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INTRODUCAO

Este relatério foi elaborado no dmbito do Estagio Ill — Enfermagem de Cuidados de
Saude a Familia, integrado no 22 semestre do Mestrado em Enfermagem Comunitaria,
na area de Enfermagem de Saude Familiar, a decorrer na Escola Superior de Saude de

Leiria, do Instituto Politécnico de Leiria.

Os estagios sao momentos fundamentais de aprendizagem, dado que possibilitam a
articulacdo dos conhecimentos, habilidades e atitudes, e fomentam o desenvolvimento
do raciocinio critico e atomada de decisdo necessdrios para um desempenho auténomo

e eficaz da profissao.

O Estagio Ill surge como um continuum do estagio anterior, onde foi possivel perceber
a organizacdo e funcionamento da Unidade de Saude Familiar (USF) Beira Tejo e

caracterizar o ficheiro do enfermeiro de familia.

Este estagio decorreu de 06 de setembro de 2022 a 31 de janeiro de 2023, na USF Beira
Tejo, extensdao da Bemposta, e totaliza 297,5 horas de trabalho em contexto clinico e
200 horas de producao e discussao publica do presente relatério, tendo possibilitado o
desenvolvimento de diversas competéncias na area da Enfermagem de Saude Familiar.
Nesta USF foram recolhidos varios dados que possibilitam a sua caracterizagdao, bem
como a dos utentes nela inscritos. No sentido de ser possibilitada a consulta publica do
presente trabalho, foi solicitada autorizacdao ao coordenador da respetiva USF, para a
utilizacdo e publicacdo destas informacgdes, garantindo a confidencialidade dos dados

pessoais dos utentes (Apéndice |)

O Relatdrio de Estagio Il funciona como parte integrante da avaliacdo da respetiva
unidade curricular e foi elaborado tendo como linha orientadora os objetivos gerais

previamente definidos para este estagio, sendo eles os seguintes:

- Desenvolver competéncias de enfermagem especializada nos dominios de

competéncias comuns do enfermeiro especialista;

- Desenvolver competéncias especificas de enfermagem especializada na area de saude

familiar em contextos de vulnerabilidade.



No sentido de responder a estes objetivos, foi elaborado o presente documento, através
de uma metodologia descritiva e reflexiva, com recurso a pesquisa bibliografica, que
pretendeu dar visibilidade a consolidagdo dos conhecimentos adquiridos, através da
interligacdo entre teoria e pratica, e de uma exposicdo das atividades realizadas,

evidenciando as competéncias adquiridas na assisténcia avancada a familia.

Neste relatdrio foi realizado inicialmente uma breve abordagem a reforma dos cuidados
de saude primdrios, seguida pela caracterizacdo da USF Beira Tejo. Num segundo ponto,
insere-se o enquadramento tedrico da pratica especializada em Enfermagem de Saude
Familiar, seguido do relato das competéncias comuns do enfermeiro especialista
adquiridas em quatro dominios, e das competéncias especificas de enfermagem
especializada em saude familiar desenvolvidas ao longo deste estagio. Em funcdo de
cada uma delas, foram apresentadas as atividades desenvolvidas para a sua aquisi¢ao.
A parte final é constituida pela pratica especializada baseada na evidéncia, onde foi
elabora uma revisdo sistematica da literatura, que aborda o Contributo do Enfermeiro
Especialista em Saude Familiar na literacia em salde sobre excesso de peso e obesidade,

aos pais e criangas dos 2 aos 17 anos.



1 CONTEXTOS DA PRATICA CLINICA DE ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR

Torna-se fundamental conhecer a populacdo a quem prestamos cuidados, bem como as
infraestruturas e as redes de apoio que estdo ao seu dispor, no sentido de gerir, articular
e mobilizar adequadamente os recursos da comunidade relevantes para uma adequada

prestacdo de cuidados a familia.

E neste sentido que se apresenta uma breve revisdo sobre a reforma dos Cuidados de
Saude Primarios (CSP) em Portugal, bem como a caracterizacdo do ACES (Agrupamento

de Centros de Saude) Médio Tejo e da USF Beira Tejo.
1.1. REFORMA DOS CSP EM PORTUGAL E CRIACAO DAS USF

Ao longo dos tempos, os servicos de saude foram sofrendo sucessivas reorganizagdes,
fruto das influéncias dos contextos religiosos, politicos e sociais. A assisténcia médica
em Portugal era da responsabilidade das familias, das instituicdes privadas e dos
servicos médico-sociais da Previdéncia, até ao ano de 1899, momento em que o Dr.
Ricardo Jorge iniciou a organiza¢do dos servicos de saude publica (Ministério da Saude,

2022).

Com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 35:108 do Sub-Secretariado de Estado da
Assisténcia Social do Ministério do Interior (1945), é reconhecida a débil situacado
sanitaria do pais e a necessidade de uma resposta do Estado, pelo que, no ano seguinte,
pela Lein.® 2:011 da Presidéncia Da Republica (1946), inicia-se a construcdo de hospitais

entregues as Misericordias.

A partir da década de 70, passa a ser valorizada a promocao da saude e o hospital deixa
de ser o nucleo do sistema de saude. S3o criados os Centros de Saude (CS) de 1@ geracao,
(Decreto-Lei n.° 413/71 do Ministério da Saude e Assisténcia, 1971) cujas atividades
eram vocacionadas para a vacinacao, salde materna e infantil, saide escolar e saude
publica. De salientar que Portugal apresentou uma atuacdo pioneira, antecipando-se as

recomendacdes da 12 conferéncia internacional de Alma-Ata, em 1978.

Esta declaracdo veio sublinhar a importancia dos CSP, referindo que os Estados eram
responsaveis por formular politicas, estratégias e planos nacionais de acdo para
sustentar os cuidados primarios de saude em coordenagdao com outros setores (OMS,

1978).



A criagdo do Servico Nacional de Saude (SNS), em 1979, esteve fortemente ligada a
democratizacdo de Portugal, e o Estado passou a garantir a protecdo da saude, atuando
a nivel da sua promocao e a nivel da prevengdo da doencga (Lei n.° 56/79 do Servico

Nacional de Saude, 1979).

Posteriormente, os CS foram reformulados, surgindo os CS de 2° geracdo, através da
jungdo dos centros de saude ja existentes com os servicos médico-sociais (Caixas da
Previdéncia). Ndo possuiam autonomia administrativa nem financeira, e apresentavam
uma estrutura organizativa do tipo burocratica e vertical(Decreto-Lei n.° 254/82 Do
Ministério Dos Assuntos Sociais, 1982) (Despacho Normativo n.° 97/83 do Ministério dos

Assuntos Sociais, 1983).

A Lei de Bases da Saude de 1990, veio dotar os CS de autonomia administrativa e
financeira, e de personalidade juridica. Deixaram de ser necessdrias as dezoito
Administracoes Regionais de Saude (ARS), sendo a gestao garantida apenas por 5: Norte,
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. As antigas dezoito ARS passaram a ser
designadas por Sub-Regides de Salde e continuaram a administrar os cerca de trezentos

e sessenta CS (Lei n.° 48/90 da Assembleia da Republica, 2005).

O modelo organizacional dos CS de 22 geracdao mostrou-se desajustado, favorecendo a
criacdo de um projeto experimental de inovacdo organizativa na Regido de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo: o Projeto Alfa (1996). Este projeto forneceu autonomia aos
profissionais de saude, criando modelos de trabalho em equipa com uma retribuicdo
mais justa. Surge em 1998, o Regime Remuneratdrio Experimental (Lei n.° 48/90 da
Assembleia da Republica, 2005), que permitiu identificar ganhos em salde e aumentar

a qualidade dos cuidados prestados (Lei n.° 2:011 da Presidéncia da Republica, 1946).

Foram criadas as agéncias de contratualizacdo dos servigos de salde, a quem compete
defender os interesses dos cidaddos e assegurar a melhor utilizacdo dos recursos

publicos destinados a saude (Lei n.° 48/90 da Assembleia da Republica, 2005).

Em 1999, é estabelecido um novo regime de criacdo, organizacdo e funcionamento dos CS
através do Decreto-Lei n.2 157/99, de 10 de Maio (Lei n.° 48/90 da Assembleia da Republica,
2005). Criaram-se assim os CS de 32 geracdo: pessoas coletivas de direito publico, integradas

no SNS, que possuem autonomia técnica, administrativa e financeira, bem como patrimoénio



préprio. O mesmo decreto prevé a existéncia de Associagdes de Centros de Saude e introduz

o conceito de USF.

E definido que as USF devem ser constituidas por equipas multiprofissionais (médicos,
enfermeiros e administrativos), devem ser autdonomas a nivel organizacional, funcional
e técnico, apesar de manterem a sua dependéncia hierarquica resultante das carreiras
de origem. A contratualizagdo passa a ser baseada numa carteira de servigos bdsica e
adicional, sendo esta ultima opcional. Os médicos deverdo substituir os seus colegas,
ficando sempre garantido o atendimento a todos os utentes inscritos na USF (Conselho

de Ministros, 2006).

Assim, os profissionais de saude teriam autonomia para se organizarem e
desenvolverem uma gestdo por objetivos, sendo acompanhados e monitorizados, e
sujeitos a avaliacdo do seu desempenho através de um sistema mais exigente. As USF
sdo assim continuamente avaliadas, sendo as ARS responsaveis por essa monitorizacao

(Decreto-Lei n.° 298/2007 Do Ministério Da Saude, 2007).

Em 2007, abrem as primeiras USF, pelo que o Decreto-Lei n.2 298/2007, de 22 de agosto,
estabelece o regime juridico da organizacdo e do funcionamento destas unidades, bem

como o regime de incentivos a atribuir aos seus elementos.

No ano seguinte, sdo criados os agrupamentos de centros de saude do SNS, através do

Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22 de fevereiro.

Atualmente, existem quinze ACES na ARS Lisboa e Vale do Tejo, que integram varias
unidades funcionais, incluidas em um ou mais CS, e que foram criados com o objetivo

de assegurar o fornecimento de CSP a populacdo desta area geografica.

Os ACES podem compreender as seguintes unidades funcionais (Decreto-Lei n.°
298/2007 Do Ministério Da Saude, 2007): Unidade de Saude Familiar, Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados, Unidade de Cuidados na Comunidade, Unidade de
Saude Publica, Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados e outras unidades ou

servicos considerados necessarios, propostos pela respetiva ARS.

As USF devem orientar a sua atividade de acordo com o0s seguintes principios:
conciliacdo, cooperagdo, solidariedade, autonomia, articulagdo, avaliacdo e gestdo

participativa. Devem ainda possuir um plano de agdao que descreva o programa de



cuidados de saude a prestar, onde deve ser referido: o compromisso assistencial, os
objetivos, os indicadores e resultados a atingir nas areas de desempenho, os servicos e
qualidade, o plano de formagdo e o plano de aplicagdo dos incentivos institucionais

(Decreto-Lei n.° 298/2007 Do Ministério Da Saude, 2007).

O compromisso assistencial é realizado anualmente, através de uma carta de
compromisso elaborada entre o coordenador da USF e o diretor executivo do ACES
correspondente. Ela deve indicar a definicdo da oferta e a carteira basica de servicos, os
horarios de funcionamento da USF, a definicdo do sistema de marcac¢do, atendimento e
orientacdo dos utentes, a definicdo do sistema de renovacdo de prescricdo, a definicao
do sistema de intersubstituicdao dos profissionais, a articulagdao com as outras unidades
funcionais do CS e a carteira de servigos adicionais (caso exista) (Decreto-Lei n.°

298/2007 Do Ministério Da Saude, 2007).

Cada USF inclui os utentes inscritos nas listas dos médicos integrados na equipa
multiprofissional, devendo ser tida em consideracgdo as caracteristicas geodemograficas
da populag¢dao, ndao devendo ser inferior a 4000 nem superior a 18000 utentes. A
remuneracdao mensal relativa aos médicos, enfermeiros e pessoal administrativo das
USF, inclui uma remuneracao base, suplementos e compensac¢des pelo seu desempenho

(Decreto-Lei n.° 298/2007 Do Ministério Da Saude, 2007).

Nos ultimos anos, devido a pandemia, ocorreram alteragdes significativas nas rotinas de
trabalho dos profissionais de salde, levando a criacdo de novas formas de prestacdo de
cuidados de saude as familias e comunidade. No entanto, apesar do contexto, continuou
a registar-se um aumento do numero de USF, sendo que no ano de 2022 verificou-se a

existéncia de 601 USF.

De acordo com as estatisticas da Associacdao Nacional de Unidades de Saude Familiar, os

utentes inscritos atualmente em USF s3o os constantes da Tabela 1:

Relacdo entre nimero de USF existentes e utentes inscritos:

Tabela 1 - Relagdo entre o tipo de USF existentes a nivel nacional e o n.2 de utentes inscritos

Tipo de USF n.° USF Utentes inscritos
Modelo A 287 2.853.306
Modela B 314 4.064.114

Total 601 6.917.420

Fonte: Dados de 30 de abril de 2022 (Associa¢do Nacional de Unidades de Saude Familiar, 2022).



Relativamente ao niumero de profissionais, verificamos na Tabela 2 que sdo cerca de dez

mil os elementos das equipas multiprofissionais que constituem as USF:

Tabela 2 - Numero de profissionais nas USF por categoria

Categoria Profissional N. de Profissionais
Médicos 3.982
Enfermeiros 3.971
Administrativos 2.910
Total 10.863

Fonte: Dados de 30 de abril de 2022 (Associagdo Nacional de Unidades de Salide Familiar, 2022).

Desde a criagdo do SNS, mais nenhuma outra reforma nos cuidados de Satude conseguiu
alterar o panorama da Saude em Portugal como a que decorreu a nivel Cuidados de
Saude Primarios. Agora, é necessdrio continuar a promover o seu desenvolvimento,

incentivando este impulso tdo importante para a melhoria da saude em Portugal.
1.2. CARACTERIZACAO DO ACES MEDIO TEJO

O ACES Médio Tejo, cujo logotipo se encontra na Figura 1, foi criado em 2012, apés a
fusao do ACES Médio Tejo | - Serra d'Aire com o ACES do Médio Tejo Il — Zézere. Tem
como missao prestar cuidados de saude primarios de qualidade a populagdo da sua area
de abrangéncia, bem como promover a saude e prevenir a doenca. A visdo deste ACES
é o de garantir que a populagdo tenha acesso a cuidados de saude primarios de
qgualidade, através da adequacdo dos recursos disponiveis as necessidades de saude,
fazendo cumprir o plano nacional de saude. Tal devera ser alcan¢ado tendo por base os
valores que o definem: a equidade, a qualidade, a transparéncia, a resiliéncia e o

profissionalismo (Servico Nacional de Saude, 2022).

I\ aces

Figura 1 - Logétipo do ACES Médio Tejo
Fonte: Copyright 2017 pelo Governo da Republica Portuguesa (Servigo Nacional de Sadde, 2022).
A sua drea de atuac3o, num total de 2.706,10 Km?, conta com 225 275 utentes inscritos,
abrangendo 11 municipios (Abrantes, Alcanena, Constancia, Entroncamento, Ferreira

do Zézere, Macdo, Ourém, Sardoal, Tomar, Torres Novas e Vila Nova da Barquinha),
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conforme ilustrado na Figura 2, e de acordo com dados enviados pelo ACES Médio Tejo

(Apéndicel),a 14 d

Grande Lisboa

e junho de 2022.

Peninsula de Setabal

Figura 2 - Representacdo da area geografica do ACES Médio Tejo.

Fonte: Fornecido por USF Bei

ra Tejo

O ACES Médio Tejo integra as seguintes unidades representadas no seguinte

organograma:

REPUBLICA
PORTUGUESA

Legenda:
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Figura 3 - Organograma do ACES Médio Tejo

Fonte: Fornecido por USF Beira Tejo

cumprem as suas fungbes especificas 127 médicos, 237 enfermeiros, 166

secretdrios clinicos, 32 internos e 167 outros profissionais. A sua sede esta situada na

Paulo Ferreira

18

marco, 2023



Rua Dr. Rivotti 2350-365 Riachos, sendo o seu contacto telefonico 0 249 830 610 e o seu

email aces.mediotejo@arslvt.min-saude.pt.

O ACES Médio Tejo é composto por varias unidades funcionais, entre elas a USF Beira
Tejo. Foi elaborado um manual de articulacdo entre as unidades, revisto em 2019, que
funciona como instrumento de modernizacdo e desburocratizacdo entre ambas as
partes. Neste documento fica expresso que a USF usufrui das restantes estruturas e
servicos do ACES, devendo este ser um elemento facilitador da sua atividade. Assim, o
ACES deve garantir apoio a USF, de acordo com os recursos existentes (ACES Médio

Tejo/USF Beira Tejo, 2019).

De salientar que os outros profissionais que exer¢cam fun¢des na USF, como pessoal
auxiliar de apoio/assistentes operacionais, manutenc¢do/reparacdo de equipamentos e
instalagcOes, e reposicao de stocks de material sdo da responsabilidade do ACES Médio
Tejo. Compete ao ACES a disponibilizacdo de viatura e motorista necessarios aos
profissionais de salde para a realizacdo de visitagao domicilidria. Caso esta viatura nao
se encontre disponivel, o enfermeiro podera utilizar viatura prépria com aviso prévio,

havendo lugar a reembolso a posteriori.

Em relacdao ao material esterilizado, apds a USF preparar e identificar o material, é da
responsabilidade do ACES Médio Tejo a sua recolha e esterilizacdo. Posteriormente é
enviado para o Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT), ficando o ACES com a
responsabilizacdo de todo o tipo de custos dos servicos prestados pelos servicos de

esterilizacao.
1.3.  CARACTERIZACAO DA USF BEIRA TEJO

Os CSP sdo o primeiro ponto de contacto dos utentes com o SNS, o que justifica a
importancia que lhe tem sido reconhecida nos ultimos anos. Presentemente, as
unidades prestadoras de CSP encontram-se integradas em ACES e em Unidades Locais

de Saude (Ministério da Saude, 2020).

Dentro das unidades funcionais encontramos as USF, que sdo unidades de prestacdo de

cuidados de saude, individual e familiar, constituidas por equipas multidisciplinares.

O Despacho n.° 24101/2007 do Ministério Da Saude, 2007, aprova os trés modelos de

desenvolvimento das USF: A, B e C. A diferenciacao é feita em funcdo do grau de
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autonomia organizacional, do modelo retributivo, dos incentivos aos profissionais, e do
modelo de financiamento e respetivo estatuto juridico. O Modelo A corresponde a uma
fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do trabalho em equipa. O Modelo B
engloba as equipas com maior amadurecimento organizacional, onde o trabalho em
equipa de saude familiar € uma pratica real. O Modelo C é um modelo experimental que
abrange as USF dos sectores social, cooperativo e privado, articuladas com o CS

(Despacho n.° 24101/2007 Do Ministério Da Saude, 2007).

O estagio | decorreu na USF Beira Tejo, classificada como Modelo A, e pertencente a ARS
Lisboa e Vale do Tejo. E uma das Unidades Funcionais do ACES Médio Tejo e estd situada

na margem sul do rio Tejo.

Segundo o seu regulamento interno de 2019, esta é uma unidade elementar de
prestacdo de cuidados de saulde, individuais e familiares, dotada de autonomia
organizativa, funcional e técnica, e integrada numa légica de rede com as outras

unidades funcionais do ACES Médio Tejo (USF Beira Tejo, 2019).
1.3.1. Missao, visao e valores

Esta unidade iniciou funcbes no dia 13 de Marco de 2019, e tem como missao a
prestacdao de cuidados de salde personalizados a populagdo inscrita da sua area
geografica, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos
mesmos. A visdao da USF Beira Tejo é a de ser uma unidade de exceléncia, através da
otimizacdo dos recursos disponiveis, garantindo uma adequada qualidade técnico-
profissional e diferenciacdo, proporcionando mais e melhor saude, confianga e

satisfacdo (USF Beira Tejo, 2019).

O logotipo da USF faz referéncia a duas pessoas, um adulto e uma crianca, que se
abragam, surgindo no centro o rio Tejo e o nome da USF, tal como se pode observar na

Figura 4.

Figura 4 - Logotipo da USF Beira Tejo

Fonte: Fornecido por USF Beira Tejo
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A figura representa a familia como pedra basilar da sociedade e a USF como instituigcao
que promove a continuidade de cuidados de saude em todas as fases da vida (USF Beira

Tejo, 2019).
1.3.2. Ambiente fisico e funcional da USF Beira Tejo

A USF Beira Tejo desenvolve a sua atividade nas freguesias de Bemposta, Rossio ao Sul
do Tejo, Sdo Facundo e Vale das Més, e Tramagal, todas elas pertencentes ao concelho

de Abrantes.

Em relacdo ao espaco fisico e hordrio de funcionamento, esta unidade é constituida pela

sede, visivel na Figura 5 (da autoria do autor), e dois polos: o Polo Tramagal e o Polo
Bemposta. A sede fica situada na Rua José da Silva Mendes, n° 7 — Rossio ao Sul do Tejo,
2205-052 Abrantes. Funciona de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 18:00,
encontrando-se encerrada aos Sdbados, Domingos e Feriados. Poderd entrar-se em
contacto com a mesma através do telefone 241333 562 ou através do email:

usf.beiratejo@arslvt.min-saude.pt, comum aos seus polos.

Figura 5 - Sede da USF Beira Tejo

O Polo Tramagal localiza-se na Rua Campo da Bola, 2205-707, Tramagal, a 7.8Km da sede

da unidade. E o seu contacto é 0 241 899 110.

O Polo Bemposta, local onde desenvolvi o Estagio |, situa-se na Rua Professora Irene
Aparicio — Bairro Novo, 2205-175 Bemposta, ficando a 12,6Km da sede da USF. Pode ser

contactada através do numero 241 732 178.
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A marcagdo de consultas pode ser efetuada durante o hordrio de funcionamento de
cada unidade, por qualquer meio de comunicacao: presencial, telefone, internet, correio

eletrénico ou correio. Pode ser realizada pelo préprio ou através de outra pessoa.

No que diz respeito aos recursos humanos a USF Beira Tejo é constituida pelo
coordenador, pelo concelho técnico que engloba o médico, a enfermeira e a assistente
técnica. Fazem parte do total desta equipa: 5 médicos, 4 enfermeiros e 4 assistentes
técnicos. A equipa total constitui o Conselho Geral da USF, como equipa

multiprofissional.

De salientar que os servicos minimos estdo sempre salvaguardados na auséncia de
médico ou enfermeiro, num dos trés locais, dado que a USF assegura sempre o
atendimento na sede em situacdes inadidveis de atendimento ambulatdrio e visitacao

domiciliaria.
1.3.3. Breve caraterizacdo dos utentes da USF Beira Tejo

Foram recolhidos dados através do Bilhete de Identidade de Cuidados de Saude
Primdrios (BI-CSP) e do Mddulo de Informacdo e Monitorizacdo das Unidades Funcionais
(MIM@UF), no sentido de permitir uma melhor caracterizagao dos utentes abrangidos

pela USF Beira Tejo.

O BI-CSP fornece informacdo que possibilita caracterizar e monitorizar todas as
Unidades Funcionais dos CSP, contribuindo para o desenvolvimento e melhoria

continua e sustentada (Servicos Partilhados do Ministério da Saude, 2022).

O MIM@UF é um sistema que complementa a informacao de producdo didria da
Unidade Funcional com informag¢do mensal/anual trabalhada e agregada, e permite

obter relatdrios e listagens dos dados dos utentes (ARS Alentejo, 2022).

Tendo em conta os dados fornecidos pelo BI-CSP, referentes a populacdo de
abrangéncia da USF Médio Tejo, verifica-se que em abril de 2022, esta tinha 7.391
inscritos, todos com médico e enfermeiro de familia atribuido, sendo 3.491 do sexo
masculino e 3.900 do sexo feminino. Como se pode observar no Grafico 1, tal como na
maioria da populacdo portuguesa, também aqui estamos perante uma populacao mais

envelhecida, em que apenas 16,16% dos utentes inscritos sdo jovens, contrastando com
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71,29% dos utentes que sdo idosos. Temos assim, uma USF com um indice de

dependéncia total de 87,45%, correspondendo a 11.120 unidades ponderadas.

Piramide Etaria dos Utentes Inscritos

1|le

37

21 19
® Homem @ Mulher
(Vazio) 279

Grafico 1 - Piramide etaria dos utentes inscritos na USF Beira Tejo
Fonte: Grafico fornecidos elo BI-CSP (Servigo Nacional de Saude, 2022)
Existem cerca de 1121 mulheres em idade fértil, com uma faixa etaria compreendida

entre os 15 e 49 anos.

Recorrendo ao MIM@UF verificou-se que, em abril de 2022, os principais problemas
ativos nos utentes desta unidade eram altera¢cdes do metabolismo dos lipidos (38,18%),
excesso de peso (29,51%), hipertensdo sem complicacbes (29,48%), obesidade
(18,21%), sindrome vertebral com irradiacdo de dores (17,26%), abuso do tabaco
(14,36%), perturbacdoes depressivas (13,96%), diabetes ndo insulinodependente

(11,53%), osteoartrose do joelho (8,35%) e contracecao oral (8,02%).
1.3.4. USF Beira Tejo - Polo Bemposta

A minha atividade foi desenvolvida no Polo Bemposta, constituido por dois médicos, um

enfermeiro e um secretario de unidade.

