar em parceria; prestar cuidados continuados e
longitudinais, de acordo com as necessidades do paciente e gestdo coordenada.

3 — As aptiddes especificas da resolugdo de problemas, que incluem a capacidade para
relacionar a tomada de decisbes com a prevaléncia e incidéncia da doenca na
comunidade; colher informacdo através da histéria, exame objectivo e exames,
aplicando-os a plano de accéo partilhado com o paciente; adoptar principios de trabalho
ajustados como a investigacdo passo a passo, 0 tempo e a tolerancia da incerteza;
intervencdo urgente quando necessario; gerir patologias mesmo quando surgem de
forma precoce e indiferenciada.

4 — Uma abordagem abrangente, que inclui a capacidade para gerir simultaneamente
maltiplas queixas e patologias; promover salde e bem-estar via promocdo da salde e
prevencdo das doencas; gerir e coordenar a promocdo da saude, a prevencdo, 0S
cuidados curativos, de acompanhamento, paliativos e de reabilitacdo.

5 — A orientagcdo comunitéria, que inclui a capacidade para conciliar as necessidades de
salde dos pacientes individuais com as necessidades de salude da comunidade, em
equilibrio com recursos disponiveis;

6 — A modelacdo holistica, que inclui a capacidade para usar o0 modelo biopsicossocial,
incluindo as dimensdes cultural e existencial.

Estas competéncias deverdo ser implementadas em trés areas: tarefas clinicas,
comunicagdo com os pacientes e gestdo da pratica clinica.

As seis competéncias nucleares conduziram a defini¢do dos 25 objectivos educacionais
de primeiro nivel e dos 80 de segundo nivel (EURACT, 2005).

Os médicos de familia valorizam a continuidade da prestacdo de cuidados, os cuidados
integrais, a coordenacao na assisténcia, a abordagem centrada na familia, os cuidados de

salde baseados na relagdo e a intervencéo na comunidade (Taylor, 2006a).

O perfil da identidade do médico de familia deve ser hoje acrescentado da necessaria
participacdo na vida social e administrativa da area onde pratica a clinica de forma a

contribuir para aumentar a qualidade de vida da sociedade onde pertence. Deve também
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ser um dos mais atentos e intervenientes cidaddos na defesa dos direitos e deveres de
cidadania, particularmente quando é a saude individual e colectiva que estd em crise
(Grande, 2003).

As tendéncias foram-se definindo e implantando no tempo, parecem consolidar-se
actualmente e serdo, provavelmente, as linhas do futuro: a ciéncia dos sistemas
complexos adaptativos como pano de fundo, o0 modelo salutogénico como paradigma
emergente, o funcionamento em rede como base de actuacédo, a qualidade de vida como
objectivo e parametro de avaliagio. E neste contexto de desenvolvimento e optimizagéo
que, muito certamente, se consolidard a vocacdo e o papel do médico de familia no

mundo das pessoas (Biscaia, 2003).

O médico de familia ¢ um médico educado e treinado na disciplina de medicina de
familia. Possui atitudes distintas, habilidades e conhecimentos que o habilita a prestar
cuidados médicos continuos e abrangentes, manutencdo da salde e servicos preventivos
a cada membro de uma familia, independentemente do sexo, idade ou tipo de problema.
Este especialista, por causa de seus antecedentes e interaccdo com a familia, esta nas
melhores condicbes para ser o defensor dos pacientes, em todos 0s assuntos
relacionados com a saude, incluindo o uso apropriado de consultores, servicos de salde

e recursos da comunidade (American Academy of Family Practice, 2009).
3.4 - A Comunicacao e a Relacdo Médico-doente

A comunicacdo eficaz € uma caracteristica fundamental da relacdo médico paciente e
muito provavelmente um dos seus aspectos mais complexos (Garcia Shelton, 1988).

E mais importante saber que o paciente tem uma doenca do que doenca tem o paciente
(Osler, 1907; WONCA Europa, 2002).

O contrato social, ndo escrito, entre os profissionais de saide e as sociedades que eles
servem confere aos clinicos o poder de “rotular” as diversas manifestacdes de doenca
que encontram. A rotulacdo ndo sé fornece palavras de codigo para o discurso entre o
pessoal de saude mas também estd frequentemente carregada com importantes

consequéncias quer para 0s doentes quer para os seus familiares (White, 1988).
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O registo tanto do motivo de consulta visto pelo utente, como do eventual diagnostico
clinico é capaz de fornecer dados que permitam uma maior compreensdo da relacdo

entre o pedido de consulta e o problema de saude (Hapsara, 1999).

Nunca € de mais sublinhar o significado e importancia da relacdo que se estabelece
entre 0 médico e o paciente, porque num numero extraordinariamente elevado de
situacOes tanto o diagndstico como o tratamento dependem directamente desta relagédo
(Peabody, 1927).

Para os médicos, a doenca é algo que pode ser avaliado e compreendido através de
testes laboratoriais e observagdo clinica. Ja para o doente, a doenca significa, ndo raro,
uma vida destrocada (Pisco, 2008).

E escutar, prestando ao paciente toda a atencdo. E aceitar o paciente, tal como ele é. E
levar a sério 0 que o paciente diz. E uma viagem a dois por um territorio desconhecido,
uma descoberta. E regressar dessa viagem por um caminho novo (Tavares, 1995).

Desde que a internet forma parte da assisténcia médica global, os médicos de familia
deram um passo em frente na actualizacdo do seu papel como assessores de saude e
consultores (Taylor, 2006a).

A comunicacdo do médico com os pacientes faz-se através da capacidade para
estruturar a consulta, fornecimento de informacéo que seja facilmente compreensivel,
explicando procedimentos e achados, e compreendendo e lidando adequadamente com

diferentes estados emocionais (Van der Hombergh et al, 1998; Nunes, 2007a).

O meédico que é capaz de ter uma relacdo amistosa, pessoal, com o doente, é 0 médico
preferido, sendo que os valores da adequacdo técnica e o desejo de uma relagdo pessoal
tém precedéncia sobre a acessibilidade.

Democratizar a medicina e a relacdo médica é permitir que na relagdo médica haja
mais negociagdo, mais transacgdo, mais capacidade de trocarmos conhecimento, porque
afinal o doente tem conhecimentos proprios, o que engloba o alargamento das areas de
consentimento (Santos, BS, 1985).

Segundo David de Morais, em cuidados primarios, a relacdo deve, preferencialmente,
ser “médico-paciente”, sendo este o verdadeiro “desideratum” da medicina preventiva,

nao devendo o utente ser rotulado a partida de “doente”.
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O que se confirma quando se ¢ “doente por procuragdo”, como no caso das criangas €
adolescentes, sendo o0s pais a necessitar de tratamento, quando se evita a
“medicalizacdo” (crises ansiosas ou depressivas passageiras) ¢ quando o médico de
familia goza de prestigio e simpatia na comunidade, sendo consultado para simples

aconselhamento sobre problemas extra-patologia (David de Morais, 1989a).

Assim, compete ao médico de familia o exercicio da medicina psicossomatica (se
preparado), evitando o reducionismo de enquadrar todas as situacfes, quer no dominio
interpretativo quer terapéutico, bem como o abandono do autoritarismo e do

paternalismo (David de Morais, 1989a).

A relacdo medico-doente, em medicina geral e familiar, € um dos pilares em que assenta
0 sucesso terapéutico e / ou preventivo do médico de familia (Balint, M., 1980; Balint
E, & Norell, 1986; Serra, 1980; Metcalfe, 1986; Freeling & Harris, 1984; Weston et al,
1989a, 1989b; Levenstein et al, 1986; Inui et al, 1982).

As designacdes da relagdo “médico-utente” ¢ “médico-paciente-familia” acrescem para
precisar alguns contextos vivenciados pelo médico de familia (David de Morais, 1989a;
Metcalfe, 1990).

A familia, como grupo social mais proximo da pessoa que consulta 0 médico, tem um
papel determinante (Barbosa, 1985; Christie-Seely, 1984; Metcalfe, 1990).

A relacdo médico-familia existe, iniciando-se na decisdo de procura de cuidados
médicos, continuando no processo terapéutico e prolongando-se noutros episodios e
intercorréncias, tendo assim o médico de familia de saber estabelecer uma relacéo
adequada com cada paciente e, através dele ou de outros elementos, com a respectiva
familia (Barroso & Ramos, 1991).

Muitos dos erros na pratica médica tém a sua origem numa falha de comunicacéo. Ou o
médico ndo compreende o significado do que o paciente diz, ou ndo consegue transmitir
a mensagem. Os sintomas sdo a forma de comunicacdo — modo pelo qual o paciente
transmite sentir doenca, aflicdo ou desconforto (McWhinney & Freeman, 2009d).

A informacdo do paciente é fornecida por sinais que transmitem diferencas do estado
normal, sendo que o nivel de informacdo esta directamente relacionado com a

capacidade de surpreender o receptor, no caso 0 médico.
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A natureza de longo prazo da relagdo médico-paciente em medicina familiar traduz-se
nalguns pacientes por consumismo de consultas, por causa das suas necessidades de
dependéncia (McWhinney & Freeman, 2009d).

Toda a comunicacgdo necessita de contexto, sem contexto ndo ha significado (Bateson,
1979).

Uma das mais importantes determinantes da interpretacdo da pessoa, suas doencas e
expectativas pelo médico, é a cultura ou subcultura a que ambos pertencem, a chamada
“construcdo cultural da realidade clinica” (Kleinman et al, 1978).

A relacdo médico-doente tem uma comunicacao latente e uma comunicacao manifesta,
e uma compreensao psicoldgica e ndo psicolégica, que se estende para a compreensdo
do situacional. (Gomes et al, 1986).

A compreenséo psicoldgica implica, da parte do médico, uma atitude de predisposicao,
atencdo e discernimento para com 0s aspectos e componentes psicoldgicos que existem,
tanto na personalidade como na doencga da pessoa-doente. (Gomes et al, 1986a).

A compreensdo do situacional define-se como a capacidade de apreender 0s registos
multiplos em que se movimenta a personalidade da pessoa-doente e ainda as
circunstancias que influenciam e condicionam a evolucdo do seu comportamento,

atitudes e funcionamento mental (Gomes et al, 1986b).

Segundo McWhinney, nem o afecto nem a caridade sdo o mesmo que amizade. A
amizade requer alguma comunhdo de interesses e atitudes. Podemos sentir afecto por
alguém que ¢é tao diferente de n6s préprios que essa pessoa ndo podia ser nossa amiga.
A relacdo entre o médico e o doente ndo é amizade. E claro que um doente pode
também ser um amigo, mas isto € uma coincidéncia, ndo algo inerente a relacdo. A
relacdo médico-doente pode, todavia, ser mal interpretada como amizade, pelo médico
ou pelo doente (McWhinney, 1994).

A atencdo a sua saude pessoal e da sua familia deve ser preocupagdo permanente do
proprio medico. Se ndo cuidar da saude e do bem-estar proprios e dos seus, como pode

0 médico fazé-lo adequadamente em relacéo aos outros? (Ramos, 2008).

A satisfacdo do paciente esta correlacionada fortemente com a satisfacdo do médico, e
0s médicos satisfeitos com suas carreiras S40 mais susceptiveis de proporcionar

melhores cuidados de satde que os médicos insatisfeitos. Se os médicos ndo gostam do
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seu trabalho / emprego, 0s seus pacientes ndo sdo susceptiveis de estar felizes com o
desempenho dos médicos (Rakel, RE, 2011).

3.5 - A Gestao de Conflitos

E td4o0 importante o processo pelo qual se chega a uma decis&o clinica como a forma
como se comunica e negoceia com o paciente. O resultado desejado da resolucgéo clinica
do problema ndo é sé a recuperacdo da salude do doente, mas também a satisfacéo,
compreensdo e grau de participacdo do doente e sua familia na decisdo final (Wall,
1988).

Sao razbes comuns para procura de cuidados de salde, além da manifestacdo clinica, a
legitimacdo do papel do doente, a pressdo social e familiar, 0 modelo familiar, uma
segunda opinido, as expectativas excessivas, a forma de conseguir acesso a consulta do
médico, a medicalizacdo de problemas sociais, 0 abuso do sistema e o abuso de
substancias (Hirsch, 1988).

Entre os principios da medicina familiar, estdo alguns potenciais conflitos e a funcédo do
médico de familia e as suas responsabilidades: um compromisso com o paciente para
qualquer problema que ele pode trazer, € o paciente quem define o problema, a
responsabilidade pela prevencdo, a pratica como uma populacdo em risco, a gestdo de

recursos, entre outros (McWhinney & Freeman, 2009).

Pode haver um conflito entre os desejos e as necessidades do paciente individual e as
necessidades da comunidade como um todo, em funcdo da gestdo de recursos, pelo que
0 médico de familia devera promover e transmitir ao paciente o equilibrio adequado, em
pratica clinica custo-efectiva (WONCA Europa, 2002).

A advocacia pelo paciente (WONCA 1991), significa “ajudar o paciente a assumir um
papel activo no processo de decisdo clinica, bem como em colaborar com 0s governos e
outras autoridades para a organizagdo da distribuicdo equitativa de servigos a todo os
membros da sociedade”, actuando o médico de familia como advogado dos interesses
do paciente (WONCA Europa, 2002).

Quanto a familia, atraves do aconselhamento familiar pretende-se que o individuo e / ou

a familia, seguindo um processo de abordagem dos problemas e do conhecimento das
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suas causas, sejam capazes de tomar as suas proprias decisdes e sejam capazes de

escolher a solugdo mais acertada nesse momento (Ahumada & Alvarez, 2008).

Conforme Hernani Canico expressou no | Congresso Luso-Brasileiro de Medicina
Geral, Familiar e Comunitaria, o médico de familia, como gestor de conflitos, & um
profissional de satde (como médico competente), “doutor” (como educador e professor
para os pacientes, familias e comunidade em escolas e grupos comunitarios), advogado
(presta servicos sociais, gere problemas laborais, intervém em reclamacdes),
administrador (como coordenador da equipa de salde e racionalizador de recursos),
cientista (como letrado e literato), conselheiro (em problemas, emogdes e sentimentos),
lider (oportuno na negociacdo, administracdo e tomada de decisdes) e amigo (um
membro da familia que compartilha esperancas, triunfos e desilusfes) (I Congresso

Luso-Brasileiro de Medicina Geral, Familiar e Comunitéaria, 2000).

A nova funcdo do médico de familia é defender o paciente num sistema que parece
tratar a assisténcia médica como uma mercadoria que, com frequéncia, tem de ser
racionada utilizando horérios restritos, unidades de valor relativo, incentivos se o
médico solicita poucos exames e reduz a prescricdo de medicamentos caros, e

importantes san¢des econdmicas por erros menores de codificacdo (Pellegrino, 1999).

Utiliza-se o termo “fornecedor” que reforca a ideia de mercantilismo. Ante a
perseguicdo do beneficio econdmico, os conflitos éticos e o énfase exclusivo na doenca,
os valores da especialidade de medicina familiar ddo prioridade ao individuo, e 0s
meédicos de familia seguirdo cuidando do mundo com o seu potencial ilimitado para

contribuir para a humanidade (Pellegrino, 1999).
4 — A Famililogia e a Familisofia

O estudo da familia pode designar-se famililogia, dada a origem latina “logos”, tal como
a ciéncia da familia se podera designar por familisofia, tendo como a mesma origem
“sophos”.

A proposito da obra “Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados” (Canigo et al, 2011),
refere-se que “é¢ uma obra em famililogia, porque representa o estudo da familia, com
sentido critico, em originalidade, autenticidade e significado, e em familisofia, que

representa a ciéncia, a racionalidade, e porque ndo, a serenidade e a elegancia”.
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E Canigo H. acrescentou “E porque atrds dos tempos tempos vao, mas tempos dificeis
virdo, e as desgracas ndo acontecem apenas aos outros, saibam todos aproveitar a
familia, como unidade de afecto, centro de unido e acgdo social que minimize
dificuldades, caréncias e agitagdo social, e seja um polo de direitos humanos” (As

Beiras, 2010).

As trés dimensBes mais importantes da familia sdo a coesdo (elo emocional que mantém
a unidade na familia, permitindo a individualidade de cada um), a comunicacdo
(processo pelo qual uma pessoa envia mensagens a outra), e a adaptabilidade /
regulamentacdo (capacidade de mudanga que a familia tem ou ndo, em determinado

momento) (Tavares, 1995a).

A saulde da familia é a soma dos estados de salde dos membros que a integram e,
portanto, trata a prevaléncia e incidéncia de doencas numa determinada familia. A salde
familiar refere-se ao funcionamento da familia como agente social primério, pelo que o
seu bom ou mau funcionamento é um factor dinamico que influencia a conservacgdo da
salide ou o aparecimento de doenca.

Quando a familia adoece, ou seja, se torna ineficaz e ndo pode exercer as suas funcdes,

chama-se familia disfuncional (Ahumada & Cochoy, 2008).

O circulo de saude e doenca na familia relaciona as interacc@es do sistema familiar e do
sistema de salde, através da promocao da satde e reducdo dos riscos, a vulnerabilidade,
inicio e recaida da doenca, a avaliacdo da doenca, a resposta a fase aguda e a adaptacéao
a doenca ou a recuperacao, envolvido pela comunidade (Doherty & Campbell, 1988).

O médico deve ter em conta o contexto familiar dos seus pacientes, porque o individuo
¢ 0 produto do seu genotipo e do ambiente onde vive, a familia € crucial para o
desenvolvimento infantil (a funcionalidade familiar interfere com o desenvolvimento
fisico e psicologico das criangas), certas familias sdo mais vulneraveis a doencas do que
outras, as doengas infecciosas transmitem-se com mais facilidade no interior das
familias, a mortalidade e morbilidade entre adultos é afectada por factores familiares, e
a familia é importante para a recuperacao e reabilitacao individual (em relacdo a todo o

tipo de doencas, principalmente doencas crdnicas e incapacitantes) (McWhinney, 1989).

80



A familia tem influéncia poderosa no estado de salde dos seus membros e, por outro
lado, os cuidados de saude mais eficientes sdo aqueles em que existe cooperagéo entre o
médico, o paciente e a sua familia (McDaniel et al, 1990; Rebelo, 1998).

O médico de familia é o integrador do doente no seu contexto familiar e social,
permitindo a resolucdo mais adequada dos problemas de saude fisica e psicolégica dos
doentes e suas familias, tanto melhor quanto maior for o envolvimento e compromisso
das familias nos processos de decisdo e resolucdo dos problemas de saude dos seus
membros (Ribeiro, 2007).

Ha trés modelos de actuacdo do médico de familia, diferentes na natureza e prevaléncia,
o modelo relacional (80%), o modelo clinico (15%) e o modelo antagonista (5%)
(Carmichael, 1985).

4.1 - As Ciéncias Bio-psico-sociais

A Teoria Geral dos Sistemas, criada por Ludwig von Bertalanffy, na década de
quarenta, em que a familia se integra, formula um conjunto de principios validos para
diferentes sistemas, sejam bioldgicos, fisico-quimicos ou sociais (Alarcéo, 2006c).

Os autores e as correntes que se dedicam a analise, estudo e terapia da familia dando
uma resposta com base em modelos epistemoldgicos e teorias actuais, particularmente
de inspiracgdo sistémica, convergem no sentido de a considerar claramente um “ser” uno

e particular (Relvas, 2004).

Nas ciéncias sociais em geral, e na psiquiatria e psicologia em particular, o objecto de
estudo e consequentemente de tratamento, desloca-se do individuo para as relacdes
entre ele e 0 meio em que se integra. O individuo é visto ndo como uma entidade
doente, mas como alguem assinalado e etiquetado como tal; em termos de abordagem
psicoterapéutica o objecto de tratamento move-se do individuo para a familia (Relvas,
2003).

A etologia humana, estudo do comportamento humano, progrediu com a etologia
clinica, enquanto ramo especifico, que constituiu um novo passo em direc¢do ao estudo
dos individuos numa relacdo, sendo que a observagdo do sujeito doente sempre

acompanhou o progresso da biologia e da fisiologia (Benoit, 2004a).
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A guerra travada pela natureza com e dentro do homem, a que se chama doenca e morte,
sempre mobilizou o espirito de pesquisa sobre a vida. O drama humano implica e
legitima todas as formas de estudo psicolégico, contribuindo para o aprofundamento das

ciéncias humanas (Benoit, 2004a).

Em andlise ecossistémica dos factores que determinam o padrdo sanitario de qualquer
comunidade, os cuidados béasicos sdo orientados para cada individuo e respectiva
familia, situados na convergéncia do meio circundante (microssistema) com as do meio
alargado a escala nacional (mesossistema) e do meio a uma escala continental ou

mundial (macrossistema) (Grande, 2003).

O modelo ecol6gico da assisténcia médica considera a salde como um estado natural
afectado por diversos factores interrelacionados: o ambiente fisico e social, 0 acesso aos
servigos de salde preventiva, curativa e de reabilitacdo, a hereditariedade e o estilo de
vida pessoal (Freyman, 1989; Wright, 1993).

O modelo biopsicossocial, baseado na teoria geral dos Sistemas, de George Engel,
passou a designar-se “infomédico”, por incluir a abordagem holistica na informagao de
todos os niveis do corpo humano, central para a medicina de familia; é uma abstraccao,
que caminha lado a lado com o paciente (Foss & Rothenberg, 1987; McWhinney &
Freeman, 2009e).

Requer que o médico considere e integre informacfes de varios niveis de hierarquia de
sistemas (meio interior, a pessoa e interpessoal), aplicando o quadro do método clinico
centrado no paciente, de Balint, Engel e Kleinman: explorar e interpretar e doenca e a
sua experiéncia, compreender a pessoa como um todo, gerir conjuntamente com o
paciente o0 seu problema, integrar a prevengdo e promocdo da salde, gerir o tempo,

recursos e trabalho em equipa (McWhinney & Freeman, 2009f).

E fundamental compreender o contexto da doenca, dado que muitos dos problemas de
salde sdo observados no contexto pessoal, familiar e social, 0 modelo e perspectiva

biopsicossocial (Ahumada & Cochoy, 2008).

Sado modelos de relacdo médico-paciente: modelo biomédico universal (em que a visdo

biomédica da doenca € compartilhada pelo médico e pelo paciente), o modelo aléctone
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(em que a relacdo do médico com pacientes imigrantes é afectada por factores socio-
econdmicos, culturais e de comunicagao), e 0 modelo psicossocial.

Neste, ha trés op¢des: o médico e o0 paciente aceitam a existéncia de factores externos
relacionados com a familia e 0 ambiente social no aparecimento dos sintomas, 0 médico
tem uma visdo psicossocial da doenca e o paciente tem uma concepcao biomédica da
origem dos seus sintomas, ou 0 paciente entende que 0 que ocorre esté relacionado com
problemas ou conflitos que surgem do ambiente social ou familiar, o que dificulta a
relacdo com o médico, que mantém um conceito tradicional da origem da doenca
(Ahumada & Cochoy, 2008).

Na relacdo assistencial, ha tendéncia a priorizacdo organo-bioldgica (por
sobrevalorizacdo da formacdo médica), ou a psicologizacdo (atitude simplista em
patologias menos definidas) ou a sociologizacdo (perdendo-se a perspectiva e atribuindo
os distarbios a factores ambientais, familiares, laborais ou sociais) (Carrio et al, 1991).

E necessario avaliar e hierarquizar as hipoteses bioldgicas, psicologicas e sociais.

As hipoteses biol6gicas para os sintomas do doente sdo devidas a causa vascular,
inflamatdria, infecciosa, neoplasica, degenerativa, intoxicacdo, doenca congénita ou
genética, processo auto-imune ou alérgico, traumatismo, endocrinopatia, déficit
nutricional ou metabolico, sindroma organico-cerebral ou outras.

Entre as hipdteses psicoldgicas, consideram-se o impacto emocional provocado por um
acontecimento vital, a crise do ciclo vital, o luto ndo resolvido, as alteracGes de
personalidade, a doenca psiquiatrica, as condutas disfuncionais, as toxicodependéncias e
as crengas disfuncionais relacionadas com o proprio corpo.

Como hipoteses sociais para a sintomatologia, consideramos os conflitos gerados na
familia, a auséncia de comunicacgdo entre os familiares, a crise no ciclo da familia, um
acontecimento familiar importante, os conflitos laborais, a falta de apoio extrafamiliar, a
pobreza, a falta de cultura, a relacdo inadequada com o medico e os factores do meio
ambiente (Carrio et al, 1991).

4.2 - Crise

A palavra crise, na sua origem grega (krisis), caracteriza um estado no qual uma decisao
tem de ser tomada (Moebus & Fernandes, 2007). A palavra sanscrita para crise é kri ou

kir, que significa “desembaragar”, “purificar” (Boff, 2002). Em lingua chinesa, a
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palavra crise utiliza os dois caracteres “perigo” e “sorte”, definindo-a Minuchin como
ocasido e risco, ocasido de mudanca, risco de patologia ou disfuncionalidade (Relvas,
2004).

O portugués conservou ainda a palavra crisol, elemento quimico que purifica o ouro das
gangas, limpando-o dos elementos que se fixaram no metal pelo seu processo vital ou
historico e, ao longo do tempo, tomaram conta do seu cerne a ponto de comprometerem
«a substancia em si. Originalmente a palavra crise tem elementos que trazem amplo
sentido, o de separacdo, mudanca e / ou desequilibrio transitério, com possivel ocasido
de crescimento (Ferigato et al, 2007).

Segundo o matematico antropdlogo René Thom (1976), a crise, também designada
catastrofe, tem natureza aberta, enquanto numa crise, a “fungdo” ¢ frequentemente
atingida, a “estrutura” mantém-se intacta; o termo catastrofe é neutro, pois trata-se de
uma mudanca que tanto pode ser positiva como negativa para o organismo global e sua
evolucdo. A crise é vivida pelo sujeito como uma ameaca a sua propria existéncia e
constitui uma solicitacdo de reacgdes de sobrevivéncia ou, eventualmente, de evolugéo
(Benoit, 2004b).

Pode definir-se ainda a crise como um estado de descompensa¢do mental funcional,
resultado da reaccdo do individuo perante um acontecimento quédo perigoso que o leva a

sentir-se impotente e incapaz de lidar com ele com os recursos habituais (Burns, 1988).

Assim, quanto aos tipos de crise, a crise pode ser evolutiva ou de maturagdo, com
necessidade de adaptacdo a periodos evolutivos ou de trocas (como a puberdade), ou
acidental ou situacional, situagdes inesperadas ou imprevistas que podem surgir em
qualquer momento da vida, como o falecimento de um cénjuge (Guia de Estudo em

Medicina Geral e Familiar - 5° ano, 2011).
Sdo fases teodricas da crise:

1 — Fase de impacto, de curta duracdo - imediata (medo, célera ou pena) ou débil
percepcao (depois estupefacto / incrédulo); o individuo esforca-se por assimilar a
sobrecarga mental imposta pela tomada de consciéncia de um elemento estranho a uma

experiéncia quotidiana;
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2 — Fase de retraccdo, o individuo toma consciéncia das consequéncias do
acontecimento, abstrai-se do seu contexto social habitual e manifesta sofrimento

(inquieto, agitado, sem sentidos, sem eficacia);

3 - Fase de intervengdo, o individuo estd mais susceptivel a intervencdo externa. O
individuo adapta-se, com resolugdo da crise (com ganho em experiéncia e recursos),
melhor adaptacdo em sucessivas crises e aumento da autonomia; ou o paciente fracassa
na adaptacdo, surgindo o distress ou sintomas crénicos, recordacdes traumaticas,
diminuicdo da capacidade adaptativa no futuro e perda da autonomia, com dependéncia
de pessoas ou instituicbes e possibilidade de hospitalizacdo (Guia de Estudo em

Medicina Geral e Familiar - 5° ano, 2011).

Segundo Whitaker (1981), ao caracterizar a familia saudavel, a familia passa por crises

de identidade, nas quais “a frustragdo ¢ um enzima util para acelerar a mudanga”

(Sampaio & Gameiro, 1985a).

N&o é o caracter agradavel ou desagradavel dum acontecimento que o define como
crise, mas o seu caracter de mudanca, sendo que as crises implicam grande stress na
vida familiar, pois toda a mudanca causa stress.

Crise ndo equivale no entanto a urgéncia, que exige grande mobilizacdo de recursos,
mas ndo exige mudanca ou nova estrutura relacional, embora essa situacdo deva ser
resolvida através de ajustamentos no quotidiano.

As crises familiares ndo se esgotam nos momentos de transic¢do do ciclo vital (crises
esperadas), podendo outros acontecimentos surgidos transformar-se em crises com

todas as implicacdes (Relvas, 2004).

As familias que respondem e se organizam melhor nas crises tendem a estar
activamente envolvidas em organiza¢des comunitérias de cunho assistencial, de lazer,
cultural e politico (Sluzki, 1997).

Uma crise familiar ¢ fungdo da interac¢do existente entre o “stress” induzido por
acontecimentos adversos acidentais ou originado por problemas familiares néo
resolvidos, e os recursos que a familia dispde para lidar com o “stress” (Augusto, 1988).
A crise é um periodo de questionamento da natureza dos actos, renovacdo dos seus

membros e simbolica nos seus significados, devendo a epistemologia da crise ter direito
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de cidadania, por ser um periodo potencialmente produtivo apesar dos medos que
provoca (Caillé, 1987).

Segundo a “teoria da crise”, ela pode ser definida como um periodo de desorganizacdo
de um sistema aberto, que perde o seu estado de equilibrio ou homeostase (Caplan,
1980).

Lindemann, citado por Simon, Stierlin e Wynne (1997), na teoria da crise, considera
esta uma transformacdo dos padrdes de relagdo, isto €, da estrutura do préprio sistema,
resolivel com uma mudanca de 22 ordem, enquanto as situacBes de emergéncia /
urgéncia se resolvem no quadro de funcionamento habitual, com mudancas de 12 ordem
(Alarcéo, 2006h).

Freud e outros seguidores psicanaliticos relacionavam crise a trauma, por traduzir

hiperactivade psiquica repentina, irresoltvel no quotidiano (Ferigato et al, 2007).

Existem traumas da vida familiar (efeitos da parentalidade inadequada, conflitos,
divércio, doenca e incapacidade, luto, pobreza, desinsercdo como a imigracao,
desemprego) que, cumulativamente com a predisposicdo genética, tém uma carga
alostatica associada a relacdo negativa entre o nivel socio-econdmico e de salde
(McWhinney & Freeman, 20099).

O stress pode definir-se como um estimulo ou uma resposta, enquanto eventos ou
circunstancias da vida, que produzir sentimentos de tensdo, exigindo capacidade de
adaptacdo a pessoa (Ahmed et al, 2011).

O stress, segundo o modelo bio-psico-social de doenga de Engel, é quando o ambiente
social tem a capacidade de provocar reaccdes psicoldgicas adversas e a exposicdo
repetida a essas reac¢Oes tem impacto fisiologico cumulativo (Engel, 1977).

Depende das solicitacbes do meio e dos recursos proprios do individuo para 0s
enfrentar. Ndo € uma doenca, mas uma resposta a uma dada situacdo, que depende de
uma valorizagdo cognitiva pessoal (percepcdo da situacdo), do tipo de estratégias de
controlo utilizadas para lidar com ele (coping), e da sua vivéncia. Estar sob stress limita
0 recurso por parte do préprio a estratégias racionais, havendo predominio de
automatismos e fendmenos inconscientes (Fundacao Portuguesa de Cardiologia, 1996).
O stress é um constrangimento, mas é inerente a vida (Frasquilho, 2007), quando
alguém tem de enfrentar situagdes que implicam exigéncias comportamentais que sao

dificeis de realizar ou satisfazer (Brito, CP, 2011).
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O stress ndo implica sofrimento quando gerido adequadamente (Minichiello, 1997).

O eustress (fisiologico) é uma parcela tdénica, construtiva que viabiliza o
desenvolvimento, tendo consequéncias ou resultantes positivas para o individuo.

O distress tem consequéncias negativas para o individuo; o organismo entra em
sofrimento, mas as mudancas fisiopatologicas ocorrem lentamente e 0s sintomas
comegam por ser imperceptiveis.

Séo factores do stress:

O estimulo stressor, sendo objectivos 0s aspectos ambiental, financeiro, laboral,
familiar, interpessoal, social e doenca, e subjectivos 0s aspectos intra-psiquico e
existencial.

O individuo, dado o tipo de avaliacdo que faz o stressor e dos recursos para lidar com
ele, a personalidade, as experiéncias de vida, as caracteristicas emocionais, as opc¢des
comportamentais, 0 coping, o apoio social e o estilo de vida.

O resultado, em que ha maior ou menor sofrimento bio-psico-social, problemas,
sintomas ou doengas tipificadas e como se repercutem em novos stressores (Frasquilho,
2007).

Minuchin (1979) considera quatro situages de stress: contacto de um membro da
familia com uma fonte de stress extra-familiar (funcdo da familia quanto as pressdes
externas), contacto de toda a familia com uma fonte de stress extra-familiar (como as
situacdes de imigracdo e pds-guerra), stress relativo aos periodos de transiccéo do ciclo
vital da familia (esperado e normativo) e stress provocado por problemas particulares,

ndo normativo (Alarcéo, 2006h).

O stress tem um impacto negativo significativo sobre a salde, e a familia é a origem
mais frequente de stress na vida das pessoas (Campbell, 1986).

A partir da investigacdo do Institute of Medicine (Washington) (Weihs et al, 2001),
conclui-se que as familias influenciam muito a saude global e a doenga (particularmente
as doencas que sobrecarregam os cuidadores familiares), o apoio emocional é o tipo de
apoio familiar mais importante e influente, o casamento (ou unido de facto) ¢ a relagdo
familiar que mais influencia a salde, as relacGes familiares negativas, criticas ou hostis
influenciam mais a satde que as relagdes positivas ou de apoio, e a psico-educagdo

familiar € uma intervencéo para resolver problemas de satde (Campbell et al, 2007).

87



Os factores psicossociais como o “stress” afectam ndo s6 a capacidade do doente em
enfrentar a doenga como o predispdem a contrai-la, e factores de apoio importantes
como a relagao familiar forte, a “forca interior” ou mesmo a satisfagdo te ter um animal
em casa, podem aliviar tanto a ansiedade como a depressdo (Smilkstein, 1990).

O stress familiar € significativamente maior nas mulheres, e o stress profissional €

idéntico em mulheres e homens (Guerreiro & Carvalho, 2007).

O modelo de cuidados a familia de De la Revilla destaca, na primeira fase, a
importancia dos acontecimentos stressantes e dos problemas de relagdo e comunicagéo
como causas dos problemas de salde e, por outro lado, a importéncia da circularidade
para manter os sintomas e desencadear crise e disfuncdo familiar; na segunda fase,
integra um elemento positivo, constituido pela rede e apoio social (como forca positiva
e compensadora), além dos recursos do proprio paciente para resolver os problemas,
elemento antagénico relativamente a forca negativa dos acontecimentos vitais
stressantes; na terceira fase, ja& poderemos conhecer o problema do paciente e

estabelecer a intervengdo mais correcta (Ahumada & Cochoy, 2008).

Ha 4 tipos de crise (conflito), que podem ser sobrepostos: crise evolutiva ou do ciclo
vital (reais e que deveriam ser manifestas), crise externa (perigosa quando se pensa 0
que se poderia ter feito para evita-la em vez de se adaptar a situagdo), crise estrutural
(reiterada, com tensdo oriunda de forcas encobertas e internas) e crise de cuidados (com
dependente).

O conflito é menos problematico se é manifesto, ja que a familia pode recorrer a ajuda

externa e unir-se, se é oculto serd de mais dificil solucédo (Aronne, 2007).
4.3 - A Classificagdo dos Tipos de Familia, Novas Formas de Familia

A compreensdo da doenca passa pela sua localizagdo no corpo e mente do doente, mas
também pela forma como esse corpo doente € vivido, tendo em conta o0 seu passado, 0
meio socio-cultural e o meio familiar (Laginha, 2007).

Sédo varios os estudos que apontam para a influéncia da estrutura e tamanho da familia e
até da ordem de nascimento em variaveis como mortalidade, longevidade, doencas
psiquiatricas e comportamentos dos seus elementos (Dominian, 1972; Marriage
mattters, 1979; Wagner et al, 1985; Robles, 2003).
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Também a concordancia de saude mental e fisica entre conjuges, assim como de
comportamentos de salde, sdo retratados em Vvarios artigos (Marriage matters, 1979;
Meyler et al, 2007).

Por outro lado, inimeros factores, alguns dos quais médicos (outros de adaptagdo
social), influenciam a estrutura das familias, como as doencas cronicas, acidentes,
abortamentos e comportamentos aditivos (Story & Bradbury, 2004; Rebelo, 2007;
Randall & Bodenmann, 2009).

Nas Ultimas décadas, temos assistido a enormes mudancas na estrutura das familias
(Family Ties Website, 2011).

A modernizacdo das sociedades conduz a um fendmeno bem documentado de redugéo
do tamanho das familias (Newson et al, 2005).

Determinados ideais e objectivos foram surgindo e impondo-se, como a autonomia e
independéncia individual, a igualdade entre 0 homem e a mulher, a qualidade da relacédo
interpessoal, a intimidade conjugal, o sentido de colaboracéo e partilha do quotidiano, a
sexualidade feliz, a procriacdo responsavel e a educacao dos filhos (Neto, 2004).

As familias influenciam e sdo influenciadas pela salude dos seus elementos. Deste
modo, é licito pensar que uma correcta abordagem familiar contribui para a melhoria da

saude, quer da familia, quer do (s) elemento (s) doente (s) (Ribeiro, 2007).

A avaliacdo familiar é também dotada de grande complexidade. A caracteriza¢do do
tipo de familia é um dos primeiros passos, e um dos mais importantes, afirmacéo que
esta tese, para além de outros trabalhos publicados, inclusive do autor, procura

fundamentar (Canico et al, 2011c).

Quem melhor que o Médico de Familia para caracterizar as familias dos utentes do seu
ficheiro? Existirdo davidas do interesse da caracterizacdo dos tipos de familia na atitude
e prética clinica (bem como dos respectivos instrumentos de caracterizagdo familiar), ou
sera que a caracterizacdo classica se encontra ultrapassada e perdeu utilidade face as

familias actuais? (Canigo et al, 2011c).

Canico et al basearam-se na bibliografia existente e propuseram novo “arrumar” de

ideias, em busca de uma classificagdo pratica e “lucrativa” em termos de avaliacdo da
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estrutura e dindmica familiar, que permitisse melhorar os cuidados assistenciais
prestados aos utentes.

A atencdo é centrada na definicdo dos tipos de familia, caracterizando cada um e
apresentando um plano de cuidados de saude a familia.

Procura-se, desta forma, dotar a caracterizacdo proposta de um sentido realmente clinico

e ndo meramente académico (Canico et al, 2011c).

O tipo de familia preconizado pelo regime politico anterior ao 25 de Abril em Portugal
assentava num modelo patriarcal de provedor masculino e mulher cuidadora, que
juntamente com os filhos deviam obediéncia ao chefe de familia. O Codigo Civil
redefiniu o estatuto dos conjuges, abolindo a figura do chefe de familia e conferiu

idénticos deveres e responsabilidade aos dois membros do casal (Guerreiro, 2011).

A igualdade de género tornou-se assim um designio de Estado, em articulagdo com a
sociedade civil organizada, para a qual contribuiu o autor, ao ser responsavel pela
ONGD Saude em Portugués, que aplicou e desenvolveu os projectos de promogdo da
igualdade de género em meio académico, escolar e profissional “Ser Hoje Mulher”, “O
Outro Sexo” e “Em Poder Delas”, além da edi¢do de “Cronicas da Igualdade” na revista

“Ser solidario” (Saude em Portugués, 2012).

A identidade da mulher ligada aos papéis familiares de cuidadora do marido, dos filhos
e dos idosos, transporta-se hoje para uma identidade pessoal complexificada pela
atribuicdo complementar de objectivos de carreira, individual e relativamente autbnoma
perante as fungdes familiares, e a psicologia do desenvolvimento evolui para o ser
humano ter autonomizagdo, percurso e progressao, atingindo maturidade em termos de

vinculagéo (Relvas & Alarcédo, 2007b).

Ha& duas modalidades de estruturas familiares complexas, as familias alargadas e as
familias “multiplas”, definindo-as como a co-residéncia de 2 ou mais ndcleos na mesma
habitagcdo, com ou sem outras pessoas (Guerreiro, 2011).

A familia separados-juntos (living apart togheter), € relativa a unides em que a vivéncia

corrente € em residéncias separadas (Levine, 2004).

Sao “familias problema” quando tém como caracteristicas no seu interior, pacientes

graves ou incémodos, consomem muitas consultas, ndo séo aderentes as propostas que

90



Ihes sdo feitas, ou confrontam a equipa pelo que fazem ou ndo fazem (Simbes &
Rosendo, 2011).

O surgimento de novos tipos de familia e a forma como cada individuo se posiciona e
vive em familia constituem um desafio para o médico de familia, pelo que devera usar
do seu tempo de consulta para a actualizagdo dos dados referentes & mesma, intervindo

como agente catalisador e promotor da saude familiar (Costa et al, 2011).

Alarcdo define “novas formas de familia” como um conjunto diversificado de
configuracBes familiares distintas da familia tradicional e da familia de trés geracdes.
Acrescenta as familias reconstituidas, as familias monoparentais, as familias de
colocagdo, as familias adoptivas, as familias homossexuais e as familias comunitarias
(Alarcéo, 2006i).

Ou com contextos familiares variantes do ciclo vital da familia, equacionadas como
cambiantes do desenvolvimento familiar “normal”, os diferentes modelos de familia,
que serdo futuramente considerados ndo por comparacgéo, oposicao ou défice face a uma
familia padrdo, mas todos eles firmados no conhecimento ponderado das suas

regularidades e singularidades (Relvas & Alarcdo, 2007a).

A lista de utentes ou ficheiro clinico de um médico de familia é constituida por um
conjunto de individuos organizados em processos familiares (Costa et al, 2011).

A caracterizacdo de uma lista ndo deve limitar-se aos dados demogréficos, socio-
economicos e culturais de cada individuo. O conhecimento das suas familias é
fundamental para adquirir uma visdo integrada e melhor compreender as suas
dificuldades e as suas potencialidades (Costa et al, 2011).

Assim, poder-se-a ter o conhecimento efectivo da realidade da sua populacdo de utentes,
fazer o planeamento e avaliacdo da sua prética clinica, promover a tomada assertiva de
decisdes, aplicar a abordagem adequada dos métodos de avaliacdo familiar, desenvolver
a integracdo eficaz num sistema de cuidados de salde e construir projectos de

investigacdo (Costa et al, 2011).

Os paises europeus que dispdem de sistemas de salde mais eficazes tém bons servicos
de cuidados primarios, nos quais o0 médico de familia atende uma lista de pacientes e

regula as referenciacOes para especialidades hospitalares (Starfield, 1994).
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Em Portugal, o médico de familia presta cuidados de satde a uma populacdo definida
inscrita em lista, o que facilita a continuidade de cuidados e a gestdo eficaz da prestacéo
de cuidados preventivos. A afectacdo dos utentes por lista ou agregado familiar facilita
ainda a programacao de actividade e os cudados activos, o estudo da realidade micro-
epidemioldgica e a avaliacdo da dinamica familiar (Guia de Estudo em Medicina Geral
e Familiar - 6° ano, 2011).

Os médicos de cuidados primérios dao assim mais importancia ao facto de conhecer a
pessoa, a relacdo interpessoal e o conhecimento natural da histéria da doenca do que o

uso de exames complementares (Gené Badia, 1995).

O agregado familiar corresponde ao conjunto de pessoas que co-habitam em economia
comum.

A Familia serd sempre mais do que agregado familiar. No entanto, na nossa pratica
clinica, trabalhamos em funcdo de uma lista de utentes, organizada em processos
familiares, que tenderdo a incluir todos e s6 0os membros de determinado agregado
familiar.

Assim, tendencialmente, a unidade de caracterizacdo sera o agregado familiar,
salvaguardando, que, como Médicos de Familia, saberemos oportunamente caracterizar
determinados agregados como um sO, quando o factor proximidade imperar ou
desagrupar os elementos de determinado ficheiro clinico, sendo a juncdo processual

meramente burocratica.

Uma determinada familia é um determinado tipo, em determinado momento. Pode
evoluir para outro tipo e tem determinada probabilidade de evoluir para ainda qualquer
outro tipo, talvez ainda com caracteristicas simultaneas de outros tipos.

Deste modo, caracterizar uma familia num determinado tipo pode ser muito redutor,
principalmente se nos restringirmos aos tipos classicos.

Proliferam o0s novos tipos de familia, ndo sendo, na realidade, apenas ou
fundamentalmente novos. Adquiriram prevaléncia tal que se fizeram individualizar,
ajustados ao quadro relacional de facto e / ou situacdo juridico-legal (Canigo et al,
2011d).

A classificacdo proposta por Canico et al (2011d), é dotada de duas caracteristicas

essenciais: dindmica, enquanto mutabilidade, e sobreposi¢do, enquanto jungéo de varios
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elementos apontados, considerando fundamental a existéncia de um plano de cuidados a

familia para cada caso.

Proposta uma classificacdo das familias que engloba trés dimensbes de caracterizacao:
estrutura e dindmica global, relag&o conjugal e relagdo parental.

Encontram-se descritas muitas formas de classificar as familias, estudando-as de acordo
com inUmeros parametros. Interessa-nos, sobretudo, o aspecto estrutural e relacional.
Através destes trés niveis de caracterizagdo, procuramos aumentar a sensibilidade da
deteccdo precoce da disfuncionalidade e enriquecer o plano de cuidados & familia
(Canico et al, 2011d).

4.3.1 - Tipos de Familia - Estrutura / Dindmica Familiar

Cada um dos tipos de familia contempla estrutura e dindmica. Alguns tipos caracterizam
melhor a estrutura, outros sinalizam determinada dinamica, disfuncional ou ndo (Canico
et al, 2011d).

Uma familia considera-se funcional quando os limites entre os seus elementos sao
claros, havendo ligacdes sélidas entre os elementos de cada subsistema, a chefia é bem
aceite pelos chefiados e as responsabilidades sdo assumidas e partilhadas em situagdes
dificeis (Almeida, 1994).

Procuramos caracterizar cada familia, de acordo com a bibliografia pesquisada, mas
também tendo em conta as realidades e necessidades que vamos encontrando no nosso
dia-a-dia profissional.

Muitas delas encontravam-se camufladas num dos 5 classicos tipos de familia (nuclear,
alargada, unitaria, monoparental, recombinada), mas, aplicando a classificacdo que
propomos, revelam novas caracteristicas, passiveis de redefinir o plano de cuidados a

familia, com claro beneficio para os utentes (Canico et al, 2011d).

Desde 1960, grandes mudangas ocorreram na composi¢do, actividades e estatuto
econdmico das familias nas sociedades ocidentais industrializadas. Porque houve muitas
mudancas, 0 seu impacto teve eco nos problemas de saide enfrentados pelo médico de
familia (McWhinney, 2009Q).
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Relvas e Alarcdo consideraram novas formas de familia a familia de acolhimento ou
familia hospedeira (temporaria e transitoria), a familia adoptiva (irrevogavel), a unido
de facto (juridicamente regulamentada, mas nascida fora de rituais e vinculos juridicos,
subdividida ainda em concubinato tradicional e co-habitacdo ou unido pré-nupcial, com
incidéncia de stress conjugal), e as familias monoparentais (familia de educador Gnico,

com incidéncia de stress parental) (Relvas & Alarcéo, 2007b).

Alarcéo considera, em variacfes em torno do ciclo vital, como configuracdes familiares
distintas daquelas que permitiram a conceptualizagdo, as familias reconstituidas, as
monoparentais, adoptivas, de homossexuais e comunitarias (Alarcdo, 2006j), e
identifica familias com paciente identificado toxicodependente, delinquente, violento e
violéncia familiar e multi-problematica ou multi-assistida (familias isoladas, excluidas,

sub-organizadas, associais, desorganizadas) (Benoit, 2004c; Alarcdo, 2006Kk).

Sdo tipos de familia, segundo Minuchin, a familia pas-de-deux, a familia de 3 geracdes,
a familia com suporte, a familia acordedo, a familia flutuante, a familia com padrasto ou
madrasta, a familia com fantasma, a familia descontrolada, a familia psicossomética ou

superprotectora, a familias das favelas (Minuchin, 1980).

Segundo Saavedra Oviedo JG, sdo tipos de familia a familia nuclear ou elementar, a
familia extensa ou consanguinea, a familia monoparental, a familia de mae solteira e a

familia de pais separados (Saavedra Oviedo, 2005).

Segundo Aronne E, existem 4 tipos de familia, podendo uma mesma familia ter
caracteristica de mais de um tipo (mistas): familias aglutinadas (com dificuldade de
discriminacdo e individualizacdo, tipo cld), uniformizadas (com tendéncia a
individualizacdo e absolutismo), isoladas (distantes e rigidas), integradas (estaveis e
flexiveis) (Aronne, 2007).

Segundo Msc. Gerardo Casas Fernandez (Costa Rica), existem 16 tipos de familia:
familia pas de deux (danca a dois), familia de 3 geragfes, familia com apoio, familia
acordedo, familia em mudanga, familia com hospedes / clientes, familia com padrasto
ou madrasta, familia com fantasma, familia descontrolada, familia psicossomatica,
familia problematica, familia em processo de dissolucdo, familia com membro

psicotico, familia com jovens delinquentes, familia com membros tendentes a
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dependéncia de drogas, familia com membros de tendéncia suicida e familia com

criangas portadoras de deficiéncia psicoldgica ou fisica (Fernandez, 2003).

Reyes Garcia Miura (Espanha) considera as familias monoparentais, familias

uniparentais, familias reconstituidas e familias homoparentais (Miura, 2008).

M2 Amalia Nunes considera, em relacdo ao ciclo e percurso familiares, a familia de
estrutura cléssica nuclear, a familia em separacdo e divoércio, as familias monoparentais

e as familias reconstruidas (Nunes, 2011).

Ana Maria Costa considerou a existéncia de familia nuclear, nuclear incorporada,

alargada, monoparental, reconstruida, unitaria e “outras” (Costa et al, 2011).

Existem mitos familiares, conjunto de crengas partilhadas por todos os elementos da
familia, que servem para criar, manter e justificar numerosos modelos interaccionais,

utilizados para manter o status quo e a homeostase familiar (Alarcéo, 2006l).

Segundo Aboim e Wall, existem familias instituicdo (com finalidades de sobrevivéncia
e subordinacdo total a instituicdo matrimonial), familias alianca (caracterizadas pelo
amor romantico como principio da unido), familias fusdo (sobressai o amor romantico,
mas na recusa da instituicao tradicional e na afirmacdo da igualdade entre os conjuges) e
as familias associacdo (triunfo do individualismo sobre o n6s conjugal) (Aboim &
Wall, 2002).

Segundo Liliana Sousa et al, congregando designagdes emergentes da literatura e da
pratica em familias de risco ou em risco e familias socialmente vulneraveis, consideram
a designacédo de familias associais, desmembradas, isoladas, suborganizadas, excluidas,
multiparentais, em permanente crise, multicrise, diluidas, multiassistidas,
multiproblematicas, cronicamente disfuncionais, multistressadas e multidesafios, cuja

definicdo apresenta (Sousa, L. et al, 2007c).

Canico (Canico et al, 2011d) propde os seguintes tipos de familia (Canico et al, 2011e),

segundo a estrutura e dindmica familiar:

1 - Diade nuclear: familia em que existe uma relacdo conjugal sem filhos, uma unido

entre duas pessoas, que co-habitam. Ndo h& descendentes comuns, nem de relacdes
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anteriores de cada elemento. Também designada familia sem filhos (Relvas, 2004;
Southern Kings Consolidated School, 2012).

Séo exemplos, a unido entre homem e mulher que ainda nédo tiveram filhos por op¢éo ou

impossibilidade, médica ou outra, ou que nunca os Virdo a ter.

2 - Familia gravida: familia em que uma mulher se encontra gravida,
independentemente da restante estrutura. Justifica-se também pela envolvéncia da
parentalidade homem e mulher, estimulada pela concessdo de direitos e regalias nos

cuidados de saude e legalidade.

Trata-se de uma fase especifica no seio da familia, em que se aguarda a vinda de um
novo elemento, predominando os sentimentos de medo e / ou esperanga, com desvio do

centro de atencdes e seguranca (Canico et al, 2011d).

3 - Familia nuclear: a tipica familia com uma s6 unido entre adultos e um sé nivel de
descendéncia, ou seja, pai e mae e o (s) seu (s) filho (s) (Sampaio & Gameiro, 1985;
Relvas, 2004; Saavedra Oviedo, 2005; Nunes, 2011; Costa et al, 2011; Southern Kings
Consolidated School, 2012).

Também designada de familia simples ou nuclear tradicional.

Classicamente, é-lhe atribuida grande estabilidade, de facto, tradicdo ou sociedade. No
entanto, devemos estar atentos a dindmica familiar e aos sinais / pistas que alertem para
a disfuncionalidade, alargando a entrevista clinica minuciosa. Muitas vezes, os indicios

de disfuncdo séo intencionalmente camuflados por diferentes elementos da familia.

A passagem da diade como unidade relacional fundamental & sobrevivéncia fisica e

sobretudo psiquica (fusional) a triade, pode ser um momento de crise.

4 - Familia alargada: familia em que co-habitam ascendentes, descendentes e / ou
colaterais por consanguinidade ou nédo, para além de progenitor (es) e / ou filho (s)
(Sampaio & Gameiro, 1985; Saavedra Oviedo, 2005; Costa et al, 2011; Southern Kings
Consolidated School, 2012).

Existe uma unido conjugal e mais do que um nivel de descendéncia, podendo co-habitar

avos, netos, tios, primos, cunhados. Também designada de familia extensa.
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Por vezes, ha optimizacdo da entreajuda, com definicdo e complementaridade dos
papéis familiares ou, por outro lado, existe desagregacdo da hierarquia familiar, luta de

poderes e formacao de “grupos” rivais.

5 - Familia com prole extensa: familia com criancas e jovens de idades muito
diferentes e logo em fases distintas do seu desenvolvimento individual,
independentemente da restante estrutura familiar (Subtil, 2008). Também designada de

familia numerosa.

6 - Familia reconstruida: familia em que existe uma nova unido conjugal, com
existéncia (ou nao) de descendentes de relagdes anteriores, de um ou dos dois membros
do casal. Também designada de familia combinada, recombinada ou reconstituida
(Relvas, 2004; Alarcédo, 2006i; Zamora, 2008; Nunes, 2011; Costa et al, 2011).

7 - Familia homossexual: familia em que existe uma unido conjugal entre 2 pessoas do
mesmo sexo, independente da restante estrutura, distinguindo-se da familia nuclear por

serem do mesmo sexo (Relvas, 2004; Alarcdo, 2006i).

Adicionalmente, sendo possivel a adopcdo de criangas por casais homossexuais em

Portugal, surgirdo novas abordagens nas relaces familiares.

O desenvolvimento da identidade sexual das criancas e a falta de um modelo
heterossexual do desenvolvimento das relacdes interpessoais tem sido considerado
como problematico, embora multiplos estudos ndo tenham encontrado evidéncia de
confusdo na identidade sexual dos filhos de casais homossexuais nem diferencas na

popularidade e adaptagéo social dessas criancas (Alarcdo, 2006i).

8 - Familia monoparental: familia constituida por um progenitor que co-habita com o
(s) seu (s) descendente (s), ndo mantendo relagdo conjugal de co-habitagdo permanente,
independentemente das razOes para tal (viuvez, separacdo de facto, opgéo individual,
etc.) (Relvas, 2004; Saavedra Oviedo, 2005; Alarcdo, 2006i; Relvas & Alarcéo, 2007;
Nunes, 2011; Costa et al, 2011; Southern Kings Consolidated School, 2012).

A monoparentalidade, particularmente quando os filhos sdo pequenos, podera ser

tradutora de sobrecarga do cuidador e de impacto pela auséncia da figura tutelar
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materna ou paterna nos descendentes, privados da co-habitacdo com o outro progenitor
(Correia, 2002).

A andlise da evolucao familiar é imprescindivel. A familia evoluiu do tipo nuclear? A
perda foi por falecimento ou por separa¢éo? Trouxe uma maior estabilidade a familia ou
traduziu uma perda irreparavel? Mantém-se o contacto com o outro progenitor? Essa

relacdo é benéfica ou perpetua o conflito?

9 - Danga a dois: familia constituida por 2 pessoas, implicando lagos familiares (de
sangue ou ndo) e a inexisténcia de relacdo conjugal ou parental, por exemplo, tio e

sobrinho, avo e neto, irméos, primos ou cunhados (Minuchin, 1980; Subtil, 2008).

A atribuicdo de papéis familiares, pode ser dificil e conflituosa, bem ilustrada pelo

nome metaférico.

10 - Familia unitaria: familia constituida por uma pessoa que vive sozinha,
independentemente de existéncia de relagcdo conjugal sem co-habitacdo ou da riqueza de
outras relacBes familiares ou extra-familiares. Também designada de familia de
individuo sé (Agostinho & Rebelo, 1988; Pitt, 1998; Costa et al, 2011).

Podera traduzir instabilidade, pelo desejo ndo realizado de uma unido e / ou
descendéncia, ou podera indicar desejo pessoal, sem conflito interior pela opcao

tomada.

E neste segundo grupo que se inclui o celibato em que, por definicdo, ndo havera

relacdo conjugal nem descendéncia de eventuais unides anteriores.

Tal como os outros tipos de familia, tera de ser avaliada em termos da sua origem,

evolucdo e convicgdes ideoldgicas.

Resulta de individualizagcdo de casa dos pais, em relacdo com projecto de vida e com
desejo de unido futura? Ou resulta de perda de relagdo anterior, por morte ou separacéo?
11 - Familia de co-habitacdo: Homem (s) e / ou mulher (es) que vivem na mesma
habitagdo (Subtil, 2008).
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Poderdo existir muitos contextos: estudantes universitarios, imigrantes que co-habitam,
amigos que partilham casa. Implica a inexisténcia de lagos familiares ou relagdes

conjugais, existindo ou ndo um projecto comum.

Pode traduzir afastamento temporario do lar de origem e ter grande impacto na saude
mental (soliddo) e fisica (comportamentos de risco). Estabelecem-se, por vezes,

amizades duradouras, conflitos permanentes e relacdes de entreajuda ou concorréncia.

12 - Familia comunitaria: familia composta por um grupo de homens e / ou mulheres e
seus (eventuais) descendentes, diluindo-se a unidade nuclear, e impondo-se como
valores prioritarios o bem-estar, as necessidades e os deveres comunitarios (Alarcao,
2006i; Subtil, 2008).

Podem co-habitar ou morar em casas separadas, habitualmente proximas. Todos seguem
as mesmas regras, idealmente no sentido do bem comum, tendo fronteiras bem
definidas, com abertura ao exterior variavel. As barreiras entre os varios agregados (ou
elementos) familiares diluem-se, podendo ocorrer perda da identidade individual em

funcdo da identificacdo de grupo.

Sdo exemplos, as comunidades religiosas, seitas, comunas, algumas etnias, meninos de
rua, sem abrigo (Alarcdo, 2006i; Subtil, 2008).

Birren considerou 5 tipos de experiéncias comunitarias: as comunidades religiosas, as
comunidades utdpicas, as comunidades planeadas, os kibbutz israelitas e as comunas
(Birren et al, 1981).

13 - Familia hospedeira: familia em que ocorre a colocagdo temporéria de um
elemento exterior a familia, habitualmente uma crianca (Benoit, 2004a; Relvas &
Alarcéo, 2007; Zamora, 2008).

Como exemplo mais actual, indicamos as familias de acolhimento, em caso de

abandono ou perda de custodia da familia bioldgica.

Apesar do caracter temporério e inexisténcia de lacos familiares prévios, estes podem
estabelecer-se e dificultar a hora da separacdo, ou pode haver clara inadaptacéo do todo

esporadico a familia pré-estabelecida.
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Esta familia inclui também casos de hospedagem temporaria de um amigo ou colega,

independentemente da razéo para tal.

14 - Familia adoptiva ou de adopc¢do: sdo familias que adoptaram uma (ou mais)
crianga (s) e adolescente (s) ndo consanguinea (s), mas que lhe estdo ligados por lagos
afectivos e legais (Relvas, 2004; Alarcdo, 2006i; Relvas & Alarcéo, 2007Db).

Nestas familias, podem co-habitar filhos biolégicos. A impossibilidade de descendéncia
biolégica pode ser a motivacdo para a adop¢do, ou esta ocorrer ap6s um luto de um
filho. Por outro lado, a adopg¢éo pode significar um desejo por si sO, habitualmente por
razdes humanitarias em caso de catdstrofe ou guerra, ou por sensibilidade social

implicita.

15 - Familia consanguinea: familia em que existe uma relacdo conjugal consanguinea,

independentemente da restante estrutura.

Podera acarretar implicacdes médicas nos (eventuais) descendentes e sociais em todos

os elementos da familia (Canico et al, 2011d).

16 - Familia com dependente: familia em que um dos elementos é particularmente
dependente dos cuidados de outros, por motivo de doenga, excluindo-se o caso de

criangas saudaveis (Pitt, 1998).

Sdo exemplos, familias em que um dos membros apresenta limitacdes do
desenvolvimento cognitivo psico-motor ou das actividades de vida diaria, encontrando-
se acamado ou apresentando deficiéncia mental e / ou motora, requerendo vigilancia e

orientagéo constante.

17 - Familia com fantasma: familia em que ocorre o desaparecimento de um dos
elementos, de forma definitiva (falecimento) ou dificilmente reversivel (divorcio, rapto,

desaparecimento ou motivo desconhecido) (Minuchin, 1980; Subtil, 2008).

Tal implica que o elemento em falta continua presente na dinamica familiar,
dificultando a reorganizacdo das relagdes familiares e impedindo o desenvolvimento

individual dos restantes membros.
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18 - Familia acordedo: familia em que um dos cdnjuges se ausenta por periodos

prolongados ou frequentes (Minuchin, 1980; Subtil, 2008).

Sdo exemplos, os trabalhadores humanitarios expatriados, os militares em missdo, 0s

trabalhadores colocados longe da residéncia ou emigrantes de longa duragéo.

Trata-se de uma familia em que a relacdo conjugal e / ou as eventuais relaces parentais
poderdo ser abaladas na sua coesdo pela auséncia constante ou prolongada do conjuge /

progenitor.

19 - Familia flutuante: familia em que os elementos mudam frequentemente de
habitacdo, como no caso de progenitores com emprego de localizacdo variavel (funcbes
publicas de rotacdo e mobilidade geogréfica profissional, viajantes, etc.) (Minuchin,
1980; Subtil, 2008). Incluem-se também as familias em que o progenitor muda

frequentemente de parceiro.

Sdo familias tradutoras de grande instabilidade e dificuldade na criacdo de vinculos
familiares ou extra-familiares, embora alguns elementos possam criar novas familias em

simultaneo.

20 - Familia descontrolada: existe um membro com problemas crénicos de
comportamento, podendo este ser relacionado com circunstancias fortuitas da vida,
doenga ou comportamentos aditivos (esquizofrenia, toxicodependéncia, alcoolismo,
etc.), o que vai condicionar a estrutura familiar, conduzindo a dificuldades na
organizacao hierarquica e nas relagcoes inter-familiares (Minuchin, 1980; Benoit, 2004a;
Subtil, 2008).

Madalena Alarcdo considera que deve designar-se familia com paciente identificado
alcoolico, esquizofrénico, toxicodependente ou delinquente e ndo familia alcoolico,
esquizofrenico, toxicodependente ou delinquente, porque a perspectiva sistémica nédo
desenvolveu uma nosografia familiar e deveria banir-se a ideia de patologia ao falar-se

de disfuncionamento familiar (Alarcéo, 2006i).

21 - Familia multipla: Familia em que o elemento identificado integra duas (ou mais)
familias, constituindo agregados diferentes, eventualmente com descendentes em

ambos. Também se pode designar familia 2 em 1.

101



O elemento comum intervém na dinamica em ambas as familias, criando expectativas e
multiplicando objectivos, podendo ter distirbio da personalidade ou perturbacdo do
afecto (Canico et al, 2011d).

4.3.2 - Tipos de Familia - Relagdo Conjugal

A relacdo conjugal envolve a execucdo de duas funcgdes bésicas: a fungdo conjugal
(satisfacdo das necessidades dos conjuges, provisdo de apoio mutuo para 0 seu
desenvolvimento pessoal - amizade, parceria nas responsabilidades e tarefas diarias —
companheirismo, e relacdo afectiva e sexual — relacdo amorosa), e a funcao parental
(equipa que cuida das necessidades da prole, adequadas ao estadio de desenvolvimento)
(Falceto et al, 2004).

A relacdo conjugal pode apresentar-se como vital (trocas intensas, empatia e carinho),
desvitalizada (falta de interesse e intimidade), e conflituosa (confronto e agressdo como
base da unido) (Falceto et al, 2004).

Confirma-se o valor do subsistema conjugal na tabela de niveis de stress
correspondentes as ocorréncias da vida, onde os valores mais altos tém a ver com o

casal, sendo um factor ansiégeno (Relvas, 2004a).

O casamento mantém um grau de prestigio que, pese embora toda a evolugdo social,
implica uma imagem de competéncia pessoal e normalidade com a correspondente
carga negativa para a situacdo oposta de celibato ou equivalente. A atrac¢do na escolha
do parceiro faz-se por outro com idénticas necessidades de independéncia ou
dependéncia, de intimidade ou de afastamento, com niveis semelhantes de forca ou de

fraqueza, sendo que “a superficie” se diferenciam (Relvas, 2004a).

A construgdo da relacdo conjugal tem muito a ver com a definicdo e redefinicdo de
sucessivos e progressivos equilibrios entre os elementos do casal e as respectivas
familias. Na gestdo do conflito conjugal, a solu¢do ser4& metacomunicar ou seja

comunicarem sobre a sua propria comunicagdo (Relvas, 2004a).

A metacomunicacao é um elemento necessario a construcao e evolucdo do processo de

casal, dado que possibilita aos conjuges o esclarecimento, a negociacdo, a congruéncia
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comunicacional, a ultrapassagem de conflitos e o realinhamento relacional (Alarcéo,
2006m).

Sdo componentes do amor, segundo Sternberg, o compromisso (cognitivo, relativo a
estabilidade e a satisfacdo na relacdo), a intimidade (proximidade com o outro) e a
paixdo (motivacdo, conducente ao romance, atraccgao fisica e sexual) (Silva & Relvas,
2007a).

Os casais em unido de facto diferenciam-se dos casados através de um maior
“intimizacdo” da relagdo que, no entanto, ndo os conduz a maior centralizacdo nos
aspectos afectivo-emocionais do par nem sequer a maior qualidade conjugal, qualquer

que seja a dimenséo considerada (Silva & Relvas, 2007a).

A satisfacdo conjugal representa 0s sentimentos pessoais e a avaliacdo subjectiva do
individuo face ao casamento, enquanto a qualidade conjugal é mais abrangente,
envolvendo e articulando as multiplas dimensdes da conjugalidade (a prépria satisfacao,
a comunicacdo, a gestdo comum das financas, o tempo de lazer, as relagcdes sexuais, 0s

temas associados aos filhos, parentes e amigos, etc.) (Silva & Relvas, 2007b).

A coesdo da familia conjugal mede-se pelas préaticas de coesdo, procurando saber
“quem faz o qué, com quem?” em trés dominios do quotidiano (o trabalho doméstico, as
actividades fora de casa e as conversas), pelas divisdes conjugais do trabalho e dos
lazeres (a igualdade de género na conjugalidade), e procurando colocar sob o controle
do nds-casal alguns recursos essenciais (0 dinheiro, os gostos, o tempo livre e 0s

amigos), um procedimento de autonomia ou fusdo (Aboim & Wall, 2002).

Os indicadores de integracédo externa séo a diversidade de actividades e lazeres da
familia e a diversidade de sociabilidades com outras pessoas.

As diferentes combinagdes entre os varios indicadores (as praticas de coesdo, as
divisbes de género, a regra de coesao e as formas de integragdo externa) permitiram-nos
identificar seis tipos de dindmicas de interacgdo: paralela, paralelo familiar, bastido,

fusdo aberta, confluente, associativa (Aboim & Wall, 2002).

Nos perfis de orientacdo conjugal, como indicadores de casamento-instituicdo ou
casamento-companheirismo, analisam-se a instituicdo forte, a instituicdo, a alianca, o

companheirismo e o companheirismo forte (Aboim & Wall, 2002).
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Sofia Aboim e Karin Wall concluiram, quanto as formas de interagir na vida conjugal,
que existem seis tipos de interac¢do familiar: o tipo “paralelo”, caracterizado por
autonomia desejada e sexualmente diferenciada e encerramento ao exterior; o tipo
“paralelo familiar”, que alia o predominio de praticas separadas a téenue fusao familiar,
divisbes de género assinalaveis, intencdes fusionais e abertura média ao exterior; o tipo
“bastido”, fusional, fechado e marcado por papéis de género diferenciados; o tipo
“fuséo aberta”, onde a fusdo é forte, a divisdo de papéis é relativamente igualitaria ¢ a
integragdo externa ¢ permeavel a diversas saidas e convivios; o tipo “confluente”,
caracterizado por praticas polivalentes ligadas a uma regra fusional, por papéis de
género pouco diferenciados e por abertura forte; finalmente, o tipo “associativo”, que
conjuga préaticas polivalentes expressivas, intencdes explicitas de autonomia, papéis de
género pouco diferenciados (sobretudo a nivel do trabalho profissional) e abertura forte
ao exterior (Aboim & Wall, 2002).

Falcdo Tavares considera familias rigidas (quando mantém as regras sem alteracdo) e
familias cadticas (quando as regras praticamente ndo existem) (Tavares, 1995).

Canico et al consideraram a familia como um sistema dindmico criado e condicionado
pelas relagdes entre os membros que a compdem, pelo que englobaram uma abordagem
das relacBes conjugais e parentais na caracterizacdo que propuseram, nao sendo 0s tipos
de familia estanques nem imutaveis.

Muito menos, quando se avaliam relacfes intra-familiares, ainda mais rapidamente
evolutivas que a sua estrutura, atendendo a maior labilidade, oportunidade ou
subjectividade individual e de interaccdo, a existéncia de padrbes flexiveis ou a ndo

regulacao inter-pessoal.

Essa anélise ndo passou por pretender ser uma classificacao rigida, mas sim uma forma
de trabalho clinico que oferecesse informacdo muito valiosa em relacdo a dindmicas e

atitudes disfuncionais.

A relagdo conjugal é parte importantissima no que respeita a origem da familia, por
constituir unido e reforco de objectivos comuns em harmonia, utilidade e sociedade.
Assim, € inevitavel analisar a dindmica entre os conjuges e compreender qual é a

repercussao que tem sobre os restantes membros da familia.
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Os dois primeiros tipos de familia que consideram (familias tradicional e moderna) e os
quatro ultimos (familias fortaleza, companheirismo, paralela e associa¢do) constituem
dois subgrupos, no entanto, qualquer familia poderd apresentar caracteristicas

pertencentes a um ou varios tipos (Canico et al, 2011d).

