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Abstract

The  concept  of  whole-person  health  is  multidimensional  and  complex  of  health,

composed of  biopsychosocial  and spiritual  elements,  which  influence  the  individual

positively or negatively (BERWICK, 2020). Therefore, these aspects must be included in

patient  care.  Aiming to  assist  in  this  process,  the  MyStrengths+MyHealth  (MSMH)

system was developed, as an auxiliary technology in the provision of health care, it is

the Omaha System, but in a more simplified language. The MSMH is a tool composed

of strong questions in four domains My living; My Mind & Networks; My Body and My

Self-Care; they show the strenghs, challenges and needs. (MONSEN, et al., 2021).

Resumo

O  conceito  de  saúde  whole-person  é  multidimensional  e  complexo,  composto  por

elementos biopsicossociais e espirituais, que influenciam o indivíduo positivamente ou

negativamente  (BERWICK,  2020).  Portanto,  esses  aspectos  devem ser  incluídos  no

atendimento à pacientes. Visando auxiliar nesse processo, foi desenvolvido o sistema

MyStrengths+MyHealth  (MSMH),  como  uma  tecnologia  auxiliar  na  prestação  de

cuidados  de  saúde,  ele  é  o  Sistema  Omaha,  porém  em  uma  linguagem  mais

simplificada. O MSMH é uma ferramenta composta por perguntas divididas em quatro

domínios: Minha Vida; Minha Mente & Redes; Meu Corpo e Meu Autocuidado; elas

revelam forças, desafios e necessidades. (MONSEN, et al., 2021).
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1.1. Introdução

O  conceito  de  saúde  whole-person é  multidimensional  e  complexo,  composto  por
elementos  biopsicossociais  e  espirituais,  que  podem  influenciar  o  indivíduo
positivamente ou negativamente,  por fatores sociais,  políticos e morais da sociedade
[Berwick, 2020]. Para prestar cuidados de saúde integralmente, de forma completa, com
olhar holístico, é necessário entender este conceito de saúde whole-person, incluindo a
resiliência e os determinantes sociais e comportamentais da saúde[Monsen et al. 2021a].

Os determinantes  sociais  da saúde são condições em que as pessoas nascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem [WHO 2020]. Já a resiliência, é dita como a
capacidade  de  se  recuperar  da  variedade  de  desafios  que  podem  surgir  na  vida
[Campbell-Sills  e  Stein  2007].  A  resiliência  durante  eventos  sociais  extremos  e
relacionados a saúde, como por exemplo guerras e pandemias, pode ser a chave para a
sobrevivência, adaptação e transformação para indivíduos e comunidades [Zamboni e
Martin 2020].

A enfermagem para realizar o cuidado, avaliando a saúde whole-person, ou seja,
da  pessoa  integralmente,  com olhar  holístico,  baseia-se  na  interligação  de  diversos
fatores, sendo eles os conhecimentos e teorias de enfermagem, pesquisas científicas,
práticas  baseadas  em evidências,  e  ainda o ato de cuidar  mediado pela experiência,
intuição  e  a  criatividade,  incorporando  os  aspectos  fisiológicos  do  indivíduo  e  os
subjetivos [AHNA 2020]. 

Florence  Nightingale,  pioneira  da  Enfermagem  mundial,  incentivava  o
pensamento crítico na realização de cuidados e conforto aos doentes, considerando nele
a sua diversidade cultural, religiosa, seus valores, suas necessidades e preocupações. Ao
mesmo tempo, atentava-se aos aspectos econômicos e sociais que os envolviam, além
de se preocupar com a educação em saúde da população [Kalb e Conner-Von 2019]. 

Considerando a realidade atual, de enfermeiros em condições de sobrecarga de
trabalho,  levando em conta  as  mudanças  drásticas  mundialmente  ocorridas  devido à
pandemia  da COVID-19,  realizar  os  cuidados  de  enfermagem de forma completa  e
holística, tem se tornado cada vez mais desafiador. Importante ressaltar que esta nunca
foi uma tarefa fácil, relembrando quando Florence serviu na Guerra da Criméia, deixou
o seu legado tão importante para enfermagem, epidemiologia e a estatística [Riegel  et

al. 2021]. 

Naquela  época,  em 1854,  por  meio  de  uma  visão  ampla,  holística  em seus
atendimentos  de saúde,  Florence identificou que os soldados não estavam morrendo
apenas por ferimentos de Guerra. Mas os óbitos ocorridos eram em sua maioria por
infecções. Comprovou sua afirmação por meio estatístico, apresentando o “diagrama da
rosa”, que continha as taxas de mortalidade, delineando causas e correspondendo aos
anos  ocorridos.  Isso  foi  um  marco  histórico,  por  isso,  ela  é  considerada  pelos
especialistas  de  Data  Science  uma  pioneira  nessa  área,  a  partir  dos  seus  métodos
estatísticos e recursos de visualização de dados, abriu as portas para que muitos outros
fossem desenvolvidos [Anderson 2011]. 