Este polo funciona de segunda a sexta-feira, com hordrio descrito na Quadrol:

Quadro 1 - Horario de funcionamento do Polo Bemposta

Segunda-Feira 08:00 as 13:00 14:00 as 16:00
09:00 as 12:00 13: as 17:00
09:00 as 13:00 14:00 as 18:00
09:00 as 13:00 14:00 as 16:00
08:00 as 13:00
Encerrado
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No que concerne ao atendimento, o utente ao chegar a USF deve dirigir-se ao
secretariado e aguardar o atendimento aquando da sua vez. Na drea de espera
apropriada, deve manter o silencio e aguardar a chamada para a sua consulta, tanto de
enfermagem como médica. Os utentes, enquanto utentes de uma USF, tém diariamente
direito ao seu atendimento, quer médico e/ou de enfermagem, sob a forma de
agendamento programado ou ndo programado, sob a forma do atendimento do dia, de

situacOes agudas e/ou situacbes de urgéncia, ou inadiaveis.

A drea de intervencdo do Polo Bemposta corresponde a cerca de 187,45 Km?,
englobando todos os utentes da freguesia da Bemposta, Agua Travessa, Chaminé, Vale
de Acor, Brunheirinho, Foz e Vale de Horta e das freguesias circundantes, onde houve o
encerramento de unidades de salde, como as freguesias de Sdo Facundo e Vale das

Mos.

O polo situa-se num edificio térreo, de rés do chdo, com quase 20 anos, tendo acessos
adequados a utentes com limita¢cdes de mobilidade. Apds a entrada no edificio, como é
visivel pela Figura 6 (foto da autoria do autor), encontramos o gabinete administrativo,
uma sala de espera e duas instalagdes sanitdrias para os utentes, uma masculina e outra
feminina. Seguidamente, existe um gabinete médico, dois gabinetes de enfermagem
(um deles desativado), uma sala de tratamentos, um vestiario, uma sala de sujos e uma
instalacdo sanitdria para profissionais de saude. Conta ainda com uma copa para a

equipa que integra a USF.

Figura 6 - Planta do Edificio do Polo Bemposta

O gabinete de enfermagem ativo e o gabinete médico, estao equipados com secretaria,
impressora, telefone, material de escritério, cadeiras, computador, armarios e material
clinico de enfermagem e médico, marquesa e lavatério. Em cada gabinete e sala de
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tratamentos existe o material adequado e necessario a realizagdao de cada consulta:
balanga pediatrica e de adulto, kit de material de avaliagdo de pé diabético, fita métrica,
monitor de avaliagdo de tensdo arterial. Existe um frigorifico no gabinete de
enfermagem ativo, onde estdo guardadas as vacinas, sendo regularmente realizado e

registado o controle da sua temperatura.

De salientar que ndo existe gerador de eletricidade no polo, nem carro de emergéncia

para suporte avancado de vida.

No que se refere a caraterizacdo dos utentes o Polo Bemposta, esta conta com 1609

utentes, distribuidos por dois médicos de familia, um com 1160 utentes e outro com 449
utentes. Conta ainda com um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde
Familiar (EEESF), sendo que os utentes estdo incluidos em uma ou mais consultas de
enfermagem. Estes utentes, como se pode observar pelo Grafico 2, encontram-se
maioritariamente na faixa etaria dos 7 aos 64 anos de idade, sendo que existe quase

uma simetria entre ambos os sexos em todas as faixas etarias.

P08.01.RO1. Inscritos de Enfermagem > Sexo e Grupo Etario

300
N® Utentes Inscritos
Homem
N® Utentes Inscritos

¥ Mulher

100

>= G5 e < 75 Anos

Grafico 2- Distribui¢cdo dos utentes do Enf. Especialista Pedro Sequeira, de acordo com o sexo e a
idade

Fonte: Mim@uf
A carteira de contratualizacdo do Polo Bemposta, engloba as seguintes consultas de
enfermagem: Programa Nacional para a Diabetes (287 utentes), Programa Nacional da
Hipertensdo Arterial (998 utentes), Planeamento Familiar (220 utentes), Rastreio

Oncolégico (759 utentes), Saude Infantil e Juvenil (168 utentes), Saude Materna (6
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utentes) e ainda consultas abertas para atendimento de doentes com problemas
respiratdrios, nomeadamente utentes que foram infetados por SARS Cov2, apds o fecho

das unidades destinadas ao atendimento das dreas de doengas respiratorias.

Existem também consultas de enfermagem e médica no domicilio, e atendimento
telefénico pelo médico e/ou enfermeiro. Foi incluido recentemente na carteira de

servicos a Teleconsulta médica, que é realizada telefonicamente a pedido do utente.

A visita domicilidria é realizada maioritariamente a pessoas dependentes e com
dificuldade na deslocacdo ao Polo Bemposta, para realizagdo de tratamentos
especificos. A sua gestdo depende da avaliacdo do enfermeiro de familia. A USF tem
também como componente da visitagdo domicilidria, consultas programadas com
acompanhamento do enfermeiro de familia e do médico de familia, para a visita ao

recém-nascido/puérpera.
1.3.5. Consultas de enfermagem

As consultas de enfermagem na USF Beira Tejo s3ao executadas maioritariamente, e
sempre que possivel, pelo enfermeiro de familia responsavel pelo utente/familia em
guestdo. Podem ser consultas programadas, consultas abertas ou estar associadas aos
programas nacionais, tendo dias e horarios especificos predefinidos. O campo de
atuacao do enfermeiro de familia vai desde os cuidados globais aos mais especificos,
relacionados com o individuo/familia. Tém sempre em considera¢do todas as fases do
ciclo vital, o contexto social e o contexto econdmico em que se inserem, sempre em
articulagdo e complementaridade com os outros profissionais de saude e recursos da

comunidade (Decreto-Lei N° 118/2014 Do Ministério Da Saude, 2014).

O modelo tedrico utilizado preferencialmente nesta USF, é o Modelo Dinamico de
Avaliacdo e Intervengdo Familiar para a avaliacdo e intervencdo nas familias. Os registos

de enfermagem sdo realizados no sistema informatico SClinico.

No que se refere ao seu Plano de Acdo, a USF Beira Tejo assenta em varios pontos
fundamentais: a gestdao da saude (saude infantil e juvenil, saide da mulher, saude do
adulto e saude do idoso), a gestdo da doenca (Diabetes Mellitus, Hipertensao arterial,
doencas do aparelho respiratério, multimorbilidade e outros tipos de doencga), a

qualificacdo da prescricdo (prescricdo farmacoterapéutica, prescricdio de exames



complementares de diagndstico e prescricdo de cuidados), satisfacdo dos utentes,
acompanhamento de doenca crdnica, tratamento de feridas, vacinacdo a criancas e
adultos, consulta aberta e intersubstituicdo, e consulta domicilidria. Todos estes
programas assentam na carteira basica de servicos previamente definida pelo anexo |
da Portaria n.° 1368/2007 do Ministério da Saude, 2007. De referir que a USF Beira Tejo

nado apresenta carteira adicional de servigos (USF Beira Tejo, 2022).

Estdo identificadas 3 areas que carecem de intervencdo urgente e as quais a USF
pretende dar resposta brevemente. Sao elas: a baixa taxa de registo de comportamentos
aditivos na populacdo, a reduzida taxa de utilizacdo das consultas de enfermagem e o
uso excessivo da consulta aberta por utentes sem critérios para tal, e a reduzida taxa de
adesdo aos Programas de Rastreio Oncoldgico do Cancro do Célon e Reto e do Cancro

do Colo do Utero (USF Beira Tejo, 2022).

E de referir que a USF tem varios protocolos que facilitam a articulacdo da prestacdo dos
cuidados aos utentes. Tém sido frequentes as reuniées entre o CHMT e o ACES Médio
Tejo, no ambito da monitorizacdo da campanha de vacinagao contra a gripe, bem como
no ambito da analise da percentagem de doentes ndo urgentes que recorrem aos cinco
servicos de Urgéncia do CHMT. E realizada também uma analise da possibilidade de
incrementar a realizacdo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica. Esta
articulagdo entre o CHMT e o ACES Médio Tejo tem como objetivo disponibilizar uma
resposta mais eficaz, melhorando a qualidade de informacdo aos cidad3dos abrangidos

por estas duas instituices (CHMT, 2022).

E também estabelecida uma relacdo de entreajuda entre a USF e os diversos recursos

existentes na sua area de influéncia. Estes podem ser:
- Recursos da comunidade: Escolas, lares, IPSS, Juntas de freguesia;

- Recursos sociais: Atestado Médico de Incapacidade Multiusos, Pensdo de Invalidez,
Complemento por Dependéncia, Comparticipacdo de Fraldas, Comparticipacdo de

Medicamentos.

Esta relacdo pode ainda ser fomentada através da realizacdo de folhetos informativos

sobre temas importantes da salde, elaborados pelos profissionais da USF Beira Tejo.



2 ENQUADRAMENTO TEORICO DA PRATICA ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM
DE SAUDE FAMILIAR

O conceito de familia vem-se reformulando ao longo dos tempos, como reflexo da
constante transformacdo da nossa sociedade, economia e politica. Se anteriormente,
era considerado que a familia se encontrava restrita a comunidade formada pelos pais,
através do matrimonio, e pelos seus filhos, atualmente essa definigdo alterou-se. A
familia transformou-se num conceito mais alargado que transcende as ligacOes

sanguineas, de casamento e legais.

Em Portugal, de acordo com os resultados provisérios dos Censos de 2021, recolhidos e
tratados pelo Instituto Nacional de Estatistica, a dimensao média das familias encontra-
se situada entre os 2 e os 3 elementos, provavelmente relacionado com o aumento do
numero de casais sem filhos, de divércios, de familias monoparentais e de pessoas que
vivem sozinhas. Também relacionado com estes fatores, verificamos um aumento da
quantidade de agregados domésticos privados, de 4 043 726 agregados em 2011, para
4 149 668 em relacdo aos dados recolhidos em 2021. Este aumento faz-se também
acompanhar da existéncia de um maior nimero de agregados institucionais, de 4 833

para 5476 em relacdo ao mesmo periodo (Instituto Nacional de Estatistica, 2021).

Definindo o conceito de familia, temos Angelo e Bousso (2001, as cited in Sehn et al.,
2019), que o descrevem como um sistema, ou uma unidade, cujos membros podem ou
ndo viver juntos, com ou sem criangas, sendo elas de um Unico pai ou ndo. Nela existe
um compromisso e um vinculo entre os seus membros, cujas funcdes de cuidado da

unidade consistem em protecdo, alimentacdo e socializacdo.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), refere em 1994, que qualquer grupo pode ser
encarado como familia, partindo do pressuposto que os seus elementos possuem
ligacGes assentes na confianga, suporte mutuo e destino comum. Desta forma, este
conceito ndo pode ser limitado a lacos de sangue, casamento, adog¢do ou parceria sexual

(OF, 2022).

Na Classificagdo Internacional para a Pratica De Enfermagem, citado pela Ordem dos
Enfermeiros (OE) (2011), podemos verificar que o Conselho Internacional de

Enfermeiros define a familia como um conjunto de seres humanos, vistos como uma



unidade social ou como um todo coletivo, composta por membros ligados através da
consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo pessoas que sdo
importantes para o cliente. A sua visdao de familia como um todo, vai além dos individuos
e da sua relacdo sanguinea, de parentesco, relacdo emocional ou legal e inclui pessoas

que sdo importantes para o cliente e que constituem as partes do grupo.

Atualmente, a familia é vista como um conjunto de pessoas que partilham sentimentos
e valores, formando lacos de interesse, solidariedade e reciprocidade, com

especificidade e funcionamento préprios (Simionato & Oliveira, 2003).
Whall e Fawcett (1991), referem que a familia possui os seguintes atributos:

1. um sistema ou unidade social autodefinida pelos seus membros, em que a mudancga

e o desenvolvimento lhe sdo inerentes;

2. os seus membros podem ou nao estar relacionados por nascimento, adogao ou

casamento e podem ou ndo viver sob o mesmo teto;
3. pode ou ndo possuir criangas dependentes;

4. é necessaria a existéncia de um compromisso, um projeto futuro e de afeto entre

os seus membros, que se desenvolve ao longo do tempo;
5. cuida, protege, sustenta e socializa entre os seus membros.

Figueiredo (2009), refere que existem atualmente varios tipos de familias. Para além das
familias constituidas por varias geragdes que vivem em comum, estas podem ainda
integrar parentes colaterais (familias extensas, alargadas). Considera também a
existéncia de familias nucleares associadas ao casal, com ou sem filhos, as familias
monoparentais, adotivas, homossexuais, as extensas, reconstituidas, de coabitacdo,

familias unipessoais e as comunitarias.

Sampaio (1985, as cited in Alarcdo, 2000), define a familia como um sistema, cujos
elementos, que se encontram ligados por um conjunto de rela¢gdes, mantém o seu
equilibrio ao longo de um processo de desenvolvimento percorrido através de estadios

de evolucdo diversificados, e estdo em continua relacdo com o ambiente exterior.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2017), a familia é definida como um grupo

de individuos relacionados entre si por lagos afetivos e com sentimentos de pertenca.



Estes possuem uma percegao propria de saude familiar, tendo em conta as suas
capacidades inerentes, as suas posturas e objetivos, sendo que cada individuo é
possuidor de uma experiéncia biopsicossocial e espiritual especifica. Cada familia tem a
sua propria aptiddo para aperfeicoar a sua saude e qualidade de vida, com base no seu
patrimonio cultural e histdrico dessa familia. Assim, a definicdo de saude, doenca,

cultura e crescimento pessoal serdo conceitos Unicos para cada familia.

Alarcdo (2000) reforca a visdo da familia como um sistema, ja que esta é composta por
objetos e respetivos atributos e relagdes, contém subsistemas, e é contida por diversos
outros sistemas, ou supra sistemas. Todos eles estdo ligados de forma hierarquicamente

organizada, com limites ou fronteiras que a distinguem do seu meio.

O funcionamento da familia vai estar intimamente relacionado com a permeabilidade
que os limites que cada subsistema possui. Barker (2000), refere que existem trés tipos
de limites: os impermedveis (presenca de um forte isolamento que dificulta a
compreensdao e comunicacao mutua, impedindo a interagdo com o meio envolvente),
os permedveis (elevada sensibilidade a acontecimentos e mudancgas com consequente
perda de identidade e integridade do sistema/subsistema) e os semipermedveis
(permitem a diferenciacdo dos subsistemas através da troca de alguns aspetos

mantendo a integridade).

Por sua vez, Minuchin e Fishman (2003), caracterizam os limites que tipificam as familias
como rigidos, difusos ou claros. Descrevem as familias emaranhadas como aquelas que
possuem limites difusos, com um movimento de relagdes centripeto, fechadas sobre si
mesmas. A diferenciagdo entre os seus membros encontra-se comprometida, com uma
elevada interdependéncia de fungdes e papéis, que torna dificil a diferenciacdo entre os
seus membros. Nas familias desmembradas, os limites sdo rigidos, ndo existe lugar para
apoio, afeto ou comunica¢do, apesar de a autonomia individual se encontrar
assegurada. Em contrapartida, nas familias com limites claros, existe respeito pelo
espaco e funcdes de cada elemento, o que permite a partilha de influéncias e momentos

de apoio entre todos, sendo favorecedora do seu desenvolvimento.

Ao longo do ciclo vital, a familia pode atravessar diferentes tipologias, podendo existir

periodos de maior emaranhamento, alternando com periodos de maior



desmembramento, por exemplo. Pode também, numa mesma familia, existir diferentes
tipologias de limites entre os variados subsistemas, podendo este facto ndo ser

comprometedor do seu adequado funcionamento.

Hanson (2005), define como fungdes das familias tradicionais: assegurar a sobrevivéncia
econdmica, reproduzir a espécie, proporcionar protecdo, transmitir a fé religiosa,
proporcionar educagao e socializa¢gdo, conferir estatuto. Com a evolugao da sociedade,
manifestaram-se alteracbes visiveis naquilo que se consideravam como funcoes
essenciais de uma familia. Surgem as fun¢ées de uma familia contemporanea, definidas
pelo mesmo autor como: fungdo econdmica, funcdo protetora, funcao reprodutora,
funcdo religiosa, funcdo educativa e de socializagao, fungao de conferir estatuto social,

funcdo de relacdo e ainda a funcao de saude.

No que se refere a definicdo de saude familiar, Aradjo (2014) afirma que os
investigadores a utilizam tendencialmente numa perspetiva sistémica, sendo assumida
que a saude da familia vai para além da soma do estado de satude de cada um dos seus
membros. Assim, a saude familiar deve ser encarada como uma dimensado do sistema
familiar em que o todo, e as partes, influenciam e sdo influenciadas nos processos de

saude.

Duhamel (1995, as cited in Figueiredo, 2012) diz-nos que os sistemas de valores,
expresso pelas crencas, atitudes e comportamentos dos seus membros, vao influenciar
o modo como a familia perceciona a saude. A familia funciona como provedora das
decisGes de saude, pois é no contexto familiar que se vao tomar as delibera¢des no que

respeita as suas praticas.

Ja os autores Gutierrez e Minayo (2010), afirmam que é na familia que se desenvolvem
e adquirem as competéncias relacionadas com a saude, que vao desde as interacdes
afetivas, necessdrias ao correto desenvolvimento da saude mental e da personalidade
dos seus membros, passando pelas aprendizagens sobre a higiene, a cultura alimentar,
até a capacidade de adesdo aos tratamentos prescritos pelos servigos de saude. Assim,
a familia surge como local de aprendizagem de comportamentos que irdo condicionar o

seu estado de saude.



No contexto familiar vao ser desenvolvidos os habitos protetores ou prejudiciais da
saude individual, sendo que a existéncia de um ambiente seguro e estavel sdo fatores

de promogdo e manutengao da saude (M. H. J. S. Figueiredo, 2009).

O International Family Nursing Association (2017), considera que a familia possui
competéncias inerentes, forcas e processos interativos Unicos, que influenciam crencas,
objetivos e agdes no que respeita aos seus objetivos de saude. Todas as familias

possuem a capacidade de otimizar a sua qualidade de vida e a sua saude.

A saude da familia existe quando estamos na presenca de equilibrio, flexibilidade,
capacidade de adaptacao, distribuicdo de poder e de valorizacdo dos interesses de todos
os membros individualmente, e da familia como um todo. Tal pode ser facilitado através
de uma comunicacdo adequada entre os seus membros. Importa aos profissionais de
salde perceber a existéncia de divergéncias entre os seus membros, nunca esquecendo
gue a unidade familiar é um termo holistico e que envolve paradigmas antropoldgicos,
culturais, psicoldgicos, sociais, econdmicos, entre outros. A saude da familia ndo é
estdtica, mas dinamica, e ndo se refere apenas a auséncia de doenca de um membro da

familia (Marcon et al., 2005).

Independentemente do tipo de familia que encontramos, todas elas se organizam
através de uma estrutura de relacdes em que os seus papéis sdo definidos conforme as

expectativas sociais (Relvas, 2004).

O funcionamento da familia depende em simultdneo do estado de saide/doenca de
cada um dos seus membros, o que vai afetar o conceito de saude familiar. Por outro
lado, a saude da familia vai afetar a saude de cada um dos individuos. Estamos assim
perante uma abordagem biopsicossociocultural e espiritual que deve ser avaliada
individualmente e em relagdo a unidade familiar, em consonancia com o meio
envolvente e da comunidade em que a familia estd inserida (Stanhope & Lancaster,

2011).

A definicdo de saude familiar de Hanson (2005), transparece nesta visdao, sendo que o
autor a define como um estado dindmico de relativa mudanca de bem-estar, que tem
em consideracdo os fatores bioldgicos, psicoldgicos, espirituais, socioldgicos e culturais

do sistema familiar.



Tendo em linha de conta o modelo sistémico, como paradigma de abordagem da familia,
podemos considerar a salude numa perspetiva do bem-estar da familia, tendo em
consideragao os processos de retroalimentagao, num continuum entre estabilidade e
mudanca, que irda possibilitar transformacdes na estrutura do sistema familiar,
promovendo um desenvolvimento préprio, com uma sequéncia natural ao longo do seu

ciclo de vida (Relvas, 1996; Alarcdo, 2002 as cited in Figueiredo, 2009).

Muitas familias sdo sistemas abertos, pois estdo em constante interacdo com os
sistemas da sociedade (unidades de saude, escola, outras familias). Outras sdo sistemas
fechados, resistentes a interagao e a influéncia externa. Cada familia enquanto sistema
é um todo, mas é também parte de sistemas e de contextos mais vastos nos quais se

integra (Relvas, 2004; Stanhope & Lancaster, 2008, as cited in Pires, 2016).

Para Figueiredo (2012), a saude familiar é considerada como um estado subjetivo,
definido por um conjunto de caracteristicas que maximizam o seu potencial de saude.
Ela reflete-se na capacidade de o sistema familiar promover estratégias que permitam
a sua funcionalidade enquanto unidade, apresentando uma estrutura flexivel para
definir os objetivos e os meios para o seu crescimento, desenvolvimento, saude e bem-

estar.

Hanson (as cited in Stanhope & Lancaster, 2011) considera que as familias sauddveis

apresentam as seguintes caracteristicas:

e A familia tende a comunicar bem e a ouvir todos os seus membros

o A familia afirma e apoia todos os seus membros

e A educacdo para o respeito dos outros é valorizada pela familia

e Os membros da familia tém um sentimento de confianca

e A familia diverte-se em conjunto e o humor esta presente

e Todos os membros interagem entre si e existe um equilibrio das interacées
o A familia partilha tempos de lazer em conjunto

o A familia tem um sentido de responsabilidade partilhado

e A familia tem tradicbes e rituais

e A familia partilha um sentido religioso

e A privacidade dos membros é respeitada pela familia



e Afamilia abre as suas fronteiras para procurar e acolher ajuda para os problemas

Assim, como refere Yektatalab et al. (2016), a familia desempenha um papel importante
na salde e na doenga, e é de importancia critica preparar os enfermeiros para avaliar e

melhorar o funcionamento familiar e a relagdo com base num quadro tedrico.

O conceito de enfermagem de familia foi desenvolvido a partir da década de setenta,
baseado no pensamento sistémico, possibilitando a compreensado de todos os fatores
que compdem a unidade familiar. O conceito foi evoluindo, acompanhando a evolugdo
da teoria, da investigacdo e das praticas no ambito dos cuidados as familias (Figueiredo,

2009).

Assente no conceito da OMS, o enfermeiro de saude familiar surge como um profissional
integrado na equipa de saide multidisciplinar e que tem a responsabilidade de prestar
cuidados de enfermagem globais, a um grupo limitado de familias, numa area
geodemografica definida, em todos os processos de vida e nos varios contextos da
comunidade (Regulamento n.° 367/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015). Sao
profissionais de saude que prestam cuidados baseados em evidéncias e nas melhores
praticas e possuem o conhecimento, as habilidades e as competéncias para adaptar o

cuidado as necessidades individuais (Dellafiore et al., 2022).

Os enfermeiros de familia devem estar preparados para cuidar de individuos e familias

demonstrando um compromisso com o cuidado centrado na familia (GULCEK, 2022).

O atual envelhecimento da populagdo esta relacionado com o aumento da prevaléncia
de doencas crénicas e fragmentacao social, sendo que ambos os fatores implicam a
necessidade de melhorar o atendimento a comunidade, tornando-se um desafio para
os atuais modelos de prestacdo de cuidados. Revela-se imperiosa a mudanca de
paradigma: passar de um modelo baseado na prestacao de servicos para uma iniciativa

de saude baseada na gestao precoce e no cuidado comunitdrio (Terracciano et al., 2021).

Associado as alteracGes epidemioldgicas e demograficas, e com a exigéncia de mudanca
de paradigma, os enfermeiros sentem uma crescente necessidade de investir na sua
qualificacdo. Através da especializacdo em diferentes areas, e da consequente

capacidade de prestacdo de cuidados de exceléncia, os enfermeiros tornam-se capazes



de dar resposta as novas demandas a nivel dos cuidados de saude, que sao se tornam

cada vez mais complexos.

A evidéncia empirica confirma o impacto positivo da Especializagdo em Enfermagem,
mostrando que esta favorece ganhos em saude para os clientes (visiveis através da
melhoria dos indicadores de saude), ganhos para as instituicdes (visiveis pela melhoria
dos indicadores de gestdo e eficiéncia), e ganhos para os préprios profissionais,
(demonstrados por melhores indices de satisfacdo e de retencdo dos profissionais) (M.

A. Lopes et al., 2018).

Deste modo, o investimento na formacdo, através da especializacdo dos prestadores,
revela-se como uma necessidade evidente, dado que potencia a economia, aumenta a
produtividade e possibilita a prestacao de melhores cuidados de salde. A Especializacdo
em Enfermagem torna-se numa tendéncia internacional, encontrando-se ja definido o
papel do Enfermeiro Especialista em varios paises, permitindo que esses enfermeiros
extravasem o dominio dos cuidados gerais e desempenham atividades no ambito de

competéncias mais complexas (M. A. Lopes et al., 2018).

A demanda por profissionais de cuidados de saude primarios nos paises desenvolvidos
estd a aumentar e a escassez esta projetada até 2025, sendo que os profissionais de

enfermagem s3o fundamentais para enfrentar o atual e futuro défice (GULCEK, 2022).

Devido ao elevado nivel de complexidade do cuidado familiar e comunitario, aliado ao
elevado nivel de autonomia profissional e lideranca exigido, a formacdo do enfermeiro
de familia deve ser necessariamente ministrada em contexto de pds graduacao,
permitindo garantir resultados positivos para individuos, familias e comunidade

(Bagnasco et al., 2020).

