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RESUMO

No contexto dos cuidados de salde primarios (CSP) em Portugal, o enfermeiro de familia
assume a prestacao de cuidados a familia como unidade de cuidados, no ambito do papel
parental, promovendo a sua capacitacao para o desempenho do mesmo. No exercicio
profissional, tem o dever de garantir a seguranca e qualidade dos cuidados, de acordo com
as dotacgoes seguras dos cuidados de enfermagem, que contemplam a influéncia da carga
de trabalho.

Foi realizado um estudo para identificar as intervencdes que os enfermeiros de familia
realizam no ambito do papel parental, determinar o tempo gasto em cada uma dessas
intervencoes e no seu conjunto, e analisar a relacao entre a composicao familiar, classe
social e percecdo da funcionalidade da familia e o tempo gasto nas intervencoes
realizadas. Trata-se de um estudo descritivo-correlacional, de natureza quantitativa, cuja
amostra nao probabilistica acidental incluiu 170 familias inscritas nas Unidades de Salde
Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Salde Personalizados (UCSP) de um
Agrupamento de Centros de Saude (ACeS), inserido numa Unidade Local de Saude (ULS) da
regido norte de Portugal, a quem foi aplicado o formulario “IACTENFF - Consulta de

Enfermagem a Familia_CE”, entre Maio e Julho de 2021.

Destacou-se uma maior intervencdo dos enfermeiros de familia na vertente do
conhecimento do papel, sobretudo na avaliacao do conhecimento e ensino sobre o
desenvolvimento infantil e o padrdao alimentar. Em média, foram necessarios 20,46
minutos por consulta, para o enfermeiro de familia realizar o conjunto de intervencdes no
ambito do papel parental. Desse tempo, 13,53 minutos foram dedicados a intervencoes
sobre o conhecimento do papel, 5,28 minutos sobre comportamentos de adesao, 1,55
minutos sobre consenso, conflito e saturacao do papel e 0,10 minutos sobre a adaptacao
da familia a escola. As familias com mais filhos e com filho mais velho com mais idade
implicaram maior gasto de tempo do enfermeiro de familia nas intervencoes associadas
aos comportamentos de adesao. No caso de familias com nivel socioecondémico superior, o
tempo gasto pelo enfermeiro de familia foi superior em todas as dimensdes operativas do
papel parental. Nas familias com percecao de disfuncionalidade familiar, o enfermeiro de
familia gastou mais tempo para intervir sobre o “conhecimento do papel”,
“comportamentos de adesao” e “consenso, conflito e saturacao do papel”. Estes
resultados podem contribuir para a construcao de uma matriz orientadora de dotacao

segura para os enfermeiros de familia.

Palavras-chave: Cuidados de Salde Primarios; Enfermeiro de Familia; Familia; Dotagdes

Seguras; Carga de Trabalho.
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ABSTRACT

In the context of primary health care (CSP) in Portugal, the family nurse assumes the
provision of care to the family as a care unit, within the scope of the parental role,
promoting their capacity to perform the same. In professional practice, it has the duty to
ensure the safety and quality of care, according by safe staffing of nursing care, which

includes workload's influence.

A study was carried out to identify the interventions that family nurses perform within the
scope of parental role, determine the time spent on each of these interventions and as a
whole, and analyze the relationship between family composition, social class and the
family functionality perception and the time spent in the interventions performed. This is
a descriptive-correlational study of a quantitative nature, whose accidental non-
probabilistic sample included 170 families enrolled in the Family Health Units (USF) and
Personalized Health Care Units (UCSP) of a Health Centers Group (ACeS), inserted in a
Local Health Unit (ULS) in the northern region of Portugal, to whom the “IACTENFF -

Consulta de Enfermagem a Familia_CE” form was applied, between May and July of 2021.

A greater intervention of family nurses within role knowledge was highlighted, especially
in knowledge evaluation and teaching about child development and eating patterns. On
average, the family nurse took 20,46 minutes per consultation to carry out the set of
interventions within the scope of the parental role. Of this time, 13,53 minutes were
devoted to interventions on role knowledge, 5,28 minutes on adherence behaviors, 1,55
minutes on consensus, conflict and role saturation and 0,10 minutes on the family's
adaptation to the school. Families with more children and an older child with more age
involved more time spent by the family nurse on interventions associated with adherence
behaviors. In the case of families with higher socioeconomic status, the time spent by the
family nurse was higher in all parental role operative dimensions. In families with family
dysfunction perception, the family nurse spent more time to intervene on “role
knowledge”, “adherence behaviors” and “consensus, conflict and role saturation”. These

results can contribute to a guiding matrix construction of safe staffing for family nurses.

Keywords: Primary Health Care; Family Nurse; Family; Safe Staffing; Workload.
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INTRODUCAO

Este relatorio foi produzido no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria,
que visa preparar os enfermeiros especialistas para aprofundarem conhecimentos sobre as
praticas clinicas, contribuirem para a melhoria da salde e do sistema de salde e
desenvolverem competéncias ao nivel do processo de investigacdo e analise critica (ESEP,
2021a).

Os CSP constituem o primeiro nivel de acesso aos cuidados de saude (Pisco & Pinto, 2020).
Procuram satisfazer as necessidades relacionadas com a salde das pessoas, familias e
comunidades, focam-se nos fatores que influenciam a sua salde e na sua capacitacao para
otimiza-la, ao longo de toda a vida e percorrendo os varios niveis de prevencdo (World
Health Organization [WHO], 2019a).

Tendo em consideracao a evolucao a nivel legislativo e organizativo dos CSP em Portugal,
e a sua atual estrutura e organizacao, as USF e UCSP evidenciam-se enquanto servigos que
prestam cuidados médicos e de enfermagem personalizados a individuos e familias
(Decreto-lei n° 28/2008, 2008; Decreto-Lei n° 73/2017, 2017).

Neste contexto, o enfermeiro de familia, enquanto elemento que integra estas unidades
de saude, € um profissional fundamental na prestacao de cuidados a familia como unidade
de cuidados, em articulacdo ou complementaridade com outros profissionais de saude
(Decreto-lei n° 118/2014, 2014). Ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
na area de Enfermagem de Salde Familiar compete promover a capacitacao da familia, “.
. . focando-se na familia como um todo e nos seus membros individualmente ao longo do

ciclo vital e nas suas transicoes” (Regulamento n.° 428/2018, 2018, p.19357).

A familia tem emergido como uma unidade de cuidados alvo da avaliacao e intervencao do
enfermeiro, sendo que, a compreensao da estrutura familiar e dos seus processos de
desenvolvimento e funcionamento constituem-se como pilares dos cuidados com vista a
capacita-la para enfrentar os desafios decorrentes da sua evolucao ao longo do ciclo vital
(Figueiredo, 2013).

Neste percurso evolutivo, a parentalidade destaca-se como uma transicao marcada pela
definicao de novos papéis e responsabilidades (Figueiredo, 2013). Constitui um processo
continuo ao longo do tempo em que os pais necessitam de integrar conhecimentos e
habilidades para assegurarem os cuidados a um filho a medida que este cresce e se
desenvolve (Cardoso, Silva & Marin, 2015). Deste modo, a intervencdo do enfermeiro de

familia no ambito do papel parental é preponderante na capacitacdo da familia para o
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exercicio do papel parental, contribuindo para a aquisicao da identidade parental e para a

confianca e competéncia no desempenho desse papel (Figueiredo, 2013).

Por outro lado, na prestacdo de cuidados especializados na area de enfermagem de salde
familiar releva-se o imperativo profissional de garantir a seguranca e qualidade dos
mesmos (Regulamento n.° 428/2018, 2018), aspetos cada vez mais valorizados pelos
cidadaos (Freitas, Parreira & Mardco, 2014). Para corresponder a esta exigéncia, surgem as
dotacoes seguras em enfermagem que conjugam o nimero de profissionais disponiveis, a
carga de trabalho e os diferentes niveis de competéncia e experiéncia, com o objetivo de
assegurar cuidados que correspondam as necessidades dos clientes e mantendo condicdes
de trabalho isentas de riscos (International Council of Nurses [ICN], 2018). Torna-se assim,
imprescindivel, utilizar metodologias e critérios que permitam adequar os recursos
humanos face as necessidades de cuidados da populacdo, garantindo a seguranca e
qualidade dos cuidados prestados (Regulamento n.° 743/2019, 2019).

A carga de trabalho, definida por Alghamdi (2016) como a quantidade de tempo e esforco
fisico ou cognitivo dedicado a realizacdao de cuidados diretos ou indiretos aos clientes, ao
local de trabalho e ao desenvolvimento profissional, emerge como um dos importantes
fatores a ter em conta na determinacao das dotacdes de enfermeiros (Canadian Nurses
Association [CNA], 2003; Zopi, Fernandes & Juliani, 2017). Reforcando a sua relevancia, a
relacao entre a carga de trabalho e a seguranca e qualidade dos cuidados e a sua
influéncia na morbilidade e mortalidade dos clientes tem sido consistentemente
demonstrada pela literatura (Aiken et al., 2014; Aiken et al., 2017; Braga, Jesus & Ara(jo,
2018; Carlesi, Padilha, Toffoletto, Henriquez-Roldan & Juan, 2017; Fagerstrom, Kinnunen
& Saarela, 2018; Magalhaes et al., 2017; Magalhaes, Kreling, Chaves, Pasin & Castilho,
2019; Pérez-Francisco et al., 2020; Thomas-Hawkins, Flynn, & Dillon, 2020). No entanto, a
evidéncia sobre a carga de trabalho em CSP tem-se revelado escassa sendo importante o

seu desenvolvimento (Dantas, Figueiredo, Ferreira, Lebreiro & Guedes, 2019b).

Deste modo, configurou-se pertinente investigar a carga de trabalho dos enfermeiros de

familia relacionada com os cuidados a familia no ambito do papel parental.

Assim, desenhamos um estudo que se integra no projeto “Modelo Dinamico de Avaliacao e
Intervencao Familiar: Uma acdo transformativa em Cuidados de Salude Primarios”
(MDAIF_CSP), inscrito no NursID (Inovacao e Desenvolvimento em Enfermagem) / CINTESIS
(Centro de Investigacao em Tecnologias e Servicos de Saude), no ambito do dominio C
deste projeto: Impacto organizacional, no que se refere ao subdominio C.7-Dotacdo dos
Enfermeiros de Familia, com a finalidade de construir uma matriz orientadora de dotacao
segura para os enfermeiros de familia no ambito das competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Familiar (ESEP,
2021b).
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Para este estudo foram identificados os seguintes objetivos:

1. Identificar as intervengdes que os enfermeiros de familia realizam no ambito do papel
parental;

2. Determinar o tempo gasto pelos enfermeiros de familia em cada uma das
intervencodes que realizam no ambito do papel parental;

3. Determinar o tempo gasto pelos enfermeiros de familia no conjunto das intervencoes
que realizam no ambito do papel parental;

4. Analisar a relacao entre a composicao familiar e o tempo gasto pelos enfermeiros de
familia no conjunto das intervengdes que integram cada uma das quatro dimensdes
operativas do papel parental;

5. Analisar a relacao entre a classe social da familia e o tempo gasto pelos enfermeiros
de familia no conjunto das intervencdes que integram cada uma das quatro dimensoes
operativas do papel parental;

6. Analisar a relacao entre a percecdo da funcionalidade da familia e o tempo gasto
pelos enfermeiros de familia no conjunto das intervencdes que integram cada uma

das quatro dimensdes operativas do papel parental.

Em termos de estrutura, este relatorio encontra-se organizado em quatro capitulos,
nomeadamente, o enquadramento tedrico, o enquadramento metodologico, a

apresentacao dos resultados e a analise e discussao dos resultados.

0 enquadramento tedrico pretende explorar as areas tematicas em que o estudo se insere,
clarificando os conceitos relevantes e apresentando o estado da arte sobre as mesmas.
Encontra-se dividido em trés subcapitulos: CSP, familia como unidade de cuidados e

dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem.

0 segundo capitulo alude ao enquadramento metodoldgico do estudo apresentando o tipo
de estudo, populacao e amostra, instrumentos de colheita de dados, operacionalizacao das
variaveis, procedimento de colheita de dados, tratamento e analise dos dados e

consideracdes ético-legais.

Segue-se a apresentacao dos resultados do estudo, sendo complementada,

posteriormente, com a sua analise e discussao.

Por Gltimo, sdo apresentadas as principais conclusdes deste estudo.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo pretende clarificar os conceitos relevantes neste estudo e explanar o estado
da arte sobre a tematica, assim como, o seu desenvolvimento ao nivel da legislacdo

portuguesa.

Encontra-se dividido em trés subcapitulos. O primeiro aborda os CSP na perspetiva do
desenvolvimento técnico e legal ao longo dos tempos e do enquadramento atual desta

area dos cuidados de saude.

Segue-se um subcapitulo sobre a familia como unidade de cuidados que pretende clarificar
a importancia da familia nos cuidados de enfermagem a par da evolucao da enfermagem
de salde familiar, abordando o Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencao Familiar
(MDAIF) enquanto referencial tedrico e operativo nesta area, bem como, a relevancia da
avaliacao e intervencao na area de atencao “papel parental” inserida no contexto do

trabalho do enfermeiro de familia.

Por ultimo, apresenta-se um subcapitulo sobre as dotacdes seguras dos cuidados de
enfermagem que alude a crescente importancia da seguranca e qualidade dos cuidados de
enfermagem, clarificando os conceitos de dotacdes seguras e carga de trabalho e de que
forma a sua determinacao, no que diz respeito ao trabalho do enfermeiro de familia no
ambito do papel parental, pode contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados

prestados as familias.

1.1.Cuidados de Salude Primarios

De acordo com a WHO (2019a), os CSP visam satisfazer as necessidades relativas a saude e
bem-estar das pessoas, familias e comunidades, ao longo de toda a vida, percorrendo os
varios niveis de prevencao. Focam-se nos fatores que influenciam a sua salude e na sua
capacitacdo para otimiza-la (WHO, 2019a). Salienta-se ainda a sua importancia no
compromisso com a justica e equidade social e no direito a salde para todos, contribuindo

para o desenvolvimento sustentavel da sociedade (WHO, 2019a).
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Em 1978, a declaracao resultante da Conferéncia Internacional dos Cuidados de Salde
Primarios de Alma-Ata (WHO, 1978) enfatizou os CSP como a chave para que os governos
garantam um nivel de salde as populacdes que conduzam a uma vida produtiva do ponto
de vista social e econdmico. Considerou-os ainda como cuidados de proximidade por se
localizarem junto dos locais de habitacao e trabalho das pessoas constituindo-se como o

primeiro ponto de contato com o sistema de saude (WHO, 1978).

Contudo, apesar do progresso verificado a partir dessa conferéncia, permaneceram
algumas desigualdades que conduziram a Declaracdo de Astana, em 2018, com um novo
compromisso dos lideres mundiais para revitalizar os CSP, reafirmando-os como os mais
inclusivos, efetivos e eficientes na busca de uma cobertura universal de salde e de

desenvolvimento sustentavel (WHO, 2019b).

Na opiniao de Pisco e Pinto (2020) apesar de nao se terem atingido na totalidade as metas
propostas na Declaracdo de Alma-Ata, estas constituiram-se como uma referéncia
essencial nas reformas dos sistemas de salde de diversos paises durante as décadas

seguintes, incluindo Portugal.

De acordo com Branco e Ramos (2001), os CSP em Portugal evoluiram ao longo dos anos
através de varios modelos e etapas. Em 1971 surgiram os centros de salde de primeira
geracao, focados essencialmente na prevencao e salde publica, através de atividades
como a vacinagao, vigilancia de satde da mulher, da gravida e da crianca, saude escolar e
ambiental, entre outras (Branco & Ramos, 2001; Monteiro, Pisco, Candoso, Bastos & Reis,
2017). Segundo Branco e Ramos (2001), esta primeira geracao foi considerada um sucesso
naquela época devido a melhoria dos indicadores de salde relacionados com as areas

materno-infantil e de doencas transmissiveis evitaveis pela vacinacao.

0O Governo criou, em 1979, o Servico Nacional de Saude (SNS) (Lei n° 56/79, 1979) para
assegurar a prestacdo de cuidados de salude a toda a populacao, independentemente da
sua condicado econdémica e social. Este integra os quatro niveis de prevencao e apresenta
autonomia administrativa e financeira e uma organizacao com drgaos centrais, regionais e
locais que dispéem de servicos prestadores de CSP e cuidados diferenciados (Lei n°56/79,
1979). Alias, em 2019, a lei de bases da salde (Lei n°95/2019, 2019) reforca a importancia
do SNS enquanto uma das bases fundamentais para a salude e enaltece os seus principios:
universal, geral, tendencialmente gratuito, integrador de cuidados, equitativo, com
qualidade, proximidade, sustentabilidade financeira e transparéncia. Simoes e Fronteira
(2019) consideram mesmo que o SNS se tornou imprescindivel, ao longo dos tempos, para

garantir o direito a salde dos portugueses.

A criacao do SNS a par da constituicdo da nova carreira médica de clinica geral e da fusao
dos primeiros centros de salde com os postos herdados das caixas de previdéncia
desencadearam a criacdao dos denominados centros de salde integrados ou de segunda

geracao, a partir de 1983 (Branco & Ramos, 2001). Porém, estes centros de salde nao
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tinham autonomia administrativa e financeira mantendo-se dependentes das sub-regides
de Salde e Administracdes Regionais de Saude (Pisco & Pinto, 2020). Este afastamento do
centro de decisao do terreno foi um dos principais fatores de insatisfacao dos profissionais
de salde em relacdo a este modelo de centros de salde, revelando-se também
desajustado em relacao as necessidades dos utentes (Branco & Ramos, 2001; Monteiro et
al., 2017; Pisco & Pinto, 2020).

0 insucesso deste modelo fomentou a necessidade de se reorganizarem os CSP potenciando
0 aparecimento, ao longo da década de 90, de projetos experimentais, dos quais se
destacou o Projeto Alfa, em 1996, implementado na regidao de saude de Lisboa e Vale do
Tejo (Gava & Dias, 2018; Monteiro et al., 2017; Pisco & Pinto, 2020). Este projeto
estimulou a criacao de novas formas de organizacao a partir da iniciativa dos profissionais
de saude, promovendo o trabalho em grupo e o aproveitamento dos meios e recursos
existentes (Monteiro et al., 2017; Pisco & Pinto, 2020). Assentava na criacao de pequenas
equipas multiprofissionais responsaveis pela prestacdo de cuidados a uma determinada
populacao, procurando melhorar a acessibilidade e qualidade dos cuidados através de um

processo de contratualizacao (Monteiro et al., 2017; Pisco & Pinto, 2020).