Desde  essa  época,  percebe-se  o  quanto  a  avaliação  de  saúde  whole-person,
incluindo os determinantes sociais da saúde, é importante para auxiliar  na prática de
cuidados.  A resolução EB148/24 da Organização Mundial da Saúde destaca sobre a
necessidade de não se concentrar apenas na redução de doenças, mas no combate as
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suas  causas  profundas,  ou  seja,  abordar  os  determinantes  sociais,  ambientais  e
econômicos da saúde [WHO 2021].

No entanto, atualmente a realidade é diferente daquela época, pois, vem
ocorrendo  a  Quarta  Revolução  Industrial,  com  ascensão  da  internet,  inteligência
artificial,  biologia  sintética  e  os  sistemas  cyber-físicos,  na  qual  percebe-se  que  a
tecnologia se fundiu nas indústrias e no próprio modo de viver da pessoa [Ferreira e
Santana 2021]. Também, isso está se incorporando às instituições de saúde, pois estas
estão se modificando, se adaptando e se incluindo no mundo digital.

Essa realidade pode ser benéfica, para gestores, profissionais e pacientes, visto
que as tecnologias podem ser utilizadas para diferentes objetivos, como a visualização
de indicadores e auxilio nos cuidados de saúde. Atualmente, os recursos informatizados
propiciam que dados sejam manipulados muito mais rapidamente, que as visualizações
de  conjuntos  de  informações  sejam imediatas,  auxiliando  na  tomada  de  decisões  e
refletindo  em  intervenções  precoces.  Nesse  contexto,  é  evidente  a  necessidade  de
utilizar uma tecnologia como aliada na prestação de cuidados de saúde.

Estudos  comprovam  a  importância  da  utilização  de  dados  padronizados  de
saúde,  para  gerar  novos  conhecimentos  de  enfermagem  e  de  cuidados  de  saúde  [

Macieira et al. 2019]. O centro de informática em enfermagem da Universidade
de Minnesota,  tem uma parceria  com o Sistema Omaha e com a iniciativa  Nursing
Knowledge: Big Data Science, liderando esforços e desenvolvendo estudos de uso de
dados padronizados em sistemas para avançar a descoberta de conhecimento e melhorar
a saúde da população [Delaney e Weaver 2019]. 

Estudos apontam a importância de dados gerados por documentação estruturada
para  uso  em  ensaios  clínicos,  iniciativas  de  Big  Data  Science  usando  técnicas  de
visualização  e machine  learning (inteligência  artificial),  para descoberta  de padrões,
gerar hipóteses e teses, auxiliando na melhoria da saúde [Bose et al. 2019]. Iniciativas
antigas, para padronizar dados de enfermagem, foram finalizadas com sucesso em 2005,
sendo construído  o  Sistema Omaha,  que  contempla  uma taxonomia  interdisciplinar,
direcionado para a prática assistencial,  por meio do gerenciamento de dados [Martin
2005].

Antes de realizar os cuidados de saúde, deve ser feito um planejamento, para
isso deve-se conhecer o indivíduo. Sendo assim, primeiramente deve-se realizar a coleta
de dados, de forma completa abarcado todos os fatores que podem influenciar na saúde
do paciente, posteriormente realizar o exame clínico e o plano de cuidados. Na prática
isso é desafiador, pois uma coleta de dados insuficiente pode gerar déficits no plano de
cuidados, não atendendo a totalidade das necessidades de saúde do paciente. 

Atualmente existem várias tecnologias utilizadas como instrumentos de coletas
de dados, que tentam abordar o máximo possível de variáveis que podem influenciar nas
necessidades de cuidados de saúde, sendo o sistema Omaha o mais completo. Porém,
ele  apresenta  uma  linguagem  extensa  e  difícil,  que  foi  adaptada  e  simplificada  no
sistema MyStrengths+MyHealth (MSMH) podendo ser utilizado por populações com
diferentes níveis de escolaridade [Austin, Monsen e Alexander 2021]. 

Nesse  sentido,  o  sistema  MSMH  foi  desenvolvido,  objetivando  auxiliar  nos
cuidados de saúde.  Nele foi incorporado os termos do Sistema Omaha, abarcando a
avaliação de saúde whole-person, ou seja, obtém uma visão geral e holística do estado
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188 ©2022 SBC - Soc. Bras. de Computação



de saúde do paciente,  incluindo determinantes sociais da saúde, identificando forças,
desafios e necessidades dos indivíduos [Austin 2021]. 