Atualmente nao existe nenhum Perfil Profissional Padronizado para Enfermeiros de
Saude Familiar, definido a nivel da Unido Europeia (UE). Assim, foi criado o projeto
ENhANCE (EuropeaN curriculum for fAmily aNd Community nursE) que possibilitou dar
o0 primeiro passo para definicdo do Curriculo Europeu para Enfermagem de Saude
Comunitaria e Familiar, através da identificacdo de competéncias fundamentais. Os seus
principais objetivos -sdo: aumentar o nivel de especializacdo de enfermeiros que atuam

no ambito da Enfermagem Familiar e Comunitaria dos CSP, fomentar o desenvolvimento



dos curriculos dos Enfermeiros de Familia, - melhorar a mudanga do antigo modelo de
CSP para os novos modelos de saude centrados nos CSP. Embora o caminho seja longo
para o reconhecimento e regulacdo deste titulo a nivel europeu, este projeto

certamente permitiu dar um passo importante nessa direcao (Bagnasco et al., 2020).

Aimportancia de se encarar a familia como um parceiro nos cuidados de saude foi sendo
apreendida, por organizagdes e entidades com responsabilidades politicas e civis nesta
area, onde se destaca o Programa Operacional Saude 21 da Organizagao Mundial de
Saude (OMS). Este programa foi aprovado pelo Comité Regional, em setembro de 1998,
onde foram estabelecidas 21 metas que se articulam com a politica regional,
possibilitando a cada Estado Membro desenvolver as suas préprias politicas e
estratégias de saude. Este sublinha a necessidade de desenvolver a figura do Enfermeiro
de Saude Familiar como uma for¢a de promocgao da saude, em toda a regido europeia.
E assim fortalecido o papel que a enfermagem de saude familiar tem na melhoria da
salde dos europeus, salientando-se como direitos fundamentais: a salide, a equidade e
a necessidade de responsabilizacdao dos individuos, familias e comunidades nos seus

processos de saude (M. H. J. S. Figueiredo, 2009).

Tendo em consideracdo Wright e Leahey (2002, as cited in Figueiredo, 2009), os
enfermeiros generalistas consideram predominantemente a utilizacdo do conceito
familia como um contexto. Por outro lado, os profissionais com formacgao pds-graduada,
usam o conceito familia como unidade de assisténcia (familia como sistema). As autoras
referem que esta ultima visdao implica uma formagdo acrescida no ambito da
enfermagem dos sistemas familiares, possibilitando que os enfermeiros adquiram um
corpo de conhecimentos que envolve a dindmica de familia, a teoria dos sistemas

familiares, a avaliacdo, a intervencao e a investigacao na familia.

Assim, o enfermeiro de familia torna-se o profissional privilegiado na prestacdo de
cuidados nas diferentes fases do ciclo de vida ao nivel da prevenc¢ao primaria, secundaria
e tercidria. Em Portugal, os CSP constituem-se como a base do sistema de saude e
assentam num modelo de proximidade e num paradigma de cuidados centrados na

familia e no ciclo de vida(Regulamento n.° 367/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015).



Verifica-se cada vez mais, a necessidade de implementar modelos centrados nos
cuidados de saude primarios, através de uma abordagem o mais préxima possivel do
quotidiano das pessoas, focando-se nas necessidades da comunidade, desde a
promoc¢do da saude, ao reconhecimento da doenca, ao tratamento, até aos cuidados
paliativos. Deste modo, o enfermeiro de familia é o ponto chave para a implementacao
de modelos de prestacao de cuidados de saude, inserido numa equipa multidisciplinar

(Dellafiore et al., 2022).

De acordo com Tsay et al. (2021, as cited in GULCEK, 2022), os profissionais de
enfermagem de saude familiar contribuem significativamente para a gestao da doenca
e promocao da saude nos cuidados de saude primarios. Contudo, a implementacado da
enfermagem do sistema familiar em ambientes clinicos esta a aumentar (Svavarsdottir

et al., 2018, as cited in GULCEK, 2022).

Compete ao enfermeiro, tendo em consideracdo as diferentes estruturas familiares
existentes, compreender a escolha de cada individuo e ndo realizar qualquer
julgamento, oferecendo o apoio necessario a tomada de decisdao. O enfermeiro deve
tentar compreender a influéncia de cada um dos membros da familia na dinamica

familiar (Sehn et al., 2019).

Hanson (2005), considera existir um conjunto de aspetos comuns as intervencdes de
enfermagem junto das familias, favorecedoras de uma especificidade e conhecimento

préprio:

e Os cuidados a familia tém em conta a experiéncia da familia ao longo do tempo;

e A enfermagem de familia preocupa-se com o contexto cultural e comunitario da
familia;

e A enfermagem de familia reconhece a importancia das relacdes entre os seus
membros, bem como a especificidade de cada um deles;

e A enfermagem de familia é destinada a familias saudaveis e/ou doentes;

o Naenfermagem de familia reconhece-se a reciprocidade existente entre a salide
individual dos membros e a saude coletiva dentro da familia.

e O sistema familiar é influenciado por qualquer alteragao que ocorra nos seus

membros individuais.



e A enfermagem de familia requer a manipulagdio do ambiente de modo a
aumentar a probabilidade de interacdo familiar. No entanto, é possivel oferecer
cuidados de enfermagem a familia ainda que nem todos os membros da familia
estejam presentes.

e A enfermagem de familia enfatiza os recursos da familia e dos seus membros
individualmente, apoiando-os na sua interajuda e crescimento.

e E a familia, em colaboragdo com a enfermeira, que define quem s3o os seus

membros.

Observa-se deste modo, uma evolucdo crescente do conceito e aplicacdo da
enfermagem de saude familiar. Relembrando Florence Nightingale, verificamos que esta
ja apontava nos seus textos para a relevancia da familia. Inicialmente apenas se tinha
em consideracdo o individuo de forma isolada, contudo, o foco do cuidado foi sendo
alargado e passou a incluir as familias e as comunidades. Surgem assim as Teorias de
Enfermagem alinhadas com a pratica da enfermagem com as familias, nomeadamente:
o modelo de adapta¢ao de Roy, a teoria da consecugdo do objetivo de King, o modelo
de sistemas de Neuman, a teoria do défice auto-cuidado de Orem, a teoria dos seres
humanos unitdrios de Rogers, a teoria da estrutura da organizacao sistémica de
Friedemann, a teoria dos cuidados culturais de Leininger, a filosofia e ciéncia do cuidar
de Watson, a teoria de enfermagem psicodinamica de Peplau, o modelo de interagcao

pai-filho de Barnard e o modelo de saude de Newman (Araujo, 2014).

A existéncia de multiplas teorias possibilita que os enfermeiros trabalhem sob uma
grande variedade e possibilidade de perspetivas e abordagens, aumentando, deste
modo, o leque de intervencdes passiveis de serem implementadas, de acordo com a

especificidade e unicidade de cada familia.

Wrigth e Leahey (2009, as cited in Araujo, 2014), afirmam que é importante para os
enfermeiros a noc¢do dos diversos modelos oferecidos pelas varias disciplinas, nao
descurando a necessidade de adotarem uma estrutura conceitual clara, a fim de facilitar
a identificacdo das forcas e dos problemas da familia e a elaboracdo de um plano de
cuidados. A utilizacdo de uma estrutura de avaliacdo da familia ajuda a organizar a

informacdo, desenhando também um foco de intervengao.



Contudo, torna-se fundamental o desenvolvimento e utilizacdo de instrumentos que
possibilitam a avaliacdo da salde da familia, quer para permitir a identificacdo dos seus
potenciais e/ou reais problemas, quer para avaliar as competéncias que a familia tem

para os enfrentar.

Neste seguimento, Schober e Affara (2001, as cited in Araudjo, 2014) identificaram quatro
modelos que contribuem para a conce¢ao de cuidados orientados, tanto para a colheita
de dados, como para o planeamento das intervengdes da pratica de enfermagem junto
das familias: o Modelo de Avaliagdo e Intervencao Familiar e Inventdrio das Forgas de
Pressdo do Sistema Familiar, o Modelo de Avaliacdo da Familia de Friedman, o Modelo
do Enfermeiro de Familia da Regido Europeia da OMS e o Modelo de Calgary de

Avaliagao e Intervengao Familiar.

O enfermeiro especialista delineia a sua prdtica numa relacdo de parceria, tendo em
consideracdo as forcas da pessoa, familia e comunidade, ndo se focando tanto nas
doengas ou nos problemas. Na sua intervencdo, o enfermeiro desenvolve uma relagao
terapéutica que permite a compreensao de significados e sentidos atribuidos pelas
familias aos processos de satide/doenca, facilitando o juizo clinico e atomada de decisdo
partilhada. Com a sua intervenc¢do, as familias e os seus elementos ficardo mais

capacitados para a gestdo dos problemas vivenciados (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Estudos que analisam as intervenc¢des de enfermagem de saude familiar tém mostrado
resultados positivos para a saude de individuos e familias (Rodrigues et al., 2021, as cited
in GULCEK, 2022). Usando uma abordagem centrada na familia, os enfermeiros podem
facilitar a construcdo de um relacionamento de proximidade com membros de uma

unidade familiar (O'Rae et al., 2021, as cited in GULCEK, 2022).



3 REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A competéncia refere-se a um conjunto de conhecimentos, capacidades de intervencao
e comportamento estruturados, em func¢do das caracteristicas e ambito de a¢do que o
enfermeiro tem de desenvolver no correto exercicio da sua profissao.

A competéncia do enfermeiro é definida por Benner (1984, as cited in Oliveira &
Queirds, 2015), como a capacidade que este possui em realizar uma tarefa sob as mais
variadas condi¢cOes, no sentido de alcancar o resultado desejavel. Isso implica
desenvolver a autonomia, a iniciativa, a inovagao e promover o reconhecimento do
trabalho realizado.

Analisar o meu desempenho e postura enquanto futuro enfermeiro especialista em
Enfermagem de Saude Familiar, através de uma reflexao critica, tendo em conta esses
dominios de competéncias, foi uma atividade sistematica conduzida em cada dia de
estdgio. Tal tarefa revelou uma importancia efetiva no enriquecimento e
aperfeicoamento do meu desempenho.

Desta forma, pretendo ao longo do préximo capitulo apresentar uma analise critico-
reflexiva deste estdgio, tentando demonstrar as experiéncias vivenciadas e que
influenciaram a minha aquisicao de competéncias especializadas, fundamentais para o

meu crescimento profissional e consecucdo dos objetivos delineados.
3.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O Enfermeiro Especialista detém um conhecimento aprofundado num determinado
dominio de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas, os processos de vida e
os problemas de saide/doenca, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e

tomada de decisdo (Regulamento n.° 367/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015).

O (Regulamento n.° 140/2019 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2019)(Regulamento n.°
140/2019 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2019), refere que a certificacdo das competéncias
do enfermeiro vem confirmar que o enfermeiro especialista em saude familiar é
possuidor de um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades, mobilizaveis
em todos os contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevencdo, de

acordo com as necessidades de saude do grupo-alvo. Esse facto vem possibilitar e



facilitar a compreensao por parte dos cidadaos sobre o que esperar dos cuidados de

enfermagem especializados.

As competéncias comuns sdo definidas nesse regulamento como as competéncias
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, seja qual for a sua especialidade.
Estas sdo reveladas através da sua capacidade em conceber, gerir e supervisionar os
cuidados, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no

ambito da formacao, investigacdo e assessoria.

Atendendo ao descrito nesse mesmo regulamento, sdo quatro os dominios que
constituem as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista. Entende-se por
dominio de competéncia como uma esfera de acdo que compreende um conjunto de
competéncias com uma linha condutora comum e um conjunto de elementos

agregados. Esses dominios sdo os a seguir enumerados:

a. Responsabilidade profissional, ética e legal;

b. Melhoria continua da qualidade;

c. Gestao dos cuidados;

d. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
3.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

No que respeita ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, deve o
enfermeiro especialista demonstrar um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando
habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica. Deve ser possuidor de
conhecimentos do ambito ético-deontoldgico, na avaliacao sistemadtica das melhores
praticas e nas preferéncias do cliente (Regulamento n.° 140/2019 Da Ordem Dos
Enfermeiros, 2019).

Os principios éticos e deontoldgicos que fundamentam o exercicio e pratica da
enfermagem, estdo regulados no atual Regulamento n.° 613/2022 Da Ordem Dos
Enfermeiros (2022) onde estd definido o Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro e o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE). A complementar esta

competéncia, foi aprovado recentemente o Ato do Enfermeiro onde é definido o ato



profissional dos enfermeiros, a sua competéncia, a sua autonomia e as suas
responsabilidades.

O ato de enfermagem compreende a avaliagdo diagndstica e progndstica, a prescrigao,
a execucdo e avaliacdo dos resultados das técnicas, medidas terapéuticas e intervencdes
de enfermagem. Estes irdo proporcionar prevencdao, promoc¢ao, manutencao,
reabilitacdo, paliagdo e recuperagdo, tanto das pessoas, como dos grupos, familias e/ou
comunidades, respeitando os valores éticos e deontolégicos da profissdo. Este ato tem
ainda em consideracdo todas as atividades desempenhadas a nivel da investigacao,
gestdo, docéncia, formacao e assessoria, e permite a classificacdo de todas as atividades
desempenhadas pelos enfermeiros como auténomas ou
interdependentes (Regulamento n.° 613/2022 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2022).

O REPE homologado no Regulamento n.° 613/2022 de 8 de julho da OE (2022), é um
instrumento juridico que veio regular o exercicio profissional da enfermagem. Este
regulamento esta em consonancia com o quadro juridico da saude, definindo direitos e
normas da profissdo e garante a exceléncia dos cuidados prestados e a seguranca do
cliente, com base numa conduta responsavel e ética.

O Cdédigo Deontoldgico dos enfermeiros presente nos Estatuto da OE, republicado como
anexo na Lei n.°111/2009 Da Assembleia Da Republica (2009), delimita nos seus artigos
os direitos e deveres dos enfermeiros aquando do exercicio das suas fun¢des, mantendo
os principios éticos e a autorregulacao da profissdo. A pratica de enfermagem terd como
principios gerais a preocupacao na defesa da liberdade e dignidade humana e do préprio
enfermeiro, sustentando-se em valores universais e principios orientadores, descritos
no codigo.

Neste sentido, no decorrer dos meus ensinos clinicos, e no desempenho da minha
profissdo, perante uma nova realidade profissional, promovi os principios éticos
universais, entre eles: protecado dos direitos humanos, confidencialidade, privacidade,
valores e crencas dos utentes. Foram respeitados o CAddigo Deontoldgico e o REPE,
mantendo sempre presente uma postura de autocritica e reflexiva. Todas as atividades
desempenhadas foram apoiadas nos enunciados descritivos da OE e fundamentadas na
evidéncia clinica. Estes principios foram assegurados no decorrer da avaliagdo familiar e

aquando da colheita dos dados, onde tentei promover a prote¢do dos direitos humanos



e gerir a seguranga, privacidade e dignidade dos clientes. A capacidade de lideranga no
processo de tomada de decisdo foi posta em pratica seguindo os principios, valores e
normas deontoldgicas, sendo que posteriormente foi avaliado todo o processo e

resultados, derivados das decisdes.
3.1.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

A Direcdo-Geral da Saude, através do Decreto-Lei n.° 234/2008 Do Ministério Da Saude,
(2008), ficou responsavel pelo planeamento e programacao de politicas da qualidade no
sistema de saude portugués, possuindo a tarefa de promover o desenvolvimento de
uma cultura com vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados e seguranca dos

clientes.

Associado ao tema melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem,
teremos que ter como foco que a qualidade ird implicar monitorizagdo da mesma, de
modo que esta ndo se torne subjetiva nem de dificil validacdo. Para colmatar este
problema a OE definiu os padrdes de qualidade de enfermagem e, baseado neles,
alertou para a construcao de indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem,

potenciadores de ganhos em saude (Machado, 2013).

De acordo com o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, no
que se refere ao dominio da melhoria continua da qualidade, estamos perante a
necessidade de desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
estratégias a nivel da instituicdo. A atividade do enfermeiro especialista neste campo
passa por demonstrar e expor conhecimentos e habilidades, garantindo uma melhoria
da qualidade e orientando, participando e colaborando com os projetos institucionais
nessa area. Deve ainda planear, avaliar e liderar programas nesse ambito e garantir um

ambiente terapéutico e seguro para os clientes.

Estas competéncias foram diversamente adquiridas e promovidas no decorrer deste

estdgio, como por exemplo através de:

e Supervisionamento e colaboracdo na area da qualidade, na avaliacdo e
registo, sugerindo e identificando oportunidade de melhoria. Colaboragdao no
programa de monitorizacdo das vacinas a nivel da Unidade de Saude Familiar

Beira Tejo.



e Realizagdo de registos em SClinico das praticas realizadas utilizando rigor
e linguagem cientifica permitindo futuramente realizar a extragao de dados
e produzir indicadores que conduzam a uma melhoria continua da qualidade

dos cuidados;

e Manutencdo de medidas de seguranca e da confidencialidade dos dados

obtidos e dos registos efetuados;

e Manutengdo de envolvimento das familias aquando das consultas, em
espa¢o apropriado, seguro, resguardado tendo em atencdao as suas
necessidades, privacidade e assegurando a sua satisfacdo. Aquando da
visitacdo domiciliar, foram respeitadas todas as regras de higiene e

seguranca e respeitados valores e habitos da familia;

e Colaboragao, dinamizagao e participag¢ao no circuito de materiais para a

esterilizacdo;

e Cooperagdo e organizacao da higienizacdo das areas de trabalho e

equipamentos com o assistente operacional.

3.1.3. Dominio da gestao dos cuidados

A capacidade que o enfermeiro especialista possui ao nivel da gestdo, verifica-se pela

sua competéncia em garantir a seguranca das organizacoes, no que respeita as praticas,

dotag¢des e conhecimento adequado. Essa competéncia, manifesta-se ainda, pela sua

capacidade de garantir a seguranca do cidadao, familia e comunidade, através de uma

pratica profissional, ética e legal, da gestdo de cuidados e servicos, da intervencao

politica e da assessoria, e através do desenvolvimento profissional (Ribeiro, 2012).

As competéncias de gestdo dos cuidados, definidas pela OE, manifestam-se através da:

e capacidade que o enfermeiro possui em melhorar o nivel de tomada de

decisdo no processo de cuidados;

e capacidade de garantir a qualidade e a seguranca das tarefas delegas,

através da sua supervisao;

e capacidade de realizar uma melhoria do trabalho em equipa, tendo em

atencao os recursos e as necessidades de cuidados;



e capacidade de adequar o estilo de lideranga consoante o local de trabalho
e clima organizacional, procurando o aprimoramento da resposta do grupo
e/ou individuos (Regulamento n.° 140/2019 Da Ordem Dos Enfermeiros,

2019).

Assim, como enfermeiros especialistas, temos de ter presente as exigéncias acrescidas,
gue passam pela gestdao de recursos materiais, instalagdes e equipamentos, gestao dos
cuidados, e ainda, e ndo menos importante, gestao de recursos humanos. Estas deverao

estar sempre associadas a melhoria e seguranca dos cuidados de saude.

Deste modo, e no que respeita ao dominio da gestdao de cuidados, durante o ensino
clinico consegui colaborar com toda a equipa multidisciplinar, promovendo alternativas
para as tomadas de decisdo no processo de enfermagem. Consegui ainda orientar o
utente para outras dreas de referéncia, sendo um exemplo disso quando propus a
orientacdo de uma utente gravida para a colega da Saude Materna e Obstétrica, no
sentido de frequentar as aulas de preparac¢do para o parto. Também colaborei com o
enfermeiro orientador na delegagao de tarefas, aqguando da orientagao e cumprimento
do protocolo de higienizacdo do polo, pelos assistentes operacionais. Foi ainda possivel
ter a oportunidade de utilizar os recursos de forma eficiente, respeitando o método de
trabalho da equipa; prestar assessoria ao enfermeiro orientador nos pedidos e
reposicao de materiais; e promover a manutencdao de um ambiente propicio as boas

praticas e interacdo com toda a equipa multidisciplinar.
3.1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, segundo o
Regulamento n.° 140/2019 Da Ordem Dos Enfermeiros (2019), espera-se que o
enfermeiro revele a capacidade de autoconhecimento e demonstre a sua capacidade de
relacionamento com o outro, num contexto singular, profissional e organizacional. Deve
também suportar a sua pratica especializada na melhor evidéncia cientifica, tendo a

responsabilidade de ser facilitador da aprendizagem em contexto do trabalho.

Ao longo do ensino clinico, como exemplo de atividades desenvolvidas neste dominio,
posso desde logo reportar que na fase inicial do meu estagio me consciencializei

de algumas dificuldades profissionais, apresentando algumas lacunas a nivel do



conhecimento pois, todo o meu percurso de trabalho tinha sido desempenhado nos
cuidados de saude diferenciados. Neste sentido tive de fazer uma atualizacdo de
conhecimentos, realizando pesquisa bibliografica e partilha de experiéncias e
conhecimentos com colegas de curso, enfermeiro orientador e restante equipa
multidisciplinar, reconhecendo as minhas limitacdes e tentando colmata-las. Fui
atuando como formador, ora com outros profissionais ora com utentes. Irei ainda iniciar
um processo de investigacdo, no decorrer do préoximo estdgio. De salientar que foi
sempre feita a tentativa de rentabilizar as oportunidades de aprendizagem, tomando
iniciativa de andlise das situacdes clinicas menos comuns e conferenciando com o

enfermeiro orientador.

3.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
COMUNITARIA, NA AREA DE ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR

As competéncias especificas do Enfermeiro Especialista na drea de Saude Familiar tém
como func¢do realizar um enquadramento regulador para a certificagdo das
competéncias e comunicar aos cidaddos o que podem esperar destes profissionais
especializados. Foram definidas pela OE através do Regulamento n.° 428/2018 Da

Ordem Dos Enfermeiros (2018), e dividem-se em duas areas:

a. Cuidar da familia enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus

membros ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencao;

b. Liderar e colaborar em processos de intervencdo, no ambito da

enfermagem de saude familiar.

Para conseguir atingir as competéncias especificas de enfermagem especializada na area
de saude familiar durante o ensino clinico desenvolvi varias atividades que tenho vindo
a relatar ao longo deste trabalho. No sentido de conseguir aprofundar mais estas
competéncias, foi realizada a avaliacdo familiar de uma familia pertencente ao ficheiro
do enfermeiro de familia (orientador do meu estagio) da Unidade de Saude Familiar
Beira Tejo, Polo Bemposta. Apds esta avaliacdo inicial foi elaborado um plano de
cuidados, tendo em conta os diagndsticos prioritarios, seguida de uma avaliacao da sua
implementacdo. Esta avaliacdo familiar e planeamento de cuidados encontra-se esta

relatada no Apéndice Il deste relatério.



A escolha da familia, denominada por familia F, ocorreu aquando da consulta de Saude
Infantil e Juvenil do novo elemento, na altura com cerca de um més de idade. Nesta
consulta, os pais (MF e TF), fruto de uma transicao normativa, apresentavam muitas
duvidas e insegurancas, tais como pensarem que o recém-nascido ndo apresentava um
percentil adequado no que respeita ao peso e por apresentar periodos de choro
frequente. Nesta primeira abordagem consegui estabelecer, desde o inicio, uma relagao
de confianca e empatia com eles. Seguidamente, apds conversa com o meu orientador
de estdgio e apds parecer favoravel da familia, através da sua autorizacao, pude realizar
o0 meu estudo e colocar em pratica as competéncias especializadas em enfermagem de

saude familiar.

Seguidamente serda exposto mais especificamente algumas atividades desenvolvidas

para cada competéncia especifica.

3.2.1. Cuidar da familia enquanto unidade de cuidados e de cada um dos seus

membros, ao longo do ciclo vital e dos diferentes niveis de prevengao

Nesta competéncia o enfermeiro especialista em saude familiar, considera a familia
como uma unidade de cuidados, promovendo a sua capacitacao e focando-se na familia
como um todo e nos seus membros individualmente, ao longo do ciclo vital e nas suas

transicdes, sendo que para tal ele:

1 — Estabelece uma relagdao com a familia para promover a saude, a prevengdo de
doencas e controle de situacdes complexas - Neste sentido, abordei uma familia em
duas sessdes. A primeira, na consulta de Saude Infantil e Juvenil e a segunda no domicilio
da familia F, tendo sido assim possivel mostrar disponibilidade para com eles, de acordo
com os seus horarios. Estimulei a familia a reformular os seus objetivos, tendo em conta
os seus pontos de vista e foram definidos os objetivos no que respeita a saide da familia
gue, a titulo de exemplo, passavam pelos cuidados ao recém-nascido. Foi realizado um

plano de cuidados com a familia de modo a promover, manter e reforcar a sua saude.

2 — Colhe dados pertinentes para o estado da saude da familia - Foi realizada a colheita
de dados (Apéndice 1), de acordo com o Modelo Calgary de Avaliacdo Familiar, com o
auxilio de instrumentos de avaliacdo tais como: o Genograma, o Ecomapa, a Escala de

Avaliacdo Social de Graffar, a Escala de APGAR Familiar de Smilkstein, a Escala FACES I



adaptada e a Escala de Readaptagao Social de Holmes e Rahe. Estas possibilitaram o
reforco da analise desta familia. Aguardo a possibilidade de ao longo da minha vida
profissional voltar a ter a oportunidade de aplicar estes e outros instrumentos de
avaliacdo, que nos permitem identificar o histdrico familiar e hereditario das familias, a
sua estrutura familiar, as suas interacdes, tipos de comunicacdo, crencas e cultura,
sendo que estes instrumentos estdo facilmente disponiveis para o enfermeiro de familia

atuar como elemento facilitador das transi¢des de vida.