Assim, Canico et al (2011d), consideraram (Kellerhals et al, 1982; Kellerhals, 1987,
Kellerhals & Rousssel, 1987; Kellerhals & Troutot, 1987; Kellerhals et al, 2000; Aboim
& Wall, 2002):

1 - Familia tradicional: As familias sdo estruturadas em funcéo do género masculino /
feminino, diferenciados (Michel, 1977; Aboim & Wall, 2002).

Cada membro tem um papel pré-estabelecido dentro da familia e na sociedade,
consoante o género e / ou a faixa etaria, conservador no tempo e atitude.

Por vezes, isso condiciona sobrecarga de algum / alguns dos membros, e desvalorizagao
de actividade produzida (Correia, 2002).

A submissdo limitativa da individualidade, a hierarquia prepotente e a perda de

identidade sdo riscos para a instabilizacdo familiar.

2 - Familia moderna: a igualdade de género é a base da unido, qualquer que seja o seu
tipo (Michel, 1977; Aboim & Wall, 2002).

Consequentemente, sdo familias mais igualitarias, no que toca a divisdo de trabalho e as
escolhas individuais de cada membro.

Ha conceitos de inter-ajuda e solidariedade, com equilibrio estrutural e de poder entre o
homem e a mulher.

A organizacio da vida familiar nem sempre corresponde a igualdade de oportunidades
no trabalho, emprego e formacdo profissional.

H&, ainda assim, incremento da participacdo das mulheres na esfera publica e dos

homens na esfera privada, eventualmente de forma assimétrica.

3 - Familia fortaleza ou bastido: Os coOnjuges partilham objectivos de vida e
actividades, em coeséo fusional ou de fusdo (homeostase), mas a dinamica interna tem

regras pré-estabelecidas que sdo dificeis de modificar, em regula¢do normativa.
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Em consequéncia, existe um encerramento ao exterior. Estas familias podem ter
dificuldade em assumir os problemas, adaptar-se a novas situacdes de crise e em pedir

ajuda externa a familia, perdendo racionalidade e recursos.

4 - Familia companheirismo: Existe partilha e reparticdo de actividades, assim como

objectivos comuns de vida, em coesdo fusional.

N&o existem regras pré-estabelecidas e inamoviveis, mas sim a capacidade de assumir
0s problemas no sentido da sua resolucdo, de forma compartilhada e dialogada, em
regulacdo comunicacional.

Estas familias evoluem com as experiéncias e contactos externos, em abertura ao

exterior.

5 - Familia paralela: os cdnjuges ndo partilham actividades quotidianas nem objectivos

de vida, em coesao por autonomia.

Esta situacdo pode ter origem no momento da unido ou pode ser consequéncia da
evolucéo da relacéo.

Embora cada individuo tenha funcionamento auténomo, néo é livre, dado que existem
uma serie de regras pré-estabelecidas que dirigem o funcionamento interno, em
regulacdo normativa.

Estas familias apresentam atitude de encerramento ao exterior, pelo que pode ser dificil
conseguir abertura para modificar habitos de vida ndo saudavel.

As regras internas acabam por transformar as situacfes e atitudes disfuncionais em

“normais”.

6 - Familia associacéo: existe uma unido afectiva, embora néo se partilhem actividades

quotidianas, em coesao por autonomia.

Estas familias ttm como base a liberdade individual, podendo ser amostra de egoismo
em determinadas circunstancias.

N&o tém regras predefinidas e baseiam-se na regulagdo comunicacional.

Como os caminhos personalizados predominam sobre 0s objectivos conjuntos, existe
uma grande abertura ao exterior.

Supde o triunfo do individualismo sobre o contexto “no6s”, de cariz conjugal.
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4.3.3 - Tipos de Familia - Relacéo Parental

Para a sociologia, a funcdo socializante da familia tem em conta a aprendizagem dos
valores e dos papeis sociais, enquanto a psicologia defende a importancia do contexto
familiar no desenvolvimento da personalidade da crianga e do jovem. A psico-
sociologia articula estes 2 aspectos, preconizando que a assumpcao de papéis e dos
valores, bem como o desenvolvimento psicoldgico da crianca, do jovem e do ser
humano em geral, se fazem através de um processo de interaccdo e comunicacao
(Relvas & Alarcéo, 2007c).

Enquanto o parentesco € de tipo causal, porque liga estritamente a estrutura familiar e a
funcdo de cada elemento tal como o genograma a esquematiza, a parentalidade da conta
da interdependéncia entre estrutura, funcdo e evolucdo da familia, elas proprias em

interaccdo constante com as suas finalidades e com o meio (Relvas, 2004b).

A presenga (ou auséncia) dos filhos implica todo um conjunto de reajustes no
quotidiano e na estrutura familiares que vai muito para além da sua aceitacdo e
enguadramento inicial no sistema (Relvas, 2004b).

A diade alarga-se a uma triade, e a “revolugdo” afectiva dos futuros pais ¢
acompanhada de uma redistribuicdo de papéis, funcdes e imagens identificatorias no
seio do proprio lar, nas relacdes entre os esposos e as familias de origem e nas relacdes
com 0s contextos envolventes (profissional, de amizades e rede de suporte social)
(Relvas, 2004b).

A parentalidade ¢ a designacdo para a relacdo pai / filho, enquanto a co-parentalidade é
a relagcdo entre os dois pais (pai e mée), com o objectivo de partilhar os cuidados
praticos, a educacdo e os carinhos a darem aos filhos, da forma que entenderem
(Sullerot, 1993).

O tempo conjugal é muito vulneravel e pode ser anulado ou interrompido, temporaria
ou definitivamente, por decisdo de um ou de ambos os conjuges, enquanto a filiacdo é
para toda a vida, desde o tempo activo da parentalidade. No caso das familias
reconstituidas, mantém-se a filiacdo, embora existam diferentes figuras de vinculagéo
(Alarcéo, 2006n).
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Sd0 modos de relacdo familiar (personalidade de la Flia) a familia rigida, a familia
superprotectora, a familia centrada nos filhos, a familia permissiva, a familia instavel e a
familia estdvel (Minuchin, 1980; Rios, 1994; Satir, 2005; Artola & Piezzi, 2000;
Palacios, 2002; Saavedra Oviedo, 2005).

Gordon considera trés modelos relacionais entre os filhos, 0 modelo autoritario (em que
0s pais ganham), o modelo permissivo (em que os filhos ganham) e 0 modelo negocial

(sem vitorias nem derrotas) (Gordon, 1975).

No sub-sistema parental, os pais tém, juntamente com os filhos, de aprender e ensinar
relacBes verticais, como lideres de uma relacdo de poder, e entre 0s pais e com outros
sistemas familiares e sociais as relagcBes serdo horizontais, mais simétricas. Assim, a
gestdo das relacbes verticais € fundamental na relacdo pais-filhos. No subsistema
fraternal, a fratria, existira o espaco de aprendizagem e treino de relagcdes horizontais,

entre iguais (Alarcdo, 2006n).

As caracteristicas da crianca provocam mais stress parental nos pais do que a maneira
como estes percepcionam 0s seus proprios atributos enquanto pais, em relacdo ao
desempenho e exigéncias da funcdo parental (Relvas & Alarcédo, 2007d).

Na familia nuclear, em conceito tradicional, ser mae é ter relacdo afectiva, com a
capacidade de corresponder as necessidades do desenvolvimento do filho que vai
formar as relagdes sociais posteriores e estabelecer requisitos e regras que conduzam a
autonomia. Ser pai é dar apoio emocional e proteccdo, ser porta de entrada para o
mundo exterior e fazer o acompanhamento do desempenho escolar (Saavedra Oviedo,
2005).

Os novos tipos de familia obrigam a adaptacdo destes conceitos, como a
monoparentalidade, a maior representatividade familia-escola e a contestacdo e

desadequacdo dos modelos rigidos de educacdo (Saavedra Oviedo, 2005).

Devido ao papel do médico de familia na continuidade de cuidados, é imperativo o
conhecimento dos processos evolutivos experimentados pelos seres humanos. Além
disso, 0s pacientes acorrem ao médico com um motivo aparentemente relacionado com
um problema médico, quando o verdadeiro problema subjacente se relaciona com um

processo de adaptacdo do proprio desenvolvimento ou com a resposta da familia ao
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mesmo problema. A compreensdo das distintas etapas da vida pode servir ao médico de
familia para antecipar e explicar as tensfes habituais experimentadas pelos pacientes
(Brummel-Smith & Mosqueda, 2007).

Como ja referimos, a relacdo parental engloba e traduz afecto, autoridade, capacidade
de controlo e flexibilidade.

Importa analisar as dindmicas entre as diferentes geracdes que compdem as familias, a
educacdo e a transmissdo de valores por parte dos pais aos filhos, e a recepcdo desta

informagao por parte dos filhos.

Hernani Canico, em Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados, considerou (Zamora,
2008; Canico et al, 2011d):

1 - Familias estaveis / Familia equilibrada: a familia mostra-se unida e os pais sao
concordantes e conscientes do seu papel como tal, certos do mundo que querem dar a
mostrar aos seus filhos / as, cheio de metas e sonhos (Minuchin, 1980; Rios, 1994; Satir,
2005; Artola & Piezzi, 2000; Palacios, 2002; Saavedra Oviedo, 2005).

Os filhos assumem o estatuto e funcdo, em respeito e labor, liberdade e
responsabilidade. Nestas circunstancias, os filhos crescem estaveis, seguros e
confiantes, sendo habito o facto de dar e receber afecto.

Quando adultos, sdo activos e autdnomos, capazes de expressar as suas necessidades,
pelo que se sentem felizes.

2 - Familias instaveis

2. 1 - Familia rigida: ha dificuldade em compreender, assumir e acompanhar o

desenvolvimento saudavel dos filho / as.

As criancas podem ser submetidas a disciplina exagerada pelos pais, que ndo “admitem”
0 seu crescimento fisico e psiquico e ndo os acompanham nos processos fisioldgicos e
de maturacdo proprios de cada fase (Minuchin, 1980; Rios, 1994; Satir, 2005; Palacios,
2002; Saavedra Oviedo, 2005).

Quando chegam a idade adulta jovem, estdo impreparados, e tém uma liberdade de

escolha diminuida, sobreposta pela vontade dos pais.
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2.2 - Familia super-protectora: ha preocupacao excessiva em proteger os filhos / as,
sendo os pais super-controladores, ndo permitindo o desenvolvimento e autonomia dos

filhos / as, criando-lhes uma redoma.

Os filhos nao aprendem a “ganhar a vida”, sdo contagiados pelos medos dos pais e
sentem necessidade de se defender de forma exagerada e apresentam desculpas para
tudo (Minuchin, 1980; Rios, 1994; Satir, 1999; Artola & Piezzi, 2000; Palacios, 2002;
Saavedra Oviedo, 2005).

Os pais atrasam o0 amadurecimento dos filhos / as, tornando-os extremamente

dependentes das suas decisdes ndo partilhadas.

2.3 - Familia permissiva: os pais ndo sdo capazes de disciplinar os filhos. Procuram
racionalizar os seus comportamentos, evitando o autoritarismo, acabando por permitir-
Ihes fazer o que querem, por demissdo parental e / ou egocentrismo em relacdo ao

ndcleo familiar.

Nestas familias, os pais ndo funcionam como pais, nem os filhos funcionam como tal e,
com frequéncia, observamos crescente controlo dos filhos sobre os pais em atitude,
atingindo a violéncia verbal ou fisica (Minuchin, 1980; Rios, 1994; Satir, 1999; Artola
& Piezzi, 2000; Palacios, 2002; Saavedra Oviedo, 2005).

Em casos extremos, 0s pais perdem toda a autoridade, com medo das reac¢bes dos
filhos. Os filhos transportam o seu poder para o circulo de amigos e meio social,

deslocando objectivos, podendo exercer lideranca negativista ou tornar-se irasciveis.

2.4 - Familia centrada nos filhos: os pais ndo sabem enfrentar os seus proprios

conflitos conjugais que desvalorizam sem avaliacéo e ajustamento.

Desta forma, em vez de procurar resolver os problemas, centram a atencdo em temas e
gestos relacionados com os filhos, o que pode tornar-se o seu Unico assunto de conversa
e interesse (Minuchin, 1980; Rios, 1994; Satir, 1999; Artola & Piezzi, 2000; Palacios,
2002; Saavedra Oviedo, 2005).

Estes pais procuram insistentemente a companhia dos filhos, alternativa essencial para a
sua satisfacdo e motivo de vida, e podem definir-se como pais que vivem para e pelos

seus filhos.
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2.5 - Familia centrada nos pais: as prioridades dos pais focalizam-se nos projectos

pessoais individuais, sejam eles profissionais e / ou ladicos.

Em consequéncia, o tempo partilhado com os filhos é escasso, assim como a
transmissdo de valores e afecto é subvalorizada.

Trata-se de uma relacdo baseada no acto material, refigio para suplantar a caréncia
afectiva por parte dos progenitores para com os seus filhos, seja este facto por

indisponibilidade e / ou interesse.

2.6 - Familia sem objectivos: A familia como sistema e relacdo ndo alcanca a unido. Os
pais estdo confusos em relacdo ao mundo que querem mostrar aos seus filhos, por falta

de objectivos e metas comuns.

As relacbes familiares sdo dificultadas por esta instabilidade, e os filhos crescem
inseguros, desconfiados e temerosos, com grande dificuldade para dar e receber afectos.
Podem tornar-se adultos passivos - dependentes, incapazes de expressar as suas

necessidades e motivacgdes, sentindo-se frustrados.
4.3.4 - Classificagcdo Adoptada (razdes)

Além das razfes que assumimos quanto as origens deste trabalho, no que concerne a
classificacéo dos tipos de familia, consultada a bibliografia citada, tinhamos de adoptar
uma classificacdo determinada, que possibilitasse a continuidade da investigacéo.

Essa investigacdo tornaria Gtil, em salde e medicina baseada na evidéncia e nas
necessidades das pessoas, a aplicacdo em plano de acgdo negociado e partilhado com o
paciente e a sua familia.

Assim, alguns tipos de familia excluem-se mutuamente, ou podem sobrepor-se em
determinadas familias, o que constituira mais uma base e meio para reforcar as
hipoteses solidas de actuacéo relacional e clinica.

Criamos ainda 5 novos tipos de familia, também ja apreciadas no texto, que nos
pareceram dever identificar e justificar-se pelas suas caracteristicas e especificidades do

plano de cuidados superlativo.

Assim, quanto aos tipos de familia descritos e adoptados, apesar de ndo termos

encontrado literatura denominativa e titulacdo, criamos:
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1 — A familia gravida, quanto a estrutura e dindmica familiar (embora se aplique a um
estado transitorio, quicé de repeticdo), também pela turbuléncia de emogdes que gera,
interferéncia na estabilidade da relagcdo pessoal e conjugal, impacto laboral e social, e
quadro legislativo em sociedade democréatica e moderna, correlacionada ainda com a

proteccao da natalidade.

2 — A familia consanguinea, também quanto a estrutura e dinamica familiar, tal como a
definimos, também ndo se encontra na literatura. Entendemos justificar-se a sua criacao,
pela existéncia cada vez maior de casos tornados publicos, mediatizados e envolvendo
aspectos criminais, que serao apenas a ponta do “iceberg” para quem lida com pacientes
e familias, violéncia doméstica e patologia psiquiatrica, em contexto de sofrimento das

vitimas e sequelas permanentes, particularmente o disturbio pds traumatico do stress.

3 — A familia mdltipla, ainda quanto a estrutura e dindmica familiar, propicia em
funcdo da pressao laboral implicando distanciamento familiar, volume de negdcios com
deslocacdes sucessivas e periodos longos de afastamento obrigatério do nucleo familiar
e da globalizacdo em servicos, geografia e circulacdo diversificada em exportacdes e

desenvolvimento.

4 — A familia centrada nos pais, quanto a relacdo parental, ndo por contraposicao a
familia centrada nos filhos, mas porque as perturbacdes do afecto se encontram entre 0s
4 principais problemas em saude mental, o egoismo constituir uma pratica de auto-
defesa, a auséncia de sentido humanitario e desrespeito por regras e fronteiras e ainda
pela ideacdo sem critica e protagonismo serédio.

5 — A familia sem objectivos, quanto a relacdo parental, ainda que as suas
caracteristicas estejam descritas na literatura mas nao tipificada, porque a auséncia de
perenidade mais recente nas familias, os problemas sociais como o desemprego e as
caréncias econdémicas e a distor¢cdo do papel e disfungdo familiar sem expectativas,

conduzem a atitudes paralelas, autdbnomas sem coeséo em polos-chave.

O préprio conceito de normalidade, ja expresso por Carter e McGoldrick, ja se encontra
em causa, considerando-se cada vez mais a diversidade e a importancia das
competéncias familiares como potencialidades, que a investigacdo e a clinica devem

acompanhar (Relvas & Alarcéo, 2007a).
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4.4 - Os Métodos de Avaliacdo Familiar

A familia € uma fonte de recursos para lidar com o stress mas pode ser também uma
fonte de stress para o doente (Cobb, 1976; Masuda & Holmes, 1978; Revenson et al,
1991).

A familia tem 6 efeitos principais na saude e na doenga dos seus membros: influéncia
genética, desenvolvimento da crianca, algumas familias sdo mais vulneraveis para a
doenca do que outras, as doencas infecciosas espalham-se na familia, os factores
familiares afectam a morbilidade e mortalidade em adultos e a familia é importante na
recuperacdo da doenca (McWhinney & Freeman, 2009g).

O médico de familia deve avaliar a familia, quando se trata de um paciente que procura
0 médico pela primeira vez, quando o problema de satde implica mudanca de papéis na
familia, quando um acontecimento negativo afecta a familia, ou quando a historia
clinica do paciente sugere disfuncdo familiar na etiologia do problema de salde
(Smilkstein, 1984).

Saultz apresenta como indicacfes clinicas para a avaliacdo familiar, a salide materna
no 1° trimestre, a salde infantil, os problemas de desenvolvimento infantil, caso de
desemprego em elemento da familia, o diagnostico recente de doenca cronica ou
existéncia de doenca mental em elemento da familia, a morte ou luto na familia, o
consumo de drogas ilicitas ou suspeita de violéncia na familia, a depressdo ou ansiedade
cronica num elemento da familia, 0 consumo de consultas desequilibrado em elementos

da familia, e a falta de adesdo ao plano terapéutico (Saultz, 2000).

A American Academy Pediatrics considera a necessidade de selec¢do, avaliacdo e
encaminhamento de pais com problemas fisicos, emocionais, sociais e de risco para a
sua propria saude e que podem afectar a saiude e bem-estar dos seus filhos (Schor,
2003).

Bray aponta quatro areas de avaliagdo no funcionamento familiar: a composicdo
familiar que inclui tipo e estrutura da familia, o processo familiar englobando padrdes
de comportamento e interac¢des que caracterizam a familia, o afecto familiar incluindo
as emocgdes, e a organizacdo familiar que integre papéis, regras, rotinas, fronteiras,
hierarquia e expectativas de comportamento entre os membros constituintes (Bray,
1995).
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Sdo critérios para avaliacdo dos recursos familiares, a comunicacdo clara entre 0s
membros da familia e interac¢do social através de vias de comunicacéo definidas entre
os elementos da familia e grupos extra-familiares tais como amigos, grupos sociais e
organizagbes comunitarias, a identidade cultural e obtencdo da satisfacdo espiritual
através dos valores religiosos e dos contactos que a religido promove, a estabilidade
econdmica e estatuto financeiro suficientes para custear as despesas inerentes as
exigéncias vitais comuns, o nivel educacional dos membros da familia que Ihes permita
resolver ou compreender a maioria dos problemas possivel no quadro de referéncia da
familia e de acordo com o seu estilo de vida, as condi¢cdes ambienciais na habitacdo
propicias a satisfacdo das necessidades de trabalho e lazer no domicilio, e a
acessibilidade de recursos médicos através de canais estabelecidos e previamente

provados como satisfatorios (Augusto, 1988).

O médico de familia necessita de ter presente uma abordagem familiar e, através de
aproximacdo sistémica, aplicar os meios de avaliacdo familiar (Agostinho & Rebelo,
1988).

A execucdo dos métodos de avaliagdo familiar permite ao médico ndo s6 objectivar o
conhecimento de cada familia, mas também identificar e analisar o tipo de relacdo que
estabeleceu com cada um dos elementos da familia e com a familia como um todo
(Barroso & Ramos, 1991).

Ja em 1988, Luis Rebelo destacava a importancia dos métodos de avaliacdo familiar
classicos (Genograma Familiar com Psicofigura de Mitchell adaptado por Zander LI,
Ciclo de Vida Familiar de Duvall e Apgar Familiar de Smilkstein), e constatava a
investigacdo a procura de métodos de 22 geracdo (Rakel, 1977; Carter & McGoldrick,
1980; Rebelo, 1998).

Segundo Daniel Sampaio, é particularmente importante a utilizagdo dos metodos de
avaliacdo familiar no inicio da intervencgdo terapéutica, por ocasido de acontecimento
vital com repercussdo negativa sobre a familia, nas situacdes de mudanca de fase do
ciclo da vida familiar e quando clinicamente seja visivel o envolvimento do sistema

familiar no problema em causa (Sampaio & Dantas, 1990).

Sampaio e Dantas, em 1990, acrescentavam o Circulo Familiar de Thrower, Bruce e
Walton e o Modelo de Olson aplicados na terapia sistémica, este através de 2

instrumentos: a Escala de Auto-Avaliacdo da Coesdo e Adaptabilidade da Familia
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(FACES 111) e a Escala Clinica (Clinical Rating Scale, CRS) (Sampaio & Dantas,
1990).

O Ecomapa identifica as relagdes e ligacdes da familia como o meio onde habita e € um
instrumento de trabalho Gtil na avaliacdo dos recursos familiares e no suporte as
decises de intervencdo decididas pela equipa de satde (Agostinho, 2007).

Ahumada e Alvarez (2008), acrescentam como métodos de avaliagdo familiar, o
Questionéario GHK de Goldberg (1972) para detectar problemas sociais na consulta do
médico de familia, a Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe (1976), o
Questionario MOS (Medical Outcome Study) de Apoio Social de Sherbourne e Stewart
(1991), e o Questionéario de De la Revilla (2005) para o Estudo da Rede Social (Holmes
& Rahe, 1967; Ahumada & Alvarez, 2008).

Simdes e Rosendo (2011), apontam vérias escalas de risco familiar: FAD — McMaster
Family Assessment Device (1983), FAM — Family Assessment Measure (1983),
NCFAS — North Carolina Family Assessment Scale (1996), FES — Family Environment
Scale (1986), CBQ — Conflict Behaviour Questionnaire (1979), todas validadas,
BCFQoL — Beach Centre Family Quality of Life Scale (2003), IFQoL — International
Family Quality of Life (2006), Beavers Model of Family Assessment (1990), e FCS —
Family Climate Scale (1985). O nimero de perguntas destas escalas é variavel (25, 39,
50, 60, 90, 94 e 108 perguntas) e a duracdo de preenchimento de resposta variam, desde
10, 20, 90 e 120 minutos.

Quanto a escalas em portugués utilizadas em Portugal, apontam a Escala de Imperatori
igual a Escala de Garcia Gonzalez e a Escala de Segovia Dreyer, ndo validadas, a Escala
de Gijon de avaliacdo socio-econdmica familiar (2008), validada, o Questionario de
Problemas Familiares (1991), validado, a ESSS — Escala de Satisfacdo com o Suporte
Social (1999), validada, Escala de Impacto na Familia (2011), em validacéo, e no Brasil,
a Escala de Coelho e Savassi, ndo validada, a FACES |1l — Beavers-Timberlawn e a
GARF — Global Assessment of Relational Functioning, validadas (Simbes & Rosendo,
2011).

Ana Paula Relvas e Madalena Alarcdo indicam-nos outros instrumentos de avaliacdo
familiar: o Questionario Socio-Demografico, a FACES Il — Family Adaptability and
Cohesion Scale de Olson (1982), a Escala de Recursos Familiares — Family Strenghts
Scale de Olson (1982), a Escala de Comunicagdo Pais-Adolescentes — Parent —
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Adolescent Communication Scale de Barnes e Olson (1982) e o Inventario de
Vinculacdo na Adolescéncia — IPPA, Inventory of Parent and Peer Attachment de
Greenberg (1987) (Relvas & Alarcdo, 2007e).

Acrescentam ainda o Indice de Stress Parental — ISP de Richard Abidin (1983),
adaptado para Portugal por Salomé Santos (1990), a Escala de Satisfacdo Familiar de
Olson (1982), e Questionario préoprio sobre stress parental em familia adoptivas (1998)
(Relvas & Alarcdo, 2007f).

Silva e Relvas, consideram em estudo sobre a qualidade conjugal, casamento e unido de
facto, a ENRICH - Escala de Enriquecimento e Desenvolvimento Conjugal,
Comunicacdo e Felicidade, de Olson (1982) e Questionario proprio sobre as
caracteristicas socio-demograficas e da relacdo familiar e conjugal (Silva & Relvas,
2007).

Vaz e Relvas, em estudo sobre representacdo social dinamica familiar e stress parental
na monoparentalidade, construiram uma Escala de RepresentacGes Sociais da
Monoparentalidade — ERSM (Vaz & Relvas, 2007).

Em Guia de Estudo do 5° ano do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra, acrescentam-se ainda como outros métodos de
avaliacdo familiar a Linha de Vida de Medalie / Biopatografia, e a Escala de
Classificacdo Social Internacional de Graffar adaptada (Minuchin, 1974; Smilkstein,
1978; Medalie, 1978; Fry et al, 1978; Stephens, 1982; Thrower et al, 1982; Segovia
Dreyer, 1984; Imperatori, 1985; Thrower, 1988; Owens, 1990; Guia de Estudo em

Medicina Geral e Familiar - 5° ano, 2011).

QOutros instrumentos de avaliagdo familiar s&o o HOME ((Home Observation
for Measurement of the Environment), de Caldwell e Bradley, para avaliar o ambiente
domiciliario, e 0 RAF - Inventério de Recursos do Ambiente Familiar, de Marturano
(Marturano, 1999; Caldwell & Bradley, 2001).

Criado pelas enfermeiras canadianas Wright e Leahey, existe ainda o Modelo de
Calgary de Avaliacdo da Familia e de Intervengdo na Familia, adoptado pela Ordem dos
Enfermeiros do Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar como
Referencial em Enfermagem de Saude Familiar (Wright & Leahey, 2001).

116



A consulta familiar (consulta com dois ou mais elementos da familia destinada a
abordar um problema com repercussdo na familia) € um método de avaliacdo da familia
que permite observar as interacgdes familiares e intervir nas mesmas (Laginha, 2011).

O progresso na dimensao da “familia” em medicina familiar requer atengdo especial
quer aos conceitos da familia quer aos seus métodos de avaliacdo, que devem ser
econdmicos na necessidade de tempo mas ricos na sua rentabilidade (Thrower et al,
1982).

N&o existem métodos de avaliagdo familiar objectivos que tenham uma forte
implantacdo na prética clinica, ainda que se tenham comprovado que alguns deles sdo
instrumentos de investigacdo realmente uteis (Smilkstein, 1985; Campbell, 1986,
Saultz, 1988). Uma das dificuldades dos métodos é o seu fracasso ao ter em conta 0s
efeitos multidimensionais do sistema familiar sobre a satide ou o efeito da doenca sobre
aquele (Saultz, 1988).

Canico et al (2011c) procuraram igualmente a base para a adaptacdo dos meios de
avaliacdo familiar a realidade do dia-a-dia da Medicina e, porque nédo, a criacdo de
novos métodos de avaliacdo, mais actuais e mais efectivos.

A pratica da medicina familiar beneficiaria com a existéncia de equipas
multidisciplinares incluindo psic6logos para avaliagdo familiar do doente, intervencéo /

monitorizacao, investigacdo e reducdo da décalage entre as duas areas (Pereira, 2011).

Ana Maria Costa considera que pensar a familia é como se o estetoscopio, para além
dos tons puros ou sopros cardiacos, captasse 0s risos de alegria, os gemidos do
sofrimento, a angustia da frustracdo e a forca interior que cada um pde nas suas acgdes
(Costa, 2011).

Hernani Canico analisou 0os métodos de avaliagdo familiar, em nimero e especificacéo,
utilizados pelos alunos do 6° ano da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, na abordagem de familia destinada a elaboracdo de monografia familiar,
constante de avaliacdo da Area de Estagio em Medicina Geral e Familiar no ano lectivo
2011/ 2012.

Durante o ano lectivo 2011 / 2012, o namero de monografias familiares analisadas pelo

autor da tese, foi de 69, correspondendo a idéntico nimero de alunos do 6° ano.
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O numero de meétodos de avaliagdo familiar utilizados foi de 587 métodos,
correspondendo a média de 8,5 métodos por aluno e por monografia familiar, variando
entre 13 e 5 métodos utilizados.

O numero de alunos que utilizaram 13 métodos foi de 1 aluno (1,5%), 12 métodos 1
aluno (1,5%), 11 métodos 3 alunos (4,4%), 10 métodos 11 alunos (15,9%), 9 métodos
23 alunos (33,3%), 8 métodos 11 alunos (15,9%), 7 métodos 11 alunos (15,9%), 6
métodos 7 alunos (10,2%), 5 métodos 1 aluno (1,5%) (Figura I).

33,3%

15,9% 15,9%

4,4%

1,5% 1,5%

Figura | — NUmero de métodos de avaliacdo familiar utilizados por aluno (6° ano)

O tipo de métodos de avaliacdo familiar escolhidos pelos alunos, foram, por ordem
decrescente, o Genograma Familiar, a Psicofigura de Mitchell e o Apgar Familiar, (69,
100% cada), o Circulo de Thrower (67, 97,1%), o Risco familiar / factores de risco /
Escala de Segdvia Dreyer / Garcia Gonzalez (60, 86,9%), o Risco familiar / familias
vulneraveis / Escala de Emilio Imperatori (56, 81,1%), o Ciclo de Vida de Duvall (53,
76,8%), a Escala de Graffar (51, 73,9%), o Ecomapa (41, 59,4%), a Escala de
Readaptacdo Social de Holmes e Rahe (33, 47,8%), o Modelo de Olson (8, 11,5%), a
Linha de Vida de Medalie (6, 8,6%) e a Dinamica Familiar de Minuchin (4, 5,7%)
(Figura I1).
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Figura Il — Métodos de avaliacdo familiar utilizados pelos alunos (6° ano)
4.5 - O Plano de Cuidados a Familia

A salde no contexto da familia € uma parte fundamental da defini¢do da prética familiar
(Saultz, 1988).

Os cuidados a familia representam uma mudanca tactica e estratégica na pratica do
médico de familia, que se centra em movimentar os cuidados do quadro individual para
0 conjunto de pessoas que constituem a familia, ou seja, passar do problema individual
para o da familia, sem nos distanciarmos do contexto social e comunidade, onde se
encontra integrado o grupo familiar (Ahumada & Cochoy, 2008).

A orientacdo para a familia relaciona-se mais com aquilo que o médico pensa do
paciente do que com o numero de individuos presentes na consulta. Dado que 0s
médicos de familia se encontram mais frequentemente com um s paciente do que com
0s membros, ter uma estratégia orientada para a familia, valida para todos os pacientes é

um recurso importante.

Uma chave para a estratégia orientada a familia é eleger as perguntas apropriadas para
entender os problemas psicossociais e relacionados com a familia, sem que o paciente
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considere que o médico se esta “imiscuindo” ou sugerindo-lhe que o problema “sé esta
na cabega do paciente” (Campbell et al, 2007).

A interacgdo entre o técnico e a familia, transversal em toda a entrevista em consulta
familiar, obedece a dois principios fundamentais — a equidistancia (possibilidade que
tem cada elemento da familia de se sentir a igual distancia relacional com o técnico e
vice-versa) e a neutralidade (capacidade de evitar aliangas com algum dos membros da
familia ou de emitir juizo de valor) (Laginha, 2011).

Para cuidar da familia, devera ter-se presente o contexto familiar (inquirir o paciente
quando apresenta uma queixa numa consulta), o stress familiar (alerta para factores de
stress e / ou conflitos relacionaveis com os problemas de salde apresentados), o
triangulo terapéutico (estabelecer boas relacbes com todos os elementos de uma familia
e evitar coligacdes no seu interior), a conferéncia familiar (quando util para o paciente,
a familia ou 0 médico), o nivel de envolvimento com as familias (tomar decisdo sobre o
nivel de envolvimento que se quer manter com a familia), e a referenciacdo e
colaboracdo (como e quando referenciar familias para a terapia familiar e estar

capacitado a trabalhar em equipa com a satde mental) (Campbell, 2000).

As estratégias de intervencdo na familia devem ter em conta o alivio “natural” do
“stress”, o aconselhamento e a intervencdo em problemas especificos (Smilkstein,
1990). O médico requer o conhecimento e pericia para intervir, de forma de alterar o
modo de funcionamento da familia. Se a mudanca na familia é contra os interesses
de um membro individual, as necessidades da familia podem ter prioridade sobre o

individualismo (McWhinney & Freeman, 20090).

O médico de familia sera, muitas vezes, objecto de diferentes sentimentos em diferentes
membros de uma familia. Pode ser visto, por exemplo, como um aliado da mulher, um
inimigo do marido, ou um pai autoritario pelas criangas. Da mesma forma, é dificil para
0 médico de familia evitar viés, a favor ou contra um ou outro membro da familia
(McWhinney & Freeman, 20099).

O médico de familia, mesmo promovendo a mudanga na familia, ainda tem de tratar as
infec¢Bes urinarias na mulher, as infeccdes respiratorias nas criancas e a depressdo do
marido. A responsabilidade do médico de familia, em relacdo aos membros individuais
da familia, € aberta (McWhinney & Freeman, 2009g).
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O contexto em que o médico de familia trabalha é muito distante do contexto do
terapeuta de familia. Isso ndo significa que os médicos de familia ndo ajudem as
familias a mudar, mas fazem-no de modo préprio, adequado ao seu contexto proprio
(McWhinney & Freeman, 20099).

Consideramos (Canico et al, 2011d), tendo por base a classificacdo dos tipos de familia

adoptada, os seguintes planos de cuidados a familia:
1. Quanto a estrutura e dindmica global

1. 1 - Diade nuclear: devemos estar atentos a forma como cada um dos elementos lida
com a inexisténcia de descendentes: aceitagdo ou inconformismo (Rebelo, 2007).
E aplicavel o Ciclo de Vida Familiar de Duvall, cujas tarefas deverdo ser adaptadas a

realidade socio - cultural.

1.2 - Familia gravida: é uma familia vulneravel, que requer vigilancia médica no plano
de cuidados, além dos cuidados fisicos, particularmente na prevencdo das agressdes
psicologicas, inclusive a depressao pos-parto, no homem e na mulher (Condon, 2007).

Também é importante a promocao da integracdo de outros descendentes (caso existam)

neste novo projecto, avaliando as suas expectativas, ansiedade e receios.

1.3 - Familia nuclear: estando atentos a dindmica familiar e aos sinais / pistas que
alertem para a disfuncionalidade, alargamos a entrevista clinica minuciosa.

Muitas vezes, os indicios de disfuncdo sdo intencionalmente camuflados por diferentes
elementos da familia, pelo que a audicdo separada dos intervenientes e o contraditério
podem ser Uteis, com discriminacdo de culpa e dolo pelos elementos, sem quebra de
profissionalismo e proximidade.

O plano de cuidados evita julgamentos e sugere conciliagdo. PadrGes de
comportamentos e estilos de vida ndo saudavel devem ser detectados e corrigidos e

casos de violéncia doméstica devem ser denunciados.

1.4 - Familia alargada: promover a organizagdo, gerir a competicdo e estimular a

coesdo é chave no plano de cuidados.
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1.5 - Familia com prole extensa: familia que exige apoio social e grande versatilidade
dos cuidadores (pais, avls ou outros), quer devido ao numero de criangas e jovens, que
habitualmente é mais elevado, quer pelas diferentes exigéncias de cada grupo etario.

O plano de cuidados promove o apoio social e propde a avaliacdo criteriosa do
alargamento da prole pela familia, com ponderacao do risco em medicina fisica, estatuto

socio - econdmico e respeito pela liberdade individual e direitos humanos.

1.6 - Familia reconstruida: implica a necessidade de adaptacdo a chegada de um ou
mais membros novos a familia e muitas vezes a saida de outros membros, dependendo
da situacdo que conduziu a recombinacdo: divorcio, falecimento ou familia
monoparental de longa data.

A nova familia necessita de criar a sua propria identidade, com reajuste dos papéis
familiares individuais e construcdo de novas relagdes entre os envolvidos na familia,
fazendo parte do agregado ou néo.

Sdo inlmeras as possibilidades de recombinacdo, mas ha sempre um enfoque nas novas
relacGes paternais e fraternais, que poderdo ter maior ou menor dificuldade em se
estabelecerem.

O plano de cuidados deve favorecer a nova identidade, a cordialidade e a amizade, com

dissensdo de conflitos maltiplos e multilaterais.

1.7 - Familia homossexual: o plano de cuidados deve ter em atencdo a maturidade dos
elementos quanto a idade e conviccdo, as repercussdes psicoldgicas da assumpcao da
orientacdo sexual nos elementos do agregado e da familia restante, e a adaptacdo a

critica social (Dohrenwend, 2006).

1.8 - Familia monoparental: além da analise da evolucdo familiar, da sobrecarga do
cuidador e do impacto pela auséncia da figura tutelar materna ou paterna nos
descendentes, privados da co-habitacdo com o outro progenitor, o plano de cuidados
deve envolver ainda o incentivo a rede de apoio familiar, em suporte logistico e social
(Correia, 2002).

1.9 - Danca a dois: a progressdo profissional e o reconhecimento social dos seus
elementos poderdo minimizar a dificuldade afectiva ndo hierarquizada.
O plano de cuidados deve envolver, assim, a promocao da auto-estima, auto-imagem e

amizades familiares e extra-familiares.
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1.10 - Familia unitaria: é fundamental a atencdo a realizacdo do luto normal e
adaptacdo a perda de companheiro de longa data ou, por outro lado, a estabiliza¢do
devido ao terminar de relacdo conflituosa (Pitt, 1998).

O plano de cuidados deve incluir ainda a analise de intervencdo do elemento em
movimentos associativos organizados (reivindicativos, humanitarios, ecologicos,

religiosos, etc.).

1.11 - Familia de co-habitacdo: ha que promover a definicdo da regéncia da area
habitacional de utilizagdo comum (responsabilidade colectiva) e a articulacdo dos papéis
individuais dos elementos e atitude civica (responsabilidade individual). Assim,

consideramos a elaboracédo de plano de cuidados, personalizado, e plano conjunto.

1.12 - Familia comunitaria: deve identificar-se a funcdo social, o publico-alvo ou
destinatérios da accdo, e o equilibrio emocional e satisfacdo pessoal dos elementos, no
plano de cuidados.

Os elementos dependentes (criancas, idosos, doentes) deverdo exigir particular
acompanhamento e vigilancia, no que diz respeito ao respeito da liberdade individual,

direitos humanos e cidadania.

1.13 - Familia hospedeira: o plano de cuidados deve alertar para a inevitabilidade da
temporalidade e satisfacdo pessoal e da familia pré-estabelecida, sem ganho secundario,

prevenindo disfuncdo psiquica posterior.

1.14 - Familia adoptiva: o seguimento da crianca adoptada e dos seus novos familiares
pode auxiliar na integracdo e na criacdo dos novos lacos familiares.

O plano de cuidados deve incluir a informacgdo progressiva adequada e oportuna da
familia a crianca adoptada, e a preparacéo da relacéo fraternal, ponderada a competicéo

e arivalidade, se houver filho (s) bioldgico (s).

1.15 - Familia consanguinea: o plano de cuidados ressaltara previamente a necessidade
do termo imediato da situacdo em caso de consanguinidade directa, a deteccdo de
eventual violacdo, e 0 acompanhamento médico-legal e psicoldgico - psiquiatrico.

Caso a relagdo conjugal esteja estabelecida entre parentes colaterais, o plano de
cuidados abordard o aconselhamento pré-concepcional e a deteccdo precoce de

situacOes de crise.
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1.16 - Familia com dependente: trata-se de familias com necessidade de ajustamento
de papéis para responder a sobrecarga fisica, emocional e em tempo, o0 que pode ser
melhor ou pior conseguido.

O plano de cuidados engloba ainda promocéo de actividades ludicas, aproveitamento de
capacidades inatas e funcionais do elemento em causa, apoio social a familia e emprego

protegido, se conveniente (Pitt, 1998).

1.17 - Familia com fantasma: o plano de cuidados integra apoio psicolégico a
investigacdo, prevencdo do luto patoldgico, e reajuste familiar com novos quadros de
motivacao.

Ha que ter atencdo ao impacto individual do mediatismo e exposic¢do publica que, por

VEZES, 0corre.

1.18 - Familia acordedo: o plano de cuidados terd em conta o didlogo familiar e matuo
compromisso solidario quanto a oportunidade e a situacdo, bem como a frenacdo de

atitudes, impulsos e sentimentos que indiciem ou evidenciem disfuncdo familiar.

1.19 - Familia flutuante: o plano de cuidados estimula a prevencédo dos riscos em saude

e promove a apologia da unido de facto consolidada e responsavel.

1.20 - Familia descontrolada: impbe-se a necessidade de reorganizacdo a nivel
funcional e estrutural (Subtil, 2008).

O plano de cuidados promove ainda o acompanhamento clinico e terapéutico
individualizado, preparacdo psico-pedagdgica da familia para a situacdo em causa e

articulacdo com entidades de satde e accao social.

1.21 - Familia multipla: o plano de cuidados engloba necessidade de avaliagdo
conjuntural e estrutural quanto a (s) familia (s) pelo paciente, principios, oportunidade e

sequelas, além de apoio psicoldgico — psiquiatrico imperioso e terapia comportamental.

2 - Quanto as relaces, o plano de cuidados & familia podera ser estruturado, a par do
plano de cuidado individual, completado com aspectos dirigidos a reorganizagdo

relacional e promocao de relagdes saudaveis.

2.1 - Relagéo conjugal
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2.1.1 - Familia tradicional: o médico de familia elenca os problemas e consequéncias
individuais em saude global, e solicita participagdo / decisdo de cada elemento da

familia para a sua resolucao.

2.1.2 - Familia moderna: as competéncias para a vida implicam ajustamentos, e regula-
se a conciliacdo da actividade profissional e da vida familiar de ambos.
O médico de familia promove o dialogo sobre igualdade e equidade, ajuda e partilha, os

seus reflexos na unido e potencialidades da relacao.

2.1.3 - Familia fortaleza: o médico de familia aborda as regras e fronteiras existentes,
personaliza os problemas, antecipa as fases / etapas teoricas de crise, sugere fontes de

apoio superlativo.

2.1.4 - Familia companheirismo: é um tipo de familia interessante para grupos de
ajuda e realizar educacao pelos pares.
O médico de familia promove a comunicacdo familiar e sugere maior amplitude da

comunicacdo em rede, selectiva, por objectivos comuns.

2.1.5 - Familia paralela: o médico de familia interage com a familia, desenvolvendo
raciocinio clinico, desmascarando estilos e comportamentos deletérios, e intervindo na

redefinicdo da relacéo.

2.1.6 - Familia associacdo: o médico de familia centra a sua ac¢do sobre a evidéncia do
todo familiar como maior que a soma das partes, a independéncia versus quebra de
interesse na relagdo comum, agravamento do risco nos outros elementos da familia
(filhos).

2.2 - Relacéo parental

2.2.1 - Familia equilibrada: o médico de familia acompanha a relagdo afectiva entre os
elementos da familia, o exercicio da autoridade sem autoritarismo, a capacidade de
dialogo aberta com limites de accéo definidos.

Estimula autonomia e apoia a criatividade de pais e filhos, e tem particular atengéo a

relacdo fraternal, em afecto, competicéo e rivalidade.
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2.2.2 - Familia rigida: o médico de familia induz a compreensdo das varias fases do
desenvolvimento normal e a avaliagdo parental da autocracia.
Explicita os reflexos da orientacdo ditatorial em sobrecarga de tomada de consciéncia,

rebelido secundaria, e actos e comportamentos desestruturados.

2.2.3 - Familia super-protectora: o médico de familia aponta os riscos do
controleirismo em situacGes adversas e incapacidade de reaccdo, a evidéncia de

resultados contraditorios aos objectivos tracados, e propde a regulacéo do afecto.

2.2.4 - Familia permissiva: o médico de familia utiliza a alianca terapéutica com o0s
pais, baliza regras e fronteiras da funcéo parental e atitude filial, discrimina o risco em
saude.

2.2.5 - Familia centrada nos filhos: o médico de familia diferencia a relagdo conjugal e
a parental, centra e dinamiza os recursos proprios dos conjuges (inexplorados?), centra a

responsabilidade filial.

2.2.6 - Familia centrada nos pais: o médico de familia analisa comportamentos de
egoismo versus solidariedade, promove a responsabilidade parental, e centraliza o

afecto como essencial para (re) equilibrio.

2.2.7 - Familia sem objectivos: o médico de familia avalia as perturbacbes do afecto,
ajuda a tracar metas e execucdo, combate desanimo e comportamentos secundarios de

risco, estimula interesses legitimos mobilizadores.

4.6 - A Terapia Familiar

Segundo Sampaio e Gameiro, a terapia familiar é um método psicoterapéutico que
utiliza como meio de intervencdo as sessbes conjuntas com os elementos de uma
familia, no sentido lato. N&o é uma terapia da familia, mas com a familia, ou seja diz
respeito a um modelo de trabalho familiar, ndo sendo seu objectivo adaptar familias a
uma definigdo pré-estabelecida (Sampaio & Gameiro, 1985). Segundo Benoit, a terapia
familiar integra uma epistemologia, um corpo tedrico e uma abordagem terapéutica
(Benoit et al, 1988).

Cada familia vai-se transformando ao longo do seu tempo de vida em trés aspectos

fundamentais: estrutural, interaccional e funcional, sendo a mudanga um conceito
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também fundamental para se perceber a familia numa perspectiva sistémica (Relvas,
2003).

Se o conhecimento do modelo conceptual e dos instrumentos terapéuticos das varias
escolas ou movimentos de terapia familiar é importante na formacéo e desenvolvimento
de um terapeuta familiar, o treino de um pensamento sistémico, sistematicamente aberto
a diversidade de ligacdes que constituem a trama na qual desenvolvemos as nossas
relagdes ou bloqueamos as nossas capacidades de crescimento e evolugao, ¢ a “pedra de

toque” desta arte de conversar com as familias (Relvas & Alarcéo, 20079).

O objectivo do terapeuta € mudar a forma das funcdes de familia, e normalmente nédo
tem o compromisso de continuar a manter a saide dos membros individuais da familia.
Os terapeutas que comecam a trabalhar com uma familia, sdo como observadores
neutros e distantes, e ndo sdo sobrecarregados com as relacdes anteriores entre 0s seus
membros (McWhinney & Freeman, 2009g).

O terapeuta da familia ndo tem compromisso para 0s membros da familia, sendo o de
realizar a terapia familiar e, no final da terapia, em geral ndo tem mais responsabilidade
sobre a familia (McWhinney & Freeman, 20099).

Em co-terapia, o entendimento e a harmonizacdo efectiva dos terapeutas € o primeiro
factor de eficacia (Relvas, 2003).

E mais facil conduzir a psicoterapia simultanea de varias pessoas em conflito do que a

de cada uma delas, separadamente (Benoit, 2004d).

Brennan (1974) fez a distin¢do entre “ a pessoa na familia” e “a familia na pessoa”. A
pessoa na familia representa as relac@es interpessoais no grupo familiar. A familia na
pessoa representa a experiéncia que o individuo integrou, de si ou da sua familia de
origem, que afecta o auto-conceito e as relagdes com os outros. A pessoa € educada e
mantida na familia apenas nos primeiros anos de vida, mas a familia permanece
“dentro” da pessoa até a sua morte (McWhinney, & Freeman, 2009g).

Na terapia de familia, 0 médico pode realizar um curso planeado de terapia para uma
familia disfuncional. Os poucos médicos de familia que trabalham a este nivel,
sdo terapeutas de familia capacitados, que combinam as fung¢fes de medico de familia e
terapeuta de familia, alguns deles recebendo referéncias de outros medicos de familia
(McWhinney & Freeman, 20099).
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As falhas existem nos psiquiatras e cientistas do comportamento decepcionados que
tentaram ensinar terapia familiar aos médicos de familia, e nos médicos de familia que
confundem a sua missdo. E mais um exemplo que os métodos clinicos ndo podem ser
transferidos sem modificacdo, de um contexto para outro (McWhinney & Freeman,
2009g).

O aconselhamento familiar é a ajuda que o profissional com formacdo em determinado
tema (médico de familia, por exemplo) presta a uma familia ou a um seu membro, dessa
ajuda necessitado. Pode ter dois niveis, o aconselhamento antecipado (se se destina a
orientar a familia sobre as trocas que vai ter de defrontar e os ajustamentos que devera
realizar ao mudar de etapa do ciclo de vida familiar, ou 0 aconselhamento quando a
familia é incapaz de enfrentar uma nova situacdo, relacionada com o seu
desenvolvimento ou outros factores stressantes alheios ao ciclo de vida familiar
(Ahumada & Alvarez, 2008).

Com o aconselhamento familiar, pretende-se que o individuo e / ou a familia, depois de
um processo de abordagem dos problemas e do conhecimento das suas causas, sejam

capazes de tomar as suas proprias decisdes (Ahumada & Alvarez, 2008).

O conselho é também uma forma de aproximacdo e tratamento dos problemas
psicossociais, sendo uma forma de comunicar com o paciente, através da qual a tarefa
do profissional é ajuda-lo a desenvolver os seus préprios recursos para viver melhor, de
forma mais saudavel (Ahumada & Alvarez, 2008).

Quando os pacientes se apresentam ao médico de familia com sintomas e problemas que
em boa parte se relacionam com o stress surgido no contexto familiar, identificando-o
ou ndo como origem dos sintomas, 0 médico de familia deve valorizar o papel do stress
de forma adequada, decidir as intervencdes mais apropriadas e eficazes, utilizar o
enfoque bio-psico-social dando atengdo a familia, avaliar a dindmica familiar e decidir
se esta preparado para a orientacdo do problema ou se é necessario referenciar a familia
a um terapeuta familiar. Pode até organizar uma reunido ou conferéncia familiar
(Campbell et al, 2007).

Segundo McDaniel et al, sdo problemas observados com frequéncia durante o
aconselhamento em cuidados primarios e que ha que tratar: modificacdo do diagnostico

de uma nova doenca, outras modificacBes ou distarbios circunstanciais, crises de
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gravidade e duracdo limitadas, problemas de comportamento, reac¢des depressivas ou

de ansiedade leves, ou reacgdes de luto ndo complicadas (McDaniel et al, 1990a).

Sdo problemas que habitualmente devem ser referenciados a um especialista em saude
mental: ideagdo, intencdo ou comportamento suicida ou homicida, comportamento
psicético, maus tratos fisicos ou sexuais, consumo de drogas, somatizagdes, problemas
conjugais e sexuais moderados ou graves, situacdes familiares em que existem
multiplos problemas, e problemas que ndo melhoram depois do aconselhamento em

cuidados primérios (McDaniel et al, 1990a).

5 — Areas de analise em Salide da Pessoa e critérios especificos
5.1 - Quanto a realizacao pessoal

A saude é vida, e uma vida ndo se pode desperdicar. Por outro lado, a satde é um bem,
e a salde de um povo interessa a todos os povos, conforme Declaracdo de Principios
que determinou a constituicdo da Associacdo de Profissionais de Cuidados de Saude
Primarios dos Paises de Lingua Portuguesa (posteriormente eliminada a expressao

“primarios”, passando a cuidados de satide globais).

Ha reconhecimento da saide como um direito humano fundamental, pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), como pela legislacdo que consubstancia o Servico Nacional
de Saude em Portugal e a satde como direito constitucional.

A salde é uma parcela do desenvolvimento integrado, a par da educagdo, agua,

saneamento e outras componentes, segundo Nuno Grande.

A OMS define a Saude como o estado de bem-estar fisico, psiquico e social, e traca as
macroperspectivas da saude: cenario "tradicional” - ponto de vista terapéutico e, em
certa medida preventivo, mas sem verdadeiro esforco de promog¢do da saude; cenério
"tecnoldgico™ - processo rapido e uso intensivo da tecnologia médica para resolver 0s
problemas da saude; cenario "ecoldgico" - responsabilidade pessoal e social e
concepcao positiva da satde (OPAS / OMS, 2010).

A saude fisica consiste no bom funcionamento do organismo e das suas funces vitais

pelo gque, enquanto auséncia de perturbacdes dos 0rgaos e sistemas, é reconhecida pelas
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pessoas como essencial para o seu equilibrio, e pelos estados na organizacdo do sistema

de saude.

O Relatério Anual de Saude 2011 da OMS preocupa-se também com 0 acesso aos
cuidados de salde, estuda mais de 100 indicadores, e assinala 0s progressos para atingir
0s Objectivos de Desenvolvimento do Milénio em 2015.

Grande parte da prevencdo em salde envolve os pacientes como apoio em fazer
mudancas para estilo de vida saudavel, e a medicina de familia como base sélida de

medicina comportamental (Guirguis-Blake et al, 2011).

Em 2001, o Relatério Mundial da Saide da OMS designou-se “Saude mental: nova

concepcao, nova esperanga’.

Aceita que factores genéticos, bioldgicos, sociais e ambientais se juntam para causar
doencas da mente e do cérebro, que sdo realmente insepardveis a salide mental e a
fisica, que é complexa e profunda a influéncia de uma sobre a outra, e que a salde
mental é essencial para o bem-estar geral das pessoas, das sociedades e dos paises,
segundo a entdo Directora-geral Dra. Gro Harlem Brundtland.

N&o ha salude sem salde mental. Uma pessoa saudavel deve poder pensar de modo
claro, deve ser capaz de lidar com os problemas do dia-a-dia, deve poder apreciar a
qualidade das boas relagbes com os amigos, com colegas e familiares. Deve igualmente
sentir-se bem do ponto de vista espiritual e contribuir, de algum modo, para o bem-estar

dos seus concidadéos (Quartilho, 2010).

A existéncia de organicidade ndo devera excluir ou menosprezar a investigacdo dos
factores psico-sociais cronologicamente concomitantes ou antecedentes, pois o facto de
poderem nao ter relacdo aparente com a etiologia da situacdo organica ndo impede que
contribuam para o0 agravamento das queixas referidas ou até do processo organico

referido (Carvalho e Gameiro, 1986).

Em salde afectiva, os afectos séo a qualidade e o tdnus emocional que acompanham

uma ideia ou representacdo mental (Paim, 2010).
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O autor considerou que o afecto “antagoniza com o egoismo, conceito de supremacia e

ostentag¢do que renega a solidariedade” (Canigo, 2002).

As perturbacdes do afecto sdo um dos quatro grandes grupos de perturbacdes de salde
mental, em cuidados de salde primarios, a par da depressao, ansiedade e somatizag&o.
A perturbacdo da afectividade pode ser devida a episodio depressivo major (sintomas
graves eventualmente com ideacdo suicida), a distimia (sintomas crénicos leves, com
tracos de ansiedade e labilidade emocional) ou a perturbacéo ciclotimica (com mania ou
hipomania) (Carrié & Bargallo, 2008).

A Organizacdo Mundial da Saude (1974) definiu a saude sexual como a integracdo dos
aspectos somaticos, afectivos, intelectuais e sociais do ser sexuado, de forma a
conseguir um enriquecimento e desenvolvimento da personalidade humana, da
comunicacdo e do amor (Abraham & Pasini, 1975).

A sexualidade ¢ um aspecto fundamental do auto-conceito humano e um processo
biopsicossocial complexo. Os aspectos fisiolégicos da sexualidade sdo interpretados
dentro do contexto cultural e social do paciente. Os médicos de familia e os prestadores
de cuidados de saude primarios estdo bem situados para oferecer aos pacientes
informacBes basicas sobre questdes de saude sexual e para avaliar e tratar problemas
sexuais mais frequentes; contudo, raramente perguntam aos pacientes sobre o

funcionamento sexual (Biggs, 2011).

A Comissdo para as Determinantes Sociais da Saude da Organizacdo Mundial da Salde
recomenda que o0s governos, doadores, organizagdes internacionais e sociedade civil
aumentem o seu empenho no investimento em servicos e programas de salde sexual e
reprodutiva, visando a sua cobertura universal (Recomendacfes 9.1 e 11.3) (Relatério
Final da Comisséo para as Determinantes Sociais da Saude da Organizacdo Mundial da
Saude, 2010).

A resposta sexual humana é uma sequéncia de fendbmenos psicoldgicos em que 0s
orgdos genitais apresentam modificacdes na forma e funcdo, que tém a finalidade de
conduzir a adaptacao ao coito (Gameiro & Carvalho, 1986).

A interferéncia com a sua resposta sexual afecta a maioria das pessoas em algum

momento das suas relagfes sexuais. Pesquisas em pacientes indicam que as pessoas
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estdo dispostas a conversar com 0s seus médicos sobre a sua sexualidade, mas hesitam

em levantar o assunto eles proprios (Halvorsen, 2009).

A satisfacdo sexual e a felicidade, estdo associados com a maior frequéncia das relacdes

sexuais, na meia-idade e em casais mais velhos em 5 paises (Costa & Brody, 2012).

Em salde familiar, segundo o estudo da Philips Index 2011, a chave do bem-estar dos
portugueses estd na relacdo com a sua familia e amigos e a sua satide mental para 98,5%
dos respondentes, apenas 58% afirma ter um nivel “bom” ou “muito bom” de bem-estar
e salde em geral, o elemento mais importante para o bem-estar é a familia para 82%, o
indice laboral para 61% e o indice da comunidade em que vive para 51% (TNS, 2011).

A familia e os amigos influenciam de muitas maneiras uma boa saude, seja pelo afecto,
pelas conversas que nos permitem encontrar sentido para a vida ou pela

responsabilidade que sentimos uns pelos outros (Holt-Lunstad et al, 2010).

A American Association of Family Physicians estima que um ter¢o dos pacientes
atendidos por médicos de familia, sdo afectados pela violéncia familiar. The Family
Violence Prevention Fund define violéncia por parceiro intimo como “um padrdo de
comportamentos ameacadores e coercivos que pode incluir dano fisico infligido, abuso
psicologico, abuso sexual, isolamento social progressivo, perseguicdo, privacao,
intimidacdo e ameacas. Esses comportamentos sao cometidos por alguém que é, foi ou
deseja ser envolvido num relacionamento intimo ou namoro com um adulto ou
adolescente, e destinam-se a estabelecer o controlo por um parceiro sobre o outro
(Feinstein & Snavely, 2011).

Quanto ao bem-estar, a OIT considera o acesso a formacao profissional, ao emprego e
as diferentes profissdes, bem como as condi¢des de emprego, em matéria de emprego e
profissdo, devendo as politicas nacionais promover a igualdade de oportunidades e

tratamento sem discriminacdo (Das & Morse, 1958).

Segundo a Comissdo para 0s Determinantes Sociais da Saude da OMS, o emprego e as
condicBes de trabalho tém efeitos poderosos sobre a saude e a igualdade na saude.
Quando a sua qualidade é aceitavel, conferem seguranga financeira, estatuto social,

desenvolvimento pessoal, relacbes sociais e auto-estima e proteccdo contra perigos
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fisicos e psicossociais — sem excepcdo, factores importantes para a sadde (Marmot &
Wilkinson, 2006).

Segundo a Declaragédo de Filadélfia, todos os seres humanos seja qual for a raca, credo
ou sexo, tém direito ao progresso material e desenvolvimento espiritual em liberdade e
dignidade, em seguranca economica e com oportunidades iguais (Declaracdo de
Filadélfia, 1944).

A pobreza frustra as expectativas das pessoas e 0s seus sonhos de construcdo de um
mundo melhor, segundo a Declaracdo de Sundsvall. A dimensdo econdémica dos
ambientes favoraveis a salude requer uma redistribuicdo de recursos no sentido de se
obterem as metas da Salude para Todos e o desenvolvimento sustentavel (Declaragdo de
Sundswall, 1991).

Em Portugal, segundo o OPSS, existe baixo nivel de riqueza, dificuldades de
crescimento econdmico e acentuadas desigualdades na distribuicdo dos rendimentos,
embora ndo sejam causas / determinantes da crise, que tera a sua origem na natureza
sistémica, falta de regulacdo dos mercados financeiros, limitacfes da arquitectura e
gestdo do euro e na nova economia global induzida pelas poténcias emergentes

(Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2012).

Ter objectivos de vida faz parte da dimensdo social na criacdo dos ambientes favoraveis
a salde, para além da dimensdo politica, da dimensdo econdmica e da igualdade de
género, segundo a Declaracdo de Sundsvall, relativa a promocdo da saude e ambientes

favoraveis a saude, da Organizacdo Mundial de Satude (Declaracdo de Sundswall, 1991).

As populagbes ndo podem realizar totalmente o seu potencial de salde sem que sejam
capazes de controlar os factores que a determinam. A salde resulta dos cuidados que
cada pessoa dispensa a Si propria e aos outros; de ser capaz de tomar decisdes e de
assumir o controlo sobre as circunstancias da prépria vida; de assegurar que a sociedade
em que vive cria condigdes para que todos 0s seus membros possam gozar de boa satde
(Carta de Ottawa, 1986).

Segundo Holt-Lunstad et al, os relacionamentos diminuem em 50% o risco de morte,
uma baixa interaccdo social coloca a vida em risco tanto quanto fumar mais de 15

cigarros por dia ou ser alcodlico, e ndo ter suporte social coloca a salde num risco
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superior ao de ndo praticar exercicio fisico e € duas vezes mais prejudicial que a
obesidade (Holt-Lunstad et al, 2010).

Quanto ao lazer, em estudo realizado em Nord-Trondelag County (Noruega), aplicado a
50.797 adultos, verificou-se que os homens e mulheres que tocam instrumentos
musicais ou pintam, assistem a pecas de teatro ou vdo a museus tém saude melhor, e s&o

menos propensos a sofrer de ansiedade ou depressao.

O efeito foi mais pronunciado, em homens, nos que estavam mais interessados em ver
produtos culturais do que aqueles que realizavam activamente, actividades criativas ou
culturais. Quanto mais actividades culturais frequentavam maiores eram os beneficios
para a salde e bem-estar. Os homens cultos sdo mais felizes e saudaveis. Os resultados
do estudo indicam que o uso das actividades culturais na promog¢éo da salde pode ser,
agora, justificado (Cuypers et al, 2011).

O lazer beneficia a saude, ao intercalar com estados de tensdo emocional da pessoa,
permitindo-lhe expressdo de alegria, satisfacdo e bem-estar, além da recepcdo de

conhecimento e repouso energético.

Segundo Ricardo Teixeira, do Instituto do Cérebro de Brasilia, os beneficios do lazer na
salde da pessoa incluem dimensdes psico-sociais e bioldgicas. As atividades de lazer
podem aumentar a rede de relacionamentos e conexdes sociais.

H& reducdo dos riscos de doenca isquémica do coracdo e aumento dos niveis de
ocitocina e serotonina, ambos associados ao bem-estar psiquico. Uma simples aula de
canto é capaz de aumentar os niveis de ocitocina.

O lazer também promove a estimulacdo de nossos centros cerebrais de recompensa
associados ao prazer. A ativacao desses centros leva a libertagdo de neurotransmissores
como a dopamina, serotonina e endorfina, e que estdo associados a sensacao de prazer.
Um meio rico em estimulos promove ainda maior salde de regides cerebrais tais como
0 hipocampo, que esta relacionado com maior atividade cognitiva e menor risco de
depressao.

H& uma linha de pesquisas indicando que os idosos que mantém activas as suas
actividades de lazer tém menos risco de desenvolver Doenca de Alzheimer.
Diferentes modalidades de lazer também tém sido demonstradas como ferramentas

preciosas para o tratamento de pessoas doentes: musica, literatura, teatro e pintura.
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A musica, por exemplo, aumenta a velocidade de recuperacdo de pacientes na fase
aguda de um derrame cerebral, reduz a agitacdo de adultos em unidades de terapia
intensiva e melhora o comportamento de criangas internadas com transtornos

psiquiatricos (Teixeira, 2002).

Paula Brito atribuiu ao desporto, uma “fungdo de equilibrio da personalidade e um
ajustamento na integracao social de todas as faixas etarias, mas em especial das criancgas
e dos idosos” (Brito, 1996).

A cultura pode descrever-se como 0s conhecimentos, as aptidGes e as atitudes
aprendidos e transmitidos de uma geracdo a seguinte. A identidade cultural é um
processo dinamico que tem lugar durante toda a vida, e é moldado e aperfeicoado
constantemente pela experiéncia pessoal (Fernandéz & Matheny, 2007).

A competicdo respeita a rivalidade entre concorrentes individuais ou colectivos, tendo
em vista a obtencdo de um ganho, segundo regras ou normas que lhes séo comuns e que
determinam os comportamentos autorizados. Ha diferentes formas de competicéo, entre
individuos ou grupos a diversos niveis. H& competicdo social, politica, profissional,

cultural, econémica (Mauss, 1923).

Desde os tempos mais primitivos, 0 homem traz consigo a necessidade de competir. O
préprio instinto de sobrevivéncia fez com que ele se habituasse a enfrentar desafios.
Sem isso a espécie humana poderia até ter desaparecido. O problema ndo é a
competicdo em si, mas a maneira como se lida com ela. A disputa doentia estimulada
pela nossa sociedade, em que vencer esta acima de tudo, tem um efeito destruidor.
Geralmente, hd uma supervalorizacdo dos vencedores em detrimento dos vencidos e,

como consequéncia, surgem o ndo estimulo e a discriminagéo (Brun, 1999).

Segundo a Direcgdo-Geral do Emprego e Formacdo Profissional, formacdo é um
conjunto de actividades que visam a aquisi¢do de conhecimentos, capacidades, atitudes
e formas de comportamento exigidos para o exercicio das fungdes proprias duma
profissdo ou grupo de profissdes em qualquer ramo de actividade econémica (Comissao

Interministerial para o Emprego, 2001).

A formacdo continua, engloba todos os processos formativos organizados e

institucionalizados subsequentes a formacdo profissional inicial com vista a permitir
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uma adaptacédo as transformacdes tecnoldgicas e técnicas, favorecer a promocdo social
dos individuos, bem como permitir a sua contribui¢do para o desenvolvimento cultural,

economico e social (idem, 2001).

Util é prestar um bom servico a alguém, é ter capacidades ou actividades que podem
trazer beneficios para outrem, segundo o Diciondrio da Lingua Portuguesa

Contemporanea (Dicionario da Lingua Portuguesa, 2001).

O bem comum esta ligado ao problema da natureza da sociedade humana agrupada em
estados que podem, ou devem, proporcionar aos seus membros um bem ou série de bens

para propender a sua subsisténcia, bem-estar e felicidade (Mora, 1989).

Como se refere em Saude em Portugués, a ideia que a solidariedade é possivel e Util, e a
felicidade ndo é futil; a accdo, com todas as forcas, de promover direitos humanos, em
salde, igualdade de oportunidades e inclusdo social, ter dedicacdo e carinho por quem
precisa, ser alegria para todos (Canico, 2010a).

A personalidade pode definir-se como o que nos diz que uma pessoa vai fazer numa

determinada situacdo, segundo Cattell (1972).

Nos tracos de personalidade de Cattell, encontramos o relaxado ou tranquilo, por

contraditério com o tenso (Carrié & Bargall, 2008).

As normas, constitucionais e legais, que tutelam a preservacdo do direito de
personalidade devera ser conferido o necessario relevo (prevaléncia) e efectividade na
vida em sociedade, ou seja “o direito a gozar de um minimo de tranquilidade, sossego e
qualidade de vida no seu proprio domicilio; (...) na sua casa de habita¢do, cada um tem
o direito de viver em tranquilidade, quer no desenvolvimento dos afazeres de cada dia,
quer nos momentos de lazer; (...) o repouso e o sossego que cada pessoa necessita de
desfrutar no seu lar para se retemperar do desgaste fisico e animico que a vida no seu
dia-a-dia provoca no ser humano é algo de essencial a uma vida saudavel, equilibrada e

fisica e mentalmente sadia” (Supremo Tribunal de Justiga, 2012).

Quanto as caracteristicas do perfil, a personalidade diz respeito a organizacao unica de
padrdes de reaccdo e caracteristicas relativamente permanentes do individuo, que
influem no modo como o0s outros respondem por ele; tem uma referéncia social

fundamental; é um estimulo e resposta, e enfatiza a sua dindmica interac¢do. O caracter
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diz respeito as tendéncias de comportamento socialmente pertinentes, com implicacdes

morais e éticas especiais (Lima, 2011).

Assim, a personalidade é uma organizacdo dindmica global, e ndo um mero somatério

estrutural de reflexos, sensac@es, impulsos, etc. (Verissimo, 2001).

Nos factores de personalidade de Cattell, poderemos considerar estas caracteristicas
como “muito preocupado com os deveres” em contraposi¢do a “pouco preocupado com
os deveres”, “vontade forte, disciplinado” ou “vontade fraca”, “forte caradcter” ou

“varidvel de caracter” (Carri6 & Bargallo, 2008).

O dever expressa aquilo que € for¢oso; o que deve ser é o que ndo pode ser de outra
maneira. Quase sempre sob o aspecto do dever moral e de acordo com a origem do
mandato, segundo Kant. Nas éticas do tipo material, o dever é a expressdo do mandato,
exercido sobre a consciéncia moral por certo numero de valores, embora se admita que
também a intuicdo dos valores supremos produza, em certos casos, a consciéncia do

dever, da realizacdo e cumprimento do valioso (Mora, 1989a).

Além das referéncias ja efectuadas nos factores de personalidade de Cattell a “relaxado”
ou “tenso” por contraditorio, encontramos ‘“pouco espontaneo” ou “espontaneo”,

“seguro” ou “em busca do risco” (Carrié & Bargalld, 2008).

A ataraxia € a auséncia de inquietacdo, tranquilidade da alma, imperturbalidade,
necessaria para obter a felicidade, a par da auséncia de pena, auséncia de temor e a
apatia ou auséncia de paixdes, segundo Epicuro. Funda-se na divisdo entre o que esta
em nosso poder e aquilo que é exterior a nds (paixdes), na eliminagdo das perturbagdes

e na ideia que a tranquilidade é melhor que a experiéncia (Mora, 1989b).

Ser “conformista “ ou “rebelde”, de Cattell, pode estar em causa (Carrio & Bargallo,

2008).

Segundo Cloninger (1987) uma das caracteristicas basicas do estimulo-resposta, a
procura da novidade, depende dos neurotransmissores dopaminérgicos, em que ha a
activacdo ou iniciacdo comportamental propria da actividade exploratoria, da
aproximagcéao apetitiva, e do escape e evitamento activo, desencadeados respectivamente

por estimulos novos, por potencial reforgo positivo, ou por potencial alivio da
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monotonia e da punic¢do. Assim, a atraccdo pela novidade caracteriza 0 comportamento
exploratorio, a decisdo impulsiva, a exuberancia face a aproximacdo de indicios de
recompensa, a rdpida perda da moderacdo, e o evitamento activo da frustragcdo
(Verissimo, 2001).