O MSMH é uma ferramenta baseada na web, desenvolvida sob coordenação das
professoras Dra.  Robin Austin e Dra.  Karen Monsen, da Escola de Enfermagem da
Universidade de Minnesota. Ele está acessível gratuitamente por meio de dispositivos
eletrônicos,  como  tablets,  celular,  computador,  desde  que  estejam  conectados  na
internet.  Atualmente  o  sistema está  disponível  no  idioma inglês,  com traduções  em
andamento para diversos idiomas, incluindo para o português brasileiro.

1.2. Sistema Omaha

O  Sistema  Omaha  é  uma  taxonomia  designada  para  documentação  da  prática
interdisciplinar  e  gerenciamento  de  dados.  Foi  um  dos  primeiros  esforços  para
desenvolver  um  instrumento  com  terminologias  padronizadas  multiprofissionais  de
cuidados  de  saúde,  que  abarcasse  o  conceito  de  whole-person -  a  saúde  da  pessoa
inteira,  incluindo  seus  determinantes.  Seu  desenvolvimento  iniciou  em  1975  e  foi
finalizado em 2005, por Karen S. Martin. A nomenclatura desse sistema foi padronizada
conforme o SNOMED Clinical Terms, ou seja, aborda termos clínicos  conhecidos e
padronizados mundialmente. Ele foi traduzido em vários idiomas e tem sido utilizado
como instrumento para melhorar a qualidade dos cuidados de saúde [Martin 2005].

No  Centro  de  Informática  em  Enfermagem  na  Universidade  de  Minnesota,
existe  uma parceria  com o Sistema  Omaha,  um grupo de  pesquisa  global,  no  qual
participam médicos, enfermeiros, outros profissionais de saúde, estudantes e membros
da comunidade que atuam ativamente em estudos que utilizam esse Sistema [Monsen et

al. 2021b]. Os termos e definições do Sistema Omaha são compostos por terminologias
padronizadas  que  juntas  conseguem descrever  um abrangente  e  holístico  quadro  de
saúde [Martin  2005].  Esses  termos e definições  podem inclusive serem usados para
definir determinantes sociais de saúde e de bem-estar [Monsen 2018].

A taxonomia do Sistema Omaha consiste em três componentes  relacionados:
Esquema  de  Classificação  de  Problemas,  Esquema  de  Intervenção  e  Escala  de
Classificação  de  Problemas  para  Resultados  (Figura  1).  Esses  três  componentes
representam  uma  abordagem  para  a  prática,  documentação  e  gerenciamento  de
informação,  que  são  estruturados  e  abrangentes  e  estão  associados  a  uma  lista  de
problemas,  vinculados  a  42  conceitos  de  saúde,  divididos  em  quatro  domínios:
ambiental,  psicossocial,  fisiológico  e  cuidados  relacionados  à  saúde.  Cada conceito-
problema  contém  um  único  conjunto  de  sinais  ou  sintomas  (Figura  2).  Uma
representação esquemática do Sistema Omaha pode ser visualizada na figura 3 [Martin
2005].
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189 ©2022 SBC - Soc. Bras. de Computação



Figura 1. Componentes inter-relacionados do Sistema Omaha.

Figura 2. Representação de conceitos-problemas do Sistema Omaha [Martin, 2005].

Figura 3. Representação esquemática do Sistema Omaha. Fonte: Monsen (2009).

1.2.1 Esquema de Classificação de Problemas

O Esquema de Classificação de Problemas fornece uma estrutura, termos e sistema de
sugestão e pistas para avaliação padronizada de indivíduos, famílias e comunidades. Ele
auxilia  a  prática  clínica  dos  profissionais  para  coletar,  classificar,  documentar,
classificar, analisar, recuperar e comunicar necessidades e pontos fortes relacionados à
saúde.  Trata-se  de  uma  taxonomia  abrangente,  ordenada  de  forma  hierárquica,  não
exaustiva e mutuamente exclusiva. 

O  Esquema  de  Classificação  de  Problemas  consiste  em  quatro  níveis  de
abstração:
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190 ©2022 SBC - Soc. Bras. de Computação



 Primeiro  ou  nível  mais  geral:  São  quatro  domínios  que  representam  áreas
prioritária,  Domínio  Meio  Ambiente  (Environmental  Domain);  Domínio
Psicossocial  (Psychosocial  Domain);  Domínio  Fisiológico  (Physiological

Domain);  Domínio  Comportamentos  Relacionados  à  Saúde  (Health-Related

Behaviors Domain) (Figura 4). 
 Segundo nível: São quarenta e dois termos, referindo os problemas de clientes

ou  áreas  de  preocupação,  por  definição,  os  problemas  são  neutros,  não
negativos.

 Terceiro  nível:  Consiste  em dois  conjuntos  de  modificadores  de  problemas:
promoção  da  saúde,  potencial  e  real,  bem  como  individual,  familiar  e
comunitária. 