3 — Monitoriza as respostas a diferentes condi¢Ges de saude e de doenca, em situagdes
complexas — Para atingir esta competéncia foram mobilizados conhecimentos, tanto de
enfermagem, como de outras ciéncias, de modo a realizar uma correta tomada de
decisdo. Assim, foi possivel avaliar e analisar o histérico da familia no que concerne as
suas relagdes, estado de saude e padrdes de resposta, tarefas, vinculos, crencgas,
sistemas mais amplos e recursos disponiveis. Estas atividades foram documentadas na
avaliacdo familiar de acordo com o Modelo Calgary, bem como os respetivos

instrumentos de avaliagao.

4 - Desenvolve a pratica de enfermeiro de familia baseada na evidéncia cientifica - Neste
ambito, cooperei com a familia na definicdo de metas e expectativas na promocgao da
sua saude, através do estabelecimento de um ambiente seguro, que possibilitou a
abordagem da sua sexualidade, assunto tabu e por vezes de dificil explanagdo. Isto
permitiu o desenvolvimento do plano de cuidados com a sua colaboracdo, o que

possibilitou alcancgar varios objetivos.

5 - Intervém de forma eficaz na promocao e na recuperacdo do bem-estar da familia em
situacdes complexas — Foi sempre possivel promover o didlogo com os utentes e
familias, de forma a facilitar o concretizar dos seus objetivos. Foram também
desenvolvidas e avaliadas intervencdes, de acordo com as transi¢coes de cada familia e
tendo em consideragdo as suas respostas comportamentais, biopsicossociais, fisicas,
afetivas, espirituais e cognitivas, através do processo de enfermagem. Consegui ainda
promover ambientes seguros e saudaveis para todas as familias, ao mesmo tempo que

garanti a qualidade e seguranca dos cuidados de saude implementados.



6 - Facilita a resposta da familia em situagdes de transicdo complexa — durante este

ensino nao fui confrontado com nenhuma situagao de transigao complexa.

7 - Envolve-se de forma ativa e intencional na pratica de enfermagem de saude familiar
— Ao longo deste estagio, fui procurando melhorar a minha pratica de enfermagem de
saude familiar, através do apoio do meu enfermeiro orientador e da aquisicdo e
atualizagdo de novos conhecimentos cientificos. Fui avaliando a minha atuagdo e
confrontando-a com o enfermeiro orientador, existindo uma evolucdo favoravel que
promoveu o meu desenvolvimento profissional e pessoal. Nesta linha de pensamento,
fui ainda formando no 1° Webinar do projeto InfFUCI/CIDNUR “A Familia na Transicdo

Saude-Doenca: Intervencdo de Enfermagem”.

8 - Formaliza a monitorizacdo e avaliacdo das respostas da familia as intervencdes de
enfermagem — Neste item consegui avaliar a satisfacdo e a disponibilidade das familias,
mostrando-se a familia estudada feliz, disponivel e interessada, sublinhando que o
trabalho desempenhado como enfermeiro de familia é de extrema importancia. Foi
avaliada a eficacia dos cuidados de enfermagem através da reformulacdao dos
diagndsticos de enfermagem e integrando a investigacdo e a evidéncia clinica no

planeamento dos cuidados de enfermagem de saude familiar.

3.2.2. Liderar e colaborar nos processos de interven¢ao no ambito da enfermagem de

saude familiar

Neste ambito, o enfermeiro especialista em Enfermagem de Saude Familiar é capaz de
gerir, articular e mobilizar os recursos necessarios a prestacdo de cuidados de familia.
Para alcancar estas competéncias, o enfermeiro:

1 — Articula com outras equipas de saude, mobilizando os recursos necessarios para a
prestacdao de cuidados a familia. Neste sentido, durante este estdgio foi realizada a
promoc¢do de saude promovida através da articulacdo entre equipas sempre que
necessario (enfermeiro de familia/médico de familia) e referenciada utente/familia a
outro profissional de saude. Aqui tive a oportunidade de referenciar uma utente para
ser acompanhada por uma enfermeira de Saude Materna e Obstétrica que desempenha

funcGes na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados.



2 — Gere o sistema de cuidados de saude da familia aos diferentes niveis de prevencao.
Foram utilizados sistemas de informacdo e tecnologia para melhorar e evidenciar
resultados em saude familiar, realizada promocao/visibilidade sobre enfermagem de
saude familiar através de conversas informais com os utentes da USF. Ainda no decorrer
deste curso foi realizada uma revisao sistematica de literatura no ambito da saude

familiar, favorecendo a visibilidade e o papel do enfermeiro de Saude Familiar.



4 PRATICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDENCIA

Contributo do Enfermeiro de Familia na literacia em Saude sobre obesidade e excesso de

peso, aos pais de criangas dos 2 aos 17 anos: uma revisao sistematica da literatura
4.1. RESUMO

Introdugao: A prevaléncia de excesso de peso e obesidade infantil tem crescido ao longo dos
anos e possuem uma forte influéncia no desenvolvimento de comorbilidades, tornando-se
essencial que o EEESF possua uma estratégia de intervencdo no ambito da literacia dos pais e

criangas, de forma a reduzir o seu impacto negativo durante a infancia e vida adulta.

Metodologia: Para estudar esta intervencdo foi realizada uma RSL, através da pesquisa de
estudos publicados nos ultimos 5 anos, nas bases de dados PubMed, LILACS e MEDLINE via
Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Desta pesquisa, obtiveram-se oitenta e um artigos, dos
quais se excluiram 4 duplicados. Dos setenta e sete restantes, sessenta foram excluidos na
primeira triagem pelo titulo e pelo resumo, sobrando dezassete que nao correspondiam aos
critérios de elegibilidade, por ndo estudarem a atua¢dao dos EEESF. Contudo, foram
identificados 4 artigos através de busca por cita¢do, dos quais 3 foram incluidos na andlise (um

Randomized Controlled Trial (RCT), um protocolo e uma carta ao editor).

Resultados: Constatou-se que o EEESF possui um papel essencial na identificagcdo e prevencao
do excesso de peso e obesidade infantil, mas ndo se encontraram evidéncias suficientes para

responder de forma conclusiva a questdo de investigacao.

Conclusao: No excesso de peso e obesidade infantil é de extrema importancia o envolvimento
multidisciplinar e de particular relevancia o envolvimento da familia. A interveng¢ao mais eficaz
continua a ser a modificacdo dos habitos e estilo de vida, e o seu sucesso dependente da

motivac¢do da criancga e sua familia.

Palavras-Chave: Enfermeiro de Saude Familiar; Literacia em Saude; Obesidade; Criangas; Pais.



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of overweight and childhood obesity has grown over the years
and has a strong influence on the development of comorbidities, making it essential that the
nurse specialized in family health has an intervention strategy in the field of literacy of parents

and children, to reduce its negative impact during childhood and adulthood.

Methodology: To study this intervention, a systematic review of the literature was conducted
through the research of studies published in the last 5 years in the PubMed, LILACS and
MEDLINE databases. From this research, eighty-one articles were obtained, of which 4
duplicates were excluded. Of the remaining seventy-seven, sixty were excluded in the first
screening by the title and the abstract, leaving seventeen that did not meet the eligibility
criteria, because they did not study the performance of specialist nurse in Family Health.
However, 4 articles were identified by citation search, of which 3 were included in the analysis

(one RCT, one protocol and one letter to the editor).

Results: It was found that the specialist nurse in Family Health plays an essential role in the
identification and prevention of overweight and childhood obesity, but not sufficient evidence

was found to conclusively answer the research question.

Conclusion: In overweight and childhood obesity, multidisciplinary involvement is extremely
important and family involvement has a particular relevance. The most effective intervention
continues to be the modification of habits and lifestyle, and its success depends on the family

and child’s motivation.

Keywords: Family Health Nurse; Health Literacy; Obesity; Children; Parent



4.2. INTRODUCAO

A comunidade reconhece ha varias décadas que o excesso de peso representa um grave
problema de saude publica, sendo crescente a importancia atribuida ao excesso de peso em
criangas. Estudos referem que na Europa as prevaléncias de excesso de peso em criangas dos
6 aos 9 anos de idade, situam-se entre 18,4% e 42,5% em raparigas e entre 19,3% e 49,0% em
rapazes. Olhando para os casos de obesidade, os valores sao igualmente elevados, atingindo
os 17,3% nas raparigas e 26,6% nos rapazes (Wijnhoven et al., 2014, as cited in Teixeira et al.,

2019), sendo as maiores prevaléncias registadas nos paises do sul.

O excesso de peso e obesidade na idade infantil encontra-se associado a aumento das
comorbilidades na idade adulta como hipertensao arterial, diabetes tipo 2, doencgas
cardiovasculares e disturbios de sono, bem como a outros problemas como pior qualidade de

vida e baixa autoestima.

No sentido de compreender a problematica, foi realizada uma revisdo sistematica da
literatura, que pretendeu definir quais os cuidados especializados em Enfermagem de Saude
Familiar a familia com criangas obesas, considerando que esta podera ser util no delineamento

de estratégias no futuro. Como objetivos especificos pretendeu-se:
e Caracterizar a Obesidade Infantil;

e |dentificar as estratégias de interven¢ao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Familiar, na literacia dos pais e criancgas, na prevencao do excesso de peso e

obesidade infantil.

A pesquisa de artigos foi realizada nas bases de dados PubMed, LILACS, e MEDLINE, sendo
selecionados artigos primdrios, com texto integral, publicados nos ultimos 5 anos, em
portugués, inglés ou espanhol. Foram excluidos os artigos publicados antes de 18 de outubro

de 2017 e os artigos duplicados.

Este trabalho encontra-se dividido em 5 partes: a primeiro expde a informacao obtida sobre
o tema através de consulta de bibliografia relevante na area. A segunda aborda o
enguadramento metodoldgico, onde é apresentada a tipologia do estudo, os objetivos, a
guestdo de investigacdo, a populacdo e a colheita de dados. Seguidamente sdo apresentados

os resultados e expde-se os dados obtidos estabelecendo associagdes e semelhangas com os



conhecimentos e referéncias pesquisadas no decorrer da revisdo da literatura, incluindo
estudos semelhantes ao realizado. Faz-se ainda a identificacao das dificuldades e limitagdes
do estudo. Por fim, a conclusao resume as ideias chave desta Revisdo Sistematica da Literatura
(RSL) e sdo expostas as implicagbes para a pratica de enfermagem de saude familiar, bem

como sugestoes para futuras investigagoes.
4.3. ENQUADRAMENTO TEORICO

A fundamentacdo tedrica consiste na pesquisa e selecdo da leitura de textos, artigos, livros e
de todo o material considerado importante na drea que se pretende investigar, possibilitando
um conhecimento e uma compreensdao mais alargada sobre o tema bem como a sua

contextualizagdo (Fortin, 2009).

Neste sentido, foram descritos os seguintes temas considerados relevantes para uma melhor

compreensao do problema em estudo.
4.3.1 Definicao de Excesso de Peso e Obesidade Infantil

O excesso de peso e a obesidade nas criangas e adolescentes é um dos principais problemas
de saude publica, pois condicionam um maior risco ao nivel da saude, cujas consequéncias
podem persistir durante a idade adulta. Além disso, a obesidade neste grupo etario estd
muitas vezes relacionada com problemas psicossociais como a baixa autoestima, o bullying e
o fraco sucesso escolar, o que pode agravar ainda mais a saude e os resultados econdmicos

na idade adulta (OECD/European Union, 2020).

O aumento da prevaléncia do excesso de peso nas criangas tem contribuido para o aumento
de doencas crénicas, como a obesidade na idade adulta, problemas de saude mental,
diabetes, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancro (Sarni, Kochi & Suano-Souza,

2022).

A obesidade é uma doenca multifatorial complexa, definida pelo excesso de adiposidade e

relacionada com um risco acrescido para o aparecimento de doencas crénicas (OMS, 2022).

A obesidade infantil deve-se ao desequilibrio entre a ingestao caldrica da criancga e as calorias
utilizadas diariamente para o crescimento, desenvolvimento, metabolismo e atividades

fisicas. Se a quantidade de calorias que uma crianga consome diariamente ndo for usada para



atividades energéticas, facilmente conduz a um estado de obesidade (Karnik & Kanekar,

2015).

Um dos fatores relacionados com o aumento das taxas de obesidade em criancas e
adolescentes, estd relacionado com a existéncia de um ambiente obsogénico, ou seja, um
ambiente que promove e/ou potencia habitos e comportamentos menos saudaveis (Lusiadas,
2022), definindo-se assim, como "a soma das influéncias que o ambiente, as oportunidades
ou as condicOes de vida tém na promocdo da obesidade em individuos ou popula¢ées" (Sarni

et al., 2022, p.S39).

O diagnéstico de excesso de peso e obesidade em criancas é fundamentalmente clinico, tendo
por base os dados antropométricos, que permitem o célculo do indice de Massa Corporal
(IMC). Este é o indicador mais utilizado para a avaliagdo nutricional, principalmente para
diagnéstico de excesso de peso e magreza em criancgas, e é recomendado internacionalmente
para o diagndstico individual ou coletivo de disturbios nutricionais. Em criangas, apds
obtencdo destas medicdes, o IMC é comparado com valores de referéncia (através de médias

e desvios padrdo — z-score) e percentis.

No ICD11 (International Classification of Diseases 11th Revision), as categorias de IMC que
definem obesidade para as criangas e adolescentes, variam com a idade e o género, e tém por
base os gréficos de crescimento da OMS. Assim, as criancas dos 0 aos 5 anos, tém obesidade
se a relacdo peso/altura ou o IMC para a idade forem superiores a 3 desvios padrdo da
mediana da referéncia de crescimento infantil da OMS. As crianc¢as dos 5 aos 19 anos tém
obesidade, se o IMC para a idade for superior a 2 desvios padrao da mediana da referéncia de

crescimento da OMS para criancgas e adolescentes em idade escolar (OMS, 2022).

O IMC, trata-se assim de uma medida simples, resultado de uma féormula que relaciona o peso
e a altura de uma pessoa, e é utilizado internacionalmente permitindo detetar com facilidade

casos de défice, excesso de peso ou obesidade (Lusiadas, 2022).

Do mesmo modo que acontece com os adultos, o IMC é a medida mais utilizada em criangas
e adolescentes. No entanto, os cortes-padrdao ndo podem ser usados ao longo da infancia e
adolescéncia devido a mudancas de crescimento que ocorrem ao longo deste tempo. Foram
entdo criados limiares, que variam de acordo com o sexo e a idade, para dar conta destas

mudancas, de modo que o estatuto de peso possa ser classificado ao longo da infancia e



adolescéncia e entre os sexos. Estes limiares sdo geralmente referidos como curvas de

referéncia para o crescimento da crianca.
4.3.2. Epidemiologia do Excesso de Peso e Obesidade Infantil

Os autores Ng et al. (2013, as cited in Buoncristiano et al., 2021), salientam que através da
analise de dados a nivel global, verifica-se que a prevaléncia da obesidade e do excesso de
peso nas criangas e adolescentes aumentou, embora tenha estabilizado ou tenha comegado

a diminuir nos ultimos anos em alguns paises da Europa.

Outrora considerado como um problema exclusivo dos paises de elevado rendimento,
verifica-se que o excesso de peso e a obesidade estdo a aumentar nos paises de rendimento
médio e baixo, sobretudo nas zonas urbanas. Em 2019, cerca de 38,2 milhdes de criangas com

menos de 5 anos tinham excesso de peso ou obesidade no mundo (Sarni et al., 2022).

Conforme descrito pela OMS (2022), o excesso de peso e a obesidade afetam quase uma em
cada trés criangas (29% dos meninos e 27% das meninas) da regido Europeia. Estimativas
recentes sugerem que o excesso de peso e a obesidade sdo o quarto fator de risco mais
comum para as doencgas crénicas na regiao, antecedidas apenas pela pressao arterial elevada,
os riscos alimentares e o tabaco. E também considerada como o principal fator de risco para

a incapacidade, causando 7% do total de anos vividos com incapacidade.

De acordo com a OECD/European Union (2020), no decorrer de 2018, quase um em cada cinco
adolescentes da Unido Europeia com quinze anos (19%) tinha excesso de peso ou obesidade,
uma subida de 3 pontos percentuais relativamente a 2010 em média nos paises da Unido

Europeia, acima de um em cada seis (16%) em 2010.

Excluindo Portugal, verifica-se que nos restantes paises da Unido Europeia, o excesso de peso
e a obesidade sdo mais frequentes nos rapazes do que nas raparigas. Em 2018 a prevaléncia
foi de 23% nos rapazes com 15 anos, contra 15% nas raparigas da mesma idade (média de
todos os paises da Unido Europeia). Esta diferenca de género é impulsionada por uma

combinacdo de factos bioldgicos, sociais e ambientais (OECD/European Union, 2020).

Em todos os paises da Europa, com excecdo da Albania, as criancas e adolescentes de familias
mais ricas tém menos probabilidades de ter excesso de peso ou obesidade: em média, nos
paises da Unido Europeia, o excesso de peso e a obesidade entre os jovens de familias menos

ricas € 50% mais elevado ao das familias mais ricas(OECD/European Union, 2020).



A Iniciativa de Vigilancia da Obesidade Infantil, denominada em Inglés por Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI), visa produzir dados compardveis entre paises europeus e
monitorizar a obesidade infantil a cada 2-3 anos. O Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge (INSA), na qualidade de Centro Colaborativo da OMS para a Nutricdo e Obesidade
Infantil, estd a colaborar com a OMS-Europa e disponibilizou o Relatério do COSI Portugal
2019, que revela os resultados da sua 52 ronda. Esta permitiu caracterizar o estado nutricional
das criancas portuguesas em idade escolar do 12 Ciclo do Ensino Basico, dos 6 aos 8 anos. O
estudo incidiu sobre 8.845 criangas das escolas do 12 ciclo do ensino bdsico portugués, das
quais 7.096 foram avaliadas (48,6% raparigas e 51,4% rapazes) nas 228 escolas participantes.

Das conclusdes retiradas, destacam-se as seguintes:

e Em relagdo ao estado nutricional infantil: em 2018/2019, a prevaléncia de baixo peso
foi de 1,3%, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi de 29,7% e destes 11,9%

apresentavam obesidade infantil;

e Estado nutricional infantil por Regido: a Regido do Algarve foi a que apresentou menor
prevaléncia de excesso de peso infantil (21,8%) e os Acores a que apresentou a maior
prevaléncia (35,9%). A Regido do Alentejo foi a que apresentou menor prevaléncia de

obesidade infantil (9,6%);

e Consumo alimentar infantil: 17,3% da populagao infantil consumia diariamente mais
frequentemente carne do que peixe (9,2%); 46,6% consumia 1 a 3 vezes por semana
biscoitos/bolachas doces, bolos e donuts, guloseimas; 71,3% consumia refrigerantes

acucarados até 3 vezes por semana;

e Prética de atividade fisica e atividades sedentarias: a maioria das criancas (66,5%) ia
de automoével para a escola, considerando a maioria dos pais/encarregados de
educacdo (62,7%) o caminho de ida e de regresso da escola inseguro; durante a
semana quase metade das criangas (47,5%) utilizava o computador cerca de 1h por
dia, observando-se no fim-de-semana um aumento de horas despendidas para 2h ou

mais por dia (INSA, 2022).

Apesar do consenso na Assembleia Mundial de Saude em 2013, de que os paises deveriam
garantir que os seus niveis de obesidade infantil ndo seriam mais elevados em 2025 do que

em 2010-2012, as ultimas analises de 196 paises revelaram que 8 em cada 10 paises (156)



paises tém menos de 10% de hipdteses de cumprir o seu objetivo (World Obesity Federation,

2019).

Deste modo, as previsdes para o futuro ndo sdo animadoras, com algumas estimativas a
sugerirem que 254 milhdes de criangas, entre os 5 e os 18 anos, serao consideradas obesas
até 2030, um aumento de cerca de 10 milhdes em comparacdo com o ano 2020 (World

Obesity Federation, 2019).
4.3.3. Fatores de risco para a obesidade infantil

O cuidado na formacdo de habitos alimentares saudaveis na infancia é de extrema
importancia, dado que estes irdo provavelmente perpetuar-se pela idade adulta, com

influéncia direta sobre o risco de vir a desenvolver obesidade (Porto, Pires & Coelho, 2013).

De acordo com a OMS (2016), as criangas vém crescendo em ambientes que favorecem o
excesso de peso, incentivados pela globalizacdo e urbanizacdo, e exposicdo a ambientes

insalubres que ocorrem em todos os grupos socioeconémicos.

O Relatorio Regional Europeu de Obesidade de 2022, identifica como fatores de risco precoce

para a obesidade:
e Baixa taxa de adesdo a amamentacdo;
e Facil acesso a alimentos pouco saudaveis e de baixo custo;
e Marketing exaustivo de alimentos pouco saudaveis;
e Fraca qualidade da comida escolar;
e Fraco acesso a atividades fisicas;
e Baixa literacia em saude;
e Pais com poucos recursos financeiros e psicolégicos (OMS, 2022).

De acordo com Victoria et al. (as cited in Sarni et al., 2022), a amamentagdo possui um
importante papel na reducdo da obesidade e que se evidencia mais tarde na vida. As taxas de
amamentacdo tém vindo a aumentar, especialmente durante o primeiro més de vida. Os
enfermeiros devem ndo sé incentivar o aleitamento materno, mas também avaliar o histdrico

de amamentacao no sentido de identificar o risco de desenvolver obesidade.



A amamentacdo influencia a expressao de varios genes através da metilacdo do &cido
desoxirribonucleico e pela presenga de numerosos componentes genéticos no leite materno,
gue sdo especificos de cada espécie e atuam sobre o gasto energético, o sistema imunitario,
a resposta inflamatdria e a maturagado do trato gastrointestinal (Melnick, as cited in Sarni et

al., 2022).

Relativamente a existéncia de vendedores de alimentos industrializados préximo das zonas
de acesso as escolas, considera-se que esta pratica deve ser monitorizada, dado que contribui
de forma negativa sobre os habitos alimentares das criangas (Fechine, Machado, Lindsay,

Fechine & Arruda, 2015).

No que respeita a influéncia do marketing a nivel do consumo de alimentos pelas criangas,
sobretudo em relagdo aos alimentos industrializados, verifica-se que os mecanismos de
persuasdo utilizados pelas empresas nas suas propagandas publicitarias sdo agressivos,
apelando frequentemente para elementos do imagindrio infantil, tais como: animais, brindes
e personagens de referéncia para a crianca. A industria de alimentos foi, em grande parte,
responsavel pela mudanca radical que existiu na alimentagdao nos ultimos anos, com
consequente crescimento exponencial do nimero de pessoas obesas nas ultimas décadas

(Fechine et al., 2015).

A obesidade infantil relacionada com o balanco energético esta frequentemente associada ao

desequilibrio entre a atividade fisica e o consumo alimentar (Moreira et al., 2014).

Segundo Paes, Martins e Andreazzi (2015), a pratica de exercicio fisico é capaz de atuar como
coadjuvante na prevencdo e tratamento da obesidade infantil, sendo que a magnitude dos
seus beneficios pode variar consoante o tipo de exercicio fisico. Os principais efeitos
provenientes do exercicio estdo associados a restauracdo do perfil lipidico, a uma melhor

composicdo corporal e a uma melhor ativacdo metabdlica.

O consumo excessivo de alimentos ricos em calorias e do tipo fast food, seja por influéncia de
amigos, familia ou comunicac¢do social, fazem com que as criangas iniciem cedo um habito
alimentar incorreto e consequentemente, deixem de dar importéancia e conhecer os alimentos

que estdo presentes nos grupos que devem ser consumidos diariamente (Porto et al., 2013).

Ferrari, Araujo, Oliveira, Matsudo e Fisberg (2015) relacionam a presenca de equipamentos

eletrénicos no quarto com o nivel de atividade fisica e o IMC das criangas, independentemente



do sexo, escola ou rendimento familiar anual. Os autores referem que a presenca de dois ou
trés equipamentos eletrénicos no quarto estdo associados a baixa atividade fisica de nivel

moderado a vigoroso e a um alto IMC.

Um estudo realizado por Arpini, Barbosa, Justo, Salaroli e Molina (2015), mostrou que os
determinantes socioecondmicos influenciaram diretamente a qualidade da alimentacdo
das criangas em idade escolar. As criangas das classes socioecondmicas média apresentaram
51% mais probabilidade de baixo indice de qualidade da dieta, e aquelas cujas maes relataram
menos do que trés anos de estudo, apresentaram o triplo de probabilidade de apresentar

baixa qualidade da dieta.

Haushofer e Fehr, bem como Gallo e Matthews (as cited in Hemmingsson, 2018), referem que
a paternidade eleva drasticamente as exigéncias e responsabilidades, ndo sé a nivel
financeiro, como também a nivel social, mental e emocional para com as criangas. Os autores
destacam que as familias onde os pais tém baixo estatuto socioecondmico, além de serem
caracterizadas pela lacuna financeira, muitas vezes apresentam falta de coesdo, baixa
consciéncia ou fraca priorizacdao de estilos de vida saudaveis, com elevada negligéncia,
discérdia de relacionamentos, problemas de saide mental, baixa autoestima e vicio. Tudo isto

podera resultar num ambiente social duro e inseguro para bebés e criangas pequenas.