Paulatinamente, a descentralizacdo dos CSP foi ganhando forca até surgir a legislacédo
relativa aos centros de salde de terceira geracdo (Decreto-lei n° 157/99, 1999), que
reconhecia a importancia dos centros de saide como primeiras entidades responsaveis
pela promocao e melhoria dos niveis de salde da populacdao, bem como, a necessidade de
reformular o quadro legal para possibilitar maior grau de autonomia e responsabilizacao
favorecedoras de uma gestdo rigorosa. Segundo Pisco e Pinto (2020), o objetivo desta
geracao de centros de salde era flexibilizar a gestao e aproxima-la dos profissionais que
estavam no terreno beneficiando do facto de conhecerem melhor as necessidades da
populacao e poderem potenciar a proximidade com os utentes e melhorar o seu acesso aos
CSP. Todavia, esta legislacdo foi publicada mas nao chegou a ser aplicada devido a
resisténcia das sub-regides de Saude que transfeririam o seu poder para os centros de
salde (Pisco & Pinto, 2020).

Em 2005 iniciou-se a denominada reforma dos CSP com a finalidade de melhoria “. . . na
acessibilidade, na organizacao, na pontualidade, na facilidade e no conforto na utilizacao
dos servicos, nao esquecendo a qualidade dos cuidados de salde e tentando a satisfacao
quer de profissionais quer de usuarios” (Biscaia & Heleno, 2017, p.702). Segundo Biscaia e
Heleno (2017), esta reforma foi das que teve mais éxito nos servicos publicos portugueses,
considerando que nao quebrou com o passado e associou a tecnologia ao trabalho em rede
conseguindo ultrapassar o modelo tradicional hierarquico e alcancar maior satisfacdo de

todos e ganhos em saude.

Os principios orientadores desta mudanca assentaram numa reorganizacao dos centros de

salde com o objetivo de garantir a qualidade dos cuidados através de um sistema de
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melhoria continua para permitir a otimizacao e sustentabilidade do SNS (Biscaia & Heleno,
2017). Para garantir a implementacao gradual desta reforma e de todas as suas
estratégias, foi criada a Missdo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP) na Resolucao
do Conselho de Ministros n.° 157/2005 (2005). Esta era uma estrutura diretamente ligada
ao Ministro da Salde com funcoes bem definidas no sentido de apoiar e coordenar
tecnicamente a reconfiguracao dos centros de salde em USF (Resolucdo do Conselho de
Ministros n.° 157/2005, 2005). Seria responsavel por avaliar e regular as candidaturas das
USF e propor orientacoes relativas as politicas de recursos humanos e formacao continua,
bem como, de incentivos ao desempenho e qualidade a aplicar nestas unidades (Resolucao
do Conselho de Ministros n.° 157/2005, 2005). Incumbia-lhe ainda a elaboracao dos termos
de referéncia para a contratualizacdo entre as administracoes regionais de salde com os
centros de salde e destes com as USF e a definicdo de critérios e metodologias de
avaliacao e classificacdo das unidades de acordo com o seu nivel de desenvolvimento
(Resolucao do Conselho de Ministros n.° 157/2005, 2005). Era também esperado que esta
missao promovesse formas inovadoras de articulacao com outras unidades de prestacao de
cuidados apoiando servicos partilhados em articulacdo com o Ministério da Saiude, podendo
propor a participacao dos municipios, cooperativas, entidades sociais e privadas na gestao
de centros de saude e USF (Resolucao do Conselho de Ministros n.° 157/2005, 2005).

De acordo com Biscaia e Heleno (2017), o evento mais relevante desta reforma assentou
na criacao e implementacao das USF enquanto equipas multidisciplinares, constituidas por
médicos de familia, enfermeiros e secretarios clinicos, auto-organizadas de forma
voluntaria e com maior grau de autonomia na gestao assistencial e funcional com vista a
prestar cuidados médicos e de enfermagem personalizados, inseridos nos centros de

salde.

A importancia das USF enquanto pilar da reforma dos CSP encontra-se plasmada no
Decreto-Lei n.° 298/2007 (2007) que estabelece o regime juridico da sua organizacdo e
funcionamento, tendo sido atualizado pelo Decreto-Lei n° 73/2017 (2017). Segundo este,
as USF sdo “. . . unidades elementares de prestacao de cuidados de salde, individuais e

”

familiares. . .” (Decreto-Lei n® 73/2017, 2017, p.3128) que promovem as aptidoes e
competéncias de cada grupo profissional e pressupdem a participacdo de todos na sua
gestao como forma de melhorar o seu desempenho e satisfacao profissional. Podem ser
organizadas em trés modelos de desenvolvimento de acordo com critérios emanados pela
MCSP (Decreto-Lei n° 73/2017, 2017). Pretende-se com estas unidades a prestacao de
cuidados com eficiéncia e qualidade, num espirito de cooperacao e solidariedade entre os
seus profissionais, que assumem autonomia funcional e técnica para cumprir um plano de
acdo, em articulacdo com outras unidades funcionais quando necessario (Decreto-Lei n°
73/2017, 2017). O plano de acao indica o compromisso assistencial, objectivos,
indicadores e metas a atingir nas diferentes areas, além do plano de formacdo e de

aplicacao de incentivos institucionais, cabendo a cada USF elaborar o seu regulamento
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interno que define o seu funcionamento e deve estar de acordo com o plano de acao
(Decreto-Lei n° 73/2017, 2017). Estruturalmente, cada USF tem um coordenador, o
conselho técnico e o conselho geral (Decreto-Lei n° 73/2017, 2017). O coordenador é um
médico da equipa identificado na candidatura e assume a coordenacado das atividades,
gestao dos processos e representa a unidade externamente (Decreto-Lei n° 73/2017,
2017). O conselho técnico é constituido por um médico, um enfermeiro e um assistente
técnico escolhidos pelos seus pares (Decreto-Lei n° 73/2017, 2017). Tem como funcoes
garantir a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saide de acordo com normas
técnicas e a carta de qualidade, avaliar o grau de satisfacdo de utentes e profissionais da
USF, elaborar e atualizar o manual de boas praticas e gerir as atividades de formacao e
investigacao (Decreto-Lei n° 73/2017, 2017). Por sua vez, o conselho geral é constituido
por todos os profissionais pertencentes a equipa e compete-lhe a aprovacdo do
regulamento interno, da carta da qualidade, do plano de acédo, do relatdrio de atividades,
da distribuicao dos incentivos institucionais e da proposta da carta de compromisso, tendo
ainda a competéncia de propor a nomeacao de novo coordenador ou aprovar a substituicao
de qualquer elemento da equipa multiprofissional, discutir a articulacao, gestao e controlo
dos recursos da USF ou deliberar a extincao da unidade (Decreto-Lei n° 73/2017, 2017).
Salienta-se que as deliberacdes deste conselho sao tomadas por maioria de dois tercos e
com paridade de votos de todos os elementos (Decreto-Lei n° 73/2017, 2017).
Relativamente aos recursos necessarios para o cumprimento do plano de acao da USF,
compete ao centro de salde, onde a mesma se insere, atribuir esses recursos e partilhar
alguns recursos comuns com outras unidades funcionais de forma articulada atendendo a
economia de meios (Decreto-Lei n°® 73/2017, 2017). No que concerne a remuneracao dos
profissionais das USF, sao assegurados os direitos relativos a cada carreira profissional a
que acrescem suplementos e compensacdes pelo desempenho. Os suplementos sao
associados ao aumento de unidades ponderadas (obtidas pela multiplicacao de fatores pela
idade dos utentes, valorizando mais os idosos e a seguir as criancas), e a possibilidade de
contratualizacdo de alargamento de periodo de funcionamento ou cobertura assistencial
(Decreto-Lei n°® 73/2017, 2017). No caso dos médicos sdo incluidos ainda suplementos
associados a realizacdo de cuidados domiciliarios e cada grupo profissional tem a
atribuicao de valores diferentes para os critérios a suplementar (Decreto-Lei n° 73/2017,
2017). Sao pagos mensalmente de acordo com a lista de utentes de cada médico enquanto
para enfermeiros e secretarios clinicos sdo pagos em partes iguais por cada um desses
profissionais (Decreto-Lei n® 73/2017, 2017). A compensacao pelo desempenho integra
componentes associadas a atividades especificas regulamentadas e a carteiras adicionais
de servicos que podem ser contratualizadas e o seu pagamento é dividido em partes iguais
por todos os médicos de forma mensal (Decreto-Lei n° 73/2017, 2017). No caso de
enfermeiros e secretarios clinicos, o cumprimento das atividades especificas define a
atribuicdo de incentivos financeiros que sao regulamentados por portaria especifica

(Decreto-Lei n° 73/2017, 2017). Esta define ainda a atribuicao de incentivos institucionais
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a equipa multiprofissional, mediante os resultados atingidos, e que se traduzem pelo apoio
no acesso a informacdo técnica, na participacdo em atividades de formacdo e
investigacdo, na atualizacao, manutencao e aquisicao de equipamentos, na melhoria das
amenidades de exercicio de funcdes da equipa e acolhimento dos utentes ou no
desenvolvimento de processos de melhoria da qualidade e de acreditacao (Decreto-Lei n°
73/2017, 2017).

No processo de reforma dos CSP, seguiu-se a reorganizacao das restantes dimensoes com a

[

criacao dos ACeS, definidos como . servicos publicos de salde com autonomia
administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que agrupam um ou mais
centros de salde, e que tém por missdo garantir a prestacao de cuidados de salde
primarios a populacdao de determinada area geografica” (Decreto-lei n° 28/2008, 2008,

p.1182).

Para além das USF, as unidades funcionais que integram cada ACeS sdo as UCSP,

[

vocacionadas para os mesmos cuidados que as USF e constituidas por . médicos,
enfermeiros e administrativos nao integrados em USF” (Decreto-lei n° 28/2008,
2008,p.1184), as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), que prestam cuidados de
salide e apoio psicologico e social em contexto domiciliario e comunitario, as Unidades de
Salde Publica (USP), enquanto observatdrios de salde da area geodemografica do
respetivo ACeS, e as unidades de recursos assistenciais partilhados (URAP), que integram
assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas ou outros profissionais que prestam
consultoria assistencial a todas as outras unidades (Biscaia & Heleno, 2017; Decreto-lei n°
28/2008, 2008). E preconizado que cada unidade funcional tenha uma equipa
multiprofissional com autonomia organizativa e técnica, garantindo cooperacdo entre
todas, e a existéncia de um conselho da comunidade e gabinete do cidadao (Biscaia &
Heleno, 2017; Decreto-lei n° 28/2008, 2008). Esta reestruturacao introduziu ainda a
celebracao de contratos-programa entre o ACeS e a respetiva Administracao Regional de
Salde para estabelecer os objetivos a atingir e correspondentes recursos e regras (Biscaia
& Heleno, 2017; Decreto-lei n° 28/2008, 2008).

Lapao e Pisco (2019) afirmam que a saude dos portugueses melhorou ao longo da ultima
década gracas a evolucdo organizacional dos CSP. No mesmo sentido, a Organization of
Economic Cooperation and Development (OECD) considerou, numa revisao da qualidade
dos cuidados de salde em Portugal (2015), a reforma dos CSP em Portugal como um
sucesso ao nivel de organizacdo, financiamento e prestacdao de cuidados a populacao
centrados na melhoria continua da qualidade. Contudo, apontou a importancia de refletir
sobre a estratégia dos CSP, para ndo correr o risco de se transformar num sistema com
diferentes niveis de acessibilidade e qualidade dos cuidados, e aumentar a eficiéncia dos
recursos, nomeadamente através do alargamento de funcdes dos enfermeiros (OECD,
2015).
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1.2.Familia como unidade de cuidados

A importancia da familia enquanto unidade basica da sociedade que propicia o
desenvolvimento dos seus membros e, consequentemente, se apresenta como agente de
crescimento da sociedade, foi enaltecida pela Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) ao
proclamar o ano de 1994 como o Ano Internacional da Familia, bem como pela
consagracdo, a partir desse ano, do dia 15 de Maio como o Dia Internacional da Familia,
com vista a promover a consciencializacdo e maior compreensao dos processos sociais,

econémicos e demograficos que a afetam (ONU, 1993).

Porém, s6 em 2000, com a Declaracao de Munique (WHO, 2000a) foi dada maior relevancia
a familia enquanto foco dos cuidados de enfermagem, realcando o papel fundamental do
enfermeiro no ambito da prestacao de cuidados aos individuos e familias desde a concecao
até a morte. Esta declaracdo impulsionou a politica de salde definida para a regiao
europeia, previamente ratificada pelos paises membros da WHO e designada como Saude
21 - saude para todos no século XXl (Correia, Dias, Coelho, Page & Vitorino, 2001; WHO,
1998). Sendo os principais objetivos desta politica promover e proteger a salde das
pessoas ao longo do seu ciclo de vida e reduzir a incidéncia de doencas e sofrimento por
elas causadas, salienta-se a implementacdo de estratégias que visem a existéncia de CSP
centrados na familia e na comunidade (Correia et al., 2001; WHO, 1998; WHO, 2000b).

Segundo Correia et al. (2001), no contexto da enfermagem comunitaria surgiu o
“enfermeiro de familia” enquanto entidade imprescindivel no enquadramento da Saude
21, que reuniria conhecimentos e experiéncias do ambito da salde publica, da pratica
clinica e dos CSP.

Para a WHO (2000b), o enfermeiro de salde familiar ajuda os individuos e as familias a
lidar com as doencas cronicas e fatores de stresse, podendo realizar parte do seu trabalho
nos seus domicilios, enquanto ambiente onde os seus membros, em conjunto, criam o seu
conceito de salde e experienciam os seus problemas. E um profissional que relne
conhecimentos de salude pulblica e da pratica em CSP que o colocam em posicao
privilegiada para identificar os fatores socioeconomicos que coloquem as familias em risco
podendo ajuda-las ou encaminha-las para os servicos adequados (WHO, 2000b). Intervém
ao longo de todo o ciclo de vida e niveis de prevencao, aconselhando sobre estilos de vida
e fatores de risco comportamentais para além da ajuda prestada ao nivel da sua pericia

técnica (WHO, 2000b). Desempenha ainda um papel importante na capacitacdo das
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comunidades, trabalhando em parceria com elas para promover 0s Seus recursos e
potencialidades (WHO, 2000b).

A partir deste momento, segundo Silva, Costa e Silva (2013) estavam lancadas as bases
para o desenvolvimento da enfermagem de saude familiar e das politicas de saiude em
Portugal, assumindo-se a importancia da familia nos cuidados de salde. Segundo estes
autores (Silva et al., 2013), os proprios Planos Nacionais de Saude 2004-2010 e 2012-2016
relevam a abordagem centrada na familia ao longo do ciclo vital para proporcionar uma

percecao mais integrada dos problemas de saude.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-lei n° 161/96, 1996) ja
preconizava que o titulo profissional de enfermeiro lhe reconhece competéncias para
prestar cuidados de enfermagem a individuos, familias, grupos e comunidades. Entretanto,
com a criacdo da Ordem dos Enfermeiros (OE) (Decreto-Lei n.° 104/98, 1998), foram
definidos os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem, nos quais se destaca que
o exercicio profissional se baseia na relacao interpessoal entre o enfermeiro e um cliente
(que pode ser uma pessoa, familia ou comunidade), com compreensao e respeito, numa
perspetiva multicultural, e abstencao de juizos de valor em relacao ao mesmo (OE, 2002).
Assim, a familia pode ser encarada enquanto cliente . . . se toda a unidade familiar for
tomada por alvo do processo de cuidados, nomeadamente quando as intervencdes de
enfermagem visam a alteracao de comportamentos, tendo em vista a adopcao de estilos

de vida compativeis com a promocao da saide” (OE, 2002, p.41).

Em 2011, é aprovado o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Familiar (Regulamento n.° 126/2011, 2011) baseado
no conceito de enfermeiro de familia da WHO. Essas competéncias centram-se na
prestacao de cuidados a familia como unidade de cuidados e na prestacao de “.

cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao nivel da prevencao

primaria, secundaria e terciaria” (Regulamento n.° 126/2011, 2011, p.8660).

De modo a acompanhar a inclusao da familia como alvo dos cuidados de enfermagem,
enquadrada nas politicas de salde da WHO para a regido europeia e na reforma dos CSP e
implementacao das USF, foram regulamentados os principios e enquadramento da
atividade do enfermeiro de familia em Portugal (Decreto-lei n°® 118/2014, 2014). De acordo
com esta legislacdo, o enfermeiro de familia integra-se numa equipa multiprofissional e
cuida da familia como unidade de cuidados prestando cuidados gerais e especificos ao
longo das diferentes fases da vida do individuo e da familia, nos varios niveis de prevencdo
e em articulacdo ou complementaridade com outros profissionais de salde. Cabe-lhe
promover a capacitacao da familia e, de forma colaborativa, estimular a participacao dos
seus membros no processo de cuidados focando-se tanto na familia como um todo como

nos seus membros individualmente (Decreto-lei n° 118/2014, 2014).
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Concomitantemente, o Regulamento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Saide Familiar (Regulamento n.° 367/2015, 2015),

[}

salienta que . 0 enfermeiro especialista interage com as familias a partir de um
método organizado, dinamico e sistematizado de pensamento critico sobre a saude
familiar” (p.17385) realizando a avaliacao familiar nas dimensdes estrutural,
desenvolvimental e funcional que permita identificar problemas e desenvolver o processo
de enfermagem. Identificando as forcas e recursos da familia sera um agente facilitador da
sua autonomia para se adaptar aos processos de salude/doenca (Regulamento n.°

367/2015, 2015).

Em 2015, o Estatuto da OE foi atualizado na Lei n.° 156/2015 (2015) para se adequar a
legislacao sobre o regime juridico de criacdo, organizacdo e funcionamento das
associacoes publicas profissionais que entretanto foi criada. Nesta atualizacdo, sobressai a
atribuicao dos titulos de especialidade que incluem o titulo de enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria (Lei n.° 156/2015, 2015). Sdo também constituidos os colégios
das especialidades, compostos por membros com o titulo da respetiva especialidade, a

quem compete:

a) Promover o desenvolvimento das relacées cientificas e profissionais entre
os membros da especialidade; b) Elaborar estudos sobre assuntos especificos
da especialidade; c) Definir as competéncias especificas da especialidade, a
propor ao conselho diretivo; d) Elaborar os programas formativos da
respetiva especialidade, a propor ao conselho diretivo; e) Acompanhar o
exercicio profissional especializado, em articulacdo com os conselhos de
enfermagem regionais; f) Definir padrées de qualidade de cuidados de
enfermagem especializados e zelar pela sua observdncia no exercicio
profissional; g) Elaborar e aprovar o seu regimento (Lei n.° 156/2015, 2015,
pp-8068-8069).