 Quarto nível ou mais específico: Grupos de sinais e sintomas que descrevem
problemas reais.

Figura 2. Domínios do Sistema Omaha [Martin, 2005].

1.2.2 Esquema de Intervenção

O  Esquema  de  Intervenção  foi  projetado  para  descrever  e  comunicar  a  prática
multidisciplinar,  que  se  destina  a  prevenir  doenças,  melhorar  ou  restaurar  a  saúde,
diminuir  a  deterioração  e/ou  proporcionar  conforto  antes  da  morte.  O  Esquema  de
Intervenção pode ser utilizado por profissionais  para descrever  planos e  serviços de
cuidados relacionados à saúde para indivíduos, famílias e comunidades. O Esquema é
uma  taxonomia  abrangente,  ordenada,  hierárquica,  não  exaustiva  e  mutuamente
exclusiva.  Consiste  em três  níveis  de ações  ou atividades  (Figura  5),  sendo que no
primeiro nível apresentam-se quatro categorias amplas (Figura 6) e no segundo nível
uma lista de 75 alvos para a intervenção (Quadro 1).
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Figura 5. Representação dos níveis de ações ou atividades do Esquema de
Intervenção do Sistema Omaha [Martin 2005].

Figura 6. Categorias do Esquema de Intervenção do Sistema Omaha, adaptado
de Martin (2005).

Quadro 1. Alvos do Esquema de Intervenção do Sistema Omaha

 anatomy/physiology  medication administration

 anger management  medication coordination/ordering

 behavior modification  medication prescription

 bladder care  medication set-up

 bonding/attachment  mobility/transfers

 bowel care  nursing care

 cardiac care  nutritionist care

 caretaking/parenting skills  occupational therapy care

22° Simpósio Brasileiro de Computação Aplicada à Saúde (SBCAS 2022)
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 cast care  ostomy care

 communication  other community resources

 community outreach worker services  paraprofessional/aide care

 continuity of care  personal hygiene

 coping skills  physical therapy care

 day care/respite  positioning

 dietary management  recreational therapy care

 discipline  relaxation/breathing techniques

 dressing change/wound care  respiratory care

 durable medical equipment  respiratory therapy care

 education  rest/sleep

 employment  safety

 end-of-life care  screening procedures

 environment  sickness/injury care

 exercises  signs/symptoms-mental/emotional

 family planning care  signs/symptoms-physical

 feeding procedures  skin care

 finances  social work/counseling care

 gait training  specimen collection

 genetics  speech and language pathology care

 growth/development care  spiritual care

 home  stimulation/nurturance

 homemaking/housekeeping  stress management

 infection precautions  substance use cessation

 interaction  supplies

 interpreter/translator services  support group

 laboratory findings  support system

 legal system  transportation

 medical/dental care  wellness

 medication action/side effects  other

Fonte: Martin (2005)

1.2.3 Escala de Classificação de Problemas para Resultados

A Escala  de  Avaliação  de  Problemas  para  Resultados  é  um método  para  avaliar  o
progresso do cliente/paciente ao longo do período de serviço/tratamento. Consiste em
três escalas do tipo Likert de cinco pontos para medir toda a variação de gravidade para
os  conceitos  de  Conhecimento,  Comportamento  e  Status.  Sendo  o  ‘Conhecimento’
definido como o que o cliente sabe (Figura 7), ‘Comportamento’ como o que o cliente
faz (Figura 8) e ‘Status’ como número e gravidade dos sinais e sintomas do cliente ou
situação (Figura 9). 

Cada uma das sub-escalas segue uma continuidade de 1 a 5, que fornece uma
estrutura de avaliação para examinar classificações específicas de problemas do cliente
em momentos regulares ou previsíveis. Os horários sugeridos incluem admissão, pontos
intermediários  específicos  e  alta.  O uso da Escala  de  Avaliação  de Problemas  para
Resultados com o Esquema de Classificação de Problemas e o Esquema de Intervenção
cria um modelo abrangente de solução de problemas para prática, educação e pesquisa.
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Figura 7. Escalas do tipo Likert de cinco pontos para medir a variação de
gravidade para os conceitos de Conhecimento. Fonte: Adaptado de Martin

(2005)

Figura 8. Escalas do tipo Likert de cinco pontos para medir a variação de
gravidade para os conceitos de Comportamento. Fonte: Adaptado de Martin

(2005)
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Figura 9. Escalas do tipo Likert de cinco pontos para medir a variação de
gravidade para os conceitos de Status. Fonte: Adaptado de Martin (2005)

1.3. MyStrengths+MyHealth

O  MSMH  é  um  sistema  de  avaliação  de  saúde,  que  incorpora  o  Sistema  Omaha,
abarcando a avaliação de saúde whole-person, incluindo determinantes sociais de saúde
e de bem-estar, mas projetado para o paciente, ou seja, ele irá auto relatar sua condição
de saúde, respondendo questões objetivas. Foi elaborado para ser utilizado com pessoas
de diferentes níveis de escolaridade, por isso, tem uma linguagem simples e acessível
[Monsen 2018].