Desta forma, compreende-se que a obesidade infantil seja multifatorial e esteja relacionada

com fatores genéticos, comportamentais e ambientais (Karnik & Kanekar, 2015).
4.3.4. A prevencao da obesidade infantil e o papel da familia

A prevencdo primaria da obesidade permite evitar doencas secundarias, tais como doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2 e reduz os problemas psicossociais (Haslam et al, 2006 &

National Institute of Health and Clinical Excellence, 2006, as cited in Rabbitt & Coyne, 2012).

A prevencdao da obesidade em fases criticas do curso da vida, como na infancia e na
adolescéncia, é fundamental para conseguir alcancar os maiores beneficios para a saude e
custos relacionados com a mesma. A sua prevencao é de extrema importancia na quebra do
ciclo intergeracional de obesidade e desigualdades alimentares. Os fatores psicossociais e os
recursos econémicos podem tornar as familias de baixos rendimentos mais vulneraveis a
exposicoes ambientais pouco saudaveis e ter um efeito cumulativo ao longo da vida (OMS,

2022).



As criancas obesas e com excesso de peso beneficiam de uma abordagem ecoldgica que tem
em conta o ambiente doméstico, rotineiro e familiar da crianga e que incentiva a mudanca de

estilo de vida a longo prazo (Limbers, Turner & Varni, 2008).

Segundo Coyne et al. (as cited in Rabbitt & Coyne, 2012), no sentido de se combater
eficazmente a obesidade infantil, torna-se fundamental o envolvimento da familia, o que faz
com que para que hajam cuidados de enfermagem centrados na crian¢a tenham que existir

cuidados centrados na familia.

No conceito de Limbers et al. (2008), para a abordagem da obesidade, pode-se considerar
como familia qualquer pessoa relacionada, por nascimento ou ndo, que seja significativa para
a crianca. Esta definicdo reconhece pais solteiros, casais separados, além da familia nuclear. E
muito dificil a crianca obesa alterar os seus habitos alimentares ou fisicos, se ndo forem
apoiadas pela sua familia, sendo que, quaisquer aclGes ou estratégias usadas pelos
enfermeiros para ajudar estas criangas, devem sempre ter uma abordagem que incida sobre
o sistema familiar. Assim, as alteracbes apenas irdo ocorrer se existir predisposicdo e

motivag¢do para a mudanca.

Muitos paises implementaram politicas para reduzir a obesidade, especificamente dirigida as
criangas, que incluem restricdes a publicidade de certos alimentos e bebidas, promocdo do
bem-estar escolar e de programas educativos, reducdo da disponibilidade de opcoes
alimentares pouco saudaveis nas escolas, incentivo ou capacitacdo de utilizacdo de
transportes para a escola que promovam a atividade fisica, e programas de atividade fisica
familiar. Outras politicas, como os rotulos de alerta, as restricbes de comercializacdo de
alimentos nao sauddveis as criangas, as politicas de precos e as campanhas dos meios de
comunicacdo social, também podem ajudar a combater a obesidade infantil (OECD/European

Union, 2020).

A nivel internacional um dos mais importantes planos de acdo adotado por todos os ministros
e delegados dos paises da regido europeia, foi a Carta Europeia da Luta contra a Obesidade,
assinada em 2006 na Conferéncia Interministerial da OMS. Em 2013, a necessidade de
combater a obesidade infantil foi novamente reforcada na Declara¢ao de Viena sobre Nutricao
e Doencas ndo Transmissiveis no contexto Saude 2020. Em 2007, como consequéncia das

recomendacdes aqui emanadas, a OMS lancou uma iniciativa que pretendia implementar um



sistema de vigilancia da obesidade infantil, sendo que Portugal foi um dos 13 paises a aderir.
Surgiu desta forma o COSI que se designa como o primeiro sistema europeu de vigilancia

nutricional infantil (CEIDSS, 2022).

Em 2021, a OMS criou um grupo de trabalho designado por “Guideline Development Group”
com o objetivo de estabelecer orienta¢cdes para a gestdo da obesidade em criancas e
adolescentes entre os 5 e os 19 anos, orientadas para os cuidados de saude primarios (OMS,

2022).

As intervengGes comportamentais que incidem sobre habitos de dieta saudavel e equilibrada
em termos energéticos, comportamentos alimentares, atividade fisica, comportamentos
sedentarios e terapias psicolégicas, sdo geralmente consideradas como as abordagens de
tratamento ideais para familias com criangas e adolescentes que vivem com obesidade ou em

risco de a adquirir (OMS, 2022).
4.3.5. Papel do Enfermeiro de Saude Familiar

Os profissionais de saude, e especialmente os enfermeiros, possuem um papel fundamental
na promoc¢ao de habitos saudaveis e na prevencao de doengas crénicas relacionadas com o

sobrepeso e a obesidade.

Mareno (as cited in Miranda et al., 2020) refere que as criancas com excesso de peso e
obesidade destacam-se para os profissionais de saide como uma preocupacdo e um desafio
constante. Isto porque, nesta idade existe uma certa dificuldade em assimilar e desenvolver
habitos de vida saudaveis, sobretudo se ndao houver uma participagao efetiva e incentivo da

familia.

Por ser considerado necessario um melhor entendimento sobre a perce¢ao dos pais acerca do
peso das criancas, Inclan-Lopez et al. (2021), realizaram um estudo que alerta para a
necessidade de trabalhar a literacia em saude dos pais no que respeita a este tema. O uso de
estratégias inapropriadas e a subestima dos pais na amostra deste estudo, demonstrou ser
semelhante as encontradas noutros estudos, o que nos alerta para a necessidade de trabalhar
a literacia em saude dos pais. Esta transmissdo de saber deve ser focada em habitos
alimentares saudaveis, em vez de gerar preocupacao sobre o peso, particularmente nos pais

com um nivel de educagdo mais baixo.



O Programa Operacional: Saude XXI, possibilitou o enquadramento internacional da inclusdo
da familia como alvo dos cuidados de enfermagem (OMS, 2022). A segunda Conferéncia
Ministerial de Enfermagem da OMS — Regido Europeia, com a aprovacao da Declaracdo de
Munigue, em junho de 2000, reforcou o contributo dos enfermeiros na promocao,
manutencdo e restabelecimento da saude familiar. Assim, a Enfermagem de Saude Familiar,
apesar de manter o seu enquadramento em CSP, encontrou o seu contexto e evidenciou-se

como campo de atuagdo autdonomo e diferenciado da enfermagem comunitaria.

O enfermeiro de saude familiar assume-se como um prestador de cuidados que combina a
promocdo da saude, a prevencdo da doenga, com a atuacao e responsabilidade clinica dirigida
aos membros da familia. E gestor e organizador de recursos com vista ao maximo de
autonomia daqueles a quem dirige a sua intervencao, sendo para cada familia a referéncia e
o suporte qualificado para a resposta as suas necessidades e para o exercicio das fung¢des

familiares (Regulamento n.° 126/2011 Da Assembleia Geral, 2011).

Neste ambito a enfermagem de saude familiar é de extrema importancia, pois como refere
Figueiredo (2012), a sua estratégia de cuidado a familia prende-se na preocupagdo com o
individuo e com o coletivo, com a sua singularidade, a sua histéria, a sua cultura e vida

quotidiana e a sua ligagdao com o contexto familiar.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas (Regulamento n.° 126/2011 Da
Assembleia Geral, 2011), o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar utiliza
métodos participativos que promovem a capacidade da familia para os seus proprios cuidados
de saude, pelo que neste sentido, sendo que esta capacitacdo ocupa uma posicdo de destaque
na promogao das competéncias parentais, uma vez que pode aumentar o poder e a autonomia
pessoal a nivel das relacGes e das tarefas.

Para que uma intervencao seja eficaz torna-se necessdario ter em conta a familia como um
todo, envolvendo-a como parte integrante nos processos, tendo em conta as suas
preferéncias, vontades e objetivos. Para tal, podem ser aplicados diversos instrumentos que
permitam avaliar as variadas dimensGes da parentalidade e que possibilitem a caracterizacdo

das crencas e atitudes parentais (Sawin, 2016).



4.4. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O enquadramento metodolégico engloba os procedimentos que permitem identificar o
método de investigacdo necessario para responder a questdo de investigacdo e aos objetivos,

analisando de forma coerente os resultados obtidos (Fortin, 2009).

Nesta etapa, especifica-se o tipo de estudo realizado, os objetivos, define-se a questdo de

investigacdo, os critérios de elegibilidade, as fontes de informacado e as estratégias de busca.
4.4.1. Tipo de Estudo

Ao realizar uma RSL, o profissional de saude procura obter a imagem completa de tudo o que
se sabe sobre determinada questdo. Esta investigacdo pode ser extremamente relevante para
tomadas de decisdo individuais ou de grupo, que revelem beneficios, danos, ou falta de uma
intervencdo de saude. Assim, o objetivo geral da realizacdo de uma pesquisa deste ambito é
a identificacdo de todos os estudos, e de todos os dados relevantes dos estudos, que possam
satisfazer a questdo de investigacdo e dar resposta ao enquadramento analitico (Institute of

Medicine of the National Academies, 2011).

Dentro dos varios tipos de revisdes, a RSL é definida como um método sistematico, explicito
e reproduzivel que permite identificar, avaliar e sintetizar os estudos ja existentes sobre

determinada area (Fink, 2014, as cited in Sousa et al., 2018).

Este tipo de estudo parte de uma pergunta claramente formulada, através de uma
metodologia sistematica e explicita, que possibilitara identificar, selecionar e avaliar
criticamente os estudos, bem como recolher e analisar os dados dos estudos a ser incluidos

na revisdo (Rudnicka & Owen,2012, as cited in Sousa et al., 2018).

Higgins e Green (2011, as cited in Camilo & Garrido, 2019), salientam como principais

caracteristicas de uma RSL as seguintes:

e Tem objetivos claramente delineados, com critérios de elegibilidade pré-definidos

para a integracao dos estudos;
e Apresenta uma metodologia clara e passivel de ser reproduzida;

e Conduz uma pesquisa de literatura sistematica no sentido de identificar o maximo

possivel de estudos elegiveis;



e Realiza uma avaliacdo da validade dos resultados dos estudos incluidos;

e Apresenta uma sintese sistematica das carateristicas e resultados dos estudos

incluidos.

Assim, pretende-se realizar uma RSL com base num método explicito, claro e padronizado, de
tal modo que possa ser reprodutivel e que permita conhecer o “estado de arte”, identificar
possiveis lacunas nos estudos ou indicar tdpicos que necessitem ser mais bem explorados.
Para tal sera realizada uma procura sistematica no sentido de tentar identificar todos os
estudos crediveis que cumpram os critérios de elegibilidade definidos, com posterior

apresentacdo sistematica e sintese das caracteristicas e dos achados dos estudos incluidos.
4.4.2. Objetivos

Os objetivos de uma RSL devem ser o mais claros e precisos possivel, permitindo
posteriormente que a equipa de investigacdo identifique quais os critérios de elegibilidade a
definir bem como outros componentes da estratégia de pesquisa (Liberati et al., 2009, as cited

in Camilo & Garrido, 2019).

Com a realizagdo desta RSL pretende-se caracterizar a Obesidade Infantil e identificar as
estratégias de intervencgao do EEESF, na literacia dos pais e criangas, na prevenc¢ao do excesso

de peso e obesidade infantil.
4.4.3. Questao de Investigacao

A primeira etapa a ser realizada é a elaboracdo da questdo de investigacdo e dos objetivos da
revisdo. A questdo de investigacdao fornece a estrutura para a revisdo de literatura que se
pretende desenvolver e deve ser tdo clara quanto possivel, exequivel (tendo em conta o
tempo e recursos disponiveis), ter um corpo tedrico bem estabelecido e constituir um
potencial contributo importante para o conhecimento (Jesson, Matheson, & Lacey, 2011, as

cited in Camilo & Garrido, 2019).

Questdes de investigacdo bem formuladas, utilizam um formato estruturado no sentido de
melhorar o rigor cientifico, como por exemplo a mnemonica PICO, que sera a utilizada nesta

RSL. As letras referidas neste acréonimo referem-se ao seguinte:
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e P: Populacdo ou problema, que deverda definir as caracteristicas principais dos
participantes dos estudos a incluir, como idade, sexo, estatuto socioecondmico, etnia,

area geografica ou com uma necessidade social ou de saude especifica;

e |: Intervencdes ou exposicles, que inclui intervencdes diagndsticas, preventivas ou
terapéuticas, intervengdes psicossociais ou educativas, alteragdes no estilo de vida ou

eventos importantes, ou fatores de risco;

e C: Comparagao, que define o grupo de controlo (quando se pretende incluir estudos

comparativos);
e O: Outcomes ou resultados da intervencao ou da exposicdo (Camilo & Garrido, 2019).

Assim, e considerando os objetivos definidos, foi realizada a pesquisa de literatura com base

no acrénimo PICO, tendo sido definidos os seguintes critérios, expostos no Quadro 2:

Quadro 2 - Descrigao dos critérios de pesquisa com base no acrénimo PICO

Critério Descri¢do

Population Criangas dos 2-17 anos e/ou pais de criangas dos 2-17 anos

Intervention Atuacdo do Enfermeiro de Saldde Familiar/Satide Comunitaria

Comparison Sem comparador

Outcome Promocgao da literacia em saude sobre obesidade e excesso de peso infantil

Com base no acrénimo PICO surge a seguinte questdo de investigacao:

“Qual a importancia da intervencao do enfermeiro de saude familiar, ao nivel da literacia em

saude sobre obesidade e excesso de peso, nos pais e crianc¢as dos 2 aos 17 anos?”
4.4.4. Critérios de elegibilidade

Os autores devem definir explicitamente os estudos que irdo selecionar e os que irdo excluir,
através da definicdo dos critérios de elegibilidade (Donato & Donato, 2019). Os critérios de
elegibilidade possuem um papel importante na revisdo sistematica, pois determinam a sua
validade, aplicabilidade e abrangéncia e permitem que ela possa seguramente ser replicada
de futuro. E necessario definir os critérios de inclus3o relativos aos estudos em si, relacionados
com as caracteristicas dos estudos, como por exemplo as varidveis, os participantes e os

critérios relativos as publicacdes desses estudos, como por exemplo o idioma da publicagao,
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o ano da publicacdo, a revisdo por pares ou material ndo publicado (Liberati et al., 2009, as

cited in Camilo & Garrido, 2019).

Tendo em consideracdo estas premissas, na elaboracdo desta RSL foram definidos critérios de
inclusao e exclusao que serdo aplicados durante e apds a busca dos artigos nas bases de dados.

Como critérios de Inclusdo (Cl) foram definidos os listados na Quadro 3:

Quadro 3 - Critérios de Inclusao

Critério Descrigdo do Critério de Inclusao

Cl1 Artigos em que os participantes sejam criangas dos 2 aos 17 anos e/ou pais de
criangas dos 2 aos 17 anos.

Cl12 Artigos que analisem a atua¢do do enfermeiro de saude familiar

ClI3 Artigos cujo outcome seja a promogdo da literacia em saude sobre obesidade e
excesso de peso infantil

Cl4 Artigos publicados nos ultimos 5 anos
CI5 Artigos disponiveis integralmente nas bases de dados cientificas pesquisadas
Cl6 Artigos escritos em Inglés, Portugués ou Espanhol

Relativamente aos critérios de exclusdo (CE), consideraram-se os presentes no Quadro 4:

Quadro 4 - Critérios de Exclusao

Critério Descrigao do Critério de Exclusao

CE1 Artigos que ndo tenham sido escritos em Inglés, Portugués ou Espanhol
CE2 Artigos publicados antes de 23 de outubro de 2017
CE3 Artigos duplicados

4.4.5. Fonte de Informagao

As fontes de pesquisa da literatura sao um fator fundamental no processo de revisao,
determinando o qudo compreensiva pode ser a sintese da evidéncia (Camilo & Garrido, 2019).
A pesquisa deve ser realizada em varias bases de dados bibliograficas, pelo que a Cochrane

recomenda usar pelo menos trés (Donato & Donato, 2019).

A pesquisa foi realizada no dia 23 de outubro de 2022, e foi documentada de acordo com o
protocolo de 2020 da Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis

(PRISMA). As bases de dados utilizadas foram:

e PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/advanced/);
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e LILACS via BVS (https://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/);

e MEDLINE via BVS (https://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/).

Assim, os artigos incluidos foram obtidos através das plataformas PubMed e BVS, onde foi

possivel aceder as bases de dados LILACS e MEDLINE Complete.

Foi também realizada alguma pesquisa ao longo das referéncias dos artigos selecionados. O
facto de, apesar de ao tentarmos verificar as referéncias dos artigos selecionados poder
consumir muito tempo, poderd trazer uma mais-valia ao trabalho, dado que acrescenta
eficacia a revisdo e habitualmente ajuda a identificar trabalhos relevantes adicionais que nao

foram recuperados na pesquisa online.
4.4.6. Estratégia de Busca

Apds a definicdo das fontes de informacdo foi delineada a estratégia de pesquisa a ser
utilizada. A pesquisa da literatura foi feita através de palavras-chave que constituem a questao
de investigacdo previamente elaborada pela estratégia PICO, sendo elas: Enfermeiro de Saude
Familiar, Literacia em Saude, Obesidade, Pais e Criang¢as. Foram identificados sinédnimos e
alternativas a essas palavras-chave através dos descritores DeCS (Descritores em Ciéncias da

Saude) e MeSH (Medical Subject Headings).

Estes descritores, sdo termos controlados, usados para a indexacdo dos artigos nas bases de
dados. A pesquisa das listas de vocabularios controlados, como o MeSH usado pela MEDLINE,
e do DeCS usada pela BVS, trazem uniformidade e criam consisténcia e precisdo, possibilitando
encontrar a informacgdo independentemente da terminologia usada pelos autores (Donato &
Donato, 2019). Os descritores encontrados pela pesquisa encontram-se descritos no Quadro

5.

Quadro 5 - Descritores DeCS e MeSH identificados para cada palavra-chave

Palavras-chave Descritores DeCS Descritores MeSH
Enfermagem de saude Enfermagem Familiar Family Nursing
Familiar Enfermagem da Familia Family Nursings

Enfermagem de Familia Nursing, Family
Enfermeiras de Saude da Familia Nursings, Family
Enfermeiras em Saude da Familia Family-Centered Nursing

Enfermeiras Especialistas em Saude da Familia Family Centered Nursing
Enfermeiros de Saude da Familia Family-Centered Nursings
Enfermeiros em Saude da Familia Nursing, Family-Centered
Enfermeiros Especialistas em Saude da Familia Nursings, Family-Centered
Especialistas de Enfermagem em Saude Family Nurse Practitioners
Coletiva e da Familia Family Nurse Practitioner

Nurse Practitioner, Family
Nurse Practitioners, Family
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Palavras-chave
Literacia em saude

Educagdo para a saude

Promogdo da Saude

Descritores DeCS

Educagdo em Saude
Educar para a Saude
Educagdo para a Saude

Educagdo para a Saude Comunitaria

Educagdo Sanitaria
Ambientes Apoiadores de Saude
Ambientes de Apoio a Saude
Campanhas de Salde
Item Promocional
Itens Promocionais
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Descritores MeSH

Health Literacy
Literacy, Health
Health Education
Education, Health
Community Health Education
Education, Community Health
Health Education, Community
Health promotion
Promotion, Health
Promotions, Health
Promotion of Health
Health Promotions

Promotional Items
Item, Promotional
Items, Promotional
Promotional Item
Wellness Programs
Program, Wellness
Programs, Wellness
Wellness Program
Health Campaigns
Campaign, Health
Campaigns, Health
Health Campaign

Programas de Bem-Estar
Promogdo do Bem Estar
Promogdo em Saude

Pais Pais Parents
Madrasta Parent
Padrasto Parenthood Status
Padrastos Status, Parenthood

Step-Parents
Step Parents
Step-Parent
Stepparent
Stepparents
Parental Age
Age, Parental
Ages, Parental
Parental Ages
Criangas Crianga Child
criangas Children
Child, Preschool
Preschool Child
Children, Preschool
Preschool Children
Obesidade Obesidade Obesity
Excesso de peso Sobrepeso Overweight

Para a combinacdo dos termos de pesquisa foram utilizados operadores booleanos, que
permitiram combinar as palavras ou grupos de palavras, de formas diferentes, permitindo
alargar os resultados da pesquisa. Os operadores booleanos utilizados foram: “AND”, utilizado
para procurar artigos que incluissem todas as palavras identificadas, e “OR”, para procurar
artigos que incluissem qualquer uma das palavras identificadas. O operador NOT, nao foi
utilizado dado que deve ser evitado numa estratégia de pesquisa sistematica, pois diminui a
sensibilidade da pesquisa e aumenta o risco de ndo serem identificados artigos relevantes

(Donato & Donato, 2019).

Da combinacdo dos descritores e dos operadores boleanos (OR/AND), surgem as estratégias

de busca para cada uma das bases de dados, descritas no Quadro 6:
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Quadro 6 - Estratégia de pesquisa em cada base de dados

Base de Estratégia de Pesquisa
Dados
PubMed (Family Nursing[Title/Abstract]) OR (Family Nursings[Title/Abstract]) OR (Nursing, Family[Title/Abstract]) OR

(Nursings, Family[Title/Abstract]) OR (Family-Centered Nursing[Title/Abstract]) OR (Family Centered
Nursing[Title/Abstract])) OR  (Family-Centered  Nursings[Title/Abstract]) OR  (Nursing,  Family-
Centered|[Title/Abstract])) OR  (Nursings,  Family-Centered[Title/Abstract]) OR  (Family  Nurse
Practitioners[Title/Abstract]) OR (Family Nurse Practitioner[Title/Abstract]) OR (Nurse Practitioner,
Family[Title/Abstract]) OR (Nurse Practitioners, Family[Title/Abstract])

AND
(Health literacy[Title/Abstract]) OR (Literacy health[Title/Abstract]) OR (Health education[Title/Abstract]) OR
(Education health[Title/Abstract]) OR (Community health education[Title/Abstract]) OR (Education community
health[Title/Abstract]) OR (Health education community[Title/Abstract]) OR (Health
promotion[Title/Abstract]) OR (Promotion health[Title/Abstract]) OR (Promotions health[Title/Abstract]) OR
(Promotion of health[Title/Abstract]) OR (Health promotions[Title/Abstract]) OR (Promotional
items|[Title/Abstract]) OR (ltem, Promotional[Title/Abstract]) OR (ltems, Promotional[Title/Abstract]) OR
(Promotional item[Title/Abstract]) OR (Wellness programs[Title/Abstract]) OR (Program
wellness[Title/Abstract]) OR (Programs wellness[Title/Abstract]) OR (Wellness program[Title/Abstract]) OR
(Health campaigns[Title/Abstract]) OR (Campaign health[Title/Abstract]) OR (Campaigns
health[Title/Abstract]) OR (Health campaign|[Title/Abstract])

AND
(Parents[Title/Abstract]) OR (Parent[Title/Abstract]) OR (Parenthood status[Title/Abstract]) OR (Status
parenthood[Title/Abstract]) OR (Step-Parents[Title/Abstract]) OR (Step-Parents[Title/Abstract]) OR (Step-
Parent[Title/Abstract]) OR (Stepparent[Title/Abstract]) OR (Stepparents[Title/Abstract]) OR (Parental
age[Title/Abstract]) OR (Age parental[Title/Abstract]) OR (Ages parental[Title/Abstract]) OR (Parental
ages|[Title/Abstract] OR (Child[Title/Abstract]) OR (Children[Title/Abstract]) OR (Child
preschool[Title/Abstract]) OR (Preschool child[Title/Abstract]) OR (Children preschool[Title/Abstract]) OR
(Preschool children[Title/Abstract])

AND
(Obesity[Title/Abstract]) OR (Overweight[Title/Abstract])

AND
"loattrfull text"[Filter]

AND
("2017/10/23 00:00":"3000/01/01 05:00"[Date - Publication]

AND
("english"[Language] OR "portuguese"[Language] OR "spanish"[Language])

LILACS ((family nursing) OR (family nursings) OR (nursing, family) OR (nursings, family) OR (family-centered nursing)

OR (family centered nursing) OR (family-centered nursings) OR (nursing, family-centered) OR (nursings, family-
centered) OR (family nurse practitioners) OR (family nurse practitioner) OR (nurse practitioner, family) OR
(nurse practitioners, family))

AND
((health literacy) OR (literacy, health) OR (health education) OR (education, health) OR (community health
education) OR (education, community health) OR (health education, community) OR (health promotion) OR
(promotion, health) OR (promotions, health) OR (promotion of health) OR (health promotions) OR
(promotional items) OR (item, promotional) OR (items, promotional) OR (promotional item) OR (wellness
programs) OR (program, wellness) OR (programs, wellness) OR (wellness program) OR (health campaigns) OR
(campaign, health) OR (campaigns, health) OR (health campaign))

AND
((parents) OR (parent) OR (parenthood status) OR (status, parenthood) OR (step-parents) OR (step parents) OR
(step-parent) OR (stepparent) OR (stepparents) OR (parental age) OR (age, parental) OR (ages, parental) OR
(parental ages) OR (child) OR (children) OR (child, preschool) OR (preschool child) OR (children, preschool) OR
(preschool children))

AND
((obesity) OR (overweight))

AND
(fulltext:("1")

AND
(la:("en" OR "pt" OR "es"))

AND
(year_cluster:[2017 TO 2022])

MEDLINE ((family nursing) OR (family nursings) OR (nursing, family) OR (nursings, family) OR (family-centered nursing)
OR (family centered nursing) OR (family-centered nursings) OR (nursing, family-centered) OR (nursings, family-
centered) OR (family nurse practitioners) OR (family nurse practitioner) OR (nurse practitioner, family) OR
(nurse practitioners, family))
AND
((health literacy) OR (literacy, health) OR (health education) OR (education, health) OR (community health
education) OR (education, community health) OR (health education, community) OR (health promotion) OR
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Base de Estratégia de Pesquisa

(promotion, health) OR (promotions, health) OR (promotion of health) OR (health promotions) OR
(promotional items) OR (item, promotional) OR (items, promotional) OR (promotional item) OR (wellness
programs) OR (program, wellness) OR (programs, wellness) OR (wellness program) OR (health campaigns) OR
(campaign, health) OR (campaigns, health) OR (health campaign))

AND
((parents) OR (parent) OR (parenthood status) OR (status, parenthood) OR (step-parents) OR (step parents) OR
(step-parent) OR (stepparent) OR (stepparents) OR (parental age) OR (age, parental) OR (ages, parental) OR
(parental ages) OR (child) OR (children) OR (child, preschool) OR (preschool child) OR (children, preschool) OR
(preschool children))

AND
((obesity) OR (overweight))

AND
(fulltext:("1")

AND
(la:("en" OR "pt" OR "es"))

AND

(year_cluster:[2017 TO 2022])

Através da aplicacdo desta estratégia de busca foram identificados 81 estudos. Tal como
refere Jesson et al. (as cited in Camilo & Garrido, 2019), ndo existe um nimero de referéncias
ideal para a RSL, na medida em que este niumero varia muito de acordo com o tdpico e com a

guantidade de publicacbes existentes relacionadas com o mesmo.
4.4.7. Processo de selecao dos estudos

Apds a obtencdo da lista de todas as referéncias identificadas pela pesquisa nas bases de
dados, iniciou-se a selecdo sequencial dos artigos a incluir na RSL. Para apoiar e sintetizar este
processo, foi utilizado um dos fluxogramas do PRISMA 2020, como uma ferramenta para a

selecdo dos estudos, constituida por 3 fases:

a) a identificacdo dos artigos, onde se identifica o niumero total de artigos encontrados
na pesquisa em bases de dados eletrdnicas, o nUmero total encontrado na pesquisa

manual e o niumero final depois de removidos os duplicados;

b) a triagem dos artigos, com base no titulo e resumo, fazendo-se referéncia ao numero
de artigos excluidos, e numa segunda etapa a elegibilidade dos artigos, a partir da sua

leitura integral, referindo as razées de exclusdo de cada artigo;
c) ainclusdo dos artigos, apresentando o nimero final de estudos incluidos.