As emoc0es sdo reacOes afectivas agudas, momenténeas, desencadeadas por estimulos
significativos. A emocgdo € um estado afectivo intenso, de curta duracdo, originado
geralmente como uma reaccao do sujeito a certas excitagdes internas ou externas. Assim
como o humor, sdo acompanhadas de reac¢des somaticas — neuro-vegetativas, motoras,
hormonais, viscerais e vaso-motoras. O humor e as emoc@es sdo experiéncias psiquicas
e somaticas ao mesmo tempo, e revelam a unidade psicossomatica basica do ser humano
(Paim, 2010).

Paixdo é qualquer afecto intenso e permanente, qualquer invasao da vida psiquica por
um afecto que domina quer a razdo quer a vontade (Mora, 1989c).

O amor-paixao ndo irrompeu sozinho na boca de cena. De brago dado, surgiram outros
actores, longe de poderem ser considerados secundéarios: o direito a felicidade em
abstracto e a individual em particular; a importancia da esfera sexual; a demasiado lenta
libertacdo das mulheres; o prolongamento da esperanca de vida; a baixa tolerancia a
frustracdo e a fé colocada em solucBes magicas, tipicas de uma sociedade tecnoldgica de
consumo (Vaz, 2009).

As relagdes amorosas fundam-se na tolerancia e no investimento afectivo, no genuino
respeito pelo outro e pelas suas idiossincrasias, na solidariedade e na confiangca mutua e
vao-se estruturando a medida que caminhamos, tantas vezes por trilhos minados, o que

exige avanco tacteante e cuidadoso (Pereira, 2009).
Sé&o 3 as paixdes fundamentais: o desejo, a alegria e a tristeza (Mora, 1989c).

Os sentimentos sdo estados e configuracOes afectivas estaveis; s&0 menos intensos que
as emocdes e menos reativos a estimulos passageiros. Os sentimentos podem ser
classificados em varios grupos: de tristeza, de alegria, de agressividade, de atrac¢éo pelo
outro, de perigo e de tipo narcisico. O humor ou estado de animo é o ténus afectivo do
paciente, o estado emocional basal e difuso no qual ele se encontra em determinado

momento. E a disposi¢io afectiva de fundo que penetra toda a experiéncia psiquica. No
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estado de animo, ha a confluéncia de uma vertente somatica e de uma vertente psiquica
(Paim, 2010).

A alegria é um estado de grande satisfacdo, de vivo prazer ou contentamento, que tem
geralmente manifestagdes exteriores (Dicionério da Lingua Portuguesa Contemporanea,
2001a).

A comunicagdo é um processo que liga os comunicantes e que significa “por algo em
comum”, e que pode assumir 2 formas, analdgica relacional (ndo verbal, englobando a
linguagem gestual, a expressdo facial e corporal) e digital de conteudo (escrita ou
verbal) (Alarcédo, 20060).

O médico de familia, na avaliacdo psico-patoldgica, inclui o estado de animo, na

entrevista base para abordar a area psico-social (Carrié & Bargalld, 2008).

5.2 — Quanto 8 FAMILIA:
5.2.1 - Tipo de familia

Independentemente dos membros que residem na mesma habitacdo, as pessoas que
vivem fora do agregado, mantendo lagcos ou sendo ignoradas e desprezadas podem
exercer ou ter exercido forte influéncia na dindmica familiar, escala de valores e

capacidades criticas e criativas que condicionam a actualidade (Gimeno, 2001).

As informacdes prestadas pelos respondentes ao questionario, na sua auto-definicéo de
estrutura, dindmica e relacdo familiar, contribuem para a caracterizacdo do tipo de
familia que o médico de familia conhece através dos seus pacientes e seus problemas,
aperfeicoando o seu conhecimento, de forma a melhor selecionar atitudes na elaboragéo

do plano de cuidados e intervengdo na familia (Costa et al, 2011).

A unidade de cuidados do médico de familia é a pessoa no contexto da sua familia, pelo
que o conhecimento desta € fundamental, para planeamento e avaliacdo da sua préatica
clinica, tomada assertiva de decisdes, abordagem adequada dos métodos de avaliagdo
familiar, integracdo eficaz num sistema de cuidados de salde e construcdo de projectos

de investigacédo (Costa et al, 2011).
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Os factores familiares ndo afectam somente a ocorréncia da doenca, mas também a
utilizacdo de servicos médicos, aumentando em momentos de stress familiar. Um
conjunto de visitas medicas pode ser importante para os problemas familiares
(McWhinney & Freeman, 20099).

Como regras gerais para o estabelecimento de um plano de cuidados & familia, o médico
de familia deve dar apoio extra as familias vulneraveis, dar boas informacdes em
momentos de doenca grave, “estar 14" em tempos de crise (doenca grave, doenca
terminal e luto), tomar a iniciativa nos momentos em que pode ser necessario, ficar
atento aos "pacientes ocultos”, olhar para os pacientes que sdo bodes expiatérios da
familia ou com sintomas de um problema familiar, evitar tomar partido em conflitos
familiares, e disponibilizar uma conferéncia de familia em momentos criticos (idem,
2009g).

5.2.2 — O grau de satisfacdo familiar, a funcionalidade, a transformacao

A satisfacdo € um sentimento de bem-estar, contentamento que se manifesta nas
pessoas e que resulta da realizacdo do que se espera ou deseja ou do bom éxito de
qualquer activdade, sentimento de agrado, aprazimento ou alegria, segundo o Dicionario
da Lingua Portuguesa Contemporanea (Dicionario da Lingua Portuguesa
Contemporanea, 2001b).

Mas é também uma sensacdo / percepcdo, considerando a percepgdo como um
complexo de sensa¢des ou como a coincidéncia da sensacdo, embora a sensacdo possa

ser entendida como uma percepcdo das qualidades sensiveis (Mora, 1989d).

A questdo sobre a satisfacdo com o tipo de familia pretende que o respondente analise o
seu enquadramento organizativo de relacdo, como reflexdo de conceitos de estabilidade
/ instabilidade, bem-estar / mal-estar, vantagens / inconvenientes, e que pode conduzir a
pedido de ajuda técnica e elaboracdo de plano de ac¢do em cuidados de saude
(Ahumada & Alvarez, 2008).

A avaliagdo da funcdo familiar em cuidados de salde primarios tem o propdsito
fundamental de compreender melhor o contexto em que se produzem os problemas de

cada paciente que recorre a consulta com problemas individuais, e permite reorientar a
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sua manipulacdo para solucgdes distintas das que se oferecem tradicionalmente, trazendo
elementos a visdo biopsicossocial que caracteriza este tipo de cuidados (Ahumada &
Alvarez, 2008).

A funcionalidade da norma depende de ela facilitar o alcance das metas gerais da
familia e proprias de cada etapa, mas as normas podem ser um obstaculo para o
desenvolvimento pessoal, podem ser repudiadas por alguns membros e podem
contribuir para a existéncia de insatisfacdo familiar. A satisfacdo familiar depende da
funcionalidade, compreensdo e consenso das suas normas, bem como da possibilidade

de que estas se adaptem as exigéncias de cada etapa evolutiva (Gimeno, 2001).

O apgar familiar de Smilkstein da-nos a percepcao que o individuo tem da sua familia,
quer como um importante recurso psico-social, quer como um apoio fraco ou mesmo
como um problema, sendo que aqueles que sentem as suas familias como um recurso
tém mais hipoteses de se manterem saudaveis do que aqueles que ndo conseguem usa-

las como suporte social e psicoldgico (Costa, 2011a).

No entanto, o apgar familiar ndo avalia realmente a funcdo familiar, mas o grau de
satisfacdo que o respondente tem em relacdo ao funcionamento da familia. O apgar
familiar serve para pér o médico na pista de uma possivel disfuncdo familiar, mas nao
para a diagnosticar (Ahumada & Alvarez, 2008).

Assim, como método de rastreio é muito discutivel, apesar de ser um bom indicador da
disfungéo familiar (Mengel, 1987; Urbeg, 1987; Gardner et al, 2001).

McWhinney chama “pensar familia” quando o médico de familia é sensivel a tensdes
familiares ndo mencionadas, embora ndo sendo recrutado para um dos lados do conflito
familiar nem divulgando informagdes confidenciais aos outros membros da familia
(McWhinney & Freeman, 2009g).

Ajudar uma familia nédo significa mais encontrar a solucdo adequada mas criar, no
contexto do novo sistema formado, isto é, do sistema terapéutico, as condi¢Oes
necessarias a ocorréncia das perturbacGes que potenciardo a mudanga, possivel pela
realizacdo de mdaltiplos e continuos reenquadramentos que ndo se sucede mais numa
I6gica de auto-regulacdo mas que sé@o feitos por sistemas auto-organizados (Alarcao,
2006p).
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5.3 - Quanto ao TRABALHO:

A satisfacdo pessoal é uma qualidade ou estado de estar satisfeito, como experiéncia
pessoal de satisfacdo em relacdo a uma necessidade ou desejo.

O apgar laboral, seja na populacdo activa, seja no periodo formativo para acesso a
profissdo ou ap6s a aposentagdo de fungBes com quadro de direitos e regalias
associados, é analisado em opinido, quanto aos critérios apontados.

O trabalho € entendido como actividade humana que tem em vista a prestacdo de
servicos ou a producdo de bens destinados a fazer face as necessidades do homem
(Rolo, 2000).

Segundo o Observatério Europeu dos Riscos, todos os fendmenos de natureza
demografica, social e econémica tém o seu impacto na forca de trabalho. Da perspectiva
da seguranca e salde no trabalho, importa identificar e acompanhar o ritmo das
mudancas em curso, 0 que implica adoptar uma abordagem global a longo prazo. As
alteracbes das relagcdes contratuais no seio dos trabalhadores também suscitam
mudancas ao nivel dos processos e da organizagdo do trabalho. Nas empresas, as
relacBes de trabalho estdo a tornar-se mais diversas e individualizadas, processo esse
indutor de um crescente sentimento de inseguranca no trabalho, entre os trabalhadores

(Observatério Europeu dos Riscos, 2009).

A salde de quem trabalha ndo é uma mercadoria para vender, mas sim um bem a
defender mediante a prevencédo, que se efectua com a contribuicdo dos conhecimentos
técnicos e cientificos, os resultados dos estudos ambientais e a avaliacdo subjectiva dos
trabalhadores. Distinguem-se as doencas profissionais e as doencas relacionadas com o
trabalho que, ndo sendo exclusivas de agentes ou factores laborais, se distribuem com

predileccao especial entre os trabalhadores (Cardoso, 2012).

O stress tem como fonte principal o trabalho, tendo como determinantes para o seu
aprarecimento a agressao intensa e prolongada, a falta de apoio social nas empresas e a
auséncia de capacidade de decisdo. Néao faz sentido que o trabalho seja fonte de doenca
mas, na pratica, o0 nimero de doencas ligadas ao trabalho ou agravadas por este
aumentam assustadoramente, contribuindo para um encurtamento da nossa existéncia ou

fazendo com que passemos tempo a mais no estado de doentes (Cardoso, 2012a).
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Para avaliar a importancia do trabalho sobre a salde dos pacientes, € preciso
compreender em que condi¢bes se da tal trabalho, observar a separacdo enre a
concepgdo e a execugdo e analisar as funcdes intelectuais do trabalhador, devendo o
médico avaliar a suspeita do risco ocupacional (Merlo et al, 2004).

Smilkstein desenhou versdes para valorizar a disfuncéo nas relagdes com o trabalho e os
amigos (Work Apgar e Friends Apgar) (Smilkstein et al, 1982).

No Apgar laboral, Smilkstein considera quanto aos colegas de trabalho, o recurso a eles
quando esta perturbado, a satisfacdo com a partilha dos seus problemas, o apoio as suas
ideias, a satisfacdo pela reaccdo as suas emocdes, a satisfacdo pelo tempo juntos, a
satisfacdo pelo convivio com o chefe, e a satisfacdo com o trabalho que faz (Smilkstein,
1982).

H& uma correlacdo significativa e positiva entre a satisfacdo geral no trabalho e a
realizagdo pesoal, enquanto as correlagdes significativas, encontradas entre a mesma
variavel, a exaustdo emocional e a despersonalizacdo sao negativas, o que confirma que
uma maior satisfacdo no trabalho esta relacionada com niveis mais baixos de burnout
(Queirds, 2000).

5.4 — Quanto aos AMIGOS:

O(a) amigo(a) é a pessoa a quem se esta ligado por lacos de amizade, com quem se
estabelece uma relacdo de afecto e estima. A amizade é o sentimento de afei¢do entre
pessoas, considerado independentemente da atraccdo sexual ou dos lacos de parentesco

(Dicionério da Lingua Portuguesa, 2001c).

Os elementos que compdem a rede social pessoal sdo organizados em quatro
quadrantes principais: famila, escola / profissdo, amizade e comunidade, podendo

qualquer um deles desempenhar um importante papel de suporte (Alarcéo, 2006q).

O meédico de familia pode ser o melhor amigo do doente, competindo-lhe intervir como
conselheiro e trerapeuta na area bio-psico-social, exercendo a profissdo com dignidade
adequada aos padrdes técnico-cientificos, resultando dai um entendimento e resolugédo

dos problemas do doente integrado na sua comunidade (Canico, 1989).
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A avaliacdo sistemica da familia ndo pode considerar-se completa sem uma avaliacéo
global dos recursos do sistema familiar e da rede social em que esta inserido (Sampaio,
1988).

O apgar dos amigos de Smilkstein foi aplicado na adolescéncia como periodo critico,
sendo mais baixo que o apgar familiar satisfatorio, recomendando-se a sua aplicacdo em
educacdo meédica (Wolnitzki Sch. et al, 1989).

A influéncia e apoio social dos amigos na salde da pessoa, estd comprovada em
maultiplos estudos, como no caso da diabetes, que sugere que 0s amigos podem ser uma
fonte Gnica de apoio, que complementa e melhora o envolvimento dos pais dos

adolescentes na gestdo da diabetes (Wysocki & Greco, 2006).

Segundo Thompson et al (1993), existe relacdo entre o apoio social da familia e dos
amigos e os cuidadores em saude, principalmente na melhoria do stress do cuidador
(Upton & Reed, 2006).

Entre os médicos, os indicadores mais baixos de satisfacdo relacionados com sobrecarga
de trabalho, foram o tempo, a menor disponibilidade para a familia, amigos e lazer,

stress relacionado com o trabalho, tarefas administrativas (Bovier & Perneger, 2003).

A familia e os amigos devem ser reconhecidos como importantes fontes de informacao
para pacientes com cancro, sendo um factor fundamental para lidar com o diagnéstico
(Mills & Davidson, 2002).

Cré-se que os 6 médicos amigos de Einstein influenciaram os seus pensamentos de
forma significativa, como mentores, confidentes, intelectuais e colaboradores de
pesquisa (Kantha, 1996).

As caracteristicas de rede de amigos (nUmero, frequéncia de contacto e
heterogeneidade) influenciam o bem-estar subjetivo, atraves dos seus beneficios (a
maior frequéncia de contactos, maior niumero de amigos e menor heterogeneidade da
rede de amizade estdo relacionados com confianga social, menos stress e melhor saude).
Demonstrou-se que a frequéncia de contacto, 0 nimero de amigos e a maior
heterogeneidade da rede de amizade aumentam a oportunidade de receber ajuda de
amigos (van der Horst & Coffé, 2012).
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O envolvimento no trabalho de prevencdo e de intervencao de redes de amigos e seus
pares em criancas e adolescentes pode ser crucial para a promog¢do e manutencdo de
trajectorias positivas de salde comportamental. No entanto, mais trabalho tedrico e
empirico é necessario para compreender melhor os mecanismos especificos subjacentes
aos efeitos dos colegas sobre a alimentacdo da juventude e a actividade fisica (Salvy et
al, 2012).

As mensagens / conselhos de familiares e amigos sao factores que parecem influenciar o
inicio da actividade sexual dos jovens, incentivando-os a ter relacfes ou a promover a
abstinéncia, pelo que os programas de salde sexual devem ter estes elementos em conta
(Ruiz-Canela et al, 2012).

5.5 — Quanto a SOCIEDADE:

Segundo a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, toda a pessoa tem direito a
liberdade de reunido e de associacdo pacificas (art. 20°) tem o direito de tomar parte
livremente na vida cultural da comunidade (art. 27°) e deveres para com a comunidade,
fora da qual ndo é possivel o livre e pleno exercicio da sua personalidade (art. 29°)
(Portugal, Procuradoria-Geral da RepuUblica, Gabinete de Documentacdo e Direito
Comparado, 2008).

Segundo a Convencéo Europeia dos Direitos do Homem, o exercicio destes direitos ndo
pode ser objecto de outras restrigdes, sendo das que, previstas pela lei, constituirem
disposi¢des necessarias, numa sociedade democratica, a segurancga nacional, a seguranca
publica, a defesa da ordem e a prevencdo do crime, a protec¢do da saude ou da moral ou

proteccao dos direitos e liberdade de outrem (Mendes & Ferreira, 2004a).

Segundo a Constituicdo da Republica Portuguesa, os cidaddos tém o direito de,
livremente e sem dependéncia de qualquer autorizagdo, constituir associacdes, desde
que estas ndo se destinem a promover a violéncia e os respectivos fins ndo sejam
contrarios a lei penal (Mendes & Ferreira, 2004b).

Pelo Decreto-Lei 597/74 de 7 de Novembro, o direito a livre associacdo constitui uma
garantia bésica de realizacdo pessoal dos individuos na vida em sociedade (Mendes &
Ferreira, 2004c).
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Segundo o Relatorio do Desenvolvimento Humano 2011, o desenvolvimento humano
sustentavel constitui o alargamento das liberdades substantivas das pessoas do mundo
actual, a0 mesmo tempo que se envidam esfor¢os razoaveis par evitar o risco de
comprometer seriamente as das geracdes futuras (Relatério do Desenvolvimento
Humano, 2011).

O desenvolvimento humano esta inexoravelmente ligado a capacidade de fazer
progredir a ciéncia e, dessa forma, estimular a aquisicdo do conhecimento. E por isso
fundamental considerar como ponto focal critico, para o desenvolvimento do sistema de

salde, a valorizagdo do factor humano (Fernandes, 2011).

As Organizacdes da Sociedade Civil, sdo uma mais-valia no desenvolvimento humano
(Canas, 2008).

As Organizagdes da Sociedade Civil sdo um elemento vital na vida democréatica dos
paises, colaborando com uma grande diversidade de pessoas e promovendo 0S seus
direitos. Como actores do Desenvovimento, caracterizam-se por serem voluntarias,
diversificadas, ndo partidarias, autonomas, nao-violentas, trabalhando para gerar

mudanca (Proenca, 2012).

Em Portugal, a Sociedade Civil trabalha, de forma organizada, para construir uma
verdadeira solidariedade entre os povos, contribuindo para a constru¢do de um mundo
mais justo e equitativo (Guia das ONGD, 2012).

As ONG poderdo também contribuir para uma inflexdo das prioridades da Ajuda
Publica ao Desenvolvimento para o Desenvolvimento Humano e para 0s paises

efectivamente mais pobres (Alves, 1996).

As ONGD sao a afirmacao de cidadania da sociedade civil, e s@o reconhecidas na Uniéo
Europeia como indispensaveis para a promogdo do bem-estar colectivo, 0 apoio aos
sectores mais fragilizados, a regulacéo das fungdes do Estado (Canico, 2010).

E uma designacdo que desperta comogéo e alegria, principalmente nos destinatarios da
sua accdo, mas também ciume em organismos anquilosados, avidez em quem né&o
percebe 0s seus objectivos e irritagdo em quem quereria obter os seus resultados (em
trabalho) (Canico, 2006).
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As mudancas no mundo influenciam cada vez mais 0 nosso quotidiano de pessoas e
organizacBes empenhadas em processo de desenvolvimento, baseado em principios

éticos de solidariedade e de igualdade de direitos (Pedra, 2005).

A socializagdo é um processo atraves do qual o individuo interioriza as normas do seu
meio sociocultural, se integra e adapta a sociedade convertendo-se num membro da
mesma e sendo capaz de desempenhar funcGes que satisfacam as as suas expectativas.
Sdo agentes de socializacdo a familia, a escola, os amigos, grupos formais e informais e

0s meios de comunicacdo (Gimeno, 2001b).

A accdo social é o conjunto de actividades que se produzem na sociedade e que
contribuem para melhorar a salde através da participacdo e da intervencdo comunitaria
(Ahumada et al, 2008).

As sociedades multiculturais, com diferentes grupos sociais convivendo muito
proximamente e intergindo entre si, tém exigido dos médicos de qualquer especialidade,
particularmente dos profissionais que actuam em cuidados primarios de saude, um
entendimento profundo sobre o contexto sociocultural dos individuos com os quais
trabalham, pois esse contexto exerce uma influéncia decisiva na forma de expressédo das

doencas e na busca de tratamento (Knauth & Oliveira, 2004).

O isolamento social, o analfabetismo e a ocupacdo indiferenciada séo prevalentes na
populacdo mais velha portuguesa. A identificacdo dos determinantes adicionais de
isolamento, o ajuste de procedimentos a serem incluidos nas redes sociais e 0
desenvolvimento de accdes de educacdo sdo areas importantes para intervencdo que

influenciam a qualidade de vida dos idosos (Mota-Pinto et al, 2011).

Além da rede formal de servigos & comunidade, também existe em todas as
comunidades um sistema mais informal de servigos voluntarios. O conhecimento desses

recursos é muito Util para 0 médico de familia (McWhinney & Freeman, 2009h).

Ser voluntario, entre milhentas defini¢des, € ser humano. O ganho secundério, o
protagonismo serédio ou bacoco, a extorsdo em ilicitude, estdo ou serdo erradicados do
voluntariado. Porque é preciso, e ha quem beneficie, na sua legitimidade, em direitos

humanos (Canico, 2012).
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A solidariedade em prol de uma boa causa faz sempre sentido e € um dever civico
(Pires, 2006).

Ser solidario sdo historias de ndo solidao, em que as pessoas que as relatam se assumem
como protagonistas da dedicacdo a causas, vontade de criar e fazer, mais-valia da sua
capacidade de executar e também de amar. Nestas histérias, contadas pelos proprios, o
préximo ou outrem, o infeliz e o sofredor, o ser triste vencido pela dor ou desgraca estao
presentes. Mas também estdo, sem comiseracdo, as marcas da dignidade humans, a
labuta, luta e sacrificio, o pundonor, a vida é bela. So descri¢des que ndo vieram da
televisdo chocante, ndo foram recriagdo da fantasia dos amigos, ndo circularam na

comunicacdo media global (Canico, 2007).

A nossa esperanca no futuro, o ideario solidario solidamente assumido, acreditar em
causas e momentos de gléria ndo se coadunam com oportunismos ndo conjunturais,
sagacidade para a esperteza saloia ou de saldo, sociedade sem quartel, momentos de
desiluséo (Canico, 2008).

Estamos em época de crise. Para a qual nem todos contribuimos por igual, e nem todos
pagamos por igual. Se bem pensado, hd sempre uma crise que espera por nos:
econdmica com justos e pecadores, financeira com mercado e especulacdo, de valores
com perda de referéncias e até insidiosa corrupcdo, ou de voluntariado com o egoismo

como epidemia (Canico, 2009).

Segundo Massano Cardoso, as desigualdades socio-econdémicas sdo fonte de varios
tipos de patologia. Em Portugal a situacdo é verdadeiramente desconfortavel a nivel dos
paises da U.E. Também é do conhecimento geral que o fosso ricos-pobres se alarga de
ano para ano.

As comunidades mais ricas sdo mais saudaveis, ao contrario das mais pobres, devido a
diferentes comportamentos e estilos de vida.

Os mais favorecidos conseguem controlar melhor os factores de risco e promover 0s
factores de proteccdo, enquanto nos pobres € precisamente o contrario.

Em termos sociais, 0 investimento publico do qual resulte bem-estar para todos, mas
sobretudo para os mais desfavorecidos, permite que estes obtenham mais rendimentos e

aquisicdo de comportamentos mais saudaveis (Cardoso, 2012b).
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Adoecer e morrer prematuramente tém a ver com as condi¢Bes socio-econdémicas, as
quais estdo associadas a pobreza, as mas condi¢bes alimentares, as deficientes
condicBes das habitagdes, as atitudes e comportamentos face aos diferentes tipos de
factores de risco.

O século XIX ficou conhecido como o Século da Liberdade e muitos esperavam que o
século XX acabasse por ser conhecido pelo Século da Justi¢a Social, mas, infelizmente,
néo foi! A seguinte frase, da autoria de Virchow, encerra em si muito do potencial para
a resolugdo dos problemas de saude: “A medicina é uma ciéncia social e a politica ndo é
mais do que a medicina em grande escala”. Haja vontade para a praticar como deve
ser... (Cardoso, 2012Db).

A dois anos de 2015, Portugal esta muito longe da meta acordada na Unido Europeia,
em que cada Estado-Membro deveria destinar 0,7% do Rendimento Nacional Bruto a
Ajuda Publica ao Desenvolvimento (Relatério Aid Watch 2012).

Uma ONGD (Salde em Portugués) obteve um financiamento da Agéncia de
Coordenagdo da Ajuda Humanitaria (OCHA), no ambito do Fundo de Resposta de
Emergéncia para implementar um projecto de criacdo de uma unidade de saude familiar
no Haiti, segundo o modelo que tem orientado a reforma dos cuidados de salde
primarios em Portugal e que foi considerado inovador e interessante para o contexto em
causa, representando também a primeira experiéncia em campos internacionais (Freitas,
2012).

5.6 — Quanto ao ESTILO DE VIDA:

Entre as enormes mudangas que sofreu, nos Gltimos anos, a pratica quotidiana no
ambito dos cuidados de salde primérios, conta-se a abordagem dos estilos de vida
relacionados com a salde, que passaram a ser considerados como factores de risco e a
ser alvo de um processo de avaliacdo semelhante ao do diagnostico clinico e de uma
intervencdo ou aconselhamento educativo mais ou menos standardizados.

Nao se trata de “medicalizar” a vida quotidiana, mas de facilitar e estimular as

mudancas voluntérias em direc¢do a op¢des mais saudaveis (Adell, 2001).

Os cuidadores devem identificar metas especificas que permitam aos doentes participar

plenamente na prevencdo e tratamento da sua doenca e / ou manutengdo do seu bem-
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estar. Conseguir melhores resultados de saude € dependente da interacdo entre um
profissional qualificado e informado e um paciente informado e activado. Os pacientes
nem sempre se mostram informados, activos e com elevada auto-eficicia para se
envolver em comportamentos de saude. Ha técnicas e orientacGes destinadas a fornecer
um "kit de ferramentas” que aumenta a capacidade de aconselhar os pacientes com

sucesso numa variedade de comportamentos de salde (Pole et al, 2009).

Um estilo de vida saudavel consiste em cinco elementos essenciais: ndo fumar, cinco
porcdes de frutas e vegetais por dia, 10 minutos de siléncio, relaxamento ou meditacdo
diaria para a reducéo do stress, IMC menor que 30kg/m2, e 150 minutos de exercicio ao
longo de cada semana.

O principal obstaculo para as mudancas comportamentais necessarias para viver um
estilo de vida saudavel é a falta de treino meédico e capacitacdo em entrevista
motivacional. Este é o grande desafio para a formacdo do médico para o século XXI
(Kopes-Kerr, 2011).

O papel desempenhado pelos profissionais de satde na mudanca do estilo de vida dos
pacientes, no sentido da alteracdo dos habitos de risco (tabagismo, sedentarismo,
consumo excessivo de alcool, alimentacdo ndo equilibrada) pode traduzir-se numa série
de actividades: diagnostico / avaliacdo, tratamento / intervencao, estratégia de mudanca
e vigilancia / controlo da evolucdo (Guias de Educacdo e Promocéo da Saude, 2001).

A promog&o da saude e dos estilos de vida saudavel € reconhecida actualmente pelo
The Canadian Guide to Clinical Preventive Health Care, US Preventive Task Force (US
Preventive Task Force, 1996) e Task Force on Community Preventive Services, 0s
programas europeus para a doenca crénica Countrywide Integrated Noncommunicable

Diseases Intervention, entre outros (Zurro, 2008).

O estilo de vida é fundamental na prevencdo, no tratamento e na recuperacdo das

doencas cardiovasculares (Carrageta, 2010a).

Hernani Canigo (Canico, 2009), coordenou por Salde em Portugués e participou como
voluntario no projecto “Antes que te queimes”, com o apoio do Governo Civil de
Coimbra, tendo desempenhado funcbes de: aconselhamento em saude em tenda

solidaria, com distribuicdo de preservativos e educacao para a saude relativa ao alcool,
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drogas, DST e igualdade de género; medicdo da alcoolemia e da glicémia capilar;
avaliacdo de habitos tabagicos e alcodlicos, com aplicagcdo dos questionarios Audit,
Fagerstrom e Richmond; distribuicdo de fruta como forma de promocgédo de estilo de
vida saudavel.

O trabalho de investigagdo “Estilos de Vida Estudantil em Coimbra na Queima das
Fitas” foi aplicado a 1.108 estudantes nas Noites do Parque, havendo uma taxa de
alcoolemia de 7% superior a 2gr/l, 49,3 % entre 0,5 gr/l e 1,99 gr/l, e 43,7% abaixo de
0,5gr/l. lam conduzir 24% dos rastreados. Ja tinham sido assistidos em servico de saude
por consumo de alcool 9%. Segundo o Audit, tinham dependéncia alcodlica 7%,
consumo nocivo / abuso 44% e baixa dependéncia 49%.

Eram fumadores 40% dos inquiridos, e segundo Fagerstrom, tinham dependéncia
tabagica elevada 2,9%, moderada 29,3%, e baixa 67,8%. Segundo Richmond, a
motivacao era baixa em 77%, moderada em 19%, e elevada em 4%.

Nessa sequéncia, como coordenador, apresentador e co-autor do trabalho de
investigagdo “Estilos de Vida Estudantil em Coimbra na Queima das Fitas”, concluiu
apontando medidas a tomar.

Quanto ao tabagismo, no dominio da ajuda ao fumador, apontou a criacdo de consulta
de cessacdo na Universidade de Coimbra / Faculdades; como actos de informacéo, a
prioridade da educacédo para a salde sobre tabagismo no ensino béasico e secundario, a
accao tecnico-cientifica dos profissionais de salde nas escolas, a educacao pelos pares
nas Faculdades / Universidades, a sensibilizacdo dos pais (Associa¢des); como papel do
Estado, a gratuitidade das consultas, o investimento na promogdo da saide, os Centros
de Atendimento de Jovens com consultas de cessac¢do tabagica.

Quanto ao abuso do alcool, apontou 0 combate ao abuso, pelo cumprimento da lei (ndo
vender bebidas alcoolicas a menores ou notoriamente embriagados, etc.), e mais
informacdo, com o que falta saber (“estratégia de choque™); no combate a dependéncia,
a deteccdo e encaminhamento, dirigidos pelas organizacdes estudantis, novamente 0s
Centros de Atendimento de Jovens (investir, investir), o Instituto Portugés da
Juventude, etc.

Quanto a Saude em Portugués, assumiu 0 compromisso de projectos nas areas de risco,
0 estalecimento de parcerias para formagéo e prestacdo de cuidados com organizagdes
estudantis e escolas, e apontou a necessidade de reconhecimento pelo Estado da mais-
valia da ONGD Saude em Portugés e outras como fundamental no incremento dos
objectivos em saude e do Plano Nacional de Saude (Canico, 2009).
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Adoptando e mantendo estilos de vida saudavel, pode obter-se uma diminuic¢éo do risco
de algumas doengas cronicas. O habito de fumar, a pouca ou nula actividade fisica, o
excesso de peso corporal e outros estados relacionados com dietas ricas em gorduras e
em calorias contribuem para desenvolver ou agravar muitas formas de cancro,
coronariopatia, diabetes, artrose, litiase biliar, sindrome da apneia do sono e
hipertensdo. Nos Estados Unidos, estimou-se que em 1990, houve 700.000 mortes (33%
do total) que se deveram ao consumo do tabaco, factores dietéticos e padrbes de
actividade. As praticas de promocdo da saude realizadas por médicos de cuidados
primarios como forma de avaliacdo, ajudam a alterar o estilo de vida e apoio geral e
custam pouco se comparadas com o0s beneficios que causam aos pacientes
(Zimmermann & Nowalk, 2006).

A promogdo da salde é a adopcdo de habitos de vida saudavel. As condicGes
responsaveis por morbimortalidade em adultos sdo determinadas por habitos e estilos de
vida. A alteracdo de alguns desses habitos pode gerar significativa modificacdo na

qualidade e expectativa de vida (Stein et al, 2004).

A educacdo para a saude implica a comunicacdo da informacdo, a interpretacdo de
conhecimentos técnicos, o reforco de estilos de vida positivos e desfazer mitos. E o

primeiro passo para a promocao da satde (Richards & Blum, 1991).

O objetivo dos esforcos de educacdo do paciente muitas vezes € informar e mudar
comportamentos. Uma das maneiras mais Uteis para compreender o processo de
mudanga de comportamento é o modelo trans-tedrico, muitas vezes chamado de "etapas
de mudanc¢a”, chamadas de pre-contemplacdo, contemplacdo, preparacdo, accdo e

manutencado (Kelly, 2011).

O objectivo da medicina prospectiva é a pratica da prevencdo priméria através da
identificacdo e a modificagdo das condutas de risco (Brunton & Sutherland, 1988).

O instrumento essencial da medicina prospectiva € a estimativa de risco para a saude
(Robbins & Hall, 1970).

Ter salde e sentir-se jovem e com energia depende mais do estilo de vida do que dos
cuidados medicos, por melhores e mais especializados que estes sejam. Neste contexto,

a alimentacéo é considerada o factor mais importante. (...) Preferir alimentos saudaveis,
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controlar as quantidades e comer devagar ira fazer a diferenca, proporcionando-lhe mais

salide e mais energia (Carrageta, 2010b).

NOs somos 0 que comemos. Esta frase representa, com toda a certeza, a importancia que
a alimentacdo possui na nossa existéncia, na manutencdo da nossa salde e na
preservacdo da nossa qualidade de vida (Carmo, 2011).

Optar por habitos alimentares mais saudaveis nao significa fazer uma alimentacao
enfadonha, sem sabor, ou mesmo ter que abdicar daqueles alimentos menos saudaveis
de que tanto gosta. O importante é que o consumo de alimentos mais caldricos constitua
a excepcao e ndo a regra do seu dia-a-dia (Teixeira & Silva, 2009).

Mais de 65% dos adultos nos Estados Unidos apresentam excesso de peso ou
obesidade, existindo mais de 60 milhGes de norte-americanos que se inserem na
definicdo de obesidade morbida do National Institutes of Health, e tendo aumentado
50% o namero de individuos obesos na Gltima década (Robinson & Thomas, 2007).

Naturalmente, a primeira fase do tratamento das dislipidemias reside nos conselhos e
educacdo do doente para um estilo de vida saudavel. Alguns discutem o pouco impacto
que o aconselhamento tem sobre o perfil lipidico, mas é necessario ter a consciéncia que
esse impacto estd fundamentalmente dependente do grau de adesdo do doente as
medidas propostas. Independentemente disso, 0 mais importante de tudo é que a adesdo
convicta a um estilo de vida saudavel estd associada a um reduzidissimo risco

cardiovascular (Silva, 2005).

O exercicio fisico € uma forma de actividade fisica para a qual nés dispomos de tempo
especialmente dedicado a fazer esfor¢o e que tem como base um programa de treino.
Todos nds sabemos que a actividade fisica faz bem a salde e transmite a sensacao de
bem-estar. Nenhuma doenca impede que se faca actividade fisica. Mesmo os doentes
com insuficiéncia cardiaca, que até ha pouco eram aconselhados a fazer repouso,
participam hoje em programas de reabilitacdo cardiaca, com programas de exercicio
especificos e progressivos que lhes conferem grandes beneficios (Carrageta, 2010c).

O exercicio regular, juntamente com outras medidas que reduzem o risco, ajudam a
proteccdo contra um episodio cardiaco inicial (prevengdo primaria), facilitam a
recuperacdo do paciente depois do enfarte de miocéardio, cirurgia de revascularizagao
coronéria ou angioplastia (reabilitagdo cardiaca) e diminuem o risco de episodiso
cardiacos recorrentes (prevencao secundaria) (Haskell, 1996).
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O exercicio regular de resisténcia melhora a performance cardiovascular e tende a
diminuir a pressdo arterial, a gordura corporal, o peso e os triglicerideos séricos,
elevando as lipoproteinas de alta densidade. A boa forma fisica pode também ajudar na
resposta psicoldgica ao stress. As mulheres que comecam a realizar exercicio enguanto
jovens adultas, apresentam uma reducéo de quase 50% no risco de desenvolvimento, ao
longo da sua vida, de cancro da mama ou do aparelho reprodutor. Os homens
fisicamente activos apresentam um risco significativamente menor de cancro do célon.
O exercicio aumenta a densidade 0ssea, ajudando aprevenir a osteoporose. Os doentes
com DPOC e doenca vascular periférica apresentam melhorias sintomaticas e funcionais
(Simon, 1997).

A cultura — padrbes herdados de significados compartilnados e de entendimento
comuns — influencia 0 modo como as pessoas regem as suas vidas e oferece uma lente
por meio da qual podem interpretar sua sociedade. As culturas afectam a forma como as
pessoas pensam e agem, mas ndo produzem uniformidade de pensamento ou de

comportamento (Obaid & Fundo de Populagédo das Nacdes Unidas, 2008a).

A poesia serd o balsamo harmonioso da alma, mas sera também um rosto de cidadania
activa e consciéncia critica de idiossincrasias, solta da tarlatana que mascara virtudes e

esconde ideério sublime (Canigo, 2008b).

Fernando Pessoa, citado por Francisco Ferreira, dizia, nos seus versos: S6 quem da vida
bebeu todo o vinho / Dum trago ou ndo, mas sendo até ao fundo / Sabe (mas sem
remédio) o bom caminho / Conhece o tédio extremo da desgraca / Que olha

estupidamente o nauseabundo / Cristal indtil da vazia taca (Ferreira, 1995).

O alto nivel de consumo de alcool em Franca coloca-a (a doenca, a formacao),
juntamente com Portugal, no topo dos paises em que a morbilidade alcodlica é mais
elevada (Kiritzé-Topor & Bénard, 2007).

O alcoolismo pode ser incriminado como agente etiologico em perto de 85% dos
cirréticos no nosso meio, em 1968; actuamente, em mais de 90% (Porto, 2000).

No nosso pais, atendendo ao elevado consumo de alcool e a grande prevaléncia da
doenca hepaética alcoodlica e baseados na nossa experiéncia, em que se verifica que a

maioria dos casos graves de hepatite C se associa ao consumo excessivo de alcool,
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defendemos que a abstinéncia alcoolica podera ser a medida terapéutica mais eficaz a

longo prazo, no tratamento da hepatite C (Carvalho, 2000).

O tabagismo como maleficio deve ser continuadamente combatido, incluindo a
populacdo de risco como é o caso da populacdo prisional (detidos e guardas), como foi
reconhecido e merecedor do designio das fungdes estruturais e mais-valia para os
objectivos do Estado social e seus beneficiarios, apresentando taxa de sucesso de
abstencdo tabagica da populacdo prisional semelhante a da populacdo em geral (Canico,
2010Db).

Estilos de vida e expectativas estdo mudando rapidamente. Na medida em que a
mobilidade geogréfica e social aumenta, as relacdes e a extensao da experiéncia comum
entre os integrantes das familias e das comunidades também se modificam. Mudangas
nas oportunidades sociais e econdmicas estdo alterando as expectativas e desejos que as
pessoas tém em relacdo as suas familias. O impacto acumulado da mudanca social esta
criando as condicGes por meio das quais as transformacdes culturais acontecem (Obaid
e Fundo de Populacéo das Nagdes Unidas, 2008b).

A boa governagédo define-se como processos que defendem os direitos dos cidaddos e
Ihes permitem efectivamente escolher as politicas publicas que desejam para 0 seu pais

de forma informada, transparente e livre (Jalali, 2012).

Qualquer estado mérbido em que as raizes bioldgicas e fisioldgicas do self se encontram
atingidas, coarctando o desenvolvimento ou o funcionamento da personalidade, podem
ser factores de ordem evolutiva ou involutiva. (...) Permitir as Pessoas construir um
sentido de identidade, auto-estima e respeito por si préprias, isso sim, é missdo de
médico, deslocando o0 negativo da Doenca para o positivo da Saude (Gomes et al,
1986¢).

Na constituicdo de uma Nova Ordem Internacional, destacam-se o desenvolvimento, as
ambiguidades das politicas sociais, a pobreza, o materialismo, a responsabilidade
colectiva e a justaposi¢do de estratégias nacionais pelos Estados.

Se 0 homem ¢ feito para a felicidade, ela ndo ¢ um dado mas a expressdo Ultima da
dialéctica entre o seu condicionamento e a sua liberdade. O homem encontra, constroi,

descobre a felicidade a sua propria custa, assumindo o seu destino, recapitulando os
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acontecimentos na adesdo do coracdo, sendo livre. Mas para ser livre, é preciso que

possua as condi¢cbes minimas para ter uma vida humana (Pintasilgo, 1978).

As “necessidades basicas” aparecem assim como claramente parcelares, fragmentadas,
de certo modo prévias ao destino espiritual do homem. A cultura é encarada como o
motor do desenvolvimento e a identidade cultural articula-se, no seu desenrolar, com as
outras dimensdes do desenvolvimento global.

Negar a perspectiva das “necessidades basicas” para salvaguardar a identidade cultural ¢

um logro de graves consequéncias (Pintasilgo, 1978).

A promiscuidade é uma qualidade ou estado de promiscuo, de mistura confusa e

desordenada, de intromissdo (Durvan SA, 2004).

A salde na esquina (intervencdo em saude nas mulheres trabalhadoras do sexo) € a
salde na rua, é o servico publico e o voluntariado, é o cuidar em toda a dimenséo, é ter
afecto e razdo, é ser profissional. De salde. Pelas pessoas, e pelo mundo, o mundo
global, mas solidario (Canico, 2012a).

5.7 — Quanto & MORBILIDADES:

A prevencao é central para a medicina de familia. A missdo fundamental da medicina
de familia é a preservagdo da salde e maximizar a funcdo de pacientes ao longo das
suas vidas. As causas mais frequentes de morbilidade e mortalidade séo as doengas

cronicas evitaveis (Guirguis-Blake et al, 2011).

Segundo os contetdos de leccionacdo da Unidade Curricular de MGF da FMUC, existe
doenca cronica quando hd uma agressdo permanente (real ou vivida como tal), tendo o
médico geral e familiar como objectivos ajudar o doente a conseguir um novo equilibrio
(o mais alto nivel de qualidade de vida possivel), uma vez que a cura, por defini¢do, ndo
foi possivel, e compreender a doenga cronica como uma das mais graves crises de uma

pessoa.

Sdo aspectos da avaliacdo do doente cronico, a polipatologia (associagdo de varias
patologias no mesmo doente), a iatrogenia (efeitos secundarios do tratamento), a
personalidade do individuo, as suas reac¢Ges psiquicas a doenca, sofrimento e

tratamento, as interaccbes com a familia, o meio social e o proprio médico, as
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caracteristicas do meio fisico e cultural e os antecedentes (Guia de Estudo em MGF — 5°
ano, 2011).

Sdo critérios de adaptabilidade do doente cronico, lidar com a dor e a incapacidade,
lidar com os tratamentos, desenvolver a relagdo médico / doente (e com a equipa de
salde), preservar o equilibrio emocional, assegurar a auto-imagem e a auto-estima,
manter as relacdes familiares e amizades e preparar-se para o futuro incerto (Guia de
Estudo em MGF — 5° ano, 2011).

O envelhecimento da populacdo representa um dos fendmenos demograficos mais
preocupantes das sociedades modernas do século XXI. Este fendmeno tem
marcadamente reflexos de ambito socio—econémico com impacto no desenho das
politicas sociais e de sustentabilidade, bem como alteragdes de indole individual através

da adopcdo de novos estilos de vida (Censos 2011).

Em Portugal, a proporcdo da populagdo com 65 ou mais anos é, em 2011, de 19%. Este
valor contrasta com os 8% verificados, em 1960, e com 0s 16% da década anterior.

O indice de envelhecimento da populacdo reflete também esta tendéncia. Em 2011, o
indice de envelhecimento acentuou o predominio da populacdo idosa sobre a populagao
jovem. Os resultados dos Censos 2011 indicam que o indice de envelhecimento do pais
é de 129, o que significa que Portugal tem hoje mais populacdo idosa do que jovem. Em
2001, havia 85 municipios com o indice de envelhecimento menor ou igual a 100. Em
2011, este valor é de 45 (Censos 2011).

Hernani Canico (Canigo 2008a) considerou que a politica é um acto de cultura, pelo que
a politica para o envelhecimento deve ser orientada para a cultura de Salude (satde
organica e saude mental, com énfase na promoc¢édo da saude e apoio a prestadores de
cuidados), e qualidade de vida social, com utilizacdo de instrumentos de medida,
personalizagdo da sua funcionalidade e sua percepgdo (promover os novos-velhos,
proteger os dependentes), o incentivo a associacao, a estimulacao do voluntariado.

No diagnostico de situagdo, considerou a revolu¢do demografica: o futuro sédo os
idosos, pela primeira vez na Historia da Humanidade, o namero de idosos (» 65 anos)
sera superior ao de criancas (« 15 anos - em Portugal, no dltimo ano houve mais mortes
gue nascimentos); Portugal é o 7° Pais com maior taxa de envelhecimento do mundo; o

sistema de seguranca social tem uma base cada vez menor de contribuintes activos;
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existem novos-velhos (maior esperanca de vida sem incapacidade) e velhos com saude
precéria, dependéncia e perda de autonomia; ha ainda bolsas de excluséo social e falta
de igualdade de oportunidades (apesar do PNAI e da ex-CIDM); h4 promocéo da saude,
mas ndo ha estimulo e subvencdo para 0s servi¢os cognitivos; existem cuidados
continuados, cuidados paliativos e cuidados domiciliarios. Necessarios sim, mas
suficientes? (idem)

Como estratégia / medidas de politica, apontou a criacdo de Secretaria de Estado para a
Terceira Idade, como acto de cultura; a criacdo de Departamentos de Gerontologia nas
Faculdades de Medicina (sé ha 3 Paises da Unido Europeia — inclui Portugal que nao
tém essa Disciplina independente) e da Especialidade ou Competéncia em Geriatria no
exercicio médico profissional; mais investigagdo em compressdo da morbilidade
(impacto presente e futuro — estudos animadores: os filhos adultos de pais com idade
igual ou superior a 85 anos apresentam um beneficio relacionado com o risco
cardiovascular, um dieta com mais fruta e menos carne pode reduzir o risco de cancro
colo-rectal); reconhecimento e apoio as ONGs e ao voluntariado sénior, englobando
accdo social, humanitaria e pelo desenvolvimento; maior promocdo da inclusdo social e
da igualdade de oportunidades (ndo s6 de género), com apoio a sociedade civil
organizada e representativa dos idosos; prevencéo e aplicagdo de moldura penal relativa
a violéncia doméstica e institucional sobre o idoso; criacdo de beneficios fiscais para a

familia do idoso, enquanto prestadores de cuidados (ibidem).

A maior conquista da humanidade foi, precisamente, vulgarizar e democratizar a

velhice em condicGes que, por vezes, fazem inveja aos mais novos (Cardoso, 2008).

O crescimento epidémico das doengas cronicas relaciona-se em grande parte com
habitos de vida adquiridos na nossa época. Entre eles, destacam-se duas mudancas
fundamentais: o aumento do consumo de alimentos de alta densidade caldrica,
normalmente ricos em gordura e carbo-hidratos simples e pobres em carbo-hidratos ndo
refinados; e o declinio do gasto energético associado ao transporte motorizado, a
mecanizacao do trabalho e a outros aspectos do desenvolvimento tecnolégico (Duncan
et al, 2004).

Em 2005, as doencas cronicas originaram 20 milhdes de mortes em todo 0 mundo em
pessoas acima dos 70 anos. As principais doengas cronicas foram as doengas

cardivasculares, o cancro, a doenca respiratria cronica e a diabetes mellitus. Essas
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doencas, impulsionadas em grande parte pelo uso do tabaco e obesidade, ndo se
concentram no mundo desenvolvido, e sdo um grande e crescente problema no
desenvolvimento em paises de baixo rendimento, que ndo dispdem de recursos para

prevenir e gerir as doencas cronicas e as suas consequéncias (Caruso & Silliman, 2008).

Tendo o paciente geriatrico doenca cronica multipla, o estado funcional é o melhor
indicador do progndstico e da longevidade. O estado funcional € definido como quanto
uma pessoa é capaz de fornecer para a sua ou suas préoprias necessidades diarias. As
alteracbes na funcdo podem ser sinal de uma doenca médica, com comprometimento
cognitivo, alteracbes no suporte social, depressdo, abuso de substancias ou uma
combinacéo destas situacdes. Essas mudancas ndo devem ser aceites como "apenas uma
parte de envelhecer". A documentacdo do estado de um paciente de base funcional é
essencial para que as mudancas podem ser identificados e os seus destinatarios (Caruso
& Silliman, 2008).

O sistema de saude tem vindo a adaptar-se ao aumento da doenca crénica critica,
aumentando as camas de curto e longo prazo nos hospitais de cuidados agudos, mas a
monitorizacdo continua de recursos sera necessaria, uma vez que a prevaléncia da

doenca cronica critica devera aumentar ainda mais (Carson, 2012).

A autonomia é aquela condicdo da pessoa que Ihe permite desenvolver as diversas
funcBes da vida sem depender de nada. A valorizacdo do grau de incapacidade é uma
forma de operacionalizar a medicdo em pessoas dos conceitos gerais de salde e de
qualidade de vida.

O nivel mais alto de autonomia refere-se a capacidade do individuo para se auto-manter
na vida social, ser independente para as actividades avancadas da vida diaria (trabalho,
relagbes sociais, mudanca de estilos de vida, etc.). O segundo nivel de autonomia
apresenta a independéncia para a realizacdo de tarefas quotidianas da vida diaria
(actividades instrumentais). No nivel mais baixo temos a autonomia para a realizagdo
das actividades basicas do auto-cuidado pessoal.

Os pacientes com dificuldades para a mobilizagdo devem ser incluidos, segundo o grau
de imobilidade, em programa de cuidados domiciliarios.

Os cuidados paliativos sdo uma modalidade de exercicio eticamente obrigatoria em
pacientes morbundos, e a sua eficacia no controlo do sofrimento esta amplamente

reconhecida (Rosario, 2008).
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Os médicos tendem a equiparar o sofrimento com dor e doenca. O sofrimento causado
pelo desintegrar da percepcédo da identidade depende do modo como uma pessoa define
a percepcao da sua identidade. Um dos erros mais comums que nos fazemos como
médicos é tratar da dor mas ignorar outras dimensdes do sofrimento (McWhinney,
1994).

A cura ao mais alto nivel ndo é essencialmente uma questdo técnica. As técnicas sdo
certamente Uteis, mas ndo sao suficientes por si mesmas. A esséncia da cura a este nivel
é a relacdo entre aquele que cura e aquele que sofre, uma relacdo que leva a um

crescimento e auto-conhecimento naquele que sofre (McWhinney, 1994).

Os adultos mais velhos sdo clinicamente heterogéneos e, portanto, tém diferentes
necessidades de prevencdo com base na sua salude e estado funcional. A expectativa de
vida restante e a expectativa de vida activa devem ser consideradas na tomada de
decisdo sobre as actividades preventivas, tendo em conta o beneficio de saude.

Em adultos saudaveis, a prevencdo da doenca primaria e secundaria deve ser prioritaria;
em doentes crénicos adultos mais velhos, a prevencdo terciaria de sequelas deve ser a

prioritaria (Pacala, 2012).

Os adultos mais velhos e mais frageis muitas vezes desenvolvem sindromes geriatricos
(quedas, incontinéncia, imobilidade, confusdo), concentrando-se as actividades
preventivas nesses sindromes, e manifestacdes de doenca cronica que leve a deficiéncia
e doenca iatrogénica. Em doentes terminais adultos mais velhos, a prevengdo deve
concentrar-se em minimizar a doenca iatrogénica, além dos cuidados terminais (Pacala,
2012).

A diabetes (exemplo de doenca cronica) € uma doenca silenciosa, com as suas
complicacOes escondidas, mas prontas a reduzir a qualidade de vida da pessoa,
provocar-lhe sequelas graves e, por vezes, retirar-lhe a vida. O seu relevo esta implicito
na criagdo do Dia Mundial da Diabetes pela ONU, em 2007, onde se representa a uniao
como simbolo universal da vida e salde, e a unidade necessaria @ comunidade global da

diabetes para responder a ameaca da pandemia (Canico, 2012b).

6 - Antecedentes do Estudo
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6.1 - Critérios de Familias a Estudar Prioritariamente / Plano de Cuidados a

Familia / Indicadores da Familia

Segundo Janet Christie-Seely, sdo critérios de escolha das familias a estudar
prioritariamente, quando haja sintomas indefinidos em doentes com grande frequéncia
de consultas, sobre-utilizacdo dos servicos de saude por diferentes elementos,
dificuldades de apoio aos doentes cronicos da familia, com efeito mimético ("imitacao"
de sintomas ou doenca "em cadeia” na familia ap6s doenca grave de um dos membros),
problemas emocionais e / ou de comportamento graves, problemas conjugais e / ou
sexuais, incluindo infertilidade e dependéncia, triangulacdo (transferéncia de problema
familiar ndo resolvido por 3° elemento, geralmente mais indefeso - crianga), doencas
relacionadas com estilos de vida e ambiente, ansiedade relacionada com mudanca de
fase do ciclo de vida familiar, morte na familia, acidente grave com desfiguracéo,
amputacdo, divdrcio, etc, ou empre que o modelo biomédico se apresente inadequado
ou insuficiente (Christie-Seely, 1984).

Ana Maria Costa, em “Critérios para avaliacdo familiar” de “A Familia em Medicina
Geral e Familiar, conceitos e praticas”, aponta ainda as recomendagdes para avaliagdo
familiar de McWhinney (doenca cronica, problemas emocionais e de comportamento
graves, problemas conjugais e sexuais, negligéncia com criancas, divarcio, desemprego,
pobreza grave, necessidade de migrar), de Saultz (consumismo de consultas,
diagnostico recente de doenca cronica, violéncia doméstica, problemas envolvendo
criancas, consumo de drogas ilicitas, saide materna / saude infantil, morte na familia ou
acidente grave com desfiguracdo ou amputacdo, divércio, ma adesao terapéutica) e da
American Academic of Pediatrics (doenca cronica, problemas emocionais e de
comportamento graves, problemas conjugais e sexuais, negligéncia com criangas,
alcoolismo e outros problemas relacionados com estilos de vida e ambiente, divorcio,

pobreza grave, dedicacdo excessiva laboral) (Costa, 2011).

A classificacdo do(s) tipo(s) de familia encontrado(s) neste estudo constitui assim,
também um elemento adicional Util que faz enquadramento com estes mdaltiplos
critérios e leva a promover / providenciar o estudo da respectiva familia, porque permite
antecipar um conjunto de problemas de salde eventuais, face a conjuntura, ordenagéo e

/ ou recombinac&o da familia, ou pela reacgdo / padrdo da sociedade de insercéo.

161



Este estudo deve ser alargado a varios métodos de avaliagdo familiar, com vista ao

estabelecimento de um Plano de Cuidados a Familia.

A importancia de Plano de Cuidados a Familia € evidenciada pela influéncia na
dindmica familiar dos problemas individuais e sua consequéncia transversal, pelo todo
familiar que é afectado em lista de problemas de salde, pela prevencédo de situagdes de

disfuncédo ndo negligenciaveis, pela perspectiva terapéutica eventualmente curativa.

Ana Maria Costa, na mesma publicacdo citada, aponta em consequéncia 0s cinco niveis
de intervencdo na familia de Doherty e Baird (intervencdo familiar esporadica,
informacdo e aconselhamento da familia, apoio familiar e social, ajuda na resolucao de
problemas com avaliacdo sistémica e planeada e terapia familiar), e Teresa Laginha
acrescenta a consulta familiar (consulta com dois ou mais elementos da familia
destinada a abordar um problema com repercussdo na familia), ainda na mesma

publicacdo (Costa, 2011a).

O Plano de Cuidados a Familia sai reforcado na sua utilidade, a partir da classificacdo
do tipo de familia, podendo constituir um complemento modelo anexo dessa
classificacéo, no processo clinico familiar, onde conste a caracteriza¢do daquela familia

e sugestdes de intervencao a concretizar e avaliar.

Os estudos existentes conhecidos referem-se apenas aos tipos de familia principais,

estando os restantes organizados e quantificados como “outros tipos de familia”.

Em 2002, a lista de utentes do autor tinha 430 familias, das quais 425 estavam
caracterizadas, integrando 1.084 elementos, tendo cada fmailia, em média, 2,55
elementos.

Quanto a estrutura, existiam 64,7% de familias nucleares, 28,2% familias unitarias,
5,6% familias alargadas e 1,4% familias recombinadas. No concelho de Coimbra, a taxa
de nupcialidade era de 7,3 e a taxa de divorcio de 2,4.

Quanto a profissdo / grupos socio-econdmicos, eram trabalhadores activos 48,46%,
estudantes 35,34% e reformados e incapacitados 16,19%. Os grupos predominantes
eram o0s operarios qualificados e semi-qualficados (11,2%), os quadros intelectuais e

cientificos (10,99%) e os operarios ndo qualificados (5,08%).
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Os niveis de escolaridade predominantes eram os licenciados (17,2%), seguidos da
habilitacdo com o ensino primario (8,4%) e com o ensino obrigatoério (4,5%), havendo
ainda 2,34% utentes sem escolaridade.

A taxa de envelhecimento (338), a taxa de natalidade (11), a taxa de fecundidade (38) e
a taxa de absentismo (5,22), eram todas baixas.

Segundo Costa AM et al (2011), em lista de utentes constituida por 1921 utentes
correspondendo a 646 familias, quanto a estrutura familiar, havia 62,1% de familias
nucleares (incluindo nuclear incorporada), 5,3% de familias alargadas, 8,8% de familias
monoparentais (69,1% por auséncia ou dissolucdo do vinculo conjugal, 23,6% por
morte de um dos elementos, e 7,3% de maes solteiras), 8,7% de familias reconstruidas,
10,2 % de familias unitarias (apenas 33,8% de homens, e 44,6% de idosos) e 7,9% de
“outras” (Costa, 2011b).

Neste estudo, ndo foi apresentada distribuicdo das familias, segundo a relagéo conjugal

e segundo a relacdo parental.

Comparando a lista de utentes do autor com a lista de Costa AM, a primeira era menos
numerosa quanto ao nimero de utentes (1.026 / 1921) e familias (420 / 646), sendo a
distribuicdo por género idéntica (52,6 / 52,4% quanto ao predomino do sexo feminino e

relacdo de masculinidade 90 / 90,8%).

Quanto & idade (lista do autor / lista de Costa AM), os utentes com idade < 14 anos tem
distribuicéo idéntica (15,7 / 16,8 %), com idade compreendida entre os 15 e 0s 64 anos
0 numero de utentes é maior na lista de Costa AM (66,1 / 73,1%) e com 65 ou mais
anos o numero de utentes € maior na lista do autor (18,0 / 11%).

Quanto a classe / nivel socio-econémico (lista do autor / lista de Costa AM), a maioria
das familias encontra-se no nivel médio (65,7 / 42,4%), havendo discrepancia nas
classes média alta (19,78 / 6,0%), media baixa (12,91% / 24,1%), e nova aproximagao
nas classes baixa (0,82 / 2,2%) e alta (0,82 / 1,1%).

Quanto a dimensdo média das familias (lista do autor / lista de Costa AM), houve
discrepancia no numero de elementos predominante (2 / 3, com 28,1 e 256 / 345 e
25,5%), e aproximacdo nos restantes (4 elementos — 21 / 18,7%; 1 elemento — 18 /
12,1%; 5 elementos — 4,4 / 5,7%; 6 ou mais elementos — 3 / 3,5%).
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Segundo o INE 2001, a populacdo residente na freguesia de S. Martinho do Bispo
(Coimbra), local de trabalho do autor, é de 14.246, com um indice de masculinidade de
90%. Tem 5.007 agregados familiares, tendo 1 elemento 14,5%, 2 elementos 28,5%, 3
elementos 28,8%, 4 elementos 21,1% e 5 ou mais elementos 7,1% com 5, tendo havido
um aumento das familias unitarias e uma diminuicdo das familias com 5 ou mais

elementos, entre 1991 e 2001, acompanhando a média nacional.

Em Portugal, as familias com 2 pessoas sdo as mais representativas. As menos
representativas eram, em 1991, as unipessoais (13,8% do total de familias), e, em 2001,
as compostas por 5 ou mais pessoas (9,5% do total das familias), reflexo da variacdo
negativa (-28,6 %) deste tipo de familias, entre 1991 e 2001 (Figura 3).

Com 1 pessoa Com 2 pessoas Com 3 pessoas Com 4 pessoas Com & ou mais
pessoas

Figura 3 — Taxa de variacdo das familias classicas segundo a composicdo, em Portugal,
entre 1991 e 2001 (Census 2001)

Segundo o INE, a dimensdo média das familias passou de 3,8 elementos em 1960, para
2,8 em 200, 2,7 em 2010 e 2,6 no Censos 2011; o nimero de pessoas sos passou de 11,5
em 1960, para 15,5 em 2001 e 17,7 em 2010; os casais sem filhos passaram de 14,8 em
1960, para 22,0 em 2001 e 23,0 em 2010; os casais com filhos passaram de 47,5 em
1960, para 41,1 em 2001 e 39,6 em 2010; as familias monoparentais passaram de 5,9
em 1960, para 7,0 (6,1 femininas) em 2001 e 8,8 (8,69 femininas) em 2011; as familias
complexas passaram de 15,4 em 1960, para 10,4 em 2001 e 10,9 em 2010.

Em 2009, a idade média no primeiro casamento foi 30,2 anos nas mulheres e 28,6 anos
nos homens, a idade média no nascimento do primeiro filho foi de 28,6 anos, e o0s

nascimentos fora do casamento 38,1%.
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Entre 2001 e 2011 (Censos) o namero de familias classicas em Portugal aumentou
10,8%.

Consideram-se familias classicas, 0 conjunto de pessoas que residem no mesmo
alojamento e que tém relacdes de parentesco (de direito ou de facto) entre si, podendo
ocupar a totalidade ou parte do alojamento. Considera-se também como familia classica
qualquer pessoa independente que ocupe uma parte ou a totalidade de uma unidade de

alojamento.

Consideram-se familias institucionais, o conjunto de pessoas residentes num alojamento
colectivo que, independentemente da relacdo de parentesco entre si, observam uma
disciplina comum, séo beneficiarias dos objectivos de uma instituicdo e sdo governadas

por uma entidade interior ou exterior ao grupo.

As familias de maior dimensdo tém vindo a perder expressdo ao longo das ultimas
décadas. Em 2011 (Censos), as familias com 5 ou mais pessoas representavam 6,5%,
enquanto em 2001 esse valor era de 9,5% e em 1991 de 15,4%. Em sentido oposto,
aumentou a importancia das familias de menor dimensdo, com 1 pessoa e 2 pessoas,

cuja representacdo € em 2011 de respectivamente, 21,4% e 31,6%.

Quanto aos indicadores demogréficos, salientam-se menores taxas de natalidade,
mortalidade, fecundidade e indice de envelhecimento da freguesia de S. Martinho do

Bispo em relacdo a média nacional (INE 2010) (Quadro I).

A taxa de analfabetismo da freguesia sobrepunha-se a taxa nacional, ambas muito

superiores a do concelho de Coimbra (INE 2001).
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Quadro I - Indicadores demograficos (SMB, Coimbra, Portugal)

9 (2010) 9,5(2010)
9,0 9,8 (2010) | 9,96 (2010)
4 (2003) 2,53 (2010)
4,8 (2010) 3,8 (2010)
3(2010) 2,6(2010)

345 37,2 (2010) | 39,8 (2010)

1046 144 (2010) | 120,1 (2010)
6,1 (2010) | 11,1(2010)
9,0 6,4 (2001) 9 (2001)

Na dltima década, o indice de dependéncia total aumentou de 48 em 2001 para 52 em
2011. O agravamento do indice de dependéncia total é resultado do aumento do indice
de dependéncia de idosos que aumentou cerca de 21% na Ultima década. O indice de
dependéncia de jovens teve, no mesmo periodo, um comportamento contrario,

assinalando uma diminuicao de cerca de 6% (Censos 2011).

Na Costa Rica, segundo o Estado de la Nacién, em 1997, havia 59,6% de familias
nucleares (52% com filhos ndo casados), 23,6% familias alargadas (20,4% com um
nucleo conjugal, 3,2% com pelo menos 2 ndcleos conjugais), 10,3% familias

monoparentais, 6,3% familias unitarias (Fernandez, 2003).

Em 2000, o Brasil apresentava aproximadamente 45 milhdes de domicilios
particulares, dos quais quase 2,9 milhdes (6,4%) eram domicilios em que residia mais
de uma familia. Nas Grandes Regides brasileiras, observou-se uma maior incidéncia de
domicilios com familias conviventes nas areas menos desenvolvidas do pais. No Norte,
em 10,3% dos domicilios particulares residia mais de uma familia e, no Nordeste, essa
proporcdo era de 8,4%. Em contrapartida, as outras regies apresentaram percentagens
em torno de 5% (Saboia & Cobo, 2005).

Quanto as caracteristicas familiares e descendentes de crescimento em varios paises
(Bulgaria, Japdo, Coreia, México e Poldnia), analisadas as familias consideradas abaixo
(1) e acima da média (2), segundo a cultura / rendimento / genética / habitacdo familiar,
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os tipos de familia mais encontrados (frequéncia 8,7 — 8,0 %) foram em 1122, 2221 e
2211 e 0s menos encontrados em 1221 e 2111 (4,2 — 4,3%).

Houve semelhancas, quanto aos tipos de familia, entre as populacdes, a partir de regides
da Polinica com a indUstria pesada e as regifes costeiras; de cidades polacas sob a
industrializacdo e do México, a partir da cidade polaca de tamanho médio de Lublin e
cidades bulgaras, a partir de aldeias polacas; de zonas de montanha polacas e cidades do
nordeste, provenientes da Coreia e do Japéo; de cidades polacas entre si (Wolanski et al,
1994).

Na Alemanha entdo Ocidental, ja em 1990, as mudancas nos tipos de familia iam em
direccdo a menos familias multi-geracionais, pessoas mais idosas que vivem sds, menos

familias com criangas, mais familias monoparentais e as familias menores (Voit, 1992).

Em Portugal (2001 — 2003), predomina a existéncia de familias classicas com um unico
nacleo, seguida das familias sem nucleos e com dois nucleos, pertencendo o valor mais

baixo as familias com trés ou mais nucleos.

Em 1991 e 2001, os nucleos familiares conjugais com filhos representam mais de 60%
do total de nucleos familiares de casais (67,8% em 1991 e 64,8% em 2001).

Em 2001, do total de nucleos familiares conjugais com filhos, 2,7% sdo nucleos
familiares reconstituidos. Os casais de direito reconstituidos tém, em média, mais filhos

do que os de facto: 2,1 filhos em média, contra 2,0, no caso dos casais de facto.

As familias unipessoais representam, em Portugal, 17,3% do total de familias (13,8%
em 1991). Face a 1991, este tipo de familia é o que regista 0 maior acréscimo (cerca de
45%).

A maioria das familias classicas ndo tem pessoas idosas (67,7% em 2001 e 69,2% em
1991). Por outro lado, 14,9% daquelas familias sdo constituidas por idosos e outros e
17,4% s6 por idosos (15,8% e 14,9%, respectivamente, em 1991).

Em cerca de 14% das familias classicas portuguesas existe pelo menos uma pessoa com

deficiéncia. A percentagem sobe para 66,8% se considerarmos as familias institucionais,
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ou seja, em cerca de 67% das familias institucionais existe pelo menos um membro com

deficiéncia.

Uma elevada percentagem de familias classicas ndo tem nenhuma pessoa a cargo
(47,3%), 28,3% tém uma pessoa a cargo, 16,9% tém duas pessoas a cargo, 5,5% tém
trés pessoas, e 1,9% tém quatro ou mais pessoas a cargo.

Os nucleos monoparentais de mae com filho(s) continuam a apresentar uma propor¢do
superior aos de pai com filho(s) (10,0% contra 1,6%, respectivamente, do total dos

nucleos).

Os nucleos familiares de avds com netos tém uma expressdo pouco significativa no total
dos nucleos: 0,5% dos nucleos sdo do tipo avos (ambos) com netos, 0,4% de avés

(mulheres) com netos e a proporcao de avds com netos é quase nula (Leite, 2003).

Quanto as consequéncias do tipo de familia sobre as criancas, segundo estudo baseado
em trés sindromes do Child Behavior Checklist, as mudancas de parceiro da mée e o
conflito diadico parecem levar a problemas de comportamento infantil, com o ultimo
factor a ter impacto maior. As mées que ndo apresentaram alteracdo de parceiros e sem
conflito conjugal pareciam ter filhos com menor ndmero de problemas de

comportamento (Najman et al, 1997).

Quanto as consequéncias do tipo de familia sobre os jovens, no "Estudo de Utrecht de
Desenvolvimento do Adolescente™ Estudo (USAD), comparando com 0s jovens de
familias nucleares com bom funcionamento, os jovens de familias nucleares
disfuncionais mostram pior salde fisica e mental, a sua fixacéo parental ndo € tao forte,

tendem a beber mais alcool, fumam mais cigarros e usam mais drogas leves.

As criancas de familias divorciadas tém relacbes em idade precoce, sdo mais
sexualmente activos e relatam mais problemas relacionais, principalmente as meninas,

sendo os efeitos pouco diferentes quando os filhos saem de casa (Spruijt et al, 2001).

Quanto aos tipos de familias (classificadas como equilibradas, tradicionais, desconexas /
disfuncionais e emocionalmente tensas) e as relagdes com a salde do adulto, ambos os
maridos e as esposas de familias equilibradas e tradicional relataram scores mais

elevados de saude do que os conjuges de familias desconexas / disfuncionais e
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emocionalmente tensas, mas ndo houve um unico perfil dos score de saide para um tipo

de familia em particular (Fisher & Ransom, 1995).

Quanto a lista de utentes do autor, existe um ligeiro predominio do sexo feminino
(52,6%), equivalente ao encontrado na populacdo inscrita no Centro de Salde S.
Martinho do Bispo.

A relacdo de masculinidade da lista de utentes é 90,0%, inferior a do CSSMB (91,9%) e
a nacional (91,5%) (Census 2011). Em 2001, a relacdo de masculinidade era de 93,4

mulheres por 100 homens.

No Centro de Saude S. Martinho do Bispo a percentagem de ndo portugueses é idéntica

(1,4%), e engloba 44 nacionalidades diferentes.

A totalidade da populacdo portuguesa apresenta cerca de metade de divorciados/as
(2,8%), maior percentagem de viuvos (6,5%) e idéntica percentagem de solteiros
(36,8%) (segundo INE 2003).

O 1° ciclo continua a ser o grau de escolaridade predominante (29,5%), a semelhanca

dos dados nacionais, embora em percentagem menor (37,8% segundo Census 2001).

A percentagem de utentes do ficheiro com ensino superior (25,2%), € significativamente
superior a nacional (15,4% segundo INE 2010). Entre as razdes para este facto
encontram-se a forte tradicdo académica e universitaria da cidade de Coimbra, e a
proximidade de 1 hospital central e 2 escolas superiores de saude, além do Centro de

Saude.