Trata-se  de  uma  ferramenta  baseada  na  web,  que  pode  ser  utilizada
gratuitamente  em  dispositivos  eletrônicos  que  tenham  conexão  com  a  internet,
atualmente  está  disponível  em  inglês,  mas  com  traduções  para  outros  idiomas  em
andamento. Também, está em conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados, as
informações coletadas são armazenadas de forma segura em servidores da Universidade
de Minnesota [Austin, Monsen e Alexander 2021].

No intuito de realizar uma abordagem de saúde completa,  que avalia a saúde
whole-person, o MSMH aborda elementos biológicos, psicológicos, sociais, espirituais
e ambientais. Sendo assim, os determinantes sociais e comportamentais de saúde foram
operacionalizados em domínios: My Living (minha vida); My Mind & Networks (minha
mente & redes); My Body (meu corpo) e My Self-Care (meu autocuidado) [Monsen et

al. 2021b]. 

Portanto o MSMH é composto por perguntas que englobam 42 conceitos e que
estão divididas entre os quatro domínios citados. A  definição  operacional  de  saúde
whole-person,  significa  compreender  tudo  de  saúde  considerando  os  conceitos  e
domínios  do  Sistema  Omaha.  Sendo  assim,  a  operacionalização  do  MSMH  está
detalhada na figura 10; figura 11 e figura 12 [Monsen et al. 2021a].
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Figura 10. Operacionalização da saúde whole-person usando o Sistema Omaha
dentro do MSMH. Avaliação de Saúde Usual. Fonte: Monsen et al. (2021a).

Figura 11. Operacionalização da saúde whole-person usando o Sistema Omaha
dentro  do  MSMH.  Avaliação  de  Saúde  incluindo  Determinantes  Sociais  da
Saúde. Fonte: Monsen et al. (2021a).
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Figura 12. Operacionalização da saúde whole-person usando o Sistema Omaha
dentro  do  MSMH.  Forças,  Desafios  e  Necessidades.  Fonte:  Monsen  et  al.
(2021a).

Operacionalizando  o  MSMH,  cada  um  dos  42  conceitos  deve  ser
avaliado pelo paciente individualmente ou junto com um profissional de saúde, em três
etapas,  que  identificarão  os  seguintes  aspectos  respectivamente:  desafios,  forças  e
necessidades. Após as três etapas serem respondidas em cada um dos 42 conceitos, o
sistema irá gerar um relatório final sistematizando todas as respostas [Monsen  et al.
2021a]. A partir desses termos, pode-se entender como o MSMH irá compreender a
saúde whole-person, conforme esquematizado na Figura 13.

Figura 13. Saúde  whole-person,  para comunidade e indivíduos, inclui  forças
sociais  (resiliência),  desafios  (sinais/sintomas),  necessidades  (intervenção)
nos determinantes de saúde. Fonte: MONSEN et al. (2021b).
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1.3.1. Desafios

Na  primeira  etapa  deve-se  assinalar  os  desafios,  que  são  problemas  relacionados
naquele conceito, considerando quais se enquadram em sua vida, pode-se assinalar mais
do  que  um  problema  e  caso  nenhum  dos  problemas  elencados  ocorram,  pode-se
assinalar o item “não se aplica”. Essa etapa está exemplificada na figura 14 e todos os
desafios estão subdivididos conforme conceito e domínio, sendo apresentados no anexo
I.

Figura 14. MSMH: Primeira etapa, que irá identificar desafios. Fonte: MSMH (2022).

1.3.2. Forças

A segunda etapa é uma escala do tipo Likert variando de 01 a 05, na qual será avaliado
como aquele conceito está naquele momento em sua vida, sendo 01 – muito ruim; 02 –
ruim; 03 – ok; 04 – bom; 05 – muito bom. É obrigatório a seleção em um dos itens da
escala,  ela  sempre  será iniciada  em ‘No Rating’,  mas  não é  possível  passar  para  a
próxima etapa  enquanto a  resposta  estiver  nessa posição.  Nessa etapa  o MSMH irá
mensurar forças, considerando força no conceito respondido como bom ou muito bom,
estudos afirmam que essas forças podem ser compreendidas com resiliência [Monsen et

al. 2021a]. Essa etapa está exemplificada na figura 15.
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Figura 15. MSMH: Segunda etapa, que irá identificar forças. Fonte: MSMH (2022).