Assim, depois de ter sido realizada a pesquisa nas bases de dados cientificas, foram
identificados oitenta e um artigos na totalidade, que foram submetidos a pesquisa de
duplicados através do programa Mendeley®. Nesta etapa foram identificados 4 artigos

duplicados, o que deixou um total de setenta e sete artigos potencialmente relevantes.

Paulo Ferreira margo, 2023

71



Posteriormente foi realizada a triagem dos titulos e dos resumos dos restantes artigos, de
acordo com os critérios de elegibilidade, pelo que os que ndo responderam a esses critérios

foram excluidos, sem necessidade de justificacdo dos motivos de exclusdo nesta etapa.

Desta forma, apds leitura dos titulos e resumos dos artigos, foram eliminados sessenta artigos,
restando dezassete estudos. Foram ainda acrescentadas 4 publicacdes através de busca por
citagdo em artigos encontrados na pesquisa das bases de dados. Assim, verificou-se um total
de vinte e um artigos, aos quais foram aplicados sequencialmente os critérios de elegibilidade

aquando da leitura dos mesmos na integra.

Nesta fase, os que ndo responderam aos critérios de inclusdo, ou que apresentavam pelo
menos um critério de exclusdo, foram removidos, sendo o motivo da exclusdo identificado e

registado.

Ao longo de todo este processo de selecdo, foi sendo elaborado um fluxograma, Figura 7, que
demonstra o numero total de artigos obtidos na pesquisa, os artigos remanescentes e o0s

artigos excluidos em cada etapa.
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Figura 7 - Fluxograma da selegdo artigos para a revisdes sistematicas que incluam bases de dados e outras

fontes, elaborado a partir da recomendagao PRISMA, 2020
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Os dados dos estudos e o processo de sele¢cdo foram registados numa folha de Excel, para
facilitar a sua gestao e evitar a perda de informacgdo. Ja as referéncias bibliograficas e a

identificacdo de artigos duplicados foram realizadas através do software Mendeley®.
4.4.8. Avaliacao do risco de viés

O desenho e o processo de conducdo dos estudos a ser incluidos na revisdo, podem levantar
questdes sobre a validade dos respetivos resultados alcangados e influenciar os resultados da
RSL, fazendo com que a avaliacdo da qualidade dos estudos seja recomendada (Juni, 2001, as

cited in Camilo & Garrido, 2019).

A avaliacdo da qualidade dos estudos passa entdo por definir um conjunto de critérios de
avaliacdo, pelo que existem varios instrumentos pré-definidos, como escalas ou checklists que
permitem questionar a validade interna e externa de cada um dos estudos (Camilo & Garrido,

2019).
4.4.9. Colheita de dados

A colheita de dados refere-se ao processo que os investigadores usam para recolher e
transcrever os dados de cada estudo e vai depender da quest3ao da pesquisa e dos tipos de

dados disponiveis em cada estudo (Institute of Medicine of the National Academies, 2011).

As informacgdes a retirar de cada estudo incluido podem ser de dois tipos: caracteristicas
metodoldgicas (desenho de investigacdo, tipo de medidas ou instrumentos) e/ou
caracteristicas inerentes ao conteldo (modelo tedrico ou conceptual, tipos de resultados,

implicagcGes praticas) (Petticrew & Roberts, 2006, as cited in Camilo & Garrido, 2019).

Deste modo, apds a selecdo dos estudos a analisar e tendo em consideragdo os critérios de
elegibilidade, obtiveram-se trés artigos dos quais foi realizada a sua analise, com o objetivo de
identificar e categorizar os dados provenientes dos mesmos e extrair os seus principais

resultados. Os dados recolhidos foram os seguintes:
o Informagdo Geral: nome do primeiro autor, ano de publicagcdo e pais de origem.
. Caracteristicas do estudo: tipo de estudo, objetivos do estudo, participantes.

. Principais resultados.
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4.5. APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS

Esta etapa consiste no resumo e integracao dos resultados da investigacdao, onde se procura
combinar os resultados dos estudos incluidos de forma transversal, identificando diferencas

entre os mesmos e analisar de que forma os resultados estdo relacionados.
4.5.1. Descrigdao dos estudos

Dos estudos identificados obteve-se um RCT, um protocolo para a aplicagdo de um RCT no

seguimento do estudo anterior e uma Carta ao Editor (Tabela 3).

Tabela 3 - Delineamento dos estudos avaliados

Delineamento do Estudo %

Quantitativo 1 33,3
Protocolo 1 33,3
Carta ao editor 1 33,3
TOTAL 3 100

Os estudos foram desenvolvidos pelo mesmo autor e seus colaboradores, o que revela que a
evidéncia atual sobre os beneficios da intervencdo do EEESF na prevencdo de obesidade
infantil nos primeiros anos de vida é escassa, apesar de ser um importante problema de saude
publica, cuja prevaléncia estd a aumentar em todo o mundo, e cuja preveng¢ao pode ser muito

relevante para o estado se saude do individuo a longo prazo.

Foi realizada a avaliagdo critica da qualidade do RCT analisado neste trabalho, através dos 13
items definidos por (Joanna Briggs Institute, 2016, as cited in por Apdstolo, 2017), verificando-

se o0 seguinte:

1. A alocacdo dos participantes nos grupos de estudo foi realizada de forma puramente
aleatodria, dado que foi realizada uma alocacdo randomizada da amostra em estudo para cada
um dos grupos (telefone, SMS e grupo de controlo) utilizando um programa de randomizacao

através de um site na web (http://www.randomization.com/).

2. A alocacdo aos grupos foi cega dado que os participantes do estudo foram
aleatoriamente atribuidos a 1 dos 3 grupos. A mae participante foi “cega” para os detalhes
especificos das hipdteses de pesquisa e foi solicitado que ndo revelasse a alocacdao de

tratamento durante as entrevistas de avaliacdo.
3. Os grupos de tratamento eram compardaveis no inicio do estudo, dado que possuiam

as mesmas caracteristicas: mulheres em idade fértil, gravidas de 24 a 34 semanas, com
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capacidade de falar em inglés, que possuissem telemédvel e vivessem proximo das zonas do

estudo.

4, Foi ocultada o tipo de tratamento disponibilizado a cada braco do estudo, evitando
gue no grupo de controlo, existisse o risco de se comportarem, responderem ou reagirem de

forma diferente a intervencdo de interesse.

5. Foi ocultado aos responsaveis por aplicar o tratamento, qual o grupo a que estavam
alocados os participantes, desconhecendo assim as hipdteses de pesquisa e apresentando-se

“cegos” quanto a alocagao de tratamento.

6. Foi ocultado aos avaliadores dos resultados o grupo a que estavam alocados os
participantes, encontrando-se assim também “cegos” para o grupo a que estavam alocadas e

nao tinham conhecimento das hipéteses do estudo.

7. Os diferentes grupos do estudo foram tratados de forma idéntica, a excecdo da
intervencdo pré-definida (telefone ou SMS). Ao grupo de controlo foram aplicados os cuidados

considerados habituais.

8. Em relagdo ao follow-up verificaram-se semelhancas relativamente a perda para cada
um dos grupos. Procedeu-se a andlise dos padroes de perda para o follow-up, tendo-se
verificado que as perdas eram mais provaveis de ocorrer em maes mais jovens,
desempregadas, solteiras ou em unido de facto, e com um nivel baixo de escolaridade e

economico.

9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram randomizados, e os
dados foram analisados através do Stata, versdo 13 (StataCorpLLC), pelo método de analise
Intention-to-Treat. Foram comparados os outcomes com base nas alocag¢des iniciais dos
participantes ao grupo, independentemente de terem recebido as intervencdes (telefone ou

SMS), ou ndo (grupo controlo).

10. Os resultados foram avaliados da mesma forma para todos os grupos, dado que se
verifica que foi utilizado os mesmos instrumentos e escalas (como por exemplo IMC) e durante

o0 mesmo tempo de avaliacdo.

11. Os resultados foram medidos de forma confidvel através de assistentes de

investigacao.



12. Foi utilizada andlise estatistica apropriada, através da utilizacdo de modelos de
regressao multipla, que foram construidos para examinar as diferengas nos principais
desfechos entre cada grupo de intervencao (telefone ou SMS) e grupo controle. Modelos de
regressao linear multipla foram usados para resultados continuos medidos aos 24 meses (por
exemplo, IMC infantil, brincadeiras ao ar livre e tempo de exposicdo a ecrds). Todos os
modelos de regressao multipla foram ajustados para os locais de recrutamento. A imputagao
multipla por equacdes encadeadas foi usada para lidar com valores ausentes, incluindo
variaveis continuas, binarias e categdricas. Os valores dos resultados em falta foram
imputados para uma analise completa da intencdo de tratar todos os 1155 participantes
recrutados no inicio do estudo. O nimero de 20 imputagdes foi selecionado para atingir uma
eficiéncia relativa superior a 99%. Usando o Stata, calcularam a média e o intervalo de
confianca a 95% para resultados continuos, o nimero e as proporc¢des para resultados
bindrios, por grupos de tratamento. As diferencas absolutas na percentagem para os
resultados bindrios foram testadas por z-testes de duas proporcoes. Também calcularam a
diferenca média de cada um dos desfechos continuos para os grupos telefone e SMS em
comparacdo com o grupo controle, ajustando modelos de regressdo linear multipla, e
adjusted odds ratio para cada um dos resultados bindrios para aqueles nos grupos telefone e

SMS em comparagdo com o grupo controle.

13. O desenho de estudo foi apropriado ao tdpico em analise, e ndo foi evidenciado
nenhum desvio do desenho padrdao de um RCT durante as fases de desenvolvimento ou

analise.

Foram descritos e apresentados os principais dados retirados dos 3 artigos e que se encontram

descritos no seguinte quadro (Quadro 7):

Quadro 7 - Caracterizagdo e principais resultados dos estudos analisados

Autor/Ano/Pais

Wen et al., (2022)/Australia

Wen et al., (2019)/Australia

Smith et al., (2020)/Austrélia

Tipo de Estudo

Ensaio Clinico Randomizado

Protocolo para Ensaio Clinico
Randomizado

Carta ao Editor

Objetivos

Avaliar a eficicia de uma
intervengao precoce por
telefone ou por SMS, para
melhorar o IMC, os
comportamentos alimentares e
o tempo de exposi¢do a ecrds,
em criangas de 2 anos de idade,
em comparagdo com um grupo
de controlo.

Avaliar a eficdcia e a relagdo
custo-efetividade de uma
intervengao combinada
telefone + SMS na promogédo de
uma alimentagdo sauddvel, de
atividade fisica e na redugdo do
IMC infantil aos 3 anos de
idade.




Metodologia

Metodologia

Um RCT de 3 bragos realizado
entre 2017-2019. Um brago do
estudo envolveu intervengdes
através de apoio telefénico as
maes por Enfermeiros de Saude
Infantil e Satde Familiar.

O segundo brago recebeu
intervengdes por SMS.

O terceiro brago correspondeu
ao grupo de controlo, em que
as maes receberam os cuidados
habituais para a populagdo
geral

Serd realizada um RCT paralelo
ao realizado por Wen et al.,
(2022) com diades mae-filho
obtidos aos 24 meses.

Estes serdo aleatoriamente
atribuidos entre 2 grupos:

- Interven¢do combinada de
contacto telefdnico e de texto;
- Grupo de controlo.

A intervengdo incluird trés
consultas telefénicas e
mensagens de texto entre os
dois e os trés anos de idade (24-
28, 28-32 e 32-36 meses).

No grupo de controlo as maes
receberdo 0s cuidados
habituais, que todas as mdes
recebem.

Participantes

No inicio do estudo 1155
participantes:

- Suporte telefénico (n = 386)

- Suporte por SMS (n = 384)

- Grupo controlo (n = 385)

Aos 2 anos de idade dos filhos
(797 participantes):

- Suporte telefénico (n = 246)

- Suporte por SMS (n = 284)

- Grupo controlo (n = 267)

Mades de criangas entre 0s 2 e 0s
3 anos, provenientes do RCT de
Wen et al. (2022) aos 2 anos.
Preveem a necessidade de uma
amostra de 506 diades (253 por
brago) até ao final do estudo
(aos 3 anos de idade).
Considerando uma possivel
perda de 15% durante o
acompanhamento entre 2 e 3
anos, referem precisar de cerca
de 600 participantes aos 2 anos
de idade.

Resultados

Concluiram o estudo 797 diades
mae-filho (69%).

O estudo ndo encontrou
diferencas significativas no IMC
entre os grupos.

O suporte telefénico foi
associado a maior
probabilidade de nao
adormecer com biberdo, maior
nimero de refeigdes em
familia, menos tempo de
exposicdo a ecrds, e menor
frequéncia de comer em frente
a televisdo.

O suporte por SMS foi
associado a menor nimero de
vezes a adormecer com
biberdo, em comparagdo com o
grupo controlo.

Mades de criangas entre os 2 e os
3 anos, provenientes do RCT de
Wen et al. (2022) aos 2 anos.
Preveem a necessidade de uma
amostra de 506 diades (253 por
brago) até ao final do estudo
(aos 3 anos de idade).
Considerando uma possivel
perda de 15% durante o
acompanhamento entre 2 e 3
anos, referem precisar de cerca
de 600 participantes aos 2 anos
de idade.

A Enfermagem de Saude
Familiar e Infantil presta apoio,
educagdo e informagdo sobre

desenvolvimento infantil,
alimentagdo, nutrigdo, sono e
promove o bem-estar

emocional parental.

O papel da telesaude no apoio
a comunidade tornou-se cada
vez mais importante.

Durante a pandemia, os
participantes do estudo ficaram
mais vulnerdveis a ansiedade e
a depressao.

As  chamadas telefénicas
passaram a requerer mais
tempo.

Este tipo de cuidados de
enfermagem passou a incluir
maior flexibilidade,
relacionamento préximo com
0s participantes, maior
aproximagdo a populacGes
isoladas e culturalmente e
linguisticamente diversas, e
possibilitar mais tempo para
discussdo em torno das
questdes de saude materno-
infantil.

Assim, esta RSL apenas conseguiu incluir estudos desenvolvidos na Australia. O RCT e o
protocolo para a realizacdo de outro RCT, foram implementados ao nivel dos CSP e incluiram

intervengdes no ambito da enfermagem de saude familiar, entregues através de
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aconselhamento telefénico programado, Short Message Service (SMS) e uma visita
domiciliaria.
Apenas num estudo (Wen et al.,, 2022), foram descritos resultados de caracteristicas

quantitativas, que se encontravam relacionados com o IMC, tipo de alimentagao das criangas,

tempo de exposicdo a ecrds e tempo despendido a brincar no exterior.

No entanto, dado que os estudos apresentados caracterizam-se pelo facto de terem sido
realizados como um continuum de acompanhamento destas maes pelos mesmos autores,
através da realizacdo de diversos estudos na mesma amostra de diades maes-filhos, foi
pesquisado o ultimo estudo elaborado (Wen et al.,, 2020). Este, pelo seu titulo, ndo se
enquadra nesta RSL porque nao responde adequadamente aos critérios de elegibilidade, dado
que analisa criangas dos 6 aos 12 meses. No entanto, como a amostra é a mesma, e como 0s
autores fizeram a ressalva de que se alterac¢des relativamente aos dados sociodemograficos
tivessem ocorrido, estas teriam sido publicadas, esses dados foram utilizados para se perceber

gue tipo de amostra estava a ser estudada.

Desta forma, a amostra apresenta como caracteristicas socioecondmicas as descritas na

seguinte tabela (Tabela 4):

Tabela 4 - Caracteristicas socioecondmicas da amostra em estudo

Maes, n (%)

Variavel Total (n=1155) Apoio por telefone | Apoio por SMS Grupo Controle
(n=386) (n=384) (n=385)

Idade da mae

16-24 97 (8) 33 (9) 33 (9) 31(8)
25-229 272 (24) 92 (24) 81 (21) 99 (26)
30-34 442 (38) 135 (35) 162 (42) 145 (38)
35-39 270 (23) 102 (26) 87 (23) 81 (21)
40-49 74 (7) 24 (6) 21 (5) 29 (8)
Pais de nascimento

Australia 425 (37) 143 (37) 145 (38) 137 (36)
Outro 730 (63) 243 (63) 239 (62) 248 (64)
Lingua materna

Inglés 622 (54) 207 (54) 204 (53) 211 (55)
Outra 533 (46) 179 (46) 180 (47) 174 (45)

Rendimento anual bruto
(dolares australianos)

<40 000 136 (12) 47 (12) 44 (12) 45 (12)
40 000 — 79 999 252 (22) 82 (21) 80 (21) 90 (23)
>80 000 639 (55) 213 (55) 224 (58) 202 (53)
N3o sabe/ndo responde 128 (11) 44 (12) 36 (9) 48 (12)

Emprego da mae
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Maes, n (%)
Variavel Total (n=1155) Apoio por telefone | Apoio por SMS Grupo Controle
(n=386) (n=384) (n=385)
Empregada ou de licenga = 711 (62) 244 (63) 247 (64) 220 (57)
de maternidade
Outro 443 (38) 142 (37) 137 (36) 164 (43)
Desconhecido 1(0.1) 0 0 1(0.3)
Estado civil
Casada ou unido de facto = 1075(93) 353 (91) 360 (94) 362 (94)
Outro 79 (6.9) 32 (8) 24 (6) 23 (6)
Desconhecido 1(0.1) 1(0.3) 0 0
Nivel educacional da
mae
Curso profissional 392 (34) 126 (33) 125 (33) 141 (37)
Universitario 761 (66) 260 (67) 258 (67) 243 (63)
Desconhecido 2(0.2) 0 1(0.3) 1(0.3)
EMPREGO DO PAI:
Empregado 1028 (89) 336 (87) 346 (90) 346 (90)
Outro 100 (9) 36 (9) 31 (8) 33 (8)
Desconhecido 27 (2) 14 (4) 7(2) 6(2)
Nivel educacional do pai
Curso profissional 451 (39) 150 (39) 144 (37) 157 (41)
Universitario 653 (57) 211 (55) 229 (60) 213 (55)
Desconhecido 51 (4) 25 (6) 11 (3) 15 (4)
Mae pela primeira vez
Sim 531 (46) 177 (46) 170 (44) 184 (48)
N3o 624 (54) 209 (54) 214 (56) 201 (52)

Fonte: Wen (2020)

Através da sua andlise, verificamos que ndo existem diferencas significativas nas
caracteristicas socioeconémicas das maes, comparativamente a qualquer um dos 3 bracos do
estudo. Assim, as mdes apresentavam-se maioritariamente na faixa etaria dos 30-34 anos
(38%), com um rendimento anual bruto superior a 80.000 délares australianos (55%),
empregadas ou a receber subsidio de maternidade (62%), casadas ou em unido de facto (93%)
e cujo marido/companheiro também se encontrava maioritariamente empregado (89%) e
com ensino universitario completo (66%). Verificou-se uma percentagem muito semelhante

em relacdo ao facto de serem maes pela primeira vez (54%) ou nao (46%).

As estratégias de intervencdo mais utilizadas foram educacdo a nivel de habitos alimentares,
atividade fisica e alteracdo de comportamentos (como exposicdo a ecrds), com respetiva

monitorizacdo a posteriori da sua eficacia pela avaliacdo do IMC.

Assim, as maes/familia foram o alvo destas intervencdes antes do nascimento, aos 6 meses e
aos 12 meses das criancas, através de telefone e SMS e foi realizada uma avaliacdo final aos

24 meses através de uma entrevista “face to face” onde foram questionadas sobre os habitos
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alimentares das criangas e das maes, atividade fisica e exposicdo a ecras da crianca e da mae,
padrdes de sono da crianga e da mae e realizada medi¢ao do peso e da altura da crianga, com

respetivo cdlculo de IMC.

Este estudo foi associado a comportamentos dietéticos melhorados, redu¢do do tempo de
visualizacdo de ecras e diminuicdo do IMC médio das criangas aos 2 anos. Contudo, ndo se
verificou diferenca significativa no IMC ou do IMC z-score entre os 3 grupos: a média do IMC
que recebeu aconselhamento telefénico foi de 16.93 Kg/m2, por SMS foi de 16.92Kg/m2 e do
grupo controlo foi de 16.95 Kg/m2.

A proporgao de criangas que foram classificadas com excesso de peso ou obesidade nao foi
significativamente menor no grupo que recebeu suporte telefénico (n=33/200, 16.5%),
comparativamente com o grupo que recebeu aconselhamento via SMS (n=45/242, 18.6%) e

ainda em relacdo ao grupo de controlo (n=48/220;21.8%).

As maes que fossem mais novas, desempregadas, solteiras ou e unido de facto, com menores
rendimentos ou de menor nivel educacional apresentavam uma maior probabilidade de

serem perdidas no follow-up e abandonar o estudo.

Relativamente ao protocolo desenvolvido por Wen e seus colaboradores (2019), que
pretendia avaliar a influencia da intervencdo dos enfermeiros de saude infantil e salde
familiar nas mesmas criancas, dos 3 aos 4 anos, ndo foi possivel aceder aos resultados do
mesmo. Como neste protocolo se faz referéncia que os dados seriam publicados em 2021, foi
realizada tentativa de contactar o autor no inicio de fevereiro através de e-mail (contacto no
Apéndice lll). Contudo, ndo foi recebida resposta até a data, pelo que ndo se conseguiu acesso
a esses dados. Esse estudo pretendia avaliar a eficdcia e custo-eficiéncia de uma intervencao
combinada telefone e SMS de ensinos de enfermeiros de saude familiar a maes e criancas
entre os 2 e 3 anos na promoc¢ao de habitos alimentares sauddveis, atividade fisica e
consequente reducdo do IMC aos 3 anos, avaliar a diminuicdo da prevaléncia de
comportamentos de risco para a obesidade e avaliar se existiu reducdo do IMC aos 3 anos de

idade.

Dado que durante estes estudos se depararam com a pandemia COVID-19, os autores
consideraram importante a elaboragcdo de uma carta ao editor, onde sublinham o papel da

telessaude como fonte de apoio a comunidade. Os autores relatam que os participantes do



estudo ficaram mais vulneraveis a ansiedade e a depressao, pelo que as chamadas telefénicas
passaram a requerer mais tempo. Este tipo de cuidados de enfermagem passou a incluir maior
flexibilidade e um relacionamento mais proximo com os participantes. Assim, a Enfermagem
de Saude Familiar e Infantil continuou a prestar apoio, educag¢dao e informagao sobre
desenvolvimento infantil, alimentacdo, nutricdo, sono e a promover o bem-estar emocional

parental.