A percentagem de utentes com ensino secundario (12,9%) é inferior a nacional (34,4%
segundo INE 2010).

A taxa de analfabetismo (relagdo entre a populagdo com >10 anos que nao sabe ler e
escrever e a populagdo total com >10 anos) ¢ de 2,1%, substancialmente inferior a

nacional (9,0% segundo Census 2001).

A taxa de desemprego na lista de utentes (4,1%) € inferior ao valor nacional (11,1%)
(segundo INE no quarto trimestre 2011) e ao valor concelhio em 2001 (6,1%) (segundo

Census).
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A maioria das familias tem 2 ou 3 elementos (53,7% no seu conjunto), tal como nas

freguesias servidas pelo Centro de Saude S. Martinho do Bispo (58%).

Nestas freguesias, no periodo entre 1991 e 2001, houve um aumento das familias
unitérias e uma diminuigdo das familias com 5 ou mais elementos, acompanhando a

média nacional (Census 2001).

O numero meédio de elementos por familia é de 2,44, inferior ao das freguesias servidas
pelo Centro de Salude S. Martinho do Bispo (2,8 no Census 2001, 2,6 no Censos 2011),
ao municipio de Coimbra (3), e ao nimero nacional (2,7 pessoas por familia, segundo
INE, Inquérito ao Emprego, 2010).

As familias monoparentais estdo a aumentar em Portugal, tendo aumentado 39,3% entre
1991 e 2001, mas a percentagem no ficheiro era inferior ao valor nacional nos Census
2001 (11,5%).

Hernani Canigo analisou os tipos de familia, em nimero e especificagdo, designados
pelos alunos do 6° ano da FMUC, na abordagem de familia destinada a apresentacéo de
trabalho sobre “A Familia”, constante de avaliagio da Area de Estagio em MGF no ano
lectivo 2011 / 2012, constante de 270 trabalhos.

Segundo o tipo de familia, foram classificadas 266 familias (98,5%), correspondendo a
276 tipos de familia identificados, quanto a estrutura e dindmica familiar; 152 familias,
quanto a relacdo conjugal (56,2%); e 146 familias, quanto a relacdo parental (54%). Tal
indica uma aplicacdo generalizada, aceite e adaptada, quanto a estrutura e dinamica
familiar, sendo a classificacdo quanto a relacdo conjugal e a relacdo parental menos
acentuada por nao existéncia desse enquadramento nalgumas familias estudadas

(familias monoparentais e familias unitarias).

Quanto a estrutura e dindmica familiar, foram encontradas, por ordem decrescente,
155 familias nucleares (56,2%), 26 familias alargadas (9,4%), 23 familias unitarias
(8,3%), 22 familias monoparentais e 22 familias reconstruidas (8,2% cada), 6 familias
descontroladas (2,2%), 5 familias com dependente e 5 familias gravidas (1,8% cada), 3
diade nuclear, 3 familias com fantasma e 3 familias flutuantes (1,1% cada), 1 familia

com prole extensa, 1 familia comunitaria e 1 familia adoptiva (0,3% cada) (Quadro I1).
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Quadro Il — Tipo de Familia, quanto a estrutura / dindmica global, segundo alunos do 6°

ano
Tipos de Familia — Estrutura N %
Nuclear 155 56,2
Alargada 26 94
Unitaria 23 8,3
Monoparental 22 8,0
Reconstruida 22 8,0
Descontrolada 6 2,2
Com dependente 5 1,8
Gravida 5 1,8
Diade nuclear 3 1,1
Com fantasma 3 1,1
Flutuante 3 1,1
Prole extensa 1 0,3
Comunitaria 1 0,3
Adoptiva 1 0,3

Assim, foram encontrados 14 tipos de familia, segundo a estrutura e dindmica familiar,
ndo sendo registados casos de 7 tipos de familia: familia homossexual, familia danca a
dois, familia de co-habitacdo, familia hospedeira, familia consanguinea, familia

acordedo e familia multipla.
A familia predominante foi a familia nuclear e a menos numerosa a familia adoptiva.

O facto de se ter encontrado maior nimero de tipos de familia (276) do que o numero de
familias estudadas (266), deve-se ao facto de haver alunos que assinalaram mais de uma
hipotese, o0 que estd correcto, visto que qualquer familia podera apresentar

caracteristicas pertencentes a um ou Varios tipos de familia.

Havendo uma classificacdo precedente aplicada apenas com 5 tipos de familia, a
deteccdo de 14 tipos de familia devidamente documentados constituiu um avango
qualitativo na leccionagéo e seus componentes no estudo dos tipos de familia, inclusive

do tipo de familia designado “familia gravida”, criado pelo autor et al.

N&o foram seleccionadas familias pelos Tutores da FMUC correspondentes a 7 tipos de
familia, segundo a estrutura e dindmica familiar, por ndo existentes na amostra tratada,

ou porque ndo foram todas as familias classificadas adequadamente pelos alunos.
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As familias selecionadas pelos Tutores eram prioritariamente disfuncionais, segundo a
orientacdo docente adoptada, embora ndo fosse impeditivo o estudo de uma familia que
a partida seria funcional, mas se poderia demonstrar, através dos métodos de avalia¢do

familiar aplicados, a sua ndo funcionalidade.

Tais observagdes implicam a necessidade de mais formagéo a alunos e Tutores, em

educacdo médica futura.

Quanto a relacdo conjugal, foram encontradas, por ordem decrescente, 91 familias
tradicionais (59,8%), 35 familias modernas (23,0%), 25 familias companheirismo
(16%), 3 familias paralelas (2,0%) e 2 familias fortaleza (1,3%) (Figura 4).

59,8%

Figura 4 - Tipo de Familia, quanto a relacdo conjugal, segundo alunos do 6° ano

Assim, a familia predominante foi a familia tradicional e a menos numerosa a familia

fortaleza.

Foram encontrados 5 tipos de familia, segundo a relacdo conjugal, ndo sendo registados
apenas casos de familia associacdo, o que pode dever-se aos mesmos motivos citados

para a classificacdo dos tipos de familia, segundo a estrutura e dindmica familiar.

O facto de se ter encontrado maior nimero de tipos de familia (156) do que o numero de
familias estudadas (152), deve-se ao facto de haver alunos que assinalaram mais de uma
hipétese, o0 que estd correcto, visto que qualquer familia podera apresentar

caracteristicas pertencentes a um ou varios tipos de familia.

Quanto a relacdo parental, foram encontradas, por ordem decrescente, 112 familias

equilibradas (76,7%), 9 familias permissivas (6,1%), 7 familias sem objectivos (4,8%),
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5 familias superprotectoras e 5 familias centradas nos filhos (3,4% cada), 4 familias

rigidas e 4 familias centradas nos pais (2,7% cada) (Figura 5).

76,7%
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Figura 5 - Tipo de Familia, quanto a relacdo parental, segundo alunos do 6° ano

Assim, foram encontrados, segundo a relagdo parental, todos os 7 tipos de familia
caracterizados, com a devida justificacdo etioldgica e conjuntural pelos alunos finalistas
e comprovagdo do avaliador, inclusive do tipo de familia designado “familia centrada

nos pais”, criado pelo autor et al.

Encontrou-se 0 mesmo nimero de tipos de familia e o nimero de familias estudadas
(146), tendo os alunos identificado um tipo de familia por cada familia, ndo havendo

familias que apresentassem caracteristicas pertencentes a varios tipos de familia.

Comprovou-se a aplicabilidade da classificacdo dos tipos de familia pelos estudantes, de
forma massiva, 0 que constituiu uma mais-valia para o conhecimento e interpretacdo
das familias estudadas (com erros minimos detectados na avaliacdo académica

efectuada), e para a elaboragdo dos planos de cuidados a familia.

Hernani Canigo analisou entdo, também os planos de cuidados a familia, elaborados

pelos alunos do 6° ano da FMUC, e respectiva cotagdo por si atribuida na docéncia.

Assim, a média de pontuacdo atribuida na elaboracdo do plano de cuidados a familia
adequado foi de 0,63 (12,6 valores numa escala de 0 a 20 valores), e nos comentarios ao

plano elaborado a média foi de 0,53 (10,6 valores numa escala de 0 a 20 valores).
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Constatamos e temos de reconhecer a insuficiente preparacdo dos alunos para a
adequacgdo dos planos de cuidados a familia a boa caracterizacdo das familias que
efectuaram no trabalho académico, conforme o demonstra a classificagdo / avaliacdo

atribuida, apenas suficiente e ndo de exceléncia.

Tal facto justifica estudos complementares (como este estudo que julgamos podera
contribuir), recomposicdo da bibliografia disponivel, elaboracdo de novos materiais
didacticos, reforco formativo e formador, e experiéncia continuada de Assistentes,

Tutores e Alunos.

6.2 - Métodos de avaliacdo familiar

Aplicamos varios métodos de avaliacdo familiar tradicionais na lista de utentes /
ficheiro clinico do autor, destacando o ciclo de vida de Duvall e o apgar familiar, tendo
utilizado ainda em casos seleccionados, o genograma familiar com psicofigura de
Mitchell, o circulo de Thrower, as escalas de Graffard, Seg6via Dreyer, Emilio
Imperatori e Holmes e Rahe, o modelo de Olson, a linha de vida de Medalie, o

ecomapa, a dinamica familiar de Minuchin.

N&o existe um método de avaliacdo familiar ideal, que nos permita caracterizar a
familia, envolvendo todas as vertentes de accao e articulacdo, e permita estabelecer um

plano de cuidados que a ajude.

Cada um dos métodos de avaliacdo familiar tem as suas indicacdes clinicas, vantagens e
limitacBes, aplicaveis no contexto clinico especifico, com prioridade sobre outros

métodos, mas também com inconvenientes que restringem o ambito dos seus resultados.

Os métodos tém multiplas areas, que ainda assim se complementam com areas de
outros métodos, com os inconvenientes da multiplicidade e da sua aplicabilidade, em

tempo e interpretacéo.

Por vezes, encontram-se resultados contraditérios em (dis) funcionalidade da familia, o
que leva a factores de confundimento, rigor da interpretacdo duvidosa e dificuldade de
estabelecimento ou de adequacéo de plano de cuidados a familia.
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A generalidade dos métodos de avaliacdo familiar em uso corrente na clinica tem um
cardcter de antiguidade, que leva a que, embora 0s pressupostos ndo se encontrem
desactualizados, o circunstancialismo temporal, as inovagdes na organizagdo familiar, a
modernidade da sociedade contemporanea, a velocidade da comunicacgéo e seus agentes,
as exigéncias de vida mundana, a sociedade do presente e futuro, ndo permitam

conclusdes correntes e dindmicas na actualidade.

Por isso, ha necessidade de ter em conta todos estes factores, sem desprimor para a
mais-valia e o rigor académico dos métodos, para 0 mérito de todos os criadores e
intervenientes no processo de aplicacdo dos métodos, e para 0 sucesso devidamente
documentado da sua aplicacdo, particularmente em cuidados a familia, incluindo os

niveis de intervencdo familiar e a terapia familiar.

Os determinantes na Satde da Pessoa citados nos objectivos deste estudo “Os novos
tipos de familia e novo método de avaliacdo em salde da pessoa — Apgar Saudavel” (a
realizacdo pessoa, a familia, o trabalho, os amigos, a sociedade, os estilos de vida, as
morbilidades) fundamentam a criacdo de um novo método de avaliagdo familiar “Apgar
Saudavel” e a sua aplicacdo, cujos resultados se apresentardo e comentardo, de forma a

encontrar um método oportuno e validado.

Exemplificando, quanto ao ciclo de vida de Duvall, conceptualiza as fases ou etapas do
ciclo de vida familiar, definindo para cada uma os problemas e tarefas especificas a
realizar, tem como vantagens ser rapido e de simples execucdo e importante em
medicina preventiva, mas tem como limitacdes o facto de as 8 fases se aplicarem apenas
a familia nuclear, ter tarefas descritas para as familias americanas dos anos 70, haver
mudancas no tipo de familia e alteracGes dos papéis familiares, haver necessidade de
identificar novas tarefas para cultura e estrutura familiar portuguesa (Duvall, 1977,
Barnhill & Longo, 1978; Hoffman, 1980; Carter & McGoldrick, 1980; Williams, 1983,;
Christie-Seely et al, 1984; Agostinho & Rebelo, 1988).

VerificAmos que a maioria das familias (23,2%) se encontra na fase VI (familias com
filhos adultos jovens), seguidas das fases VIII e 1V (Figura 6). As familias com filhos
pequenos (I1) e com filhos em idade pré-escolar sdo as menos frequentes, concordante
com uma populacgdo de envelhecimento. As familias idosas ocupam o 2° lugar (17,2%).

As familias sem filhos representam 11,1% das familias do ficheiro, valor inferior a
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populacdo portuguesa (30,9% nos Census 2001). Registe-se ainda que a maioria das

familias da lista ndo é nuclear (52,9%), ndo sendo aplicivel o método.
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Figura 6 - Distribuicdo das Familias por fase do Ciclo de Vida de Duvall

Segundo Costa AM, a maioria das familias encontra-se na fase V, seguidas das fases VI
e VIII, relativamente as fases do ciclo: 1 — 5,1%; 1l — 3,9%; 11l — 4,8%; IV — 7,0%; V —
15,5%; - VI —10,1%; VII — 4,6%; V11l — 8,2%; ndo aplicavel — 40,9% (Costa, 2011b).

Outro exemplo, quanto ao apgar familiar de Smilkstein, tem como indicac@es clinicas
sempre que ocorra doenga grave, crénica ou incapacitante em qualquer elemento da
familia, e somatizacdo por consumismo, muitas queixas por consulta, grande lista de

problemas, dor crénica.

Tem como vantagens, a validade e credibilidade ja testadas, a facil execucdo, ser
excelente indicador da (dis)funcdo familiar, mas tem como limitacGes a dificil
compreensdo por doentes de baixo nivel cultural, sé avalia grau de satisfacdo familiar
que o doente admite ou verbaliza, tem baixa especificidade, e € um valor limitado
temporalmente (Smilkstein, 1978; Smilkstein, 1979; McWhinney, 1981a; Agostinho &
Rebelo, 1988).

Foram analisadas 31 familias mediante a sua aplicacdo. As familias estudadas foram
escolhidas por apresentar alguma das indicagdes clinicas deste método. Verificou-se 1
caso de disfuncéo severa e 5 casos de disfungdo moderada, sendo as restantes familias

altamente funcionais (Quadro I11).
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Quadro 111 — Resultados do Apgar Familiar na lista de utentes

APGAR Familiar de Smilkstein N %
Altamente Funcional 25 80,7
Disfuncdo Moderada 5 16,1

Disfuncéo Severa 1 3,2

Costa, A.M., classificou as familias segundo o risco familiar (escala de Segovia
Dreyer), encontrando 88,9% de familias com baixo risco, 9,4% com médio risco e 1,7%
com alto risco, sendo as familias monoparental e alargada as de maior risco, e os factos
contributivos para o risco os problemas ligados ao alcool, os filhos com caréncias
afectivas graves e consumo de drogas ilicitas por membros da familia (Costa, 2011).

Em estudo aplicado na Poldnia, a partir da utilizacdo do apgar familiar de Smilkstein,
demonstrou-se que a satisfacdo das mulheres a partir da (boa) funcdo familiar, provou
ser um factor que contribui significativamente para o nivel mais baixo de stress global e

constitui uma barreira contra a ocorréncia de perturbacdes mentais (Sprusinska, 1994).

A préatica médica de genogramas familiares melhora a qualidade da comunicacdo e

atendimento ao paciente (Rodie et al, 1999).

Um genograma é uma excelente ferramenta a ser usada para classificar as familias de

acordo com as etapas do ciclo vital da familia (De La Revilla, 1998).

O genograma familiar aplicado em estudo de prevencdo de maus tratos infantis,
forneceu mais informacg6es a varios niveis, que refletem as habilidades praticas para
aplicar a mudanca, avaliam a cultura de mudanca, descrevem a dindmica de organizagédo

e sdo ferramenta Util antes de iniciar novos programas (Abatemarco et al, 2012).

O genograma é uma forma abrangente de avaliagdo sistematica, que tem aplicacdo nos
cuidados paliativos domiciliarios, e pode ser utilizado para auxiliar o paciente e a

familia atraves do processo de morte e periodo de luto (Herth, 1996).

O genograma familiar foi util, quanto as familias exiladas da Croacia e seu retorno, no
sentido clinico de ajudar as familias de forma psicoterapéutica, mas foi também uma
metodologia orientada para evocar a historia familiar e proporcionar conhecimento

valido sobre a familia diferente e suas circunstancias de vida (Spoljar-Vrzina, 2000).
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Genogramas e ecomapas sdo ferramentas visuais para avaliacdo e planeamento da

assisténcia a criancas e adolescentes (Praeger, 1994).

A utilizacdo de genograma e ecomapa na pesquisa qualitativa das interacgdes de suporte
e ndo suporte vivenciadas por cuidadores familiares do sexo masculino, facilitou maior
compreensdo das redes sociais como um contexto para cuidar, promoveu um processo
de relacdo entre o investigador e o participante, permitiu achados a descoberto, tal como
potencial ndo realizado em rede social do participante que ndo pode ser revelada com a
utilizacdo do genograma ou o ecomapa sozinhos, ou a utilizacdo ndo comparativa de
ambos (Rempel et al, 2007).

O circulo familiar de Thrower ilustra os padrbes de proximidade e distancia, de poder e
de tomada de decisdo, de aliangas e fronteiras na familia. E uma fonte de informagéo
sobre dindmica familiar e € util para estabelecer metas para as mudangas no sistema
familiar (Thrower et al, 1982).

A escala de Holmes e Rahe pode ser usada para identificar tentativas de suicidio. Os
eventos de vida que melhor caracterizam potenciais tentativas de suicidio sdo a
mudanga frequente de argumentos, a separacdo conjugal e os ferimentos (Blasco-
Fontecilla et al, 2012).

Em gravidas, ao avaliar a sensibilidade dos factores de risco na identificacdo do
antigénio de superficie da hepatite B (HbsAg), um nimero maior de HBsAg positiva foi
encontrada entre as mulheres incluidas na classe 5 da escala de Graffar (Costa et al,
1992).

Uma maneira simples para ilustrar o que acontece numa familia, através do seu
desenvolvimento, € a linha de vida familar de Medalie, no qual uma tira vertical numa
pagina em branco e dos lados sdo colocados datas e eventos transcendentes que

orientam o pesquisador (Owens, 1990).

Como ja referimos, Smilkstein, apos a elaboracdo do apgar familiar, desenhou versdes
para valorizar a disfuncdo nas relagdes com o trabalho e os amigos (Work Apgar e
Friends Apgar), o que comprova a coeréncia e oportunidade de incluséo das vertentes

trabalho e amigos no “Apgar Saudavel”.
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A inclusdo dos itens “familia”, “amigos” e “trabalho” no “Apgar Saudavel”, além dos
restantes itens / capitulos do “Apgar saudavel” (realizagdo pessoal, sociedade, estilos de

vida, morbilidades) esté ja justificada no articulado.

O autor, Hernani Canico, analisou os métodos de avaliagdo familiar, em namero e
especificacdo, utilizados pelos alunos do 6° ano da FMUC, na abordagem de familia
destinada a elaboracdo de monografia familiar, constante de avaliacdo da Area de
Estagio em MGF no ano lectivo 2011 / 2012.

A amostra que analisou (69 alunos / 69 trabalhos) foi significativa, tal como o ndmero
de métodos de avaliacdo familiar descritos e aplicados pelos alunos (8,5 métodos por

aluno, variando entre 13 e 5 métodos utilizados).

O elevado ndmero de métodos estudados demonstra o proposito de fazer boa
caracterizacdo familiar, de forma a aplicar adequado plano de cuidados a familia, o que,

como também j& verificAmos, ndo teve a mais competente qualificagéo.

Mas indicia também a auséncia de um (ou mais) métodos, que melhor definam essa
caracterizacdo familiar no seu todo, ndo permitindo uma visdo global da saude da

pessoa, para além da familia.

E necessario recorrer a maltiplos métodos (e diversificados, com varias grelhas, escalas
e itens, ndo articulados entre si) para a deteccdo de problemas em saude e problemas
familiares, com sucesso relativo, em fungdo da avaliacdo parcelar, da contradicdo e do

impacto reduzido no plano de cuidados a familia.

A maioria dos alunos utilizou 8 a 10 métodos de avaliacao familiar, mas ndo ultrapassou
as limitagGes dos métodos, ndo deduzindo todas as vertentes extraidas da avaliagdo nem

as complementando com os niveis de intervengéo na familia.

O genograma familiar, a psicofigura de Mitchell e o apgar familiar foram utilizados
por todos os alunos, e o circulo de Thrower por quase todos (97,1%), além de outros 9
métodos terem sido utilizados, em profusdo (factores de risco, risco familiar, ciclo de
Duvall, escala de Graffard e ecomapa) ou menos frequentemente (escala de Holmes e
Rahe, modelo de Olson, linha de vida de Medalie e dindmica familiar de Minuchin),

mas o0 seu enquadramento nao inverteu o nivel de impacto necessario.
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Segundo o Dicionario de Filosofia, tem-se um meétodo quando se segue um certo
caminho, para alcangar um certo fim, proposto de antemdo como tal, sendo que o tipo
de realidade que se pretende conhecer determina a estrutura do método a seguir, e sendo
um erro instituir e aplicar um método inadequado. O método procura encontrar a
proposicdo verdadeira, e a demonstracdo consiste em encontrar a razdo pela qual uma

proposicao é verdadeira (Mora, 1989).

Foi 0 que nos propusemos com a aplicagdo do questionario “Apgar Saudavel” e a
criacdo de novo método de avaliacdo em saude da pessoa — Apgar Saudavel, com base
em todo o exposto nesta Tese.

6.3 - Questionario “Apgar Saudavel”

Segundo o Censos 2011, o maior grupo da populacdo (47%) era casado. O grupo dos
individuos solteiros é o segundo mais representativo com 40%. As restantes categorias
do estado civil, divorciado e vilvo, aparecem com uma expressdo muito menor,

respectivamente 6% e 7%.

A composicdo do estado civil por sexo segue genericamente o mesmo padrdo. O estado
civil de casado predomina tanto no grupo dos homens como no das mulheres e o grupo
dos solteiros é o segundo mais importante estado civil em ambos os sexos. No grupo

dos solteiros predominam os homens com 51,6% contra 48,4% de mulheres.

Outra das diferencas entre homens e mulheres diz respeito ao estado civil de divorciado
e de vilvo. As mulheres sdo maioritarias, com 58,6% do total da populacdo divorciada e
81% da populacao vilva.

Citando Fausto A., dos casamentos realizados em 2003, 10,8% dos homens e 8,9% das
mulheres eram divorciados / as, 1,4% dos homens eram viuvos e 0,9% das mulheres

eram vilvas (Fausto, 2004).

Ser saudavel, além das multiplas defini¢bes ja adoptadas, significa estar bem, ser feliz.
Mas a nogéo de felicidade varia de acordo com as doutrinas éticas.

Os eudemonistas, defensores da ética material, colocam a felicidade como bem supremo
e como finalidade (bem-estar, contemplacdo, prazer, etc.). Os cirenaicos ressaltam o

prazer dos sentidos ou prazer material como fundamento do prazer espiritual. Para os
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cinicos, desprezam todo o saber que ndo conduz a felicidade, entendida como vida

tranquila, sendo o prazer o produtor da infelicidade (Mora, 1989f).

Aristoteles identifica a felicidade com varios bens, desde a virtude, a sabedoria prética,
a sabedoria filosofica, ou todas elas acompanhadas ou nao de prazer ou de prosperidade.
Para Santo Agostinho, a felicidade € a possessdo do verdadeiro absoluto, Deus. S&o
Tomaés considerou a felicidade como beatitude, um bem perfeito de natureza intelectual.
Kant, como os autores modernos, consideram que a felicidade nunca é um bem em si
mesmo, dado que para saber o que € a felicidade € necessario conhecer o bem ou bens
que a produzem.

Assim, a felicidade € um conceito que pertence ao entendimento, ndo € o fim de

nenhum impulso, mas sim o que acompanha toda a satisfacdo (Mora, 1989f).

Investigadores da University of South Florida (2012) descobriram um gene, a forma
menos activa da monoaminooxidase A (MAOA), que aparentemente torna as pessoas
felizes, mas que soO parece ter impacto sobre as mulheres.

Essa forma estimula os niveis de monoamina, permitindo que a serotonina e a dopamina
permanecam mais tempo no cérebro e influenciem positivamente o humor, enquanto a
versdo mais activa do gene elimina mais rapidamente 0s neurotransmissores
responsaveis do bem-estar.

Neste estudo, além do factor genético, foram considerados a idade, a educacdo, 0s

rendimentos e outros elementos sociais.

Suspeita-se que a testosterona podera anular o efeito positivo do gene, estudo a
aprofundar (Chen et al, 2012).

Ja citados os estudos publicados no Journal of Epidemiology and Community Health
(24.06.11), demonstrativo que os homens cultos sdo mais felizes e saudaveis; no PloS
Medicine (30.07.10), demonstrativo que ter rede social e familiar é indicativo de vida
saudavel; e no Philips Index: salde e bem-estar em Portugal 2011, que avaliou o grau
de importancia e de satisfacdo da populacdo relativamente a 5 éreas relacionadas com a
salde e o bem-estar (a familia e amigos, 0 bem-estar, o estado fisico, a comunidade em
que vivemos e onde trabalhamos), concluindo que a relagdo com a familia e os amigos é

a chave para o bem-estar de mais de 98,5% dos inquiridos.
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Também citdmos profusamente o apgar familiar, o apgar dos amigos e o apgar laboral
de Gabriel Smilkstein, como métodos de avaliacdo familiar, tal como o apgar de apoio
social, de Willsey PJ (Pascal Metrics Inc.), aplicado em vigilancia integrada perinatal
(Norwood, 1996).

A salde e a felicidade, junta-se a harmonia familiar como elemento central do

funcionamento da familia (Lam et al, 2012).

A intervencgé@o que aumente o capital social e de participacdo, em qualquer idade, pode

aumentar a felicidade de forma geral, a satde e a reabilitacdo (Cooper et al, 2011).

A felicidade pode ser um indicador do progresso nacional, em vez de confiar no produto
interno bruto (PIB), estando o primeiro indice de felicidade do povo britanico (GWB —

bem-estar geral) previsto para ser publicado em 2012 (Ghent, 2011).

A felicidade, como objectivo final em todos os individuos, no reino do Butdo, levou a
criacdo do indicador Felicidade Interna Bruta, com os seus dominos e modelo dedutivo,
e a componente de 20 fontes de felicidade (seguranca financeira, acesso rodoviério,
educacdo, boa saude, relacdes familiares, produtividade agricola, acesso a electricidade,
necessidades basicas, propriedade do terreno, propriedade da casa, boa governacéo,
infra-estruturas de salde e instalacbes, fé e espiritualidade, relacionamento com a
comunidade, satisfacdo laboral, seguranca nacional, disponibilidade de instalacbes em
comunicacdo, ambiente, pratica desportiva, viagens ao estrangeiro), em esforco para o
crescimento econémico sem comprometer o bem-estar da populacdo, como paradigma

moderno do desenvolvimento (Tobgay et al, 2011).

A funcdo de cuidador combinada com emprego remunerado ou Vvoluntariado
proporciona maior felicidade, confirmando a suposicdo do bem-estar subjectivo
(cuidadores mais felizes se «6 horas por semana, menos felizes se »11 horas por

semana) (Van Campen et al, 2012).

Quanto aos pacientes institucionalizados em cuidados de longa duragédo, o aumento das
visitas a familia, a acessibilidade e a interac¢do com as familias, aumentam a felicidade

desses moradores (Lin et al, 2012).
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O voluntariado esta relacionado com aumento da felicidade, independentemente da
etnia, sendo a relacéo entre voluntariado e felicidade moderada por recursos econémicos
(Dulin et al, 2012).

O trabalho foi associado a menor stress, maior felicidade e menor desejo de drogas em

pacientes dependentes de drogas em tratamento ambulatério (Epstein & Preston, 2012).

A quantidade de estudo e tendéncia para a leitura estdo entre os mais importantes
indices de crescimento humano em termos de capacidades potenciais para alcancar uma
vida humana perfeita e para prevenir o pensamento unidimensional. Encontrar a forma
de incentivar os alunos a estudar é considerado essencial para alcancar uma sociedade

saudavel e desenvolvida (Baharami et al, 2011).

A salde mental e o bem-estar fisico sdo factores-chave que determinam a percepcao
positiva do envelhecimento, sendo também aspectos relevantes os aspectos psicoldgicos

como a auto-estima e a resiliéncia (Tumminelo et al, 2011).

A combinacdo de actividades de esforco com atividades repousantes leva a
maior felicidade dos idosos, desempenhado ainda um papel decisivo para a felicidade os

tracos da personalidade e a extroversdo (Oerlemans et al, 2011).
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OBJECTIVOS
Sdo objectivos principais de estudo:

1 - Caracterizar o TIPO DE FAMILIAS da lista de utentes do médico de familia,
segundo a estrutura / dinamica global, a relacdo conjugal e a relacdo parental, durante o

periodo de estudo.

2 - Criar um novo método de avaliagdo em Saude da Pessoa, designado “APGAR
SAUDAVEL”.

MATERIAL E METODOS

1 - Tipo de Estudo

Propomos um estudo de caracter quantitativo através da aplicacdo de inquéritos que
pretende caracterizar o tipo de familias e um novo método de avaliacdo em salde da
pessoa (APGAR SAUDAVEL). As técnicas de investigacdo assumem um caracter
qualitativo e apresentam-se sob a forma de entrevista estruturada semi-directiva, pois é
encaminhada por perguntas relativamente abertas, que ndo obedecem necessariamente a
ordem que esta anotada no guido. A metodologia da observacio sera nao-estruturada. E
assim usada como técnica exploratéria porque o método é especialmente adequado a
analise do ndo-verbal e daquilo que ele revela: as condutas instituidas e os codigos de
comportamento da populacdo em geral e por grupos especificos (estudantes e
habilitados/qualificados jovens, aposentados). Para esta analise serdo considerados 0s

resultados obtidos, nomeadamente as medidas de frequéncia e medidas de associagao.

2 - Plano de Estudo

2.1 Flowchart
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2.2 - O Pré-Teste'

Atendendo ao objectivo 2 deste estudo, consideraram-se 7 &reas de analise em satde da
pessoa e respectivos critérios, criados pelo autor (Canico et al, 2010), justificados na
discussdo, que sustentaram a construcdo do instrumento (pré-teste) com o intuito de os
analisar. Deste modo, formularam-se questdes que pretenderam analisar as seguintes

areas / critérios:

A.l - A REALIZACAO PESSOAL, que inclui Areas de anlise, a Satde, o Bem-

estar, o Lazer e o Perfil.

Sao critérios quanto a saude, a saude fisica, a salde mental, a salde afectiva, a salude

sexual e a satde familiar.

Sdo critérios quanto ao bem-estar, a profissdo / emprego, o factor economico-
financeiro, os objectivos de vida, a capacidade de realizagdo / acgéo e a rede de relagdes

humanas.

Sdo critérios quanto ao lazer, os hobbys / entretenimentos, a competicdo, a formacéo /

aprendizagem, ser Util e a fruicéo.

Sao critérios quanto ao perfil, a responsabilidade / irresponsabilidade, o empenho /
desinteresse, a dedicacdo / desmotivacdo; a tranquilidade / distress, a ponderacdo /
irreflexdo, o equilibrio / surtos; a descoberta / quotidiano, inovacdo / falta de
criatividade, aventura / moderacdo; a solidariedade / egocentrismo, emocdo / frieza,
apaixonado / ndo gostar; a alegria / tristeza, divertido / aborrecido, comunicacao /
incomunicagdo). Aborda-se o perfil, entendido como personalidade e caracter.

! Quando uma primeira versao do questionario fica redigida, ou seja, quando a formulacdo de todas as
questdes e a sua ordem sdo provisoriamente fixadas, é necessario garantir que o questionario seja de facto
aplicavel e que responda efectivamente aos problemas colocados pelo investigador (Ghiglione &
Matalon, 2005).

Entdo, o questionario deve ser aplicado a um pequeno grupo de pessoas, com o objectivo de saber se elas
entenderam o significado do questiondrio e das perguntas.

Esta situacdo permite-nos saber como as questdes e respostas sdo compreendidas, permite-nos evitar erros
de vocabulério e de formulacéo e salientar recusas, incompreensées e equivocos (idem, 2005).

Com a elaboragdo do pré-teste, podemos avaliar a taxa de recusas, conhecer a forma como as pessoas
reagem ao questionario e se a ordem das questdes ndo coloca nenhum problema.

Podemos também constatar se ha questfes as quais quase todas as pessoas respondem da mesma forma, o
gue as torna muito pouco Uteis para analises mais finas, realizadas através do cruzamento com outras
guestoes.
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A.2 — A FAMILIA, as Areas em analise sdo o tipo de familia (quanto & estrutura /
dindmica global, a relacdo conjugal e a relacdo parental), o grau de satisfacao familiar,
a funcionalidade da familia e a sua transformacéo, com mudanc¢a da composicdo e

dindmica.

A.3 — O TRABALHO, consideraram-se 5 Areas de anélise, o estatuto profissional, as
relagbes laborais, a remuneracdo, a igualdade de oportunidades e a influéncia do
trabalho na familia.

Sdo critérios para o estatuto profissional, a profissdo, o trabalho e emprego, o local de

trabalho, a duracéo e horéario de trabalho, as condic¢des logisticas e materiais.

Sao critérios para a relacao laboral, os colegas, 0 ambiente, a organizacdo, a entidade
patronal, os contactantes.

Sdo critérios para a remuneracédo adequada o valor pessoal, o trabalho, a preocupacao,

a sustentabilidade, o excesso.

Séo critérios para a igualdade de oportunidades, a competicdo, a promogdo, 0s
dividendos, os recursos humanos, a igualdade de género.

Sao critérios para a interaccdo com a familia, a independéncia, a afectividade, a

produtividade, os conflitos, o equilibrio.

A.4 — Os AMIGOS, consideraram-se 4 Areas de andlise, as suas caracteristicas, as
capacidades, as redes de amigos e o grau de importéancia / influéncia.

Sdo critérios para as caracteristicas, a afeicdo, a estima, o companheirismo, a
dedicacdo, o apreco / gosto / interesse, ser partidario de uma causa, o conforto, ser

aliado, a diverséo, ser amigo da familia, 0 amiguismo.

Sdo critérios para as capacidades, a atracgdo, a competéncia, a parceria, a experiéncia, a

confianca.

Sdo critérios para analisar as redes de amigos, as redes sociais, 0s grupos de reflexdo, os

grupos de intervencdo / ac¢do, a (in) utilidade, o isolamento / ndo existéncia de rede.

Sdo critérios para analisar o grau de importancia / influéncia dos amigos, ser exemplo,
servirem como desabafo / ponderacdo, dar animo ou desanimo, gerar mobilizacdo —

accdo, ser “cunha” e solugao.
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A5 — A SOCIEDADE, inclui as Areas, rede social, voluntariado, motivacio e
preocupac0es sociais, tipos de organizages, instituicGes e associagdes, e contributo da
sociedade.

Sdo critérios quanto a rede social, ser dirigente, ter intervencdo comunitaria, ser

solidario com causas, apoiar iniciativas, ignorar movimentos de opinido e acc¢éo social.

Sao critérios quanto ao voluntariado, o bem-estar pessoal, 0 sentido de misséo, a

solidariedade, o protagonismo e publicidade, a natureza dos fins.

Sdo critérios quanto a motivacéao, a ndo socializagéo, o activismo, o combate ideoldgico

e pragmatico, o interesse em organizaces, instituicGes e associacdes.

Sao critérios quanto ao tipo de organizagdes, instituicdes e associagdes, os clubes
desportivos, 0s grupos culturais, as agremiacdes recreativas, associagdes civicas, 0s

partidos politicos e as organiza¢Ges humanitarias.

Sdo critérios quanto ao contributo da sociedade, os recursos economico-financeiros, a
seguranca e apoio social, a cultura, arte e lazer, 0 bem-estar biol6gico e psiquico, 0s

factores de risco humano e vulnerabilidade.

A.6 — O ESTILO DE VIDA, integra as Areas alimentacéo e nutricdo, exercicio fisico,

habitos e prejuizo, participacdo cultural e grau de promiscuidade.

Sao critérios quanto a alimentacao, o equilibrio e a qualidade, a quantidade, espécie e
paladar, os custos econémicos e financeiros, o stress do dia-a-dia e a situacdo de salde

(ou doenca), o trabalho da pessoa, capacidade econdémica e recursos logisticos.

Sdo critérios quanto ao exercicio fisico, a prioridade na prevencdo, cura e reabilitacdo,
as caracteristicas fisicas e o perfil psicoldgico, o tipo, intensidade e duracdo do
exercicio, as limitagcbes de mobilidade e doencas pre-existentes, o horario laboral, 0

tempo de lazer e a conveniéncia familiar.

Sdo critérios quanto aos habitos, o tabagismo como maleficio, o alcoolismo como
prejuizo, o consumo de drogas e a viciacdo e perda de saude, a afectacdo da vida

familiar, os beneficios da vida social com habitos deletérios.

Sao critérios quanto a participagdo cultural, a participacdo em artes e espectaculos,
encontros em saude ambiental, reunibes cientificas e laborais, festas populares e

regionais, a participacdo politica organizada.
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Sdo critérios quanto ao grau de promiscuidade, a poluicdo ambiental, a habitacdo de
risco, os grupos de rotura e agressividade, o risco laboral desregrado ou opressivo, 0

risco sexual.

A.7 — As MORBILIDADES, consideraram-se as Areas consequéncias em saude das
doencas crénicas, a limitacdo da vida diaria provocada pela doenca, e as dificuldades

dos cuidadores no apoio aos idosos e doentes crénicos.

Sdo critérios quanto as doengas cronicas, afectar a salde através dos sintomas, queixas
e mal-estar, poder ter varias doengas, tomar muitos medicamentos e com efeitos
secundarios; afectar a auto-imagem e a auto-estima, poder afectar a personalidade,
perturbar a relagdo familiar, influenciar o0 meio ambiente e cultural da pessoa; haver
inadaptacdo a dor e incapacidade, perda de amigos e lacos familiares, desmotivacdo de
trabalho e utilidade pessoal; haver existéncia de complicacBes, expectativa de vida
dificil e futuro incerto, a ideia assustadora de morte; haver preocupacdo quanto as
condicGes de apoio institucional (apoio hospitalar, centro de saude, apoio domiciliario,
centro de dia, lar).

Sdo critérios quanto a limitacdo da vida diaria, haver incapacidade fisica e motora,
com perda de autonomia dessas fun¢des; haver limitacdo intelectual para organizacédo da
vida pessoal e familiar; haver perda da dindmica e boa relacéo entre as pessoas, amigos
e familia; haver perda da autonomia, emprego e capacidade de exercicio profissional;
haver dependéncia nas actividades de dia-a-dia — higiene, sustentabilidade econémica e

seguranca.

Sao critérios quanto aos cuidadores, a reducdo da capacidade intelectual e de estudo e
novas hipdteses de qualificacdo, graduacdo e emprego; a interferéncia com a vida
profissional, suas responsabilidades e compromissos; a alteracdo da motivagao,
empenho, dedicacéo e afecto para os idosos e doentes cronicos; a redugdo da capacidade
econdémica, com menos remuneracdo e menos regalias para os cuidadores; a falta de

apoio dos cuidados continuados da rede publica.

Apos elaboracgdo deste pré-teste (definigdo de variaveis e formulacdo das questdes)
este foi dado a conhecimento e parecer aos 2 Orientadores de Doutoramento e a 4

Médicos, Professores de Medicina Geral e Familiar das Faculdades de Medicina de
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Lisboa e Porto e Coordenacao Estratégica em Cuidados de Saude Primarios em Portugal

(4 inquiridos, 2 respostas).

2.2.1 - Procedimento de recolha de dados

Para aplicacdo do pré-teste foi selecionado um grupo especifico para o qual se atendeu a
caracteristicas como a juventude, a habilitacdo literaria, a insercdo recente em meio
laboral e a integragdo em familias recém-constituidas ou de meia-idade.

Neste grupo participaram 30 alunos do 5° ano da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, em frequéncia no 1° semestre, a 4 de Janeiro de 2012, que
auto-preencheram o questionario, em contexto de sala de aula, cuja quantificacdo,
resultados e discusséo se encontram em anexo (ANEXO XX). No pré-teste participaram
de forma aleatéria ainda 102 utentes, entre os 18 e os 26 anos, do Centro de
Atendimento de Jovens do Centro de Saude de S. Martinho do Bispo (Coimbra), que
recorreram a este servigo entre 2 de Janeiro e 22 de Fevereiro de 2012, os quais
aceitaram e auto-preencheram o questionario no momento a seguir a consulta.

Durante a aplicacdo do pré-teste, ndo foi detectada nenhuma falha técnica, apenas
alguma dificuldade em termos de compreensdo, considerada ndo significativa para

alteracdo do questionario.

2.3 Questionario
Apbs a validacdo do pré-teste, procedeu-se a construcdo do questionario Apgar

Saudavel.

Este é constituido por questdes de resposta aberta (Ultima op¢do em cada pergunta e em
perguntas sobre familia), que permitem obter informacdes complexas, observacdes e
comentarios e sem induzir respostas. Integra ainda questdes de resposta fechada
(identificagdo por genero, estado civil, agregado familiar, data de nascimento e

habilitacGes literarias).

A maioria das questdes aplica-se a escala de pontuacdo por intervalos, em escala de
alternativas (sendo a ordem légica a linha de continuidade ou hierarquia) e escala de
Likert (em que se classifica a concordancia do respondente com uma série de frases
sobre um tema), estando as respostas enquadradas num continuo menos importante a

mais importante, menos contribui a mais contribui, e menos valoriza a mais valoriza.
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O numero de possibilidades de resposta em escala de pontuacdo por intervalos
colocadas em cada questdo permite diferenciar ou equilibrar as respostas em 5 graus de

Importancia, valorizagdo e contributo.

Quanto as questdes sobre familia, as hipdteses colocadas quanto ao agregado familiar,
correspondem as definicbes dos tipos de familia, segundo a estrutura / dinamica
familiar, a relagdo conjugal e a relacdo parental, e de acordo com a publicagdo “Novos
Tipos de Familia, Plano de Cuidados” (Canico et al, 2010).

As questdes sobre o grau de satisfacdo e funcionalidade da familia, em quantificacao,
além de caracterizarem o estado das familias representativo, permitem ainda tracar a

necessidade de elaboracéo de plano de cuidados a familia.

A questéo aberta sobre eventual necessidade de mudanga na composicéo e dindmica da
familia complementa os varios passos especificos para construcdo do plano de cuidados

a familia, tornando-a mais util.

Foi também criado documento designado Protocolo de Consentimento Informado
(ANEXO 1V), com identificacdo do autor do estudo e seus objectivos e garantias, bem
como o que se pretendia dos respondentes, cujo fundamento da legitimidade foi o
consentimento expresso do conteddo neste Protocolo, que foi assinado pelo autor do
estudo, e devolvido pelo respondente com a assinatura da pessoa a quem se aplicou o
estudo.

Foi garantido o anonimato dos respondentes perante toda a comunidade académica,
cientifica, prestadora de cuidados de saude e utentes, por ndo haver identificacdo
nominal do titular, e a chave de codificacdo ser do conhecimento apenas do autor do
estudo / médico de familia assistente.

Foi garantido o sigilo de todas as informagdes e dados recolhidos, através do

cumprimento do sigilo profissional do médico autor do estudo e médicos aplicadores.

Foi garantida a confidencialidade da identidade dos respondentes, ndo tendo sido usada
ou divulgada nenhuma informacdo que pudesse identifica-lo (a), com auséncia de
nomes e substituicdo por numeros de identificagdo, e promovendo-se a seguranca dos
resultados e das bases de dados. N&o houve nenhuma razdo para quebra de

confidencialidade (perigo iminente em relacdo ao doente ou a outros).
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O estudo ndo trouxe qualquer prejuizo conhecido, até a data, aos respondentes,
salvaguardando o tempo utilizado para o seu preenchimento, que esperamos até ter sido

motivador de comportamentos saudaveis.

Foi ainda referido que ao respondente poder abandonar o estudo a qualquer momento e

ndo sofreria qualquer tipo de represalia pela ndo participacdo ou abandono.

E ainda de referir que o protocolo de Consentimento Informado teve o parecer favoréavel
da Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e da
Administracdo Regional de Saude do Centro (ANEXOS VIl e X).

2.4 — Caracterizacao da populagdo e da amostra

2.4.1 — Populagéo

A populacéo é composta pelos 1050 elementos da lista de utentes do médico de familia /
autor do estudo, agrupados em 420 familias, que no periodo de estudo séo residentes na
area de influéncia geogréafica e assistencial do Centro de Salde de S. Martinho do
Bispo, concelho de Coimbra, integrado no Agrupamento de Centros de Salde Baixo
Mondego, da Administracdo Regional de Saude do Centro.

2.4.2 — Amostra

A técnica de amostragem utilizada para este estudo foi ndo probabilistica por
conveniéncia, o que significa que esta ndo € representativa da populacdo, dado que esta
ocorre quando a participacdo é voluntaria ou os elementos da amostra sdo escolhidos

por uma questdo de conveniéncia.

Assim a amostra é composta por 279 utentes (correspondentes a 279 familias), que no
periodo de aplicacdo do questionario (1 de Marco a 31 de Agosto de 2012) se
deslocaram ao Centro de Salde para consulta programada ou aberta, por utentes
convidados a deslocaram-se ao Centro de Salde a fim de participarem no estudo e pelos
restantes utentes da lista de utentes do autor que néo se deslocaram ao Centro de Saude
no periodo referido, mas aos quais foi remetida carta solicitando preenchimento e

devolucdo do questionério.

2.5 — Criterios de Incluséo e de exclusdo
Sdo critérios de inclusdo, todos os elementos das familias inscritas no ficheiro de
utentes do autor (1050 utentes) de idade igual ou superior a 18 anos, que recorrem a

consulta do médico de familia ou convidados por carta, em amostra ndo probabilistica
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por conveniéncia, durante o periodo do estudo, independentemente do sexo, estado
civil, profissdo e habilitacdes literarias, havendo apenas um paciente identificado por
familia para responder ao questionario, no respeito pelo consentimento informado e

pelas regras de conduta ditadas pelo codigo e deontologia da Ordem dos Médicos.

Foram critérios de exclusdo os individuos que ndo responderam aos questionarios
aplicados por recusa ou omissdo, e individuos que nao subscreveram o termo de

consentimento informado.

2.6 Procedimento de recolha de dados

Foi estabelecido contacto personalizado oral, na maioria dos casos presencial, no Centro
de Salde, atraves do investigador e/ou dos aplicadores do questionario, promovendo o
convite ao seu preenchimento e devolucdo com devidos esclarecimentos quando

necessario(s).

Nalguns casos, por ndo comparéncia por iniciativa do utente no espaco de atendimento
foi feito contacto telefénico sensibilizando o utente para o estudo, convidando-o a

deslocar-se ao Centro de Saude, tendo sido feita entrega em méo do questionario.

Em casos residuais, por auséncia de comparéncia ou contacto telefénico do utente, foi
enviada carta para a morada de residéncia indicada no processo clinico do utente, com o
questionario anexo e carta explicativa, além do termo de responsabilidade do

investigador e do protocolo de consentimento informado.

O investigador foi o autor do estudo, tendo também dois outros aplicadores, que sdo
médicos internos do Internato Complementar de Medicina Geral e Familiar no Centro
de Saude de S. Martinho do Bispo, dos quais o autor € Orientador de Formagdo em

Medicina Geral e Familiar.

Os aplicadores / inquiridores tiveram formacdo e treino adequado na aplicacdo de
questionarios. Houve ensaios antes do inicio do estudo e padronizagdo dos métodos de
entrevista e supervisdo através do autor. Foram ambos consistentes de um para outro,
evitaram interpretagdes subjectivas, promoveram esclarecimentos de modo neutro, e

aceitaram as opinides dos respondentes com naturalidade.

Quanto ao preenchimento dos questionarios, houve combinagfes entre os varios tipos:
quase sempre foi utilizada a administracdo directa (auto-preenchido, entregue em méo

ou por via postal, de 272 questionarios). Houve, contudo situacdes, em que se procedeu
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a administracdo indirecta (o inquiridor / aplicadores preencheram o questionario a
partir de respostas fornecidas pelo respondente em 7 questionarios). Estas situacdes
prenderam-se com questdes de analfabetismo, limitacdo intelectual, défice motor ou
solicitacdo expressa de alguns utentes. Nos doentes com alteracbes cognitivas, também
seguidos por profissionais de saude mental, houve autorizacdo e acompanhamento de

familiar proximo no preenchimento do questionario.

Assim, o Apgar Saudavel foi aplicado e auto-preenchido pelos 279 utentes da lista de
utentes do médico de familia / autor do estudo, de 1 de Marc¢o a 31 de Agosto de 2012,
em contexto extra-consulta ou enviados/devolvidos por correio. A devolucdo do
questionario foi feita em envelope fechado, ao investigador e aplicadores ou ao
secretariado de atendimento administrativo do Centro de Saude.

Quanto a Classificacdo dos Tipos de Familias do Ficheiro Clinico, a organizacdo /
seleccdo das familias, as entrevistas, a gestdo do ficheiro clinico, assim como o
tratamento foram realizados pelo autor do estudo, recorrendo & sua experiéncia na

prética clinica.

No que se refere a Aplicagdo do Questionario “Apgar Saudavel” no Ficheiro Clinico, a
sua criacdo, revisao, modelo final teve ao cargo do autor. Quanto a aplicacdo esta foi da
responsabilidade do autor com o apoio de dois médicos internos colaboradores no
atendimento da lista de utentes do autor. A informatizagéo foi da responsabilizacdo do

autor, tendo recorrido programa estatistico SPSS 19.0.

3 — Caracterizacdo / Validacdo dos Tipos de Familia

Para caracterizar e validar os diferentes tipos de familia percorreram-se diversas etapas.
Iniciou-se pela organizacdo / seleccéo da lista de utentes do médico de familia / autor do
estudo, com caracterizacao sociografica como o sexo, estado civil, agregado familiar, a

idade, habilitacdes literarias e profisséo.

Por sua vez, foi realizada uma entrevista clinica semi-estruturada, a um elemento
(paciente identificado?) de todas as familias inscritas na lista de utentes® do médico de
familia/autor do estudo, contactaveis, em nimero necessario e suficiente para definir o

respectivo tipo de familia, de acordo com as 3 vertentes enunciadas.

2 paciente identificado: Pessoa que melhor representa a familia.
% Lista de Utentes: conjunto de pessoas unidas em agregado familiar.
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Os dados recolhidos através da entrevista clinica e da observacdo, possibilitaram a
apreciacdo, interpretacao e analise da area referente a “Familia” do Questionario “Apgar

saudavel”.

Por sua vez, foi também efectuada consulta ao processo clinico familiar (em papel e
informatico) para conhecimento, ponderacéo e aplicacdo de dados constantes na base de

dados.

Nesta analise, foi utilizada e aplicada a classificacdo dos tipos de familia, de acordo com

a publica¢do “Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados” (Canico et al, 2010).

Finalmente, procedeu-se a construcdo de mapa de registo dos tipos de familia da lista de
utentes do autor, segundo a estrutura/dinamica familiar, a relagdo conjugal e a relacdo
parental, para tratamento estatistico do estudo.

5 - Grelha de Classificacdo / Indicadores Extraidos

A classificacdo foi por identificacdo dos itens individuais (quanto ao tipo de familia
classificado) e quantificando de 1 a 5 a resposta a cada item dos critérios apontados.
Foram incluidas no questionéario final apenas as hipdteses mais pontuadas (média igual

ou superior a 2,5).

Os indicadores a extrair foram os critérios apontados (“outros” - 62 possibilidade de
resposta), excluidos de acordo com a média da pontuacdo obtida em termos de
importancia (superior a 2,5).

Os critérios referidos em “outros” foram cotados com 5 pontos cada, multiplicado pelo

namero de respostas idénticas e dividido pelo numero total de respostas.

Foram reformulados do questionério final os critérios com média de pontuacéo inferior
azh.

O Questionédrio Apgar Saudavel (como método de avaliagdo familiar em Saude da
Pessoa) considerara: de 132 a 329 pontos (média inferior a 2,5) - ndo saudavel, de 330 a
494 pontos (média de 2,50 até 3,75) - moderadamente saudavel e de 495 a 660 pontos —

saudavel.

Tal corresponde a operacdo aritmética: 1 a 5 x 5 hipdteses (excepto numa questdo 6

hipoteses e noutra questdo 4 hipdteses) x 26 questdes + 2 hipdteses / questdes (familia).

De 0 a 131 pontos, considerar-se-a o método “Apgar saudavel” como nao interpretavel.
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Considerar-se-do também as avaliacfes parcelares por itens (realizacdo pessoal, familia,
trabalho, amigos, sociedade, estilo de vida, doencas crénicas), como ndo interpretavel /
ndo saudavel / moderadamente saudavel / saudavel, na mesma propor¢do de pontuacdo

respectiva.
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RESULTADOS

1 - Caracterizacdo do TIPO DE FAMILIAS, segundo a estrutura / dindmica global, a

relacdo conjugal e a relacéo parental
1.1 — Caracterizacdo da Lista de Utentes

A lista de utentes era constituida por 1.026 utentes, a data do inicio do estudo, estando

distribuidos por agregado familiar e por processo clinico, constituindo 420 familias.

Quanto a distribuicdo dos utentes por sexo, foram caracterizados 100% dos utentes
(Figura 7).

Distribuicao dos
utentes por sexo

47% m Masculino
o @)
W Feminino

Figura 7 -
Distribuicéo dos utentes por sexo

Quanto a idade, os utentes com idade < 14 anos sdo 15,7%, com idade compreendida

entre os 15 e 0s 64 anos sdo 66,1%, e com 65 ou mais anos sdo 18,0%.

A média das idades é 40,8 + 22,5 anos. A idade mais jovem é 4 meses e a mais elevada

98 anos.

Nos termos da classificagdo de Sundbard, identifica-se uma piramide regressiva,
adquirindo forma de barril, caracteristico de uma populagdo de envelhecimento (Figura
8).
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Piramide Etédria

Masculino: 486 Feminino: 540
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Figura 8 - Pirdmide etaria da lista de utentes

Quanto a nacionalidade, identificamos 98,3% dos utentes (Quadro 1V). Séo
portugueses 98,6% dos utentes caracterizados. Existem 14 utentes ndo portugueses na
lista (1,4%), com 8 nacionalidades diferentes, sendo predominante a nacionalidade
relativa ao Uzbequistdo. Quanto a Franca, Australia e Africa do Sul, tém 2 utentes cada,
e a Espanha, Republica Checa, Letonia e Angola 1 utente cada.

Quadro 1V - Caracterizacdo da lista de utentes por nacionalidade

Nacionalidade N° utentes %

Uzbequistéo 4 0,4

Espanha, Rep. Checa, Letonia, 4 0,4
Angola (cada)
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Quanto ao estado civil, foram identificados 983 utentes (95,8%) (Quadro V, Figura 9).

O estado civil predominante nos utentes do ficheiro é casado/a (50,3%).

Quadro V - Caracterizacao da lista de utentes por estado civil

Estado Civil N° Utentes %
Casado 494 50,3
Solteiro 362 36,8
Divorciado 47 4.8
Viuvo 43 4.4
Unido de Facto 22 2,2
Separado 15 15

50,3%
36,8%
4,8% 4,4% 9 %
bo .\‘\o bo \__50 <0 60
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Figura 9 - Caracterizacdo da lista de utentes por estado civil

Quanto a escolaridade, consideramos os graus de ensino completados pelos utentes da

lista (que contempla os individuos que tenham concluido um qualquer nivel de ensino,

0s que nao completaram e 0s que frequentam determinado nivel de e

Foram caracterizados (2010), 880 utentes da lista (85,8%).

nsino) (Figura 10).
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Figura 10 - Distribuicdo da lista de utentes por grau de escolaridade

Quanto a situacao profissional, foram caracterizados 813 utentes (79,2%) (Figura 11).
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Do total de utentes, 44,7% constituem populacdo com trabalho activo remunerado,
24,4% encontram-se reformados, e 23,9% dos utentes frequentam algum grau de ensino,
desde o pré-escolar ao superior (incluindo também alguns adultos que retomaram os

seus estudos).

No grupo das domésticas (2,6%), apenas sdo consideradas as que nao realizam trabalho

remunerado.

M Desempregado ® Doméstica Estudante

m Reformado ® Trabalhor no Activo

3%

Figura 11 - Caracterizagéo da lista de utentes por situagéo profissional

Quanto a profissao, do total de utentes trabalhadores no activo, 90,9% enquadram-se no

sector terciario e 9,1% no sector secundario.

O sector primario é representado por uma minoria de utentes, ja reformados, mas muitos
dos utentes com mais de 40 anos tém terrenos agricolas para utilizacdo propria, como

meio de subsisténcia paralela ao emprego.
Quanto a classe / nivel socio-econémico, estdo caracterizadas 364 familias (86,7%).

A maioria das familias encontra-se no nivel médio (65,7%), seguido do nivel médio-alto
(19,8%), consistente com a percentagem elevada de utentes na lista com estudos
superiores (Figura 12).

De referir ainda a percentagem de familias que se encontram num nivel médio-baixo

(12,9%), correspondendo de forma significativa a utentes com maior idade, reformados.
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Figura 12: Distribuicéo dos utentes por nivel socio-econémico
Quanto aos habitos tabagicos, estdo caracterizados 865 utentes da lista (84,3%).

Sdo fumadores 16,2% dos utentes (10,1% homens e 6,1% mulheres), sdo ex-fumadores
12,0%, e sdo ndo fumadores 71,4% (Figura 13).

Do total de fumadores, a idade média é de 42,4 anos, tendo o utente mais novo 18 anos

e 0 mais velho 79 anos.

m Fumadores
H Ex-Fumadores

™ Ndo Fumadores

Figura 13: Caracterizacdo da lista de utentes por habitos tabagicos

Quanto aos problemas ligados ao alcool, existem 55 utentes (apenas 1 do sexo
feminino) com referéncia de problemas ligados ao alcool (6,3%), 5 utentes ex-
consumidores (0,5%) e os restantes utentes sem problemas ligados ao alcool (93,2%)
(Figura 14).
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m Ex-consumidores
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Figura 14: Caracterizacao da lista de utentes quanto aos problemas ligados ao alcool

Quanto aos antecedentes neoplasicos malignos, na lista de utentes existem 35 utentes
com antecedentes de patologia oncoldgica (3,4% dos utentes), sendo a neoplasia mais
frequente o carcinoma da mama (28,5%), seguido do carcinoma da préstata (14,2%) e

do carcinoma colorrectal (8,5%).

Outras neoplasias malignas registadas na lista de utentes (49,8%), sdo adenocarcinoma
gastrico, carcinoma do péancreas, linfoma, leucemia linfocitica crénica, mieloma
mdaltiplo, colangiocarcinoma, melanoma, carcinoma espinho-celular, carcinoma das
celulas renais, carcinoma do ovario, carcinoma do colo do utero, colesteatoma,

feocromocitoma e mielomeningocelo.
Quanto a dimens@o media das familias, foram caracterizadas 367 familias (87,3%).

O ndmero de elementos do agregado familiar predominante foi 2 elementos (103 casos,
28,1%), seguido por 3 (94 casos, 25,6%), 4 (77 casos, 21,0%), 1 (66 casos, 18%), 5
elementos (16 casos, 4,4%) e 6 ou mais elementos (11 casos, 3,0%) (Figura 15).

A maioria das familias tem 2 ou 3 elementos (53,7% no seu conjunto).

28,1%

25,6%
21,0%
18,0%
a4,4%
- -

Um Elemento Dois Trés CQuatro Cinco Seis
Elementos Elementos Elementos Elementos Elementos

Figura 15: Caracterizacdo da lista de utentes quanto a dimensdo média das familias
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Quanto ao tipo classico de familia, previamente a realizacdo desta tese, foram
caracterizadas 352 familias da lista de utentes, sendo o tipo de familia predominante o
nuclear (63%) (Figura 16).

m Nuclear m Unitaria m Alargada
W Monoparental M Recombinada mOutros

7%

9%

3%1%

Figura 16: Caracterizagdo da lista de utentes quanto ao tipo classico de familia

1.2 - Caracterizacio do TIPO DE FAMILIAS, segundo a estrutura / dindmica global,

a relacéo conjugal e a relagdo parental

1.2.1 - Quanto a caracterizacdo dos tipos de familia, segundo o modelo de registo
utilizado (anexo), estuddmos uma amostra de 279 inquiridos, no universo de utentes
respondentes da lista de utentes, no periodo do estudo.

Extraimos do questionario aplicado, o capitulo “B - Familia”, onde estavam colocadas
todas as hipdteses correspondentes a definicdo dos tipos de familia constantes do livro
“Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados”.

A classificacdo do tipo de familia assim obtida representa a opinido dos inquiridos,
elementos da lista de utentes do autor, sem interferéncia ou avaliacdo do autor / médico

de familia, mas de acordo com a defini¢éo do autor.

Quanto a estrutura / dindmica global, foram registados 392 tipos de familias, sendo 19
tipos de familia diferentes. Ndo foram encontrados 2 tipos de familia: familia flutuante e

familia multipla (Quadro V1I).
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Quadro VI — Tipo de Familia, quanto a estrutura / dinamica global

Tipos de Familia — Estrutura N % (aprox.)
Nuclear 141 36,0
Diade Nuclear 50 12,8
Unitaria 44 11,2
Reconstruida 23 59
Com fantasma 23 59
Com dependente 21 54
Monoparental 19 4,9
Alargada 18 4,6
Acordeéo 11 2,8
Co-habitacao 8 2,0
Homossexual 8 2,0
Descontrolada 7 1,8
Consanguinea 5 1,3
Danca a dois 4 1,0
Prole extensa 3 0,8
Hospedeira 3 0,8
Gravida 2 0,5
Comunitaria 1 0,3
Adoptiva 1 0,3
Flutuante 0 0,0
Multipla 0 0,0

Houve 8 inquiridos/as ndo respondentes neste item (2,9%).

O facto de se ter encontrado maior nimero de tipos de familia (392) do que o nimero de
inquiridos (279), deve-se ao facto de haver inquiridos/as que assinalaram mais do que
uma hipotese.

A familia predominante foi a familia nuclear, seguida da diade nuclear e da familia
unitaria, e as menos numerosas foram a familia comunitéria e a familia adoptiva.

Houve diversidade de tipos de familia, nenhuma tendo atingido a maioria absoluta de

tipos de familia.

Quanto a relac@o conjugal, foram registados 296 tipos de familia, segundo 6 tipos de
familia diferentes (Quadro VII).

Quadro VII — Tipo de Familia, quanto a relagdo conjugal

Tipos de Familia — N % (aprox.)
Relacdo Conjugal

Companheirismo 114 38,5
Moderna 106 35,8
Tradicional 23 7,8
Associacao 20 6,8
Paralela 18 6,1
Fortaleza 15 5,1
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Todos os tipos de familia descritos na metodologia do estudo foram encontrados. Houve
76 inquiridos ndo respondentes neste item (27,2%).

O facto de se ter encontrado maior nimero de tipos de familia (296) do que o nimero de
inquiridos (279), deve-se ao facto de haver inquiridos que assinalaram mais do que uma
hipdtese, apesar de ndo haver relacdo conjugal em algumas familias.

A familia predominante foi a familia companheirismo, e a menos numerosa a familia

fortaleza.

O subgrupo “familia tradicional + familia moderna” ndo obteve a maioria dos tipos de
familia (43,6%). No subgrupo “familia companheirismo + familia fortaleza + familia

associa¢do + familia paralela”, a familia companheirismo foi largamente predominante.

Quanto a relacdo parental, foram registados 236 tipos de familia, segundo 7 tipos de
familia diferentes (Quadro VIII).

Quadro VIII - Tipo de Familia, quanto a relacdo parental

Tipos de Familia — N % (aprox.)
Relagédo Parental

Equilibrada 173 73,3
Super-protectora 15 6,4
Centrada nos pais 14 59
Centrada nos filhos 11 4,7
Sem objectivos 11 4,7
Rigida 7 3,0
Permissiva 5 2,1

Foram encontrados todos os tipos de familia. Houve 84 inquiridos ndo respondentes
neste item (30,1%).

O facto de se ter encontrado menor nimero de tipos de familia (236) do que o nimero
de inquiridos (279), deve-se ao facto de haver familias inquiridas que ndo tém filhos.

A familia predominante foi a familia equilibrada (familia estavel), e a menos numerosa
a familia permissiva. Entre as familias instaveis, foi predominante a familia

superprotectora.

1.2.2 - Quanto & caracterizacdo dos tipos de familia, segundo o modelo de registo
utilizado (anexo), no universo de 420 familias, foi estudada uma amostra de 400

familias (95,2% das familias).

205



N&o foi viavel estudar as restantes 20 familias (4,8%) por auséncia de dados pre-
existentes, recolhidos e tratados, por néo solicitacdo de cuidados, por impossibilidade de
contacto com os elementos, por auséncia prolongada no estrangeiro, ou por défice

intelectual e idade avancada dos elementos.

Quanto a estrutura / dindmica global, foram registados 496 tipos de familias, sendo 21

tipos de familia diferentes (Quadro 1X).

Quadro I1X — Tipo de Familia, quanto a estrutura / dindmica global

Tipos de Familia — Estrutura N % (aprox.)
Nuclear 199 40,1
Unitaria 67 13,5
Reconstruida 34 6,9
Com dependente 32 6,5
Monoparental 31 6,3
Alargada 27 54
Diade Nuclear 23 4,6
Descontrolada 22 4,4
Com fantasma 21 4,2
Acordeéo 10 2,0
Co-habitacao 8 1,6
Homossexual 5 1,0
Danga a dois 5 1,0
Prole Extensa 4 0,8
Consanguinea 4 0,8
Flutuante 3 0,6
Multipla 3 0,6
Gréavida 3 0,6
Adoptiva 2 0,4
Comunitéria 2 0,3
Hospedeira 1 0,2

Todos os tipos de familia descritos na metodologia do estudo foram encontrados.

A familia predominante foi a familia nuclear, e a menos numerosa a familia hospedeira.
N&o foram estudadas 20 familias, por razdes expressas na metodologia.

O facto de se ter encontrado maior nimero de tipos de familia (496) do que o0 numero de
familias existentes e estudadas (400), deve-se ao facto de o autor ter assinalado mais de

uma hipotese em algumas familias.

Quanto a relagdo conjugal, foram registados 373 tipos de familias, sendo 6 tipos de

familia diferentes (Quadro X).
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Quadro X — Tipo de Familia, quanto a relacdo conjugal

Tipos de Familia — N % (aprox.)
Relacdo Conjugal

Companheirismo 150 40,2
Moderna 145 38,9
Tradicional 37 9,9
Paralela 23 6,2
Associacao 10 2,7
Fortaleza 8 2,2

Todos os tipos de familia descritos na metodologia do estudo foram encontrados.

A familia predominante foi a familia companheirismo, seguida de perto pela familia
moderna sendo a menos numerosa a familia fortaleza.

Né&o foram estudadas 20 familias, pelas razdes expressas na metodologia.

Das familias estudadas (400), foram consideradas apenas 238 familias, porque as
restantes 182 familias ndo estavam abrangidas por conjugalidade.

O facto de se ter encontrado menor namero de tipos de familia (373) do que o nimero
de familias existentes e estudadas (400), deve-se a essa auséncia de conjugalidade nas

familias referidas.

Quanto a relacdo parental, foram registados 238 tipos de familias, sendo 7 tipos de
familia diferentes (Quadro XI).

Quadro XI — Tipos de Familia, quanto a relacéo parental

Tipos de Familia — N % (aprox.)
Relacdo Parental

Equilibrada 174 73,1
Super-protectora 18 7,6
Centrada nos filhos 14 59
Permissiva 12 50
Rigida 7 2,9
Sem objectivos 7 2,9
Centrada nos pais 6 2,5

Todos os tipos de familia descritos na metodologia do estudo foram encontrados.

A familia predominante foi a familia equilibrada, e a menos numerosa foi a familia
centrada nos pais.

Né&o foram estudadas 20 familias, pelas razdes expressas na metodologia.

Das familias estudadas (400), foram consideradas apenas 232 familias, por 188 familias

n&o serem abrangidas por parentalidade.
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O facto de se ter encontrado menor nimero de tipos de familia (238) do que o nimero

de familias existentes e estudadas (400), deve-se a essa auséncia de conjugalidade.
2 - Método de avaliacdo em Salde da Pessoa / Questionario“APGAR SAUDAVEL”

Foram inquiridos/as e responderam 279 pessoas, correspondendo a 279 agregados

familiares da lista de utentes (66,4%).

Quanto a caracterizacdo socio-demografica (nimero e percentagem valida), o/a
respondente predominante é do género feminino, casado(a) / unido de facto, com 2
pessoas no agregado familiar, entre os 65 ou mais anos, com profissdo de técnicos e

profissionais de nivel intermédio, com ensino basico.

Quanto ao género, 157 eram do género feminino (56,3%) e 122 do género masculino
(43,7%) (Figura 17).

Figura 17 - Questionario: utentes, quanto ao género
Todos/as os/as inquiridos/as responderam (100%).

Quanto ao estado civil, 183 eram casados / unido de facto (65,8%), 32 solteiros
(11,5%), 32 viuvos (11,5%), e 31 divorciados / separados (11,2%) (Figura 18).
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Divorciado | Sep
11,2%

Figura 18 — Questionério: utentes, quanto ao estado civil
N&o respondeu 1 inquirido/a (0,4%).

Quanto ao agregado familiar, viviam duas pessoas em 86 casos (30,9%), viviam trés
pessoas em 76 casos (27,3%), viviam quatro pessoas em 59 casos (21,2%), viviam
sozinhos/as 43 pessoas (15,5%), viviam cinco pessoas em 9 casos (3,2%), e viviam seis

ou mais pessoas em 5 casos (7,6%) (Figura 19).

30,9%
27,3%

21,2%
15,5%
7,6%
3)2% l

Uma pessoa Duas pessoas Trés pessoas Quatro Cinco Seis pessoas
pessoas pessoas

Figura 19 — Questionario: utentes, quanto ao agregado familiar
N&o respondeu 1 inquirido / a (0,4%).

Quanto ao grupo etario, com 65 ou mais anos havia 94 pessoas (33,8%), entre 45-64
anos havia 60 pessoas (21,6%), entre 35-44 anos, havia 51 pessoas (18,3%), entre 55-64
anos havia 42 pessoas (15,1%), entre 0s 25-34 anos havia 26 pessoas (9,4%), e entre 15-

24 anos havia 5 pessoas (1,8%) (Figura 20).
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Figura 20 — Questionario: utentes, quanto ao grupo etario

N&o respondeu 1 inquirido / a (0,4%).

Quanto a profissao, identificaram-na 262 pessoas (93,9%) (Quadro XII).