Na sequéncia destes desenvolvimentos legislativos e partindo da consideracao de que face
as necessidades de cuidados especializados em areas diferenciadas, se deveriam
especificar as competéncias dos enfermeiros especialistas de acordo com o alvo e contexto
de intervencao, o Colégio da Especialidade de Enfermagem Comunitaria identificou as
areas de Enfermagem de Salde Comunitaria e de Salde Plblica e a de Enfermagem de
Salde Familiar (Regulamento n.° 428/2018, 2018). Estas areas foram aprovadas e
homologadas no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saide Comunitaria e de Saude
Piublica e na area de Enfermagem de Saide Familiar (Regulamento n.° 428/2018, 2018) que
se encontra vigente até aos dias de hoje. Este regulamento veio destacar o papel
fundamental do enfermeiro de familia nos CSP para garantir a prestacao de cuidados e o
acesso aos mesmos (Regulamento n.° 428/2018, 2018). Relativamente as competéncias
especificas na area de Enfermagem de Salde Familiar, identificou-as como: “a) Cuida a
familia enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao longo do ciclo
vital e aos diferentes niveis de prevencao; b) Lidera e colabora em processos de

intervencdo, no ambito da enfermagem de salude familiar” (Regulamento n.° 428/2018,
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2018, p.19355). Para cada uma destas competéncias apresentou ainda as seguintes

unidades de competéncia:

. Estabelece uma relacdo com a familia para promover a saude, a
prevencdo de doencas e controlo de situacbes complexas . . . Colhe dados
pertinentes para o estado de saude da familia . . . Monitoriza as respostas a
diferentes condic6es de saude e de doenca, em situacbes complexas . . .
Desenvolve a prdtica de enfermeiro de familia baseada na evidéncia
cientifica . . . Intervém, de forma eficaz na promocdo e na recuperac@o do
bem-estar da familia, em situacées complexas . . . Facilita a resposta da
familia em situacdo de transicdo complexa . . . Envolve -se de forma ativa e
intencional na prdtica de enfermagem de saude familiar . . . Formaliza a
monitorizacGo e avaliacdo das respostas da familia as intervencées de
enfermagem . . . Articula com outras equipas de satde, mobilizando os
recursos necessdrios para a prestacdo de cuidados a familia . . . Gere o
sistema de cuidados de satde da familia aos diferentes niveis de prevencdo
(Regulamento n.° 428/2018, 2018, pp.19357-19359).

Em termos de enquadramento dos enfermeiros no contexto dos CSP é de salientar que,
ainda antes do regulamento de competéncias ser aprovado, ja o Decreto-lei n° 73/2017
(2017), que atualiza o regime das USF, inclui no ponto 4 do seu artigo 7° que “Os
enfermeiros que constituem a USF tém de deter o titulo de especialista em enfermagem
de salde familiar.” (p.3129). Contudo, até existir um nimero suficiente de enfermeiros
detentores deste titulo, & permitido que as USF integrem profissionais com o titulo de

enfermeiro ou de especialista noutro dominio (Decreto-lei n° 73/2017, 2017).

No desenvolvimento de todo o processo de definicado de competéncias especificas e
padroes de qualidade nos cuidados de enfermagem de salde familiar, a OE e mais
concretamente, o Colégio da Especialidade de Enfermagem Comunitaria, beneficiaram dos
contributos do MDAIF, desenvolvido por Figueiredo (2013), e dessa forma deliberaram
adotar este modelo como referencial tedrico e operativo em Enfermagem de Salde
Familiar (OE, 2011).

O MDAIF enquadra-se no contexto atual dos CSP com a prestacao de cuidados de
enfermagem ao nivel das USF e UCSP, tendo sido co-construido com enfermeiros de familia
para dar resposta as necessidades destes perante o trabalho com as familias enquanto alvo

de cuidados de enfermagem (Figueiredo, 2013; OE, 2011).

Reconhece a complexidade do sistema familiar, considerando as suas
propriedades de globalidade, equifinalidade e auto-organizacdo que lhe
confere uma organizac@o especifica, partindo-se do principio fundamental de
que os cuidados de enfermagem centrados na familia, enquanto cliente e
unidade de intervencdo, sdo regidos por uma abordagem sistémica, com
énfase no estilo colaborativo, que promova a potencializacdo das suas forcas,
recursos e competéncias. Considerando a familia como unidade de cuidados,
o foco é tanto na familia como um todo, quanto nos seus membros
individualmente (OE, 2011, p.1).

De acordo com Figueiredo (2013), este modelo integra definicdes tedricas e operacionais,

fundamentadas em pressupostos e postulados, sobre as areas de atencao familiares com
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relevancia para os cuidados de enfermagem. Constitui-se como uma ferramenta
orientadora das praticas de enfermagem que através do seu dinamismo e flexibilidade
permite aos enfermeiros identificar as necessidades de cuidados das familias e propor
intervencdes que as satisfacam (Figueiredo, 2013; OE, 2011). A matriz operativa do MDAIF
esta de acordo com o sistema de informacao em uso nos CSP, utilizando terminologia da
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem nos diagnosticos e intervencoes
de enfermagem sugeridos (OE, 2011). Ao incluir indicadores de estrutura, processo e de
resultado, permite “. . . identificar os ganhos em salde para as familias nos seus dominios
de funcionamento, sensiveis aos cuidados de enfermagem” (OE, 2011, p.1). O MDAIF
distingue-se ainda por constituir a base de um projeto de investigacao de larga escala com
diversos objetivos e instituicdes parceiras, por ser utilizado como referencial teodrico em
diversos estudos de investigacdo no ambito de Mestrado e Doutoramento e por estar
integrado em conteldos programaticos de muitos cursos relacionados com a salde familiar

de varias instituicdes de ensino (OE, 2011).

Para Figueiredo (2013), a familia, independentemente da sua estrutura e organizacao e
das transformacgodes que estas tém sofrido ao longo das Ultimas décadas, constitui-se como
unidade basica de construcao emocional, afetiva, relacional e social dos seus membros e
um espaco de apoio a sua vida e a sua saude. Para compreender a familia é necessario “. .
. entender a sua complexidade, globalidade, reciprocidade, multidimensionalidade, numa
abordagem que considera tanto a historicidade de familia, quanto o contexto.”
(Figueiredo, 2013, p.2). Ainda na opiniao da mesma autora, a compreensao da estrutura
familiar e dos seus processos de desenvolvimento e funcionamento serao a chave para
direcionar os cuidados para a capacitacdo das familias para enfrentar os desafios e

especificidades do seu ciclo vital (Figueiredo, 2013).

Nesta perspetiva, o MDAIF é um quadro de referéncia para a prestacao de cuidados a
familia e integra uma matriz operativa constituida por areas de atencao relevantes para a
pratica de cuidados de enfermagem centradas precisamente nas trés dimensodes avaliativas
referidas: estrutural, de desenvolvimento e funcional (Figueiredo, 2013). A dimensao
estrutural procura identificar a composicdo da familia e os vinculos existentes entre a
familia e outros subsistemas que podem associar-se a riscos de salde. Inclui dados sobre a
composicao da familia, tipo de familia, familia extensa, sistemas mais amplos e classe
social, e as areas de atencdo rendimentos familiares, edificio residencial, precaucao de
seguranca, abastecimento de agua e animal doméstico (Figueiredo, 2013). Por sua vez, a
dimensao de desenvolvimento permite compreender os fendémenos associados ao
crescimento da familia e aos processos de transicdo do ciclo de vida com vista a
possibilitar cuidados antecipatorios que capacitem a familia ao longo destas etapas
(Figueiredo, 2013). Aborda as areas da satisfacdo conjugal, planeamento familiar,
adaptacdo a gravidez e papel parental (Figueiredo, 2013). Por Ultimo, a dimensao

funcional foca-se nos padrdes de interacao familiar responsaveis pelo desempenho das
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funcdes e tarefas familiares (Figueiredo, 2013). Fazem parte desta dimensao o papel de
prestador de cuidados numa vertente instrumental e o processo familiar numa vertente

expressiva do funcionamento familiar (Figueiredo, 2013).

Segundo Guedes et al. (2019), no ambito dos CSP, a atividade dos enfermeiros é
desenvolvida nas USF e UCSP, prestando cuidados dirigidos as pessoas e familias, ao longo
do ciclo vital, de acordo com os programas nacionais de salde. O Plano Nacional de Salde,
gue integra os varios programas nacionais, destaca a salde reprodutiva, a infancia e a
adolescéncia como etapas fundamentais a considerar nas acdes a desenvolver e nas
politicas de saude (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2015).

Neste alinhamento, entre as areas de atencao dos cuidados de enfermagem a familia no
ambito dos CSP, destacamos o papel parental, transversal a varias etapas do ciclo de vida
familiar e definido segundo o MDAIF como:

. 0 padrdo de interaccdo, que integra o conhecimento e aptiddo para o
desenvolvimento de comportamentos em reciprocidade, que permitam a
aquisicdo da identidade parental e o desenvolvimento da crianca. Expresso
por comportamentos que possibilitam o alcance do desempenho familiar,
pela concretizacdo, em interdependéncia, da funcdo maternal e parental.
Esta é regulada pelas expectativas e crencas sobre o papel parental,
resultante, entre outros factores do modelo funcional do sistema e dos
factores culturais adjacentes a co-construcGo desse mesmo modelo, em
interaccdo continua com as suas finalidades e o meio envolvente (Figueiredo,
2013, p.85).

Indo ao encontro desta definicdo, também o International Council of Nurses (ICN)
apresenta o papel parental como:

Papel de membro da familia: interagir de acordo com as responsabilidades de
ser mde/pai; internalizar as expectativas dos membros da familia, amigos e
sociedade relativamente aos comportamentos apropriados ou inapropriados
do papel de mde/pai, expressar estas expectativas sob a forma de
comportamentos, valores; sobretudo em relacGo a promocdo do crescimento
e desenvolvimento dptimos de um filho dependente (ICN, 2021).

A partir do nascimento de um filho surgem alteracées significativas na familia e inicia-se a
transicdo para uma nova etapa do ciclo de vida da familia, a que se sucederao outras
etapas que acompanham o crescimento do(s) filho(s) (Figueiredo, 2013). Este € o momento
em que o casal vai ter que enfrentar uma definicdo de papéis parentais, assumir a
responsabilidade de ser pais e vai implicar um conjunto de acbes e interacOes para
garantir o desenvolvimento da crianca (Figueiredo, 2013). Mais tarde, a entrada dos filhos
na escola torna necessario reforcar o papel de educadores e adaptar horarios e funcoes
(Figueiredo, 2013). Na etapa com filho adolescente os pais devem facilitar a autonomia e
promover o equilibrio entre responsabilidade e liberdade e, posteriormente, surge a tarefa
de preparar a saida dos filhos de casa suscitando a redefinicao das relacoes e construcao

de uma nova familia (Figueiredo, 2013).
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A parentalidade resulta da maturacao de um processo de reestruturacao psicoafetiva dos
pais para responderem as necessidades dos filhos (Bayle, 2005). A adaptacdo a este novo
papel é desenvolvida de formas diferentes por cada individuo constituindo, quer a nivel
individual, quer a nivel do sistema familiar, uma das transicdes mais dramaticas e intensas
da vida familiar (Katz-Wise, Priess, & Hyde, 2010; Ngai & Ngu, 2013).

O desempenho do papel parental € um processo continuo ao longo do tempo face a
necessidade dos pais integrarem conhecimentos e habilidades para assegurarem os
cuidados a um filho a medida que este cresce e se desenvolve e, desta forma, a avaliacao
das competéncias parentais é fundamental para os enfermeiros planearem os seus
cuidados e para que os pais estejam preparados para assumir este papel (Cardoso et al.,
2015). Acresce que, o nivel de conhecimentos e de habilidades dos pais é influenciado por
varios fatores e determina a sua sensibilidade para perceberem e responderem as
exigéncias dos filhos, revelando-se fundamental a avaliacdo dos profissionais de saude
sobre esses conhecimentos e habilidades (Ribas & Bornstein, 2005). Segundo Ulfsdotter,
Enebrink e Lindberg (2014), estda comprovado que a intervencao destes profissionais tem
influéncia positiva nas familias e contribui para o crescimento e desenvolvimento dos

filhos em ambientes saudaveis e seguros.

Os enfermeiros tém um papel fundamental neste processo para capacitar e promover a
saude familiar (Tralhdo et. al, 2020). Sao profissionais com uma posicao privilegiada para
acompanhar os processos de transicdo e consequentes mudancas e exigéncias que estas
provocam na vida e na salde das pessoas e das familias desempenhando, desta forma, um
papel ativo para facilitar o processo de aprendizagem de novas competéncias (Meleis,

Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000).

Martins, Abreu e Figueiredo (2017) apresentam uma teoria de médio alcance sobre a
transicao para a parentalidade como um processo onde ha uma reconstrucao identitaria
dos pais num movimento continuo de organizacdo intra e interpessoal. Este processo
ocorre ao longo do tempo em interacao permanente com diferentes contextos, desde o
contexto e dinamicas familiares, ao contexto social que inclui a familia alargada e grupo
de amigos, até as carateristicas sociais e culturais envolventes (Martins et al., 2017).
Daqui decorrem importantes contributos para a pratica de enfermagem com familias
como: identificar forcas e fraquezas da familia; focar na individualidade de cada
progenitor sem esquecer a promocao da coparentalidade entre o casal; considerar as
crencas culturais; reforcar a relacdo terapéutica de forma mais pessoal e comprometida;
valorizar os sentimentos experienciados e promover a sua abordagem; ajudar na
redefinicao dos papéis; promover a vinculacdo e a gratificacdo parental; incluir a familia
alargada nos cuidados; e planear intervencdes ajustadas as necessidades dos pais (Martins
et al., 2017). Estes achados encontram-se em concordancia com as definicbes do MDAIF e

0S seus pressupostos, nomeadamente:
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. . a familia, enquanto sistema autopoiético, tem a competéncia necessdria
para se manter em continuidade, pelo equilibrio dindmico entre a mudanca e
a estabilidade . . . as mudancas que ocorrem na familia, enquanto sistema
social, sGo contextuais e evolutivas, consent@neas a interacdo entre o seu
desenvolvimento e o ambiente no ecossistema . . . a saude familiar é co-
construida em torno do desenvolvimento e crescimento da familia, enquanto
sistema aberto, num contexto e num tempo direcionado a concretizacdo das
suas funcbées, mobilizando recursos internos e externos face aos seus
processos de transicdo . . . o sistema familiar é o alvo dos cuidados de
enfermagem, que se focalizam tanto na familia como um todo, quanto nos
seus membros individualmente . . . os cuidados de enfermagem enfatizam as
interacées entre os membros da familia, e entre esta e o ambiente com
enfoque nas competéncias co-construidas pelos processos vivenciados

enquanto grupo familiar . . . os cuidados de enfermagem centrados na
familia, enquanto alvo e unidade de intervencdo, sGo regidos por um
paradigma sistémico . . . a finalidade dos cuidados centra-se na

potencializac@o das forcas, recursos e competéncias da familia, interpondo-se
a abordagem colaborativa, caraterizada pela co-evolucdo processual .
(Figueiredo, 2013, p.70).
A familia como unidade de cuidados e o papel parental, enquanto foco de atencéo,
apresentam-se, deste modo, como areas de avaliacdo e intervencdo fundamentais na
enfermagem de salde familiar pelo papel preponderante nos contributos para a aquisicao
da identidade parental e para a confianca e competéncia no desempenho desse papel
(Figueiredo, 2013).

1.3.Dotac¢des seguras dos cuidados de enfermagem

0 desenvolvimento tecnoldgico e a maior acessibilidade a informacao dotou os cidadaos de
um maior conhecimento e capacidade de intervencao e decisao nos seus processos de
saude / doenca (Freitas et al., 2014). Este facto repercute-se no aumento das suas
expetativas em relacdo aos cuidados de salde recebidos para que estes correspondam a
elevados niveis de qualidade e garantam a sua seguranca e a satisfacdo das suas

necessidades (Freitas et al., 2014).

A WHO (2017) reconhece a seguranca dos cuidados como um principio fundamental para
todos os sistemas de salde e destaca a necessidade de promover a seguranca e qualidade
dos cuidados através do desenvolvimento de politicas, normas e guias de atuacao baseadas

na evidéncia.

Por outro lado, a prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade que garantam a
seguranca e satisfacdo dos clientes tem sido condicao fundamental para o exercicio

profissional de enfermagem, como reforca a OE através dos enunciados descritivos dos
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padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem (OE, 2002). Em convergéncia, sao
elencados no Regulamento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Salde Familiar (Regulamento n.° 367/2015, 2015) enunciados descritivos
de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de saldde familiar que se
dividem por seis categorias: satisfacdo dos clientes, promocdo da salde, prevencao de
complicacoes, bem-estar e auto cuidado dos clientes, readaptacao funcional e organizacao
dos servicos de enfermagem. Também o Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude
Comunitaria e de Salde Publica e na area de Enfermagem de Saide Familiar (Regulamento
n.° 428/2018, 2018) realca que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na
area de Enfermagem de Salde Familiar “garante a seguranca e a qualidade dos cuidados

em salde implementados” (p.19358).

Neste sentido, surge o conceito de dotacao segura em enfermagem pelo imperativo de
adequar os recursos de enfermagem existentes as reais necessidades dos clientes, tanto ao
nivel da quantidade como das competéncias técnico-cientificas, tendo impacto nas
condicdes de trabalho, na produtividade e desempenho e, consequentemente, na
prestacao de cuidados de enfermagem seguros e de qualidade e nos objetivos

organizacionais (Freitas, 2015; Poeira, Nunes, Cerqueira, Silva & Lopes, 2018).

O ICN (2018) define dotacdes seguras como o numero de profissionais disponiveis, de
acordo com a carga de trabalho e os diferentes niveis de competéncia e experiéncia, de
forma a assegurar que a prestacao de cuidados corresponde as necessidades dos clientes e

que sao mantidas condicoes de trabalho isentas de riscos.

Para Fagerstrom et al. (2018), as dotacdes seguras sao cruciais na gestao das organizacoes
para prevenir e reduzir o aumento do risco de incidentes e mortalidade. No entanto, a
investigacao realizada nesta area nao aponta um método universal para calcular dotacoes
seguras devido a diversidade de condicdes que as influenciam, bem como o dinamismo dos
diferentes contextos de trabalho, sendo, na maior parte dos casos, estudado o contexto
hospitalar médico-cirtrgico e unidades altamente diferenciadas como cuidados intensivos
(Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Campos, Oliveira & Perroca, 2018; Carmona-Monge,
Rodriguez, Herranz, Gomes & Marin-Morales, 2013; Freitas & Parreira, 2013; Freitas, 2015;
Gil, Montesinos, Llor, Bas & Soler, 2017; Goncalves, 2015; Guerra, 2018; Lasater et al.,
2020; McHugh et al., 2021; Pedro, Oliveira, Tonini, Matos & Nicola, 2018.).

Atendendo a componente multifatorial das dotacdes seguras, é necessario utilizar
metodologias e critérios que permitam as organizacdes adequar os recursos humanos face
as necessidades de cuidados da populacdo e garantir a seguranca e qualidade dos mesmos
(Regulamento n.° 743/2019, 2019).

A CNA (2003), bem como, Zopi et al. (2017), apontam a carga de trabalho como fulcral

para determinar o niUmero adequado de enfermeiros por permitir conhecer a quantidade
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de tempo que estes necessitam para realizar as atividades inerentes aos seus contextos de
trabalho.