4.5.2. Discussdo dos resultados

Com esta discussao pretende-se sumarizar os principais resultados obtidos nesta RSL, os seus
contributos para o estado da arte, as suas limitacOes e as suas potenciais aplicacdes praticas,

tentando relacionar com outros estudos neste dmbito.

A obesidade infantil € um importante problema de saude, de dificil resolu¢dao devido a
multiplos fatores influenciadores e ao desconhecimento dos processos que levam a acdo ou
inacdo dos pais relativamente a esta problematica, pelo que se pretendeu desenvolver este
estudo no sentido de descrever a importancia da intervencdo do enfermeiro de saude familiar,
ao nivel da literacia em saude sobre obesidade e excesso de peso, nos pais e criangas dos 2

aos 17 anos.

A realizacdo deste estudo demonstrou varias limitagdes que inibiram uma resposta adequada
a questdo de investigacdo, entre eles: a existéncia de poucos estudos que avaliem o papel do
enfermeiro de saude familiar ao nivel da literacia dos pais com crianc¢as obesas ou com excesso
de peso. Para colmatar esta lacuna, poderia ter sido realizada uma pesquisa mais abrangente
no que respeita ao filtro temporal em que os estudos foram publicados. Assim, em vez de se
ter pesquisado por artigos publicados nos ultimos 5 anos, poder-se-ia ter alargado para os 10
anos. Contudo, esta decisdao foi tomada no sentido de tentar obter informacdo mais atualizada

possivel.

Outro fator que podera ter limitado o niumero de estudos obtidos, podera estar relacionada
com a quantidade de bases de dados utilizadas. Desta forma, poderia ter sido util a utilizacao
de mais uma base de dados, como a CINAHL do EBSCO, dado que esta é mais abrangente no

que respeita a literatura na area da enfermagem e disciplinas relacionadas com a saude.



Pesquisando sobre estudos idénticos, encontramos estudos realizados por Cunningham et al.
(2017), Mattews et al., (2017) e Cunningham et al., (2014) (as cited in Hemmingsson, 2018),
gue nos revelam que as idades entre 0 e 5 anos sdo um periodo critico no desenvolvimento
de habitos relacionados com excesso de peso e obesidade. Assim, e comparando com o estudo
de Wen et al. (2022) analisado nesta RSL, verificamos que este se enquadra nesta faixa etaria

de maior risco.

Um estudo realizado por Sanchez-Cruz et al. (2013), que pretendeu avaliar a prevaléncia de
obesidade infantil e juvenil em Espanha em 2012, bem como um estudo realizado por Garcia
Garcia et al. (2013), que pretendeu calcular a prevaléncia de obesidade e excesso de peso em
criangas e adolescentes dos 2 aos 16 anos na cidade de Almeria, revelaram uma maior

prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre criangas dos 10 aos 11 anos.

Tal como nos estudos identificados nesta RSL, que indicam que o ambiente familiar podera
ser um fator de risco obsogénico para as criangas, também outros estudos, como Formisano
et al.,, (2014) e Nesbit et al., (2014) (as cited in Bushaw, 2019), identificaram como fatores de
risco para a obesidade infantil aqueles inerentes ao ambiente familiar, como: os pais com
estado civil solteiro, divorciado ou viuvo; baixo nimero de irmdos; aumento do tempo de
exposicao a ecras; atividades sedentarias e a perce¢ao parental da seguranca. Relativamente
ao tempo de exposicdo a ecrds, tal como nestes estudos referidos, também no estudo
elaborado por Wen et al. (2022), verificou-se que a reducdo do tempo de visualizacdo de

televisdao contribuiu para a diminui¢ao do IMC médio das criangas.

Um estudo levado a cabo por East et al, (2019, as cited in Bushaw, 2019), revelou que criangas
de familias em que o pai se encontra ausente, maes com depressdo, e crian¢as que
frequentemente se encontram confinadas num parque de jogos durante a infancia, possuem

maior probabilidade de excesso de peso na idade adulta.

De cordo com um estudo elaborado por Rabbitt e Coyne (2012), os enfermeiros podem ajudar
os pais e os filhos através de aconselhamento nutricional e de programas de gestao de peso,

oferecendo estratégias para diminuir o consumo calérico e aumentar a atividade fisica.

Para combater a obesidade infantil, a familia deve estar envolvida. A familia é central para os
cuidados de uma crianga e os cuidados centrados na familia sdo fundamentais (Coyne et al.,

2010; as cited in Rabbitt & Coyne, 2012).



Numa RSL realizada por Perdew et al. (2021), sete dos oito estudos analisados foram bem-
sucedidos na melhoria de pelo menos um comportamento alimentar juvenil entre o grupo de
intervencdo, comparativamente com o grupo controlo. Os autores verificaram ainda que
determinados aspetos da intervencdo (objetivos da familia, modificagdo de habitos
alimentares familiares, ensinos praticos sobre nutricdo, atividades baseadas em grupo, entre
outros) podem ser mais bem-sucedidos entre as criangas dos 5 aos 12 anos. Esta analise nao
pode ser comparada a luz do estudo realizado por Wen et al. (2022), dado que este apenas
avaliou a eficacia das interveng¢des dos enfermeiros de saude familiar aos 2 anos de idade das

criangas.

Nao existe consenso na literatura sobre a relagdo entre o excesso de peso e o sexo. Contudo,
nos estudos realizados por Sdnchez-Cruz et al. (2013), que pretendeu avaliar a prevaléncia de
obesidade infantil e juvenil em Espanha em 2012, bem como um estudo realizado por Garcia
Garcia et al. (2013), que pretendeu calcular a prevaléncia de obesidade e excesso de peso em
criangas e adolescentes dos 2 aos 16 anos na cidade de Almeria, foi possivel constatar que
comparando o IMC por sexo, as percentagens de excesso de peso e obesidade sdo

semelhantes entre meninos e meninas.

No estudo realizado por Inclan-Lépez et al. (2021), no que respeita ao nivel de educac¢do dos
pais, verificou-se que quanto menor o nivel de ensino, maior é a prevaléncia de excesso de
peso e obesidade nas criancas. Também num estudo realizado por Almoosawi et al. (2016),
foi possivel observar uma relagao entre o nivel de educacdo das maes e a existéncia de habitos
alimentares saudaveis, o que os autores consideraram revelar a necessidade de melhorar a
sua literacia no que respeita a nutricdo e saude, sobretudo na populacdo de nivel

socioecondmico mais baixo e a necessidade de adaptar estratégias de intervencao.

Nos estudos elaborados por Ward et al., (2017), Wang e Beydoun (2007) e Magnusson et al.
(2014) verificou-se que possuir um nivel socioeconémico mais baixo é um dos fatores de risco

mais fortes para o desenvolvimento da obesidade infantil (Hemmingsson, 2018).

Existe consenso na literatura no que respeita ao facto de existir associacdo entre o estatuto
socioecondmico e o desenvolvimento da obesidade infantil, existindo taxas de obesidade cada
vez maiores nos grupos socioecondmicos mais baixos e nos mais elevados (Hemmingsson,

2018).



Assim, torna-se fundamental a compreensao do contexto cultural, social e econdmico em que
as criangas e as suas familias estao inseridas no sentido de ajustar as habilidades profissionais
do enfermeiro que facilitem o objetivo de mitigar a incidéncia e prevaléncia de obesidade

infantil (Lopes & Aguiar, 2020).

A enfermagem tem um papel importante no cuidado a crianca com excesso de peso ou
obesidade, pelo que o enfermeiro deve atuar como educador em saude que integra uma
equipa multiprofissional, intervindo na busca de uma melhor qualidade de vida da populacao,
apoiando a familia, a escola e a comunidade para que todos possam participar ativamente da
diminuicdo da obesidade infantil, prevenindo-os dos riscos e impedindo essas criancas de se

tornarem um adulto obeso (Bahia at al., 2019, as cited in Lopes & Aguiar, 2020).

Na Australia os enfermeiros de saude infantil e familiar ddo apoio e informacdo as familias
com criangas entre os 0 e os 5 anos. Aqui o enfermeiro de saude familiar é considerado um
elemento fundamental para o apoio a saude, desenvolvimento, comportamento e
alimentacdo de um filho, oferecendo informacdo, apoio e aconselhamento sobre:
amamentacdo, seguranca infantil, desenvolvimento, aprendizagem e comportamento,
imunizacdo, saude mental infantil, paternidade, sono, alimentacdo sauddavel e planeamento

familiar.

O aumento dos niveis de excesso de peso nas criancas esta a levar a normalizacdo das
categorias de peso mais elevados. Por conseguinte, a detecdao do excesso de peso e da
obesidade sera reduzida em ambientes onde o excesso de peso nas criangas é elevado, o que
dificultard os pais de agirem nesta condicdo. Os profissionais de salude e, sobretudo, os
enfermeiros de saude familiar tém um papel central na promog¢ado de habitos saudaveis e na

prevencao de doencas cronicas relacionadas com o excesso de peso e obesidade.

Assim, é necessaria uma melhor literacia em saude, dos pais e das criangas sobre o excesso de
peso e obesidade. O uso de estratégias inadequadas e a subestimacdo por parte dos pais e
criangas sobre o tema alerta-nos para a necessidade de trabalhar nesta darea. Isto deve
centrar-se em habitos alimentares saudaveis e ndo em gerar preocupa¢ao com O peso,

nomeadamente com os pais com um baixo nivel de educacao.



4.6. CONCLUSAO

Partindo do objetivo de perceber e identificar as estratégias de interven¢do do EEESF, na
literacia dos pais e criancas, na prevencdo da Obesidade Infantil e compreender a sua
dinamica de atuagao no que respeita a promogao de habitos de vida saudaveis, constatou-se

gue estes possuem um papel essencial na identificacdo e prevencao da obesidade infantil.

Assim, remetendo para a questdo original, verifica-se que ndo existem evidéncias suficientes
para responder de forma conclusiva a questdo de investigacdo, dada a escassez de artigos

encontrados na area.

Contudo, pelos artigos identificados e pela literatura consultada para enquadrar o tema, pode-
se afirmar que diante deste estudo, entende-se ser relevante que o EEESF seja possuidor da
capacidade de intervir com agdes que visam a reducdo da obesidade infantil através de
estratégias de educacdo para a saude, incentivando e alertando os pais e criancas para a
importancia da mudanga e aquisicdo de habitos alimentares sauddveis e tomada de

consciéncia dos beneficios da atividade fisica.

Considera-se pertinente a realizacdao de mais estudos primarios nesta area, por forma a dar
importancia e visibilidade as competéncias especificas do enfermeiro especialista em

Enfermagem de Saude Familiar.



CONSIDERAGOES FINAIS

Com este relatério espelha-se aquela que foi a aprendizagem e competéncias adquiridas no
decorrer destes trés semestres e que em muito contribuiram para a aquisicdo de novos
conhecimentos e novas competéncias. Através deste trabalho tentou-se dar visibilidade

aquilo que é ser Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar.

Mostrou-se a preocupacao de evidenciar um adequado enquadramento tedrico na realizagao
deste trabalho, pois considera-se importante a existéncia de uma base de conhecimentos
sélidos para a valorizagdo da enfermagem enquanto ciéncia. Tais conhecimentos permitirdo a
prestacdo de cuidados de exceléncia. S6 com o conhecimento e a validacdo das atividades de
enfermagem se pode realmente prestar os melhores cuidados baseados na evidéncia

cientifica, sendo esta a base de todo o saber fazer da enfermagem.

Todo este trabalho teve como objetivo a aquisicdo de novas competéncias enquanto
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar, pelo que em todos os capitulos
deste relatdrio se tentou efetuar a pesquisa considerada importante no sentido de
fundamentar o discurso. Foram ainda adquiridas novas competéncias através da elaboracao
de uma RSL, com o intuito de aprofundar o conhecimento no &mbito do papel do enfermeiro

de familia na literacia em saude de pais e criangas com obesidade.

Apesar de algumas dificuldades sentidas na elaboragao deste trabalho, ele traduz as
aprendizagens e as experiéncias adquiridas e que espero ter a oportunidade de colocar em
pratica enquanto enfermeiro especialista, através da oportunidade de desempenhar um papel
ativo e dindmico no seio de uma equipa multidisciplinar, com o intuito de conseguir prestar

cuidados altamente diferenciados e qualificados.
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Votos de bom trabalho!

Com os melhores cumprimentos
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Mapa da Area do ACES Médio Tejo
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1. MODELO DE CALGARY DE AVALIACAO DA FAMILIA

O processo de Enfermagem é o ponto chave da pratica didria dos enfermeiros nos
cuidados de saude, sendo inquestionavel é inquestiondvel a importancia que adquiriu
no desenvolvimento da profissdo. Em Portugal, conforme o regulamentado para o
exercicio profissional de enfermagem, na resposta as necessidades de cuidados dos
clientes estd subjacente uma abordagem sistematica e intencional. Esta abordagem sé
é possivel através do recurso a uma metodologia cientifica, ou seja, com recurso ao

processo de enfermagem (Ribeiro, Martins, Tronchin, & Forte, 2018).

Este método é composto por cinco etapas que ocorrem de forma sequencial: a avaliacdo
inicial ou recolha de dados, o diagndstico, o planeamento, a intervenc¢ao e a avaliagao

final.

Toda a avaliagao e intervengao de enfermagem, necessita de modelos que nos permitam
realizar uma colheita de dados precisa e minuciosa, possibilitando a elaboracdo de um

correto planeamento, de acordo com os diagndsticos aferidos.

Na enfermagem dispomos de varios modelos de avaliagao das familias, que nos facultam
um plano de referéncia permitindo a planificacdo de fendmenos de enfermagem e as
suas respetivas intervengdes como forma de resposta aos fenédmenos identificados. Um
dos principais modelos de avaliagao familiar € o Modelo de Calgary de Avaliagao Familiar
(MCAF). Este modelo foi elaborado tendo como base a teoria geral dos sistemas,
cibernética, teoria da comunicacdo e a teoria da mudanca. O seu foco é a complexidade
da familia, e ndo apenas o individuo, tendo sempre em consideracdo o meio em que
esta se encontra inserida. Apresentando uma perspetiva multidimensional, avalia a
familia em trés grandes categorias: estrutural, desenvolvimento e funcional (Figueiredo,

2012).

Assim, tendo em consideracdo estes pressupostos e o MCAF, apresenta-se de seguida
uma avaliacdo familiar, realizada a uma das familias da Unidade de Saude Familiar (USF)
Beira Tejo, da lista de utentes do enfermeiro orientador do Estagio I, e denominada por

Familia F, no sentido de manutencgao da confidencialidade da informacao recolhida.



1.1.  AVALIAGAO ESTRUTURAL

Na avaliacdo estrutural da familia, considera-se a existéncia de 3 subcategorias, sendo
elas: a estrutura interna, a estrutura externa e a estrutura de contexto, conforme se
pode verificar pela Figura 1. Esta avaliacdo possibilita a identificacdo da composicdo da
familia, os vinculos existentes entre eles e entre o meio e subsistemas com quem ela
interage. A avaliagao da estrutura interna de uma familia refere-se a sua composigao
familiar, género, orientacdo sexual, ordem de nascimento, subsistemas e limites
familiares. No que respeita a avaliagdo da estrutura externa da familia, aqui iremos
identificar a familia extensa e a existéncia de sistemas mais amplos com quem a familia

interage, possibilitando perceber qual a sua relagao com eles.

Na avaliacdo da estrutura externa, o Genograma é a forma mais adequada para retratar
a informacdo da familia extensa. Para a interpretacdo dos sistemas mais amplos, a

realizagao do Ecomapa permite a sua melhor visualizagdo e interpretagao.

Com a avaliacdo da estrutura de contexto torna-se possivel perceber qual a etnia, raca,

classe social, religido/espiritualidade e ambiente (Wright & Leahey, 2009).

— Composigio familiar
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— Orilem de nascimento
I— Subsistemnas
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Figura 1 - Diagrama ramificado do Modelo Calgary de Avaliagao da Familia



1.1.1. Estrutura Interna

A Familia F é constituida por 3 elementos, identificados no Quadro 1, sendo eles a MF,
o TF e a AF. Trata-se de uma familia do tipo nuclear (neste caso temos presente um casal
com filho). O registo da identificacdo do tipo de familia foi realizado em SClinico,

conforme se visualiza na Figura 2.

Quadro 1 - Identificagdo dos Membros da Familia F

Nome Papel Familiar Género Idade Data Escolaridade Profissao
Nascimento
MF Esposa Feminino 42 22-01-1980 Mestrado secretaria
psicologia
TF Marido Masculino 35 23-03-1987 12° Ano Gestor
empresas
AF Filho Feminino 1 més 22-05-2022 - -
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Figura 2 — Tipo de Familia
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Analisando a composicao da familia, verificamos que dos 3 elementos que a compdem,
2 sdao do género feminino (MF e AF), existindo apenas 1 elemento (TF) do género

masculino. A orientacdo sexual do elemento MF e TF é heterossexual, enquanto o

elemento AF, dada a sua idade, ainda ndo possui orientacdo predefinida.

Relativamente a ordem de nascimento MF é o elemento mais velho da familia com 42

anos, seguido do seu companheiro TF com 35 anos. AF é o elemento mais novo com 1

més, sendo filha dos elementos anteriores.



A estrutura e dinamica familiar muitas vezes é representada através da analise dos
subsistemas familiares, sendo que cada individuo pode participar num ou em varios
subsistemas ao mesmo tempo. Em cada subsistema terd fungdes e poderes especificos,

aprendera novas habilidades e terd relacdes complementares diferentes.

Esta familia, de acordo com Alarcao (2000), apresenta como subsistemas familiares o

subsistema individual, o subsistema conjugal e o subsistema parental. O subsistema
individual refere-se ao individuo e tem em consideracdo as func¢des e papéis que ele
desempenha dentro e fora da familia. Nesta familia, o subsistema conjugal surgiu
aquando da unido do elemento MF e TF. Neste subsistema terd de prevalecer a
complementaridade do eu de cada individuo, do eu do outro elemento e ainda do nds
(unido dos dois elementos). Deste modo surge uma relacdo interdependente e
complementar, com uma readaptacgao reciproca, com necessidade de estabelecimento
de limites e fronteiras do casal, evitando a intrusdo de outros elementos. Com o
nascimento do elemento AF, proveniente da unidao de MF e TF, surge o subsistema
parental, com funcdes mais executivas, de fazer crescer, socializar, educar, proteger e

autonomizar o novo elemento (filho).

Estes subsistemas apresentam funcgdes diferentes, mas estdo estritamente
relacionados, caracterizando-se por apresentarem limites e fronteiras préprios, que
levam ao cumprimento das fun¢bes de cada elemento e regulacdo das trocas
estabelecidas entre eles. Esses limites deverdo ser flexiveis, no sentido de permitirem

uma intercomunicacao entre os elementos familiares.

Referente a esta familia estamos perante limites claros, em que cada elemento sabe o
espaco e funcdes que desempenha em cada subsistema, contactando com os outros

elementos dos subsistemas sem interferéncia indevida sobres estes.
1.1.2. Estrutura Externa

De acordo com o MCAF, a estrutura externa da familia é caracterizada por duas
subcategorias: a familia extensa (que se refere a familia de origem e alargada/adotiva e

os lacos afetivos entre eles) e os sistemas mais amplos.



Como método, para representar a familia extensa, recorri a utilizacdo de um

Genograma, que é uma representacao grafica da estrutura familiar, que retrata o lugar
ocupado por cada membro na estrutura familiar e os relacionamentos de pelo menos
trés geracdes da familia em estudo. Permite percecionar os membros que compdem a
familia, se existem vinculos sanguineos entre eles, idades, ocupac¢do e profissao.
Aquando da sua realizacdo foram utilizados simbolos padronizados, de modo a melhorar
a interpretacdo dos elementos constituintes da familia e a relacdo entre cada um deles.
O Genograma da familia em estudo foi desenhado utilizando como recurso o programa
informatico GenoPro, e o mesmo pode ser visualizado na Figura 3. Na sua andlise
podemos aferir que MF e TF apresentam uma relagao forte entre eles. O elemento TF
com os seus pais apresenta uma relagao forte. No que concerne ao elemento MF a sua

relacdo com o pai é conflituosa, segundo ela desde a juventude e com a mae a relagao

é forte.
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Figura 3 - Genograma da Familia F
Fonte: GenoPro

Referente a subcategoria sistemas mais amplos, é necessario ter em consideracao que

a familia é um sistema em constante interacdo social, com o meio que a rodeia. Esta
subcategoria inclui as interagdes sociais ou pessoas significativas que nao pertencem a

familia extensa. Logo, é de extrema importancia conseguir compreender quais as
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relagdes mais significativas que caracterizam a rede social familiar e situar as rela¢des

mais importantes que compdem a rede familiar no mesossistema (Figueiredo, 2012).

No sentido de realizar e representar esta avaliagao, foi elaborado um Ecomapa, sendo
este uma exposicao grafica onde sdo expostas as ligacdes entre a familia, o meio, e as
estruturas sociais em que esta estd inserida O Ecomapa permite fazer uma leitura dos
recursos de que a familia em estudo dispde, facilitando uma visdo mais completa e
holistica desta, por parte do enfermeiro, onde este se apercebe das conexdes de apoio

ou de stress familiar com o meio exterior (Agostinho, 2007).

Quadro 2 - Ecomapa da Familia F

Animal de
estimagdo
¢ Familia
extensa
Centro
de
Saude
TF il
Grupos ‘
Recreativos Igreja
)
Amigos Trabalho
Outros
aspetos
Vinculo Forte ou Relagdo stressante Ay
Vinculo Moderado ou Sem ligagéo Auséncia de linha
VinculoFraco ——————— Fluxo energia _—
Vinculo Superficial ==~ € > T2
Paulo Ferreira julho, 2022
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E possivel interpretar, através do Quadro 2, correspondente ao Ecomapa realizado para
a Familia F, que esta apresenta varias relacdes fortes com os sistemas mais amplos. Tal
pode ser verificado se olharmos para o elemento MF, onde se observam fortes rela¢des
com a familia extensa, mais propriamente com o irmdo e a mae, com o centro de saude
e com o grupo recreativo. Estas relagdes sdo percecionadas como reciprocas, exceto no
que se refere ao grupo recreativo que tem uma relacdo normal para com ela. O
elemento TF apresenta como rela¢des fortes o trabalho, a familia extensa e os amigos.
De referir ainda neste contexto que os pais do elemento TF vivem e trabalham em Lisboa

e os pais da MF estdo emigrados na Suica.
1.1.3. Contexto

No que se refere ao contexto, segundo o MCAF, este é composto por cinco itens que sdo

a etnia, a raga, a classe social, a religido/espiritualidade e o ambiente.

Tendo em consideracdo o parametro etnia, a familia em estudo é de etnia ibérica, sendo
todos os seus elementos de raga caucasiana e nacionalidade portuguesa. No que

respeita a religido, MF e TF afirmam ser catdlicos ndo praticantes.

A classe social é um ponto que extrema importancia na avaliacdo da familia, visto que,
de acordo com Figueiredo (2012), ela ird afetar a organizac¢do familiar, a priorizacdo e o
modo como sdo estabelecidos os valores e as crencas, e ainda como irdo usufruir dos

sistemas sociais, tais como sistemas de saude e ensino.

De acordo com este modelo, a escala preconizada para a avaliacdo da classe social é a
Escala de Graffar Adaptada (Amaro, 2001, as cited in Figueiredo, 2009), em que as
familias sdo classificadas em cinco categorias, tendo em conta a profissao, a instrucao,

a fonte principal de rendimento familiar, tipo de habitacdo e local de residéncia.

A cada um dos critérios em analise é atribuida um coeficiente de ponderacdodel1a5e
através do somatério destas pontuacdes iremos incluir a familia numa das seguintes
posicoes sociais (Figueiredo, 2009):

e C(lasse | Alta — Familias cuja soma de pontos vaide 5a9;

e C(Classe Il Média Alta — Familias cuja soma de pontos vai de 10 a 13;

e Classe lll Média —Familias cuja soma de pontos vai de 14 a 17;
e C(Classe IV Média Baixa — Familias cuja soma de pontos vai de 18 a 21;
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e C(Classe V Baixa— Familias cuja soma de pontos vai de 22 a 25.
A escala permite avaliar as condi¢des socioecondmicas da familia, identificar a sua classe

social e avaliar condigOes de risco, alteragdes ao nivel dos comportamentos de saude e

de desenvolvimento psicossocial (Sousa, Figueiredo, & Erdmann, 2010).

Ap0ds a aplicagdo da Escala de Graffar para a Familia F, esta foi classificada como uma
familia de classe média alta. A realizacdo do seu registo pode ser observada através da
Figura 4.
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Figura 4 - Escala de Graffar da Familia F
Fonte: SClinico

No que se refere ao ambiente, foi realizada uma avaliacdo da habitacdo da Familia F,
conforme se pode visualizar na Figura 5. Esta reside na Bemposta e apesar do hospital
mais proximo ficar em Abrantes, a cerca de 16 Km de distdncia, a familia possui
acessibilidade aos servicos de primeira necessidade tais como farmadcia, papelaria, café
e supermercado. A sua habitacdo corresponde ao primeiro andar de uma moradia
bifamiliar, composta por dois quartos, uma sala, uma casa de banho e uma cozinha. A
casa apresenta bom estado de conservacao, com bom conforto e bem cuidada. Tem
aquecimento local, através de radiadores, com bom mobilidrio e equipamento basico. A

rede de dgua, saneamento e eletricidade é publica. Nao possuem nenhum animal de

estimacao
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Figura 5 - Tipo de habitagdo da Familia F
Fonte: SClinico
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1.2.  AVALIAGAO DE DESENVOLVIMENTO

De acordo com MCAF, a avaliacao do desenvolvimento da familia agrega a avaliacdo do
ciclo vital (etapas), tarefas e vinculos, possibilitando conhecer as mudangas que
condicionam o funcionamento da familia, tanto a nivel dos processos de estrutura como

de interagao.