Quadro XII — Questionario: utentes, quanto a profissao

Profisséo N %
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 55 21,0
Pessoal dos servicos e vendedores 30 11,5
Operaérios, artifices e trabalhadores similares, trabalhadores 23 8,8
qualificados
Operadores de instalacfes e maquinas e trabalhadores da 14 5,3
montagem
Quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e 9 34
quadros superiores de empresas
Pessoal administrativo e similares 8 3,1
Especialistas das profissdes, intelectuais e cientificas 6 2,3
Agricultores e trabalhadores qualificados para a agricultura e 1 0,4
pescas
Trabalhadores ndo qualificados 20 7,6
Reformado|a 80 30,5
Desempregadola 10 3,8
Estudante 6 2,3

Né&o responderam, 17 inquiridos / as (6,1%).

Quanto as habilitagbes, com ensino bésico havia 95 pessoas (34,4%), com ensino

secundario 82 pessoas (29,7%), com licenciatura 63 pessoas (22,8%), com ensino

tecnico-profissional 15 pessoas (5,4%), com mestrado 11 pessoas (4,0%), ndo sabem ler

/ escrever 8 pessoas (2,9%), com doutoramento 2 pessoas (0,7%). Nao responderam, 3

inquiridos / as (1,1%) (Figura 21).
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Figura 21 — Questionério: utentes, quanto as habilitacbes

Quanto aos resultados da aplicagdo do Questionario “Apgar Saudavel”, estdo resumidos
no Quadro XVI (em Adenda), discriminado-se a seguir, quanto &s areas e critérios de

estudo.

Quanto a realizacao pessoal:

A - Os inquiridos / as consideram mais importante para a salde, na escala de 1 a 5
(menos a mais importante), em média de pontuacdo obtida, por ordem decrescente, a
saude mental (4,65 pontos), a saude fisica (4,48), a saude familiar (4,40), a saude

afectiva (4,04) e a satde sexual (3,16).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / importante + muito
importante + mais importante), por ordem decrescente, foi considerada a salde mental
(96%), a saude fisica (94,4%), a saude familiar (93,9%), a saude afectiva (84,6%) e a
saude sexual (65,5%).

O grau de importancia mais frequente foi 0 mais importante, quanto a saide mental,

saude fisica, saude familiar, saude afectiva e saude sexual.

Quanto a saude fisica, consideram-na mais importante, 177 pessoas (66,8%), muito
importante, 58 (21,9%), importante, 15 (5,7%), pouco importante, 11 (4,2%), e menos
importante, 4 pessoas (1,5%). N&o responderam 14 inquiridos / as (5,0%) (Figura 22).
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Figura 22 — Questionario: quanto a saude fisica

O grau de importéancia declarada (3 + 4 + 5 / importante + muito importante + mais

importante), foi explicitado por 250 pessoas (94,4%).

Quanto a saude mental, consideram-na mais importante, 214 pessoas (79,9%), muito

importante, 30 (11,2%), importante, 13 (4,9%), menos importante,

6 pessoas (2,2%), e

pouco importante, 5 (1,9%). N&o responderam 11 inquiridos/as (3,9%) (Figura 23).
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Figura 23 — Questionario: quanto a satde mental

O grau de importéancia declarada (3 + 4 + 5 / importante + muito importante + mais

importante), foi explicitado por 257 pessoas (96,0%).

Quanto a saude afectiva, consideram-na mais importante, 121 pessoas (47,8%), muito

importante, 71 (28,1%), pouco importante, 29 (11,5%), importante,

22 pessoas (8,7%),

e menos importante, 10 (4,0%). N&o responderam 26 inquiridos / as (9,3%) (Figura 24).
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Figura 24 — Questionario: quanto a salde afectiva

O grau de importancia declarada (3 + 4 + 5 / importante + muito importante + mais

importante), foi explicitado por 214 pessoas (84,6%).

Quanto a saude sexual, consideram-na mais importante, 65 pessoas (26,4%), menos
importante, 61 (24,8%), muito importante, 55 (22,4%), importante 41 (16,7%), e pouco
importante, 24 pessoas (9,8%). N&o responderam 33 inquiridos / as (11,8%) (Figura 25).

26,4%
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Figura 25 — Questionario: quanto a satde sexual

O grau de importéancia declarada (3 + 4 + 5 / importante + muito importante + mais
importante) foi explicitado por 161 pessoas (65,5%).

Quanto a saude familiar, consideram-na mais importante, 171 pessoas (65,0%), muito
importante, 47 (17,9%), importante, 29 (11,0%), pouco importante, 11 (4,2%), e menos
importante, 5 pessoas (1,9%). Nao responderam 16 inquiridos / as (5,7%) (Figura 26).
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65,0%

Figura 26 — Questionario: quanto a saude familiar

O grau de importéancia declarada (3 + 4 + 5 / importante + muito importante + mais
importante), foi explicitado por 247 pessoas (93,9%).

Quanto a outra situacdo, houve 13 sugestdes (4,7%), sendo 3 relativas a satde afectiva
especifica (por amor, harmonia, respeito), 2 relativas a satde social, 1 relativa a satde
econdmica, 1 relativa a saude de proximidade, 1 relativa a satde global, 1 relativa a
salde espiritual, 1 relativa a saude motora, 1 relativa a salde alimentar, 1 relativa a

salide organica (asma grave), e 1 priorizando a saude fisica e mental conjunta.

B - Os inquiridos / as consideram o que mais contribui para o bem-estar, na escala de 1
a 5 (menos a mais contribui), em média de pontuacdo obtida, por ordem decrescente, ter
objectivos de vida (4,17); ter capacidade de realizacdo / accdo (4,10 pontos); ter
profissdo e emprego adequados (4,07); ter boa situacdo economico-financeira (4,02); e

ter a rede de relacdes humanas (3,63).

Considerando o grau de contributo declarado (3 + 4 + 5/ contribui + contribui muito +
contribui mais), por ordem decrescente, foi considerado boa situacdo econdmica-
financeira (93,4%); ter objectivos de vida (90,4%); ter capacidade de realizacdo / ac¢éo
(85,9%); ter profissdo e emprego adequados (84,8%); e ter rede de relagdes humanas
que quer (81,7%).

O grau de contributo mais frequente foi o que mais contribui, quanto a ter boa situacédo
econdmica-financeira; ter objectivos de vida; ter capacidade de realizacdo / accdo; ter

profissdo e emprego adequados; e ter rede de relagdes humanas que quer.
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Quanto a ter profissdo e emprego adequados, consideram-nos ser 0 que mais
contribui, 129 pessoas (54,2%), contribui muito, 56 (23,5%), menos contribui 24
(10,1%), contribui 17 (7,1%) e contribui pouco 12 (5%). N&o responderam 41

inquiridos / as (14,7%) (Figura 27).
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Figura 27 — Questionario: quanto a ter profissao e emprego adequados

O grau de contributo declarado (3 + 4 + 5 / contribui + contribui muito + contribui

mais), foi explicitado por 202 pessoas (84,8%).

Quanto a ter boa situac@o econdmica-financeira, consideram ser o que mais contribui,
104 pessoas (40,3%), contribui muito, 81 (31,4%), contribui 56 (21,7%), menos
contribui 10 (3,9%) e contribui pouco 7 (2,7%). N&o responderam 21 inquiridos / as

(7,5%) (Figura 28).
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Figura 28 — Questionario: quanto a ter boa situacdo economico-financeira

O grau de contributo declarado (3 + 4 + 5 / contribui + contribui muito + contribui

mais), foi explicitado por 241 pessoas (93,4%).
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Quanto a ter objectivos de vida, consideram-nos o que mais contribui, 132 pessoas
(52,6%), contribui muito 61 (24,3%), contribui 34 (13,5%), contribui pouco 17 (6,8%),
e menos contribui 7 (2,8%). N&o responderam 28 inquiridos / as (10,0%) (Figura 29).

52,6%

24,3%

13,5%

Figura 29 — Questionario: quanto a ter objectivos de vida

O grau de contributo declarado (3 + 4 + 5 / contribui + contribui muito + contribui

mais) foi explicitado por 227 pessoas (90,4%).

Quanto a ter capacidade de realizacédo / accéo, consideram-na a que mais contribui,
130 pessoas (52,2%), contribui muito, 61 (24,5%), contribui, 23 (9,2%), contribui
pouco, 22 (8,8%), e menos contribui, 13 (5,2%). N&o responderam 30 inquiridos / as
(10,8%) (Figura 30).
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Figura 30 — Questionrio: quanto a ter capacidade de realizagdo / accao

O grau de contributo declarado (3 + 4 + 5 / contribui + contribui muito + contribui
mais), foi explicitado por 214 pessoas (85,9%).
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Quanto a ter a rede de relagcbes humanas que quer, consideram-na a que mais
contribui, 84 pessoas (33,5%), contribui muito, 70 (27,9%), contribui, 51 (20,3%),
menos contribui, 33 (13,1%) e contribui pouco, 13 (5,2%). N&o responderam 28
inquiridos / as (10,0%) (Figura 31).

33,5%
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Figura 31 — Questionario: quanto a ter a rede de relacfes humanas que quer

O grau de contributo declarado (3 + 4 + 5 / contribui + contribui muito + contribui

mais), foi explicitado por 205 pessoas (81,7%).

Quanto a outro motivo, ndo houve qualquer sugestéo (0,0%).

C - Os inquiridos / as consideram o que mais valorizam / apreciam no seu espaco de
lazer, na escala de 1 a 5 (menos a mais valoriza / aprecia), em média de pontuacao
obtida, por ordem decrescente, ser Util aos outros (familia, amigos, sociedade) (4,49
pontos); ter repouso e fruicdo, tranquilidade (4,26); adquirir formacdo complementar ou
especifica (estudar, aprender) (3,54); ter hobbys / entretenimentos, imagem e som,

coleccgdes, bricolage (3,42); e ter actividades de competicéo e prémios (1,94).

Considerando o grau de valorizacdo / apreciagéo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza +
valoriza muito + mais valoriza), por ordem decrescente, foi considerado ser atil aos
outros (familia, amigos, sociedade) (95,5%); ter repouso e fruicdo, tranquilidade
(92,7%); adquirir formagdo complementar ou especifica (estudar, aprender) (80,9%); ter
hobbys / entretenimentos, imagem e som, colecgdes, bricolage (73,3%); e ter

actividades de competicao e prémios (29,3%).

O grau de valorizagao / apreciagdo mais frequente foi o que mais valoriza / aprecia,

quanto a hobbys / entretenimentos, imagem e som, colec¢Oes, bricolage; quanto a ser
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atil aos outros (familia, amigos, sociedade); e quanto a ter repouso e fruicdo,
tranquilidade; sendo valoriza muito, adquirir formagdo complementar ou especifica

(estudar, aprender); e valoriza menos, ter actividades de competicéo e prémios.

Quanto aos hobbys / entretenimentos, imagem e som, colecgdes, bricolage,
consideram que mais valoriza, 67 pessoas (27,6%), valoriza, 58 (23,9%), valoriza
muito, 53 (21,8%), valoriza pouco, 45 (18,5%), e menos valoriza, 20 (8,2%). Nao
responderam 36 inquiridos / as (12,9%) (Figura 32).

Figura 32 — Questionario: quanto a ter hobbys / entretenimentos, imagem e som,

colecgoes, bricolage

O grau de valorizacéo / apreciacdo declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito +

mais valoriza), foi explicitado por 178 pessoas (73,3%).

Quanto a ter actividades de competicdo e prémios, consideram que menos valoriza,
106 pessoas (46,3%), valoriza pouco, 56 (24,5%), valoriza, 49 (21,4%), valoriza muito,
10 (4,4%), e mais valoriza, 8 (3,5%). N&o responderam 50 inquiridos / as (17,9%)
(Figura 33).

46,3%

Figura 33 — Questionario: quanto a ter actividades de competi¢do e prémios
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O grau de valorizacao / apreciacéo declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito +

mais valoriza),

foi explicitado por 67 pessoas (29,3%).

Quanto a adquirir formacdo complementar ou especifica (estudar, aprender),

consideram ser o que valoriza muito, 68 pessoas (28,2%), mais valoriza, 67 (27,8%),

valoriza, 60 (24,9%), menos valoriza, 27 (11,2%) e valoriza pouco, 19 (7,9%). Néo

responderam 38 inquiridos / as (13,6%) (Figura 34).

27,8% 28,2%

24,9%

Figura 34 —

Questionario: quanto a adquirir formacdo complementar ou especifica

(estudar, aprender)

O grau de valorizacéo / apreciacdo declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito +

mais valoriza),

foi explicitado por 195 pessoas (80,9%).

Quanto a ser atil aos outros (familia, amigos, sociedade), consideram ser o0 que mais

valoriza, 183 p

essoas (67,8%), valoriza muito, 53 (19,6%), valoriza, 22 (8,1%), valoriza

pouco, 8 (3,0%), e menos valoriza, 4 (1,5%). N&o responderam 9 inquiridos / as (3,2%)

(Figura 35).
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Figura 35 — Questionario: quanto a ser til aos outros (familia, amigos, sociedade)
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O grau de valorizacao / apreciacdo declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito +

mais valoriza), foi explicitado por 258 pessoas (95,5%).

Quanto a ter repouso e fruicdo, tranquilidade, consideram ser o que mais valoriza,
146 pessoas (56,6%), valoriza muito, 60 (23,3%), valoriza, 33 (12,8%), valoriza pouco,
11 (4,3%), e menos valoriza, 8 (3,1%). Nao responderam 21 inquiridos / as (7,5%)
(Figura 36).

56,6%

23,3%

Figura 36 — Questionario: quanto a ter repouso e fruigdo, tranquilidade

O grau de valorizacao / apreciacdo declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito +
mais valoriza), foi explicitado por 239 pessoas (92,7%).

Quanto a outro acto que mais valoriza / aprecia, no seu espago de lazer, houve 10
sugestdes (4,0%), sendo 3 relativas a passear, e 1 relativa a cada acto: confeccionar
refeicdes, contar histdrias a criangas, hidroginastica, pescar, ocupar tempo, dar afecto ao

agregado familiar, e fazer outros felizes.

D - Os inquiridos / as consideram o que mais valorizam / estimam quanto as
caracteristicas do seu perfil, na escala de 1 a 5 (menos a mais valoriza / estima), em
média de pontuacdo obtida, por ordem decrescente, ser responsavel, empenhado,
dedicado (4,61); ser tranquilo, ponderado, equilibrado (4,26); ser alegre, divertido,
comunicador (3,99); ser solidario, ter emocéo, ser ou estar apaixonado (3,81); e ter

sentido da descoberta, interesse pela inovacgéo, aventura (3,08).

Considerando o grau de valorizacéo / estima declarado (3 + 4 + 5 / valoriza + valoriza

muito + mais valoriza), por ordem decrescente, foi considerado ser responsavel,

empenhado, dedicado (96,9%); ser tranquilo, ponderado, equilibrado (92,6%); ser
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alegre, divertido, comunicador (86,4%); ser solidario, ter emocdo, ser ou estar
apaixonado (84,2%); e ter sentido da descoberta, interesse pela inovagdo, aventura
(68,8%).

O grau de valorizacédo / estima mais frequente foi o0 que mais valoriza / estima, quanto
a ser responsavel, empenhado, dedicado; quanto a ser tranquilo, ponderado, equilibrado;
quanto a ser solidario, ter emocao, ser ou estar apaixonado; e quanto a ser alegre,
divertido, comunicador; sendo valoriza / estima muito, quanto a ter sentido da

descoberta, interesse pela inovagéo, aventura.

Quanto a ser responsavel, empenhado, dedicado, consideram que mais valoriza /
estima, 196 pessoas (74,2%), muito valoriza / estima, 46 (17,4%), valoriza / estima, 14
(5,3%), menos valoriza / estima, 6 (2,3%) e valoriza / estima pouco, 2 (0,8%). Nao
responderam 15 inquiridos / as (5,4%) (Figura 37).
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Figura 37 — Questionario: quanto a ser responsavel, empenhado, dedicado

O grau de valorizacéo / estima declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito + mais

valoriza), foi explicitado por 256 pessoas (96,9%).

Quanto a ser tranquilo, ponderado, equilibrado, consideram que mais valoriza /
estima, 137 pessoas (53,3%), muito valoriza / estima, 73 (28,4%), valoriza / estima, 28
(10,9%), valoriza / estima pouco, 16 (6,2%), e menos valoriza / estima, 3 (1,2%). N&o

responderam 22 inquiridos / as (7,9%) (Figura 38).
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53,3%

28,4%

Figura 38 — Questionario: quanto a ser tranquilo, ponderado, equilibrado

O grau de valorizacéo / estima declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito + mais

valoriza), foi explicitado por 238 pessoas (92,6%).

Quanto a ter sentido da descoberta, interesse pela inovagdo, aventura, consideram
que valoriza / estima muito, 64 pessoas (26,7%), valoriza / estima, 62 (25,8%), menos
valoriza / estima, 49 (20,4%), mais valoriza / estima, 39 (16,3%), e valoriza / estima

pouco, 26 (10,8%). N&o responderam 39 inquiridos / as (14%) (Figura 39).
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Figura 39 — Questionario: quanto a ter sentido da descoberta, interesse pela inovacao,

aventura

O grau de valorizacéo / estima declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito + mais

valoriza), foi explicitado por 165 pessoas (68,8%).

Quanto a ser solidario, ter emocao, ser ou estar apaixonado, consideram que mais
valoriza / estima, 87 pessoas (35,2%), valoriza / estima muito, 79 (32,0%), valoriza /
estima, 42 (17,0%), valoriza / estima pouco, 26 (10,5%), e menos valoriza / estima, 13
(5,3%). Nao responderam 32 inquiridos / as (11,5%) (Figura 40).
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Figura 40 — Questionario: quanto a ser solidario, ter emoc&o, ser ou estar apaixonado

O grau de valorizacao / estima declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito + mais

valoriza), foi explicitado por 208 pessoas (84,2%).

Quanto a ser alegre, divertido, comunicador, consideram que mais valoriza / estima,
118 pessoas (46,1%), valoriza / estima muito, 66 (25,8%), valoriza / estima, 37 (14,5%),
valoriza / estima pouco, 21 (8,2%), e menos valoriza / estima, 14 (5,5%). N&o

responderam 23 inquiridos / as (8,2%) (Figura 41).

46,1%

25,8%

Figura 41 — Questionario: quanto a ser alegre, divertido, comunicador

O grau de valorizacéo / estima declarado (3 + 4 + 5/ valoriza + valoriza muito + mais

valoriza), foi explicitado por 221 pessoas (86,4%).

Quanto a outras caracteristicas do seu perfil que mais valoriza / aprecia, houve 11
sugestBes (4,4%), 1 relativa a cada capacidade: amar e ser amada, ter bom coracéo,
conseguir relacionar-se com o mundo, ser criativa, fazer as pessoas sentirem-se bem,
ndo sentir remorsos, ter higiene e limpeza, ser mais compreensivo, ser empreendedor,

ser simpatico, ter mais auto-estima.
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Quanto a familia:

A — Quanto ao agregado familiar, segundo a estrutura / dinamica familiar, segundo a
relacdo conjugal e segundo a relacdo parental, as hipoteses respondidas, que sao
correspondentes aos tipos de familias do livro “Novos Tipos de Familia, Plano de
Cuidados”, foram ja apresentados em “Caracterizacdo dos Tipos de Familia” e serdo

discutidos também a proposito da “Caracteriza¢do dos Tipos de Familia”.

B — Quanto ao grau de satisfacdo com o tipo de familia, a maioria dos inquiridos / as
estd muito satisfeito (156), correspondendo a 57,8%, seguindo-se, por ordem
decrescente, 70 consideravelmente satisfeitos/as (25,9%), 29 estdo satisfeitos/as
(10,7%), 8 pouco satisfeitos/as (3,0%), e 7 insatisfeitos/as (2,6%). Nao responderam 9
inquiridos / as (3,2%) (Figura 42).
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Figura 42 — Questionario: quanto a satisfagdo com o tipo de familia

Considerando o grau de satisfacéo declarado (3 + 4 + 5/ satisfeito + consideravelmente
satisfeito + muito satisfeito), 94,4% estdo satisfeitos/as.
Registe-se ainda que estdo insatisfeitos/as e pouco satisfeitos/as, 5,6% dos respondentes.

A média de pontuacgdo obtida, quanto ao grau de satisfacdo com a sua familia, foi 4,33.

C — Quanto ao grau de funcionalidade da familia, a maioria considera a sua familia
funcional (171), correspondendo a 63,8%, seguindo-se, por ordem decrescente, 61
consideravelmente funcional (22,8%), 18 nem muito nem pouco funcional (6,7%), 11
pouco funcional (4,1%), e 7 disfuncional (2,6%). Nao responderam 11 inquiridos / as
(3,9%) (Figura 43).
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Figura 43 — Questionério: quanto a funcionalidade da familia

Considerando o grau de funcionalidade declarado (4 + 5 / satisfeito +
consideravelmente funcional + funcional), 86,6% consideram a sua familia funcional.
Registe-se ainda gque consideram a sua familia nem muito nem pouco funcional, pouco
funcional e disfuncional, 13,4% dos respondentes.

A média de pontuacdo obtida, quanto ao grau de funcionalidade da sua familia, foi 4,41.

D — Quanto ao que mudaria na composi¢do e na dinamica da sua familia, se considera a

sua familia ndo funcional, responderam 22 inquiridos (8,8%).

As mudancas pretendidas na(s) familia(s) referiam-se a 4 casos de problemas
conjugais (respeito, mentalidade, apoio, dedicacdo), 4 casos de problemas com os filhos
(relacdo, emprego, saude mental, educacdo parental), 4 casos de comunicacao conjugal
e parental, 3 casos de falta de tempo para marido e filhos, 2 casos de rotura conjugal, e
casos unicos de desejo de vida comum, eliminacdo de soliddo, fertilidade e “mudava

tudo”. Um caso indefinido.
Quanto ao trabalho:

A - Os inquiridos / as consideram mais importante / satisfatério, quanto ao estatuto
profissional, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de pontuacdo
obtida, por ordem decrescente, a profissdo, que consideram adequada a sua
formacao (4,16); o trabalho e emprego, que consideram adequados ao seu gosto (4,01
pontos); o local de trabalho (3,43); a duracdo e o horario de trabalho (3,25); e as

condices logisticas e de materiais no trabalho (3,05).
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Considerando o grau de importancia / satisfacédo declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente
importante + importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerada a
profissdo, que consideram adequada a sua formacéo (92,2%); o trabalho e emprego,
que consideram adequados ao seu gosto (88,7%); o local de trabalho (80,9%); a duragéo
e 0 horéario de trabalho (69,7%); e as condi¢cOes logisticas e de materiais no trabalho
(64,7%).

O grau de importancia / satisfacdo mais frequente foi muito importante, quanto a
profissdo que consideram adequada a sua formacdo; e quanto ao trabalho e emprego,
que consideram adequados ao seu gosto; sendo moderadamente importante, quanto
ao local de trabalho; e quanto as condigdes logisticas e de materiais no trabalho; e

importante, quanto a duracdo e o horéario de trabalho.

Quanto a profissdo, que consideram adequada a sua formacéao, consideram-na muito
importante, 96 pessoas (52,7%), importante, 43 (23,6%), moderadamente importante 29
(15,9%), pouco importante, 9 (4,9%), e algo importante, 5 (2,7%). N&o responderam 97
inquiridos / as (34,8%) (Figura 44).

52,7%

34,8%

Figura 44 — Questionario: quanto a profissdo, que consideram adequada a sua formacéo

O grau de importancia / satisfacdo declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante +

importante + muito importante), foi explicitado por 168 pessoas (92,2%).

Quanto ao trabalho e emprego, que consideram adequados ao seu gosto,
consideram-no muito importante, 74 pessoas (40,0%), importante, 66 (35,7%),
moderadamente importante, 24 (13,0%), algo importante, 14 (7,6%), e pouco

importante, 7 (3,8%). Nao responderam 94 inquiridos / as (33,7%) (Figura 45).
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Figura 45 — Questionario: quanto ao trabalho e emprego, que consideram adequados ao

seu gosto

O grau de importancia / satisfagdo declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante +
importante + muito importante), foi explicitado por 164 pessoas (88,7%).

Quanto ao local de trabalho, consideram-no moderadamente importante, 58 pessoas
(33,5%), importante e muito importante, 41 cada (23,7% cada), algo importante 17
(9,8%), e pouco importante, 16 (9,2%). N&o responderam 106 inquiridos / as (38,0%)
(Figura 46).
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Figura 46 — Questionario: quanto ao local de trabalho

O grau de importancia / satisfacao declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante +
importante + muito importante), foi explicitado por 140 pessoas (80,9%).

Quanto a duracdo e o horéario de trabalho, consideram-nos importante, 44 pessoas
(25,1%), moderadamente importante, 40 (22,9%), muito importante 38 (21,7%), algo
importante 30 (17,1%), e pouco importante, 23 (13,1%). N&o responderam 104
inquiridos / as (37,3%) (Figura 47).
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Figura 47 — Questionario: quanto a duracao e o horario de trabalho

O grau de importancia / satisfacdo declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante +

importante + muito importante), foi explicitado por 122 pessoas (69,7%).

Quanto as condicbes logisticas e de materiais no trabalho, consideram-nos
moderadamente importante 47 (27,6%), algo importante, 38 pessoas (22,4%),
importante, 35 (20,6%), muito importante 28 (16,5%), e pouco importante, 22 (12,9%).
Né&o responderam 109 inquiridos / as (39,1%) (Figura 48).
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Figura 48 — Questionario: quanto as condicdes logisticas e de materiais no trabalho

O grau de importancia / satisfacao declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante +
importante + muito importante), foi explicitado por 110 pessoas (64,7%).

Quanto a outros factores, considerados mais importantes e satisfatérios, quanto ao
estatuto profissional, houve 21 respostas (9,7%), 12 referenciando a sua condigdo de
reformado / aposentado, 1 relativa a sua condicdo de desempregada, 1 relativa a sua
condicdo de estudante, e 6 referenciando um de cada factor: gostar do trabalho,
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instabilidade financeira, burocracia, ocupacdo de tempo, inseguranca no emprego,

prémios para incentivo e produtividade.

B - Os inquiridos / as consideram mais importante / satisfatorio, quanto as relacbes
laborais, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de pontuacéo obtida,
por ordem decrescente, 0 ambiente de trabalho, em harmonia sem conflitualidade
(4,43 pontos); a organizacdo do trabalho produtivo, partilhado e saudavel (4,04); as
relagBes humanas com o publico, fornecedores externos e outros contactantes (3,74); a
relacdo profissional com a entidade patronal e seus responsaveis (3,73); e a relacdo de

proximidade com os colegas de trabalho (3,72).

Considerando o grau de importancia / satisfacéo declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente
importante + importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado o
ambiente de trabalho, em harmonia sem conflitualidade (93,9%); a organizacdo do
trabalho produtivo, partilhado e rentavel (90,2%); a relacdo profissional com a entidade
patronal e seus responsaveis (81,7%); as relagdes humanas com o publico, fornecedores
externos e outros contactantes (80,4%); e a relacdo de proximidade com os colegas de
trabalho (80,1%).

O grau de importéancia / satisfagdo mais frequente foi muito importante, quanto ao
ambiente de trabalho, em harmonia sem conflitualidade; quanto a organizacdo do
trabalho produtivo, partilhado e rentavel; quanto a relacdo profissional com a entidade
patronal e seus responsaveis; quanto as relacbes humanas com o publico, fornecedores
externos e outros contactantes, e quanto a relacdo de proximidade com os colegas de
trabalho.

Quanto a relacéo de proximidade com os colegas de trabalho, consideram-na muito
importante, 69 pessoas (37,1%), importante, 51 (27,4%), moderadamente importante,
29 (15,6%), pouco importante, 19 (10,2%), e algo importante, 18 (9,7%). N&o
responderam 93 inquiridos / as (33,3%) (Figura 49).
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Figura 49 — Questionario: quanto a relacdo de proximidade com os colegas de trabalho

O grau de importancia / satisfacdo declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante +
importante + muito importante), foi explicitado por 149 pessoas (80,1%).

Quanto ao ambiente de trabalho, em harmonia sem conflitualidade, consideram-nos
muito importante, 133 pessoas (66,8%), importante, 38 (19,1%), moderadamente
importante, 16 (8,0%), pouco importante, 8 (4,0%), e algo importante, 4 (2,0%). Nao
responderam 80 inquiridos / as (28,7%) (Figura 50).
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Figura 50 — Questionario: quanto ao ambiente de trabalho, em harmonia sem
conflitualidade

O grau de importancia / satisfacdo declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante +
importante + muito importante) foi explicitado por 187 pessoas (93,9%).

Quanto a organizacdo do trabalho produtivo, partilhado e rentavel, consideram-nos
muito importante, 82 pessoas (44,6%), importante, 51 (27,7%), moderadamente
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importante, 33 (17,9%), algo importante, 12 (6,5%), e pouco importante, 6 (3,3%). Nao
responderam 95 inquiridos / as (34,1%) (Figura 51).
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Figura 51 — Questionario: quanto a organizacdo do trabalho produtivo, partilhado e

rentavel

O grau de importancia / satisfacdo declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante +
importante + muito importante), foi explicitado por 166 pessoas (90,2%).

Quanto a relacdo profissional com a entidade patronal e seus responsaveis,
consideram-nos muito importante, 61 pessoas (33,9%), importante, 59 (32,8%),
moderadamente importante, 27 (15,0%), algo importante, 17 (9,4%), e pouco

importante, 16 (8,9%). N&o responderam 99 inquiridos / as (35,5%) (Figura 52).
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Figura 52 — Questionario: quanto a relacao profissional com a entidade patronal e seus

responsaveis

O grau de importancia / satisfacdo declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante +

importante + muito importante), foi explicitado por 147 pessoas (81,7%).
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Quanto as relacdes humanas com o publico, fornecedores externos e outros
contactantes, consideram-nas muito importante, 69 pessoas (38,8%), importante, 47
(26,4%), moderadamente importante, 27 (15,2%), pouco importante, 18 (10,1%), e algo
importante, 17 (9,6%). N&o responderam 101 inquiridos / as (36,2%) (Figura 53).
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Figura 53 — Questionario: quanto as relagdes humanas com o publico, fornecedores

externos e outros contactantes

O grau de importancia / satisfacdo declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante +

importante + muito importante), foi explicitado por 143 pessoas (80,4%).

Quanto a outros factores, considerados mais importantes e satisfatorios, quanto as
relacBes laborais, houve 6 respostas (2,3%), individualizadas quanto a tolerancia,

respeito, e novamente relacdes humanas, e 3 respostas sobre a situacdo de reformado.

C - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a remuneracao, na escala de
1 a 5 (pouco a muito importante), em média de pontuacdo obtida, por ordem
decrescente, assegurar a sua sustentabilidade e da familia (4,71 pontos); estar
satisfeito com a remuneracdo que tem, adequada ao seu valor (3,87); ndo ter
preocupacdo com o valor da remuneracdo necesséria e suficiente (3,21); garantir
remuneracdo avultada e adquirir e fazer o que ndo necessita mas gosta (2,64); e

acumular mais trabalhos e empregos, para ter melhor remuneragéo (2,56).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado assegurar a
sua sustentabilidade e da familia (99,0%); estar satisfeito com a remuneracdo que

tem, adequada ao seu valor (86,7%); ndo ter preocupagdo com o valor da remuneragéo
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necessaria e suficiente (71,5%); garantir remuneracdo avultada e adquirir e fazer o que
ndo necessita mas gosta (56,6%); e acumular mais trabalhos e empregos, para ter
melhor remuneracgéo (47,7%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a assegurar a sua
sustentabilidade e da familia; e quanto a estar satisfeito com a remuneracdo que tem,
adequada ao seu valor; e moderadamente importante, quanto a nao ter preocupacgéo
com o valor da remuneracao necessaria e suficiente; e quanto a garantir remuneracgoes
avultadas e adquirir e fazer o que ndo necessita mas gosta; sendo pouco importante,

quanto a acumular mais trabalhos e emprego, para ter melhor remuneracao.

Quanto a estar satisfeito com a remuneragdo que tem, adequada ao seu valor,
consideram muito importante, 80 pessoas (40,8%), importante, 50 (25,5%),
moderadamente importante 40 (20,4%), pouco importante, e algo importante, 13 cada
(6,6% cada). Nao responderam 83 inquiridos / as (29,7%) (Figura 54).
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Figura 54 — Questiondrio: quanto a estar satisfeito com a remuneracdo que tem,

adequada ao seu valor

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 170 pessoas (86,7%).

Quanto a acumular mais trabalhos e empregos, para ter melhor remuneracao,
consideram pouco importante, 50 pessoas (28,1%), algo importante, 43 (24,2%),
moderadamente importante, 39 (21,9%), importante, 28 (15,7%), e muito importante, 18
(10,1%). N&o responderam 101 inquiridos / as (36,2%) (Figura 55).
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Figura 55 — Questionario: quanto a acumular mais trabalhos e empregos, para ter

melhor remuneracéo

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 85 pessoas (47,7%).

Quanto a ndo ter peocupacdo com o valor da remuneracdo necessaria e suficiente,
consideram moderadamente importante, 50 pessoas (27,9%), importante, 43 (24,0%),
muito importante, 35 (19,6%), algo importante, 27 (15,1%), e pouco importante, 24
(13,4%). N&o responderam 100 inquiridos / as (35,8%) (Figura 56).
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Figura 56 — Questionario: quanto a ndo ter preocupagdo com o valor da remuneracao

necessaria e suficiente

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 128 pessoas (71,5%).

Quanto a assegurar a sua sustentabilidade e da familia, consideram muito
importante, 154 pessoas (77,4%), importante, 36 (18,1%), moderadamente importante,

234



7 (3,5%), algo importante, 1 (0,5%), e pouco importante, 1 (0,5%). N&o responderam 80

inquiridos / as (28,7%) (Figura 57).
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Figura 57 — Questionario: quanto a assegurar a sua sustentabilidade e da familia

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante

+ muito importante), foi explicitado por 197 pessoas (99,0%).

Quanto a garantir remuneracao avultada e adquirir e fazer o que néo necessita mas

gosta, consideram moderadamente importante, 60 pessoas (34,3%), algo importante, 39
(22,3%), pouco importante, 37 (21,1%), importante, 28 (16,0%), e muito importante, 11

(6,3%). Nao responderam 104 inquiridos / as (37,3%) (Figura 58).
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Figura 58 — Questionario: quanto a garantir remuneracdo avultada e adquirir e fazer o

gue ndo necessita mas gosta

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 99 pessoas (56,6%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto a remuneracao, houve 6

respostas (2,4%), 3 reiterando a situacdo de reformado, e 1 resposta individualizada,
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quanto a gosto na profissdo, dificuldades econdmicas, e remuneracdo que deveria ser

consoante a qualidade e a producéo no trabalho.

D - Os inquiridos/as consideram mais importante, quanto a igualdade de
oportunidades, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de pontuacéo
obtida, por ordem decrescente, ter as mesmas oportunidades que os colegas, para
idénticas qualificacOes (4,33 pontos); ndo haver discriminacdo de género masculino e
feminino no trabalho (4,19); ser promovido por mérito ou antiguidade, para incentivo e
realizacdo no trabalho (4,12); ser valorizado como recurso humano, em detrimento dos
materiais e meios de producdo (3,90); e obter dividendos para melhor estatuto

econémico (2,90).

Considerando o grau de importéancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado ter as
mesmas oportunidades que os colegas, para idénticas qualificacdes (93,0%); nédo
haver discriminagdo do género masculino e feminino no trabalho (88,1%); ser
promovido por mérito ou antiguidade, para incentivo e realizagdo no trabalho (90,5%);
ser valorizado como recurso humano, em detrimento dos materiais e meios de producéo

(85,8%); e obter dividendos para melhor estatuto econémico (64,9%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a ter as mesmas
oportunidades que os colegas, para idénticas qualificaces; quanto a ser promovido por
mérito ou antiguidade, para incentivo e realiza¢do no trabalho; quanto a ser valorizado
como recurso humano, em detrimento dos materiais e meios de producéo; e quanto a
ndo haver discriminacdo de género masculino e feminino no trabalho; sendo
moderadamente importante, quanto a obter dividendos para melhor estatuto

econdmico.

Quanto a ter as mesmas oportunidades que os colegas, para idénticas qualificaces,
consideram muito importante, 107 pessoas (57,2%), importante, 52 (27,8%),
moderadamente importante, 15 (8,0%), algo importante, 9 (4,8%), e pouco importante,
4 (2,1%). Nao responderam 92 inquiridos / as (33,0%) (Figura 59).

236



57.,2%

27,8%

& & & & & &
o o o o o o

R < < R &8 &

X & & o o«
<X <€ ks <S
b’b
(b

be-

@0

Figura 59 — Questionario: quanto a ter as mesmas oportunidades que os colegas, para

idénticas qualificacdes

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 174 pessoas (93,0%).

Quanto a ser promovido por mérito ou antiguidade, para incentivo e realiza¢do no
trabalho, consideram muito importante, 90 pessoas (50,3%), importante, 46 (25,7%),
moderadamente importante, 26 (14,5%), pouco importante, 9 (5,0%), e algo importante,
8 (4,5%). Nao responderam 100 inquiridos / as (35,8%) (Figura 60).
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Figura 60 — Questionario: quanto a ser promovido por mérito ou antiguidade, para
incentivo e realizacdo no trabalho

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 162 pessoas (90,5%).

237



Quanto a obter dividendos para melhor estatuto econdmico, consideram
moderadamente importante, 50 pessoas (28,7%), importante, 42 (24,1%), pouco
importante, 41 (23,6%), muito importante, 21 (12,1%), e algo importante, 20 (11,5%).
Né&o responderam 105 inquiridos / as (37,6%) (Figura 61).
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Figura 61 — Questionario: quanto a obter dividendos para melhor estatuto econémico

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 113 pessoas (64,9%).

Quanto a ser valorizado como recurso humano, em detrimento dos materiais e
meios de producédo, consideram muito importante, 73 pessoas (41,5%), importante, 43
(24,4%), moderadamente importante, 35 (19,9%), algo importante, 20 (11,4%), e pouco
importante, 5 (1,8%). N&o responderam 103 inquiridos / as (36,9%) (Figura 62).
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Figura 62 — Questionario: quanto a ser valorizado como recurso humano, em detrimento

dos materiais e meios de produgéo
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 151 pessoas (85,8%).

Quanto a ndo haver discriminacdo de género masculino e feminino no trabalho,
consideram muito importante, 104 pessoas (59,1%), importante, 33 (18,8%),
moderadamente importante, 18 (10,2%), pouco importante, 11 (6,3%), e algo
importante, 10 (5,7%). N&o responderam 103 inquiridos / as (36,9%) (Figura 63).
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Figura 63 — Questionario: quanto a ndo haver discriminacéo de género masculino e

feminino no trabalho

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 155 pessoas (88,1%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto a igualdade de
oportunidades, houve 3 respostas (1,1%), 2 referindo a situacdo de reformado, e 1

referindo a promocéo por mérito e ndo por antiguidade.

E - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a influéncia do trabalho e
da familia, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de pontuacédo
obtida, por ordem decrescente, o trabalho nao interferir com a afectividade familiar
(4,47 pontos); haver factor de equilibrio, quer no trabalho quer na familia (4,19); haver
independéncia total do trabalho em relacdo a familia (4,02); a familia ndo alterar a
produtividade do trabalho (3,62); e ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na
familia (2,12).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante

+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado o trabalho
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nao interferir com a afectividade familiar (95,9%); haver factor de equilibrio, quer no
trabalho quer na familia (92,0%); haver independéncia total do trabalho em relagdo a
familia (90,7%); a familia ndo alterar a produtividade do trabalho (82,4%); e ser origem

de conflitos, quer no trabalho quer na familia (33,3%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a independéncia
total do trabalho em relacdo a familia; quanto ao trabalho ndo interferir com a
afectividade familiar; quanto a familia ndo alterar a produtividade do trabalho; e quanto
a haver factor de equilibrio, quer no trabalho quer na familia; e pouco importante,
quanto a ser origem de conflitos, quer no trabalho, quer na familia.

Quanto a independéncia total do trabalho em relagdo a familia, consideram muito
importante, 78 pessoas (42,4%), importante, 58 (31,5%), moderadamente importante,
31 (16,8%), pouco importante, 9 (4,9%), e algo importante, 8 (4,3%). Nao responderam
95 inquiridos / as (34,1%) (Figura 64).
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Figura 64 — Questionario: quanto a independéncia total do trabalho em relagdo a familia

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 167 pessoas (90,7%).

Quanto ao trabalho nao interferir com a afectividade familiar, consideram muito
importante, 122 pessoas (63,9%), importante, 46 (24,1%), moderadamente importante,
15 (7,9%), algo importante, 6 (3,1%), e pouco importante, 2 (1,0%). N&o responderam
88 inquiridos / as (31,5%) (Figura 65).
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Figura 65 — Questionario: quanto ao trabalho ndo interferir com a afectividade familiar

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 183 pessoas (95,9%).

Quanto a familia ndo alterar a produtividade do trabalho, consideram muito
importante, 52 pessoas (28,6%), importante, 49 (26,9%), bem como moderadamente
importante, 49 (26,9%), algo importante, 23 (12,6%), e pouco importante, 9 (4,9%).
Né&o responderam 97 inquiridos / as (34,8%) (Figura 66).
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Figura 66 — Questionario: quanto a familia ndo alterar a produtividade do trabalho

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 150 pessoas (82,4%).

Quanto a ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na familia, consideram
pouco importante, 88 pessoas (51,5%), algo importante, 26 (15,2%), moderadamente
importante, 25 (14,6%), muito importante 19 (11,1%), e importante, 13 (7,6%). Nao
responderam 108 inquiridos / as (38,7%) (Figura 67).
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Figura 67 — Questionario: quanto a ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na

familia

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 57 pessoas (33,3%).

Quanto a haver factor de equilibrio, quer no trabalho quer na familia, consideram
muito importante, 107 pessoas (57,2%), importante, 45 (24,1%), moderadamente

importante, 20 (10,7%), algo importante, 12 (6,4%), e pouco importante, 3 (1,6%). Nao

responderam 92 inquiridos / as (33,0%) (Figura 68).
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Figura 68 — Questionario: quanto a haver factor de equilibrio, quer no trabalho quer na

familia

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 172 pessoas (92,0%).

Quanto a outra influéncia, considerada mais importante, quanto a influéncia do

trabalho e da familia, houve 3 respostas 1,2%), 1 reiterando a importancia referida, 1
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referindo a sua situacdo de reformado, e 1 referindo que a familia deve ser uma base de

equilibrio.
Quanto aos amigos:

A - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto as caracteristicas dos seus
amigos que mais apreciam, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de
pontuacdo obtida, por ordem decrescente, demonstrarem afei¢do, estima,
companheirismo (4,62 pontos); serem disponiveis, dedicados, amigos da familia
(4,31); terem apreco, gosto, interesse ndo material (4,26); serem aliados, divertidos,
distrairem-no/a (3,49); e terem causas comuns, incluindo causa social, clube e/ou
partido (2,72).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado demonstrar
afeicdo, estima, companheirismo (98,9%); ser disponiveis, dedicados, amigos da
familia (95,4%); terem apreco, gosto, interesse ndo material (91,5%); serem aliados,
divertidos, distrairem-no (75,7%); terem causas comuns, incluindo causa social, clube e
/ ou partido (59,8%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a demonstrarem
afeicdo, estima, companheirismo; quanto a serem disponiveis, dedicados, amigos da
familia; quanto a terem apreco, gosto, interesse ndao material; e quanto a serem aliados,
divertidos, distrairem-no; e moderadamente importante, quanto a terem causas

comuns, incluindo causa social, clube e / ou partido.

Quanto a terem apreco, gosto, interesse ndo material, consideram muito importante,
139 pessoas (56,5%), importante, 58 (23,6%), moderadamente importante, 28 (11,4%),
algo importante, 15 (6,1%), e pouco importante, 6 (2,4%). N&o responderam 33
inquiridos / as (11,8%) (Figura 69).
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Figura 69 — Questionario: quanto a terem apreco, gosto, interesse ndo material

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 225 pessoas (91,5%).

Quanto a demonstrarem afeicdo, estima, companheirismo, consideram muito
importante, 182 pessoas (69,5%), importante, 64 (24,4%), moderadamente importante,
13 (5,0%), algo importante, 2 (0,8%), e pouco importante, 1 (0,4%). N&o responderam
17 inquiridos / as (6,1%) (Figura 70).
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Figura 70 — Questionario: quanto a demonstrarem afeicdo, estima, companheirismo

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 259 pessoas (98,9%).

Quanto a serem disponiveis, dedicados, amigos da familia, consideram muito
importante, 146 pessoas (57,3%), importante, 57 (22,4%), moderadamente importante,
40 (15,7%), algo importante, 10 (3,9%), e pouco importante, 2 (0,8%). Né&o
responderam 24 inquiridos / as (8,6%) (Figura 71).
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Figura 71 — Questionario: quanto a serem disponiveis, dedicados, amigos da familia

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 243 pessoas (95,4%).

Quanto a terem causas comuns, incluindo causa social, clube e / ou partido,
consideram moderadamente importante, 74 pessoas (32,3%), pouco importante, 57
(24,9%), importante, 40 (17,5%), algo importante, 35 (15,3%), e muito importante, 23
(10,0%). Néo responderam 50 inquiridos / as (17,9%) (Figura 72).
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Figura 72 — Questionario: quanto a terem causas comuns, incluindo causa social, clube e
/ ou partido

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 137 pessoas (59,8%).

Quanto a serem aliados, divertidos, distrairem-no, consideram muito importante, 67
pessoas (28,0%), importante, 58 (24,3%), moderadamente importante, 56 (23,4%), algo
importante, 40 (16,7%), e pouco importante, 18 (7,5%). N&o responderam, 40
inquiridos / as (14,3%) (Figura 73).
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Figura 73 — Questionario: quanto a serem aliados, divertidos, distrairem-no

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 181 pessoas (75,7%).

Quanto a outra qualidade, considerada mais importante, quanto as caracteristicas dos
seus amigos, houve 11 respostas (3,9%), sendo 3 respostas relativas a honestidade, e 1
resposta individualizada quanto a companheirismo, convivo, fidelidade, lealdade, ajudar
a pensar, repensar a vida além das causas comuns, nunca desistir dos amigos, e ser

amigos quando é necessario.

B - Os inquiridos / as valorizam mais, quanto as qualidades e capacidades dos seus
amigos, na escala de 1 a 5 (valoriza pouco a valoriza muito), em média de pontuacdo
obtida, por ordem decrescente, a capacidade de compreensdo e interajuda (4,55
pontos); a confianca e seguranca que lhe transmitem (4,41); o conhecimento e
competéncia pessoal e / ou profissional (3,46); a experiéncia pessoal e / ou profissional

(3,35); e a aparéncia e capacidade de atraccao fisica (1,87).

Considerando o grau de valorizagao declarado (3 + 4 + 5 /valoriza moderadamente +
valoriza + valoriza muito), por ordem decrescente, foi considerada a capacidade de
compreensdo e interajuda (97,6%); a confianca e seguranca que lhe transmitem
(96,4%); o conhecimento e competéncia pessoal e / ou profissional (82,2%); a
experiéncia pessoal e / ou profissional (76,4%); e a aparéncia e capacidade de atraccéo
fisica (26,4%).

O grau de valorizagdo mais frequente foi valoriza muito, quanto a capacidade de

compreensdo e interajuda; e quanto a confianga e seguranca que lhe transmitem; bem
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como valoriza moderadamente, quanto ao conhecimento e competéncia pessoal e / ou
profissional; e quanto & experiéncia pessoal e / ou profissional; e valoriza pouco,

quanto a aparéncia e capacidade de atraccdo fisica.

Quanto a aparéncia e capacidade de atracgdo fisica, consideram que valoriza pouco,
117 pessoas (51,3%), valoriza algo, 51 (22,4%), valoriza moderadamente, 43 (18,9%),
valoriza muito, 10 (4,4%), e valoriza, 7 (3,1%). Nao responderam 51 inquiridos / as
(18,3%) (Figura 74).
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Figura 74 — Questionario: quanto a aparéncia e capacidade de atraccdo fisica

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 60 pessoas (26,4%).

Quanto ao conhecimento e competéncia pessoal e / ou profissional, consideram que
valoriza moderadamente, 83 pessoas (35,2%), valoriza, 63 (26,7%), valoriza muito, 48
(20,3%), valoriza algo, 33 (14,0%), e valoriza pouco 9 (3,8%). Ndo responderam 43
inquiridos / as (15,4%) (Figura 75).
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Figura 75 — Questionario: quanto ao conhecimento e competéncia pessoal e / ou

profissional
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O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 194 pessoas (82,2%).

Quanto a capacidade de compreensao e interajuda, consideram que valoriza muito,
169 pessoas (65,5%), valoriza, 69 (26,7%), valoriza moderadamente, 14 (5,4%),
valoriza algo, 5 (1,9%), e valoriza pouco, 1 (0,4%). N&o responderam 21 inquiridos / as
(7,5%) (Figura 76).
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Figura 76 — Questionario: quanto a capacidade de compreensdo e interajuda

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 252 pessoas (97,6%).

Quanto a experiéncia pessoal e / ou profissional, consideram que valoriza
moderadamente, 69 pessoas (30,1%), valoriza, 68 (29,7%), valoriza algo, 45 (19,7%),
valoriza muito, 38 (16,6%), e valoriza pouco 9 (3,9%). Nao responderam 50 inquiridos /
as (17,9%) (Figura 77).

30,1% 29,7%
19,7%
16,6% 17.,9%
J = l
<O 2 s o o
& &5 S 35 =5 <
~ = G P anP &L
\06" & > & =
72 S
A7 <<\°b =~ e w®
&
&
A

Figura 77 — Questionario: quanto a experiéncia pessoal e / ou profissional
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O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 175 pessoas (76,4%).

Quanto a confianca e seguranca que lhe transmitem, consideram que valoriza muito,
143 pessoas (56,5%), valoriza, 81 (32,0%), valoriza moderadamente, 20 (7,9%),
valoriza algo, 8 (3,2%), e valoriza pouco 1 (0,4%). Nao responderam 26 inquiridos / as
(9,3%) (Figura 78).
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Figura 78 — Questionario: quanto a confiancga e seguranga que lhe transmitem

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 244 pessoas (96,4%).

Quanto a outra qualidade, considerada mais valorizada, quanto as capacidades e
qualidades dos seus amigos, houve 8 respostas (2,9%), que referiram 1 resposta cada,
guanto a amizade, honestidade, lealdade, conhecimento e experiéncia profissional,
ajudar quando outros precisam, ndo falhar quando sdo precisos, estar presente em

situacOes para ajuda, serem verdadeiros amigos.

C - Os inquiridos / as valorizam mais, quanto as actividades dos seus amigos, na escala
de 1 a 5 (valoriza pouco a valoriza muito), em média de pontuacdo obtida, por ordem
decrescente, a participacdo em grupos de intervencdo / acgdo (causas sociais,
voluntariado, solidariedade) (3,87 pontos); serem Uteis de forma individual e nédo
estarem organizados (3,63); a participagdo em grupos de reflexdo (anélise cientifica,
técnica, politica, ambiental, etc.) (3,12); ndo terem actividades de comunicagdo por

sistema (2,30); e a participagdo em redes sociais (facebook, twitter, ...) (1,81).
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Considerando o grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 /valoriza moderadamente +
valoriza + valoriza muito), por ordem decrescente, foi considerada a participagdo em
grupos de intervencgdo / acgdo (causas sociais, voluntariado, solidariedade) (90,8%);
serem uteis de forma individual e ndo estarem organizados (84,4%); a participacdo em
grupos de reflexdo (anélise cientifica, técnica, politica, ambiental, etc.) (71,2%); nédo
terem actividades de comunicagdo por sistema (44,0%); e a participacdo em redes
sociais (facebook, twitter, ...) (24,1%).

O grau de valorizagdo mais frequente foi valoriza moderadamente, quanto a
participacdo em grupos de reflexdo (andlise cientifica, técnica, politica, ambiental, etc.);
e quanto a ndo terem actividades de comunicacdo por sistema; bem como valoriza,
guanto a participacdo em grupos de intervencao / accdo (causas sociais, voluntariado,
solidariedade); e quanto a serem uteis de forma individual e ndo estarem organizados; e

valoriza pouco, quanto a participagdo em redes sociais (facebook, twitter, ...).

Quanto a participacdo em redes sociais (facebook, twitter, ...), consideram que
valoriza pouco, 112 pessoas (53,1%), valoriza algo, 48 (22,7%), valoriza
moderadamente, 38 (18,0%), valoriza muito, 7 (3,3%), e valoriza, 6 (2,8%). Nao

responderam 68 inquiridos / as (24,4%) (Figura 79).
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Figura 79 — Questionrio: quanto a participagdo em redes sociais (facebook, twitter,

etc.)

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 51 pessoas (24,1%).
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Quanto a participacdo em grupos de reflexdo (analise cientifica, técnica, politica,
ambiental, etc.), consideram que valoriza moderadamente, 67 pessoas (31,2%),
valoriza, 53 (24,7%), valoriza muito, 33 (15,3%), valoriza pouco, e também valoriza

algo, 31 (14,4% cada). N&o responderam 64 inquiridos / as (22,9%) (Figura 80).
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Figura 80 — Questionario: quanto a participacdo em grupos de reflexdo (anélise

cientifica, técnica, politica, ambiental, etc.)

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 153 pessoas (71,2%).

Quanto a participacdo em grupos de intervencdo / accdo (causas sociais,
voluntariado, solidariedade), consideram que valoriza, 79 pessoas (35,0%), valoriza
muito, 73 (32,3%), valoriza moderadamente, 53 (23,5%), valoriza algo, 13 (5,8%), e
valoriza pouco, 8 (3,5%). Nao responderam 53 inquiridos / as (19,0%) (Figura 81).
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Figura 81 — Questionario: quanto a participagdo em grupos de intervengéo / accdo

(causas sociais, voluntariado, solidariedade)

251



O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 205 pessoas (90,8%).

Quanto a serem uteis de forma individual e ndo estarem organizados, consideram
que valoriza, 66 pessoas (29,5%), valoriza muito, 64 (28,6%), valoriza moderadamente,
59 (26,3%), valoriza algo, 18 (8,0%), e valoriza pouco, 17 (7,6%). Nao responderam 55
inquiridos / as (19,7%) (Figura 82).
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Figura 82 — Questionario: quanto a serem uteis de forma individual e ndo estarem

organizados

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 189 pessoas (84,4%).

Quanto a ndo terem actividades de comunicacdo por sistema, consideram que
valoriza moderadamente, 65 pessoas (31,1%), valoriza pouco, 64 (30,6%), valoriza
algo, 53 (25,4%), valoriza, 19 (9,1%), e valoriza muito, 8 (3,8%). N&o responderam 70
inquiridos / as (25,1%) (Figura 83).
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Figura 84 — Questionario: quanto a ndo terem actividades de comunicagéo por sistema
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O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 92 pessoas (44,0%).

Quanto a outra actividade, considerada mais valorizada, quanto as actividades dos seus

amigos, ndo houve respostas (0%).

D - Os inquiridos / as valorizam mais, quanto a importancia e influéncia dos seus
amigos na sua vida, na escala de 1 a 5 (valoriza pouco a valoriza muito), em média de
pontuacdo obtida, por ordem decrescente, darem animo e estimulo, combatendo o
abatimento e a tristeza (4,39 pontos); serem bons para ouvir os desabafos, e
ponderados nas apreciacdes (4,13); terem uma vida exemplar, em qualidade, capacidade
e moral (3,88); motivarem-no para agir, ter iniciativas, acompanharem-no com

frequéncia (3,82); e aceitarem “cunhas” e resolverem os seus problemas (1,61).

Considerando o grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 /valoriza moderadamente +
valoriza + valoriza muito), por ordem decrescente, foi considerado darem animo e
estimulo, combatendo o abatimento e a tristeza (98,4%); serem bons para ouvir 0s
desabafos, e ponderados nas apreciacbes (91,6%); motivarem-no para agir, ter
iniciativas, acompanharem-no com frequéncia (87,6%); terem uma vida exemplar, em
qualidade, capacidade e moral (83,5%); e aceitarem “cunhas e resolverem os seus
problemas (16,3%).

O grau de valorizacdo mais frequente foi valoriza muito, quanto a terem uma vida
exemplar, em qualidade, capacidade e moral; quanto a serem bons para ouvir 0s
desabafos, e ponderados nas apreciacdes; e quanto a darem animo e estimulo,
combatendo o abatimento e a tristeza; valoriza, quanto a motivarem-no para agir, ter
iniciativas, acompanharem-no com frequéncia; e valoriza pouco, quanto a aceitarem

“cunhas” e resolverem os seus problemas.

Quanto a terem uma vida exemplar, em qualidade, capacidade e moral, consideram
que valoriza muito, 107 pessoas (44,0%), valoriza moderadamente, 51 (21,0%),
valoriza, 45 (18,5%), valoriza algo, 36 (14,8%), e valoriza pouco, 4 (1,6%). N&ao
responderam 36 inquiridos / as (12,9%) (Figura 84).
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Figura 84 — Questionario: quanto a terem uma vida exemplar, em qualidade, capacidade

e moral

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 203 pessoas (83,5%).

Quanto a serem bons para ouvir os desabafos, e ponderados nas apreciacoes,
consideram que valoriza muito, 115 pessoas (46,2%), valoriza, 75 (30,1%), valoriza
moderadamente, 38 (15,3%), valoriza algo, 18 (7,2%), e valoriza pouco, 3 (1,2%). Nao

responderam 30 inquiridos / as (10,8%) (Figura 85).
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Figura 85 — Questionario: quanto a serem bons para ouvir os desabafos, e ponderados

nas apreciagoes

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 228 pessoas (91,6%).

Quanto a darem animo e estimulo, combatendo o abatimento e a tristeza,
consideram que valoriza muito, 139 pessoas (54,7%), valoriza, 81 (31,9%), valoriza
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moderadamente, 30 (11,8%), valoriza algo, 3 (1,2%), e valoriza pouco, 1 (0,4%). Nao

responderam 25 inquiridos / as (9,0%) (Figura 86).
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Figura 86 — Questionario: quanto a darem animo e estimulo, combatendo o abatimento e
a tristeza
O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 250 pessoas (98,4%).

Quanto a motivarem-no para agir, ter iniciativas, acompanharem-no com
frequéncia, consideram que valoriza, 78 pessoas (33,5%), valoriza muito, 72 (30,9%),
valoriza moderadamente, 54 (23,2%), valoriza algo, 26 (11,2%), e valoriza pouco, 3
(1,3%). Néo responderam 46 inquiridos / as (16,5%) (Figura 87).
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Figura 87 — Questionario: quanto a motivarem-no para agir, ter iniciativas,

acompanharem-no com frequéncia

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 204 pessoas (87,6%).

Quanto a aceitarem “cunhas” e resolverem os seus problemas, consideram que

valoriza pouco, 133 pessoas (62,1%), valoriza algo, 46 (21,5%), valoriza
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moderadamente, 24 (11,2%), valoriza, 8 (3,7%), e valoriza muito, 3 (1,4%). Nao

responderam 65 inquiridos / as (23,3%) (Figura 88).

62,1%
21,5% 23,3%
11,2%
L | -
—
(=] < A (=] o
< 5 (cpq‘& \c}(v " 3% OOL o é@@
A = 2\% £V Ll <&
L O &V =
° S © o° S
o
<
Q&
3

Figura 88 — Questionario: quanto a aceitarem “cunhas” e resolverem os seus problemas

O grau de valorizacdo declarado (3 + 4 + 5 / valoriza moderadamente + valoriza +

valoriza muito), foi explicitado por 35 pessoas (16,3%).

Quanto a outra atitude, considerada mais valorizada, quanto a importancia e influéncia

dos seus amigos na sua vida, ndo houve respostas (0%).

Quanto a sociedade:

A - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto ao que se faz ou poderia
fazer, a favor da sociedade, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de
pontuacdo obtida, por ordem decrescente, ser solidario com causas, principios e
valores da comunidade (4,46 pontos); apoiar iniciativas de grupos, sem se envolver
demasiado (3,36); ser activista, ter intervencdo comunitaria, agir individualmente
(3,10); ser dirigente associativo, lider de grupo, ser mobilizador (2,62); e ignorar 0s

movimentos de opinido e acgdo social (1,89).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado ser solidario
com causas, principios e valores da comunidade (98,0%); apoiar iniciativas de
grupos, sem se envolver demasiado (80,9%); ser activista, ter intervencdo comunitaria,
agir individualmente (70,1%); ser dirigente associativo, lider de grupo, ser mobilizador

(50,3%); e ignorar os movimentos de opinido e ac¢do social (28,7%).
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O grau de importancia mais frequente foi moderadamente importante, quanto a ser
dirigente associativo; quanto a ser activista, ter intervencdo comunitaria, agir
individualmente, lider de grupo, ser mobilizador; e quanto a apoiar iniciativas de grupo,
sem se envolver demasiado; muito importante, quanto a ser solidario com causas,
principios e valores da comunidade; pouco importante, quanto a ignorar 0s
movimentos de opinido e accdo social; e algo importante, também quanto a ser

dirigente associativo, lider de grupo, ser mobilizador.

Quanto a ser dirigente associativo, lider de grupo, ser mobilizador, consideram
moderadamente importante, 59 pessoas (26,5%), bem como algo importante, 59 (26,5),
pouco importante, 52 (23,3%), importante, 28 (12,6%), muito importante, 25 (11,2%).
Né&o responderam 56 inquiridos / as (20,1%) (Figura 89).
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Figura 89 — Questionario: quanto a ser dirigente associativo, lider de grupo, ser

mobilizador

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 112 pessoas (50,3%).

Quanto a ser activista, ter intervencdo comunitaria, agir individualmente,
consideram moderadamente importante, 68 pessoas (30,4%), importante, 54 (24,1%),
muito importante, 35 (15,6%), pouco importante, 34 (15,2%), e algo importante, 33
(14,7%). Néo responderam 55 inquiridos / as (19,7%) (Figura 90).
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Figura 90 — Questionario: quanto a ser activista, ter intervencdo comunitaria, agir

individualmente

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 157 pessoas (70,1%).

Quanto a ser solidario com causas, principios e valores da comunidade, consideram
muito importante, 157 pessoas (61,3%), importante, 66 (25,8%), moderadamente
importante, 28 (10,9%), algo importante, 3 (1,2%), e pouco importante, 2 (0,8%). Nao
responderam 23 inquiridos / as (8,2%) (Figura 91).
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Figura 91 — Questionario: quanto a ser solidario com causas, principios e valores da

comunidade

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante) foi explicitado por 251 pessoas (98,0%).

Quanto a apoiar iniciativas de grupos, sem se envolver demasiado, consideram
moderadamente importante, 81 pessoas (36,0%), importante, 67 (29,8%), muito
importante, 34 (15,1%), algo importante, 33 (14,7%), e pouco importante, 10 (4,4%).
Né&o responderam 54 inquiridos / as (19,4%) (Figura 92).
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Figura 92 — Questionario: quanto a apoiar iniciativas de grupos, sem se envolver

demasiado

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 182 pessoas (80,9%).

Quanto a ignorar os movimentos de opinido e accdo social, consideram pouco
importante, 114 pessoas (52,8%), moderadamente importante, 41 (19,0%), algo
importante, 40 (18,5%), importante, 13 (6,0%), e muito importante, 8 (3,7%). Néao
responderam 63 inquiridos / as (22,6%) (Figura 93).
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Figura 93 — Questionario: quanto a ignorar os movimentos de opinido e accao social

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 62 pessoas (28,7%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto ao que se faz ou poderia
fazer, em favor da sociedade, ndo houve respostas (0%).
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B - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto ao voluntariado, na escala de
1 a 5 (pouco a muito importante), em média de pontuacdo obtida, por ordem
decrescente, ser voluntario é ser solidario (4,38 pontos); que as organizacdes de
voluntariado ndo promovam fins indevidos (4,06); cumprir uma missdo Util, ocasional,
(3,83); que os voluntarios ndo tenham protagonismo e publicidade (3,39); e sentir-se

bem consigo, fazendo o que Ihe apetece (3,38).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado ser
voluntario é ser solidario (94,9%); cumprir uma missdo Util, ocasional (85,6%); que as
organizagOes de voluntariado ndo promovam fins indevidos (83,2%); que o0s voluntarios
ndo tenham protagonismo e publicidade (73,7%); e sentir-se bem consigo, fazendo o

que Ihe apetece (71,9%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a ser voluntario é
ser solidario; quanto a cumprir uma missdo Util, ocasional; quanto as organizacfes de
voluntariado ndo promoverem fins indevidos; quanto a que os voluntarios nao tenham
protagonismo e publicidade; e quanto a sentir-se bem consigo, fazendo o que lhe

apetece.

Quanto a sentir-se bem consigo, fazendo o que lhe apetece, consideram muito
importante, 66 pessoas (29,5%), importante, 48 (21,4%), moderadamente importante,
47 (21,0%), pouco importante, 33 (14,7%), e algo importante, 30 (13,4%). Né&o
responderam 55 inquiridos / as (19,7%) (Figura 94).
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Figura 94 — Questionario: quanto a sentir-se bem consigo, fazendo o que lhe apetece
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 161 pessoas (71,9%).

Quanto a cumprir uma missdo util, ocasional, consideram muito importante, 82
pessoas (34,9%), importante, 77 (32,8%), moderadamente importante, 42 (17,9%), algo
importante, 23 (9,8%), e pouco importante, 11 (4,7%). N&o responderam 44 inquiridos /
as (15,8%) (Figura 95).
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Figura 95 — Questionario: quanto a cumprir uma missao util, ocasional

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 201 pessoas (85,6%).

Quanto a ser voluntario é ser solidario, consideram muito importante, 159 pessoas
(62,6%), importante, 51 (20,1%), moderadamente importante, 31 (12,2%), algo
importante, 8 (3,1%), e pouco importante, 5 (2,0%). Nao responderam 25 inquiridos / as
(9,0%) (Figura 96).
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Figura 96 — Questionario: quanto a ser voluntério é ser solidario
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 241 pessoas (94,9%).

Quanto a que os voluntarios ndo tenham protagonismo e publicidade, consideram
muito importante, 71 pessoas (30,6%), moderadamente importante 54 (23,3%),
importante, 46 (19,8%), pouco importante, 36 (15,5%), e algo importante, 25 (10,8%).
N&o responderam 47 inquiridos / as (16,8%) (Figura 97).
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Figura 97 — Questionario: quanto a que os voluntarios ndo tenham protagonismo e

publicidade

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante) foi explicitado por 171 pessoas (73,7%).

Quanto a que as organizagdes de voluntariado ndo promovam fins indevidos,
consideram muito importante, 135 pessoas (57,9%), importante, 42 (18,0%), pouco
importante, 26 (11,2%), moderadamente importante, 17 (7,3%), e algo importante, 13
(5,6%). Nao responderam, 46 inquiridos / as (16,5%) (Figura 98).
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Figura 98 — Questionario: quanto a que as organizagdes de voluntariado ndo promovam

fins indevidos
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 194 pessoas (83,2%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto ao voluntariado, houve 3
respostas (1,1%), referindo que os voluntarios devem ser bom exemplo, que as
organizagOes devem trabalhar em conjunto de forma a rentabilizar melhor os fundos
para apoiar mais pessoas, € que as organizacdoes devem ser de “clean” para terem

aceitacdo e adesdo social.

C - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a sua motivacdo e
preocupacdes sociais, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de
pontuacdo obtida, por ordem decrescente, combater a pobreza e exclusdo social,
dando o seu contributo em esforco ou econdémico (4,27 pontos); ser voluntario e
apoiante activo de causas e ideias, de forma regular ou ndo (3,93); ter motivacao e / ou
interesse para participacdo activa em clubes desportivos, grupos culturais, agremiacoes
recreativas, associagdes civicas, partidos politicos ou organiza¢gdes humanitérias (3,19);
ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos desnecessarios a fazer actividades a

que ndo é obrigado (2,10).

Considerando o grau de importéancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado combater a
pobreza e exclusdo social, dando o seu contributo em esfor¢co ou econémico
(96,0%); ser voluntario e apoiante activo de causas e ideias, de forma regular ou nao
(93,2%); ter motivacao e / ou interesse para participacdo activa em clubes desportivos,
grupos culturais, agremiacdes recreativas, associacdes civicas, partidos politicos ou
organizac¢Oes humanitarias (74,6%); e ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos

desnecessérios a fazer actividades a que néo é obrigado (32,8%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a combater a
pobreza e excluséo social, dando o seu contributo em esfor¢o ou econdémico; e quanto a
ser voluntario e apoiante activo de causas e ideias, de forma regular ou néo;
moderadamente importante, quanto a ter motivacdo e / ou interesse para participacao
activa em clubes desportivos, grupos culturais, agremiacGes recreativas, associagoes

civicas, partidos politicos ou organiza¢Ges humanitérias; e pouco importante, quanto a
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ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos desnecessarios a fazer actividades a

que ndo é obrigado.

Quanto a ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos desnecessarios a fazer
actividades a que néo é obrigado, consideram pouco importante, 91 pessoas (41,9%),
algo importante, 55 (25,3%), moderadamente importante, 42 (19,4%), importante, 16
(7,4%), e muito importante, 13 (6,0%). N&o responderam 62 inquiridos / as (22,2%)
(Figura 99).
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Figura 99 — Questionario: quanto a ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos
desnecessarios a fazer actividades a que nao € obrigado

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 71 pessoas (32,8%).

Quanto a ser voluntario e apoiante activo de causas e ideias, de forma regular ou
ndo, consideram muito importante, 80 pessoas (33,9%), e também importante, 80
pessoas (33,9%), moderadamente importante, 60 (25,4%), algo importante, 12 (5,1%), e
pouco importante, 4 (1,7%). N&o responderam 43 inquiridos / as (15,4%) (Figura 100).
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Figura 100 — Questionario: quanto a ser voluntario e apoiante activo de causas e ideias,

de forma regular ou néo
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 220 pessoas (93,2%).

Quanto a combater a pobreza e exclusdo social, dando o seu contributo em esforco
ou econdmico, consideram muito importante, 137 pessoas (53,7%), importante, 63
(24,7%), moderadamente importante, 45 (17,6%), algo importante, 6 (2,4%), e pouco
importante, 4 (1,6%). Nao responderam 24 inquiridos / as (8,6%) (Figura 101).

53,7%

< <5 <5 <5 < &5
& &8 & &8 i 2
L &L <L &L <L &
& & & & & s
o < O &
@§- & NS s >
& <
(’b
er
<

Figura 101 — Questionario: quanto a combater a pobreza e exclusédo social, dando o seu

contributo em esforco ou econémico

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 245 pessoas (96,0%).

Quanto a ter motivacdo e / ou interesse para participagdo activa em clubes
desportivos, grupos culturais, agremiacfes recreativas, associacGes civicas,
partidos politicos ou organiza¢bes humanitarias, consideram moderadamente
importante, 84 pessoas (37,5%), importante, 42 (18,8%), muito importante, 41 (18,3%),
algo importante, 33 (14,7%), e pouco importante, 24 (10,7%). N&o responderam 55
inquiridos / as (19,7%) (Figura 102).
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Figura 102 — Questionario: quanto a ter motivacao e / ou interesse para participacao
activa em clubes desportivos, grupos culturais, agremiacoes recreativas, associagoes

civicas, partidos politicos ou organizac@es humanitarias

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 167 pessoas (74,6%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto a sua motivacao e
preocupacOes sociais, houve 6 respostas individualizadas (2,2%), relativas a actuacao
espontanea solidaria, consciencializacdo das problematicas sociais, contribuicdo para
melhor ambiente promovendo a reciclagem de materiais e preservacao das florestas, dar
alimentos a pessoas carenciadas, ter sentimento de impoténcia social, e repartir com 0s

outros.

D - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a classificacdo dos tipos de
organizac0es, instituicdes e associagdes, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante),
em média de pontuacao obtida, por ordem decrescente, as organiza¢des humanitarias
(ONGD, IPSS, etc.) (4,46 pontos); os grupos culturais (teatro, cinema, literatura,
folclore, etc.) (3,89); as associacOes civicas (comissdes, causas, peticdes, etc.) (3,63); as
agremiacdes recreativas e de lazer (jogos, torneios, outras diversdes) (3,31); os clubes

desportivos (futebol, etc.) (2,53); e os partidos politicos (qualquer que seja) (2,14).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foram consideradas as
organizacfes humanitarias (ONGD, IPSS, etc.) (95,6%); os grupos culturais (teatro,
cinema, literatura, folclore, etc.) (91,8%); as associa¢des civicas (comissdes, causas,

peticdes, etc.) (88,1%); as agremiacOes recreativas e de lazer (jogos, torneios, outras
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diversdes) (82,6%); os clubes desportivos (futebol, etc.) (49,3%); e os partidos politicos

(qualquer que seja) (36,8%).

O grau de importancia mais frequente foi importante, quanto aos grupos culturais
(teatro, cinema, literatura, folclore, etc.); e quanto as associagdes civicas (comissoes,
causas, peticOes, etc.); pouco importante, quanto aos clubes desportivos (futebol, etc.);
e quanto aos partidos politicos (qualquer que seja); muito importante, quanto as
organizagc6es humanitarias (ONGD, IPSS, etc.); e moderadamente importante, quanto

as agremiacdes recreativas e de lazer (jogos, torneios, outras diversdes).

Quanto aos clubes desportivos (futebol, etc.), consideram pouco importante, 63
pessoas (28,5%), moderadamente importante, 60 (27,1%), algo importante, 49 (22,2%),
importante, 27 (12,2%), e muito importante, 22 (10,0%). N&o responderam 58
inquiridos / as (20,8%) (Figura 103).
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Figura 103 — Questionario: quanto aos clubes desportivos (futebol, etc.)

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 109 pessoas (49,3%).

Quanto aos grupos culturais (teatro, cinema, literatura, folclore, etc.), consideram
importante, 82 pessoas (35,5%), muito importante, 73 (31,6%), moderadamente
importante, 57 (24,7%), algo importante, 16 (6,9%), e pouco importante, 3 (1,3%). Nao
responderam 48 inquiridos / as (17,2%) (Figura 104).
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Figura 104 — Questionario: quanto aos grupos culturais (teatro, cinema, literatura,
folclore, etc.)

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 212 pessoas (91,8%).

Quanto as agremiacdes recreativas e de lazer (jogos, torneios, outras diversdes),
consideram moderadamente importante, 93 pessoas (42,5%), importante, 52 (23,7%),
muito importante, 36 (16,4%), algo importante, 20 (9,1%), e pouco importante, 18
(8,2%). Ndo responderam 60 inquiridos / as (21,5%) (Figura 105).
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Figura 105 — Questionario: quanto as agremiacdes recreativas e de lazer (jogos,

torneios, outras diversdes)

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 181 pessoas (82,6%).

Quanto as associagdes civicas (comissfes, causas, peticdes, etc.), consideram

importante, 78 pessoas (35,6%), moderadamente importante, 67 (30,6%), muito
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importante, 48 (21,9%), algo importante, 16 (7,3%), e pouco importante, 10 (4,6%).
Né&o responderam 60 inquiridos / as (21,5%) (Figura 106).

35,6%
30,6%
21,9% 21,5%
7,3%

J -
< S S <& S &

o e P e o (\6‘2’

o o < o S &
@\;“‘ @e,o"' =% Qoé' @
b‘b
(’b
b@-
‘&\o

Figura 106 — Questionario: quanto as associagdes civicas (comissdes, causas, peticoes,
etc.)

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 193 pessoas (88,1%).

Quanto aos partidos politicos (qualquer que seja), consideram pouco importante, 93
(43,5%), moderadamente importante, 45 pessoas (21,0%), algo importante, 42 (19,6%),
importante, 23 (10,7%), e muito importante, 11 (5,1%). Nao responderam 65 inquiridos
/ as (23,3%) (Figura 107).
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Figura 107 — Questionario: quanto aos partidos politicos (qualquer que seja)

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 79 pessoas (36,8%).

Quanto as organiza¢bes humanitarias (ONGD, IPSS, etc.), consideram muito
importante, 163 pessoas (66,3%), importante, 48 (19,5%), moderadamente importante,
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24 (9,8%), algo importante, 7 (2,8%), e pouco importante, 4 (1,6%). N&o responderam
33 inquiridos / as (11,8%) (Figura 108).
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Figura 108 — Questionario: quanto as organiza¢des humanitarias (ONGD, IPSS, etc.)

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 235 pessoas (95,6%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto aos tipos de organizagoes,
instituicdes e associacles, houve 5 respostas individualizadas (1,8%), 2 relativas as
organizagOes religiosas, 1 cada relativa ao Banco Alimentar, e OMS e Assisténcia
Médica Internacional em conjunto, e 1 relativa a intervencdo da sociedade civil em

cidadania activa.

E - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto ao que acham que a
sociedade deve contribuir para si, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em
média de pontuacdo obtida, por ordem decrescente, reduzir os factores de risco
humano e vulnerabilidade pessoal e familiar (4,36); dar-lhe seguranca e apoio social,
evitando a soliddo (4,25); dar-lhe os meios de bem-estar bioldgico e psiquico
necessarios e suficientes (4,24 pontos); promover e desenvolver a cultura, a arte € 0

lazer (3,80); proporcionar-lhe recursos economico-financeiros (3,23).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado dar-lhe os
meios de bem-estar biologico e psiquico necessarios e suficientes (94,2%); reduzir os

factores de risco humano e vulnerabilidade pessoal e familiar (93,4%); dar-lhe
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seguranca e apoio social, evitando a soliddo (91,7%); promover e desenvolver a cultura,

a arte e o lazer (85,1%); e proporcionar-lhe recursos economico-financeiros (70,1%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a proporcionar-lhe
recursos economico-financeiros; quanto a dar-lhe segurancga e apoio social, evitando a
soliddo; quanto a promover e desenvolver a cultura, a arte e o lazer; quanto a dar-lhe os
meios de bem-estar biologico e psiquico necessarios e suficientes; e quanto a reduzir os
factores de risco humano e vulnerabilidade pessoal e familiar; bem como
moderadamente importante, quanto a proporcionar-lhe recursos economico-

financeiros.

Quanto a proporcionar-lhe recursos economico-financeiros, consideram muito
importante, 58 pessoas (25,1%), bem como moderadamente importante, 58 (25,1%),
importante, 46 (19,9%), pouco importante, 39 (16,9%), e algo importante, 30 (13,0%).
Né&o responderam 48 inquiridos / as (17,2%) (Figura 109).
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Figura 109 — Questionario: quanto a proporcionar-lhe recursos economico-financeiros

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 162 pessoas (70,1%).

Quanto a dar-lhe seguranca e apoio social, evitando a soliddo, consideram muito
importante, 141 pessoas (55,7%), importante, 62 (24,5%), moderadamente importante,
29 (11,5%), algo importante, 15 (5,9%), e pouco importante, 6 (2,4%). Né&o
responderam 26 inquiridos / as (9,3%) (Figura 110).
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Figura 110 — Questionario: quanto a dar-lhe seguranca e apoio social, evitando a soliddo

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 232 pessoas (91,7%).

Quanto a promover e desenvolver a cultura, a arte e o lazer, consideram muito
importante, 87 pessoas (36,3%), importante, 71 (29,6%), moderadamente importante,
46 (19,2%), algo importante, 20 (8,3%), e pouco importante, 16 (6,7%). Né&o
responderam 39 inquiridos / as (14,0%) (Figura 111).
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Figura 111 — Questionario: quanto a promover e desenvolver a cultura, a arte e o lazer

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 204 pessoas (85,1%).

Quanto a dar-lhe os meios de bem-estar biologico e psiquico, necessarios e
suficientes, consideram muito importante, 125 pessoas (51,9%), importante, 72
(29,9%), moderadamente importante, 30 (12,4%), pouco importante, 8 (3,3%), e algo
importante, 6 (2,5%). Nao responderam 38 inquiridos / as (13,6%) (Figura 112).
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Figura 112 — Questionario: quanto a dar-lhe os meios de bem-estar bioldgico e psiquico,

necessarios e suficientes

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 227 pessoas (94,2%).

Quanto a reduzir os factores de risco humano e vulnerabilidade pessoal e familiar,
consideram muito importante, 141 (58,3%), importante, 68 pessoas (28,1%),
moderadamente importante, 17 (7,0%), algo importante, 12 (5,0%), e pouco importante,
4 (1,7%). Nao responderam 37 inquiridos / as (13,3%) (Figura 113).
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Figura 113 — Questionario: quanto a reduzir os factores de risco humano e

vulnerabilidade pessoal e familiar

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 226 pessoas (93,4%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto ao que acha que a

sociedade deve contribuir para si, houve 5 respostas (1,8%), relativas a educagéo civica,
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desenvolvimento de relacdes interpessoais, direito ao trabalho, reducdo de impostos na

salde, e ser ela propria (pessoa).
Quanto ao estilo de vida:

A - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a importancia da
alimentacdo e nutricdo na sua saude e bem-estar, na escala de 1 a 5 (pouco a muito
importante), em média de pontuacdo obtida, por ordem decrescente, a alimentacéo e a
nutricdo devem ser equilibradas e de qualidade para proteger a saude (4,84); o
aconselhamento alimentar deve ter em conta o stress do dia-a-dia e a situacdo de saude
(ou doenca) de cada pessoa (4,21); a alimentacdo (alimentos, confeccdo e industria)
deve ter custos baixos para satisfazer a procura e a necessidade (3,95); o
aconselhamento alimentar deve ter em conta o trabalho da pessoa, a sua capacidade
econdmica e os recursos logisticos ao seu dispor (3,79); e a alimentacdo e nutricdo
devem ter quantidade, espécie e paladar que proporcionem bem-estar pessoal e social
(3,56).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado a
alimentacdo e a nutricdo devem ser equilibradas e de qualidade para proteger a
saude (98,2%); o aconselhamento alimentar deve ter em conta o stress do dia-a-dia e a
situacdo de saude (ou doenca) de cada pessoa (91,7%); a alimentacdo (alimentos,
confec¢do e industria) deve ter custos baixos para satisfazer a procura e a necessidade
(87,6%); o aconselhamento alimentar deve ter em conta o trabalho da pessoa, a sua
capacidade econdmica e 0s recursos logisticos ao seu dispor (80,4%); a alimentacdo e
nutricdo devem ter quantidade, espécie e paladar que proporcionem bem-estar pessoal e
social (78,3%).

O grau de importancia mais frequente foi muito importante, quanto a alimentacéo e a
nutricdo devem ser equilibradas e de qualidade para proteger a saude; quanto ao
aconselhamento alimentar dever ter em conta o stress do dia-a-dia e a situacdo de saude
(ou doenca) de cada pessoa; e quanto ao aconselhamento alimentar dever ter em conta o
trabalho da pessoa, a sua capacidade econémica e 0s recursos logisticos ao seu dispor;

quanto a alimentacdo e nutricdo devem ter quantidade, espécie e paladar que
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proporcionem bem-estar pessoal e social; e quanto a alimentacdo (alimentos, confeccao

e industria) deve ter custos baixos para satisfazer a procura e a necessidade.

Quanto a alimentacdo e a nutricdo devem ser equilibradas e de qualidade para
proteger a saude, consideram muito importante, 243 pessoas (89,7%), importante, 22
(8,1%), pouco importante, 4 (1,5%), moderadamente importante, bem como algo
importante, 1 (0,4% cada). N&o responderam 8 inquiridos / as (2,9%) (Figura 114).

89,7%

Figura 114 — Questionario: quanto a alimentacdo e a nutricdo devem ser equilibradas e

de qualidade para proteger a satde

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 266 pessoas (98,2%).

Quanto a alimentacdo e nutricdo devem ter quantidade, espécie e paladar que
proporcionem bem-estar pessoal e social, consideram muito importante, 78 pessoas
(31,8%), importante, 64 (26,1%), moderadamente importante, 50 (20,4%), pouco
importante, 29 (11,8%), e algo importante, 24 (9,8%). N&o responderam 34 inquiridos /
as (12,2%) (Figura 115).
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Figura 115 — Questionario: quanto a alimentacdo e nutricdo devem ter quantidade,

espécie e paladar que proporcionem bem-estar pessoal e social

275



O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 192 pessoas (78,3%).

Quanto a alimentacdo (alimentos, confeccéo e industria) deve ter custos baixos para
satisfazer a procura e a necessidade, consideram muito importante, 106 pessoas
(42,2%), importante, 73 (29,1%), moderadamente importante, 41 (16,3%), algo
importante, 16 (6,4%), e pouco importante, 15 (6,0%). N&o responderam 28 inquiridos /
as (10,0%) (Figura 116).
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Figura 116 — Questionario: quanto a alimentacdo (alimentos, confeccéo e industria)

deve ter custos baixos para satisfazer a procura e a necessidade

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 220 pessoas (87,6%).

Quanto ao aconselhamento alimentar deve ter em conta o stress do dia-a-dia e a
situacdo de saude (ou doenca) de cada pessoa, consideram muito importante, 129
pessoas (51,2%), importante, 75 (29,8%), moderadamente importante, 27 (10,7%), algo
importante, 14 (5,6%), e pouco importante, 7 (2,8%). Nao responderam 27 inquiridos /
as (9,7%) (Figura 117).
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Figura 117 — Questionario: quanto ao aconselhamento alimentar deve ter em conta o
stress do dia-a-dia e a situacdo de satde (ou doenca) de cada pessoa
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 231 pessoas (91,7%).

Quanto ao aconselhamento alimentar deve ter em conta o trabalho da pessoa, a sua
capacidade economica e 0s recursos logisticos ao seu dispor, consideram muito
importante, 105 (42,0%), importante, 59 pessoas (23,6%), moderadamente importante,
37 (14,8%), algo importante, 26 (10,4%), e pouco importante, 23 (9,2%). N&o
responderam, 29 inquiridos / as (10,4%) (Figura 118).
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Figura 118 — Questionario: quanto ao aconselhamento alimentar deve ter em conta o

trabalho da pessoa, a sua capacidade econémica e 0s recursos logisticos ao seu dispor

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante) foi explicitado por 201 pessoas (80,4%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto a importancia da
alimentacdo e nutricdo na sua saude e bem-estar, houve 1 resposta (0,4%), relativa a

alimentacdo ser adequada a cada pessoa consoante o estatuto econémico.

B - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a importancia do exercicio
fisico para a sua saude e bem-estar, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em
média de pontuacdo obtida, por ordem decrescente, € ou deve ser uma prioridade na
prevencdo, cura e reabilitacdo de doencas da civilizacdo (4,42); deve ter em conta
eventuais limitagdes de mobilidade e outras doencas ja existentes (4,28); € ou deve ser
adaptado as caracteristicas fisicas e ao perfil psicoldgico da pessoa (4,20); é ou deve ser
de tipo, intensidade e duragdo, conforme cada pessoa individualizada (4,08); e deve ser

adaptado ao horario laboral, tempo de lazer e conveniéncia familiar (3,75).
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Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado que o
exercicio fisico, € ou deve ser adaptado as caracteristicas fisicas e ao perfil
psicologico da pessoa (92,8%); € ou deve ser uma prioridade na prevencdo, cura e
reabilitacdo de doencgas da civilizacdo (92,5%); bem como, deve ter em conta eventuais
limitacdes de mobilidade e outras doencas ja existentes (92,5%); é ou deve ser de tipo,
intensidade e duragdo, conforme cada pessoa individualizada (90,1%); e deve ser

adaptado ao horario laboral, tempo de lazer e conveniéncia familiar (79,6%).

O grau de importancia, quanto ao exercicio fisico, em todas as hipéteses, foi muito
importante, quanto a: € ou deve ser adaptado as caracteristicas fisicas e ao perfil
psicolégico da pessoa; é ou deve ser de tipo, intensidade e duracdo, conforme cada
pessoa individualizada; é ou deve ser uma prioridade na prevencdo, cura e reabilitacdo
de doencas da civilizagdo; deve ter em conta eventuais limitacbes de mobilidade e
outras doencas ja existentes; e deve ser adaptado ao horéario laboral, tempo de lazer e

conveniéncia familiar.

Quanto ao exercicio fisico, é ou deve ser uma prioridade na prevencado, cura e
reabilitacdo de doencas da civilizacdo, consideram muito importante, 168 pessoas
(66,1%), importante, 50 (19,7%), moderadamente importante, 17 (6,7%), algo
importante, 12 (4,7%), e pouco importante, 7 (2,8%). N&o responderam 25 inquiridos /
as (9,0%) (Figura 119).
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Figura 119 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, é ou deve ser uma prioridade na

prevencdo, cura e reabilitacdo de doencas da civilizacao

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 235 pessoas (92,5%).
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Quanto ao exercicio fisico, € ou deve ser adaptado as caracteristicas fisicas e ao
perfil psicoldgico da pessoa, consideram muito importante, 126 pessoas (50,0%),
importante, 79 (31,3%), moderadamente importante, 29 (11,5%), pouco importante, 10
(4,0%) e algo importante, 8 (3,2%). N&o responderam 27 inquiridos / as (9,7%) (Figura
120).
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Figura 120 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, é ou deve ser adaptado as

caracteristicas fisicas e ao perfil psicologico da pessoa

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 234 pessoas (92,8%).

Quanto ao exercicio fisico, € ou deve ser de tipo, intensidade e duragdo, conforme
cada pessoa individualizada, consideram muito importante, 114 pessoas (46,9%),
importante, 66 (27,2%), moderadamente importante, 39 (16,0%), algo importante, 17
(7,0%), e pouco importante, 7 (2,9%). Nao responderam 36 inquiridos / as (12,9%)
(Figura 121).
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Figura 121 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, € ou deve ser de tipo, intensidade
e duracdo, conforme cada pessoa individualizada
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 219 pessoas (90,1%).

Quanto ao exercicio fisico, deve ter em conta eventuais limitagdes de mobilidade e
outras doencas j& existentes, consideram muito importante, 144 pessoas (57,4%),
importante, 60 (23,9%), moderadamente importante, 28 (11,2%), algo importante, 12
(4,8%), e pouco importante, 7 (2,8%). N&o responderam 28 inquiridos / as (10,0%)
(Figura 122).
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Figura 122 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, deve ter em conta eventuais

limitacGes de mobilidade e outras doencas ja existentes

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 232 pessoas (92,5%).

Quanto ao exercicio fisico, deve ser adaptado ao horario laboral, tempo de lazer e
conveniéncia familiar, consideram muito importante, 102 (43,4%), importante, 55
pessoas (23,4%), pouco importante, 35 (14,9%), moderadamente importante, 30
(12,8%), e algo importante, 13 (5,5%). Nao responderam 44 inquiridos / as (15,8%)
(Figura 123).
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Figura 123 — Questionario: quanto ao exercicio fisico, deve ser adaptado ao horario

laboral, tempo de lazer e conveniéncia familiar
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 187 pessoas (79,6%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, quanto a importancia do
exercicio fisico na sua saude e bem-estar, houve 5 respostas individualizadas (1,8%),
citando que deviam ser consoante a necessidade e horario laboral, os recursos
econdémicos adaptados e a prescricdo médica, o exercicio fisico e a forma contribuem

para auto-estima, e a alimentacao saudavel e o exercicio fisico séo sinais de bem-estar.

C - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto ao tabagismo, abuso do
alcool e consumo de drogas e ao prejuizo que representam para a sua saude fisica e
mental, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de pontuacédo obtida,
por ordem decrescente, o consumo de drogas leves ou duras conduz a perda de
saude e a viciacao (4,65); o abuso do alcool, agudo ou cronico, prejudica gravemente a
salide, mais cedo ou mais tarde (4,56); a vida familiar € afectada pelos habitos nocivos,
conduzindo ao conflito e a dissolucéo (4,47); o tabagismo é um maleficio, devendo ser
completamente eliminado (4,41); e a vida social € melhorada pelo consumo de tabaco,

alcool ou substancias que alteram o estado organico e psiquico (1,64).

Considerando o grau de importéancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado que, 0
consumo de drogas leves ou duras conduz a perda de salde e a viciacdo (96,8%); o
abuso do alcool, agudo ou cronico, prejudica gravemente a saude, mais cedo ou mais
tarde (95,4%); a vida familiar é afectada pelos habitos nocivos, conduzindo ao conflito e
a dissolucdo (91,1%); o tabagismo € um maleficio, devendo ser completamente
eliminado (89,2%); a vida social ¢ melhorada pelo consumo de tabaco, alcool ou

substancias que alteram o estado organico e psiquico (16,5%).

O grau de importancia, quanto ao tabagismo, abuso do alcool e consumo de drogas e ao
prejuizo que representam para a sua saude fisica e mental, foi muito importante:
quanto ao consumo de drogas leves ou duras conduz a perda de saude e a viciagéo;
quanto ao abuso do alcool, agudo ou crénico, prejudica gravemente a satde, mais cedo
ou mais tarde; quanto a vida familiar afectada pelos habitos nocivos, conduzindo ao
conflito e a dissolucdo; e quanto ao tabagismo como um maleficio, devendo ser

completamente eliminado; e pouco importante, quanto a vida social ser melhorada
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pelo consumo de tabaco, alcool ou substancias que alteram o estado organico e

psiquico.

Quanto ao habito: o tabagismo é um maleficio, devendo ser completamente
eliminado, consideram muito importante, 187 pessoas (72,5%), importante, 24 (9,3%),
algo importante 23 (8,9%), moderadamente importante 19 (7,4%), e pouco importante,
5 (1,9%). Nao responderam 21 inquiridos / as (7,5%) (Figura 124).

72,5%

7.,4% 9,3% 8,9% 1 9% 7.5%
+]
_— || || [
< 2 < 7 2 <C,\
A A < = S &3
&8 & &5 & & &
<& F &L F F S
és o & o & &5
55 & > & >
<~ = <
(’b
be,
<

Figura 124 — Questionario: quanto ao habito, o tabagismo é um maleficio, devendo ser

completamente eliminado

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 230 pessoas (89,2%).

Quanto ao habito: o abuso do &lcool, agudo ou cronico, prejudica gravemente a
saude, mais cedo ou mais tarde, consideram muito importante, 193 pessoas (73,9%),
importante, 38 (14,6%), moderadamente importante, 18 (6,9%), algo importante 7
(2,7%), e pouco importante 5 (1,9%). Nao responderam 18 inquiridos / as (6,5%)
(Figura 125).
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Figura 125 — Questionario: quanto ao habito, o abuso do alcool, agudo ou cronico,

prejudica gravemente a saude, mais cedo ou mais tarde
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 249 pessoas (95,4%).

Quanto ao habito: o consumo de drogas leves ou duras conduz a perda de saude e a
viciagdo, consideram muito importante, 202 pessoas (79,8%), importante, 25 (9,9%),
moderadamente importante 18 (7,1%), algo importante, 5 (2,0%), e pouco importante 3
(1,2%). Nao responderam 26 inquiridos / as (9,3%) (Figura 126).
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Figura 126 — Questionario: quanto ao habito, o consumo de drogas leves ou duras

conduz a perda de salde e a viciacao

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 245 pessoas (96,8%).

Quanto ao prejuizo: a vida familiar é afectada pelos habitos nocivos, conduzindo ao
conflito e a dissolu¢do, consideram muito importante, 180 pessoas (72,6%), importante
34 (13,7%), algo importante 15 (6,0%), moderadamente importante 12 (4,8%), e pouco
importante, 7 (2,8%). N&o responderam 31 inquiridos / as (11,1%) (Figura 127).
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Figura 127 — Questionario: quanto aos habitos, a vida familiar é afectada pelos habitos

nocivos, conduzindo ao conflito e a dissolucéao
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 226 pessoas (91,1%).

Quanto ao beneficio: a vida social é melhorada pelo consumo de tabaco, alcool ou
substancias que alteram o estado organico e psiquico, consideram pouco importante
174 pessoas (77,3%), muito importante, 26 (11,6%), algo importante 14 (6,2%),
moderadamente importante, 7 (3,1%), e importante, 4 (1,8%). Nao responderam 54
inquiridos / as (19,4%) (Figura 128).
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Figura 128 — Questionario: quanto ao beneficio, a vida social € melhorada pelo

consumo de tabaco, alcool ou substancias que alteram o estado organico e psiquico

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 37 pessoas (16,5%).

Quanto a outra atitude, considerada mais importante, relativamente aos habitos
indicados e ao prejuizo gue representam para a saude fisica e mental, houve 6 respostas
individualizadas (2,2%), que referiram que a vida social melhora até certo ponto depois
sO prejudica, o alcool e o tabaco nada fazem de bem ao social, os habitos deixam de
problematizar, ndo se devem misturar drogas leves e duras, ser tudo contra as drogas e 0

alcool, e tudo o que seja considerado vicio é mau habito e prejudicial ao corpo e mente.

D - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto ao modo como a
participacdo em actividades culturais influencia a saude, na escala de 1 a 5 (pouco a
muito importante), em media de pontuacdo obtida, por ordem decrescente, a
participacdo regular em espectaculos de musica, cinema, teatro, Opera, danca,
viagens e turismo cultural, etc. (3,85); a participacdo em coléquios, seminarios,

conferéncias, jornadas, etc., envolvendo salde e ambiente (3,54); a participacdo em
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actividades de bairro / condominio, grupos regionais / festas populares, mostra de rua,
feira e quermesses (3,47); a participacdo em congressos cientificos e outras actividades
relacionadas também com o trabalho (3,30); considerando a politica um acto de cultura,
a participacdo em comicios, sessdes de esclarecimento ou convivios partidarios ou

accOes organizadas da sociedade civil / movimentos civicos (2,28).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerada a
participacdo regular em espectaculos de musica, cinema, teatro, dpera, danca,
viagens e turismo cultural, etc. (87,1%); a participacdo em coldquios, seminarios,
conferéncias, jornadas, etc., envolvendo salde e ambiente (86,2%); a participacdo em
actividades de bairro / condominio, grupos regionais / festas populares, mostra de rua,
feira e quermesses (81,4%); a participacdo em congressos cientificos e outras
actividades relacionadas também com o trabalho (77,2%); e considerando a politica um
acto de cultura, a participacdo em comicios, sessées de esclarecimento ou convivios

partidarios ou ac¢des organizadas da sociedade civil / movimentos civicos (43,8%).

O grau de importancia, quanto ao modo como a participacdo em actividades culturais
influencia a salde, foi: importante, quanto a participacdo em coléquios, seminarios,
conferéncias, jornadas, etc., envolvendo salde e ambiente; e quanto a participacdo em
actividades de bairro / condominio, grupos regionais / festas populares, mostra de rua,
feira e quermesses; muito importante, quanto a participacdo regular em espectaculos
de mdsica, cinema, teatro, Opera, danca, viagens e turismo cultural, etc.;
moderadamente importante, quanto a participacdo em congressos cientificos e outras
actividades relacionadas também com o trabalho; e pouco importante, considerando a
politica um acto de cultura, a participacdo em comicios, sessdes de esclarecimento ou

convivios partidarios ou accOes organizadas da sociedade civil / movimentos civicos.

Quanto a participacdo regular em espectaculos de musica, cinema, teatro, opera,
danga, viagens e turismo cultural, etc., consideram muito importante, 90 pessoas
(37,5%), importante, 67 (27,9%), moderadamente importante, 52 (21,7%), algo
importante, 19 (7,9%), pouco importante, 12 (5,0%). N&o responderam 39 inquiridos /
as (14,0%) (Figura 129).
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Figura 129 — Questionario: quanto a participacdo regular em espectaculos de masica,

cinema, teatro, 6pera, danca, viagens e turismo cultural, etc.

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 209 pessoas (87,1%).

by

Quanto a participacdo em coldquios, seminarios, conferéncias, jornadas, etc.,
envolvendo saude e ambiente, consideram importante, 74 pessoas (32,2%),
moderadamente importante, 64 (27,8%), muito importante, 52 (22,6%), algo
importante, 27 (11,7%), e pouco importante, 13 (5,7%). N&o responderam 49 inquiridos
/ as (17,6%) (Figura 130).
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Figura 130 — Questionario: quanto a participacdo em coloquios, seminarios,
conferéncias, jornadas, etc., envolvendo salde e ambiente

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 190 pessoas (82,6%).

Quanto & participacdo em congressos cientificos e outras actividades relacionadas
também com o trabalho, consideram moderadamente importante, 74 pessoas (33,2%),
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importante, 59 (26,5%), muito importante, 39 (17,5%), algo importante, 32 (14,3%), e
pouco importante, 19 (8,5%). Nao responderam 56 inquiridos / as (20,1%) (Figura 131).
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Figura 131 — Questionario: quanto a participacdo em congressos cientificos e outras
actividades relacionadas também com o trabalho

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 172 pessoas (77,2%).

Quanto a participacdo em actividades de bairro / condominio, grupos regionais /
festas populares, mostra de rua, feira e quermesses, consideram importante, 84
pessoas (35,6%), moderadamente importante, 62 (26,3%), muito importante, 46
(19,5%), algo importante, 24 (10,2%), e pouco importante, 20 (8,5%). Nao responderam
43 inquiridos / as (15,4%) (Figura 132).
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Figura 132 — Questionario: quanto a participacdo em actividades de bairro /

condominio, grupos regionais / festas populares, mostra de rua, feira e quermesses

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 192 pessoas (81,4%).
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Considerando a politica um acto de cultura, a participacdo em comicios, sessoes de
esclarecimento ou convivios partidarios ou ac¢fes organizadas da sociedade civil /
movimentos civicos, consideram pouco importante, 86 pessoas (39,3%), algo
importante, 37 (16,9%), moderadamente importante, 59 (26,9%), importante, 23
(10,5%), e muito importante, 14 (6,4%). N&o responderam 60 inquiridos / as (21,5%)
(Figura 133).
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Figura 133 — Questionario: considerando a politica um acto de cultura, quanto a
participagdo em comicios, sessOes de esclarecimento ou convivios partidarios ou acgdes

organizadas da sociedade civil / movimentos civicos

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 96 pessoas (43,8%).

Quanto a outra atitude, considerada importante, sobre 0 modo como a participagdo em
actividades culturais influencia a saude, houve 1 resposta (0,4%), referindo que tudo o

que dé informacdo a sociedade nao nos prejudica.

E - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a forma como o grau de
promiscuidade afecta a salde, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média
de pontuacéo obtida, por ordem decrescente, os comportamentos de risco sexual que
envolvem consequéncias para os praticantes, parceiros e familias (4,30); através do
meio ambiente e da poluicdo quimica e sanitaria que envolva a zona de habitacdo
(4,11); atraves da habitacdo propria ou em uso, por auséncia de condi¢des de espaco,
higiene e salubridade (4,10); o ambiente de trabalho desregrado e indisciplinado, ou de
opressao e limitacdo de direitos em saude (3,86); e a participacdo em grupos de rotura

social, com utilizacdo de agressividade, violéncia e espirito classista (3,70).
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Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foram considerados o0s
comportamentos de risco sexual que envolvem consequéncias para os praticantes,
parceiros e familias (89,1%); atraves da habitacdo propria ou em uso, por auséncia de
condicdes de espaco, higiene e salubridade (87,3%); através do meio ambiente e da
poluigdo quimica e sanitaria que envolva a zona de habitag&o (86,5%); pelo ambiente de
trabalho desregrado e indisciplinado, ou de opressdo e limitagdo de direitos em salde
(82,9%); e pela participacdo em grupos de rotura social, com utilizacdo de

agressividade, violéncia e espirito classista (75,1%).

O grau de importancia, sobre a forma como o grau de promiscuidade afecta a satde, foi
muito importante, em todas as hipdteses (quanto aos comportamentos de risco sexual
que envolvem consequéncias para 0s praticantes, parceiros e familias; através da
habitacdo propria ou em uso, por auséncia de condi¢bes de espaco, higiene e
salubridade; através do meio ambiente e da poluicdo quimica e sanitaria que envolva a
zona de habitacdo; pelo ambiente de trabalho desregrado e indisciplinado, ou de
opressdo e limitacdo de direitos em salude; e pela participacdo em grupos de rotura

social, com utilizacdo de agressividade, violéncia e espirito classista).

Quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a salde, através do meio
ambiente e da poluicdo quimica e sanitaria que envolva a zona de habitacéo,
consideram muito importante, 134 pessoas (56,8%), importante, 42 (17,8%),
moderadamente importante, 28 (11,9%), algo importante, 16 (6,8%), bem como pouco
importante, 16 (6,8%). Néo responderam 43 inquiridos / as (15,4%) (Figura 134).
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Figura 134 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
salde, através do meio ambiente e da polui¢do quimica e sanitaria que envolva a zona

de habitacédo
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 204 pessoas (86,5%).

Quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a salde, através da habitacao
propria ou em uso, por auséncia de condicBGes de espaco, higiene e salubridade,
consideram muito importante, 124 pessoas (54,4%), importante, 47 (20,6%),
moderadamente importante, 28 (12,3%), pouco importante, 15 (6,6%), e algo
importante, 14 (6,1%). N&o responderam 51 inquiridos / as (18,3%) (Figura 135).
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Figura 135 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
salide, através da habitacdo propria ou em uso, por auséncia de condicGes de espaco,

higiene e salubridade

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 199 pessoas (87,3%).

Quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a saude, pela participacdo em
grupos de rotura social, com utilizacdo de agressividade, violéncia e espirito
classista, consideram muito importante, 94 pessoas (44,1%), importante, 43 (20,2%),
pouco importante, 29 (13,6%), algo importante, 24 (11,3%), e moderadamente
importante, 23 (10,8%). N&o responderam 66 inquiridos / as (23,7%) (Figura 136).
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Figura 136 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
salde, pela participacdo em grupos de rotura social, com utilizagdo de agressividade,

violéncia e espirito classista

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 160 pessoas (75,1%).

Quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a salde, pelo ambiente de
trabalho desregrado e indisciplinado, ou de opressdo e limitacdo de direitos em
saude, consideram muito importante, 97 pessoas (43,7%), importante, 52 (23,4%),
moderadamente importante, 35 (15,8%), algo importante, 20 (9,0%), e pouco
importante, 18 (8,1%). N&o responderam 57 inquiridos / as (20,4%) (Figura 137).

43,7%

20,4%

e e (2 e e <

s S S By S PO
Qo(" Qo(" QO(" Qo(" Qo(" &
6‘& Q;\‘S\ & 6‘@ & @PQ
F & % RS 2N

<X S <

(bb
-é\"be'

Figura 137 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
saude, pelo ambiente de trabalho desregrado e indisciplinado, ou de opresséo e

limitac&o de direitos em saude

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 184 pessoas (82,9%).
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Quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a satde, pelos comportamentos
de risco sexual que envolvem consequéncias para 0s praticantes, parceiros e
familias, consideram muito importante 148 (67,0%), importante, 31 pessoas (14,0%),
moderadamente importante, 18 (8,1%), pouco importante, 15 (6,8%), e algo importante,
9 (4,1%). Néo responderam, 58 inquiridos / as (20,8%) (Figura 138).
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Figura 138 — Questionario: quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a
saude, pelos comportamentos de risco sexual que envolvem consequéncias para 0s

praticantes, parceiros e familias

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 197 pessoas (89,1%).

Quanto a outra atitude, considerada importante, sobre a forma como o grau de
promiscuidade afecta a salde, houve 2 respostas (0,7%), referindo que os graus de
promiscuidade afectam os niveis de salde, e que ser promiscuo e irresponsavel pode

prejudicar uma vida irreversivelmente.
Quanto as morbilidades:

A - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto & forma como as doencas
cronicas afectam a salde, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de
pontuacdo obtida, por ordem decrescente, afectam a auto-imagem e a auto-estima,
podem afectar a personalidade, perturbam a relacéo familiar, influenciam o meio
ambiente e cultural da pessoa (4,11); através dos sintomas, queixas e mal-estar, poder
ter varias doengas, tomar muitos medicamentos e com efeitos secundarios (4,06); pela
inadaptacdo a dor e incapacidade, perda de amigos e lagcos familiares, desmotivacao de

trabalho e utilidade pessoal (4,03); pela existéncia de complicacGes, expectativa de vida
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dificil e futuro incerto, a ideia assustadora de morte (3,89); e pela preocupacao quanto
as condicGes de apoio institucional (apoio hospitalar, centro de saude, apoio
domiciliario, centro de dia, lar) (3,86).

Considerando o grau de importéancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado, pela
inadaptacdo a dor e incapacidade, perda de amigos e lacos familiares,
desmotivacédo de trabalho e utilidade pessoal (92,5%); afectam a auto-imagem e a
auto-estima, podem afectar a personalidade, perturbam a relacdo familiar, influenciam o
meio ambiente e cultural da pessoa (90,8%); pela existéncia de complicagoes,
expectativa de vida dificil e futuro incerto, a ideia assustadora de morte (88,6%); atraves
dos sintomas, queixas e mal-estar, poder ter véarias doencas, tomar muitos
medicamentos e com efeitos secundarios (87,5%); e pela preocupacdo quanto as
condicGes de apoio institucional (apoio hospitalar, centro de saude, apoio domiciliario,
centro de dia, lar) (82,5%).

O grau de importancia, sobre a forma como as doencas cronicas afectam a saude, foi
muito importante, pela inadaptacdo a dor e incapacidade, perda de amigos e lagcos
familiares, desmotivacdo de trabalho e utilidade pessoal; afectam a auto-imagem e a
auto-estima, podem afectar a personalidade, perturbam a relacéo familiar, influenciam o
meio ambiente e cultural da pessoa; pela existéncia de complicacdes, expectativa de
vida dificil e futuro incerto, a ideia assustadora de morte; através dos sintomas, queixas
e mal-estar, poder ter varias doencas, tomar muitos medicamentos e com efeitos
secundarios; e pela preocupacdo quanto as condi¢bes de apoio institucional (apoio
hospitalar, centro de salde, apoio domiciliario, centro de dia, lar).

Quanto a forma como as doencas cronicas afectam a salde, através dos sintomas,
queixas e mal-estar, poder ter varias doencas, tomar muitos medicamentos e com
efeitos secundarios, consideram muito importante, 119 pessoas (48,0%), importante,
71 (28,6%), moderadamente importante, 27 (10,9%), algo importante, 17 (6,9%), pouco
importante 14 (5,6%). N&o responderam 31 inquiridos / as (11,1%) (Figura 139).
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Figura 139
através d

— Questionério: quanto a forma como as doencas crénicas afectam a salde,
0s sintomas, queixas e mal-estar, poder ter varias doencas, tomar muitos

medicamentos e com efeitos secundarios

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 217 pessoas (87,5%).

Quanto a forma como as doengas cronicas afectam a saude, afectam a auto-imagem e

a auto-estima, podem afectar a personalidade, perturbam a relagdo familiar,

influenciam

0 meio ambiente e cultural da pessoa, consideram muito importante, 115

pessoas (47,9%), importante, 68 (28,3%), moderadamente importante, 35 (14,6%), algo

importante, 12 (5,0%), e pouco importante, 10 (4,2%). N&o responderam 39 inquiridos /
as (14,0%) (Figura 140).
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Figura 140 — Questionario: quanto a forma como as doencas cronicas afectam a saude,

afectam a auto-imagem e a auto-estima, podem afectar a personalidade, perturbam a

relacdo familiar, influenciam o meio ambiente e cultural da pessoa

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 218 pessoas (90,8%).

294



Quanto a forma como as doencas créonicas afectam a saude, pela inadaptacéo a dor e
incapacidade, perda de amigos e lagos familiares, desmotivacdo de trabalho e
utilidade pessoal, consideram muito importante, 100 pessoas (41,7%), importante, 73
(30,4%), moderadamente importante, 49 (20,4%), algo importante, 11 (4,6%), e pouco
importante, 7 (2,9%). N&o responderam 39 inquiridos / as (14,0%) (Figura 141).
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Figura 141 — Questionario: quanto a forma como as doengas cronicas afectam a salde,
pela inadaptacédo a dor e incapacidade, perda de amigos e lacos familiares, desmotivacao

de trabalho e utilidade pessoal

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 222 pessoas (92,5%).

Quanto a forma como as doengas cronicas afectam a salde, pela existéncia de
complicagdes, expectativa de vida dificil e futuro incerto, a ideia assustadora de
morte, consideram muito importante, 94 pessoas (39,5%), importante, 65 (27,3%),
moderadamente importante, 52 (21,8%), pouco importante, 14 (5,9%), algo importante,
13 (5,4%).Nao responderam 41 inquiridos / as (14,7%) (Figura 142).
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Figura 142 — Questionario: quanto a forma como as doencas cronicas afectam a saude,
pela existéncia de complicacOes, expectativa de vida dificil e futuro incerto, a ideia
assustadora de morte
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 211 pessoas (88,6%).

Quanto a forma como as doencas cronicas afectam a salde, pela preocupacao quanto
as condicbes de apoio institucional (apoio hospitalar, centro de saude, apoio
domiciliario, centro de dia, lar), consideram muito importante 101 (42,3%),
importante, 65 pessoas (27,2%), moderadamente importante, 31 (13,0%), algo
importante, 23 (9,6%), e pouco importante, 19 (7,9%). N&o responderam 40 inquiridos /
as (14,3%) (Figura 143).
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Figura 143 — Questionario: quanto a forma como as doencas cronicas afectam a saude,
pela preocupacdo quanto as condicdes de apoio institucional (apoio hospitalar, centro de

salde, apoio domiciliario, centro de dia, lar)

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 197 pessoas (82,5%).

Quanto a outra atitude, considerada importante, sobre a forma como as doencas
cronicas afectam a saude, houve 4 respostas individualizadas (1,4%), referindo a falta
de assisténcia na velhice, devia existir um centro de apoio para doentes cronicos, o lar

para idosos devia ter pessoas bem formadas, e uma doenca crénica é doenca continuada.

B - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a forma como as limitacfes
da vida diaria provocadas pela situacao de doenca sdo prejudiciais, na escalade 1 a 5
(pouco a muito importante), em média de pontuagdo obtida, por ordem decrescente,
pela incapacidade fisica e motora, com perda de autonomia dessas funcdes (4,48);
pela limitacdo intelectual para organizacdo da vida pessoal e familiar (4,30); pela

dependéncia nas actividades de dia-a-dia — higiene, sustentabilidade econdmica e
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seguranca (4,26); pela perda da autonomia, emprego e capacidade de exercicio
profissional (4,21); e pela perda da dindmica e boa relacdo entre as pessoas, amigos e
familia (3,86).

Considerando o grau de importéancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado, pela
incapacidade fisica e motora, com perda de autonomia dessas funcdes (94,4%); pela
limitacdo intelectual para organizacdo da vida pessoal e familiar (91,3%); pela
dependéncia nas actividades de dia-a-dia — higiene, sustentabilidade econdmica e
seguranca (90,1%); pela perda da autonomia, emprego e capacidade de exercicio
profissional (86,7%); e pela perda da dinamica e boa relacdo entre as pessoas, amigos e
familia (84,0%).

O grau de importancia, sobre a forma como as limitacfes da vida diaria provocadas pela
situacdo de doenca sdo prejudiciais, foi muito importante, pela incapacidade fisica e
motora, com perda de autonomia dessas funcgdes; pela limitacdo intelectual para
organizagao da vida pessoal e familiar; pela dependéncia nas actividades de dia-a-dia —
higiene, sustentabilidade econdmica e seguranca; pela perda da autonomia, emprego e
capacidade de exercicio profissional; e pela perda da dindmica e boa relacdo entre as

pessoas, amigos e familia.

Quanto a forma como as limitagdes da vida diaria provocadas pela situacdo de doenca
sdo prejudiciais, pela incapacidade fisica e motora, com perda de autonomia dessas
funcdes, consideram muito importante, 170 pessoas (67,7%), importante, 51 (20,3%),
moderadamente importante, 16 (6,4%), algo importante, 8 (3,2%), pouco importante, 6
(2,4%). Nao responderam 28 inquiridos / as (10,0%) (Figura 144).
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Figura 144 — Questionario: quanto a forma como as limitagdes da vida diaria
provocadas pela situagdo de doenca séo prejudiciais, pela incapacidade fisica e motora,
com perda de autonomia dessas fungdes
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 237 pessoas (94,4%).

Quanto a forma como as limita¢fes da vida didria provocadas pela situacdo de doenca
sdo prejudiciais, pela limitacdo intelectual para organizacdo da vida pessoal e
familiar, consideram muito importante, 146 pessoas (59,8%), importante, 54 (22,1%),
moderadamente importante, 23 (9,4%), algo importante, 13 (5,3%), e pouco importante,
8 (3,3%). Nao responderam 35 inquiridos / as (12,5%) (Figura 145).
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Figura 145 — Questionario: quanto a forma como as limitagdes da vida diaria
provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, pela limitacdo intelectual para

organizagéo da vida pessoal e familiar

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 223 pessoas (91,3%).

Quanto a forma como as limita¢bes da vida diaria provocadas pela situacdo de doenca
sdo prejudiciais, pela perda da dindmica e boa relacdo entre as pessoas, amigos e
familia, consideram muito importante, 95 pessoas (40,1%), importante, 72 (30,4%),
moderadamente importante 32 (13,5%), algo importante, 19 (8,0%), bem como pouco
importante 19 (8,0%). N&o responderam 42 inquiridos / as (15,1%) (Figura 146).
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Figura 146 — Questionario: quanto a forma como as limitac6es da vida diaria
provocadas pela situacdo de doenca séo prejudiciais, pela perda da dinamica e boa

relacdo entre as pessoas, amigos e familia

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 199 pessoas (84,0%).

Quanto a forma como as limitagdes da vida diaria provocadas pela situacdo de doenca
sdo prejudiciais, pela perda da autonomia, emprego e capacidade de exercicio
profissional, consideram muito importante, 144 pessoas (60,0%), importante 45
(18,8%), algo importante 22 (9,2%), moderadamente importante 19 (7,9%), e pouco
importante, 10 (4,2%). N&o responderam 39 inquiridos / as (14,0%) (Figura 147).
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Figura 147 — Questionario: quanto a forma como as limitagdes da vida diaria
provocadas pela situacdo de doenca séo prejudiciais, pela perda da autonomia, emprego

e capacidade de exercicio profissional

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 208 pessoas (86,7%).
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Quanto a forma como as limita¢fes da vida didria provocadas pela situacdo de doenca
sdo prejudiciais, pela dependéncia nas actividades de dia-a-dia - higiene,
sustentabilidade econdmica e seguranca, consideram muito importante, 153 pessoas
(62,7%), importante, 42 (17,2%), moderadamente importante, 25 (10,2%), pouco
importante, 17 (7,0%), e algo importante, 7 (2,9%). Nao responderam 35 inquiridos / as
(12,5%) (Figura 148).
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Figura 148 — Questionario: quanto a forma como as limitagdes da vida diaria
provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, pela dependéncia nas actividades

de dia-a-dia — higiene, sustentabilidade econdémica e seguranga

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante) foi explicitado por 220 pessoas (90,1%).

Quanto a outra atitude, considerada importante, quanto a forma como as limitacdes da
vida diaria provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, houve 4 respostas
(1,4%), 2 respostas referindo a salde, e 1 resposta cada, referindo a criagdo de um

centro de dia, e a dificuldade em gerir a vida pessoal, trabalho e familia.

C - Os inquiridos / as consideram mais importante, quanto a forma como a accéo dos
cuidadores de idosos e doentes crdnicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal,
profissional e familiar, na escala de 1 a 5 (pouco a muito importante), em média de
pontuacdo obtida, por ordem decrescente, quando ha falta de apoio dos cuidados
continuados da rede publica (4,15); alterando a motivacdo, empenho, dedicacdo e
afecto para os idosos e doentes cronicos (3,55); interferindo com a vida profissional,
suas responsabilidades e compromissos (3,52); reduzindo a capacidade econdémica, com

menos remuneracdo e menos regalias para os cuidadores (3,47); e reduzindo a
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capacidade intelectual e de estudo e novas hipoteses de qualificacdo, graduacéo e

emprego (3,20).

Considerando o grau de importancia declarado (3 + 4 + 5 / moderadamente importante
+ importante + muito importante), por ordem decrescente, foi considerado, quando ha
falta de apoio dos cuidados continuados da rede publica (88,7%); alterando a
motivacao, empenho, dedicacdo e afecto para os idosos e doentes crénicos (80,9%);
reduzindo a capacidade intelectual e de estudo e novas hipdteses de qualificacdo,
graduacdo e emprego (79,5%); interferindo com a vida profissional, suas
responsabilidades e compromissos (79,3%); e reduzindo a capacidade econdémica, com

menos remuneracao e menos regalias para os cuidadores (68,2%).

O grau de importancia, sobre a forma como a ac¢éo dos cuidadores de idosos e doentes
cronicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, foi: muito
importante, quando ha falta de apoio dos cuidados continuados da rede publica; e
quando altera a motivacdo, empenho, dedicacdo e afecto para os idosos e doentes
cronicos; importante, quando ha interferéncia com a vida profissional, suas
responsabilidades e compromissos; e quando reduz a capacidade intelectual e de estudo
e novas hipoteses de qualificacdo, graduacdo e emprego; e moderadamente
importante, quando reduz a capacidade econdmica, com menos remuneragdo € menos

regalias para os cuidadores.

Quanto a forma como a accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos lhes €
prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, reduzindo a capacidade
intelectual e de estudo e novas hipoteses de qualificacdo, graduacdo e emprego,
consideram importante, 58 pessoas (28,0%), moderadamente importante, 44 (21,3%),
muito importante, 41 (19,8%), pouco importante, 35 (16,9%), algo importante, 29
(14,0%). N&o responderam 72 inquiridos / as (25,8%) (Figura 149).
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Figura 149 — Questionario: quanto a forma como a ac¢éo dos cuidadores de idosos e
doentes crdnicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, reduzindo
a capacidade intelectual e de estudo e novas hipdteses de qualificacdo, graduacéo e
empregos
O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 143 pessoas (69,1%).

Quanto a forma como a accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos lhes é
prejudicial & sua vida pessoal, profissional e familiar, interferindo com a vida
profissional, suas responsabilidades e compromissos, consideram importante, 62
pessoas (30,0%), muito importante, 53 (25,6%), moderadamente importante, 49
(23,7%), algo importante, 25 (12,1%), e pouco importante, 18 (8,7%). Nao responderam
72 inquiridos / as (25,8%) (Figura 150).
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Figura 150 — Questionario: quanto a forma como a accao dos cuidadores de idosos e
doentes crdnicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar,
interferindo com a vida profissional, suas responsabilidades e compromissos
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O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 164 pessoas (79,3%).

Quanto a forma como a accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos lhes é
prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, alterando a motivacéo,
empenho, dedicacdo e afecto para os idosos e doentes crénicos, consideram muito
importante, 65 pessoas (30,2%), moderadamente importante, 60 (27,9%), importante,
49 (22,8%), algo importante, 21 (9,8%), e pouco importante, 20 (9,3%). Né&o
responderam 64 inquiridos / as (22,9%) (Figura 151).
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Figura 151 — Questionario: quanto a forma como a accao dos cuidadores de idosos e
doentes cronicos Ihes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, alterando

a motivacao, empenho, dedicacdo e afecto para os idosos e doentes crénicos

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 174 pessoas (80,9%).

Quanto a forma como a accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos lhes é
prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, reduzindo a capacidade
econdémica, com menos remuneracdo e menos regalias para os cuidadores,
consideram moderadamente importante, 58 pessoas (27,8%), muito importante, 55
(26,3%), importante, 53 (25,4%), algo importante, 22 (10,5%), e pouco importante, 21
(10,0%). N&o responderam 70 inquiridos / as (25,1%) (Figura 152).
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Figura 152 — Questionario: quanto a forma como a accao dos cuidadores de idosos e
doentes cronicos Ihes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, reduzindo

a capacidade econémica, com menos remuneracdo e menos regalias para os cuidadores

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +

muito importante), foi explicitado por 166 pessoas (79,5%).

Quanto a forma a accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos Ihes é prejudicial a
sua vida pessoal, profissional e familiar, quando ha falta de apoio dos cuidados
continuados da rede publica, consideram muito importante, 123 (55,9%), importante,
49 pessoas (22,3%), moderadamente importante, 23 (10,5%), pouco importante, 17
(7,7%), algo importante, 8 (3,6%). Nao responderam 59 inquiridos / as (21,1%) (Figura
153).
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Figura 153 — Questionario: quanto a forma como a accao dos cuidadores de idosos e
doentes crdnicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar, quando ha
falta de apoio dos cuidados continuados da rede publica

O grau de importancia declarado (3 + 4 + 5/ moderadamente importante + importante +
muito importante), foi explicitado por 195 pessoas (88,7%).
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Quanto a outra atitude, considerada importante, quanto a forma como a ac¢do dos
cuidadores de idosos e doentes cronicos lhes é prejudicial & sua vida pessoal,
profissional e familiar, houve 8 respostas individualizadas (2,9%), referindo nédo ter
experiéncia, haver colaboracdo da familia, afectar rotinas diarias, os idosos serem bem
tratados nos lares e no seu lar (1 resposta cada), a debilitacdo fisica e mental do
cuidador e a sua incapacidade (1 resposta cada), e afirmar ser cuidadora de idoso com

todo o amor e carinho.
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DISCUSSAO

A — Areas de analise em Salide da Pessoa e critérios especificos

A imagem do conceito de bem-estar, habitualmente associado a beleza humana e
paisagistica indutora de impulsos, a propagacdo comercial de ambicdes e desejos a
atingir, as influéncias do marketing pressionante e repetitivo indutor de memorizacao,
0s opinion-makers creditados, fantasiosos ou manipuladores, sdo factores que

contribuem para a opinido dos portugueses.

Mas a sua estrutura psicoldgica personalizada, a sua insercdo na sociedade, os direitos e
regalias assumidos e tradutores de qualidade de vida, as razOes e dificuldades de
equilibrio orcamental, o compromisso de responsabilidade estabelecido com a rede
(familia, amigos), as intercorréncias depauperantes do estado de salde, conduzem 0s
portugueses a ser assertivos e coerentes, nao se dilacerando autofagicamente nem

podendo ser qualificados como de nivel baixo, ou até ignorante.
A.1 - Quanto 8 REALIZACAO PESSOAL

A.1.1 - Grau de importancia, quanto a Saude

Ter salude ndo é atingir o estado de perfeicdo absoluta, inatingivel, mas conseguir o
equilibrio vital, em senso, oportunidade e accao.

Em salde, a saude fisica pode ser importante na vida da pessoa, por ser uma
componente ancestral da vida que perpassa geracdes no proteger, cuidar e sofrer, pela
crenga na trilogia popular “satde, dinheiro e amor”, ou pelo receio e sentimento de
perda do estado organico, ou pode ser pouco importante, por a pessoa ser saudavel, por

situacdo de euforia, ou por estado de consciéncia com irrealismo ou auséncia de critica.

A relevancia da satude mental na vida da pessoa, independentemente dos outros factores
pessoais, personalizados ou sociais, justificam a sua individualizagdo como elemento
caracteristico, podendo ser entendida como essencial e mais importante para o
desempenho individual, familiar e social, valorizacdo da consciéncia critica, ou pudor

de impacto negativo na sociedade, ou pode ser pouco importante por auséncia de
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quaisquer perturbacdes, por imaturidade e aventura, ou por desprimor de actos reflexos

secundarios j& ndo percepcionados.

A saude afectiva pode ser importante por constituir uma fonte de equilibrio e apoio em
problemas de saude, laborais e sociais, por transmitir seguranca e sentimentos
apraziveis, ou por ser principio de unido, ou pode ser pouco importante por ser origem
de disfuncgdes da relacdo humana, pela promocao do isolamento e vida independente, ou

pela patologia secundaria a acontecimentos e traumas.

A saude sexual pode ser importante como postura predominante de conjugacdo de
sentimentos incluindo o prazer, pela satisfacdo sexual como realizacdo pessoal ou
funcdo da familia, ou pelo estado com reflexos na boa qualidade de vida, ou pode ser
pouco importante por constituir uma desvalorizacdo ou rejeicdo da vivéncia sexual com
ou sem reflexos na saide mental de forma temporéria ou permanente, seja por opcao,
atitude momentéanea ou trauma instalado, por existéncia de mitos e preconceitos, ou por

pedagogia de sublimacéo da sexualidade.

A saude familiar pode ser importante como parte integrante na sua satde global, como
factor de influéncia aliciante, ou por espirito de unido conjugal, parental, fraternal e
lacos genéticos colaterais, ou ser pouco importante por ser perturbadora na vida das
pessoas, por estado de disfuncdo familiar instalado, ou por tendéncia para o

individualismo e ndo coeséo.

A.1.2 - Grau de contributo, quanto ao bem-estar

A profissdo e emprego adequados sdo contributo para o bem-estar, pelos reflexos na
produtividade, pela competéncia e adequagdo dos bens, pela garantia de
sustentabilidade, ou pelo gosto de desempenho, ou contribuem menos, por serem
desvalorizados por a profissio e emprego representarem uma frustracdo, pela

inadequacdo ao perfil vocacional ou por ser vinculo formal como obstéaculo ao lazer.

A boa situacdo econdmico-financeira pode ser contributo para o bem-estar por
estabilidade do agregado familiar, ser aplicacdo do conceito popularmente vulgarizado
“satde, dinheiro e amor” como ambigdo suprema, ou aproveitar oportunidades, bens e

servicos, ou pode ter menor contributo por motivar anélises individuais personalizadas
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por vezes antagonicas sobre as prioridades de vida, por dispensar necessidades e

desperdicar oportunidades, por ter egocentrismo ou privilegiar a solidariedade.

As metas tracadas pela pessoa, resultantes dos seus objectivos de vida, consumadas pela
sua realizacdo plena, podem ser contributo para o bem-estar por gerar capacitacéo,
satisfagcdo, tranquilidade e bem-estar a par da saude, por estabelecer prioridades e
impedimentos de execucao, ou por aderir a ideologia, convic¢éo e praticas comuns, ou
podem ser menor contributo, por ndo existirem objectivos motivadores para além dos ja
consumados, por falta de raciocinio e definicdo de metas, ou por atitude de incoeréncia
desregrada.

A capacidade de realizacdo e intervencdo pode ser contributo para o bem-estar por
suporte e competéncia da pessoa que contribui para a sua realizacdo individual, com
reflexos na sociedade e no mundo global, por sensum latum para contributo universal,
ou por ideacao workaholic, ou pode ser menor contributo por falta de iniciativa propria
ou nédo estimulada, por desejo de ndo empoderamento, ou por inacgdo e preguiga Nno
sentido literal.

Ter a rede de relagdes humanas que se quer pode ser um contributo para o bem-estar por
desiderato da pessoa apds a familia da qual faz parte como socializagdo e usufruto, por
ansia de comunicacdo, ou por necessidade de interagir, ou pode ser menor contributo,
por ser uma obrigacdo limitativa do espaco isolado da pessoa, por integracdo social
perene ou volatil ndo desejada, ou por interferéncia contrastante com timidez ou

incapacidade.
A.1.3 — Graus de valorizagao / apreciacédo, quanto ao espaco de lazer

Esta justificada a relevancia do lazer associado a cultura pelo supracitado, quanto a
realizacdo pessoal e beneficios em salude, dos hobbies néo viciosos, o entretenimento e
arte, a comunicacdo ludica ficcional através da imagem e som, o coleccionismo e a

pratica de bricolage.

Podem ser valorizados no espaco de lazer, quando ha motivacdo para formas especificas
ludicas, quando ha alegria, prazer e satisfacdo na execugéo, ou quando ha capacidade de

modelagem e perfeccionismo, ou podem ser desvalorizados se tidas como perda de
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tempo e inutilidade, se ha rigor, vicissitudes e exigéncias de confeccdo nédo apreciadas,

ou se motivam aborrecimento por desmotivagao ou saturagéo.

Ter actividades de competicdo e prémios eventuais pode ser valorizado, por ser
estimulo para uma prética saudavel, por honra, prestigio e usufruto até econémico, ou
por intuicdo e espirito competitivo, ou pode ser desvalorizado por considerar deturpacédo
do objectivo central de realizacdo de accdo sem ganho secundario, por mérito de

execucdo relativo, ou por risco de sindrome do medo do sucesso.

A aquisicdo de formacdo complementar e / ou especifica (estudar, aprender) pode ser
valorizada por ansia de conhecimento e aptiddo, como ac¢do ludica confundindo-se
com necessidade académica ou profissional, ou como uma oportunidade de ocupacao de
tempos livres com ganho secundério, ou pode ser desvalorizada por ser desnecesséria
para o desempenho profissional, por ser acto ou vinculacdo opressivo e impeditivo de
alternativas de lazer mais adequadas ao perfil da pessoa, ou por ndo ser considerada
rentavel.

Ser util aos outros (familia, amigos, sociedade) pode ser valorizado pela pessoa por
disposicdo, vontade e sentido de ser util, por sentimento de ajuda e sentido humanitario,
ou por contribuicdo pessoal reconhecida e apreciada, ou pode ser desvalorizado por
perfil frivolo e egocéntrico, por atitude distante dos problemas, ou tdo-somente por
ignorancia e apatia.

Ter repouso, fruicdo e tranquilidade podem ser valorizados por constituir um objectivo
legitimo e recuperador, serem sugestivos de dolce far niento, ser uma panaceia para
legitimar a inactividade, ou ser estado transitério de preguica e gosto pela ociosidade,
ou podem ser desvalorizados por sobrecarga de trabalho e responsabilidades, por

activismo assoberbado e controlador, ou por perfil de relaxamento dificil.
A.1.4 — Graus de valorizagao / estima, quanto as caracteristicas do perfil

Ser responsavel, empenhado e dedicado, pode ser valorizado pela pessoa por ineréncia
substantiva do perfil, por reconhecer essas caracteristicas como uma qualidade que
desenvolve ou a desenvolver, ou por exigéncia e acicate circunstancial do meio em que
se insere, ou pode ser desvalorizado por auséncia de sentido autocritico da pessoa, por

considerar despiciendo a responsabilidade, pelo empenho e dedicagdo estarem
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direccionados para outros factores de personalidade, ou por ter caracteristicas e atitudes

de desmotivacdo, desinteresse e irresponsabilidade.

Ser tranquilo, ponderado e equilibrado, pode ser valorizado e estimado por ineréncia do
pensamento e pensar, ldgica e psicologia, por necessidade e contraponto aos estimulos
stressores, ou por ser um beneficio face a sua experiéncia de vida e concepgédo
individual, ou pode ser desvalorizado por incapacidade de assumpc¢édo, por ser um
prejuizo face a sua experiéncia de vida e concepcéo individual, ou por prevalecerem o

distress, a irreflexdo e os episodios por surtos / instabilidade.

Ter sentido da descoberta, interesse pela inovacdo e desejo de aventura pode ser
valorizado, por ser motivador e impulso sem frenagéo para a pessoa, por ser explanagédo
de tensOes e pulsdes, ou por ser objectivo criativo e de risco assumido, ou pode ser
desvalorizado por ndo ter life-motiv, ter atitude e preferéncia de exercicio do
quotidiano, ter falta de criatividade e moderacdo permanente, ou constituir um risco e

conduta a ndo perseguir por insegura e ndo comprovadamente eficaz.

Ser solidario, ter emocdo, ser ou estar apaixonado pode ser valorizado por constituir
uma enteléquia (um estado de perfeicdo na realizacdo pessoal), por ser conjugacdo de
sentimentos de proximidade, ou por ser gerador de positividade, ambi¢do ou causas, ou
ser desvalorizado por constituir uma desilusdo por inatingivel ou estado ndo procurado,
por promogdo do egocentrismo, frieza e o facto “ndo gostar”, ou por incapacidade de

dindmica da relacdo.

Ser alegre, divertido, comunicador pode ser valorizado como um estado, uma
caracteristica, um objectivo a perseguir, uma atitude que faz sentir bem, ou um espirito
estruturado de interaccéo, ou pode ser desvalorizado por intimismo e timidez, pelo culto

da tristeza, aborrecimento e incomunicacao, ou pelos resultados ndo esperados.
A.2 — Quanto a FAMILIA:
A.2.1 - Tipo de familia

Cada uma das hipoteses colocadas corresponde a defini¢do do tipo de familia ja aqui
caracterizado ¢ em “Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados”, de Canico et al,

podendo verificar-se mais do que uma hipotese em cada familia, seja quanto a estrutura
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/ dinamica global, como quanto a relacdo conjugal e relacdo parental, embora algumas

hipoteses se auto-excluam (Canico et al, 2011d).

Os tipos de familia considerados sdo assim, quanto a estrutura / dindmica global: diade
nuclear, familia grévida, familia nuclear, familia alargada, familia com prole extensa,
familia reconstruida, familia homossexual, familia monoparental, familia danca a dois,
familia unitaria, familia de co-habitacdo, familia comunitaria, familia hospedeira,
familia adoptiva, familia consanguinea, familia com dependente, familia com fantasma,

familia acordedo, familia flutuante, familia descontrolada e familia multipla.

Quanto a relacdo conjugal, os tipos de familia sdo a familia tradicional, familia
moderna, familia fortaleza, familia companheirismo, familia paralela e familia

associacéo.

Quanto a relacao parental, os tipos de familia sdo familia estavel, familia rigida, familia
super-protectora, familia permissiva, familia centrada nos pais, familia centrada nos
filhos e familia sem objectivos.

N&o encontramos literatura retratando 4 novos tipos de familia, que identificAmos,
conforme ja expresso e justificado: a familia gravida, a familia consanguinea, a familia
multipla e a familia centrada nos pais.

Acrescente-se, no caso da familia gravida, particularmente na sociedade ocidental, a
envolvéncia crescente do companheiro e (eventual) restante prole no estado psico-social
da gravida e da familia, inclusivamente no acompanhamento do parto e da vigilancia

perinatal, na divisdo de tarefas na fase de gravidez e puerpério.

Identificimos a familia consanguinea, conforme o numero de casos crescentes
retratados na comunicagdo social, envolvendo inclusive o incesto, alguns com muitos
anos de duragdo, até extrema violéncia e existéncia de descendentes, e sequelas
psicolégicas crénicas inerentes, que exigem cuidados de salde, apoio a familia e

(re)integracéo social.

A familia multipla, seja 0 homem ou a mulher o elemento identificado, é assumida ou
escondida, na sociedade oriental ou ocidental, como uma opg¢éo de vida conjunta de
relacdo, em fungéo do estatuto cultural, primazia de género e maior descendéncia, ou

por contexto ideologico libertario, satisfacdo e desejo prevalente.
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A familia centrada nos pais, surge na sociedade competitiva e de privilégio do status
profissional, pela ambicédo de sucesso e promocao de estatuto socio-econémico dos pais,
auto-estima elevada e fulgor de mediatizacao, descurando a vida de relacdo familiar em

contexto de equilibrio, necessidades e ganhos.

Madalena Alarcdo e Ana Paula Relvas preferem designar novas formas de familia,
quanto a contextos familiares que, entendem, mais ndo sédo do que variantes do ciclo
vital da familia que estudou, e cambiantes do desenvolvimento familiar “normal” cujas
particularidades e vicissitudes sinalizam. Consideram ainda que existem poucos estudos
que ajudem a construir um olhar ndo enviesado sobre essas familias, a co-construir com
elas dialogos para crescer na sua especificidade e a ter um conhecimento mais ajustado
as realidades familiares (Relvas & Alarcéo, 2007).

Mais uma razéo para abordarmos os varios tipos ou formas de familia, com o objectivo
central de construir um plano de cuidados a cada familia, independentemente da
necessidade de terapia familiar eventual, quando os seus proprios recursos e o apoio do

médico de familia ndo bastarem, a cargo do terapeuta familiar.

Utilizamos a designacdo agregado familiar para os habitantes na mesma residéncia fixa
(ainda que possa existir segunda habitacdo, como no caso dos estudantes), enguanto
Adelina Gimeno utiliza o termo unidade de convivio para se referir as pessoas que
vivem no mesmo lar, aplicando-se a familias e grupos, mesmo que os ndo considere
familias (com grau de parentesco de segunda ordem ou partilha de habitacdo) (Gimeno,
2001a).

A.2.2 — O grau de satisfacao familiar, a funcionalidade, a transformacao

Com o grau de satisfagdo com o tipo de familia, a funcionalidade especifica da familia e
a mudanca na composicdo e dinamica, procuramos saber, através dos pacientes
identificados como respondentes, do estado relacional das familias e, de forma
autocritica, da sua capacidade para a transformacdo necessaria que conduza a

materializacdo da esperanga e expectativa.

A.3 - Quanto ao TRABALHO:
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A.3.1 - Grau de importéancia e satisfacdo, quanto ao estatuto profissional

A profissdo a exercer, em exercicio ou exercida, que se considera adequada a formgéo
obtida, pode ser importante e satisfatério como funcdo e consequéncia directa da
formacdo adquirida, com correspondéncia agradavel entre a vocagéo e a préaxis, ou pode
ser pouco importante por constituir apenas uma obrigacdo inerente a preparacao técnica,
exercida no ambito dos conhecimentos, aptiddes e atitudes, por ainda ndo haver ligacédo

teoria a pratica, ou haver indice de adaptacédo a profissdo desajustado.

O trabalho e o emprego, adequados ao gosto pessoal, podem ser importantes e
satisfatdrios por corresponder a formacao profissional, haver realizacdo pessoal e haver
estimulo de desempenho e qualificacdo, ou podem ser pouco importantes por serem
exercidos em area profissional ou de servigo que ndo valorize os conteldos previamente

adquiridos, ou por ser desanimador para a pessoa.

O local de trabalho pode ser importante e satisfatorio por ser factor de bem-estar
pessoal e de unido familiar, ou haver rotinas e oportunidades de relacdo familiar
continuada, ou pode ser pouco importante por ser desequilibrador, em salde
ocupacional e da familia, em funcdo da distancia, custos econémicos ou ndo

acompanhamento das fases evolutivas da familia.

A duracdo e o horério de trabalho podem ser considerados importantes e satisfatorios,
em equilibrio trabalho / lazer / responsabilidade familiar e social, ou podem ser pouco
importantes por serem factores stressores individuais, com impacto na produtividade,
haver taxa de erro na qualidade da laboracdo, haver propensédo para acidentes, salde da
pessoa em risco, deterioracdo da relacdo e dindmica familiar ou ainda por auséncia de

accao social desejada.

As condices logisticas e de materiais de trabalho podem ser importantes e satisfatorias
por adequadas a tipologia da actividade e producéo, ser promotoras da boa inser¢ao no
trabalho, ou serem estimuladoras para a vida familiar e social, ou podem ser pouco
importantes por haver determinantes para mau desempenho, haver indicadores

inapropriados, ou ser factor para desentendimento ou litigio, com reflexos globais.