Deste modo, importa destacar o conceito de carga de trabalho que é definido por
Alghamdi (2016) como a quantidade de tempo e esforco fisico ou cognitivo dedicado a
realizacao de cuidados diretos ou indiretos aos clientes, ao local de trabalho e ao
desenvolvimento profissional. Para este autor, conhecer a carga de trabalho dos
enfermeiros possibilita o desenvolvimento de estratégias conducentes a melhoria das suas
condicoes de trabalho, das suas competéncias e produtividade, fornecendo uma
perspetiva, ao nivel da gestdo, que permite potenciar o tempo gasto nas atividades de

enfermagem para dar resposta as necessidades de cuidados dos clientes (Alghamdi, 2016).

Por outro lado, varios estudos relacionam a carga de trabalho com a seguranca e qualidade
dos cuidados e a sua influéncia nos resultados dos clientes ao nivel da morbilidade e
mortalidade (Aiken et al., 2014; Aiken et al., 2017; Braga et al., 2018; Carlesi et al., 2017;
Fagerstrom et al., 2018; Magalhaes et al., 2017; Magalhaes et al., 2019; Pérez-Francisco et
al., 2020; Thomas-Hawkins et al., 2020).

Um dos mais importantes estudos internacionais (Aiken et al., 2014), efetuado em 30
paises, e denominado RN4CAST (Nurse Forecasting in Europe), revelou que o aumento da
carga de trabalho dos enfermeiros em contexto hospitalar aumenta o risco de mortalidade
dos doentes internados enquanto o maior grau de qualificacdo dos enfermeiros se associa a
uma diminuicdao desse risco. Desta forma, os autores deste estudo destacam que
ambientes de trabalho adequados, com uma combinacdo entre as competéncias dos
enfermeiros e a sua carga de trabalho, propiciam cuidados com mais qualidade e
seguranca, melhores resultados e maior satisfacdo dos profissionais e dos clientes e

contribuem para o retorno do investimento das organizacoes (Aiken et al., 2014).

Noutra perspetiva sobre este assunto, Braga et al. (2018) referem que apesar da qualidade
dos cuidados ser uma das preocupacoes dos enfermeiros, a investigacao e reflexao sobre a
pratica revelam que muitas das atividades de enfermagem nado sdo realizadas ou sao
adiadas, sobretudo, por dotacdes inadequadas e sobrecarga de trabalho. O estudo
realizado em servicos médico-cirurgicos de 31 hospitais de Portugal, demonstrou que as
intervencdes como a administracao de terapéutica e realizacdo de tratamentos, sdo as
priorizadas em detrimento da educacao para a salide ou o apoio emocional, demonstrando
que quando nao é possivel satisfazer todas as necessidades dos clientes, ficam por realizar
cuidados que ndo apresentam um risco imediato para a salde dos doentes (Braga et al.,
2018).

Segundo Dantas, Figueiredo, Cruz, Barbosa e Lebreiro (2020), no ambito dos CSP, tém sido
realizados alguns estudos que recorrem a construcdo de instrumentos proprios para a
avaliacao da carga de trabalho (Biff et al., 2020; Bonfim, Fugulin, Laus, Peduzzi &

Gaidzinski, 2016; Bonfim, Gaidzinski, Santos, Goncalves & Fugulin, 2012; Bonfim, Pereira,
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Pierantoni, Haddad & Gaidzinski, 2015; Dantas et al., 2019a;). Nao obstante, verifica-se
que o calculo da carga de trabalho dos enfermeiros que trabalham neste contexto é
frequentemente realizado com base na analise de fatores locais e dados resultantes de

julgamento profissional subjetivo (Dantas et al., 2019b).

Bonfim et al. (2016) realizaram um estudo no Brasil, com participacao de enfermeiros e
técnicos/auxiliares de enfermagem das Unidades de Saude da Familia, para determinar a
carga de trabalho através dos padrées de tempo das intervencdes/atividades realizadas
por esses profissionais com vista a contribuir para o calculo adequado de profissionais a
trabalhar nesta area. Na opinido das autoras, o tempo médio dos cuidados é o principal
fator que contribui para os calculos de dotacdes de profissionais de salde, havendo, no
entanto, poucos estudos que indiguem medidas de tempo adequadas para as intervencoes

realizadas no contexto dos CSP (Bonfim et al., 2016).

Noutro estudo recente, realizado no Brasil (Biff et al., 2020), com participacao de
enfermeiros em funcdes na Estratégia Salde da Familia, constatou-se que a carga de
trabalho pode ser aumentada por fatores relacionados com o ambiente de trabalho, tais
como, a falta de recursos materiais € humanos e excesso de cuidados a prestar, embora,
também reconheca outras condicdes protetoras que contribuem para a reducdo da carga
de trabalho, nomeadamente, o trabalho em equipa, o reconhecimento do trabalho
realizado, o vinculo com os clientes e o bom relacionamento interpessoal. Este estudo
destacou ainda que a escassez de enfermeiros em relacao aos cuidados a prestar traduz-se
na acumulacao de tarefas pois leva a necessidade de assumir o trabalho de colegas,
adicionando-se a abrangéncia geodemografica, a complexidade das necessidades de salude
da populacéo e a dificuldade em corresponder as suas expetativas como principais motivos
potenciadores da carga de trabalho no ambito dos CSP (Biff et al., 2020).

No ambito do projeto MDAIF_CSP, em que se integra este estudo, foi investigada, em
Portugal, a carga de trabalho de enfermagem na consulta a pessoa com diabetes mellitus
(Dantas et al., 2020). Participaram enfermeiros de familia que trabalham em USF e
verificou-se o tempo de execucao das intervencoes de enfermagem nessa consulta,
concluindo-se que a maior parte do tempo despendido pelos enfermeiros esta relacionado

com a prestacao de cuidados diretos aos clientes (Dantas et al., 2020).

Em Portugal, a OE tem a competéncia de aprovar a norma para calculo de dotacdes
seguras dos cuidados de enfermagem, considerando que para esse calculo, para além do
critério do nimero de horas necessarias para cuidados por doente e por dia, ou tempos
médios definidos por procedimento, deve ter-se em consideracao aspetos como as
competéncias profissionais, a organizacdo das instituicoes e servicos ou a formacdo e
investigacao necessarias para o desenvolvimento profissional (Regulamento n.° 743/2019,
2019). E utilizado o Sistema de Classificacio de Doentes em Enfermagem para determinar

as necessidades dos clientes em cuidados de enfermagem nos servicos de internamento e a
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utilizacdo deste instrumento de referéncia tem em consideracdo, na sua férmula de
calculo, a deducéo de dias de férias, feriados, faltas e de formacéo a que cada enfermeiro
tem direito por lei, bem como os diferentes regimes de trabalho no que a carga horaria diz
respeito (Regulamento n.° 743/2019, 2019). A norma inclui ainda a recomendacao de
existirem, pelo menos, 35% de enfermeiros especialistas nos servicos, alocados a sua area
de especializacao, e o nUmero minimo destes enfermeiros que devem estar ao servico por
cada 24 horas (Regulamento n.° 743/2019, 2019).

No que concerne aos CSP, a OE estabelece que a dotacao de enfermeiros nas unidades
funcionais é feita em consonancia com a legislacdo em vigor nesta area e tem por
referéncia a area geodemografica abrangida e o diagnodstico de salde da populacao
(Regulamento n.° 743/2019, 2019). Considera que os cuidados prestados em contexto
domiciliario, sempre que possivel, sejam realizados por dois enfermeiros para garantir a
seguranca dos profissionais e clientes (Regulamento n.° 743/2019, 2019). Ainda no intuito
da prestacao de cuidados em seguranca, indica os tempos adequados para algumas
atividades como consultas (30 minutos), educacao para a salide em grupo (60 minutos) e
consultas no domicilio (60 minutos) (Regulamento n.° 743/2019, 2019). Este Regulamento
n.° 743/2019 (2019) reafirma que os enfermeiros que integrem USF tém obrigatoriamente
de deter o titulo de enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria na area de
Enfermagem de Salde Familiar e, em termos de calculo da dotacdo de enfermeiros, tanto
nas USF como nas UCSP, é aplicado um racio de 1 enfermeiro por 350 familias ou 1550
clientes / 1917 unidades ponderadas, que estao relacionadas com a aplicacao de fatores

13

em alguns escaldes etarios, sendo que: . criancas até aos 6 anos contam como 1,5
unidades ponderadas. Pessoas com idade compreendida entre os 65 e 74 anos contam
como 2 unidades ponderadas e pessoas com 75 e mais anos, como 2,5 unidades

ponderadas. Restantes pessoas como 1 unidade ponderada” (p.152).

Relativamente ao racio indicado para os enfermeiros que trabalham em USF e UCSP, é de
assinalar que as 1917 unidades ponderadas constituem, segundo o Decreto-lei n° 73/2017
(2017), a dimensao minima da lista de utentes inscritos por cada enfermeiro de familia.
Acresce que, no caso das USF modelo B, existe um regulamento para calculo das
remuneracoes dos seus profissionais que indica os valores a ser pagos pelo aumento de
unidades ponderadas da lista de utentes inscritos em toda a unidade e que podera
corresponder até uma média de mais de 2358 unidades ponderadas por cada enfermeiro
(MCSP, 2008), portanto, muito acima do recomendado pela OE como dotacao segura nesta

area.

Em suma, o desenvolvimento dos CSP e da enfermagem de salde familiar tém sido
acompanhados por novos desafios na prestacao de cuidados neste contexto. Ao longo dos
tempos, a familia tem-se assumido como uma unidade de cuidados, alvo dos cuidados da
enfermagem de salde familiar, no sentido de capacita-la para enfrentar os desafios

decorrentes da sua evolucao ao longo do ciclo vital (Figueiredo, 2013). Neste sentido, a
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avaliacao e intervencao do enfermeiro de familia no ambito do papel parental constitui-se
fundamental para contribuir para a aquisicao da identidade parental e para a confianca e

competéncia no desempenho desse papel (Figueiredo, 2013).

Assim, tendo presente a necessidade de se garantirem cuidados com seguranca e
qualidade a familia enquanto unidade de cuidados (Regulamento n.° 428/2018), e que o
calculo da carga de trabalho é basilar para a determinacdo do numero adequado de
enfermeiros (CNA, 2003; Zopi et al., 2017), urge investigar a carga de trabalho dos
enfermeiros de familia relacionada com os cuidados a familia no ambito do papel parental.
Acresce que o ICN (2006) incentiva a realizacao de investigacao sobre dotacées seguras,
em varios contextos, para fundamentar as dotacdes adequadas de enfermeiros, por
constituir um fator determinante para a qualidade dos cuidados prestados e por outro
lado, Dantas et al. (2019b) reforcam a necessidade de maior evidéncia sobre a carga de
trabalho em CSP.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo apresentamos as opcoes metodologicas estabelecidas para o
desenvolvimento do estudo, fazendo referéncia ao tipo de estudo, participantes,
instrumentos de colheita de dados, operacionalizacdo das variaveis, procedimento de

colheita de dados, tratamento e analise dos dados e consideracdes ético-legais.

2.1.Tipo de estudo

Considerando os objetivos delineados para este estudo, designadamente: (1) identificar as
intervencdes que os enfermeiros de familia realizam no ambito do papel parental; (2)
determinar o tempo gasto pelos enfermeiros de familia em cada uma das intervencées que
realizam no ambito do papel parental; (3) determinar o tempo gasto pelos enfermeiros de
familia no conjunto das intervencdes que realizam no ambito do papel parental; (4)
analisar a relacao entre a composicao familiar e o tempo gasto pelos enfermeiros de
familia no conjunto das intervencdes que integram cada uma das quatro dimensoes
operativas do papel parental; (5) analisar a relacdo entre a classe social da familia e o
tempo gasto pelos enfermeiros de familia no conjunto das intervencées que integram cada
uma das quatro dimensdes operativas do papel parental; (6) analisar a relacdo entre a
percecao da funcionalidade da familia e o tempo gasto pelos enfermeiros de familia no
conjunto das intervencdes que integram cada uma das quatro dimensdes operativas do

papel parental; optamos por um estudo descritivo-correlacional, de natureza quantitativa.

Descritivo pois, de acordo com Fortin (2009), este tipo de estudo implica a descricao de
uma populacdo ou amostra com o propdsito de conhecer as suas carateristicas. Permite
analisar a manifestacdo de um fendémeno (Vilelas, 2020), como a carga de trabalho,
através da avaliacdo de um ou mais atributos como o tempo gasto pelos enfermeiros nas

intervencgodes que realizam no contexto em analise.

Descritivo-correlacional porque pretende analisar e quantificar as relacdes entre variaveis

que se referem ao objeto de estudo e descrevé-las (Fortin, 2009; Vilelas, 2020).
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De natureza quantitativa porque parte de dados objetivos, quantificaveis, comparaveis
entre si e passiveis de analise estatistica rigorosa na busca das causas e explicacdes dos
fendmenos (Cardoso, 2020; Mussi, Mussi, Assuncao & Nunes, 2019; Vilelas, 2020).

2.2.Populacao e amostra

A populacao foi constituida pelas familias inscritas nas USF e UCSP de um ACeS inserido

numa ULS da regiao norte de Portugal.

Como critérios de inclusao, as familias teriam que integrar, pelo menos, um elemento do
subsistema parental (mae/pai/figura parental) e elemento(s) do subsistema filial até aos
18 anos, serem alvo de consulta de enfermagem no ambito do programa de salde infantil

e juvenil e aceitarem participar no estudo.

De acordo com Fortin (2009) e Vilelas (2020), uma populacdo € um conjunto de elementos
CcOm uma ou mais carateristicas comuns, definidas segundo varios critérios, sobre os quais

se pretende investigar alguma propriedade.

Todavia, devido ao elevado nimero de familias que integravam a populacao definida, bem
como, o tempo que seria necessario para que todas elas tivessem uma consulta de
enfermagem, optamos por selecionar uma amostra dessa populacdo. Esta opcao esta em
concordancia com Fortin (2009) que define amostra como um subconjunto da populacdo
que apresenta as mesmas carateristicas, e também com Vilelas (2020), afirmando que “. .
. uma amostra (n), neste sentido amplo, ndo é mais do que uma parte do todo a que

chamamos populacao (N) e que a representa”(p.179).

Recorremos ao método de amostragem nao probabilistica acidental, na medida em que,
este método se carateriza por constituir amostras com sujeitos facilmente acessiveis,
presentes em determinado local e momento, sendo rapido e simples (Fortin, 2009; Vilelas,
2020). Para a obtencdo da amostra, foram aplicados os critérios de inclusao,
anteriormente referidos, a todas as familias que fossem alvo de consulta de enfermagem
no ambito do programa de salde infantil e juvenil, durante o periodo compreendido entre

Maio e Julho de 2021, tendo-se obtido uma amostra total constituida por 170 familias.
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2.3.Instrumentos de colheita de dados

0 instrumento de colheita de dados utilizado foi constituido por um formulario, “IACTENFF
- Consulta de Enfermagem a Familia_CE”, desenvolvido e validado no ambito do
subdominio do Projeto MDAIF_CSP, C.7- Dotacdo dos Enfermeiros de Familia (Anexo 1).
Este formulario inclui duas partes: uma primeira parte de caraterizacdo da familia e a

segunda parte com a descricao das intervencoes inerentes ao processo de enfermagem.
Na primeira parte, a caraterizacao da familia inclui os seguintes aspetos:

+ Composicao familiar (constituida por trés questdes com resposta em numeros
naturais, relacionadas com o nimero de elementos do agregado familiar, o nimero
de filhos e a idade do filho mais velho);

» Tipo de familia (questdao de escolha Unica entre as opcoes: casal; familia nuclear;
familia reconstruida; familia monoparental; coabitacdo; familia institucional;
comuna; unipessoal e alargada);

» Classe social (constituida por cinco questdes com cinco opc¢des de escolha segundo
a Escala de Notacao Social da Familia - Graffar Adaptado [Amaro, 2001]);

» Percecdo da funcionalidade familiar (constituida por cinco questdoes com trés

opcoes de escolha de acordo com a Escala de Apgar Familiar de Smilkstein).

A segunda parte é constituida por uma lista de itens que correspondem as intervencgoes
desenvolvidas pelos enfermeiros de familia no ambito da area de atencado papel parental,
agrupadas pelas dimensoes operativas descritas pelo MDAIF, nomeadamente:
“conhecimento do papel”, “comportamentos de adesao”, “adaptacao da familia a escola”,

“consenso, conflito e saturacao do papel” (Figueiredo, 2013).

Para cada item, existe uma questdao dicotomica (sim/nao) quanto a realizacdo da
intervencao em cada consulta, solicitando que se assinale o tempo gasto na sua execucao

em minutos e segundos.
Os itens de cada dimensao operativa que integram o instrumento de colheita de dados sao:

» Dimensao “conhecimento do papel”:
e Avaliar conhecimento dos pais sobre cuidados/habilidades ao coto umbilical;
« Ensinar os pais sobre cuidados ao coto umbilical;
« Instruir os pais sobre cuidados ao coto umbilical;
e Treinar os pais sobre cuidados ao coto umbilical;
« Avaliar conhecimento/habilidades dos pais sobre aleitamento materno;
« Ensinar os pais sobre aleitamento materno;

« Instruir os pais sobre técnica de aleitamento materno;
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» Treinar os pais sobre técnica de aleitamento materno;

e Avaliar conhecimento dos pais sobre aleitamento artificial;

< Ensinar os pais sobre aleitamento artificial;

» Ensinar os pais sobre caracteristicas das dejeccoes do recém-nascido;
« Ensinar os pais sobre perda de peso fisiologica;

» Ensinar os pais sobre posicionamento do recém-nascido;

» Ensinar os pais sobre cuidados de higiene ao recém-nascido;

« Ensinar os pais sobre vigilancia de saude;

« Ensinar os pais sobre caracteristicas do recém-nascido;

» Ensinar os pais sobre competéncias do recém-nascido;

» Avaliar conhecimento dos pais sobre processo de vinculacao;

» Ensinar os pais sobre processo de vinculacao;

e Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao alimentar;

< Ensinar os pais sobre padrao alimentar;

« Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao de ingestao de liquidos;
» Ensinar os pais sobre padrdo de ingestao de liquidos;

e Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao de sono/repouso;
< Ensinar pais sobre padrao de sono/repouso;

« Avaliar o conhecimento dos pais sobre cuidados de higiene;

< Ensinar os pais sobre padrao de higiene;

< Ensinar os pais sobre padrao de higiene oral;

» Ensinar/ Instruir pais sobre técnica de lavagem dos dentes;

« Ensinar os pais sobre prevencao de carie dentaria;

« Ensinar os pais sobre padrao de exercicio;

« Ensinar os pais sobre actividades de lazer;

» Avaliar conhecimento dos pais sobre prevencao de acidentes;

» Ensinar os pais sobre prevencao de acidentes;

« Ensinar os pais sobre socializacao;

< Avaliar conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil;
< Ensinar os pais sobre desenvolvimento infantil;

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

e Ensinar os pais sobre a importancia de regras estruturantes.