1.3.3. Necessidades

Na terceira etapa, deve ser assinalado nas necessidades que o paciente acredita ter em
sua vida, considerando-se o conceito em questão, pode-se selecionar mais do que uma
necessidade, ou caso nenhuma das necessidades apontadas se aplique, pode-se assinalar
o item “nenhuma necessidade” [Monsen et al. 2021a]. Essa etapa está exemplificada na
figura 16.

Figura 16. MSMH: Terceira etapa, que irá identificar necessidades. Fonte: MSMH (2022).
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1.3.4 Relatório

Necessariamente deve-se responder as três etapas sobre cada um dos 42 conceitos, dessa
forma o sistema compreende que a  avaliação  da  saúde  whole-person foi  finalizada,
gerando  uma  janela  de  solicitação:  para  que  o  paciente  ou  profissional  de  saúde
confirme ter finalizado o questionário ou reveja as respostas e edite o que preferir. Após
essa confirmação, o sistema irá gerar código único, por meio dele será possível acessar
o relatório que sistematiza todas as informações obtidas por meio das respostas os 42
conceitos, gerando um quadro (figura 17) e gráficos (figura 18) [Monsen et al. 2021a].

Figura 17. MSMH: Relatório do Senhor Z. Fonte: Monsen (2021a).
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Figura  18.  MSMH:  Gráficos  e  sistematização  das  respostas  da  Senhora  Y.
Fonte: MSMH (2022).
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1.4. Utilização do MSMH na prática clínica no atendimento à idosos

Os idosos são vulneráveis aos efeitos dos determinantes sociais e comportamentais da
saúde  e  podem  se  beneficiar  de  cuidados  personalizados  que  abordem  esses
determinantes, bem como cuidados que reconheçam e potencializem seus pontos fortes.
Pois,  as  abordagens  usuais  de  avaliação  de  saúde,  ou  seja,  entrevistar  os  idosos
solicitando que conte suas queixas atuais, incluindo sinais/sintomas, capturam apenas
um  subconjunto  de  desafios  de  saúde  e  geram  dados  mínimos,  portanto,  uma
perspectiva limitada.

Usando  uma  abordagem  de  saúde  whole-person,  torna-se  possível  capturar,
organizar e relatar dados que incluem pontos fortes (aspectos discretos de resiliência),
desafios (sinais/sintomas) e necessidades (intervenções para enfrentar desafios). Nesse
sentido, utilizar o sistema MSMH pode ser muito benéfico, pois, o relatório oferecido
pelo  sistema  contém  informações  relevantes  sobre  a  saúde  do  paciente,  incluindo
determinantes sociais da saúde.

O relatório irá contemplar desafios que são problemas que o idoso relatou estar
enfrentando  em  sua  vida,  as  necessidades  assinaladas  são  situações  que  o  próprio
paciente reconhece que precisa de auxílio. Já as forças podem ser compreendidas como
resiliência,  e  podem  ser  utilizadas  para  potencializar  o  plano  de  cuidados.  Pois,  a
resiliência pode ser medida como pontos fortes, ativos de saúde, incluindo habilidades,
capacidades,  ações,  talentos,  potenciais  e  dons  em  cada  membro  da  família,  cada
membro da equipe, a família como um todo e a comunidade [Monsen et al. 2021a].

Por meio do relatório gerado pelo MSMH, o profissional de saúde irá conhecer
os aspectos biopsicossociais e espirituais que atuam como determinantes de saúde nesse
paciente, dessa maneira, pode-se desenvolver um plano terapêutico individualizado, que
inclua  as  forças  encontradas,  sendo  um  apoio  no  enfrentamento  aos  desafios  e
necessidades. Sendo assim, Monsen  et al. (2021a) realizaram um estudo, utilizando o
MSMH e exemplificaram os resultados em dois estudos de caso, com idosos, que foram
abordados na perspectiva de saúde whole-person.

Estudo de caso 1

Senhora Z, mulher com 64 anos, viúva, que vive de forma independente e não
tem plano de saúde. Sofre de artrite severa nos quadris e joelhos, ela tem várias outras
comorbidades graves. Ela procura o pronto-socorro (PS) solicitando atendimento para
sua dor crônica. Ela sente que antigamente não investigaram adequadamente sua dor no
joelho e no quadril, assim como, ela também não seguiu rigorosamente o recomendado
para tratamento de seus problemas crônicos de saúde. No entanto, a senhora Z sente
orgulho do seu autocuidado e refere ter apoio de sua filha.