A.3.2 — Grau de importéncia e satisfacdo, quanto a relacéo laboral
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A relacdo de proximidade com os colegas de trabalho pode ser importante e satisfatoria
por ser conseguida, ou por representar uma rede de suporte com equiparacao a rede de
amigos, ou pode ser pouco importante por nédo ter relevancia por pressao produtiva
laboral, por haver accdo concorrencial ou por perfis ideoldgicos de menor

compatibilidade.

O ambiente de trabalho, em harmonia sem conflitualidade, pode ser importante e
satisfatdrio, por constituir um quadro suplementar ao bom ambiente familiar, ou por ser
alternativo a este se houver disfuncdo familiar, mas pode ser pouco importante quando
marcado pela instabilidade ou capacidade ndo evidente, ser sonegado e demarcado do

convivio social, ou ser degenerador de perturbacdo de satde mental.

A organizacdo do trabalho produtivo, partilhado e rentavel, pode ser importante e
satisfatéria por constituir, além de fonte de rendimento, um estimulo para maior
rendilidade, satisfacdo laboral e eco nos pares, ou pode ser pouco importante por
representar apenas regulagéo normativa, haver mecanicidade de execugéo ou haver risco

de falha humana.

A relacdo profissional com a entidade patronal e seus responsaveis, pode ser importante
e satisfatoria, por ser exemplo de responsabilidade muatua geradora de riqueza, de
emprego e de condic¢des sociais, ou pode ser pouco importante por ser conflituosa, ser
marcada pela prepoténcia e / ou pelo desleixo e falta de brio, ou ser geradora de

desemprego, de incumprimento salarial e de conflitos insanaveis.

As relagbes humanas com o publico, os fornecedores externos ou outros contactantes,
podem ser importantes e satisfatorias, por constituir aproveitamento do espago de
trabalho para promover didlogo, ou por afirmacéo de personalidade, com fins utilitarios
e de servicos, ou podem ser pouco importante por ser mais um estimulo stressor por

inadequacao, por saturacdo ou por distanciamento desejado do publico-alvo.
4.7.3.3 — Grau de importancia, quanto & remuneracao

Estar satisfeito com a sua remuneracao, que considere adequada ao seu valor, pode ser
importante por ser sustentaculo dos seus objectivos pessoais, familiares e sociais, e por
proporcionar a qualidade de vida e inser¢do na sociedade que ele pretende, ou pode ser

pouco importante por a sua remuneragdo ndo prover 0S Seus objetivos reais ou
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considerados como tal, provocando-lhe stress, ser contributo para acidentes por perda de
racionalidade, ou haver sentimento de revolta e tipo de vida desestruturado no quadro da

relacdo e da participacédo colectiva.

O acto de acumular mais trabalhos e empregos para ter melhor remuneragdo (mais
trabalhar para mais ganhar), pode ser importante por ser um estimulo para ultrapassar as
suas propriais capacidades, gerar a criatividade na (s) funcéo / funcgdes, ou ter usufruto
compensatdrio e estabilidade, ou pode ser pouco importante por representar um sentido
de apropriagdo de bens, considerados necessarios ou supérfluos, que liberte o

egocentrismo, provocar perda de salde fisica e mental e reduzir o concilidbulo familiar.

Pode ser importante ndo ter preocupacdo com o valor da remuneracdo necessaria e
suficiente que aufere, para ter fruicdo de padrdo de vida e dispensar estimulos
stressores, ou pode ser pouco importante reflectir e ponderar sobre a remuneragédo
adquirida, por desmotivacao em valores econdmicos e estatuto, por outras incumbéncias
de formacéo e trabalho ndo remunerado ou por dar prioridade ao lazer, ac¢do cultural e
bem-estar fisico e mental.

Assegurar a sustentabilidade e da familia, através da remuneracdo, pode ser importante
por ser uma concepcao prioritdria e suprema, em quadro de valores, relacdo e
estabilidade, ou pode ser pouco importante por representar quadro com baixa auto-
estima e / ou auto-imagem, considerar o “salve-se quem puder” em apatia e “laissez
faire, laissez passer”, ou até por disfungdo e pré-rotura familiar em quebra de

solidariedade grupal.

Pode ser importante garantir remuneracao avultada por gosto e adquirir e fazer o que
ndo necessita, por apreciacdo pessoal, por status de poder e usufruto de bens, por
oportunidade de aquisicdo ou promocéo do desejo hiperactivo e egoismo, ou pode ser
pouco importante por falta de incentivo ou ocasido, por limitar a sua disponibilidade,

por ter reduzido sentimento de posse ou perturbar o equilibrio adquirido essencial.
A.3.4 — Grau de importéncia, quanto a igualdade de oportunidades

Ter as mesmas oportunidades que 0s seus colegas, para idénticas qualificacdes, pode ser
importante por ser motivador de dedicacgdo, ser uma atitude reivindicativa, ou levar a

aperfeicoamento do desempenho, ou pode ser pouco importante por ndo promocéo de
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circunstancia e sua execucdo devido a impreparacao pessoal, por injustica tutelar ou por

mecanismo de frustracdo devido a antecedentes laborais.

Ser promovido por mérito ou antiguidade, para incentivo e realizacdo no trabalho pode
ser importante por ser um objectivo pessoal e direito consuetudinario, ser um
reconhecimento interpares bem-vindo, ou ser uma chancela hierarquica gratificante, ou
pode ser considerado pouco importante pelo conceito inviavel no contexto, por praxis

imutavel ou ser indesejado por mais responsabilizante.

Obter dividendos para melhor estatuto econémico pode ser importante por ser atitude
para um patamar de relevo, classe ou poder, ser conviccdo e orientacdo laboral para
progredir em sucesso financeiro, ou haver protagonismo ou culto da personalidade, ou
ser considerado pouco importante por ndo constituir nenhuma referéncia valorativa no

seu perfil e conviventes em que se insere, por haver desinteresse ou ter incapacidade.

Ser valorizado como recurso humano, em detrimento dos materiais e meios de
producdo, pode ser considerado importante por levar a pessoa ao grau de satisfacao
major, por despertar de sensibilidade, motivacdo e empenho, por rendimento laboral e
producdo ampla, ou ser pouco importante por se sentir desvalorizada pessoalmente, ser
equiparada a objecto ou recurso dispensavel, ndo ter perspectivas de vida profissional e

agregacao familiar.

N&o haver discriminagdo de género masculino e feminino no trabalho pode ser
importante, por ser tido como um conceito e direito 6bvio, ou haver reflexos no bom
ambiente laboral e qualificacdo do trabalho em exercicio, ou ser pouco importante por
ser visto como distincdo com menorizacdo de funcdes, haver concorréncia indesejada ou

haver preconceito de primazia ou subordinacéo.
A.3.5 — Grau de importéncia, quanto a influéncia do trabalho e a familia

Haver independéncia total do trabalho em relacdo & familia pode ser importante por
representar isengé@o entre as funcgdes profissionais assumidas e a preservagdo dos lagos
familiares, ou haver trabalho qualitativo e estabilidade e seguranca na familia, ou ser
pouco importante pela sua perda, por sobrecarga muatua da relagédo trabalho-familia, por
risco de imperfeicdo e probabilidade de acidentes laborais e perturbagéo da homeostase

familiar, consoante o grau de importancia atribuido.
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O objectivo de o trabalho ndo interferir com a afectividade familiar pode ser
considerado importante, considerando o afecto ser essencial para o desenvolvimento
humano pessoal necessario e Util, ou ser pouco importante, desvalorizado ou esquecido,
criando “longe e distancia” entre as pessoas do agregado familiar e reflexos no trabalho,
por auséncia, mistura de sensagdes e actos técnicos ou incapacidade de realizacdo

pessoal e profissional.

A familia ndo alterar a produtividade do trabalho, pode ser importante por compreensao
da funcao laboral, por respeito pela entidade patronal e / ou pelo familiar directo em
desempenho ou até ser um reforco e estimulo, ou ser pouco importante por a familia
condicionar o labor quantitativo, por pressdo insustentavel sobre o trabalhador,
idiossincrasia do prdprio ou exigéncias de apoio ndo disponivel.

Ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na familia, pode ser importante por
determinar intromissdo entre a relacdo laboral e a relagdo familiar sem fronteiras
definidas ou cumpridas de parte a parte, ou ser pouco importante por se manter a
estabilidade bilateral, por trabalho profissional compensatorio e por func@es familiares

enquadradas e exercidas sem paradoxos.

Ser factor de equilibrio, quer no trabalho quer na familia, pode ser importante para o
tecido produtivo como para a familia, em objectivos e resultados tracados e ganhos, ou
ser pouco importante por originar desequilibrio por saturacdo de multiplas metas, haver

auséncia de incentivos laborais, ou haver incompreensdo e desenraizamento familiar.
A.4 — Quanto aos AMIGOS:
A.4.1 - Grau de apreciacdo, quanto as caracteristicas dos seus amigos

Entre as caracteristicas dos amigos, terem apreco, gosto, interesse ndo material, pode ser
apreciado para aproximacéo por identificacdo do quotidiano comum e emogdes, ou por
serem facilitadores do convivio e sentimentos, ou pode ser pouco apreciado por ser um
fenomeno de rejeicdo por diferenciagdo das actividades e praticas regulares,

académicas, profissionais ou de lazer, e ndo ser facilitador de objectivos comuns.
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Os amigos demonstrarem afei¢do, estima, companheirismo, pode ser apreciado pela
criagédo e consolidacdo de lagos de comunhdo, ternura e bem-estar, ou pode ser pouco
apreciado, por centralidade na prépria pessoa e seus ditames e por ndo se promoverem

fontes de unido.

Os amigos serem disponiveis, dedicados, amigos da familia, pode ser apreciado como
reforco positivo, garantia de ajuda e solucdo de problemas individuais ou influenciando
0 agregado, ou pode ser pouco apreciado por ser um aborrecimento, uma forma de

pressdo, colagem e vias de intromisséo na vida privada da pessoa.

Os amigos terem causas comuns, incluindo causa social, clube e / ou partido, pode ser
apreciado como mais-valia por sensibilidade e bem-fazer, por afinidade e alegria
comum ou interesse grupal e intervencdo publica, ou pode ser pouco apreciado por
visdo social diferente, por menor pendor desportivo e / ou recreativo, ou por razdes de
principio ético, espaco politico e interesses diferentes.

Os amigos serem aliados, divertidos, distrairem-no(a), pode ser apreciado como
qualidades que traduzem unidade e prazer, complementando a personalidade e o
entendimento comum, ou pode ser pouco apreciado e dispensavel por valorizacdo do

individualismo, por estado de humor permanente, ou por concentracdo desejada.
A.4.2 — Grau de valorizacdo, quanto as qualidades e capacidades dos seus amigos

A aparéncia e a capacidade de atraccao fisica dos amigos pode ser valorizada em funcao
de estimulo pessoal, ou do reconhecimento no grupo de amigos e do impacto social, ou
pode ser pouco valorizada por ndo equiparacdo a outras qualidades de proximidade,
afecto e desempenho, por futilidade e polivaléncia de sentimentos ou por risco de perfil
de instabilidade emocional.

O seu conhecimento e competéncia pessoal e/ ou profissional podem ser valorizados
como admiracéo e idolatria, ser complemento de perfil e ajuda interpares, ter vantagem
na dindmica da relacdo pessoal e profissional, ou podem ser pouco valorizados como
génese de distanciamento, por perfil introspectivo ndo sociavel, ou por obstinagdo em

detrimento da relagéo.

A sua capacidade de compreensao e interajuda pode ser valorizada como essencial para

o sentido de vida da pessoa, como “ombro” amigo em situacdo de dificuldade, como
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virtude e forca, ou pode ser pouco valorizada como recurso existente na falta de outras
qualidades, por ineréncia e obrigacdo devido ao estatuto de amigo, ou por paralelismo e
equiparagao com o proprio.

A sua experiéncia pessoal e / ou profissional pode representar valorizacdo da sapiéncia
e préxis, ser uma mais-valia e ganho acrescido, um conforto e tranquilidade, ou pode ser
pouco valorizada por constituir licdo ndo desejada, ser travdo a inovacdo, ou ser

exercicio entendido como mediocridade.

A confianca e seguranca que os amigos lhe transmitem, podem ser valorizadas como
crédito e garantia, ser bem-estar e esperanca, ter honestidade e refor¢o de aproximacao,
ou podem ser pouco valorizadas por desinteressante e aborrecido, ser impeditivo de

acto e aventura, ou ndo ter graca nem estimulo.
A.4.3 — Grau de valorizagdo, quanto as actividades dos amigos

A participacdo em redes sociais (facebook, twitter, etc.) pode ser valorizada por
comunicacgéo intensa, meio de aproximacao e integracdo na vida quotidiana afectiva e
laboral, ou por valorizagdo de tecnologias da informacao e ndo desperdicio de tempo, ou
pode ser pouco valorizada por representar desmotivacdo, inapeténcia e apatia, ser

invasdo de privacidade, desconfianca e meio inapropriado para a relagdo pessoal.

A participacdo em grupos de reflexdo (andlise cientifica, técnica, politica, ambiental ou
outra) pode ser valorizada como vinculo académico, profissional ou de intervencdo
social estimulador, haver compromisso assumido e desejado, ou haver incentivo e / ou
retorno secundario, fruicdo e prazer, ou pode ser pouco valorizada por ocupacdo nao
rentdvel economicamente, por resultados ndo apreciados, ou por auséncia de afirmacao
ou inibicao.

A participacdo ou lideranca de grupos de intervencdo / acgdo (causas sociais,
voluntariado, solidariedade), pode ser valorizada como aprendizagem da realidade
antropoldgica em sociedade, por sentimento humanitario apreciado e apoiado, ou por
actividade e qualidade como verdadeiros idolos, ou pode ser pouco valorizada por
impedimento de outras prioridades e tempo, por protagonismo néo valorizado, por

promogéo do egocentrismo, ou por insensibilidade para causas publicas.
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Serem uteis de forma individual e ndo estarem organizados, pode ser valorizado por ser
0 verdadeiro amigo, ser aquele com quem se conta sempre, haver 0 espago
insubstituivel, a relacdo perfeita, ou pode ser pouco valorizado por constituir um meio
de pressdo de dificil gestdo, uma obrigacdo do estatuto de amigo, ou a inutilidade em

vez da funcéo.

Os amigos ndo terem actividades de comunicacao por sistema, pode ser valorizado por
serem desinteressantes como amigos, terem a incomunicacdo como caracteristica, haver
isolamento e inexisténcia de rede benéfica, ou haver perturbacdo da capacidade de
relacdo, ou pode ser pouco valorizado ndao ser uma obrigacdo implicita, ser dispensavel

entre amigos, ou haver alternativas de ligacgéo.

A.4.4 — Grau de valorizagdo, quanto a importancia e influéncia dos amigos na sua

vida

Os amigos terem uma vida exemplar, em qualidade, capacidade e moral, pode ser
valorizado por ser exemplo de vida e referéncia, ser conjugacao de valor e ética, ou
haver desejo de atingir o seu nivel e quica suplanta-lo, ou pode ser pouco valorizado por
querer seguir o0 seu proprio caminho sem influéncias externas, ter outros conceitos e

valores, ou ndo ter amigos disponiveis.

Os amigos serem bons para ouvir os desabafos, e ponderados nas apreciacdes, pode ser
valorizado como qualidade méxima e ajustada, ter objectivo em relagdo ao fundamento
“ser amigo”, ou ser ajuda criteriosa com resultados adequados e sem motivos insidiosos,
ou pode ser pouco valorizado por ser uma intromissdo na peculiaridade da pessoa, uma

licio / aprendizagem néo desejada, ou ndo haver amigos.

Os amigos darem animo e estimulo, combatendo o abatimento e a tristeza, pode ser
valorizado, por combater uma fase dificil que ndo se pretende duradoura, apoiar um
problema em saude ou bem-estar, ou resolver um dilema e apresentar solucéo, ou pode
ser pouco valorizado por forca propria e auto-critica adequada, por 0s amigos ndo serem
oportunos na questdo especifica, ou por a /s decisdo / decisbes serem da competéncia e

capacidade do préprio.

Os amigos motivarem-no para agir, ter iniciativas, acompanharem-no com frequéncia,

pode ser valorizado como a esséncia da amizade, por gerar mobilizacdo — ac¢éo util, ou
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por ser solidario/a, ou pode ser pouco valorizado por ndo constituir fonte de ideias e

actos, por ser indisponivel ou apenas interesseiro, por ser “amigo da onga”.

Os amigos aceitarem “cunhas” e resolverem os problemas dos outros, pode ser
valorizado por ser a funcdo principal dos amigos, ser o recurso em vigor assumido pelo
proprio, ou acreditar na simbologia da “cunha” como “instituicdo” e recomendagdo
especial que intercede de forma decisiva, ou pode ser pouco valorizado por ser
considerado um acto desprezivel, ser indigno da competéncia e da relacdo saudavel,

eventualmente com contrapartidas que néo se desejam nem se dispdem a facilitar.

A.5 — Quanto a SOCIEDADE:

A5.1 — Grau de importancia, quanto ao que faz ou poderia fazer, a favor da
sociedade

Ser dirigente associativo, lider de grupo, ser mobilizador, pode ser importante por
convicgdo ideoldgica e capacidade de direccdo, por integracdo no meio e interesse
paralelo, ou por usufruto de benesses e prebendas, ou pode ser pouco importante por
inapeténcia e inadequacao do perfil, por desinteresse pelo intervencionismo e causas, ou

por baixa auto-estima e auto-imagem.

Ser activista, ter intervencdo comunitaria, agir individualmente, pode ser importante por
gosto e incentivo pessoal, por boa interaccdo com a comunidade, ou por gquerer actuar
sem suporte organizado, ou pode ser pouco importante por sentido de lazer, por inibi¢éo

de integragdo no meio, ou por outras prioridades pessoais ou familiares.

Ser solidario com causas, principios e valores da comunidade pode ser importante como
um desejo e incentivo de vida, por sentir-se bem consigo préprio, por ter educacgéo e
formacdo sem egoismo, ou por ser Gtil a sociedade, ou pode ser pouco importante por
concepcdo materialista, por gasto de tempo e recursos, por desenraizamento e

desinsercao social.

Apoiar iniciativas de grupos, sem se envolver demasiado, pode ser importante como
linha orientadora, por sensibilizagcdo-ac¢do quanto baste, por acumulagdo de cargos e

funcbes, ou por motivacdo especifica para determinada acgdo, ou pode ser pouco
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importante por desconhecimento da realidade, factos e acontecimentos, por dar

prioridade aos objectivos pessoais e da familia, ou por ser introvertido e pouco sociével.

Ignorar os movimentos de opinido e accdo social pode ser importante por auséncia de
ideias e ideiais (sem projeccdo, modelos, exigéncias morais ou da razdo), por
antecedentes traumaticos, ou por egocentrismo, ou pode ser pouco importante por ndo o
dever fazer, por consciéncia do ser, por integracdo comunitaria, ou por valorizar a vida

colectiva.
A.5.2 — Grau de importéancia, quanto ao voluntariado

Sentir-se bem consigo, fazendo o que Ihe apetece, pode ser importante para o equilibrio
pessoal, para a valorizagdo do “ego” e estimulo de continuidade de acgédo, para a
filosofia de vida, ou pode ser pouco importante por haver fontes de inquietude, por

objectivo de aquisi¢do de concepcdo e imagem externa, ou por perturbacdo depressiva.

Cumprir uma missdo util, ocasional, pode ser importante por ser um dever contributivo
especial, por vontade de experiéncia inovadora, ou por reequilibrio emocional, ou pode
ser pouco importante por ser considerado sacrificio indesejado, ser doutrina nédo

relevada, ou ser acto de incapacidade.

Ser voluntério € ser solidario pode ser importante concepcao e realizacdo de vida, ser
valorizacdo da saude das pessoas como a saude social, ser exercicio da benemeréncia e
prestacdo, ou pode ser pouco importante por subordinacdo de interesse alheio ao seu

préprio interesse, por auséncia de generosidade, ou por doenca ou incapacidade.

Que os voluntarios ndo tenham protagonismo e publicidade pode ser importante por
vontade propria, por ndo ser objectivo das atitudes, por haver dispensabilidade da
propaganda de bem-fazer, ou pode ser pouco importante, por também trazer beneficios
pessoais ou organizativos, por ndo constituir descaracterizacdo do voluntariado, ou por

ser forma de comunicacdo nao deletéria.

Que as organizacdes de voluntariado ndo promovam fins indevidos, pode ser importante
para beneficiarios a ser ajudados serem o0s adequados, por haver bons resultados da

accao e credibilidade, ou por valorizagdo da accéo social, ou pode ser pouco importante
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por mas experiéncias anteriores e perda de auto-critica, por interesses obscuros, ou por

ilicitude a qualquer preco.
A.5.3 — Grau de importancia, quanto a motivacao e preocupacdes sociais

Ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos desnecessarios a fazer actividades a
que ndo é obrigado, pode ser considerado importante para ter estabilidade pessoal e
familiar, ter falta de criatividade e senso humanista, ou ter tendéncia para isolamento, ou
pode ser pouco importante como prova de insensibilidade social que ndo se deseja, por
incompreensdo dos problemas dos outros a lamentar, ou por atitude condenavel por

egoismo.

Ser voluntario e apoiante activo de causas e ideias, de forma regular ou nao, pode ser
importante por consciéncia e voluntarismo, por valorizacdo dos direitos humanos, ou
por compromisso de participacdo na constru¢do de mundo melhor, ou pode ser pouco
importante por ser considerado um dispéndio de tempo e recursos, por nao
reconhecimento da cidadania como valor, ou por sobrevalorizacdo do percurso

individual em si e seus ganhos.

Combater a pobreza e exclusdo social, dando o seu contributo em esforco ou
econdmico, pode ser importante por ser valorizado por bondade e benfeitoria, por
exercicio de cidadania e apoio, ou por compreensdo dos objectivos de desenvolvimento
do milénio, ou pode ser pouco importante por ser quadro social indesejado, por

ideologia de supremacia de classe e estatuto, ou por desumano ou malévolo.

Ter motivagédo e / ou interesse para participacao activa em clubes desportivos, grupos
culturais, agremiagdes recreativas, associagdes civicas, partidos politicos ou
organiza¢Ges humanitarias pode ser importante por ser um desafio e coeréncia de
atitude, por responsabilidade social e satisfagdo pessoal, ou por anseio de lideranca, ou
pode ser pouco importante por definicdo de negatividade como pretexto, por estar fora

da realidade colectiva, ou por manifestacdo de maledicéncia e desprezo.

A5.4 — Grau de importancia, quanto aos tipos de organizagdes, instituicbes e

associacoes
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Os clubes desportivos (futebol, etc.) podem ser importantes por estado de unido perene
e satisfagdo, por quadro de emocdo e paixdo, ou por explosédo de agressividade e
fanatismo, ou podem ser pouco importantes por estatuto de classe superior e baixo
caracter, por actividade ndo essencial a vida humana, ou por inveja de regalias ou

desdém por rivalidade.

Os grupos culturais (teatro, cinema, literatura, folclore, etc.) podem ser importantes por
educacdo e formacdo, por necessidade de fruicdo do acto cultural, por ser meio de
repouso, conhecimento e prazer, ou podem ser pouco importantes por nao ser recurso e
bem produtivo prioritario, por ignoréncia da expressdo e arte, por perturbacdo para o

status adquirido.

As agremiacgOes recreativas e de lazer (jogos, torneios, outras diversdes) podem ser
importantes por ser escape para 0s estimulos stressores, por cultura fisica de
participacdo ou apreciacao, ou por valorizacdo da competicdo, preguica ou alegria, ou
podem ser pouco importantes por ser consideradas aborrecidas e desmotivantes, por
panaceia ndo desejavel, ou por serem grupusculos pacévios ou de iliteracia.

As associacgdes civicas (comissfes, causas, peticdes, etc.) podem ser importantes por
serem consideradas o culto do civismo e positividade, ser a intervencdo civica em
cidadania e mobilizagdo, ou ser a mudanca necessaria e complementar a accao estatal,
ou podem ser pouco importantes por se imiscuirem no formalismo regulamentar, por
serem meio de persuasdo pessoal e pressdo organizada, ou por gerar causas

perturbadoras.

Os partidos politicos (quaisquer que sejam) podem ser importantes por serem veiculos
de legitimidade democratica, por exercicio do poder em proximidade e servigo publico,
ou por expressdo de ideias para 0 bem comum, ou podem ser pouco importantes por

incoeréncia e compadrio, por elite e imunidade, ou por sumptuosidade e promiscuidade.

As organizacdes humanitarias (ONGD, IPSS, etc.) podem ser importantes por exercicio
de funcgéo social benemeérita, por ser recurso humano elogiavel por principios, causas e
valores humanos, ou por dedicacdo a comunidade sem privilégios, ou podem ser pouco
importantes por haver casos de praticas publicas com fins ilicitos, por intriga e

desconfianga, ou por emulagéo ou inferioridade.
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A.5.5 — Grau de importancia quanto ao contributo da sociedade para si

A sociedade proporcionar-lhe recursos economico-financeiros pode ser importante por
necessidade de sustentabilidade, por retribuicdo de servigo prestado, ou por exigéncia
em funcdo de direito assumido, ou pode ser pouco importante, por independéncia
economico-financeira, por contributo individual escasso, ou por maior importancia de

recursos para situacGes de caréncia extrema.

A sociedade dar-lhe seguranca e apoio social, evitando a soliddo, pode ser importante
por garantia de tranquilidade e integracdo, por ser estimulo para mais e melhor trabalho,
ou por ser forma de combate ao isolamento e disfuncionalidade familiar, ou pode ser
pouco importante por autonomia individual de recursos, por enquadramento familiar

necessario e suficiente, ou por discordancia pelo sistema de articulagdo e gestdo social.

A sociedade promover e desenvolver a cultura, a arte e o lazer, pode ser importante por
gosto na actividade ludica, por conceito de apropriacdo da producdo de letras e artes
para fruicdo, ou por responsabilidade da sociedade na promocdao extra-laboral, ou pode
ser pouco importante por inaccdo propria estrutural ou circunstancial, por auséncia de
responsabilidade e ndo competéncia da sociedade, ou por desvalorizacdo de

conhecimentos, artes e oficios e inadequacéo ao prazer.

A sociedade dar-lhe os meios de bem-estar bioldgico e psiquico, necessarios e
suficientes, pode ser importante por ser considerado um direito e equilibrio em salde,
ser um estatuto de bem-estar promotor de rendimento pessoal, ou ser uma
responsabilidade social de organizacdo da sociedade, ou pode ser pouco importante por
sentir-se bem e feliz sem dependéncias externas, ter a nocdo de responsabilidade
individual, ou ter a liberdade de definir op¢des e comportamentos em saude.

A sociedade reduzir os factores de risco humano e vulnerabilidade pessoal e familiar,
pode ser importante por ser funcdo da organizacdo do estado, promover a manutencao
do bem-estar individual e colectivo do agregado familiar, ou gerar meios de producéo e
rendimento Uteis ao cidaddo, ou pode ser pouco importante por ser considerado
desvalorizacéo do risco e consequéncias, ser interferéncia indesejavel na autonomia do
cidadédo, ou haver predisposi¢do para o isolamento e ndo reconhecimento da sociedade

organizada.
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A.6 — Quanto ao ESTILO DE VIDA:

A.6.1 — Grau de importéncia, quanto a alimentacdo e nutricdo na saude e bem-

estar

A alimentacdo e a nutricdo devem ser equilibradas e de qualidade para proteger a satde
pode ser importante, porque € uma evidéncia cientifica, proporciona além da satde o
bem-estar pessoal, familiar e global, e promove o gosto pessoal, ou pode ser pouco
importante por experiéncia e desencanto pessoal, por perturbagcdo psiquica, ou por
incompreens&o de objectivos.

A alimentacdo e nutricdo devem ter quantidade, espécie e paladar que proporcionem
bem-estar pessoal e social, pode ser importante porque da prazer aos sentidos, porque
integra fontes de nutrientes e preparagéo adequada, ou previne e reduz doencas, ou pode
ser pouco importante pela nocdo de obrigacdo independente da motivacdo, pela

desvalorizacdo dos sentidos e alimentacdo, ou pela situacdo de doenca limitativa.

A alimentacdo (alimentos, confecgdo e indUstria) deve ter custos baixos para satisfazer a
procura e a necessidade, pode ser importante por prioridade sanitéria e civilizacional,
por mecanismo de regulacdo de transac¢bes, ou por existéncia de dificuldades
econémicas, ou pode ser pouco importante por auto-suficiéncia, por nao
reconhecimento do estado social, por interesses em venda ou troca de bens consumiveis

correlacionados.

O aconselhamento alimentar deve ter em conta o stress do dia-a-dia e a situacdo de
salde (ou doenca) de cada pessoa pode ser importante por adequacao as dificuldades
pessoais de mobilizacdo, por status de saude e recursos familiares, por melhorar a taxa
de cumprimento das regras alimentares saudaveis, ou por constituir mais ganhos em
salde, ou pode ser pouco importante por desmotivacdo para o0 cumprimento das
indicacdes dos profissionais de saude, por limitacdo da autonomia fisica e capacidade

mental, ou por inviabilidade de mudanca de estilo de vida alimentar.

O aconselhamento alimentar deve ter em conta o trabalho da pessoa, a sua capacidade
econdmica e o0s recursos logisticos ao seu dispor, pode ser importante por
permissividade do tipo de trabalho, por situacdo financeira que permite maleabilidade

de alteracGes e manutencdo de regras e disciplina alimentar, ou por oportunidade em
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tempo e espaco para aplicacdo de dieta, ou pode ser pouco importante, por inadaptacéo
explicita as condi¢des necessarias expostas, por consequéncias em emprego e laboracéo,

ou por atitude de rejeicéo.
A.6.2 — Grau de importéncia do exercicio fisico para a saude e bem-estar

O exercicio fisico € ou deve ser uma prioridade na prevencdo, cura e reabilitacdo de
doencas da civilizagdo pode ser importante por aplicacdo de conceito teorico e
evidéncia, por experiéncia individual devida a patologia definida, ou por resultados
positivos em intercorréncia pessoal ou familiar, ou pode ser pouco importante por vida
sedentaria persistente, por ndo adesdo a programas especificos, ou por vivéncia sem

ganhos objectivos em salde.

O exercicio fisico é ou deve ser adaptado as caracteristicas fisicas e ao perfil psicologico
da pessoa, pode ser importante por manifestacdo de forca de vontade propria, por
aproveitamento das vantagens e reducdao do risco em salde, ou por conhecimento do
bidtipo, ou pode ser pouco importante por indisponibilidade e desmotivacdo, por
imagem de rigor indesejado e utilidade duvidosa, ou por reflexos positivos nao

imediatos.

O exercicio fisico é ou deve ser de tipo, intensidade e duracdo, conforme cada pessoa
individualizada, pode ser importante por bom critério de adaptabilidade pessoal, por
percepcdo de padrdes standard e graus, ou por auséncia de impacto negativo, ou pode
ser pouco importante por existéncia de mitos e crencas em saude e doenca, por
incapacidade de gestao pessoal e profissional, ou por haver formas variaveis e dispéndio

de tempo util.

O exercicio fisico deve ter em conta eventuais limitacdes de mobilidade e outras
doencas ja existentes, pode ser importante por se aplicar a propria pessoa, haver doenca
cronica estabelecida e programa de exercicio fisico que contemple adaptacdo, ou ter
relacdo beneficio — risco favoravel, ou pode ser pouco importante por ser ineficaz
devido a degradacdo do estado de saude, provocar mal-estar e sofrimento, ou ndo haver

recursos logisticos para a situacédo especifica.

O exercicio fisico deve ser adaptado ao horario laboral, tempo de lazer e conveniéncia

familiar, pode ser importante por néo interferéncia na dinamica do dia-a-dia quotidiano,
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por permitir a manutencdo das relacGes interpares, familiares e de amizades sem
flutuacdo de percurso, ou por se sentir bem, ou pode ser pouco importante por rejeicéo
liminar, por tarefismo assoberbado, ou por estado de espirito para outros fins.

A.6.3 — Grau de importancia, quanto aos habitos e ao prejuizo que representam

para a saude fisica e mental

Evitar o tabagismo é um maleficio, devendo ser completamente eliminado, pode ser
importante por receio das consequéncias em saude, por mal-estar pessoal, familiar ou
social, ou por ser despesa considerdvel, ou pode ser pouco importante por néo

apeténcia, por incapacidade de ndo abandono, ou por auséncia de afirmacéao e conceitos.

Evitar o abuso do alcool, agudo ou cronico, que prejudica gravemente a saude, mais
cedo ou mais tarde, pode ser importante por receio de efeitos secundarios e
dependéncia, por impacto social na comunidade, ou por experiéncias anteriores
negativas, ou pode ser pouco importante por ndo ser um héabito instalado e fomentador
de desejo, por habituacdo e auséncia de auto-critica, ou por assumpcao do risco em

salde e tipo de vida social.

Evitar o consumo de drogas leves ou duras, que conduz a perda de saude e a viciacao
pode ser importante por conhecimentos adquiridos ou praticados, pela gravidade em
salde da dependéncia, ou pelo encargo econémico que representa, ou pode ser pouco
importante por conflito entre a pessoa e a sociedade, pela fase idilica da consumo, ou

por influéncia do grupo social de integracéo.

A vida familiar é afectada pelos habitos nocivos, conduzindo ao conflito e a dissolucéo,
pode ser importante por auto-defesa do agregado familiar, por concepcédo do relevo da
harmonia familiar, ou por receio do impacto nos membros do agregado, ou pode ser
pouco importante, por predominancia da vida pessoal e desvalorizacao da vida familiar,

por disfuncionalidade familiar prévia, ou por fase de rotura familiar iminente.

A vida social é melhorada pelo consumo de tabaco, alcool ou substancias que alteram o
estado organico e psiquico, pode ser importante pela sensacdo de bem-estar imediato,
secundarizacdo e esquecimento dos problemas em curso, ou pela influéncia e
supremacia no grupo de amigos, ou pode ser pouco importante por compreensao dos

maleficios sobrepondo-se aos beneficios do hébito, por irrelevancia do hébito face a
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vida social do préprio, ou por ter alternativas de socializacdo com base em conceitos de

prazer e saude.

A.6.4 — Grau de importancia, quanto a participacdo em actividades culturais e

influéncia na saude

A participacdo regular em espectaculos de mdsica, cinema, teatro, 6pera, danca, viagens
e turismo cultural, leitura, etc., pode ser importante por motivagdo artistica e para as
letras, por ser acto de lazer como bem-estar, ou por usufruto da cultura como contributo
para a salde, ou pode ser pouco importante por indisponibilidade e ndo prioridade, por

auséncia de gosto e apreciacdo, ou por estado de humor e atitude de rejeicéo.

A participacdo em coldquios, seminarios, conferéncias, jornadas, etc., envolvendo salude
e ambiente, pode ser importante por desejo de conhecimento da ciéncia e do mundo
global, por reconhecimento da ecologia e ambiente como factos de risco e prioridade,
ou por ser contributo para melhoria do futuro e das novas geragdes, ou pode ser pouco
importante por impreparacdo e desmotivacdo tematica, por incompreensao da gestdo de

recursos ambientais necessaria e Util, ou por egocentrismo e presuncao.

A participacdo em congressos cientificos e outras actividades relacionadas também com
o trabalho pode ser importante por necessidade e ansia do conhecimento e evidéncia,
por vontade de promocao pessoal, ou por melhoria de estatuto econémico, ou pode ser
pouco importante por inadequacdo ao seu estatuto laboral ou aposentacdo, por

desvalorizacdo do ensino / aprendizagem, ou por ocupacdo sem reflexos no quotidiano.

A participacdo em actividades de bairro / condominio, grupos regionais / festas
populares, mostra de rua, feira e quermesses, pode ser importante por expressdo de
alegria e senso contributivo, por boa integracdo comunitaria, ou por combate ao
sedentarismo, ou pode ser pouco importante por ser considerado aborrecimento e
interaccdo ndo desejada, por interferéncia no elitismo pessoal, ou por desconsideracao

pela cultura popular.

Considerando a politica um acto de cultura, a participagdo em comicios, sessdes de
esclarecimento ou convivios partidarios ou acg¢bes organizadas da sociedade civil /
movimentos civicos, pode ser importante por contributo para a sociedade e expressao

civica, por vontade de protagonismo em ideias e concretizacdo, ou por oportunidade de
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progressao e carreira, ou pode ser pouco importante por actividade desacreditada e nao
reconhecida como valida, por falta de caracteristica e estimulo pessoal para o
desempenho, ou por ndo compaginacgéo de interesses e seriedade.

A.6.5 — Grau de importancia, quanto ao grau de promiscuidade e influéncia na
saude

A promiscuidade, através do meio ambiente e da poluicdo quimica e sanitaria que
envolva a zona de habitacdo, pode ser importante por deterioracdo do ambiente e
consequéncias em saude e vida animal, por ser geradora de interesses econémicos e
industriais, ou por atrair pessoas ndo recomendaveis em honestidade e principios, ou
pode ser pouco importante por estar distante do meio pessoal e ndo o afectar
negativamente, por partilhar as motivagdes negociais obscuras, ou por preferir o risco

em funcéo do lucro.

A promiscuidade, através da habitacdo prépria ou em uso, por auséncia de condicdes de
espaco, higiene e salubridade, pode ser importante por habitat digno como direito ndo
exercido, por falta de recursos econdmicos e consequéncias em saude, ou por estimular
padrdes de comportamento insocial e doenca, ou pode ser pouco importante por
assumpcdo de classes sociais distintas, por direito a habitacdo como acto ilusério, ou

pela personalidade ser relevante ndo justificando as condi¢Ges e actos materiais.

A promiscuidade, através da participacdo em grupos de rotura social, com utilizacdo de
agressividade, violéncia e espirito classista, pode ser importante porque afecta ou
desequilibra a saude mental da pessoa, porque prejudica os direitos individuais e as
regras em sociedade, ou porque traz consequéncias graves na preservacdo da vida
humana e multiculturalidade, ou pode ser pouco importante por espirito de
desumanidade e vinganca, por sentimento de revolta por indole propria e
acontecimentos pessoais, ou por envolvimento sem auto-critica de gestos e actos

desestruturadores da sociedade.

A promiscuidade, no ambiente de trabalho desregrado e indisciplinado, ou de opressao e
limitacdo de direitos em salde, pode ser importante porque afecta a qualidade de
producdo e bem-estar pessoal, porque induz actos organizados de contestacdo e

reorganizacéo laboral, ou porque € atentado a regulacdo e direitos humanos, ou pode ser
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pouco importante por abstencionismo e insensibilidade, por receio de consequéncias e

revanchismo, ou por primazia de outros factores da vida pessoal e/ou familiar.

A promiscuidade, através dos comportamentos de risco sexual, que envolvem
consequéncias para os praticantes, parceiros e familias, pode ser importante porque poe
em causa a vida pessoal e comum, porque é objecto de critica social e do meio, ou
porque destroi a unidade do agregado, ou pode ser pouco importante por
irresponsabilidade perante a vida, por atraccdo e desejo de aventura e experiéncia, ou

por desprezo pelo impacto comunitario.

A.7 — Quanto as MORBILIDADES:

A.7.1 — Grau de importéncia, quanto a forma como as doengas cronicas afectam a
saude

As doencas cronicas afectarem a salde através dos sintomas, queixas e mal-estar, poder
ter vérias doengas, tomar muitos medicamentos e com efeitos secundarios pode ser
importante por ma tolerancia aos problemas de salde, por receio de polipatologia e
ideia de agravamento, ou por iatrogenia e suas consequéncias, ou pode ser pouco
importante por capacidade de resisténcia, por desinteresse pela vida, ou por ma

“compliance” terapéutica e abandono da prescri¢ao clinica.

As doencas cronicas afectarem a auto-imagem, a auto-estima e a personalidade,
perturbar a relacdo familiar e influenciar o meio ambiente e cultural da pessoa, pode ser
importante por valorizacdo pessoal preservada, por desejo de estabilidade familiar, ou
por interesse na qualidade de vida e insercdo na sociedade, ou pode ser pouco
importante por atitude ou doenca depressiva, por conflitualidade familiar instalada e

desregulada, ou por tendéncia para o isolamento e desinteresse pela vida comum.

Em caso de doenca crénica, haver inadaptacéo a dor e incapacidade, perda de amigos e
lagos familiares, desmotivacdo de trabalho e utilidade pessoal, pode ser importante por
ma aceitabilidade e baixa tolerancia ao sofrimento e a disfuncéo, por vontade de relacao
social e familiar sélida, ou pela nocéo do trabalho como dever e contributo, ou pode ser

pouco importante por estado de salde e capacidades preservadas e ndo imaginada a sua
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deterioracdo, por individualismo e desvalorizacdo da familia e amigos, por ociosidade,

aversao ao trabalho ou desinteresse assumido.

Ainda em caso de doenca cronica, haver existéncia de complicacdes, expectativa de
vida dificil e futuro incerto, a ideia assustadora de morte, pode ser importante por temor
do agravamento de doenga e sequelas em salde, por antevisdo de catastrofe pessoal e
familiar, ou por rejeicdo da morte e apego a vida, ou pode ser pouco importante por
sonegacdo e irrealismo, por conformismo pelo percurso de vida, ou por naturalidade da

morte ou falta de motivacéo pela vida.

Em situacdo de doenca cronica, haver preocupacdo quanto as condi¢Ges de apoio
institucional (apoio hospitalar, centro de salde, apoio domiciliério, centro de dia, lar),
pode ser importante por desejo de garantia de continuidade de cuidados, por assegurar o
apoio no trajecto de vida e doenca, por intimidacao por falta de recursos econémicos ou
logisticos, ou pode ser pouco importante por estatuto financeiro e garantias de
sustentabilidade pessoal, por boa relagdo familiar estruturada, ou por desvalorizar

acontecimentos e futuro.

A.7.2 — Grau de importancia, quanto a forma como as limitacdes da vida diaria

provocadas pela situacdo de doenca cronica sao prejudiciais

As limitagdes de vida diaria, provocadas por situacdo de doenca, havendo incapacidade
fisica e motora, com perda de autonomia dessas funcdes, podem ser importantes por
sofrimento fisico e mental, por grau de dependéncia elevado, ou por ndo realizacdo
pessoal, ou podem ser pouco importantes por ser acontecimento ndo verificado
intramuros, por ter acontecido aos outros ndo envolvendo a pessoa e familia, ou por ser
inimaginavel facto e consequéncias.

As limitacOes de vida diaria, provocadas por situacdo de doenca, havendo limitacéo
intelectual para organizacdo da vida pessoal e familiar, podem ser importantes pela
relevancia da saide mental, pela qualidade de vida pessoal e familiar inviavel, ou pela
improdutividade académica e desempenho, ou podem ser pouco importantes por nao
compaginacdo do acontecimento eventual, por sublimacdo das sequelas, ou por

distanciamento em casos conhecidos.
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As limitacGes de vida diaria, provocadas por situacdo de doenca, havendo perda da
dindmica e boa relacdo entre as pessoas, amigos e familia, podem ser importantes por
unidade socio-familiar em risco, pelo nucleo central de relagdo em desintegracdo, ou
pelo receio de ndo ajuda, ou podem ser pouco importantes por quadro de relacGes sem
mutacdo, por situacdo depressiva pessoal, ou por afastamento dos amigos por

desinteresse.

As limitacGes de vida diaria, provocadas por situacdo de doenca, havendo perda da
autonomia, emprego e capacidade de exercicio profissional, podem ser importantes por
zelo e brio profissional, por constrangimentos econémicos inerentes, ou por tristeza e /
ou revolta pelo quadro, ou podem ser pouco importantes por inaccdo laboral, por
instabilidade e menosprezo pela seguranca pessoal e bens, ou por garantia de recursos

financeiros.

As limitacdes de vida diaria, provocadas por situacdo de doenca, havendo dependéncia
nas actividades de dia-a-dia (higiene, sustentabilidade econdmica e seguranca), podem
ser importantes por compreensdo da incapacidade global, por sentimento de perda do
ultimo reduto de qualidade de vida, ou por desastre de vida pessoal iminente, ou podem
ser pouco importantes por existéncia de recursos institucionalizados, por perfil isento de

ansiedade, ou por ndo ser crivel a situacao.

A.7.3 — Grau de importancia, quanto a forma como a accdo dos cuidadores de
idosos e doentes cronicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e

familiar

A accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos ser prejudicial a vida pessoal,
profissional e familiar do cuidador, através da reducdo da capacidade intelectual e de
estudo e de novas hipoteses de qualificacdo, graduacéo e emprego, pode ser importante
por ocupagdo de tempo imprescindivel para formacao ou exercicio, por impedimento de
aquisicdo de conhecimentos e praticas, ou por auséncia de controlo de memoria,
concentracdo e atencdo, ou pode ser pouco importante por graduacdo de importancia
trabalho / familia, por desmotivacéo para evolugdo no trabalho e emprego, ou por falta

de oportunidades de progressdo académica.
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A accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos ser prejudicial a vida pessoal,
profissional e familiar do cuidador, pela interferéncia com a vida profissional, suas
responsabilidades e compromissos, pode ser importante por limitar o desempenho e
produtividade, por originar incumprimento laboral e suas consequéncias, ou por risco de
desemprego, ou pode ser pouco importante por dar mais prioridade a familia que a vida
profissional, haver monotonia de vida profissional sem estimulo, ou haver nogédo de

compromisso irrelevante.

A accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos ser prejudicial a vida pessoal,
profissional e familiar do cuidador, pela alteracdo da motivagdo, empenho, dedicacéo e
afecto para os idosos e doentes cronicos, pode ser importante por ocupacao e tarefas de
apoio aborrecidas, por inadequacdo ao tipo de apoio necessario, ou por grau de
afectividade restrito, ou pode ser pouco importante por alternativa de
institucionalizacdo, por auséncia ou perturbacdo do afecto, ou por idade e doenca sem

relacdo emocional.

A accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos ser prejudicial a vida pessoal,
profissional e familiar do cuidador, pela reducdo da capacidade econémica, com menos
remuneracdo e menos regalias para os cuidadores, pode ser importante por limitar a
capacidade econémica dos cuidadores, por impossibilitar outros consumos e despesas
de outro &mbito, ou por impedir trabalhos suplementares, ou pode ser pouco importante
por suficiéncia econdmica do cuidador, por haver recursos financeiros utilizaveis da

pessoa cuidada, ou por ndo prioridade do valor material.

A accdo dos cuidadores de idosos e doentes cronicos ser prejudicial a vida pessoal,
profissional e familiar do cuidador, pela falta de apoio dos cuidados continuados da rede
publica, pode ser importante por responsabilidade do Estado ndo adequada, por
qualidade de cuidados necessaria nao disponivel, ou por impossibilidade do cuidador
em prestar cuidados, ou pode ser pouco importante por existéncia e usufruto de servico
publico em rede, por ndo necessidade de utilizacdo do servi¢o publico em cuidados
continuados, ou pelo desejo do cuidador e do cuidado em manutencdo em instalagdes

domiciliarias proprias.

B - Resultados

B.1 - Caracterizacao dos Tipos de Familia
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No nosso estudo, vamos analisar os resultados das classificagdes dos tipos de familia
obtidos no grupo pré-teste, nas respostas dos inquiridos no questionario capitulo “B-

Familia”, e na caracterizacao do autor.

B.1.1 - Quanto a caracterizacao dos tipos de familia, em Pré-teste, houve 67,9% das
familias identificadas nos chamados 5 tipos de familia principais (familia nuclear,
familia reconstruida, familia alargada, familia monoparental e familia unitéria), quanto a

estrutura / dindmica familiar.

Houve 37,2% de familias entdo incluidas em outros estudos como “outras” (familias
com prole extensa, familias com fantasma, diade nuclear, familias consanguineas,
familias danca a dois, familias com dependente, familias acordedo, familias flutuantes,
familias de co-habitacdo, familias descontroladas, familias gravidas, familias
homossexuais e familia multipla), que foram classificadas, identificadas e apresentadas
estatisticamente.

Os tipos de familia ndo identificados (familia comunitaria, familia hospedeira e familia
adoptiva), pode dever-se a menor amplitude da amostra e ao tipo de publico-alvo

inquirido (apenas jovens estudantes e licenciados).

A caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer familia pode
apresentar caracteristicas pertencentes a um ou Vvarios tipos de familia, justificam o
maior nimero de tipos de familia encontrados (172), em relacdo ao numero de
inquiridos (132).

Como era de esperar, as familias predominantes foram as familias nucleares, seguidas
pelas familias reconstruidas, o que ja ndo seria tdo previsivel, apesar da aceitabilidade
estabelecida e assumida da recomposicdo familiar e da admissibilidade orgéanica e legal

do estatuto do tipo de familia.
A diversidade de tipos de familia € uma evidéncia, propiciando estudo e intervencéo.

Quanto a relacdo conjugal, o facto de todos os tipos de familia descritos na
metodologia do estudo serem identificados, atesta o seu reconhecimento e a importancia

subjacente as medidas a tomar, em plano de cuidados.
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Os inquiridos ndo respondentes no item “relacdo conjugal”, dever-se-4 ao facto de as

respectivas familias ndo abrangerem conjugalidade.

Novamente, a caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer
familia pode apresentar caracteristicas pertencentes a um ou Vvarios tipos de familia,
justificam o maior nimero de tipos de familia encontrados (158), em rela¢do ao nimero
de inquiridos (132).

Na sociedade do século XXI, era também de esperar que a familia predominante fosse a
familia moderna, pelas suas caracteristicas e pela adaptacdo a pos-modernidade, bem
como o tipo de familia menos numeroso fosse a familia paralela, pela clara
disfuncionalidade que representa e 0s varios indicios ou pista para o agravamento ou até

dissolugéo.

Por impreparagdo, admite-se que os inquiridos ndo seleccionassem sempre de forma
adequada, quando a sua familia apresenta caracteristicas pertencentes a um ou Varios
tipos de familia, confundindo critérios, particularmente na subselecccdo dos subtipos,

constituindo um viés do estudo.

Quanto a relacdo parental, foram identificados 6 dos 7 tipos de familia apresentados.

O tipo de familia ndo identificado (familia centrada nos pais), pode dever-se a menor
amplitude da amostra e ao tipo de publico-alvo inquirido (apenas jovens estudantes e
licenciados).

Os inquiridos ndo respondentes no item “relagdo parental”, dever-se-a ao facto de as

respectivas familias ndo abrangerem parentalidade.

Novamente, a caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer
familia pode apresentar caracteristicas pertencentes a um ou Vvarios tipos de familia,
justificam o maior numero de tipos de familia encontrados (142), em relacdo ao numero
de inquiridos (132).

A atestar o rigor e adequacdo das regras de funcionalidade familiar, sistematizadas e
cientificas, a par da solidez e firmeza do(s) conceito(s) de familia na sociedade em que

nos inserimos, a familia predominante foi a familia equilibrada (familia estavel).
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A predominancia da familia superprotectora, entre as familias instaveis, reflecte uma
tendéncia preocupante, que pode imbuir-se de egocentrismo familiar, desprezo pela
humanidade ou somente incapacidade de relevar o crescimento individual, mais do que

vacilacdo, temporalidade, seguranca ou garantia.

A par desta predominancia, a familia menos numerosa foi a familia permissiva, no
conceito e aplicacdo dos inquiridos (jovens), o que poderad indiciar a primazia da

rebeldia ou a independéncia adquirida.

B.1.2 - Quanto a caracterizacdo dos tipos de familia, segundo o modelo de registo
utilizado (anexo), estuddmos ainda uma amostra de 279 inquiridos, no universo de

utentes respondentes da lista de utentes, no periodo do estudo.

Extraimos do questionario aplicado, o capitulo “B - Familia”, onde estavam colocadas
todas as hipoteses correspondentes a definicdo dos tipos de familia constantes do livro

“Novos Tipos de Familia, Plano de Cuidados”.

A classificacdo do tipo de familia assim obtida representa a opinido dos inquiridos,
elementos da lista de utentes do autor, sem interferéncia ou avaliacdo do autor / médico

de familia, mas de acordo com a defini¢éo do autor.

Houve 62,6% (com aproximacao as décimas) das familias identificadas nos chamados 5
tipos de familia principais (familia nuclear, familia reconstruida, familia alargada,

familia monoparental e familia unitaria), quanto a estrutura / dindmica familiar.

Houve 37,4% de familias entdo incluidas em outros estudos como “outras” (diade
nuclear, familias com fantasma, familias com dependente, familias acordedo, familias
de co-habitagdo, familias homossexuais, familias descontroladas, familias
consanguineas, familias danga a dois, familias com prole extensa, familias hospedeira,
familias gravidas, familias comunitarias e familias adoptivas), que foram classificadas,

identificadas e apresentadas estatisticamente.

Os tipos de familia ndo identificados (familia flutuante e familia multipla), pode dever-
se a amplitude da amostra e ao grau de conhecimento e interpretagdo do/a inquirido/a,

tendo no entanto, ja sido encontrados esses tipos de familia no pré-teste.
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A caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer familia pode
apresentar caracteristicas pertencentes a um ou Vvarios tipos de familia, justificam o
maior nimero de tipos de familia encontrados (392), em relagdo ao numero de
inquiridos (279).

Como era de esperar, as familias predominantes foram as familias nucleares, seguidas
pela diade nuclear, na maioria provavelmente sendo familias transitérias, e pelas
familias unitarias, indiciador de isolamento / soliddo e necessidade de recursos

alternativos da sociedade em relacéo.

Continuou a manifestar-se a diversidade de tipos de familia, justificando o estudo da

caracterizacdo da familia e a posterior realizacéo de planos de cuidados.

Quanto a relacdo conjugal, novamente todos os tipos de familia descritos na
metodologia do estudo foram identificados, reafirmando o seu reconhecimento e a
importancia subjacente as medidas a tomar, em plano de cuidados.

Os inquiridos ndo respondentes no item “relagdo conjugal”, dever-se-a ao facto de as

respectivas familias ndo abrangerem conjugalidade.

Novamente, a caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer
familia pode apresentar caracteristicas pertencentes a um ou varios tipos de familia,
justificam o maior numero de tipos de familia encontrados (296), em relacdo ao nimero
de inquiridos (279).

Regista-se e salda-se o facto de a familia predominante ser a familia companheirismo,
tradutora da assumpcdo da igualdade de geénero na sociedade desenvolvida e na
compreensdo dessa qualidade e vantagem no cla familiar, bem como o tipo de familia
menos numeroso fosse a familia fortaleza, até pela omissdo da familia paralela nessa

posicao, apesar do seu encerramento ao exterior.

Continua a admitir-se que, por impreparacdo, alguns inquiridos/as ndo seleccionassem
sempre de forma adequada, quando a sua familia apresenta caracteristicas pertencentes a
um ou varios tipos de familia, confundindo critérios, particularmente na subselecc¢do

dos subtipos, constituindo um viés do estudo.

338



Quanto a relacé@o parental, foram identificados todos os tipos de familia apresentados
nas hipdteses, novamente comprovativo da sua deteccdo, existéncia formal e relevo a

determinar.

Os inquiridos ndo respondentes no item “relagdo parental”, dever-se-4 ao facto de as

respectivas familias ndo abrangerem parentalidade.

Houve menor numero de tipos de familia encontrados (236), em relacdo ao nimero de
inquiridos (279), apesar de a caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em
que qualquer familia pode apresentar caracteristicas pertencentes a um ou Varios tipos

de familia, por ndo existéncia de parentalidade em varias familias.

Novamente, a atestar o rigor e adequacdo das regras de funcionalidade familiar,
sistematizadas e cientificas, a par da solidez e firmeza do(s) conceito(s) de familia na
sociedade em que nos inserimos, ambos ja referidos, a familia predominante foi a

familia equilibrada (familia estavel).

Voltou a verificar-se a predominancia da familia superprotectora, entre as familias
instaveis, com as tendéncias ja referidas, aqui ampliadas pela dimensdo da amostra e por
se tratar de uma lista de utentes agrupados por familias, regido geografica e assistencial.
A par desta predominancia, a familia menos numerosa foi novamente a familia
permissiva, ja reconhecida pelos inquiridos/as jovens, o que atesta a boa performance da
sua deteccdo e conciliacdo de juizos, independentemente de as geracBes serem

diferentes.

B.1.3 — Quanto a caracterizacao dos tipos de familia, no universo de 420 familias da
lista de utentes, em que foi estudada uma amostra de 400 familias (95,2% das familias
da lista), constata-se a amplitude da amostra, extensa, claramente significativa, tradutora
de intensa apreciacdo e estudo, mais-valia por representativa no panorama da sociedade
portuguesa e europeia, englobando nucleos familiares diversificados em socio-

demografia, incluindo misto urbano e rural.

A primeira ilagdo, relevante, é que todos os tipos de familia definidos pela literatura
internacional ja citada (incluindo os tipos de familia criados e publicados por Canico et

al), foram identificados e caracterizados, constituindo a comprovacéo da sua actualidade
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e adequacédo da classificacdo dos tipos de familia apresentados, sem prejuizo de outros

estudos complementares ou paralelos.

A familisofia e a famililogia saem enriquecidas, pelo facto de os estudos quantitativos
conhecidos n&o se referirem apenas aos 5 tipos de familia principais, e integrarem 34
tipos de familia, objurgando a classificagdo de “outras familias”, pela falta de clareza e
rigor cientifico, insensibilidade humana e auséncia de perspectivas de intervencao

familiar, quanto a essa designacéo.

N&o ha familias boas ou familias mas, ha familias que precisam de boa caracterizacao e
identificacdo, de forma que o plano de cuidados a familia, no seu todo, seja estabelecido
com apropriacdo e partilha, reforcando os poderes agregadores da familia, ampliando a
dindmica de coesdo familiar, estimulando as competéncias dos elementos da familia e

eliminando os factores perturbadores da homeostase.

Quanto a estrutura / dindmica global, houve 72,2% das familias identificadas nos
chamados 5 tipos de familia principais (familia nuclear, familia reconstruida, familia
alargada, familia monoparental e familia unitaria), quanto a estrutura / dinamica

familiar.

Houve 27,8% de familias entdo incluidas em outros estudos como “outras” (familias
com prole extensa, familias com fantasma, diade nuclear, familias consanguineas,
familias danca a dois, familias com dependente, familias acordedo, familias flutuantes,
familias de co-habitacdo, familias descontroladas, familias gravidas, familias
homossexuais, familias multiplas, familias comunitarias, familias hospedeiras e familias
adoptivas), que foram classificadas, identificadas e apresentadas estatisticamente, o que
traduz mais um avanco na epidemiologia das familias, preditivo da aboli¢cdo do conceito

“outras familias”.

A caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer familia pode
apresentar caracteristicas pertencentes a um ou varios tipos de familia, justificam o
maior nimero de tipos de familia encontrados (496), em relacdo ao nimero de familias
estudadas (400).
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Como também era de esperar, as familias predominantes foram as familias nucleares,
seguidas pelas familias unitérias, familias reconstruidas e familias com dependente, o

que jé& ndo seria tao previsivel.

Comprova-se que a familia nuclear é o cerne do tipo de familias e sua riqueza,
potencialidades e satisfacdo, mas pode ser também o cerne da questdo, quanto a

retraccdo de perfis individuais, possivel disfuncéo, rotura e drama.

A familia unitaria, embora tenha origens diversas, é relevante em nimero e projeccao
do seu estatuto, e consequéncias em filosofia de vida, oportunidade e resultados

externos.

A frequéncia das familias reconstruidas no numerario e a sua representatividade, séo
imparaveis na sociedade portuguesa, ligada a aceitabilidade de pessoas e regime, e ao

atingimento do objectivo de felicidade.

As familias com dependente, as familias descontroladas, as familias com fantasma, as
familias consanguineas e as familias multiplas representam quadro de perturbacéo, cada
uma a seu nivel, em que urge intervencdo em salde, promocao de estilos de vida
saudavel, apoios institucionais, regulacdo estatal e civil da sociedade, combate a

ilicitude e crime.

A familia gravida, a diade nuclear, as familias alargadas, as familias com prole
extensa, representam fases do ciclo de vida e suas potencialidades, mas também riscos e
vulnerabilidades em que a vigilancia em salde pode constituir a detec¢do e a prevencao
de crise.

Da mesma forma, as familias acordedo, familias danca a dois, familias homossexuais e
familias flutuantes, em contexto de ocasido, periodo ou mudanca de vida, precisam de

apoio em saude, dindmica familiar e rede social.

As familias de co-habitacdo, as familias comunitarias, as familias hospedeiras, as
familias adoptivas, conforme a sua caracterizacdo, todas justificam reflexdo sobre

vivéncia gregéria e grupal.

341



A familia nuclear (40,1%) continua a ser familia padrdo, em que os seus elementos se
sentem integrados, objectivo de vida, equilibrio e bem-estar, mas ndo significando
estado de bem-estar absoluto por ineréncia, ndo ignorando factores preditivos de

disfuncéo, ndo sendo obrigacéo por definicao.

A frequéncia das familias unitarias (13,5%) pode ser sindénimo de exercicio de
autonomia e independéncia, fruto de boa articulacdo e insercdo social e facilidade de
aquisicdo de bens e servigos, mas também pode ser preocupante se ha isolamento e
soliddo, desenraizamento ou perturbagéo, auséncia de quadro de apoio e de recursos

econdmicos.

A relevancia das familias reconstruidas (6,9%) é demonstrativa de novos paradigmas
de sociedade, em que a recomposi¢cdo familiar € menos atingida por tabus ou crencas
imutaveis, tem factores de proximidade, proporciona reequilibrio e usufruto, mas pode
ser mais susceptivel por existéncia de fontes de conflito, historia traumatica, ou

situacOes de oportunidade indesejada.

As familias com dependente (6,5%), serdo uma consequéncia do aumento da esperanca
e da qualidade de vida, inerente a melhoria dos cuidados de salde e da evolucdo da
ciéncia, mas podem representar uma sobrecarga para o cuidador, um factor de risco para

0 equilibrio familiar, uma ndo garantia de cuidados devidos em sofrimento.

As familias monoparentais (6,3%), oriundas de mde solteira, viuvez ou dissolucéo de
unido conjugal, terdo consolidacdo de lacos entre cuidador e cuidado(s), mas também
poderdo evidenciar auséncia de uma das figuras tutelares, com sentimento de perda nao

ultrapassado, revolta por ndo apoio presente, ou frustracdo por nao fruicdo afectiva.

As familias alargadas (5,4%), tém tendéncia para a diminui¢do, por autonomia
geracional, capacidade econémica ou egocentrismo, embora subsistam por contexto

social, gestdo economico-financeira ou altruismo.

A diade nuclear (4,6%) pode ser uma familia em transic¢do, unido assumida ou
situacdo provocada por intercorréncia sem retorno, e pode gerar disfuncdo familiar,
conduzir a relagbes alternativas da parentalidade, ou levar a formulacdo de novos

objectivos do agregado familiar ou sociais.
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As familias descontroladas (4,4%), tém adaptacdo ao problema crénico necessaria mas
nem sempre suficiente, tém vivéncia com sofrimento, risco de conflitualidade acrescido,
e nem sempre se estruturam para o problema crénico, reagem por impulsos a episddios,

perdem regras e fronteiras.

As familias com fantasma (4,2%), tém a tristeza e a revolta por vezes associadas, a
melancolia e a frustracdo como pensamentos demasiado presentes, ou o conformismo
como objectivo ndo alcancavel, e podem prejudicar a dinamica familiar, perder

capacidade afectiva néo circunstancial, desvalorizar quotidiano e tarefas.

As familias acordedo (2,0%), menos frequentes mas com provavel recrudescimento por
razGes laborais e econdmicas, readquirem novo incentivo a vida e coesdo familiar,
assumem uma etapa de vida por razbes pessoais ou humanitarias, ou distanciam-se
também da unidade familiar, adaptam-se a novos contextos e realidades, constituem

novos agregados familiares.

As familias de co-habitacdo (1,6%), adquirem regras organizadas de convivéncia
comum, consolidam principios de urbanidade e valores, constroem relacdes solidas e
impacto, ou vivem o dia-a-dia sem lagos nem futuro, surgem dissencdes de perfil ou

conflitos de personalidade.

As familias homossexuais (1,0%), organizam-se pela orientacdo sexual e objectivos,
adaptam-se ao meio social por vezes segregador, prosseguem a complementaridade vida
pessoal / profissdo, ou perdem-se na incerteza da identidade, sofrem com a intolerancia,

fazem maé gestdo de sentimentos e direitos individuais.

A familia danga a dois (1,0%), constitui uma estrutura familiar em construcdo, procura
funcdes individuais adequadas para o seu estatuto, vivencia sentimentos de proximidade
relativa em consolidagdo, ou constitui um recurso de familia sem alternativas, cada um é

como cada qual, a transic¢édo € objectivo.

A familia com prole extensa (0,8%), cada vez menos frequente, sentido de unidade e
coesdo em multiplicidade, nimero de elementos a serem geradores de mais despesa e
menos receita e escassos apoios, e conceito ideoldgico de supremacia da natalidade, ou
entdo saude reprodutiva sem limites e eficcia, estatuto econémico e classe baixa,

desregulacéo da natalidade.
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As familias consanguineas (0,8%) existem, configurando situacdes de risco em salde
em colateralidade, perturbacdo mental e / ou perfil e acto de crime em consanguinidade
directa, sem alternativas sendo a educacdo para a saude, a intervencdo psicologica e

social e actuacédo de autoridade se ilicitude.

As familias flutuantes (0,6%), por razdes laborais e geogréaficas, quadro de
instabilidade emocional, dificuldade na logistica e estruturacdo do agregado, podem
conduzir a perda de afectividade, risco de (des)emprego, separacdo dos elementos.

As familias maltiplas (0,6%), em quadro assumido ou desconhecido pelos
intervenientes, geram rivalidade e competicdo dos agregados, acréscimo de encargos

econdmicos, insatisfacao personalizada e rotura familiar.

As familias gravidas (0,6%), em quadro de baixa natalidade, constituem um estado de
expectativa ¢ fenomeno de criagdo, estado “interessante” por alegria e satisfacdo
generalizada, periodo de inovacdo e adaptacdo, ou entdo sentido de impreparacdo da
maternidade, um problema de salde se gravidez indesejada, quadro negativo de

auséncia de um dos (néo) envolvidos.

As familias adoptivas (0,4%), sdo raras, a que nao serd alheia a relacéo desigual oferta /
procura e os mecanismos de regulacdo, havendo boa integracdo e refor¢o do equilibrio
familiar, ganho social em afecto e seguranca, novas oportunidades para os elementos,
mas podera haver inquietude por origem bioldgica, comportamentos incontrolados,

disfungéo acrescida.

As familias comunitérias (0,4%) persistem, com reforco de objectivos comuns,
desenvolvimento harmonioso e disciplinado, espirito de cl& na organizagéo social, mas
por vezes com grau de desconfianca na relacdo, principios arreigados conflituosos,

xenofobia ainda.

A familia hospedeira (0,2%) retrata a temporalidade, com vantagem para mutuo
conhecimento e acolhimento, aquisicdo de sentimentos de proximidade, e resolucdo de
situacdo social, mas com potencial inadaptacdo, separacdo dificil ou desregulagdo de

praticas.
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A diversidade de tipos de familia identificados, podera ter sido influenciada pela
multiculturalidade (realidade enriquecedora da evolucdo da sociedade e novas fontes de
criacéo e producéo) e pela globalizagéo (suas ineréncias e suas consequéncias).

Na Il Escola de Verdo, na Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra, o Alto
Representante das Nagdes Unidas para a Alianca das Civilizagfes, Jorge Sampaio,
referia que “o dialogo entre civilizagdes, religides e culturas tornou-se uma urgéncia

humanitaria que nao pode ser adiada” (Diario As Beiras, 2012).

Quanto a relacéo conjugal, na extensa amostra de 400 familias, os 373 tipos de familia

registados, incluem todos os tipos de familia descritos na metodologia do estudo.

A caracterizacdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer familia pode
apresentar caracteristicas pertencentes a um ou varios tipos de familia, justificam o
namero de tipos de familia encontrados (373), em relacdo ao numero de familias
estudadas (400), e em que foram consideradas apenas 238 familias, por 182 familias ndo
serem abrangidas por conjugalidade.

As familias predominantes foram a familia companheirismo, seguida de muito perto
pela familia moderna assim especificada sem subdivisdo em outro subgrupo,
constituindo no seu conjunto 79,1% das familias, e sendo as familias menos numerosas

as familias fortaleza.

As familias tradicionais merecem acompanhamento parcimonioso, dada a evolucdo
social criar exigéncias que ndo sdo compativeis com a capacidade adaptativa e de

regulacdo da praxis familiar.

O ndmero de familias paralelas (6,2%) é preocupante, a exigir o empenhamento do
exercicio profissional do médico de familia, a partilha entre a “compliance” dos
elementos da familia e a empatia do profissional, com recurso em plano de cuidados a
intervencdo do médico de familia e eventual terapia familiar por ele prestada se estiver

preparado, ou por outro profissional de salide habilitado.

Comprova-se assim que, sendo quase 4/5 das familias companheirismo e modernas,
segundo a relacdo conjugal, existem condi¢des para a relagdo conjugal satisfatoria, ser

fonte de unido afectiva, prazer estabelecido, p6lo comunitario de referéncia, mudanca
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positiva para a sociedade e avanco civilizacional, abonatério para o conceito de

igualdade de género e passos seguintes, em igualdade de oportunidades.

Constata-se também que 1/5 das familias segundo a relagcdo conjugal, estdo desajustadas
nos pardmetros de evolugdo e organizacdo familiar, traduzem premonicdo para
acontecimentos infaustos, e podem produzir sequelas e atitudes de confrontagédo

comunitaria e / ou social.

As familias companheirismo (40,2%), em dominancia como se verifica, representam
satisfacdo pessoal e profissional a par da unido conjugal, ultrapassando definitivamente
mitos e séculos de preconceitos de superioridade, credibilizando a dignidade do ser

humano e sendo exemplo positivo para pares e novas geracgoes.

As familias modernas (38,9%), sem a especificacdo precedente, sdo ainda assim, a
chancela da igualdade de género sem igualdade de oportunidades (esta a conseguir),
embora limitadas por resquicios de educacdo prévia geracional ou em fase transitdria de

adaptacdo para nova definicdo de tipo de familia, mais aberta.

As familias tradicionais (9,9%), retratando pessoas mais velhas no seu &mbito, existem
por autenticidade sem capacidade de adaptacdo do casal, revivalismo presente e nocao
de protectorado (masculino, habitualmente), ideologia ditatorial sem aceitacdo de
idiossincrasias (maioritariamente masculino), ou estado de equilibrio interpares, embora

possa ser estavel ou instavel.

As familias paralelas (6,2%), representam uma situacdo de conformismo mutuo do
casal, os interesses personalizados dos seus membros sem objectivos comuns, um
quadro latente de rotura afectiva na relagéo, ou séo estados progressivos de deterioragéo
de sentidos e sentimentos, a irritabilidade e o conflito permanente bilateral, os elos e a

unido conjugal em vias de extingdo proxima.

As familias associacdo (2,7%), sdo uma parcela do estatuto de conveniéncia, o
egocentrismo secundarizando a unidade familiar, os resultados dominando os meios, em
detrimento da identidade conjugal, do conclave familiar, da gestdo e controlo da
liberdade colectiva do agregado familiar (com influéncia nos descendentes).
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As familias fortaleza (2,2%), menos numerosas mas existentes, sdo solidas no interior,
fechadas a inovagédo, encerradas ao exterior, mas também sdo familias com rigidez

normativa, sem ajuda nas fases do ciclo de vida, em equilibrio instavel.