» Dimensao “comportamentos de adesao”:
« Avaliar o cumprimento das consultas de vigilancia;
«  Motivar os pais para o cumprimento das consultas de vigilancia;
» Motivar os pais para a adesdo a vacinacao da crianca;

* Avaliar a promocao da ingestao nutricional adequada;
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e Motivar os pais para a ingestao nutricional adequada;
* Avaliar a promocao da higiene adequada;

e Motivar os pais para higiene adequada;

» Avaliar a promocao de exercicio;

*  Motivar os pais para o exercicio;

e Avaliar a promocao de actividades de lazer;

* Motivar os pais para actividades de lazer;

e Avaliar a promocao da socializacao/autonomia;

* Motivar os pais para a socializacao;

* Avaliar a definicao de regras entre os subsistemas;

« Motivar os pais para a importancia de regras estruturantes;

« Orientar para servicos sociais / comunitarios.

> Dimensao “adaptacdo da familia a escola”:

» Promover/ Advogar estratégias de reorganizacdo funcional para adaptacdo aos
novos horarios;

» Advogar criacao de espaco para a crianca estudar;

* Motivar os pais para a participacao nas actividades de estudo da crianca;

* Motivar os pais para a participacao nas reunides e actividades escolares;

» Ensinar os pais sobre as mudancas biofisiologicas, psicologicas e socioculturais
da adolescéncia;

» Informar os pais sobre a importancia da privacidade para o desenvolvimento do
adolescente;

» Informar os pais sobre a importancia da interaccao do adolescente com o grupo
de amigos;

» Elogiar as forcas da familia e dos individuos;

e Promover a comunicacao familiar.

» Dimensao “consenso, conflito e saturacao do papel”:
e Avaliar as dimens6es nao consensuais de papel;
» Motivar para a redefinicao das tarefas parentais pelos membros da familia;
« Negociar a redefinicao das tarefas parentais pelos membros da familia;
* Promover a comunicacao expressiva das emocoes;
* Avaliar as dimensoes conflituais do papel;
» Motivar para a redefinicao dos papéis pelos membros da familia;
» Negociar a redefinicao dos papéis pelos membros da familia;
»  Promover o envolvimento da familia alargada;
» Avaliar saturacao do papel (explorar quais as situacoes geradoras de saturacao);

» Promover estratégias de coping para o papel.

45



Este instrumento de colheita de dados foi o escolhido para este estudo por ter sido
desenvolvido e validado no ambito do projeto de investigacdo MDAIF_CSP, em que o
mesmo se insere, indo ao encontro da perspetiva de Fortin (2009), de que a escolha dos
instrumentos de colheita de dados deve ter em conta os objetivos do estudo, o
conhecimento do investigador sobre as varidveis, a possibilidade de obter medidas

apropriadas as definicbes concetuais, a fidelidade e a validade dos instrumentos.

2.4.0peracionalizacao das variaveis

As variaveis deste estudo, em consonancia com o referido por Fortin (2009) e Vilelas
(2020), constituem-se como as carateristicas ou qualidades da populacdo que podem
assumir diferentes valores que se pretendem medir, relacionando-se com a caraterizacao
das familias que constituem a amostra e as dimensoes da area de atencédo papel parental.
Estas dimensdes sao definidas segundo os conceitos descritos no referencial teorico
utilizado no estudo, o MDAIF (Figueiredo, 2013), e sao operacionalizadas através do tempo

gasto nas intervencoes desenvolvidas no ambito das mesmas.

Em termos de caraterizacao das familias, foram selecionadas variaveis relacionadas com:
composicao da familia, tipo de familia, classe social e percecao da funcionalidade da

familia.
A composicao da familia € definida como:

. . . agrega a informacdo sobre quem faz parte da familia, a identificacdo dos
elementos, o vinculo entre os mesmos, datas de nascimento e outros dados
considerados relevantes para a compreensdo da estrutura, como alteracées
da sua composicdo decorrentes de obitos, divorcios e novos casamentos, ou
ainda de nascimento ou adopcdo. Este item de caracterizacGo remete para a
identificacdo da ordem de nascimentos e sub-sistemas, considerados
essenciais na avaliacdo dindmica e ecolodgica da familia (Figueiredo, 2013,
p.73).

E operacionalizada através de trés variaveis quantitativas discretas: nimero de elementos

do agregado familiar, niumero de filhos e idade do filho mais velho. Além de se

constituirem como atributos, neste estudo estas variaveis também sdo independentes.

Relativamente ao tipo de familia, Figueiredo (2013) define que “inventaria a familia de
acordo com a sua composicdo e os vinculos entre os seus elementos, que determinam
algumas das suas funcdes, internas e externas, associadas ao seu desenvolvimento” (p.73).
Trata-se de uma variavel de atributo qualitativa nominal constituida por nove categorias

descritas pela mesma autora como:

46



Casal (homem e mulher ou parceiros do mesmo sexo que podem ou ndo serem
legalmente casados); familia nuclear (homem e mulher com um ou mais filhos
biolégicos ou adoptados e podendo ser ou ndo legalmente casados; casal do
mesmo sexo com um ou mais filhos adoptados, podendo ser ou ndo
legalmente casados); familia reconstruida (casal em que pelo menos um dos
elementos tenha uma relacdo marital anterior e um filho decorrente desse
relacionamento); familia monoparental (constituida por figura parental tGnica
e presenca de uma ou mais criancas, com a identificacdo do género da pessoa
que representa a figura parental); coabitacdo (homens e mulheres solteiros
partilhando a mesma habitacdo); familia institucional (reporta-se a
conventos, orfanatos, lares de idosos, internatos); comuna (grupos de
homens, mulheres e criancas sem delimitacGo expressa de sub-sistemas
associados a grupos domeésticos); unipessoal (uma pessoa numa habitacéo);
alargada (constituida por trés geracées ou casal ou familia nuclear e outros
parentes ou pessoas com outros vinculos que ndo os de parentesco)
(Figueiredo, 2013, p.74).

A classe social, na perspetiva de Figueiredo (2013), “possibilita a compreensao mais
aprofundada dos recursos e dos factores de stresse familiares que possam estar associados
aos aspectos econdmicos, de instrucdo, de grupo profissional e ainda do contexto

residencial” (p. 75).

Apresenta-se como uma variavel qualitativa ordinal que se assume como atributo e
independente, avaliada em cinco itens para cada dimensao (profissao, instrucao, origem
do rendimento familiar, tipo de habitacao e local de residéncia) de acordo com a Escala de
Notacéo Social da Familia - Graffar Adaptado (Amaro, 2001) adotada no MDAIF (Figueiredo,
2013). Atribuindo uma pontuacao de 1 a 5 para cada dimensao / itens da escala, de acordo
com o elemento do agregado familiar que apresentar maior pontuacao em cada dimensao,
e fazendo o somatorio, obtém-se um score total que permite classificar as seguintes

classes:

+ Classe | (classe alta) - pontuacao entre 5 e 9;

e Classe Il (classe média alta) - pontuacéo entre 10 e 13;

e Classe lll (classe média) - pontuacao entre 14 e 17,

e Classe IV (classe média baixa) - pontuacao entre 18 e 21;

« C(Classe V (classe baixa) - pontuacao entre 22 e 25 (Amaro, 2001).

Quanto a percecao da funcionalidade da familia, surge como uma variavel qualitativa
ordinal, também como atributo e independente, avaliada através da Escala de Apgar
Familiar de Smilkstein que Figueiredo (2013) integrou no MDAIF para auxiliar a avaliacao
familiar no que se refere ao processo familiar, concretamente a percecao dos membros da

familia sobre a funcionalidade da mesma, na medida em que,

. a percep¢do de cada membro sobre o apoio e preocupacdo da familia
relativamente as suas preocupacées e sentimentos, a forma como manifestam
a sua identidade auténoma, sdo, entre outros indicadores, dados que,
emergindo da interpenetrabilidade das categorias avaliativas possibilitam, de
uma forma integrativa, a avaliacGo dos limites, enquanto regras de
diferenciacd@o e autonomizacdo dos subsistemas (Figueiredo, 2013, p.100).
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Esta variavel é avaliada por cinco perguntas com trés possibilidades de resposta, a que

correspondem as seguintes pontuacdes: “quase sempre” - 2 pontos; “algumas vezes” - 1

ponto;

“quase nunca” - 0 pontos. Somando estas pontuacdes é possivel obter a

classificacao em:

Familia altamente funcional: 7 a 10 pontos;
Familia com moderada disfuncao: 4 a 6 pontos;

Familia com disfuncao acentuada: 0 a 3 pontos.

Segundo Figueiredo (2013, p.85), “o papel parental é definidko como o padriao de

interaccao,

que integra o conhecimento e aptidao para o desenvolvimento de

comportamentos em reciprocidade, que permitam a aquisicao da identidade parental e o

desenvolvimento da crianca”. Complementando esta definicao central, Figueiredo (2013)

descreve dimensdes operativas, enquanto subareas do papel parental, que se apresentam

como quatro variaveis qualitativas nominais:

Conhecimento do papel;
Comportamentos de adesao;
Adaptacao da familia a escola;

Consenso, conflito e saturacao do papel.

O conhecimento do papel inclui

. . os aspectos relacionados com a informacéo e a capacidade no Gmbito da
aprendizagem de habilidades, de forma a identificar necessidades de
incorporacdo de novos conhecimentos, que conduzam a alteracGo de
comportamento e a consequente mudanca do sistema, no sentido do seu
funcionamento efectivo, face as suas novas fungées (Figueiredo, 2013, p.86).

No que concerne aos comportamentos de adeséao,

. . . pretendem representar o conjunto de aspectos a valorizar na avaliacGo
familiar, no que se refere as ac¢ées tomadas pelos pais que possam traduzir a
incorporacgéo plena da parentalidade, através da identidade do papel, que se
manifesta pela confianca e competéncia no desempenho do mesmo
(Figueiredo, 2013, p.89).

A adaptacao da familia a escola define-se como

a conjugacdo de estratégias utilizadas pela familia para prosseguir as suas
finalidades e promover respostas adaptativas dos seus membros ds novas
situacées é, neste contexto, direccionada a reorganizacGo funcional da
familia aos novos hordrios e a criacdo de espaco individualizado para estudar;
a participacdo dos pais nas actividades de estudo da crianca e actividades
escolares e, ainda, a promocdGo da socializacdo e autonomia da crianca
(Figueiredo, 2013, p.90).

Por Gltimo, agrupamos os fatores de tensdo do papel: consenso, conflito e saturacdao do

papel (Figueiredo, 2013).
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O consenso relaciona-se com a aceitacdo dos membros da familia sobre as

expectativas associadas ao papel” (Figueiredo, 2013, p.91), sendo que,

. . a negociacdo sobre a divisdo das tarefas parentais, a concorddncia sobre
as expectativas ligadas ao papel parental, a oportunidade de expressarem
sentimentos face ao desempenho do papel e, ainda o envolvimento dos pais
no exercicio do mesmo, s@o alguns dos itens considerados para a avaliacdo
desta categoria (Figueiredo, 2013, p.91).

Por sua vez, o conflito esta relacionado com a

. sobrecarga de tarefas e papeis atribuidas a cada elemento do sub-
sistema parental, a conciliacdo da conjugalidade com a parentalidade e,
ainda, o apoio da familia alargada ou de outros sistemas amplos nos cuidados
parentais (Figueiredo, 2013, p.91).

{3

A saturacao do papel envolve os . recursos de tempo ou energia para desempenhar

eficazmente as tarefas inerentes ao mesmo” (Figueiredo, 2013, p.91).

Todas as dimens6es operativas do papel parental sao operacionalizadas pelo conjunto de
itens adjacentes a cada uma, listados anteriormente. Assim, cada um destes itens
corresponde a uma variavel qualitativa nominal, com resposta dicotomica (sim/nao), em
relacdo a sua realizacdo na consulta. O tempo gasto na realizacao de cada item é avaliado
em minutos e segundos e convertido na unidade minutos, tratando-se assim de uma
variavel quantitativa continua para cada item. Aceita-se como tempo minimo os zero
minutos, correspondendo aos itens que nao foram realizados. Para cada dimensao
operativa (conhecimento do papel, comportamentos de adesdo, adaptacdao da familia a
escola e consenso, conflito e saturacao do papel) é calculada a média do tempo gasto no
conjunto das intervencdes que as integram, constituindo-se, desta forma, como quatro
variaveis quantitativas continuas que se assumem, neste estudo, como variaveis

dependentes.

2.5.Procedimento de colheita de dados

A colheita de dados foi realizada através de uma plataforma digital de acesso restrito
através da internet, denominada “Avaliacdo da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de
Familia” (ACTENFF), disponivel em www.ACTENFF.pt. Esta plataforma, igualmente
desenvolvida no ambito do projeto MDAIF_CSP, é constituida por diversos menus com a
listagem das diferentes opcoes. Estas reportam-se as areas de atuacdo dos enfermeiros nas

USF e UCSP e programas nacionais de salde:
» Prevencao e gestdo da doenca cronica;
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» Prevencao e gestao das doencas transmissiveis;

« Promocao da salde mental;

» Promocao da salde infantil e juvenil;

»  Promocao e vigilancia da salde sexual e reprodutiva;

«  Promocao da salde;

« Prevencao e tratamento a pessoa em situacao de doenca aguda;
* Prevencao e tratamento da pessoa com ferida;

»  Atitudes terapéuticas;

* Salde familiar.

Cada uma das opcdes integra um formulario referente a respetiva area. O formulario
“IACTENFF - Consulta de Enfermagem a Familia_CE”, utilizado neste estudo, esta
integrado no menu “salde familiar” e inclui as intervencoes relacionadas com as
diferentes dimensdes de avaliacdo das areas de atencao familiares definidas no MDAIF

(Figueiredo, 2013), nomeadamente, as referentes ao papel parental.

O estudo foi apresentado aos enfermeiros de familia das unidades funcionais envolvidas,
sendo solicitada a sua colaboracao para a selecao da amostra e para a colheita de dados
das consultas que eles proprios realizaram durante o periodo de tempo definido para esta
fase. Neste sentido, os enfermeiros convidaram todos os clientes que correspondessem aos

critérios de inclusao definidos para participarem no estudo.

Realizaram-se varias reunides online, em datas distintas, para a exposicao dos objetivos do
estudo e do instrumento de colheita de dados com demonstracao da utilizacdao da
plataforma onde esta integrado e uniformizacao de procedimentos de colheita de dados
através da mesma. Para os enfermeiros que se disponibilizaram a participar nesta etapa,
foram posteriormente enviadas, por correio eletrénico, palavras-chave para autenticacao
e acesso a plataforma e uma hiperligacdo de um video explicativo da utilizacdo da
plataforma para ajudar a esclarecer alguma possivel davida (disponivel em
https://youtu.be/9mZFmZxfoWE). Semanalmente era realizada uma monitorizacao do
progresso da colheita de dados e eram enviados emails aos enfermeiros para relembrar o

prazo desta fase e motivar a sua realizacao.

O facto de ser uma plataforma digital permitiu bloquear o acesso aos outros formularios
para evitar erros na colheita de dados. Assim, ao aceder a plataforma, cada utilizador
apenas tinha acesso a um icone denominado “salde familiar”. Selecionando este icone
surgia automaticamente o formulario “IACTENFF - Consulta de Enfermagem a Familia_CE”
com obrigatoriedade de resposta a um primeiro separador com as questdoes de
caraterizacdo da familia, seguindo-se um segundo separador intitulado “processo de
enfermagem”, contendo a lista de intervencées/atividades de enfermagem para que os
participantes respondessem obrigatoriamente, para cada uma, se foi realizada e o tempo

que gastou na mesma ou se nao foi realizada na consulta. No final do preenchimento do
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formulario o enfermeiro selecionava um botdo “submeter” e automaticamente as
respostas ficavam armazenadas na plataforma para posterior processamento e analise de

dados.

Por outro lado, o formato digital facilitou todo o processo porque permitiu o acesso de
todos os enfermeiros sem necessidade de recorrer a distribuicao e recolha de formularios
em papel, estando sempre disponivel através do computador e ligacdo a internet que os

enfermeiros ja dispéem no seu local de trabalho.

Durante o periodo de tempo definido para a colheita de dados, cada enfermeiro acedeu a
plataforma e registou os dados colhidos no decorrer das consultas de salde infantil e
juvenil apos ter obtido o consentimento dos clientes presentes nas mesmas para participar

no estudo.

2.6.Tratamento e analise dos dados

Os dados colhidos através da plataforma ACTENFF foram extraidos em formato Excel,
sendo posteriormente transcritos para uma base de dados criada no programa estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 25, onde foram processados para

permitir realizar uma analise estatistica descritiva e inferencial.

Para caraterizar a amostra recorremos a estatistica descritiva, com a distribuicao de
frequéncias absolutas e relativas e medidas de tendéncia central e de dispersao, uma vez
que de acordo com Fortin (2009), a estatistica descritiva permite descrever as
carateristicas da amostra estudada, bem como, os valores obtidos pelas variaveis
selecionadas.

No sentido de avaliar a homogeneidade da amostra nas variaveis consideradas neste estudo
como dependentes, utilizamos o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov (Vilelas, 2020).
Do resultado deste teste concluimos que estavamos perante uma amostra com distribuicao
nao normal (Sig.=0,000), pelo que para analise inferencial recorremos a testes estatisticos
ndo paramétricos no sentido de avaliar as relacdoes entre as variaveis. Foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, que é um teste que mede a existéncia de
correlacao que possa existir entre variaveis e a direcao da mesma no sentido positivo ou
negativo (Vilelas, 2020), sem ser afetado pela assimetria da distribuicao (Pestana &
Gageiro, 2014). A apresentacao dos resultados foi feita através de tabelas e graficos para

facilitar a leitura dos dados.
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2.7.Consideracbes ético-legais

A realizacao deste estudo foi autorizada pelo Conselho de Administracao e Comissao de

Etica para a Salde da ULS selecionada para o mesmo (Anexo 2).

Respeitou as regras de conduta de investigacao expressas na Declaracdo de Helsinquia
(World Medical Association, 2013), da legislacdo nacional em vigor referente ao Codigo
Europeu de Conduta para a Integridade da Investigacao (All European Academies, 2018) e
do Regulamento Geral de Protecao de Dados (Lei n° 58/2019, 2019).

De acordo com Nunes (2013), as preocupacoes éticas estao presentes em todas as etapas
do processo de investigacdo e adquirem uma importancia reforcada na area da
enfermagem pelo facto de os enfermeiros terem preocupacdes adicionais com o bem-estar

e integralidade dos participantes nos estudos.

Assim, respeitando os principios éticos em investigacdo e os direitos dos participantes no
estudo, foi-lhes conferida a oportunidade de serem informados sobre a natureza, duracao,
objetivos, método, inconvenientes e riscos do mesmo, assim como o acesso a informacao

relativa a sua colaboracao e ao desenvolvimento do estudo.

Somente apds o esclarecimento das carateristicas do estudo anteriormente mencionadas,
€ que foi solicitada a participacdo no estudo, assegurando, a auséncia de implicacoes
fisicas, psicologicas, sociais ou econdmicas que poderiam advir da sua participacdo e o
consentimento informado, livre e esclarecido. De ressalvar que, através da plataforma
digital utilizada para a colheita de dados, era possivel visualizar e imprimir os termos de

consentimento informado.