Frente a isso, o médico pediu permissão para a senhora Z, para que sua filha
participasse da consulta e do planejamento de cuidados. Juntos, eles decidiram que a
senhora Z precisava realizar acompanhamento contínuo na atenção primária de saúde,
para  que  pudessem  gerenciar  adequadamente  sua  dor,  além  de  atender  as  outras
necessidades de saúde, como as comorbidades existentes. O médico mostrou uma lista
de opções de locais, a Senhora Z e sua filha escolheram uma clínica religiosa perto de
sua casa,  a filha se comprometeu a fornecer transporte  para a  mãe poder  realizar  o
tratamento.  Também  eles  decidiram  pesquisar  sobre  práticas
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integrativas/complementares para o tratamento da dor. A Senhora Z recusou a receita de
analgésicos e decidiu ir para casa com sua filha. 

Estudo de caso 2

Senhor P, homem com 72 anos, refugiado do Oriente Médio. Tem plano o plano
de saúde para idosos financiado pelo governo e faz eventualmente acompanhamento em
uma clínica de cuidados primários. Antigamente teve uma cirurgia nas costas e vive
com dor lombar crônica. Ele procura atendimento no PS para sua dor nas costas. Ele
expressa esperança para gerenciar a dor, refere que não quer tomar opióides, pois ouviu
que podem “viciar”.

O  médico  utilizou  o  relatório  do  MSMH  para  auxílio  no  planejamento  de
cuidados,  identificando  alguns  pontos  fortes,  que  ele  estava  esperançoso  em  sua
capacidade futura de gerenciar a dor e que ele entrou em uma academia para começar se
exercitar. No entanto, não tinha pontos fortes listados no domínio ambiental, além dele
ter relatado pensamentos de automutilação e medo de prejudicar os outros. 

Durante a anamnese o médico abordou esses itens e perguntou se o senhor P
queria conversar com alguém sobre essas preocupações. O senhor P, negou a ideia de
suicídio atual, mas afirmou que tinha sido despejado recentemente e não sabia o que
fazer. Disse que poderia ir à Associação Cristã de Rapazes para tomar banho, mas não
tinha onde dormir. O médico pediu se ele aceitaria conversar com o assistente social do
PS, ele concordou e expressou esperança de não ser deixado na rua novamente, sem ter
para onde ir. 

Além disso,  o  médico  mencionou os  pontos  fortes  do senhor P,  encorajou  a
continuar nos objetivos de práticas para redução da dor,  como os exercícios físicos,
prescreveu as medicações para dor, recomendou práticas integrativas e que ele fosse
avaliado por uma clínica de dor, depois de resolver essas urgentes necessidades sociais e
de habitação.

Os dois estudos de caso citados, exemplificam a importância da abordagem de
saúde whole-person, ou seja, completa, envolvendo os determinantes sociais da saúde.
Podendo ser verificado a efetividade na utilização do MSMH como ferramenta auxiliar
nos cuidados de saúde, por meio dele, os pacientes que procuraram atendimento para
dor, mas também puderam resolver outros problemas emergentes, além de receberem
um planejamento de cuidados de saúde individualizado. 

1.5. Utilização do MSMH como instrumento em pesquisas clínicas

Monsen et al. (2021b) realizaram um estudo retrospectivo, observacional e correlacional
de dados existentes, utilizando como instrumento de coleta de dados o Sistema Omaha
simplificado, ou seja, o sistema MSMH. Que tinha por objetivos: descrever e comparar
níveis individuais e comunitários de resiliência em três grandes conjuntos de dados;
examinar  os  padrões  de  resiliência  gerados  por  dados  coletados  com a  comunidade
durante a pandemia de COVID-19.

Foram coletados  três  grandes  conjuntos  de dados para identificar  padrões  de
resiliência e todos foram armazenados em servidores da Universidade de Minnesota.  

O  primeiro  conjunto  foi  de  dados  coletados  com  a  comunidade  antes  da
pandemia de COVID-19 (N = 383 voluntários), o segundo foi de dados coletados em
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documentos clínicos (N = 50.903) também antes da pandemia, e o terceiro foi de dados
coletados com a comunidade durante a pandemia (N = 102 voluntários). 

Para  identificar  padrões  de  resiliência  em  nível  individual  e  comunitário,
convém primeiro explicar a definição de cada um deles. A resiliência individual é a
capacidade  de  uma  pessoa  perseverar,  curar  e  se  transformar,  frente  à  desafios,
contratempos e conflitos [Caldeira e Timmins 2016]. Já a resiliência da comunidade é a
capacidade  de  resistir  aos  desafios  externos  de  um  desastre  enquanto  continua
funcionando, fornecendo e mantendo serviços essenciais, desenvolvimento econômico,
apoio social, informação e comunicação e preparação para eventos futuros [Links et al.
2018].

Esse  foi  o  primeiro  estudo  que  abordou  a  noção  de  resiliência  nos  níveis
individual  e  comunitário  usando  grandes  conjuntos  de  dados  de  enfermagem
padronizados.  A  resiliência  foi  operacionalizada  como  pontos  fortes  por  conceito-
problema.  Para  análise  do  conjunto  de  dados  ‘durante  a  pandemia  de  COVID-19’
limitou-se 20 conceitos-problema do MSMH.