Quanto a relacd@o parental, neste extenso universo ja referido de 400 familias, os 238
tipos de familia registados, incluem todos os tipos de familia descritos na metodologia

do estudo.

A caracterizagcdo e a metodologia de estudo instituida, em que qualquer familia pode
apresentar caracteristicas pertencentes a um ou varios tipos de familia, justificam o
namero de tipos de familia encontrados (238), em relagdo ao numero de familias
estudadas (400), e em que foram consideradas apenas 232 familias, por 188 familias ndo
serem abrangidas por parentalidade.

As familias predominantes foram as familias equilibradas (73,1%), seguida a longa
distancia pelos outros tipos de familia (sem grande discrepancia percentual entre si, mas

ainda assim 26,9%)), sendo as familias menos numerosas as familias centradas nos pais.

Comprova-se assim que a grande maioria das familias, segundo a relacdo parental, sdo
familias equilibradas / estaveis, o que se regista como evidéncia, com satisfacdo e
agrado pela sua capacidade, fruicdo e contributo social, gerador de bem-estar também

na comunidade.

Constata-se também que o numero de familias instaveis, segundo a relacdo parental,
justificam preocupacdo e necessidade de planos de intervencdo familiar e social, de
forma a adquirirem a sua estabilidade interna e ndo provocarem convulsdes com
impacto negativo no agregado e na sociedade, quica com perturbacBes mentais e

criminalidade.

As familias equilibradas (73,1%), sdo um conceito de normalidade n&o so aparente, um
preditor de sucesso no desenvolvimento harmonioso dos filhos, uma valorizagdo da
relacdo e objectivos de auxilio, mas podem ser também sujeitas a estimulos stressores, a

circunstancias desencadeadoras de disfuncdo, a mudangas fracturantes.

As familias superprotectoras (7,6%), limitam ou inibem o crescimento saudavel dos

filhos, formulam-lhes apoio desmesurado, banalizam as suas vivéncias autbnomas, nao
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controlando a fisiologia humana, ndo protegendo os filhos de todos os riscos, nédo

permitindo a sua independéncia.

As familias centradas nos filhos (5,9%), praticam a idolatria nos filhos, os filhos sdo o
centro do universo em todas as situagcOes, deformam a unido conjugal, ndo tém auto-
estima e auto-imagem dos pais, os filhos séo o objectivo de vida em si, 0s pais ndo tém

vida propria.

As familias permissivas (5,0%), ndo tém regras nem fronteiras, ndo exercem a
autoridade do “pater familias”, originam e permitem comportamentos desviantes nos
filhos, os filhos lideram a relacdo familiar e querem liderar meio externo onde se

evidenciam.

As familias rigidas (2,9%), funcionam em autoritarismo e ditadura de conceitos e
praticas, reagem mal a factores imprevistos, colidem com autonomia, liberdade e
independéncia, sofrem com o radicalismo, mostram incapacidade de reaccdo e
sentimentos de compreenséo.

As familias sem objectivos (2,9%), mostram ignorancia de objectivos e metas, tém
confus@o quanto a discriminagéo e execucdo, ndo estabelecem relacdo parental / filial,
colocam em causa a familia como sistema.

As familias centradas nos pais (2,5%), ignoram o compromisso e responsabilidade
parental, os pais vivem no seu mundo profissional e / ou pessoal, os pais sdo egoistas, 0s

filhos sentem-se perdidos.

B.2 - Questionario “Apgar saudavel” aplicado na Amostra da Lista de utentes do
Autor

1 — A amostra obtida de 279 respondentes em 420 inquiridos/as do universo de familias
da Lista de utentes do Autor (66,4%), € significativa, atendendo ao valor
epidemioldgico, ao espaco de tempo de aplicacdo, a duragdo do tempo de resposta ao
questionario, a amplitude do puablico-alvo quanto a sua diversidade etaria, cultural e
profissional, e aos objectivos do questionario relacionado com exposi¢do de opiniGes

pessoais que poderiam condicionar intimismos.

2 — A taxa de ndo resposta aplicavel as hipoteses testadas foi de 18,2%, tendo variado
entre 0% e 39,1%.
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A taxa de ndo resposta em cada Grupo de Perguntas foi, quanto a realizacdo pessoal,
9,5%, quanto a familia, 3,3%, quanto ao trabalho, 34,8%, quanto aos amigos, 15,5%,
quanto a sociedade, 16,7%, quanto aos estilos de vida, 13,7%, e quanto as morbilidades,
16,9%.

3 - Comprova-se assim a adequacdo do questionario, tendo em conta o grau de
dificuldade de resposta e a abrangéncia diferenciada do grau intelectual e da situagéo
laboral, dado a taxa de resposta ter sido massiva (81,8%).

4 — A média de pontuacao global de respostas as hipoteses testadas numericamente foi
de 3,68 pontos, na escala de 1 a 5, correspondendo na classificagcdo importante /
contributo / valoriza / aprecia / estima / satisfatorio, como importante / muito

importante.

5 - A média de pontuacéo por grupos de respostas as hipoteses testadas numericamente
na escala de 1 a 5, correspondendo a importante / contributo / valoriza / aprecia / estima
/ satisfatorio, foi, quanto a realizacdo pessoal (78,12) - 3,91, quanto a familia (8,74) —
4,37, quanto ao trabalho (92,41) - 3,65, quanto aos amigos (69,6) - 3,48, quanto a
sociedade (87,8) — 3,51, quanto aos estilos de vida (89,92) — 3,60, e quanto as

morbilidades (58,95) — 3,94, correspondendo a importante / muito importante.

Quanto a familia (satisfacdo + funcionalidade) a pontuacdo foi 4,37, correspondendo a

importante / muito importante / mais importante.

6 — Quanto as hipoteses testadas (132), 121 hipdteses (91,7%) tiveram pontuacdo
superior a 2,5, correspondendo a moderadamente importante / importante / muito
importante / mais importante, previamente considerado como critério automatico para
avaliagdo posterior para o questionario final, demonstrativo da escolha adequada das

hipdteses sujeitas a questionario.

7 — As 10 hipoteses testadas no pré-teste (7,6%), que obtiveram pontuacéo inferior a

2,5, sendo portanto consideradas menos e pouco importantes pelos inquiridos/as, foram:

- Ter actividades de competicdo e prémios, no seu espaco de lazer (Realizagédo

pessoal)
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- Ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na familia, quanto a influéncia do
trabalho e a familia (Trabalho)

— A aparéncia e a capacidade de atraccao fisica, quanto as qualidades e capacidades
dos amigos (Amigos)

— A participagdo em redes sociais (facebook, twitter, ...), quanto as actividades dos
amigos (Amigos)

— Nao terem actividades de comunicagdo por sistema, quanto as actividades dos
amigos (Amigos)

— Aceitarem “cunhas” e resolverem os seus problemas, quanto a importancia e
influéncia dos amigos na sua vida (Amigos)

— Ignorar os movimentos de opinido e acgdo social, quanto ao que faz ou poderia
fazer a favor da sociedade (Sociedade)

— Ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos desnecessarios a fazer
actividades a que ndo é obrigado, quanto a motivacdo e preocupacdes sociais
(Sociedade)

— Os clubes desportivos (futebol, etc.), quanto aos tipos de organizacdes, instituices e
associagdes (Sociedade)

— A vida social ¢ melhorada pelo consumo de tabaco, alcool ou substancias que
alteram o estado organico e psiquico, quanto aos habitos indicados e ao prejuizo que

representam para a saude fisica e mental (Estilo de vida).

As 11 hipdteses testadas na amostra (8,3%), que obtiveram pontuacdo inferior a 2,5,
sendo portanto consideradas menos e pouco importantes pelos inquiridos/as, foram

exactamente as mesmas que as hipoteses colocadas no pré-teste, excepto:

- A substituicéo dos clubes desportivos (futebol, etc.), quanto aos tipos de organizagoes,
instituices e associacdes, pelos partidos politicos (qualquer que seja) (Sociedade).

— O aditamento de, considerando a politica como acto de cultura, a participagédo em
comicios, sessdes de esclarecimento ou convivios partidarios ou ac¢fes organizadas
da sociedade civil / movimentos civicos, como 0 modo de participacdo em actividades

culturais influencia a satde (Estilos de vida).

Verifica-se, assim:
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1 — A grande maioria das hipoteses colocadas e verificadas (91,7%), traduzem a
importancia na vida das pessoas, em saude, doenca e estilos de vida, e no seu
enquadramento pessoal, familiar, laboral, dos amigos e social.

2 — A similitude das respostas as hipdteses colocadas nas 2 amostras, em grupo-alvo
especifico e representativo menos alargado (os jovens), comparativamente a populagao
total (98,5%), ao considerar moderadamente importante / importante / muito importante

/ mais importante, as mesmas hipdteses, com as 2 excepcdes ja indicadas (1,5%).

3 - A pontuacdo entre 2 e 2,5 que ja confere algum grau de importancia (grau 2 de
importancia define pouco / algo, conforme a hipdtese considerada), em 5 das 11

hip6teses com pontuacdo inferior a 2,5.

4 — As hipdteses que obtiveram pontuacdo inferior a 2,5, colocadas por realismo ou
absurdo, também como mecanismo de atencdo, controlo e afericdo dos respondentes, ao
serem desvalorizadas / rejeitadas pelos inquiridos/as, tiveram correspondéncia nos
resultados.

5 — Tal implica, a reestruturacdo da(s) hipétese(s) colocada(s) na amostra e no universo
selecionado, que obtiveram pontuacdo inferior a 2,5, aplicando-a(s) no questionério
final, adaptada(s) ou contraditoria(s) por evidéncia de resultados.

6 — Assim, confirmam-se 121 hipdteses testadas no questionario apresentado (91,7%),

mantendo-as no questionario final, validado.

7 - Das 11 hipoteses testadas na amostra (8,3%), que obtiveram pontuacdo inferior a
2,5, sendo portanto consideradas menos e pouco importantes pelos inquiridos / as, 4
hipdteses mantém-se como hipdtese no questionario final, independentemente da
opinido da amostra, dada a sua existéncia real que ndo pode ser sonegada, ndo ser uma
questdo de atitude mas de caracteristica e / ou organizacdo social, e por néo ter havido
alternativas em nudmero significativo de hipéteses a colocar, que permitisse a sua

substituicdo:

— A aparéncia e a capacidade de atraccao fisica, quanto as qualidades e capacidades
dos amigos (Amigos)
— A participagdo em redes sociais (facebook, twitter, ...), quanto as actividades dos

amigos (Amigos)
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— Os partidos politicos (qualquer que seja), quanto aos tipos de organizacdes,
instituicOes e associagdes (Sociedade)

- Considerando a politica como acto de cultura, a participacdo em comicios, sessdes
de esclarecimento ou convivios partidarios ou acc¢bes organizadas da sociedade
civil / movimentos civicos, como o0 modo de participacdo em actividades culturais

influencia a salude (Estilos de vida)

8 - As restantes 7 hipoteses testadas na amostra, que obtiveram pontuacéo inferior a 2,5,
sendo portanto consideradas menos e pouco importantes pelos inquiridos/as, sé&o
reformuladas e adaptadas como hipo6teses no questionario final, dada a rejeicdo da
amostra a formulacdo e a atitude expressa, com integracdo do contraditério por
afirmativo ou negativo claramente demonstrado, e também por ndo ter havido
alternativas em namero significativo de hipdteses a colocar, que permitisse a criagdo de

hipGteses com fundamentos ndo expressos.

Assim, as hipoteses definitivas do questionario que serdo consideradas, sdo:

— Nao ter actividades de competicdo e prémios, no seu espaco de lazer (Realizacao
pessoal)

— Nao ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na familia, quanto a influéncia
do trabalho e a familia (Trabalho)

— Terem actividades de comunicacao por sistema, quanto as actividades dos amigos
(Amigos)

— Niao aceitarem “cunhas” e resolverem o0s seus problemas, quanto & importancia e
influéncia dos amigos na sua vida (Amigos)

— Na&o ignorar os movimentos de opinido e acgao social, quanto ao que faz ou poderia
fazer a favor da sociedade (Sociedade)

— N&o ignorar os problemas sociais, mesmo correndo riscos a fazer actividades a
gue ndo é obrigado, quanto a motivagédo e preocupacdes sociais (Sociedade)

— A vida social ndo ¢ melhorada pelo consumo de tabaco, alcool ou substancias que
alteram o estado organico e psiquico, quanto aos habitos indicados e ao prejuizo que

representam para a saude fisica e mental (Estilo de vida)

8 - A pontuacdo média de cada hipotese testada e grau de importancia / contributo /

valorizacdo / apreciacdo / estima / satisfacdo foi ja apresentada e especificada,
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ressaltando-se novamente a percentagem muito elevada de respostas a cada hipotese e a

sua distribuicdo pelos graus de importancia ja descritos.

9 — Houve caracterizacdo socio-demografica representativa, em género, estado civil,
agregado familiar (habitacdo), idade, profissdo e habilitacGes literarias, com ndmeros

quantitativos e qualitativos de boa amplitude.

10 — Os resultados permitem-nos ainda divulgar, por consequéncia, 0 que pensam 0S
inquiridos, constituindo um retrato da sociedade em Portugal, e da posi¢do do cidadao

perante a sua pessoa e a organizacdo social que o / a envolve.
Assim:

10.1 — A saude mental é o mais importante para 0s portugueses, quanto a sua salde,
seguindo-se a saude fisica, a saude familiar e a salde afectiva, sendo o menos

importante a salde sexual.

10.2 - Ter objectivos de vida é o que mais contribui para o bem-estar dos portugueses,
seguindo-se a capacidade de realizacdo / accdo, ter profissdo e emprego adequados, e ter
boa situacdo economico-financeira, sendo o0 menos importante a rede de relacGes

humanas.

10.3 - Ser util aos outros (familia, amigos, sociedade) é o que os portugueses mais
valorizam / apreciam no seu espago de lazer, seguindo-se ter repouso, fruicdo e
tranquilidade, adquirir formacdo complementar ou especifica (estudar, aprender), e ter
hobbys / entretenimentos, imagem, som, coleccdes e bricolage, sendo o menos

importante as actividades de competi¢do e prémios.

10.4 — Ser responsavel, empenhado, dedicado é o que 0s portugueses mais valorizam
/ estimam nas caracteristicas do seu perfil, seguindo-se ser tranquilo, ponderado e
equilibrado, ser alegre, divertido e comunicador, e ser solidario, ter emocao e ser ou
estar apaixonado, sendo 0 menos importante o sentido da descoberta e o interesse pela

inovagao e aventura.
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10.5 — A maioria dos inquiridos, estdo satisfeitos com a sua familia, embora apenas
57,8% estejam muito satisfeitos, e haja 5,6% que estdo pouco satisfeitos ou insatisfeitos

com a sua familia.

10.6 — A maioria dos inquiridos (63,8%), consideram a sua familia funcional sem
limitacdes, sendo que 13,4% dos portugueses consideram a sua familia ja disfuncional

ou com limites de funcionalidade, e 8,8% pretendem mudancas na sua familia.

10.7 — A profissdo, que consideram adequada a sua formacdo, € o que 0s
portugueses consideram mais importante / satisfatorio, quanto ao seu estatuto
profissional, seguindo-se o trabalho e emprego que consideram adequados ao seu gosto,
o local de trabalho e a duracdo e o horario de trabalho, sendo o menos importante as

condices logisticas e de materiais no trabalho.

10.8 - O ambiente de trabalho em harmonia sem conflitualidade, é o que os
portugueses consideram mais importante / satisfatério, quanto as relagdes laborais,
seguindo-se a organizacdo do trabalho produtivo, partilhado e saudavel, as relacdes
humanas com o publico, fornecedores externos e outros contactantes, e a relacdo
profissional com a entidade patronal e seus responsaveis, sendo 0 menos importante a

relacdo de proximidade com os colegas de trabalho.

10.9 - Assegurar a sua sustentabilidade e da familia, é o0 que os portugueses
consideram mais importante, quanto a sua remuneracdo, seguindo-se estar satisfeito
com a remuneragdo que se tem e ser adequada ao seu valor, ndo ter preocupagao com o
valor da remuneracdo necessaria e suficiente, e garantir remuneracéo avultada e adquirir
e fazer o que ndo necessita mas gosta, sendo o menos importante acumular mais

trabalhos e empregos, para ter melhor remuneracao.

10.10 — Ter as mesmas oportunidades que os colegas para idénticas qualificagdes, é
0 que 0s portugueses consideram mais importante, quanto a igualdade de oportunidades,
seguindo-se ser promovido por mérito ou antiguidade, para incentivo e realizacdo no
trabalho, ndo haver discriminacdo do género masculino e feminino no trabalho, e ser
valorizado como recurso humano, em detrimento dos materiais e meios de producéo,

sendo 0 menos importante a obtengdo de dividendos para melhor estatuto econémico.
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10.11 - O trabalho néo interferir com a afectividade familiar, € o que os portugueses
consideram mais importante, quanto a influéncia do trabalho e a familia, seguindo-se o
facto de haver factor de equilibrio quer no trabalho quer na familia, haver independéncia
total do trabalho em relacdo a familia, e a familia ndo alterar a produtividade do
trabalho, sendo o menos importante o trabalho ser origem de conflitos, quer no trabalho

quer na familia.

10.12 - Demonstrar afeicdo, estima, companheirismo, é 0 que 0s portugueses mais
apreciam, quanto as caracteristicas dos seus amigos, seguindo-se serem disponiveis,
dedicados e amigos da familia, terem apreco, gosto e interesse ndao material, e serem
aliados, divertidos e distrairem-no, sendo o que menos apreciam o facto de terem causas

comuns, incluindo causa social, clube e / ou partido.

10.13 — A capacidade de compreensdo e interajuda, é o que 0s portugueses mais
valorizam, quanto as qualidades e capacidades dos seus amigos, seguindo-se a
confianga e segurangca que os amigos lhe transmitem, o seu conhecimento e
competéncia pessoal e / ou profissional, e a sua experiéncia pessoal e / ou profissional,
sendo o que menos valorizam a aparéncia e capacidade de atraccao fisica.

10.14 — A participacdo em grupos de intervencdo / acgdo (causas sociais,
voluntariado, solidariedade), é o que os portugueses mais valorizam, quanto as
actividades dos seus amigos, seguindo-se 0s amigos serem Uteis de forma individual e
ndo estarem organizados, a participacdo em grupos de reflexdo (analise cientifica,
técnica, politica, ambiental, etc.), e os amigos ndo terem actividades de comunicagédo
por sistema, sendo o que menos valorizam a participacdo em redes sociais (facebook,
twitter, etc.).

10.15 - Darem animo e estimulo, combatendo o abatimento e a tristeza, € o que 0s
portugueses mais valorizam, quanto a importancia e influéncia dos amigos na sua vida,
seguindo-se 0s amigos serem bons para ouvir os desabafos e ponderados nas
apreciag0es, terem uma vida exemplar, em qualidade, capacidade e moral, e motivarem-
no para agir, ter iniciativas e acompanharem-no com frequéncia, sendo o que menos

valorizam a aceitagdo das “cunhas” para resolver os seus problemas.

10.16 — Ser solidario com causas, principios e valores da comunidade, € 0 que 0s

portugueses consideram mais importante, quanto ao que fazem ou poderiam fazer a
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favor da sociedade, seguindo-se apoiar iniciativas de grupos sem se envolver
demasiado, ser activista, ter intervencdo comunitéria e agir individualmente, e ser
dirigente associativo, lider de grupo e ser mobilizador, sendo 0 menos importante o

facto de ignorar os movimentos de opinido e accao social.

10.17 - Ser voluntario é ser solidario é o que os portugueses consideram mais
importante, quanto ao voluntariado, seguindo-se o facto de as organizacdes de
voluntariado ndo promoverem fins indevidos, cumprirem uma missdo Util e ocasional, e
que os voluntarios ndo tenham protagonismo e publicidade, sendo 0 menos importante o

facto de a pessoa se sentir bem consigo fazendo o que Ihe apetece.

10.18 - Combater a pobreza e excluséo social dando o seu contributo em esforgo ou
econdémico, € 0 que 0S portugueses consideram mais importante, quanto a sua
motivacdo e preocupacdes sociais, seguindo-se ser voluntario e apoiante activo de
causas e ideias de forma regular ou ndo, e ter motivacdo e / ou interesse para
participacdo activa em clubes desportivos, grupos culturais, agremiacGes recreativas,
associacles civicas, partidos politicos ou organizacdes humanitérias, sendo o menos
importante ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos desnecessarios a fazer

actividades a que ndo é obrigado.

10.19 - As organizacBes humanitarias (ONGD, IPSS, etc.) sdo 0 que 0s portugueses
consideram mais importante, quanto a classificacdo dos tipos de organizacoes,
instituicOes e associacles, seguindo-se 0s grupos culturais (teatro, cinema, literatura,
folclore, etc.), as associacOes civicas (comissdes, causas, peticles, etc.), as agremiacdes
recreativas e de lazer (jogos, torneios, outras diversdes), e os clubes desportivos

(futebol, etc.), sendo 0 menos importante os partidos politicos (qualquer que seja).

10.20 - Reduzir os factores de risco humano e vulnerabilidade pessoal e familiar, é
0 que 0s portugueses consideram mais importante, quanto ao que acham que a
sociedade deve contribuir para si, seguindo-se dar-lhe seguranca e apoio social e
evitando a soliddo, dar-lhe os meios de bem-estar bioldgico e psiquico necessarios e
suficientes, e promover e desenvolver a cultura, a arte e o lazer, sendo 0 menos

importante proporcionar-lhe recursos economico-financeiros.
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10.21 - A alimentacdo e a nutricdo devem ser equilibradas e de qualidade para
proteger a saude, € 0 que 0s portugueses consideram mais importante, quanto a
importancia da alimentacdo e nutricdo na sua salde e bem-estar, seguindo-se que 0
aconselhamento alimentar deve ter em conta o stress do dia-a-dia e a situacdo de saude
(ou doenca) de cada pessoa, a alimentacdo (alimentos, confeccdo e industria) deve ter
custos baixos para satisfazer a procura e a necessidade, e o aconselhamento alimentar
deve ter em conta o trabalho da pessoa, a sua capacidade econémica e 0S recursos
logisticos ao seu dispor, sendo 0 menos importante que a alimentacdo e nutricdo devem

ter quantidade, espécie e paladar que proporcionem bem-estar pessoal e social.

10.22 - E ou deve ser uma prioridade na prevencao, cura e reabilitacdo de doencas
da civilizacdo, € 0 que o0s portugueses consideram mais importante, quanto a
importancia do exercicio fisico para a sua salde e bem-estar, sequindo-se o facto que
deve ter em conta eventuais limitacdes de mobilidade e outras doencas ja existentes, é
ou deve ser adaptado as caracteristicas fisicas e ao perfil psicoldgico da pessoa, e é ou
deve ser de tipo, intensidade e duracdo, conforme cada pessoa individualizada, sendo o
menos importante o facto de dever ser adaptado ao horério laboral, tempo de lazer e
conveniéncia familiar.

10.23 - O consumo de drogas leves ou duras conduz a perda de saude e a viciacéo, é
0 que 0s portugueses consideram mais importante, quanto ao tabagismo, abuso do
alcool e consumo de drogas e ao prejuizo que representam para a sua saude fisica e
mental, seguindo-se que o abuso do alcool, agudo ou crénico, prejudica gravemente a
salde, mais cedo ou mais tarde, a vida familiar é afectada pelos habitos nocivos,
conduzindo ao conflito e a dissolucdo, e o tabagismo € um maleficio, devendo ser
completamente eliminado, sendo o0 menos importante que a vida social seja melhorada
pelo consumo de tabaco, alcool ou substancias que alteram o estado organico e

psiquico.

10.24 - A participacdo regular em espectaculos de musica, cinema, teatro, opera,
danca, viagens e turismo cultural, etc., € 0 que os portugueses consideram mais
importante, quanto ao modo como a participacdo em actividades culturais influencia a
salde, seguindo-se a participacdo em coldquios, seminarios, conferéncias, jornadas, etc.,
envolvendo saude e ambiente, a participagdo em actividades de bairro / condominio,

grupos regionais / festas populares, mostra de rua, feira e quermesses, e a participagdo
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em congressos cientificos e outras actividades relacionadas também com o trabalho,
sendo 0 menos importante que, considerando a politica um acto de cultura, a
participagdo em comicios, sessdes de esclarecimento ou convivios partidarios ou acgdes

organizadas da sociedade civil / movimentos civicos.

10.25 - Os comportamentos de risco sexual, que envolvem consequéncias para 0s
praticantes, parceiros e familias, é 0 que 0s portugueses consideram mais importante,
quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a saude, seguindo-se, atraves do
meio ambiente e da polui¢cdo quimica e sanitaria que envolva a zona de habitacéo,
através da habitacdo prdépria ou em uso, por auséncia de condi¢Ges de espaco, higiene e
salubridade, e o ambiente de trabalho desregrado e indisciplinado, ou de opressao e
limitacdo de direitos em salde, sendo 0 menos importante a participacdo em grupos de

rotura social, com utilizacao de agressividade, violéncia e espirito classista.

10.26 - Afectam a auto-imagem e a auto-estima, podem afectar a personalidade,
perturbam a relacdo familiar, influenciam o meio ambiente e cultural da pessoa, €
0 que o0s portugueses consideram mais importante, quanto a forma como as doencas
cronicas afectam a salde, seguindo-se através dos sintomas, queixas e mal-estar, poder
ter vérias doencas, tomar muitos medicamentos e com efeitos secundarios, pela
inadaptacdo a dor e incapacidade, perda de amigos e lacos familiares, desmotivacdo de
trabalho e utilidade pessoal, e pela existéncia de complicacGes, expectativa de vida
dificil e futuro incerto, a ideia assustadora de morte, sendo 0 menos importante pela
preocupacdo quanto as condi¢bes de apoio institucional (apoio hospitalar, centro de

saude, apoio domiciliério, centro de dia, lar).

10.27 - Pela incapacidade fisica e motora, com perda de autonomia dessas funcgoes,
€ 0 que os portugueses consideram mais importante, quanto a forma como as limitacoes
da vida diaria provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais, seguindo-se pela
limitacdo intelectual para organizagdo da vida pessoal e familiar, pela dependéncia nas
actividades de dia-a-dia — higiene, sustentabilidade econémica e seguranga, e pela perda
da autonomia, emprego e capacidade de exercicio profissional, sendo 0 menos

importante pela perda da dindmica e boa relagéo entre as pessoas, amigos e familia.

10.28 - Quando ha falta de apoio dos cuidados continuados da rede publica, € o que

0S portugueses consideram mais importante, quanto a forma como a ac¢do dos
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cuidadores de idosos e doentes cronicos lhes é prejudicial a sua vida pessoal,
profissional e familiar, seguindo-se quando se altera a motivacdo, empenho, dedicacgéo e
afecto para os idosos e doentes cronicos, interfere com a vida profissional, suas
responsabilidades e compromissos, e reduz a capacidade econémica, com menos
remuneracdo e menos regalias para os cuidadores, sendo 0 menos importante a reducao
da capacidade intelectual e de estudo e novas hipdteses de qualificacdo, graduacdo e

emprego.

11 — Estes resultados constituem, para além da importancia que eventualmente lhes for
atribuida como estudo académico, um contributo para o dialogo, a tertulia e o debate
na sociedade civil, uma componente de interpretacdo em saude ocupacional e meio
laboral, um ponto de partida para dindmica de grupos em meio juvenil nas escolas
secundarias, uma avaliacdo pedagdgica em meio universitario de outros ramos da
ciéncia, e uma analise e reflexdo para os meios decisérios de poder se o quiserem

aproveitar.

12 — Assim, os pressupostos, a metodologia, o contelido do questionario aplicado na
amostra e seu universo, a sua analise e os resultados da sua aplicacdo, fundamentam a
criacdo e aplicacdo do Questionario final “Apgar Saudavel” como novo método de

avaliacdo em Saude da Pessoa.
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CONCLUSOES
1 — Portugal retratado, sociedade revisitada, Ciéncia e Desenvolvimento

As conclusGes retratam o pensamento dos inquiridos, constantes da populagéo-alvo, o
que nem sempre coincide com a imagem que nos é dada pelos mass media, ou por
perspectivas quicd sensacionalistas que pretendem e podem condicionar 0

comportamento das pessoas.

A ciéncia comprova a caracterizacdo do ser humano, 0 seu pensamento e accao, as
vicissitudes e consequéncias da atitude das pessoas, contribuindo para o0
desenvolvimento dos povos, em progresso, ac¢do social, democracia representativa e

primado da pessoa.

Os inquiridos consideram, quanto ao mais importante para si:

1 — A saude mental é o mais importante, quanto a sua saude.

2 - Ter objectivos de vida é o que mais contribui para o bem-estar.

3 - Ser (til aos outros (familia, amigos, sociedade) é o que mais valorizam / apreciam

no seu espaco de lazer.

4 — Ser responsavel, empenhado, dedicado é o que os inquiridos mais valorizam /

estimam nas caracteristicas do seu perfil.

5 — A maioria esta satisfeita com a sua familia, embora apenas 57,8% estejam muito

satisfeitos.
6 — A maioria (63,8%) considera a sua familia funcional sem limitaces.

7 — A profissdo, que consideram adequada a sua formacéao, € o que consideram mais

importante / satisfatorio, quanto ao seu estatuto profissional.

8 - O ambiente de trabalho em harmonia sem conflitualidade, é o que consideram

mais importante / satisfatorio, quanto as relagdes laborais.
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9 - Assegurar a sua sustentabilidade e da familia, € o que consideram mais

importante, quanto a sua remuneracao.

10 — Ter as mesmas oportunidades que os colegas, para idénticas qualificacdes, é o

que consideram mais importante, quanto a igualdade de oportunidades.

11 - O trabalho néo interferir com a afectividade familiar, é o que consideram mais

importante, quanto a influéncia do trabalho e a familia.

12 - Demonstrar afeicdo, estima, companheirismo, € 0 que mais apreciam, quanto as

caracteristicas dos seus amigos.

13 — A capacidade de compreensdo e interajuda, € o que mais valorizam, quanto as

qualidades e capacidades dos seus amigos.

14 — A participacdo em grupos de intervencao / ac¢do (causas sociais, voluntariado,

solidariedade), é o que mais valorizam, quanto as actividades dos seus amigos.

15 - Darem animo e estimulo, combatendo o abatimento e a tristeza, é o que mais

valorizam, quanto a importancia e influéncia dos amigos na sua vida.

16 — Ser solidario com causas, principios e valores da comunidade, é o que
consideram mais importante, quanto ao que fazem ou poderiam fazer a favor da

sociedade.

17 - Ser voluntéario é ser solidario é o que consideram mais importante, quanto ao

voluntariado.

18 - Combater a pobreza e exclusédo social dando o seu contributo em esforco ou
economico, € o que consideram mais importante, quanto a sua motivacdo e

preocupacdes sociais.

19 - As organizagdes humanitarias (ONGD, IPSS, etc.), sdo o que consideram mais

importante, quanto a classificacdo dos tipos de organizacdes, instituicdes e associacgdes.
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20 - Reduzir os factores de risco humano e vulnerabilidade pessoal e familiar, € o
que consideram mais importante, quanto ao que acham que a sociedade deve contribuir

para si.

21 - A alimentagdo e a nutricdo devem ser equilibradas e de qualidade para
proteger a saude, € 0 que consideram mais importante, quanto a importancia da

alimentacdo e nutri¢do na sua saude e bem-estar.

22 - E ou deve ser uma prioridade na prevencao, cura e reabilitacio de doencas da
civilizacdo, é o que consideram mais importante, quanto a importancia do exercicio

fisico para a sua saude e bem-estar.

23 - O consumo de drogas leves ou duras conduz a perda de saude e a viciagdo, é o
que consideram mais importante, quanto ao tabagismo, abuso do alcool e consumo de

drogas e ao prejuizo que representam para a sua saude fisica e mental.

24 - A participacdo regular em espectaculos de mausica, cinema, teatro, dpera,
danca, viagens e turismo cultural, etc., € o que consideram mais importante, quanto

ao modo como a participacdo em actividades culturais influencia a sadde.

25 - Os comportamentos de risco sexual, que envolvem consequéncias para 0s
praticantes, parceiros e familias, é o que consideram mais importante, quanto a forma

como o grau de promiscuidade afecta a saude.

26 - Afectar a auto-imagem e a auto-estima, pode afectar a personalidade,
perturba a relacdo familiar, influencia o meio ambiente e cultural da pessoa, é o
gue consideram mais importante, quanto a forma como as doencas cronicas afectam a

saude.

27 - Pela incapacidade fisica e motora, com perda de autonomia dessas fungdes, é o
que consideram mais importante, quanto a forma como as limitacdes da vida diaria

provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais.

28 - Quando ha falta de apoio dos cuidados continuados da rede publica, é o que
consideram mais importante, quanto a forma como a acc¢édo dos cuidadores de idosos e

doentes cronicos Ihes é prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar.
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Os inquiridos consideram, quanto ao menos importante para si:
1 — A saude sexual € 0 menos importante, quanto a sua saude.
2 - A rede de relacdes humanas € o que menos contribui para o seu bem-estar.

3 — As actividades de competicao e prémios, sdo 0 que 0s inquiridos menos valorizam

/ apreciam no seu espaco de lazer.

4 — O sentido da descoberta e o interesse pela inovagdo e aventura, € 0 que 0S

inquiridos menos valorizam / estimam, nas caracteristicas do seu perfil.

5 — Ha 5,6% dos inquiridos que estdo pouco satisfeitos ou insatisfeitos com a sua

familia.

6 — Ha 13,4% de inquiridos que consideram a sua familia ja disfuncional ou com

limites de funcionalidade, e 8,8% que pretendem mudancas na sua familia.

7 — As condicdes logisticas e de materiais no trabalho, é o que os inquiridos

consideram menos importante / satisfatdrio, quanto ao seu estatuto profissional.

8 — A relacdo de proximidade com os colegas de trabalho, € o que os inquiridos

consideram menos importante / satisfatorio, quanto as relac6es laborais.

9 - Acumular mais trabalhos e empregos, para ter melhor remuneracao, € o que 0s

inquiridos consideram menos importante, quanto a sua remuneracao.

10 — A obtencdo de dividendos para melhor estatuto economico, é 0 que 0s

inquiridos consideram menos importante, quanto a igualdade de oportunidades.

11 - O trabalho ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na familia, é o que

o0s inquiridos consideram menos importante, quanto a influéncia do trabalho e a familia.

12 - O facto de terem causas comuns, incluindo causa social, clube e / ou partido, €

0 que os inquiridos menos apreciam, quanto as caracteristicas dos seus amigos.
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13 — A aparéncia e capacidade de atrac¢do fisica, € 0 que os inquiridos menos

valorizam, quanto as qualidades e capacidades dos seus amigos.

14 — A participacdo em redes sociais (facebook, twitter, etc.), € o que os inquiridos

menos valorizam, quanto as actividades dos seus amigos.

15 - A aceitacao das “cunhas” para resolver os seus problemas, é 0 que 0s inquiridos

menos valorizam, quanto & importancia e influéncia dos amigos na sua vida.

16 — O facto de ignorar os movimentos de opinido e ac¢do social, € o que 0s
inquiridos consideram menos importante, quanto ao que fazem ou poderiam fazer a

favor da sociedade.

17 — O facto de a pessoa se sentir bem consigo fazendo o que Ihe apetece, é 0 que 0s

inquiridos consideram menos importante, quanto ao voluntariado.

18 - Ignorar os problemas sociais, ndo correndo riscos desnecessarios a fazer
actividades a que ndo é obrigado, é o que os inquiridos consideram menos importante,

guanto a sua motivacao e preocupacdes sociais.

19 - Os partidos politicos (qualquer que seja), sdo 0 que os inquiridos consideram
menos importante, quanto a classificacdo dos tipos de organizacOes, instituicdes e

associacgoes.

20 - Proporcionar-lhe recursos economico-financeiros, € o que os inquiridos
consideram menos importante, quanto ao que acham que a sociedade deve contribuir

para si.

21 - A alimentacdo e nutricdo devem ter quantidade, espécie e paladar que
proporcionem bem-estar pessoal e social, € 0 que o0s inquiridos consideram menos

importante, quanto a importancia da alimentacédo e nutri¢cdo na sua satde e bem-estar.

22 - O facto de dever ser adaptado ao horario laboral, tempo de lazer e
conveniéncia familiar, € o que os inquiridos consideram menos importante, quanto a

importancia do exercicio fisico para a sua saude e bem-estar.
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23 - A vida social é melhorada pelo consumo de tabaco, alcool ou substéancias que
alteram o estado orgéanico e psiquico, € 0 que os inquiridos consideram menos
importante, quanto ao tabagismo, abuso do &lcool e consumo de drogas e ao prejuizo

que representam para a sua saude fisica e mental.

24 - Considerando a politica um acto de cultura, a participacdo em comicios,
sessOes de esclarecimento ou convivios partidarios ou acgdes organizadas da
sociedade civil / movimentos civicos, € 0 que 0s inquiridos consideram menos
importante, quanto ao modo como a participacdo em actividades culturais influencia a

saude.

25 - A participagdo em grupos de rotura social, com utilizaco de agressividade,
violéncia e espirito classista, € o que os inquiridos consideram menos importante,

quanto a forma como o grau de promiscuidade afecta a saude.

26 - Pela preocupacdo quanto as condic¢des de apoio institucional (apoio hospitalar,
centro de saude, apoio domiciliario, centro de dia, lar), é o que os inquiridos
consideram menos importante, quanto a forma como as doengas crénicas afectam a

saude.

27 - Pela perda da dinamica e boa relacdo entre as pessoas, amigos e familia, é o
que os inquiridos consideram menos importante, quanto a forma como as limitagdes da

vida diaria provocadas pela situacdo de doenca sdo prejudiciais.

28 - A reducdo da capacidade intelectual e de estudo e novas hipdteses de
qualificacdo, graduacdo e emprego, € o0 que 0s inquiridos consideram menos
importante, quanto a forma como a accao dos cuidadores de idosos e doentes cronicos

Ihes € prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar.

2 - Caracterizacdo do TIPO DE FAMILIAS, segundo estrutura / dindmica global,

relacdo conjugal e relacdo parental, durante o periodo de estudo

Caracterizamos cada familia, de acordo com a bibliografia pesquisada, mas também
tendo em conta as realidades e necessidades que vamos encontrando no nosso dia-a-dia

profissional.
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Muitas das familias encontravam-se camufladas num dos 5 classicos tipos de familia
(nuclear, alargada, unitaria, monoparental, recombinada), mas, aplicando a classificacdo
que propomos, revelam novas caracteristicas, passiveis de redefinir o plano de cuidados

a familia, com claro beneficio para os utentes.
Assim, conclui-se:

1 - A Classificagdo de Tipos de Familia, proposta por Canico et al, foi avaliada na sua
aplicacdo, através do estudo de amostra de 132 familias em pré-teste, em estudo de
amostra de 279 familias, através dos pacientes identificados inquiridos / as e
respondentes, e em estudo da responsabilidade do autor de amostra de 400 familias, em

universo de 420 agregados familiares do seu Ficheiro Clinico / Lista de Utentes.

2 - Todos os tipos de familia definidos pela literatura internacional ja citada (incluindo
os tipos de familia criados e publicados por Canico et al, no livro “Novos Tipos de
Familia, Plano de Cuidados”), foram identificados e caracterizados, constituindo a
comprovacdo da sua actualidade e adequacdo da classificacdo dos tipos de familia

apresentados, sem prejuizo de outros estudos complementares ou paralelos.

3 — Quanto a prevaléncia das familias encontradas, quanto a estrutura / dinamica
familiar, a familia predominante foi a familia nuclear, e a menos numerosa a familia

hospedeira.

Quanto a relacdo conjugal, a familia predominante foi a familia companheirismo,

seguida de perto pela familia moderna e a menos numerosa foi a familia fortaleza.

Quanto a relagdo parental, a familia predominante foi a familia equilibrada, e a menos

numerosa foi a familia centrada nos pais.

4 - A familisofia e a famililogia ficam caracterizadas objectivamente ndo apenas quanto
aos 5 tipos de familia principais, mas integrando 34 tipos de familia, discriminados
quanto a estrutura / dindmica famuiliar (21), quanto a relacdo conjugal (6), e quanto a
relagdo parental (7), objurgando a classificacdo de “outras familias”, pela falta de
clareza e rigor cientifico, insensibilidade humana e auséncia de perspectivas de

intervencdo familiar, quanto a essa designacao.
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5 — N&o ha familias boas ou familias mas, ha familias que precisam de boa identificacdo
e caracterizacdo, de forma que o plano de cuidados a familia, no seu todo, seja
estabelecido com apropriacéo e partilha, refor¢cando os poderes agregadores da familia,
ampliando a dindmica de coesdo familiar, estimulando as competéncias dos elementos

da familia, eliminando os factores perturbadores da homeostase.

6 — Quanto a estrutura / dinamica familiar, a familia nuclear é o cerne do tipo de
familias e sua riqueza, potencialidades e satisfacdo, mas pode ser também o cerne da

questdo, quanto a retraccao de perfis individuais, possivel disfuncéo, rotura e drama.

A familia unitaria, embora tenha origens diversas, € relevante em nimero e projeccdo
do seu estatuto, e consequéncias em filosofia de vida, oportunidade e resultados

externos.

A frequéncia das familias reconstruidas no numerario e a sua representatividade, sdo
imparéveis na sociedade portuguesa, ligada a aceitabilidade de pessoas e regime, e ao

atingimento do objectivo de felicidade.

As familias com dependente, as familias descontroladas, as familias com fantasma, as
familias consanguineas e as familias multiplas representam quadro de perturbacdo, cada
uma a seu nivel, em que urge intervencdo em saude, promocdo de estilos de vida
saudavel, apoios institucionais, regulacdo estatal e civil da sociedade, combate a
ilicitude e crime.

A familia gravida, a diade nuclear, as familias alargadas, as familias com prole extensa,
representam fases do ciclo de vida e suas potencialidades, mas também riscos e
vulnerabilidades em que a vigilancia em salde pode constituir a detec¢do e a prevencao

de crise.

Da mesma forma, as familias acordedo, familias danca a dois, familias homossexuais e
familias flutuantes, em contexto de ocasido, periodo ou mudanca de vida, precisam de

apoio em saude, dindmica familiar e rede social.

As familias de co-habitagdo, as familias comunitarias, as familias hospedeiras, as
familias adoptivas, conforme a sua caracterizacdo, todas justificam reflexdo sobre

vivéncia gregéria e grupal.

367



7 — Quanto a relacdo conjugal, sendo quase 4/5 das familias companheirismo e
modernas, existem condi¢cdes para a relacdo conjugal satisfatoria, ser fonte de unido
afectiva, prazer estabelecido, pélo comunitéario de referéncia, mudanca positiva para a
sociedade e avanco civilizacional, abonatdrio para o conceito de igualdade de género e

passos seguintes, em igualdade de oportunidades.

Constata-se também que 1/5 das familias segundo a relagcdo conjugal, estdo desajustadas
nos parametros de evolucdo e organizacdo familiar, traduzem premonicdo para
acontecimentos infaustos, e podem produzir sequelas e atitudes de confrontagédo

comunitaria e / ou social.

8 - A grande maioria das familias, segundo a relacdo parental, sdo familias
equilibradas / estaveis, o que se regista como evidéncia, com satisfacdo e agrado pela
sua capacidade, fruicdo e contributo social, gerador de bem-estar também na

comunidade.

Constata-se também que o numero de familias instaveis, segundo a relacdo parental,
justificam preocupacdo e necessidade de planos de intervencdo familiar e social, de
forma a adquirirem a sua estabilidade interna e ndo provocarem convulsdes com
impacto negativo no agregado e na sociedade, quica com perturbacBes mentais e

criminalidade.

9 - O Plano de Cuidados a Familia sai reforcado na sua utilidade, a partir da
classificacdo do tipo de familia, podendo constituir um complemento modelo anexo
dessa classificacdo, no processo clinico familiar, onde conste a caracterizacdo daquela
familia e sugestdes de intervencdo a concretizar e avaliar, pelo que propomos a sua

incluséo no processo familiar em papel e electronico (anexo).

10 - Reconhecemos a insuficiente preparacdo dos alunos para a adequacdo dos planos
de cuidados a familia a boa caracterizacdo das familias que efectuaram no trabalho
academico, conforme o demonstra a classificacdo / avaliacdo atribuida, apenas

suficiente.

Tal facto justifica estudos complementares (como este estudo que julgamos podera

contribuir), recomposi¢do da bibliografia disponivel, elaboracdo de novos materiais
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didacticos, reforco formativo e formador, e experiéncia continuada de Assistentes,

Tutores e Alunos.

Tais observacfes implicam a necessidade de mais formacdo de alunos e Tutores, em

educacao médica futura.

3 - Novo método de avaliacio em Satde da Pessoa “APGAR SAUDAVEL” /

Meétodo de avaliacao familiar em Saude da Pessoa “Apgar saudavel”
O estudo permite-nos concluir:

1 — A comprovacao da consisténcia e adequacdo de grande maioria das hipdteses
colocadas e verificadas (91,7%), de forma massiva portanto, como importantes na vida
das pessoas, em salde, doenca e estilos de vida, e no seu enquadramento pessoal,
familiar, laboral, dos amigos e social, reflectindo-se no seu equilibrio ou alteracdo de

ideia, atitude e comportamento.

2 - A coeréncia e similitude das respostas as hipoteses colocadas em grupo-alvo
especifico e representativo menos alargado (os jovens), comparativamente a populacédo
total, ao considerar idéntico grau de importancia as mesmas hipéteses, em 98,5% dos
casos, nao demonstrando conflito geracional de ideias e ac¢des, mas sugerindo ideiais
intergeracionais, satisfeitos ou desejados.

3 - As hipédteses colocadas por realismo ou absurdo, também como mecanismo de
atencdo, controlo e aferi¢do dos respondentes, ao serem desvalorizadas / rejeitadas pelos
inquiridos (8,3%), tiveram correspondéncia nos resultados, e tal implicou a
reestruturacdo das hipoteses de estudo, aplicando-as no questionario final, adaptadas

ou contraditdrias por evidéncia de resultados.
4 - Este estudo pode constituir-se como:

4.1 - Uma fonte de investigacéo, para eventuais novos estudos de outros investigadores,
aprofundando o conhecimento e potencialidades de intervencdo em Medicina de Familia

e Ciéncias da Saude, integradas (psicologia, sociologia, servigo social, educagéo);
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4.2 - Um contributo para o dialogo, a tertulia e o debate na sociedade civil, dados os
reflexos da vida pessoal e familiar e suas componentes de avaliacdo, satisfacdo e
desilusdo, no quotidiano da sociedade organizada, formas de mobilizacdo e conteudos

de intervencao;

4.3 - Uma componente de interpretacdo e reflexdo em salde ocupacional e meio
laboral, com producdo de bens e servicos e satisfacdo, em equilibrio de coesao,

reivindicacdo e qualidade de vida sustentavel;

4.4 - Um ponto de partida para dindmica de grupo em meio juvenil nas escolas
secundarias, recentrando as tergiversacGes dos intervenientes educandos e educadores,
os focos de instabilidade socio-demografica e arrastdo, e as perversdes de
comportamento e alternativas com razoabilidade e agrado.

4.5 - Uma avaliacdo pedagogica em meio universitario de outros ramos da ciéncia,

aproximando técnicos e saberes, e estimulando producédo conjunta de conhecimento;

4.6 - Uma andlise e reflexdo para os meios decisorios de poder, se a quiserem
aproveitar, em promocdo da vida humana e das pessoas, em organizagédo de servigos de
qualidade e exercicio profissional digno e hipocratico, e em equilibrio da relagéo custo-

beneficio em salde e direitos humanos, expurgado o economicismo.

5 - Assim, 0s pressupostos, a metodologia, o contetdo do questionario aplicado na
amostra e seu universo, a sua analise e os resultados da sua aplicacdo, fundamentam a
criacdo e aplicacio do Questionario final “Apgar Saudavel” como novo método de

avaliacdo em Saude da Pessoa.

6 - A sua utilizagdo por médicos de familia em exercicio profissional, médicos internos
de Medicina Geral e Familiar em formacdo complementar, médicos em formacgéo e em
exercicio de outras Especialidades Médicas pela transversalidade do conhecimento,
alunos de Medicina e das Ciéncias da Saude em formacdo pré-graduada e fase de
sensibilizagdo a especialidade médica de Medicina Geral e Familiar, serd util como
metodo de avaliacdo familiar, como meio de diagnostico (s) da consulta, adaptacao da
prestacdo de cuidados de saude em Saude da Pessoa, e elaboragdo de plano de

cuidados ao paciente identificado e a familia.
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7 - Permitira ainda, principalmente, ser Util aos pacientes e aos doentes, motivando-os
para a reflexdo do seu estado, problemas e dilemas, para o estimulo do debate no seu
agregado familiar, e para a adesdo a ajuda técnico-profissional prestada pelo seu médico

e equipa de saude, particularmente o seu médico de familia.

3.1- Método de Avaliacdo em Saude da Pessoa / Questionario Final “Apgar

saudavel”

O método de avaliagdo em Salde da Pessoa, designado “Apgar Saudavel”, considera-se
proposto e sera aplicado aos pacientes, através do Questionario “Apgar saudavel”
indicado (pagina 372 e seguintes), e a seguinte interpretacdo, ja expressa em “Material e
Métodos”.

Assim, o grau de importancia corresponde a mais-valia, satisfacdo ou desejo da pessoa,

constituindo factor positivo atingido ou a atingir.

O Apgar Saudavel (como método de avaliacdo familiar em Salde da Pessoa),
contabilizada a soma aritmética de pontuacdo atribuida pelo / a inquirido / a, ao
conjunto de 132 itens / hip6teses, considera:

A - De 0 a 131 pontos, considera-se o método “Apgar saudavel” como nao

interpretavel.

B - De 132 a 329 pontos (média inferior a 2,50) — Apgar ndo saudavel

C - De 330 a 494 pontos (média de 2,50 até 3,74) — Apgar moderadamente saudavel
D - De 495 a 660 pontos (de 3,75 a 5,00) — Apgar saudavel

Consideram-se também as avaliacGes parcelares por itens / areas (realizacdo pessoal,
familia, trabalho, amigos, sociedade, estilo de vida, doencas cronicas), como nao
interpretavel / ndo saudavel / moderadamente saudavel / saudavel, na mesma proporcao
de pontuacgédo respectiva aplicada globalmente, para efeitos de plano de cuidados e

intervengdo em saude do individuo e da familia.
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Saude da Pessoa

Questionario Final “Apgar saudavel”

A - REALIZACAO PESSOAL

1 — O que considera mais importante para a sua saude?

(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 0 menos importante e 5 0 mais importante)
LT A Satde Fisica

LIETETETE) A Sadde Mental

LTI A Satde Afectiva

LT L) A Satde Sexual

L) A Satde Familiar

2 — Para o seu bem-estar, o que mais contribui:

(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 o que menos contribui e 5 0 que mais contribui)
LI Ter profissdo e emprego adequados

LI Ter boa situagdo econdmico-financeira

LI Ter objectivos de vida

LI Ter capacidade de realizagdo / acgéo

LTI Ter a rede de relagdes humanas que quer

3 — No seu espago de lazer, o que mais valoriza / aprecia:

(de 1 a5, para cada hipotese, sendo 1 o que menos valoriza e 5 0 que mais valoriza)
LTI Os seus hobbys / entretenimentos, imagem e som, coleccgdes, bricolage
LILIEIEIE) N&o ter actividades de competicdo e prémios

L) Adquirir formagdo complementar ou especifica (estudar, aprender)
LILIEIEIE] Ser atil aos outros (familia, amigos, sociedade)

LIV Ter repouso e fruicdo, tranquilidade

4 — Quais as caracteristicas do seu perfil que mais valoriza e estima, e que tem ou
que gostaria de ter:

(de 1 a 5, para cada hip6tese, sendo 1 o que menos valoriza e 5 0 que mais valoriza)
LI Ser responsavel, empenhado, dedicado

LTI Ser tranquilo, ponderado, equilibrado

LILIEIEIE] Ter sentido da descoberta, interesse pela inovagéo, aventura

LT ETE) Ser solidario, ter emocao, ser ou estar apaixonado

LT LT Ser alegre, divertido, comunicador
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B - FAMILIA

1 — Quanto ao seu agregado familiar (habitacéo):
(assinalar as situacdes abaixo discriminadas que se verificam na sua familia)

1.1 — Relativamente ao tipo de familia (estrutura e dinamica global)

[ ] Existe uma unido entre duas pessoas que co-habitam, sem filhos nem descendentes
de relagdes anteriores de cada um

] A mulher encontra-se gravida

[ ] Ha uma s6 unido entre adultos e um s6 nivel de descendéncia (pai, mée e filho(s)

[ ] Para além de pais e filho(s), co-habitam mais de duas geragdes (avos, netos, tios,
primos ou cunhados), por consanguinidade ou ndo

|| Habitam varias criangas e jovens de idades muito diferentes

[l H& uma nova unido conjugal (segunda ou mais), com existéncia ou ndo de
descendentes de relac6es anteriores, de um ou dos dois membros do casal

[ Existe uma unido conjugal entre 2 pessoas do mesmo sexo

[] O pai ou a mae co-habita s6 com o(s) seu(s) filhos(s), ndo mantendo relagéo conjugal
de co-habitacdo permanente (por viuvez, separacdo de facto, opc¢éo individual, etc.)

[ ] Co-habitam 2 pessoas com lagos familiares (de sangue ou ndo), mas sem relagio
conjugal nem parental (por exemplo, tio e sobrinho, avé e neto, irmdos, primos ou
cunhados)

[ ] E uma pessoa que vive sozinha

[] S30 homem (s) e / ou mulher (es) que vivem na mesma habitacdo, sem lagos
familiares ou relages conjugais (estudantes universitarios, imigrantes que co-habitam,
grupos de amigos)

[ E um grupo de homens e / ou mulheres e seus eventuais descendentes, vivendo em
comunidade, podendo co-habitar ou morar em casas Separadas mas proximas
(comunidades religiosas, seitas, comunas, etnias)

[ E uma familia em que ocorreu a coloca¢do temporaria de um membro exterior &
familia (crianca), sem lacos familiares prévios (sdo familias de acolhimento, ou
hospedagem temporaria de um amigo ou colega)

] E uma familia que adoptou uma (ou mais) crianca(s), podendo co-habitar filhos
bioldgicos

[ | Existe uma relagdo conjugal consanguinea

[} Um dos membros da familia é particularmente dependente dos cuidados de outros,
por motivo de doencga (deficiéncia mental e / ou motora)

[ E uma familia em que ocorreu o desaparecimento de um dos membros, de forma
definitiva (falecimento) ou dificilmente reversivel (divércio, rapto, desaparecimento ou
motivo desconhecido), mas continua presente na dindmica da familia

[ E uma familia em que um dos conjuges se ausenta por periodos prolongados ou
frequentes (trabalhadores humanitérios expatriados, militares em misséo, trabalhadores
colocados longe da residéncia, ou emigrantes de longa duragéo)
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[] E uma familia em que os membros mudam frequentemente de habitacdo, como no
caso de pais com emprego de localizacdo variavel (funcbes publicas de rotacdo e
mobilidade geografica profissional, viajantes, etc.) ou uma familia em que um
progenitor muda frequentemente de parceiro

[l E uma familia em que existe um membro com problemas cronicos de
comportamento, relacionado com a vida, doenga ou comportamentos aditivos
(esquizofrenia, toxicodependéncia, alcoolismo, etc.)

[] E uma familia em que um elemento identificado integra duas (ou mais) familias e
suas habitacdes, constituindo agregados diferentes, eventualmente com descendentes em
ambos o0s agregados

1.2 — Relativamente a relacdo conjugal:

[ ] Cada membro da familia, do género masculino / feminino separados, tem a sua
funcdo, conforme o género, a idade e a hierarquia

] Ha divisdo de trabalho, interajuda e solidariedade, com participacdo também da
mulher na actividade publica e do homem no dominio doméstico, conciliando-se a
actividade profissional e a vida familiar de ambos

[ ] Os conjuges partilham objectivos de vida e actividades, mas a dindmica interna tem
regras pré-estabelecidas dificeis de modificar, havendo dificuldade em assumir os
problemas, adaptar-se a novas situacdes de crise e em pedir ajuda externa a familia

] Os conjuges partilham objectivos de vida e actividades, ndo existindo regras pré-
estabelecidas e inamoviveis, mas sim a capacidade de assumir os problemas no sentido
da sua resolucdo, de forma compartilhada e dialogada

[ ] Os conjuges néo partilham objectivos de vida e actividades, mas existem regras pré-
estabelecidas que dirigem o funcionamento interno

[] Existe uma unido afectiva, embora os conjuges ndo partilham actividades
quotidianas, havendo liberdade individual, sem regras pré-definidas

1.3 — Relativamente a relacgéo entre pais e filhos:

[ ] A familia mostra-se unida e os pais sdo concordantes e conscientes do seu papel,
certos do mundo que querem dar a mostrar aos seus filhos / as, cheio de metas e sonhos;
os filhos assumem o seu estatuto e a funcdo, em respeito e labor, liberdade e
responsabilidade

[ | Ha dificuldade em compreender, assumir e acompanhar o desenvolvimento saudavel
dos filhos / as, sendo as criangas submetidas a rigorosa disciplina pelos pais

[ | Ha preocupagcéo excessiva em proteger os filhos / as, e os filhos / as sdo contagiados
pelos medos dos pais e sentem necessidade de se defender de forma exagerada e
apresentam desculpas para tudo

[ ] Os pais ndo disciplinam os filhos e tém medo das suas reaccdes, permitindo-lhes
fazer o que querem, havendo até violéncia verbal ou fisica; os filhos tém influéncia no
circulo de amigos e social, podendo tornar-se irasciveis

[ As prioridades dos pais sdo 0s projectos pessoais individuais, profissionais e / ou
ludicos; o tempo partilhado com os filhos é escasso

[ ] Existem conflitos conjugais; os pais tém a companhia dos filhos para sua satisfagio e
motivacao, e vivem para e pelos filhos
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L] As relaces familiares sdo instaveis, os pais estdo confusos em relagdo ao mundo que
querem mostrar aos seus filhos e os filhos estdo inseguros, desconfiados e temerosos

1.4 - Grau de satisfagéo, funcionalidade

1.4.1 - Esté satisfeito com o seu tipo de familia?
(de 1 a5, sendo 1 insatisfeito(a) e 5 muito satisfeito(a)

Hoood

1.4.2 - Considera a sua familia funcional?
(de 1 a5, sendo 1 disfuncional e 5 funcional)

R

1.4.3 - Se considera a sua familia ndo funcional, o que mudaria na composicao e na
dindmica da sua familia?

C-TRABALHO

1 — Quanto ao seu estatuto profissional, o que considera mais importante e
satisfatorio:

(de 1 a 5, para cada hip6tese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
LTI A minha profisséo, que considero adequada a minha formagéo

L)) O meu trabalho e emprego, que considero adequado ao meu gosto
LTI O local de trabalho

LTI E) A duragéo e o meu horario de trabalho

L)) As condigBes logisticas e de materiais no trabalho

2 — Quanto as relagdes laborais, o que considera mais importante e satisfatorio:
(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
LTI Arelagdo de proximidade com os colegas de trabalho

LT L) O ambiente de trabalho, em harmonia sem conflitualidade

LT EIE) A organizagéo do trabalho produtivo, partilhado e rentavel

LT ETE) Arelagéo profissional com a entidade patronal e seus responsaveis

LIETEIE) As relagBes humanas com o pablico, fornecedores externos ou outros
contactantes
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3 — Quanto a remuneracdo, o que considera mais importante:

(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
LILIEIIE] Estar satisfeito com a remuneragéo que tenho, adequada ao meu valor
LTI ) Acumular mais trabalhos e empregos, para ter melhor remuneragéo
LTI L] Néo ter preocupagdo com o valor da remuneragédo necessaria e suficiente
LILIEIEIE) Assegurar a minha sustentabilidade e da minha familia

L)) Garantir remuneragdo avultada e adquirir e fazer o que ndo necessito mas
gosto

4 — Quanto a igualdade de oportunidades, o0 que considera mais importante:
(de 1 a 5, para cada hipdtese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

L) Ter as mesmas oportunidades que os meus colegas, para idénticas
qualificacdes

L)) Ser promovido por mérito ou antiguidade, para incentivo e realizagdo no
trabalho

L) Obter dividendos para melhor estatuto econdmico

CJLJLILIL] Ser valorizado como recurso humano, em detrimento dos materiais e
meios de producao

L)) N&o haver discriminacéo de género masculino e feminino no meu trabalho

5 — Quanto a influéncia do trabalho e a familia, o que considera mais importante:
(de 1 a 5, para cada hip6tese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LT L) Haver independéncia total do trabalho em relagdo a familia

LT L) O trabalho ndo interferir com a afectividade familiar

L)) A familia ndo alterar a produtividade do trabalho

LTI Néo ser origem de conflitos, quer no trabalho quer na familia

LI Ser factor de equilibrio, quer no trabalho quer na familia

D - AMIGOS

1 — Quanto as caracteristicas dos seus amigos, 0 que mais aprecia:

(de 1 a 5, para cada hipdtese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
LI ETEITE) Terem apreco, gosto, interesse ndo material

LT L) Demonstrarem afeicdo, estima, companheirismo

LTI Serem disponiveis, dedicados, amigos da familia

L)) Terem causas comuns, incluindo causa social, clube e/ ou partido
LI Serem aliados, divertidos, distrairem-no(a)
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2 — Quanto as qualidades e capacidades dos seus amigos, 0 que mais valoriza:
(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 valoriza pouco e 5 valoriza muito)
LI A sua aparéncia e capacidade de atracgéo fisica

LILIEIEIE]) O seu conhecimento e competéncia pessoal e / ou profissional
LT L) A sua capacidade de compreenséo e inter-ajuda

LILIEIEIE) A sua experiéncia pessoal e / ou profissional

LILIEIEIE) A confianga e seguranca que lhe transmitem

3 — Quanto as actividades dos seus amigos, o0 que mais valoriza:
(de 1 a5, para cada hipotese, sendo 1 valoriza pouco e 5 valoriza muito)
LT LTL) A participagdo em redes sociais (facebook, twitter, ...)

L) A participagdo em grupos de reflexdo (analise cientifica, técnica, politica,
ambiental, etc.)

LI A participagdo ou lideranca de grupos de intervencdo / acgdo (causas
sociais, voluntariado, solidariedade)

L)) Serem dateis de forma individual e ndo estarem organizados
LI L)) Terem actividades de comunicagdo por sistema

4 — Quanto a importéancia e influéncia dos amigos na sua vida, o que mais valoriza:
(de 1 a5, para cada hipotese, sendo 1 valoriza pouco e 5 valoriza muito)

LI Terem uma vida exemplar, em qualidade, capacidade e moral

L)) Serem bons para ouvir os desabafos, e ponderados nas apreciagdes
LTI L) Darem animo e estimulo, combatendo o abatimento e a tristeza

LT L) Motivarem-no para agir, ter iniciativas, acompanharem-no com frequéncia
LT ET ) N&o aceitarem “cunhas” e resolverem os seus problemas

E - SOCIEDADE

1 - Quanto ao que faz ou poderia fazer, a favor da sociedade, acha importante:
(de 1 a 5, para cada hipétese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
L)L) Ser dirigente associativo, lider de grupo, ser mobilizador

LT LT Ser activista, ter intervengdo comunitaria, agir individualmente
LTI Ser solidario com causas, principios e valores da comunidade
L)) Apoiar iniciativas de grupos, sem se envolver demasiado

LT ETE) N&o ignorar os movimentos de opinido e acgdo social
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2 — Quanto ao voluntariado, acha importante:

(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
LILIEIEIE] Sentir-se bem consigo, fazendo o que lhe apetece

LI ) Cumprir uma misséo til, ocasional

LTI Ser voluntario é ser solidario

LTI Que os voluntarios ndo tenham protagonismo e publicidade
LTI Que as organizages de voluntariado ndo promovam fins indevidos

3 — Quanto a sua motivacao e preocupac0es sociais, acha importante:
(de 1 a5, para cada hip6tese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LJLJLJI]) N&o ignorar os problemas sociais, mesmo riscos a fazer actividades a que
ndo € obrigado
[ JLJLJLI] Ser voluntario e apoiante activo de causas e ideias, de forma regular ou ndo

L) Combater a pobreza e excluséo social, dando o seu contributo em esforgo
ou econdémico

L) Ter motivagdo e / ou interesse para participacdo activa em clubes

desportivos, grupos culturais, agremiacdes recreativas, associag¢des civicas, partidos
politicos ou organizac@es humanitarias

4 - De todos os tipos de organizagdes, instituicdes e associagdes, como as classifica:
(de 1 a 5, para cada hipdtese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
L)) Os clubes desportivos (futebol, etc.)

LI LT L) Os grupos culturais (teatro, cinema, literatura, folclore, etc.)

L)) As agremiacBes recreativas e de lazer (jogos, torneios, outras diversdes)
LILIEIEIE) As associag@es civicas (comissdes, causas, petigdes, etc.)

LI Os partidos politicos (qualquer que seja)

LI As organizagBes humanitarias (ONGD, IPSS, etc.)

5 — Em que acha que a sociedade deve contribuir para si?

(de 1 a 5, para cada hip6tese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)
LI LT LT L) Proporcionar-lhe recursos economico-financeiros

LI Dar-lhe segurancga e apoio social, evitando a soliddo

LT L) Promover e desenvolver a cultura, a arte e o lazer

LILIEIEIE] Dar-lhe os meios de bem-estar bioldgico e psiquico necessarios e
suficientes

L)) Reduzir os factores de risco humano e vulnerabilidade pessoal e familiar
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F—-ESTILO DE VIDA

1 - Qual a importancia da alimentacdo e nutrigdo na sua saude e bem-estar:
(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LTI A alimentagdo e nutrigdo devem ser equilibradas e de qualidade para
proteger a salde

LITETEIE) A alimentagdo e nutricdo devem ter quantidade, espécie e paladar que
proporcionem bem-estar pessoal e social

LIETETE] A alimentagdo (alimentos, confeccdo e indUstria) deve ter custos baixos
para satisfazer a procura e a necessidade

LJLICJEI] O aconselhamento alimentar deve ter em conta o stress do dia-a-dia e a
situacdo de saude (ou doenca) de cada pessoa

L)) O aconselhamento alimentar deve ter em conta o trabalho da pessoa, a sua
capacidade econdmica e 0s recursos logisticos ao seu dispor

2 — Qual a importéncia do exercicio fisico para a sua saude e bem-estar:
(de 1 a 5, para cada hipétese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LILJ L) E ou deve ser uma prioridade na prevencéo, cura e reabilitacio de doencas
da civilizacdo

LI E ou deve ser adaptado as caracteristicas fisicas e ao perfil psicoldgico da
pessoa

IO E ou deve ser de tipo, intensidade e duracdo, conforme cada pessoa
individualizada

L)) Deve ter em conta eventuais limitagOes de mobilidade e outras doencas ja
existentes

L) Deve ser adaptado ao horéario laboral, tempo de lazer e conveniéncia
familiar

3 — Relativamente aos habitos abaixo indicados e ao prejuizo que representam
para a saude fisica e mental, o que pensa?:
(de 1 a 5, para cada hipétese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LI O tabagismo é um maleficio, devendo ser completamente eliminado

LI O abuso do alcool, agudo ou crénico, prejudica gravemente a saude, mais
cedo ou mais tarde

LILIEIEIE) O consumo de drogas leves ou duras conduz a perda de salde e a viciagdo
CILIEIEIET A vida familiar é afectada pelos habitos nocivos, conduzindo ao conflito e
a dissolucéo

LTI A vida social ndo é melhorada pelo consumo de tabaco, alcool ou
substancias que alteram o estado organico e psiquico
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4 — De que modo a participagdo em actividades culturais influencia a satde:
(de 1 a 5, para cada hipotese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LI A participagdo regular em espectaculos de masica, cinema, teatro, Opera,
danca, viagens e turismo cultural, etc.

L A participagdo em coléquios, seminarios, conferéncias, jornadas, etc.,
envolvendo saude e ambiente

LI A participagdo em congressos cientificos e outras actividades relacionadas
também com o trabalho

LI A participagdo em actividades de bairro / condominio, grupos regionais /
festas populares, mostra de rua, feira e quermesses

LI Considerando a politica um acto de cultura, a participagdo em comicios,
sessOes de esclarecimento ou convivios partidarios ou ac¢fes organizadas da sociedade
civil / movimentos civicos

5 — De que forma o grau de promiscuidade afecta a saude:
(de 1 a5, para cada hip6tese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

L) Através do meio ambiente e da poluicdo quimica e sanitaria que envolva a
zona de habitacdo

L) Através da habitagdo propria ou em uso, por auséncia de condigdes de
espaco, higiene e salubridade

LT LI Participagdo em grupos de rotura social, com utilizacdo de agressividade,
violéncia e espirito classista

L) Ambiente de trabalho desregrado e indisciplinado, ou de opressdo e
limitacdo de direitos em salde

L) Comportamentos de risco sexual que envolvem consequéncias para 0s
praticantes, parceiros e familias

G - MORBILIDADES

1 — De que forma as doencas cronicas afectam a saude?
(de 1 a5, para cada hip6tese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LTI Através dos sintomas, queixas e mal-estar, poder ter varias doengas, tomar
muitos medicamentos e com efeitos secundarios

LILIEIEIE) Afectam a auto-imagem e a auto-estima, podem afectar a personalidade,
perturbam a relagdo familiar, influenciam o meio ambiente e cultural da pessoa

LI ETEIE) Pela inadaptagéo a dor e incapacidade, perda de amigos e lagos familiares,
desmotivacdo de trabalho e utilidade pessoal

LIETEIE) Pela existéncia de complicagBes, expectativa de vida dificil e futuro
incerto, a ideia assustadora de morte

LIETEIE) Pela preocupagdo quanto as condigBes de apoio institucional (apoio
hospitalar, centro de satde, apoio domiciliario, centro de dia, lar)
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2 — De que forma as limitac6es da vida diaria provocadas pela situacdo de doenca
sao prejudiciais?

(de 1 a5, para cada hipotese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

LT ETE) Aincapacidade fisica e motora, com perda de autonomia dessas funcdes
LTI A limitagdo intelectual para organizagéo da vida pessoal e familiar

LI A perda da dinamica e boa relagéo entre as pessoas, amigos e familia
LT L) A perda da autonomia, emprego e capacidade de exercicio profissional

L A dependéncia nas actividades de dia-a-dia — higiene, sustentabilidade
econdmica e seguranca

3 — De que forma a accdo dos cuidadores de idosos e doentes crénicos lhes é
prejudicial a sua vida pessoal, profissional e familiar?
(de 1 a 5, para cada hipdtese, sendo 1 pouco importante e 5 muito importante)

L)) Reduzindo a capacidade intelectual e de estudo e novas hipdteses de
qualificacdo, graduacdo e emprego

L) Interferindo com  a  vida profissional, suas responsabilidades e
COmMpPromissos

L) Alterando a motivagdo, empenho, dedicagdo e afecto para os idosos e
doentes cronicos

L) Reduzindo a capacidade econémica, com menos remuneragdo e menos
regalias para os cuidadores

LI Quando ha falta de apoio dos cuidados continuados da rede publica
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