Foi garantida a confidencialidade das informacdes recolhidas, através da codificacdo dos
formularios, e assegurado que qualquer informacao fornecida pelos participantes nao seria

acessivel a elementos externos a equipa de investigacao e a equipa de saude.
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3. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Ao longo deste capitulo apresentamos os resultados obtidos na amostra estudada divididos
em subcapitulos referentes as carateristicas das familias quanto a composicao familiar,
classe social e percecdo da funcionalidade da familia, a que se seguem as intervencoes
que os enfermeiros de familia realizaram na consulta a familia no ambito do papel
parental e das suas dimensdes operativas, o tempo gasto nas mesmas e a sua relacao com

as carateristicas das familias.

3.1.Composicao familiar

Na amostra constituida por 170 familias (n=170), o nimero de elementos por agregado
familiar € em média (+ desvio-padrdao [DP]) 3,7 (+0,8). Identifica-se uma maioria de
familias (51,2%; n=87) constituidas por 3 elementos, seguindo-se 34,7% (n=59) de familias
constituidas por 4 elementos, 11,2% (n=19) de familias com 5 elementos e 2,9% (n=5) de

familias com 6 elementos (Tabela 1).

Frequéncia  Frequéncia

N° de elementos do agregado familiar Absoluta Relativa
(n) (%)
3 Elementos 87 51,2
4 Elementos 59 34,7
5 Elementos 19 11,2
6 Elementos 5 2,9
TOTAL 170 100,0

TABELA 1: Distribuicao das familias segundo o numero de elementos do agregado familiar
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O nUmero de filhos é em média (+DP) 1,7 (0,8). Existem 46,5% (n=79) de familias com
apenas 1 filho, 41,8% (n=71) de familias com 2 filhos, 8,2% (n=14) de familias com 3 filhos
e 3,5% (n=6) de familias com 4 filhos (Tabela 2).

N° de filhos n %
1 Fitho 79 46,5
2 Filhos 71 41,8
3 Filhos 14 8,2
4 Filhos 6 3,5
TOTAL 170 100,0

TABELA 2: Distribuicao das familias segundo o niumero de filhos

Relativamente a idade do filho mais velho, € em média (+DP) 6 (+6,1) anos, variando entre
24,7% (n=42) de familias em que o filho mais velho tem menos de um ano de idade e 0,6%
(n=1) de familias em que o filho mais velho tem 21, 26, 28 ou 30 anos de idade.

3.2.Tipo de familia

No que concerne ao tipo de familia, a amostra é constituida por 89,4% (n=152) de familias
nucleares, 5,9% (n=10) de familias alargadas e 4,7% (n=8) de familias monoparentais
(Grafico 1).

Tipo de familia
200
152
150 -
100 - .
H n? de familias
50 -
8 10
0 - — . —
Nuclear Monoparental Alargada

GRAFICO 1: Distribuicdo das familias segundo o tipo de familia
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3.3.Classe social

A amostra é constituida por 45,9% (n=78) de familias da classe média alta, 30% (n=51) de
familias da classe média, 14,7% (n=25) de familias da classe média baixa, 8,8% (n=15) de

familias da classe alta e apenas uma familia (0,6%; n=1) da classe baixa (Tabela 3).

Classe Social (Graffar adaptado) n %
Classe | (classe alta) 15 8,8
Classe Il (classe média alta) 78 45,9
Classe Il (classe média) 51 30,0
Classe IV (classe média baixa) 25 14,7
Classe V (classe baixa) 1 0,6
TOTAL 170 100,0

TABELA 3: Distribuicao das familias segundo a classe social

Atendendo a distribuicdo de frequéncias para cada item das dimensdoes da escala de
Graffar adaptado (Amaro, 2001) verifica-se que relativamente a profissdo existe uma
maior distribuicao (38,2%; n=65) pelo grupo de profissdes que inclui pequenos industriais e
comerciantes, quadros médios, chefes de seccdo, empregados de escritorio de grau
superior, médios agricultores, sargentos e equiparados, e (34,1%; n=58) pelo grupo que
compreende médios industriais e comerciantes, dirigentes de médias empresas,
agricultores, proprietarios, dirigentes intermédios e quadros técnicos do setor publico ou
privado, oficiais das Forcas Armadas, profissoes liberais e professores do Ensino Basico,
Secundario ou Universitario sem Doutoramento. Existem 11,8% (n=20) de familias cuja
profissao, de pelo menos um dos seus membros, se enquadra em pequenos agricultores,
rendeiros, empregados de escritorio de grau inferior, operarios semi-qualificados,
funcionarios publicos ou membros das Forcas Armadas ou militarizadas de grau inferior e
outros 11,8% (n=20) de familias, com pelo menos um dos seus membros, com profissao
englobada nos assalariados agricolas, trabalhadores indiferenciados ou profissbes nao
classificadas nos outros grupos. Apenas 4,1% (n=7) de familias tém, pelo menos um dos

seus membros, a trabalhar como grande industrial e comerciante, gestor de topo do setor
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publico ou privado, professor Universitario com Doutoramento, Brigadeiro, General,

Marechal, profissional liberal de topo ou alto dirigente politico.

Predominam como niveis mais elevados de instrucao dos membros de cada familia o 12°
ano ou 9 ou mais anos de escolaridade (45,9%; n=78) e Licenciatura, Mestrado ou
Doutoramento (45,3%; n=77). Nos restantes casos, o Bacharelato ou curso superior com
duracéo inferior ou igual a 3 anos é o nivel maximo de instrucdo dos membros de 8,2%
(n=14) de familias e numa familia (0,6%; n=1) o nivel de instrucao é classificado como ndo
sabe ler ou escrever ou escolaridade inferior a 4 anos. Salienta-se que nao existe nenhuma
familia com o nivel mais elevado de instrucdo dos seus membros identificado entre os 4 ou

mais anos e os 9 anos de escolaridade.

O rendimento familiar provém sobretudo de vencimentos certos (76,5%; n=130). Os
rendimentos baseados em remuneracoes inferiores ou iguais ao salario minimo nacional,
em pensionistas ou reformados ou em vencimentos incertos sao a origem do rendimento de
11,2% (n=19) de familias. Os altos vencimentos e honorarios sao a origem do rendimento
para 7,6% (n=13) de familias, enquanto a assisténcia através de subsidios ou rendimento
minimo garantido (RMG) é a origem para 4,1% (n=7) de familias. Os lucros de empresas, de
propriedades, herancas ou de rendimentos profissionais de elevado nivel sao considerados

numa familia (0,6%; n=1).

O tipo de habitacao varia, predominantemente, entre casa ou andar em bom estado de
conservacao, com cozinha e wc, com eletrodomésticos essenciais (43,5%; n=74) e casa ou
andar bastante espacoso e confortavel (38,3%; n=65). Existem 14,1% (n=24) das familias
que vivem em casa ou andar modesto, com cozinha e wc, com eletrodomésticos de menor
nivel e 3,5% (n=6) das familias em casa ou andar luxuoso, espacoso com maximo de
conforto. Uma familia (0,6%; n=1) vive em habitacdo impropria (barraca, andar ou outro)

ou em coabitacao de varias familias em situacdo de promiscuidade.

Relativamente ao local de residéncia, 47,6% (n=81) das familias moram num bom local e
30,6% (n=52) das familias moram numa zona intermédia. Das restantes, 15,3% (n=26) das
familias moram num bairro social ou operario ou zona antiga e 6,5% (n=11) das familias
moram em zona residencial elegante. Nao existe nenhuma familia cuja residéncia se

localize num bairro de lata ou equivalente.
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3.4.Percecao da funcionalidade da familia

A percecado da funcionalidade da familia apresenta maioritariamente familias altamente

funcionais (84,7%; n=144). Existem ainda 11,8% (n=20) de familias com moderada disfuncao

e 3,5% (n=6) de familias com disfuncao acentuada (Grafico 2).

Percegdo da funcionalidade da familia
200
144
150
100 -
50 - 20 6
0 - : |
Familia altamente Familia com Familia com
funcional moderada disfuncao
disfuncao acentuada

m N2 de familias

GRAFICO 2: Distribuicédo das familias segundo a percecéo da funcionalidade da familia

Analisando cada uma das questdes incluidas na Escala de Apgar Familiar de Smilkstein,

verificamos uma distribuicdo muito homogénea da amostra nas diferentes questdes, com a

resposta “quase sempre” a variar entre os 80,0% e os 83,5%, como se pode comprovar na

Tabela 4.

Questoes

Quase
sempre

Algumas

vezes

Quase
nunca

Total

n

%

%

n

%

%

Estou satisfeito com a ajuda que
recebo da minha familia, sempre que
alguma coisa me preocupa?

Estou satisfeito pela forma como a
minha familia discute assuntos de
interesse comum e partilha comigo a
solucao do problema?

Acho que a minha familia concorda
com o meu desejo de encetar novas
actividades ou de modificar o meu
estilo de vida?

Estou satisfeito com o modo como a
minha familia manifesta a sua afeicao
e reage aos meus sentimentos, tais
como irritacao, pesar e amor?

Estou satisfeito com o tempo que
passo com a minha familia?

137

142

136

139

139

80,6

83,5

80,0

81,8

81,8

27

22

28

26

26

15,9

13,0

16,5

15,3

15,3

3,5

3,5

3,5

2,9

2,9

170

170

170

170

170

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

TABELA 4: Distribuicao das questdes relativas a Escala de Apgar Familiar de Smilkstein
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3.5.Intervencées que os enfermeiros de familia realizam no dmbito do papel

parental e o tempo gasto na sua realizagao

Da analise sobre as intervencdes e o tempo gasto pelos enfermeiros de familia na sua

realizacdo no ambito do papel parental, no que diz respeito a dimensao “conhecimento do

papel” verificamos que as mais frequentes foram (Tabelas 5, 6 e 7):

Avaliar conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil (70,6%; n=120);
Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao alimentar (63,5%; n=108);

Ensinar os pais sobre desenvolvimento infantil (60,0%; n=102);

Ensinar os pais sobre padrao alimentar (56,5%; n=96);

Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao de sono/repouso (49,4%; n=84);
Ensinar pais sobre padrao de sono/repouso (38,8%; n=66);

Ensinar os pais sobre padrao de higiene oral (37,1%; n=63);

Avaliar o conhecimento dos pais sobre cuidados de higiene (35,9%; n=61);

Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrdao de ingestdao de liquidos (31,2%;
n=53);

Ensinar/ Instruir pais sobre técnica de lavagem dos dentes (30,6%; n=52).

Tempo Gasto Por Consulta

Intervencdes na Dimensao % (em minutos)
. (]
Conhecimento do Papel Média Desvio  Valor Valor
Padrao Minimo Maximo
Avaliar conhecimento dos pais
sobre cuidados/habilidades ao coto 11 6,5 0,07 0,44 0,00 5,00
umbilical
Ensinar 0s pais sobre cuidados ao 10 5,9 0,07 0,34 0,00 3,00
coto umbilical
Instruir os pais sobre cuidados ao
o 6 3,5 0,04 0,22 0,00 2,00

coto umbilical
Treinar 0s pais sobre cuidados ao 3 1,8 0,02 0,13 0,00 1,00
coto umbilical
Avaliar conhecimento/habilidades
dos pais sobre aleitamento 27 15,9 0,30 1,10 0,00 10,00

materno

Tabela 5: Distribuicdo da realizacdo e tempo gasto por consulta nas intervencdes da dimensao
conhecimento do papel
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Intervencées na Dimensao
Conhecimento do Papel

Ensinar os pais sobre aleitamento
materno

Instruir os pais sobre técnica de
aleitamento materno

Treinar os pais sobre técnica de
aleitamento materno

Avaliar conhecimento dos pais
sobre aleitamento artificial

Ensinar os pais sobre aleitamento
artificial

Ensinar os pais sobre
caracteristicas das dejeccoes do
recém-nascido

Ensinar os pais sobre perda de
peso fisiologica

Ensinar os pais sobre
posicionamento do recém-nascido

Ensinar os pais sobre cuidados de
higiene ao recém-nascido

Ensinar os pais sobre vigilancia de
salde

Ensinar os pais sobre
caracteristicas do recém-nascido

Ensinar os pais sobre competéncias
do recém-nascido

Avaliar conhecimento dos pais
sobre processo de vinculacao

Ensinar os pais sobre processo de
vinculacao

Avaliar o conhecimento dos pais
sobre padrao alimentar

Ensinar os pais sobre padrao
alimentar

Avaliar o conhecimento dos pais
sobre padrao de ingestao de
liquidos

Ensinar os pais sobre padrao de
ingestao de liquidos

Avaliar o conhecimento dos pais
sobre padrao de sono/repouso

Ensinar pais sobre padrao de
sono/repouso

Avaliar o conhecimento dos pais
sobre cuidados de higiene

16

23

18

11

16

17

11

108

96

53

47

84

66

61

%

9,4

2,4

2,4

13,5

10,6

6,5

9,4

5,3

4,1

7,6

5,3

3,5

10,0

6,5

63,5

56,5

31,2

27,6

49,4

38,8

35,9

Tempo Gasto Por Consulta

Média

0,18

0,05

0,23

0,13

0,20

0,08

0,16

0,08

0,09

0,13

0,08

0,06

0,10

0,08

1,06

1,32

0,30

0,27

0,60

0,65

0,52

(em minutos)

Desvio
Padrao

1,21

0,45

2,07

0,47

0,95

0,35

0,85

0,46

0,51

0,56

0,40

0,35

0,46

0,45

1,52

1,81

0,59

0,53

1,09

1,43

2,02

Valor

Valor

Minimo Maximo

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

15,00

5,00

25,00

5,00

10,00

2,00

10,00

5,00

5,00

5,00

3,00

2,00

5,00

5,00

10,00

10,00

3,00

3,00

10,00

15,00

25,00

Tabela 6: Distribuicdo da realizacdo e tempo gasto por consulta nas intervengées da dimensao

conhecimento do papel (continuagao)
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Intervencées na Dimensao

Tempo Gasto Por Consulta
(em minutos)

: n %
Conhecimento do Papel édia Desvio  Valor Valor
Padrao Minimo Maximo
Epsjnar os pais sobre padrao de 28 16,5 0,27 0,80 0,00 5,00
higiene
Eps.mar os pais sobre padrao de 63 37,1 0,58 1,18 0,00 10,00
igiene oral

Ensinar/ Instruir pais sobre técnica 52 30,6 0,51 1,03 0,00 5,00
de lavagem dos dentes
Er)s.mar 0s pais sobre prevencao de 50 29,4 0,42 0,96 0,00 5,00
carie dentaria
Ensina}r.os pais sobre padrao de 22 12,9 0,26 0,94 0,00 5,00
exercicio
Ensinar os pais sobre actividades de 14 8,2 0,08 0,35 0,00 3,00
lazer
Avaliar gonhecimento dos pais sobre 40 23,5 0,31 1,31 0,00 15,00
prevencao de acidentes
Ensinar os pais sobre prevencao de
acidentes 36 21,2 0,29 0,93 0,00 10,00
Ensinar os pais sobre socializacao 30 17,6 0,31 1,00 0,00 6,00
Avaliar copheumepto dps pais sobre 120 70,6 1,33 1,78 0,00 10,00
desenvolvimento infantil
Ensinar os pais sobre 102 60,0 1,37 1,78 0,00 10,00
desenvolvimento infantil
Ensinar os pais sobre
desenvolvimento cognitivo, 10 5,9 0,17 0,95 0,00 10,00
psicossexual e social
Ensinar os pais sobre a importancia 40 23,5 0,57 1,40 0,00 10,00
de regras estruturantes
Ensinar os pais sobre as mudancas
biofisioldgicas, psicologicas e 7 4,1 0,09 0,45 0,00 3,00
socioculturais da adolescéncia
Informar os pais sobre a importancia
da privacidade para o 5 2,9 0,04 0,21 0,00 2,00
desenvolvimento do adolescente
Informar os pais sobre a importancia
da interaccao do adolescente com o 4 2,4 0,02 0,15 0,00 1,00

grupo de amigos

TABELA 7: Distribuicdo da realizacdo e tempo gasto por consulta nas intervencdes da dimensao

conhecimento do papel (continuagao)

Relativamente ao tempo gasto pelos enfermeiros de familia na realizacdo de cada

intervencdo no ambito desta dimensao operativa verificamos que as que representaram,

em média, um maior gasto de tempo foram (Tabelas 5, 6 e 7):
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» Ensinar os pais sobre desenvolvimento infantil (média [+DP] de 1,37 [+1,78]
minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

» Avaliar conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil (média [+DP] de
1,33 [+1,78] minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

« Ensinar os pais sobre padrdao alimentar (média [+DP] de 1,32 [+1,81] minutos;
minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

« Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao alimentar (média [+DP] de 1,06
[£1,52] minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

« Ensinar pais sobre padrao de sono/repouso (média [+DP] de 0,65 [+1,43] minutos;
minimo de zero minutos; maximo de 15 minutos);

« Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao de sono/repouso (média [+DP] de
0,60 [+1,09] minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

« Ensinar os pais sobre padrao de higiene oral (média [+DP] de 0,58 [+1,18] minutos;
minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

« Ensinar os pais sobre a importancia de regras estruturantes (média [+DP] de 0,57
[+1,40] minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

» Avaliar o conhecimento dos pais sobre cuidados de higiene (média [+DP] de 0,52
[+2,02] minutos; minimo de zero minutos; maximo de 25 minutos);

» Ensinar/ Instruir pais sobre técnica de lavagem dos dentes (média [+DP] de 0,51

[£1,03] minutos; minimo de zero minutos; maximo de cinco minutos).