Assim, o desenvolvimento familiar refere-se as mudancas ocorridas na familia enquanto
grupo, bem como as mudancas que cada um dos seus membros sofre. Esta abordagem
prevé a identificacdo de uma sequéncia previsivel de transformac¢des na organizacao
familiar, tendo em conta tarefas bem definidas, sendo que a essa sequéncia da-se o
nome de ciclo vital, enquanto que as tarefas caracterizam cada uma das suas etapas

(Alarcdo, 2000).
1.2.1. Etapas

A familia, sendo um sistema, encontra-se constantemente num processo de
desenvolvimento, sendo que as mudancas vivenciadas ndo sao sé referentes ao todo
familiar, mas também a cada individuo em particular. O processo de mudanca esta
associado ao sentido da sua evolucdo, dependendo do cumprimento de tarefas bem
definidas e claras para cada etapa do ciclo vital. O numero de etapas do ciclo vital vai
variar de autor para autor, contudo os critérios de diferenciacdo sdo consensuais e vao
depender da entrada e saida de novos elementos, do aparecimento novos subsistemas,

de mudancas estruturais e funcionais na familia (Alarcdao, 2000).

Na avaliacdo do desenvolvimento da familia em estudo, foi utilizada a escala de estadios
de Ciclo Vital de Duvall, visivel na Figura 6. Verifica-se que a Familia F se encontra na
Etapa Il —familia com filhos pequenos (do nascimento do 1° filho até a idade pré-escolar,

3 anos).
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Figura 6 - Ciclo Vital de Duvall da Familia F
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1.2.2. Tarefas

Nesta etapa Il do Ciclo vital de Duvall, existe a necessidade de um enorme ajustamento
as exigéncias do desenvolvimento de uma crianga pequena. Esta etapa é marcada pelo
aparecimento do primeiro filho, surgindo o subsistema parental que conduz a uma
reestruturacdo da familia. Os seus elementos assumem novas tarefas e fungdes,
existindo uma redefinicdo dos papéis de cada um e a definicdo de novos limites. Esta
transicdo no ciclo vital, leva a que os pais assumam a responsabilidade da parentalidade,
sendo-lhes incumbida a funcdo de cuidado fisico e afetivo para com a crianga, e a

promocdo do seu desenvolvimento.

E de extrema importincia que a familia consiga manter uma diferenciacdo do
subsistema conjugal em relacdo ao subsistema parental, enquanto promove uma
abertura com o exterior, familia de origem e comunidade. Nesta fase os pais deverao
simultaneamente ser possuidores de uma atitude de lideres e ainda de poder,
transmitindo aos filhos o sentido da autoridade inerente as relagGes verticais (Alarcao,

2000).

No que respeita a distribuicdo de tarefas, a Familia F refere que estas sao distribuidas
por todos os membros, existindo entreajuda, onde TF encontra-se maioritariamente
responsavel pela parte das reparacGes, bricolage e trabalhos pesado, enquanto MF se
ocupa da lide doméstica, com entreajuda sempre que necessario. O cuidar de AF
também é partilhado pelos dois. A mae de MF (BST), no primeiro més de vida de AF, vira
ajudar a prestar cuidados, dado que TF por vezes esta ausente de casa por motivos de

trabalho.

Nesta fase do ciclo vital, existe um constante ajuste do sistema conjugal, em que o casal
mantém a necessidade de manter a sua individualidade, sem nunca esquecer a sua
responsabilidade de pais. Neste subsistema, que foi formado aquando da unido do casal,
a complementaridade e a adaptacao reciproca sao fatores de extrema importancia para
o seu funcionamento, permitindo o desenvolvimento de limites e fronteiras, que vao
proteger o casal da intrusao de outros elementos. Assim, funciona como plataforma de

suporte intra e extrafamiliar (Alarcdo, 2000).



Existe nesta familia uma readaptacao pela intimidade sexual e emocional, readaptagao
social e do espaco pessoal de cada progenitor, sendo que estas tarefas tém vindo a ser

bem desempenhadas pelos dois.

Através da entrevista com a familia, também foi possivel verificar que neste momento
apresentam concordancia e unido no que se refere as tarefas da educacgao e as questdes
financeiras, semelhante ao que acontece nas lides domésticas, onde existe uma

cooperagao entres os dois progenitores.

Com a vinda da mae de MF, para ajudar a cuidar do recém-nascido, inicia-se um novo

reajuste, agora no que se refere ao relacionamento com a familia extensa.
1.2.3. Vinculos

Relativamente aos vinculos desta familia, sabemos que entre o casal existe uma ligacdo
forte, que foram incentivados a preservar através da manutenc¢do do didlogo sobre o
lado conjugal, o lado parental, e a partilha de sentimentos e emocdes, tentando desta

forma evitar o afastamento no subsistema conjugal, comum nesta fase.

Do que foi percecionado, os pais demonstram uma ligacao forte, segura e de amor para

com o filho.
1.3.  AVALIACAO FUNCIONAL

Segundo o MCAF, a avaliacdo funcional da familia refere-se ao modo como os individuos
gue constituem a familia se comportam entre eles, sendo avaliadas duas dimensdes
elementares do seu funcionamento: a instrumental e a expressiva (Figueiredo &

Martins, 2010)

A dimensdo estrutural refere-se as atividades de vida da familia, estando esta mais
evidenciada quando um elemento que a compde, ndo a consegue desempenhar, o que
origina a necessidade de redefinicdo de papéis (Figueiredo & Martins, 2010). Nesta
familia a Unica pessoa dependente é o recém-nascido (AF) que necessita de ajuda total
em todas as atividades de vida diarias, sendo que ela desempenha sem dificuldade todas

as tarefas inerentes ao cuidado do recém-nascido.



A avaliagao funcional expressiva avalia a familia em nove subcategorias: a comunicagao
emocional, verbal, ndo verbal, circular, solucdo de problemas, papéis, influéncia e

poder, crengas e unides.

Como meio complementar para a avaliagao funcional da familia, foram aplicadas trés
escalas: a escala de APGAR Familiar de Smilkstein, a escala FACES Il (Escala de Avaliagao
da Adaptabilidade e Coesdo Familiar) e a Escala de Readaptacdo Social de Holmes &

Rahe.
1.3.1. APGAR Familiar

O recurso a escala de APGAR Familiar de Smilkstein, permite avaliar as relacGes
familiares, mostrando a percec¢ao de cada um dos elementos sobre a funcionalidade
familiar, sendo assim possivel descobrir se a familia é ou ndo considerada um recurso
para cada um dos elementos. Esta avaliagdo é consiste num questionario de 5 perguntas
sobre as principais funcdes da familia, em que cada pergunta apresenta um score de
acordo com a resposta do elemento familiar. Posteriormente realiza-se o somatdrio da
pontuacdo obtida nas 5 perguntas, que ird estar compreendida entre 0 e 10 pontos. O

valor obtido corresponderd a uma das trés classificacdes familiares possiveis:

e familia altamente funcional (7 a 10 pontos);

e familia com moderada disfunc¢do (4 a 6 pontos);

e familia com disfuncdo acentuada (0 a 3 pontos).
A Figura 7 representa as respostas do elemento MF a esse mesmo questionario, onde
ao realizarmos o somatério verificamos que obtemos um total de 9 pontos, o que
corresponde a classificacdo de uma familia altamente funcional. Assim, esta familia é
caracterizada por um sistema que funciona satisfatoriamente, e as dificuldades que

possam ocorrer ao longo do tempo serdo facilmente resolvidas.
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APGAR FAMILIAR (SMILKSTEIN)
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Figura 7 — Respostas do elemento MF ao questionario de APGAR Familiar

1.3.2. Escala de Readaptagdo Social de Holmes & Rahe.

A Escala de Readaptacao Familiar de Holmes e Rahe, faz a correlagdo entre o surgimento
de doencas de qualquer tipo e os eventos de vida, no que se refere a momentos de
stress e doenca, ocorridos num passado recente. Os autores constataram que o risco de
doenca aumentava a medida que as unidades de mudanca de vida se acumulavam

(Figueiredo, 2009).

A operacionalizacao da escala é efetuada através de um questionario com 43 eventos
de stress ou crise, ocorridos durante o ultimo ano, sendo selecionados os que
ocorreram. A cada uma das situacdes de vida é atribuida uma pontuacdo, numa escala
de 11 a 100. Posteriormente, procede-se ao somatdrio do valor de cada acontecimento
assinalado e obtém-se um score. De acordo com o score obtido, obtém-se a seguinte

classificacdo:

e 37% de probabilidade de ocorréncia de doenga (como 150 a 199 pontos);
e 50% de probabilidade de ocorréncia de doenca (200 a 300 pontos);
e 80% de probabilidade de ocorréncia de doenga (>300 pontos) (Figueiredo,

2009).
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O elemento MF respondeu ao questiondrio que compdes a Escala de Readaptagdo
Familiar de Holmes & Rahe, conforme consta na Figura 8. De acordo com as suas
respostas, os acontecimentos de crise/stress que ocorreram no ultimo ano foram: a
morte de um familiar préximo, a gravidez, o aumento do agregado familiar e as
mudancas nos habitos de sono, o que perfaz um total de 158 pontos. Podemos assim
afirmar que, nesta fase, a familia apresenta 37% de probabilidade de incidéncia de uma

doenca caso necessite de um reajuste a sociedade depois das mudancas significativas

na sua vida.
ESCALA DE READAPTAGAO SOCIAL DE HOLMES & RAHE
N° Acontecimento r:Z:riro N° Acontecimento n‘:?:iro
1 Morte do conjuge 100 23 Filho que abandona o lar 29
2 Divorcio 73 24 Dificuldades ¢/ familiares do cénjuge 29
3 Separagao conjugal 65 25 Acentuado sucesso pessoal 29
4 Saida da cadeia 63 26  Conjuge que inicia ou termina um emprego 26
5 Morte de um familiar préximo @ 27  Inicio ou fim de escolaridade 26
6 Acidente ou doenga grave 583 28 Mudanga nas condigoes de vida 25
7 Casamento 50 29 Alteragéo dos habitos pessoais 24
8 Despedimento 47 30 Problemas com o patrdo 23
9 Reconciliagao conjugal 45 31 Mudanga de condigdes ou horario de trabalho 20
10 Reforma 45 32 Mudanca de residéncia 20
1 Doenga grave de familiar 44 33 Mudanga de escola 20
12 Gravidez 34 Mudanga de diversdes 19
13 Problemas sexuais 39 35 Mudanca de actividade religiosa 19
14 Aumento do agregado familiar 36  Mudanga de actividades sociais 18
15 Readaptacdo profissional 39 37 Contrair uma pequena divida 1T
16 Mudanga na situagdo econémica 38 38 Mudancga nos habitos de sono
17 Morte de um amigo intimo 37 39 Mudanga do n° de reunides familiares 15
18 Mudanga do tipo de trabalho 36 40 Mudanga dos habitos alimentares 15
19 Alteragao n° discussdes c/conjuge 35 41 Férias 13
20 Contrair um grande empréstimo 31 42 Natal 12
21 Acabar de fazer um grande empréstimo 30 43  Pequenas transgressoes a lei 11
22 Mudangas de responsabilidades no trabalho 29

Figura 8 — Preenchimento da Escala de Readaptagdo Social de Holmes & Rahe pelo elemento MF

1.3.3. Escala FACES I

De modo a avaliar a coesdo, adaptabilidade familiar e o tipo de familia, optei por utilizar
a escala FACES Il (Escala de Avaliacdo da Adaptabilidade e Coesdo Familiar - versao
Portuguesa de Otilia Monteiro Fernandes — 1995). Esta escala é um questionario
individual, com 30 perguntas de autoavaliacdo, que ira classificar o funcionamento da

familia nas dimensdes da coesdo familiar, adaptabilidade familiar permitindo-nos
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perceber a forma como os seus membros percecionam as suas vivéncias no seio da

prépria familia.
Modo de aplicagao da escala:

- Escala tipo Likert, com 5 alternativas de resposta entre 1 (quase nunca) e 5 (quase

sempre) nos 30 itens;
- Itens cotados inversamente: 3, 9,15, 19, 24, 25, 28 e 29;

- Para avaliar a coesdo, realizar a seguinte subtracdo: 36 menos a soma dos itens 3, 9,

15, 19, 25 e 29. Posteriormente somar os outros itens impares e o item 30;

- Para adaptabilidade: subtrair de 12 a soma dos itens 24 e 28. Posteriormente somar

os restantes itens pares (exceto o 30);

- Os resultados da categoria Coesdo familiar variam entre 15 e 80. Os resultados da
categoria de Adaptabilidade variam entre 15 e 70. Somando as pontuagdes
correspondentes da coesdo e adaptabilidade (entre 1 e 8) e dividindo por dois (C+A/2),
obtém-se o resultado da escala, que varia entre familia extrema, familia intermédia,

familia moderadamente equilibrada e familia equilibrada.

Quadro 3 - Interpretagao linear da FACES Il

(Continua)
Coesdo Adaptabilidade Tipo de Familia
80 70
8 8 8
74 Muito 65 Muito
Equilibrada
73 Ligada 64 Flexivel
7 7 7
71 55
70 54
6 6 6
65 50 Moderadamente
Ligada Flexivel
64 49 Equilibrada
5 5 5
60 46
59 45
4 4 4
55 43
Separada Estruturada Meio Termo
54 42
3 3 3
51 40
50 39
2 2 2
35 Desmembrada 30 Rigida Extrema
1 34 1 29 1
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(conclusdo)

15 15

A figura 9 revela a avaliagao da escala FACES Il pelo elemento MF. Apds a sua andlise
podemos verificar que esta familia, a nivel de coesdo, obteve um score de 51, sendo
classificada como uma familia separada, de acordo com o Quadro 3. A nivel da
adaptabilidade é uma familia muito flexivel (58 pontos). No que se refere ao tipo de

familia esta é uma familia moderadamente equilibrada (5 pontos).

ESCALA FACES Il (Otilia Fernandes, 1995)

Por favor, indique em cada afirmagdo ao que melhor corresponde & sua opinido, marcando a quadricula

correspondente com uma cruz. .
|1] - Quase Nunca |2| - De vez em quando |3] - As vezes |4] - Muitas Vezes [5] - Quase sempre

1 | Em casa ajudamo-nos uns aos outros quando temos dificuldade.

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

w

E mais fécil discutir os problemas com pessoas que nao sao da familia do que
com elementos da familia.
Cada um de nés tem uma palavra a dizer sobre as principais decisdes familiares.

Em nossa casa a familia costuma reunir-se toda na mesma sala.

Em nossa casa os mais novos tém uma palavra a dizer na definigéo da disciplina.

Na nossa familia fazemos as coisas em conjunto.

w| N o o »

Em nossa casa discutimos os problemas e sentimo-nos bem com as solugdes
encontradas.
9 | Na nossa familia cada um segue o seu préprio caminho.

10 | As responsabilidades da nossa casa rodam pelos varios elementos da familia

11 | Cada um de nés conhece os melhores amigos dos outros elementos da familia.

12 | E dificil saber quais s@o as normas que regulam a nossa familia.

13 | Quando é necessario tomar uma decisao, temos o habito de pedir a opinido uns
aos outros.
14 | Os elementos da familia so livres de dizerem aquilo que Ihes apetece.

15 | Temos dificuldades em fazer coisas em conjunto, como familia.

16 | Quando é preciso resolver problemas, as sugestdes dos filhos so tidas em conta.

17 | Na nossa familia sentimo-nos muito chegados uns aos outros.

18 | Na nossa familia somos justos quanto a disciplina.

19 | Sentimo-nos mais chegados a pessoas que n3o da familia do que a elementos da
familia.
20 | A nossa familia tenta encontrar novas formas de resolver os problemas.

21 | Cada um de nés aceita o que a familia decide.

22 | Na nossa familia todos partilham responsabilidade.

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

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

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

26 | Quando os problemas surgem todos fazemos cedéncias.

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

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

OooRoojojojojo|jo|ojojojojo|o|jojojo|o|o ®ololo|o |olals

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

30 | Temos interesses e p tempos em comum uns com os outros

DDGDDDDDDDDDDDDDDDDEDDDDEDGDDXu

B

O xoorojo|jojojo|o|jojocjow|o|o ®(o|o|(X|o|o|o|o|o|x|o|og|s
Ojo|jgjojojomo|jojojo|® |ojojojojo|ojojojo|o|o|ololo|ola |olals
Ol0Oxo0|0X|®XMK(MOMKNKXORYODOKOR[ODMMRKR|o (O

Figura 9 — Preenchimento da Escala FACES Il pelo elemento MF
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2. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O processo de enfermagem de familia é um processo continuo e em constante
reavaliacao, onde existe subjacente uma comunicagao bidirecional de interagao entre
enfermeiro e individuo/familia. Este € um processo dindmico e sistémico, tendo como
finalidade promover o cuidado orientado para o individuo/familia, com vista a obtencao
de resultados desejdveis. Compreende 5 etapas que se encontram sempre
interrelacionadas e executados de forma continua: a investigacdo/histéria/avaliacdo, a
realizacdo de diagndsticos de enfermagem, o planeamento de enfermagem, a sua

implementagao e por fim a avaliagdo de resultados.

De referir que todo este processo se baseia no enquadramento conceptual da ordem
dos enfermeiros, no que se refere a definicdo de salde, pessoa, ambiente e cuidados de

enfermagem, tendo em conta que se procura:

“ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doenca e promover os processos de
readaptacdo, procura-se a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizacdo das atividades da vida, procura-se a adaptacdo
funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores — frequentemente através de

processos de aprendizagem do cliente” (Ordem dos Enfermeiros, 2002).

Todos estes cuidados assentam também nos enunciados descritivos da OE, onde se
incluiu a satisfacdo do cliente, a promogao da saude, a prevencao de complica¢des, o

bem-estar e o autocuidado, a readaptacdo funcional e a organizacdo dos cuidados.

Através da avaliagcdo da familia F, realizada com base no MCAF e com os dados/duvidas
gue foram expostas pela familia, foi possivel compreender as dificuldades e
necessidades sentidas por ela, percebendo quais os seus apoios e a quem poderiam
recorrer de maneira a promover a saude da mesma. Esta avaliacdo foi executada em
dois momentos, uma primeira entrevista aquando da consulta do programa nacional de
saude infantil e juvenil do elemento AF e, posteriormente, uma nova entrevista em
contexto de visitacdo domiciliar. Esta avaliacdo carece de constante reavaliacdo com a
familia ao longo do tempo, devendo ainda, se possivel, ser mais detalhada e
aprofundada através de novas escalas como, por exemplo, escalas da resiliéncia,

questionario das forgas familiares, entre outras. Assim, sera possivel uma melhor



compreensdo de todo o sistema familiar possibilitando uma melhoria da saude desta

familia.

Com base na avaliagdo familiar realizada, foram identificados os seguintes focos de
enfermagem, de acordo com os problemas prioritarios identificados, e elaborados os
respetivos diagndstico e intervengbes de enfermagem que permitem dar resposta aos
problemas encontrados que serdao expostos seguidamente. A elaboracdo do plano de
cuidados a familia, através da identificacdo dos focos, dos diagndsticos e das
intervencdes familiares, foi realizada através da adaptacdao ao Modelo Dinamico de

Avaliagao e Intervengao Familiar.

Data Foco de Atengao Diagnédstico Dimensao
07/07/2022 Satisfagao - Satisfacdo conjugal ndo mantida Satisfagdo do casal com o
conjugal padrdo de sexualidade ndo
adequado

Intervengdes de enfermagem

- Motivar para a redefini¢cdo de divisdo /partilha das tarefas domésticas;
- Promover a comunicagdo expressiva das emogdes;
- Promover a comunicagdo do casal;

- Motivar para atividades em conjunto;

Foco de Atengdo Avaliagdo/reformulagdo do diagnéstico
Satisfacdao
conjugal
Data Foco de Atengao Diagndstico Dimensao
29/06/2022 Planeamento - Conhecimento do casal sobre | Uso de contracetivo
familiar métodos contracetivos nao
adequado

Intervengdes de enfermagem

- Avaliar o conhecimento sobre métodos contracetivos;
- Ensinar o casal sobre métodos contracetivos;

- Motivar para o uso de contracetivo;

Foco de Atengdo Avaliagdo/reformulagdo do diagnéstico
29/06/2022

Planeamento - Conhecimento do casal sobre métodos contracetivos adequado
familiar




Data Foco de Diagndstico Dimensdo
Atengao
Papel - Conhecimento dos pais sobre cuidados ao coto | Conhecimento
Parental umbilical ndo demonstrado do papel ao

- Conhecimento dos pais sobre aleitamento materno
nao demonstrado

- Conhecimento dos pais sobre padrdo de sono
/repouso ndo demonstrado

- Conhecimento dos pais sobre prevengdo de
acidentes ndo demonstrado

- Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento
infantil ndo demonstrado

- Conhecimento dos pais sobre a importancia de
regras estruturantes ndo demonstrado

- Comportamento de adesdo a realizagdo das
consultas de vigilancia de acordo com a idade da
crianga ndo demonstrado

- Comportamento de adesdo a vacinagdo da crianga
nao demonstrado

recém-nascido

Comportamento
de adesdo

Intervengdes de enfermagem

- Avaliar conhecimento dos pais sobre cuidados ao coto umbilical;

- Avaliar conhecimento dos pais sobre aleitamento materno;

- Ensinar/instruir/treinar os pais sobre os cuidados ao coto umbilical;

- Ensinar os pais sobre o aleitamento materno;

- Instruir/treinar os pais sobre técnicas de aleitamento materno;

- Ensinar os pais sobre perda de peso fisiolégico;

- Ensinar os pais sobre vigilancia de saude;

- Ensinar os pais sobre processo de vinculagao;

- Ensinar os pais sobre o desenvolvimento infantil;

- Avaliar adesdo & vacinacdo;

- Motivar os pais para a adesdo a vacinagao;

- Planear vacinagao;

- Ensinar os pais sobre prevencgao de acidentes;

- Ensinar os pais sobre desenvolvimento infantil;

- Ensinar os pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social;




- Avaliar as dimensdes ndo consensuais de papel;

- Motivar para a redefinicao dos papeis pelos membros de familia;

- Negociar a redefinicao das tarefas parentais, papeis pelos membros da familia;

Foco de Avaliagdo/reformulagdo do diagnéstico
Atencao
29/06/2022 Papel - Conhecimento dos pais sobre cuidados ao coto umbilical demonstrado
Parental . . .
€ - Conhecimento dos pais sobre aleitamento materno demonstrado
- Conhecimento dos pais sobre padrio de sono /repouso demonstrado
- Conhecimento dos pais sobre prevencdo de acidentes demonstrado
- Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil demonstrado
- Comportamento de adesdo a realizagdo das consultas de vigilancia de
acordo com a idade da crianga demonstrado
- Comportamento de ades3do a vacinagao da crianca demonstrado
Data Foco de Diagndstico Dimensao
Atengao
07/07/2022 Relagdo - Relagdo dinamica disfuncional Relagdo dinamica
dinamica

Intervengdes de enfermagem

- Otimizar padrao de ligagao;

- Promover a comunicagdo expressiva das emogdes;

- Promover o envolvimento familiar;

- Otimizar a comunicagao da familia;

- Otimizar padrdo de ligagdo;

Foco de Atengdo

Avaliacdo/reformulagdo do diagnéstico
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Dear Prof Li Ming Wen,

My name is Paulo Ferreira, | am a student at the Polytechnic Institute of Leiria (School
of Health Sciences) in Portugal. At the moment | am doing a Systematic Literature

Review, to conclude my master’s degree in Family Health Nursing.

I have Included your researches in my study (Contribution of family nurses in health
literacy on obesity and overweight to parents of children aged 2 to 17 years: a literature
review), but would like to perform additional analyses based on a more complete set of
data that | am struggling to find, and need more information about your study
“(Effectiveness and cost-effectiveness of maternal telephone support with Short Message
Service (SMS) in preventing obesity of children aged 2-4 years: a randomised controlled

trial)”.
I am trying to find the next data (explained in the Registration number
ACTRN12618001571268) to enrich the study:

e Child's Body Mass Index at 2, 3, and 4 years of age;

e Child's Body Mass Index Z-score at 2, 3, and 4 years of age;

e Child’s Fruit and Vegetable intake. Mothers will report their child’s eating habits
using a validated short food frequency questionnaire (FFQ) specifically designed

to assess children’s eating habits at 2, 3, and 4 years of age;

e Child’s screen-based activities: mothers will report the total time their child
spends doing screen-based activities per day in a usual week at 2, 3, and 4 years

of age;

e Child’s outdoor play time: Mothers will report the total time their child spends
doing outdoor play time as a proxy for active play time per day in a usual week at

2, 3, and 4 years of age.

I understand that | am requesting a lot of information and that you may not have time to
satisfy my request, but it would be most helpful for me and I would be extremely grateful
and appreciate any assistance you could give me with this matter. | would be happy to

answer any questions you may have regarding my modest first research.
Thank you.

Sincerely,
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