Os autores evidenciaram que no geral, havia muitos pontos fortes em todos os
conjuntos  de  dados.  Mas  os  padrões  identificados  nos  pontos  fortes  por  conceito-
problema, eram diferentes nos três conjuntos de dados. Houve menos pontos fortes por
conceito de problema em todos os domínios nos dados clínicos e durante a pandemia
COVID-19 em comparação com os dados da comunidade pré-pandemia.

Na comunidade pré-pandemia, uma média de 77% da amostra autorreferiu um
determinado  conceito  como  um ponto  forte,  variando  de  padrões  de  sono  (30%)  a
gravidez (99%). Já nos dados de documentos clínicos, uma média de 68% da amostra
teve  um determinado  conceito  documentado  como força,  desde  o  luto  (14%)  até  a
espiritualidade (95%). Enquanto a comunidade durante a COVID-19, uma média  de
64% da amostra autorrelatou um determinado conceito como um ponto forte, variando
de renda (33%) a segurança de bairro ou local de trabalho (84%).

Comparando os conjuntos de dados para um limite de 75% dos entrevistados
com  força,  três  conceitos  de  problemas  atingiram  esse  limite  nas  três  amostras:
segurança da vizinhança ou do local de trabalho, abuso e condição transmissível ou
infecciosa.  Comparando  diferenças  entre  a  comunidade  pré-COVID-19  e  durante-
COVID-19, evidencia-se que o grupo antes da pandemia teve mais pontos fortes por
conceito  (74%)  do  que  nos  dados  coletados  posteriormente  (64%),  também  houve
notavelmente  menos  pontos  fortes  em renda  e  contato  social  durante  a  COVID-19,
sendo que, ambos são reconhecidos como determinantes sociais da saúde.

Foi  realizado  análise  exploratória  dos  pontos  fortes  por  conceito-problema,
usando mapas de calor para identificar padrões de resiliência. Os autores identificaram
dois padrões de resiliência distintos adicionais que diferiam por ambiente (comunidade
versus clínica). 

Para a comunidade, um único conceito-problema, comunicação com recursos da
comunidade  (“Connecting”  no  MSMH),  foi  encontrado  sendo  correlacionado
exclusivamente com outros conceitos de problema quando identificado como um ponto
forte,  em  comparação  com  todos  os  outros  conceitos-problema.  Os  autores  ainda
relatam que a maioria dos conceitos-problemas com pontos fortes se correlacionou com
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outros conceitos dentro de seu domínio (relembrando que o sistema é divido em quatro
domínio), revelando correlações positivas intradomínio. 

No entanto, nos dados coletados em documentos clínicos, um único conceito-
problema, padrões de sono e descanso (“Sono” no MSMH), foi correlacionado com
muitos outros pontos fortes. As correlações entre domínios vistas no mapa de calor de
dados dos dados da comunidade pré-pandemia,  não foram identificados no mapa de
calor dos dados dos documentos clínico. 

Já no mapa de calor dos dados da comunidade durante a COVID-19, o conceito
comunicação  com recursos  da  comunidade,  também foi  observado  como padrão  de
forças, igualmente como evidenciado nos dados da comunidade pré-pandemia.

1.6. Considerações Finais

Percebe-se que o MSMH, pode ser utilizado como uma tecnologia auxiliar para
prestação de cuidados de saúde, pois compreende uma avaliação de saúde holística do
paciente. Também considerando essa avaliação de saúde whole-person, o MSMH pode
ser utilizado como uma ferramenta multidimensional e complexa em pesquisas clínicas.

            Estudos futuros incluem a tradução, adaptação transcultural e validação do
sistema MSMH para  o idioma português  brasileiro.  Assim,  ele  estará  apto  para  ser
utilizado  e  implementado  em  instituições  de  saúde  no  Brasil,  beneficiando  os
profissionais no processo de trabalho, como uma tecnologia auxiliar na coleta de dados,
favorecendo o planejamento individualizado de cuidados de saúde, dessa forma também
os pacientes serão beneficiados, a exemplo dos dois estudos de caso citados. Ressalta-se
ainda,  que  a  versão  MSMHBrasil  será  uma ferramenta  poderosa  e  segura,  para  ser
utilizada  em  pesquisas  clínicas,  nas  diferentes  áreas  da  saúde,  considerando  sua
avaliação completa, individualizada incluindo os determinantes sociais da saúde.
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1.7. ANEXO I - Desafios do MyStrengthsMyHealth (MSMH) subdivididos 
por conceito e domínio.
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Fonte: Adaptado de MSMH (2022).
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