No que diz respeito as intervencoes relativas a dimensao “comportamento de adesao”

verificamos que as mais frequentes foram (Tabela 8):

» Avaliar o cumprimento das consultas de vigilancia (57,6%; n=98);

»  Motivar os pais para o cumprimento das consultas de vigilancia (45,9%; n=78);
e Avaliar a promocao da ingestao nutricional adequada (31,2%; n=53);

* Motivar os pais para a ingestao nutricional adequada (27,1%; n=46);

* Avaliar a promocao da higiene adequada (26,5%; n=45);

« Motivar os pais para a adesdo a vacinacao da crianca (25,3%; n=43).
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Intervencées na Dimensao
Comportamento de Adesao

Avaliar o cumprimento das consultas de
vigilancia

Motivar os pais para o cumprimento das
consultas de vigilancia

Motivar os pais para a adesao a
vacinacao da crianca

Avaliar a promocao da ingestao
nutricional adequada

Motivar os pais para a ingestao
nutricional adequada

Avaliar a promocao da higiene
adequada

Motivar os pais para higiene adequada
Avaliar a promocao de exercicio
Motivar os pais para o exercicio

Avaliar a promocao de actividades de
lazer

Motivar os pais para actividades de
lazer

Avaliar a promocao da
socializacao/autonomia

Motivar os pais para a socializacao

Avaliar a definicao de regras entre os
subsistemas

Motivar os pais para a importancia de
regras estruturantes

Orientar para servicos sociais /
comunitarios

Elogiar as forcas da familia e dos
individuos

Promover a comunicacao familiar

98

78

43

53

46

45

40
38
27

18

16

30

23

19

30

18

6

7

%

57,6

45,9

25,3

31,2

27,1

26,5

23,5
22,4
15,9

10,6

9,4

10,6

3,5

4,1

Tempo Gasto Por Consulta
(em minutos)

Média Desvjo Ya!or Yal'or
Padrao Minimo Maximo

0,53 0,87 0,00 5,00

0,41 0,70 0,00 5,00
0,22 0,56 0,00 5,00
0,61 1,36 0,00 10,00
0,45 1,10 0,00 8,00
0,28 0,70 0,00 5,00
0,28 0,70 0,00 5,00
0,29 0,90 0,00 5,00
0,20 0,69 0,00 5,00
0,07 0,24 0,00 2,00
0,05 0,27 0,00 3,00
0,29 0,86 0,00 5,00
0,17 0,63 0,00 5,00
0,20 0,66 0,00 4,00
0,30 1,00 0,00 10,00
0,87 3,66 0,00 25,00
0,02 0,11 0,00 1,00
0,04 0,23 0,00 2,00

TABELA 8: Distribuicdo da realizacdo e tempo gasto por consulta nas intervencdes da dimensao

comportamento de adesao

Em relacao ao tempo gasto na realizacao das intervencdes desta dimensao operativa

verificamos que as que representaram, em média, um gasto médio de tempo maior foram

(Tabela 8):

e Orientar para servicos sociais / comunitarios (média [+DP] de 0,87 [+3,66]

minutos; minimo de zero minutos; maximo de 25 minutos);

« Avaliar a promocao da ingestao nutricional adequada (média [+DP] de 0,61 [+1,36]

minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);
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Avaliar o cumprimento das consultas de vigilancia (média [+DP] de 0,53 [+0,87]
minutos; minimo de zero minutos; maximo de cinco minutos);

Motivar os pais para a ingestao nutricional adequada (média [+DP] de 0,45 [+1,10]
minutos; minimo de zero minutos; maximo de oito minutos);

Motivar os pais para o cumprimento das consultas de vigilancia (média [+DP] de
0,41 [+3,66] minutos; minimo de zero minutos; maximo de cinco minutos);

Motivar os pais para a importancia de regras estruturantes (média [+DP] de 0,30

[+1,00] minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos).

Na dimensdao “adaptacdo da familia a escola” verificamos que as intervencdes mais

frequentes foram (Tabela 9):

Motivar os pais para a participacao nas actividades de estudo da crianca (2,4%;
n=4);
Motivar os pais para a participacao nas reunides e actividades escolares (1,2%;
n=2).

Adaptacao da Familia a Escola

Tempo Gasto Por Consulta

Intervencées na Dimensao (em minutos)

Desvio Valor Valor

Média Padrdao Minimo Maximo

Promover/ Advogar estratégias de
reorganizacao funcional para adaptacao 1 0,60 0,01 0,15 0,00 2,00
aos novos horarios

Advogar criacao de espaco para a

. 1 0,60 0,00 0,04 0,00 0,50
crianca estudar
Motjvgr 0s pais para a partigipagéo nas 4 2,4 0,06 0,49 0,00 5,00
actividades de estudo da crianca
Motivar os pais para a participacao nas 2 12 0,02 0,22 0,00 2,00

reunioes e actividades escolares

TABELA 9: Distribuicdo da realizacdo e tempo gasto por consulta nas intervencées da dimensao
adaptacdo da familia a escola

As intervencoes desta dimensao operativa que representaram um gasto médio de tempo

maior foram (Tabela 9):

Motivar os pais para a participacdo nas actividades de estudo da crianca (média
[+DP] de 0,06 [+0,49] minutos; minimo de zero minutos; maximo de cinco
minutos);

Motivar os pais para a participacdo nas reunides e actividades escolares (média

[+DP] de 0,02 [+0,22] minutos; minimo de zero minutos; maximo de dois minutos).
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Em relacdo a dimensao “consenso conflito e saturacdo do papel”, as intervencdes mais

frequentes foram (Tabela 10):

* Promover a comunicacao expressiva das emocoes (21,8%; n=37);

*  Promover o envolvimento da familia alargada (14,1%; n=24);

» Motivar para a redefinicao das tarefas parentais pelos membros da familia (9,4%;

n=16).

Intervencées na Dimensao

Tempo Gasto Por Consulta

(em minutos)

Consenso, Conflito e Saturacao do n %

Papel . ... Desvio  Valor Valor

el Padrao Minimo Maximo

Avaliar as dimensdes nao consensuais de
papel 7 4,1 0,05 0,24 0,00 2,00
Motivar para a redefinicao das tarefas 16 9.4 0.16 057 0.00 3.00
parentais pelos membros da familia ’ ’ ? ? ?
Negociar a redefinicao das tarefas 9 53 0.07 032 0.00 2 00
parentais pelos membros da familia ’ ’ ’ ’ ’
Promover a comunicacao expressiva das 37 21.8 0.45 127 0.00 10.00
emocoes ’ ’ ’ ’ ’
Avaliar as dimensoes conflituais do 13 76 0.18 1.23 0.00 15.00
papel ) ) b b )
Motivar para a redefinicao dos papéis
pelos membros da familia = 8,2 iz 0,45 0,00 3,00
Negociar a redefinicao dos papéis pelos 8 4.7 0.06 028 0.00 2 00
membros da familia ’ ’ ’ ’ ’
Promover o envolvimento da familia 24 14,1 0,18 0,53 0,00 3,00
alargada
Avaliar saturacao do papel (explorar
quais as situacoes geradoras de 12 7,1 0,14 0,67 0,00 6,00
saturacao)
Promover estratégias de coping para o 12 71 0.14 0.70 0.00 5.00

papel

TABELA 10: Distribuicdo da realizacao e tempo gasto por consulta nas intervengcdées da dimensao

consenso, conflito e saturacao do papel

0O gasto médio de tempo na realizacdo das intervencoes desta dimensao operativa foi

maior nas seguintes (Tabela 10):

e Promover a comunicacao expressiva das emocoes (média [+DP] de 0,45 [+1,27]

minutos; minimo de zero minutos; maximo de 10 minutos);

 Promover o envolvimento da familia alargada (média [+tDP] de 0,18 [+0,53]

minutos; minimo de zero minutos; maximo de trés minutos);

» Avaliar as dimensoes conflituais do papel (média [+DP] de 0,18 [+1,23] minutos;

minimo de zero minutos; maximo de 15 minutos).
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0 tempo gasto pelos enfermeiros de familia na realizacao das intervencdes no ambito do
papel parental, no conjunto de todas as suas dimensoes operativas, foi em média (+DP) de
20,46 (+21,13) minutos por consulta, variando entre zero e 143,49 minutos gastos entre as

170 consultas que as familias em estudo tiveram.

Subdividindo o conjunto de intervencdes que os enfermeiros de familia realizaram
relacionadas com cada dimensao operativa do papel parental verificamos que se destaca a
dimensao “conhecimento do papel” com uma média (+DP) de 13,53 (x14,96) minutos por

consulta e uma variacao entre zero e 137,66 minutos gastos.

Em sentido oposto, a dimensao operativa que representou menor tempo gasto na
realizacdo das atividades relacionadas foi a “adaptacao da familia € escola” com uma
média (+DP) de apenas 0,10 (+0,72) minutos por consulta e uma variacao entre zero e 7

minutos gastos.

A dimensao “comportamento de adesao” representa uma média (+DP) de 5,28 (+7,30)

minutos gastos por consulta, variando entre os zero e os 35,50 minutos gastos.

Em relacao a dimensao “consenso, conflito e saturacao do papel” verificamos uma média

(xDP) de 1,55 (+3,76) minutos por consulta, variando entre os zero e os 30 minutos gastos.

A distribuicao destes resultados pode ser observada na tabela 11.

Tempo Gasto Por Consulta (em minutos)

Dimensdes do Papel Parental Desvio Valor Valor
Média ~ .. .
Padrao Minimo Maximo
Conhecimento do Papel 13,53 14,96 0,00 137,66
Comportamento de Adesao 5,28 7,30 0,00 35,50
Adaptacao da Familia a Escola 0,10 0,72 0,00 7,00
Consenso, Conflito e Saturacao do Papel 1,55 3,76 0,00 30,00
TOTAL 20,46 21,13 0,00 143,49

TABELA 11: Distribuicdo do tempo gasto por consulta pelas dimensdes operativas do papel
parental

65



3.6.Relacao entre as carateristicas da familia e o tempo gasto pelos
enfermeiros de familia no conjunto das intervencées que integram cada

uma das quatro dimensdes operativas do papel parental

Analisando a relacao entre as carateristicas da familia e o tempo gasto pelos enfermeiros
de familia no conjunto das intervencdes que integram cada uma das quatro dimensoes
operativas do papel parental verificamos que existem algumas correlacoes

estatisticamente significativas (Tabela 12).

Consenso,
Conhecimento do Comportamentos Adaptacdo da Conflito e
Papel de Adesao Familia a Escola Saturac¢ao do
Papel
Spearman Sig. Spearman Sig. Spearman Sig. Spearman Sig.
N° de
Elementos do
Agregado 0,103 0,182 0,061 0,433 0,041 0,597 -0,058 0,449
Familiar

N° de Filhos 0,107 0,164 0,180 0,019 0,091 0,240 0,027 0,722

Idade do Filho
Mais Velho 0,025 0,744 0,285 0,000 0,147 0,055 0,080 0,297

Classe Social 0,241 0,002 0,259 0,001 0,166 0,030 0,233 0,002

Percecdo da

Funcionalidade .0 719 0,004 -0,313 0,000 -0,127 0,099  -0,255 0,001
Familiar

TABELA 12: Correlacdo entre as carateristicas da familia e o tempo gasto no conjunto de
intervencées de cada dimenséao operativa do papel parental

De acordo com Vilelas (2020), uma correlacao varia entre -1 e +1, sendo que quando se
aproxima de -1 é considerada inversa ou negativa e significa que valores mais elevados de
uma variavel se associam a diminuicdo dos valores da outra variavel, enquanto quando se
aproxima de +1 é considerada direta ou positiva, significando que a elevacao de valores de

uma variavel se associa ao mesmo efeito na outra variavel.
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No que se refere a relacdo entre a composicao familiar (que integra o nimero de
elementos do agregado familiar, o nimero de filhos e a idade do filho mais velho) e o
tempo gasto no conjunto de intervencoes referentes a cada dimensao operativa do papel
parental, constatou-se que nado existiu nenhuma correlacao significativa com o nimero de
elementos do agregado familiar. No entanto, existiu uma correlacao positiva entre o
numero de filhos e a dimensao “comportamentos de adesao” (r.=0,19; p=0,02), bem como,
entre a idade do filho mais velho e essa mesma dimensao (rs=0,29; p=0,0001), o que
significa que nas familias com mais filhos e em que o filho mais velho tem mais idade foi
gasto mais tempo pelo enfermeiro de familia no conjunto de intervencodes relacionadas

com a dimensao operativa “comportamentos de adesao” do papel parental.

A classe social foi a carateristica avaliada nas familias que se destacou por apresentar
correlacao positiva com o tempo gasto no conjunto das intervencoes de todas as
dimensdes operativas do papel parental: na dimensao “conhecimento do papel” (rs=0,24;
p=0,002), na dimensao “comportamentos de adesao” (rs=0,26; p=0,001), na dimensao
“adaptacao da familia a escola” (rs=0,17; p=0,03) e na dimensdo “consenso, conflito e
saturacao do papel” (r,=0,23; p=0,002). Deste modo, as familias com classe social superior
requereram ao enfermeiro de familia um maior gasto de tempo na realizacdo das

intervencoes relacionadas com qualquer dimensao operativa do papel parental.

Por sua vez, a percecao da funcionalidade da familia apresentou uma correlacao negativa
com o conjunto de intervencoes que integram a dimensao operativa “conhecimento do
papel” (rs=-0,22; p=0,004), a dimensao “comportamentos de adesao” (r,=-0,31; p=0,0001)
e a dimensao “consenso, conflito e saturacao do papel” (rs=-0,26; p=0,001). Verificou-se
assim que a percecao de disfuncionalidade da familia implicou um maior gasto de tempo
na realizacdo do conjunto de intervencdes que integram estas trés dimensdes operativas

do papel parental.
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4. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao longo deste capitulo explanamos a analise e discussao dos resultados apresentados

anteriormente.

Em relacao a composicao familiar, verificamos que as familias apresentam, em média, 3,7
elementos por agregado familiar e 1,7 filhos, sendo estes resultados superiores a média de
2,5 pessoas por familia em Portugal, verificada em 2021, através dos resultados
preliminares do Censos 2021 (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2021). Também a
média de filhos é superior a média nacional de 0,9 filhos, em 2019, apresentada no
inquérito a fecundidade (INE, 2020). Esta diferenca é compreensivel, uma vez que, a

amostra estudada é constituida exclusivamente por familias com pelo menos um filho.

Predominam as familias de tipo nuclear (89,4%), estando de acordo com os dados
estatisticos da PORDATA Base de Dados de Portugal Contemporaneo (2021) que indicam
que em Portugal, no ano de 2020, a tipologia de casais com filhos era a mais expressiva,
com 35,2%. Compreende-se a diferenca percentual pelo mesmo motivo apontado
anteriormente, de exclusdao deste estudo das familias sem filhos, o que faz com que a
distribuicdo da amostra nao inclua todos os tipos de familia possiveis de identificar na
populacdao portuguesa. Esta preponderancia das familias nucleares converge com os
estudos de Ferreira (2017), Marques (2020) e Silva (2013).

Em termos de classe social, destacam-se a classe média alta (45,9%) e a classe média
(30,0%). Embora em ordem inversa, estas duas classes também foram as mais frequentes
no estudo de Marques (2020) encontrando-se também muitas semelhancas em relacao a
distribuicao de frequéncias em cada item avaliado (profissdo, instrucdo, rendimento
familiar, tipo de habitacao e local de residéncia). Este resultado é importante do ponto de
vista socioeconomico pois, segundo a OECD (2019), a classe média representa alguma
seguranca, conforto e estabilidade para as familias mas, por outro lado, ao longo dos
Ultimos anos tem sofrido multiplas pressdoes relacionadas com os custos de vida e
inseguranca laboral. Esta situacdo adquire ainda maior relevancia se levarmos em
consideracao que, de acordo com Figueiredo (2013, p.75), “a classe social influencia a
forma como as familias se organizam, como estabelecem as crencas e valores e ainda
como utilizam os servicos de salde e outros servicos sociais, sendo por isso também

pertinente a sua avaliacao”.

A maioria dos membros das familias em estudo (84,7%) percecionam a sua familia como
altamente funcional. Estes resultados sao semelhantes aos de um estudo exploratoério

descritivo de Marques et al. (2020), que também avaliou a percecao da funcionalidade
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familiar dos membros de 25 familias com portador de Esclerose Multipla, com base na
Escala de Apgar Familiar. Um outro estudo descritivo-correlacional de Millions et al.
(2020), sobre sentimentos de tristeza e desesperanca em jovens portugueses, que incluiu
1377 jovens e adolescentes, apresentou igualmente resultados semelhantes no que a
percecao da funcionalidade familiar diz respeito. Também um estudo sobre a
funcionalidade familiar durante o confinamento social devido ao COVID-19, com uma
amostra composta por 376 pessoas, indicou uma maioria de familias percecionadas como
altamente funcionais (Fernandes, Magalhaes, Silva & Edra, 2020). A utilizacao da Escala de
Apgar Familiar fornece importantes contributos para o planeamento de cuidados do
enfermeiro de familia (Rosario et al., 2021), na medida em que, segundo Cuba e Espinoza
(2014), a funcionalidade familiar reflete-se na salde dos seus membros, referindo o
exemplo de evidéncia que relaciona a obesidade em criancas com a disfuncdo familiar.
Para além disso, a funcionalidade familiar é diferente em cada familia porque cada uma
representa um sistema Unico que recebe contributos de cada um dos seus membros (Usta,
Ozbay & Toker, 2020; Williamson, Skrypnek & Santos, 2011).

Foi possivel determinar as intervencoes realizadas pelo enfermeiro de familia no ambito
do papel parental e em cada uma das suas dimensoes operativas. As intervencdes mais
realizadas na dimensao “conhecimento do papel” prendem-se, principalmente, com a
avaliacao do conhecimento dos pais e ao seu ensino sobre o desenvolvimento infantil, o
padrao alimentar e o padrao de sono/repouso. Estas intervencoes revelam a preocupacao
do enfermeiro de familia com aspetos essenciais para o bem-estar de todos os elementos
da familia e da capacitacdo da mesma (Fareleira, Xavier, Velte, Teixeira & Martins, 2021).
O conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil ajuda-os a compreender melhor o
comportamento da crianca, promove uma melhor relacao com os filhos, maior harmonia
na familia e favorece o sentimento de competéncia para enfrentar os desafios da
parentalidade (Furlong et al., 2012; Barlow, Smailagic, Huband, Roloff & Bennett, 2014;
Fareleira et al., 2021). Em relacao ao padrao alimentar, numa revisao da literatura
realizada por Scaglioni et al. (2018), é destacado que os comportamentos alimentares
parentais e os exemplos que transmitem influenciam as preferéncias alimentares das
criancas, sendo necessario promover a diversificacao alimentar e, em algumas situacoes,
repetir a exposicao a alguns alimentos menos apreciados como forma de estimular o
paladar e favorecer a sua integracao no padrao alimentar da crianca, no sentido de
promover uma alimentacdo saudavel, rica no consumo de frutas e vegetais (Scaglioni et
al., 2018). Segundo Pérez-Escamilla, Segura-Pérez e Lott (2017), os primeiros 1000 dias de
vida sao essenciais para as criancas aceitarem e desfrutarem de uma variedade de
alimentos saudaveis. O enfermeiro de familia deve também informar os pais da
importancia de limitarem a oferta e disponibilidade de determinados alimentos menos
saudaveis, evitando lojas e restaurantes com esse tipo de alimentacao, e transmitir-lhes
alguns conhecimentos nutricionais para assegurar um padrdo alimentar saudavel (Scaglioni

et al., 2018). Também é relevante abordar os beneficios de realizarem refeicoes em
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familia, enquanto forma de aumentar a interacao entre todos e transmissdao de valores
associados a alimentacdo (Scaglioni et al., 2018), pois este comportamento esta associado
a beneficios como reducao de peso, de ingestao de alimentos ndo saudaveis e de distUrbios
alimentares e ao aumento do consumo de alimentos saudaveis (Lindberg et al., 2016). De
salvaguardar que o uso de televisao, smartphone ou outros aparelhos eletronicos durante
as refeicoes apresenta um efeito negativo na interacao familiar e associa-se a um tipo de

alimentacao menos saudavel (Fulkerson et al., 2014).

Na dimensao “comportamento de adesao” evidencia-se a realizacao de intervencdes
relacionadas com a avaliacdo do cumprimento e motivacao para as consultas de vigilancia
e a ingestdo nutricional adequada, em concordancia com uma das intervencdes mais
realizadas no ambito do conhecimento do papel, designadamente, a avaliacdo do padrao
alimentar. O destaque para a consulta de enfermagem de vigilancia esta em concordancia
com os estudos de Crivelaro, Posso, Gomes e Papini (2020), Gaiva, Monteschio, Moreira e
Salge (2018) e Maranha, Silva e Brito (2017) que a consideram um momento importante
que permite ao enfermeiro fortalecer o vinculo com os clientes enquanto realiza
atividades preventivas e educativas alicercadas na metodologia do processo de

enfermagem.

Relativamente a dimensao “adaptacao da familia a escola”, a intervencao mais realizada é
“motivar os pais para a participacao nas actividades de estudo da crianca”. Contudo, as
restantes intervencdes que integram esta dimensdao também foram realizadas em pelo
menos uma consulta, nomeadamente, “motivar os pais para a participacao nas reunioes e
actividades escolares”, “promover/advogar estratégias de reorganizacdo funcional para
adaptacao aos novos horarios” e “advogar criacdao de espaco para a crianca estudar”.
Importa referir que esta dimensao teve pouca expressao nos resultados porque s6 foram
realizadas intervencdes do seu dominio a oito familias. Esta situacao deve-se a que,
segundo o MDAIF (Figueiredo, 2013), esta dimensao é dedicada apenas a familias que se
encontrem na etapa com filhos na escola, decorrendo da necessidade de reajustamento do
sistema familiar a entrada da crianca no 1° ciclo e das novas situacdes que dai advém.
Segundo Oliveira, Braga e Prado (2017), a participacdo da familia na vida escolar da
crianca pode contribuir para o seu desenvolvimento, sobretudo nos anos escolares iniciais
em que o apoio e motivacao dos pais é determinante para a crianca adquirir competéncias

que ira aplicar ao longo da sua vida.

Quanto a dimensao “consenso, conflito e saturacao do papel”, apresenta maior realizacdo
de intervencdes ao nivel da promocdao da comunicacdo expressiva das emocdes e do
envolvimento da familia alargada. A construcao da parentalidade é acompanhada de
crises, aprendizagens, descobertas e pela necessidade de adaptacdes e estabelecimento
de novas formas relacionais na familia (Koprowski, Galindo & Gomes, 2020). Para
Koprowski et al. (2020), no contexto da parentalidade é comum existirem “. . . noites sem

dormir, a falta de tempo para intimidade, o cansaco fisico, dificuldades na conciliacdo da
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vida pessoal e profissional e gastos inesperados. . . ” (p.16). Desta forma, existem
influéncias bidirecionais entre os papéis parental e conjugal, sendo que uma relacdo
conturbada entre o casal pode trazer consequéncias negativas para os filhos (Koprowski et
al., 2020).

Em termos gerais, no que se reporta as intervencoes que os enfermeiros de familia
realizam no ambito do papel parental, verificamos um predominio na realizacdo de
intervencoes dirigidas ao conhecimento do papel, com oito das 10 intervencées mais
frequentemente realizadas a pertencerem a esta dimensao operativa. Este resultado vai
ao encontro da maior quantidade de intervencdes sugeridas no ambito da dimensao
“conhecimento do papel” em relacdo as restantes, justificavel pelo facto de esta
dimensao operativa englobar varios aspetos informativos e de aquisicao de habilidades que
o sistema familiar necessita integrar, segundo as diferentes etapas do ciclo vital, para ter
um funcionamento efetivo no desempenho do papel parental (Figueiredo, 2013),
integrando intervencoes com diferentes tipos de acao, nomeadamente, avaliar, ensinar,
instruir e treinar. Por outro lado, reflete a importancia do “avaliar” como acdo da
primeira etapa do processo de enfermagem que, neste caso permite identificar as
necessidades, formular os diagnosticos e desenvolver intervencées nos casos em que a
situacao o requer. De acordo com Fontana e Pissaia (2018), o processo de enfermagem é
fundamental para o enfermeiro assegurar cuidados de qualidade, constituindo a avaliacao
da situacao, do contexto e do conhecimento do cliente um pilar essencial para o sucesso
da pratica de enfermagem. Consequentemente, o instrumento de colheita de dados
utilizado também refletia esta diferenca, contendo 42 intervencdes relacionadas com a
dimensao “conhecimento de papel”, 18 com a dimensao “comportamento de adesao”, 4
com a dimensdo “adaptacao da familia a escola” e 10 com a dimensao “consenso, conflito

e saturacao do papel”.

O tempo gasto pelos enfermeiros de familia na realizacdo das intervencoes reflete, de
igual modo, uma superioridade nas relacionadas com o conhecimento do papel.
Verificamos que a semelhanca das intervencdes mais realizadas, oito das 10 intervengdes
com maior média de tempo de execucao pertencem a dimensao “conhecimento do papel”
e que esta foi a dimensao que exigiu mais tempo de cuidados ao enfermeiro de familia.
Também neste caso, as intervencdes que se destacam como as que o enfermeiro de
familia gasta mais tempo foram as relacionadas com a avaliacdo do conhecimento dos pais
e do seu ensino sobre o desenvolvimento infantil e o padrao alimentar. Esta evidéncia esta
em consonancia com um estudo exploratorio descritivo de Dantas et al. (2020), sobre a
carga de trabalho de enfermagem na consulta a pessoa com diabetes mellitus, que apesar
de se reportar a outra area de atencao dos cuidados de enfermagem prestados nas USF,
em Portugal, também aponta as intervencdes do tipo ensinar e avaliar como as mais

frequentes e das que necessitam de mais tempo para serem executadas.
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A preponderancia da vertente do conhecimento, demonstra que os enfermeiros investem
uma grande parte do seu tempo na area de atencado papel parental, no ambito da consulta
de enfermagem, no sentido de dotar o subsistema parental de informacao e capacidade
em termos de aprendizagem de habilidades que permitam ao sistema familiar responder as
suas novas funcdes (Figueiredo, 2013). Noutra perspetiva, estas intervencées justificam-
se, cada vez mais, como forma de melhorar a literacia em saude, uma vez que, Pedro,
Amaral e Escoval (2016), num estudo transversal analitico de traducao, validacdo e
aplicacao do European Health Literacy Survey, concluiram que, “. . . em Portugal, 61% da
populacdo inquirida apresenta um nivel de literacia geral em salde problematico ou
inadequado” (p.259). Também Paiva et al. (2017), ao aplicarem o instrumento de medida
Newest Vital Sign, apds a sua validacao e adaptacao cultural, estimaram que a prevaléncia
de literacia em salde inadequada, na populacdo portuguesa, se situava nos 72,9%. Estes
factos entroncam nas orientacdes preconizadas pelo Plano Nacional de Saude Revisdo e
Extensdo a 2020 (DGS, 2015), quanto ao desenvolvimento de competéncias dos
profissionais de salde no sentido de desenvolver acées que promovam a capacitacdao dos
cidaddos, aumentando a sua autonomia, responsabilizacao e intervencao em relacao a sua
saude e da sua familia. Alids, neste enquadramento, as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Salde
Familiar (Regulamento n.° 428/2018), indicam que este “estabelece uma relacdo com a
familia para promover a salde, a prevencao de doencas e controlo de situacoes
complexas” (p.19357), e “capacita a familia na definicako de metas e expectativas

promotoras da sua saude” (p.19357).

Este estudo revelou que os enfermeiros de familia necessitam, em média, de 20,46
minutos, por consulta, para realizar o conjunto de intervencées no ambito do papel
parental. Desse tempo, 13,53 minutos dizem respeito a intervencdes sobre o conhecimento
do papel, 5,28 minutos sobre comportamentos de adesao, 1, 55 minutos sobre consenso,
conflito e saturacao do papel e apenas 0,10 minutos sobre a adaptacao da familia a escola.
Importa realcar que na investigacao de Dantas et al. (2020) foi identificado um tempo
médio de 24 minutos para a consulta de enfermagem dirigida a pessoa com diabetes
mellitus e num estudo observacional, realizado no Brasil, por Bonfim et al. (2016),
calculou-se uma média de 25,3 minutos como tempo médio da consulta de enfermagem,
embora sem especificar o seu ambito. Estes resultados sao interessantes porque
aproximam-se do tempo médio obtido neste estudo, ressalvando-se que este nao avaliou a
média do tempo gasto numa consulta de enfermagem mas apenas dos cuidados prestados
no ambito do papel parental integrados na consulta de enfermagem relacionada com o
programa de salde infantil e juvenil, que abrange mais areas de atuacao do enfermeiro de
familia e, consequentemente, um tempo gasto no total da consulta superior ao achado.
Uma vez que nas USF e UCSP as consultas de enfermagem sao orientadas segundo os
programas nacionais de saude (Guedes et al., 2019), e nao existe um programa especifico

dirigido a familia, a colheita de dados sobre as intervencoes do enfermeiro de familia no

73



ambito do papel parental integradas na consulta de enfermagem de salde infantil e
juvenil demonstra ser pertinente. Analisando por outro prisma, atendendo a que aos
resultados obtidos acresce o tempo gasto nas outras areas da consulta, como a avaliacao
do desenvolvimento infantil ou da adesdo a vacinacdo, que nao foi contabilizado neste
estudo por extrapolar os objetivos do mesmo, percebemos que em muitas consultas se
ultrapassa largamente o tempo preconizado na atual norma de calculo de dotacgdes
seguras, que indica 30 minutos por consulta (Regulamento n.° 743/2019, 2019),
demonstrando a necessidade de monitorizacao, avaliacdo continua e evidéncia que

suportem o planeamento das dotacoes de enfermeiros (Bonfim et al., 2016).

No conjunto das 74 intervencoes abordadas, existe sempre alguma que nao foi realizada
em pelo menos uma das 170 consultas efetuadas. O mesmo sucede na analise por
dimensao operativa, isto €, existiram consultas em que nenhuma das intervencoes da
mesma dimensao foi realizada. Em parte, a nao realizacao de algumas intervencées
explica-se por nao serem aplicaveis a todas as familias estudadas, pois a especificidade
das mesmas relativamente ao ciclo vital, a idade da crianca e outras carateristicas do
sistema familiar, assim como necessidades ja identificadas previamente e no decorrer da
consulta, determinam a tomada de decisdao clinica do enfermeiro relativamente as
intervencdes a realizar. Por outro lado, como nao existem consultas destinadas
exclusivamente aos cuidados no ambito do papel parental, a amostra foi selecionada entre
as familias que recorreram a consulta relacionada com o programa de salde infantil e
juvenil, por considerarmos que seria a consulta com maior probabilidade de integrar os
cuidados relacionados com o papel parental, direcionados a familia enquanto cliente. Nao
obstante, tratando-se de uma consulta que tem, simultaneamente, a crianca como alvo
dos cuidados, € natural que o enfermeiro de familia distribua o tempo da consulta por
estes dois alvos distintos. Nesse sentido, também o facto de algumas consultas
ultrapassarem o tempo padronizado por consulta, pode condicionar o enfermeiro de
familia e leva-lo a priorizar a realizacao de algumas intervencoes e deixar outras por fazer
naquela consulta, tal como indicam Braga et al. (2018) quanto a possibilidade de alguns
enfermeiros nao realizarem ou adiarem algumas intervencdes devido a sobrecarga de
trabalho.

Em contrapartida, o tempo maximo gasto numa so intervencdo no ambito do papel
parental, corresponde a 25 minutos, tendo coincidido nas intervencoes: “avaliar o
conhecimento dos pais sobre cuidados de higiene”, “orientar para servicos sociais /
comunitarios” e “treinar os pais sobre técnica de aleitamento materno”. Este tempo
encontra-se muito distante da média gasta em cada intervencdo e destaca-se por ser
superior a média do conjunto total de intervencdes realizadas no ambito do papel
parental. Também se verifica que o tempo maximo por consulta dedicado a cada uma das
dimensbes operativas varia entre os 7 minutos na “adaptacdo da familia a escola” e os

137,66 minutos no “conhecimento do papel”. Neste Ultimo caso trata-se de um tempo
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significativamente influenciado por duas consultas que apresentaram um total de tempo
gasto muito superior as restantes. Tal acontecimento pode dever-se a situacdoes mais
complexas e imprevistas que tenham exigido um dispéndio maior de tempo do enfermeiro
de familia na consulta, pois, como refere Campos et al. (2018), a qualquer momento o
enfermeiro tem que enfrentar situacoes imprevisiveis. Por outro lado, de acordo com as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area
de Enfermagem de Salde Familiar (Regulamento n.° 428/2018) este “intervém, de forma
eficaz na promocéo e na recuperacao do bem-estar da familia, em situacées complexas”
(p- 19357). Por vezes, essas situacoes podem relacionar-se com adversidades como
violéncia doméstica, abuso de alcool ou drogas, ou problemas mentais, que afetam a
crianca e a familia e requerem uma avaliacdo aprofundada e especializada ou
referenciacdao, de forma a evitar a sua escalada para um ponto critico (Margolis et al.,
2020), exigindo, naturalmente, mais tempo ao enfermeiro de familia. De referir que sem
estas duas consultas, o tempo maximo gasto na dimensdao “conhecimento do papel”
baixaria para 50,50 minutos, assim como a média de tempo na mesma dimensao baixaria

para 12,37 minutos.

Da analise da relacao entre as carateristicas da familia e o tempo gasto pelo enfermeiro
de familia no conjunto das intervencdes que integram cada uma das quatro dimensoes
operativas do papel parental verificamos que todas as carateristicas em estudo
apresentam relacao estatisticamente significativa com alguma das dimensdes operativas,
ou seja, influenciam o tempo gasto pelo enfermeiro de familia na prestacao de cuidados

no ambito do papel parental.

Relativamente a composicao familiar, as familias com mais filhos e com filho mais velho
com mais idade implicam maior gasto de tempo do enfermeiro de familia no conjunto das
suas intervencoes relacionadas com a dimensao operativa “comportamentos de adesao” do

papel parental.

No que concerne a classe social, destaca-se por ser a carateristica com influéncia no
tempo gasto no conjunto de intervencoes de todas as dimensdes operativas do papel
parental, sendo gasto mais tempo nas familias com maior nivel socioeconomico. Segundo
Roubinov e Boyce (2017), existe diversa literatura que documenta a associacao entre a
parentalidade e o contexto socioeconémico. Para estes autores, o nivel socioeconémico
pode influenciar o acesso a recursos de salde, o conhecimento sobre os cuidados aos filhos
e valores culturais que se podem repercutir no desempenho do papel parental (Roubinov &
Boyce, 2017). Uma vez que este estudo nao se debrucou sobre a representatividade da
amostra, a influéncia das classes sociais superiores nos resultados observados pode dever-
se ao facto de a maioria das familias estudadas pertencer a classe média (30,0%), média-
alta (45,9%) ou alta (8,8%). Por outro lado, de acordo com Hoff, Laursen e Tardif (2019),
os pais de familias com nivel socioeconémico superior tendem a ter expetativas mais

elevadas quanto ao desenvolvimento de capacidades dos seus filhos e a envolverem-se
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mais e procurarem maior controlo em relacdo a esse aspeto, apresentando também maior
propensdo para relacbes mais igualitarias com os filhos, enquanto as familias de nivel
socioecondémico inferior tendem a ser mais diretivas e autoritarias. Assim, é possivel que
nas familias de classes sociais superiores exista maior curiosidade, procura de informacao,
abertura para o dialogo e negociacao com os filhos e que, por estes motivos, os membros
dessas familias requeiram mais tempo do enfermeiro de familia quando este intervém
sobre os varios aspetos no ambito do papel parental, para se sentirem capazes de
desempenhar este papel de forma eficaz e conseguirem responder as exigéncias do

mesmo.

Em termos de percecdo da funcionalidade da familia, constitui a Unica carateristica
estudada que apresenta correlacao negativa, isto é, nas familias cujos membros tém a
percecdo de serem disfuncionais, o enfermeiro de familia gasta mais tempo na realizacao
do conjunto de intervencoes relacionadas com as dimensdes operativas “conhecimento do
papel”, “comportamentos de adesao” e “consenso, conflito e saturacdao do papel”.
Destacamos que apesar de 3,5% (n=6) das familias ser considerada com disfuncao
acentuada e 11,8% (n=20) com moderada disfuncao, estas necessitam de mais tempo do
enfermeiro de familia na prestacao de cuidados no ambito do papel parental, em relacao
as 84,7% (n=144) das familias altamente funcionais. A percecdao da disfuncionalidade
familiar pode estar associada a algum problema de salde que afete um dos membros da
familia. A titulo de exemplo, um estudo realizado na Polonia, por Pisula e Porebowicz-
Dorsmann (2017), revelou que pais de criancas com perturbacao do espetro do autismo
reportaram uma funcionalidade familiar inferior, niveis superiores de stress parental e
baixo nivel de qualidade de vida quando comparados com pais de criangas sem essa
perturbacdo. Noutro exemplo, Cerniglia et al. (2017), realizaram um estudo, em ltalia,
que demonstrou uma associacao entre a funcionalidade familiar e riscos psicopatoldgicos
em filhas adolescentes com transtornos alimentares. Também a falta de apoio familiar
pode resultar numa percecao negativa da funcionalidade familiar. Segundo Scremin,
Campeol, Freitas, Teixeira e Pereira (2019), muitas familias enfrentam novas
configuracdes familiares e um grande envolvimento da mulher na vertente profissional,
surgindo a necessidade de recorrer ao apoio das avos para compartilhar algumas tarefas
parentais relacionadas com as criangas. Situacdes como estas podem suscitar um gasto de
tempo superior nas intervencdes de enfermagem no ambito do papel parental para

adequar as mesmas as necessidades especificas de cada familia.

Em nosso entender, as reflexdes discutidas neste capitulo constituem importantes
contributos sobre a importancia dos cuidados prestados a familia enquanto unidade de
cuidados, no ambito do papel parental, e da carga de trabalho que representam para os

enfermeiros de familia.
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CONCLUSAO

A familia tem vindo a afirmar-se enquanto unidade de cuidados do enfermeiro de familia,
que cuida da familia como um todo e dos seus membros individualmente, procurando
promover a sua capacitacao para enfrentar os desafios decorrentes da evolucao ao longo
do ciclo de vida. Nesse processo, os cuidados no ambito do papel parental revelam-se
como um dos desafios mais importantes para que o mesmo seja assumido e desempenhado

adequadamente.

Concomitantemente, na prestacdao dos cuidados de enfermagem, a qualidade e a
seguranca afiguram-se como carateristicas fundamentais, tanto para os profissionais que
os prestam como para os clientes que deles beneficiam. A literatura é consensual na
importancia das dotacOes seguras para garantir essas carateristicas, bem como, na

influéncia que a carga de trabalho exerce nas mesmas.

Afigurando-se escassa a evidéncia sobre a carga de trabalho no contexto dos CSP, o
presente estudo integrado no subdominio C.7-Dotacao dos Enfermeiros de Familia, do
projeto MDAIF_CSP, permitiu explorar a carga de trabalho dos enfermeiros de familia
relacionada com os cuidados a familia no ambito do papel parental, norteado pelos
seguintes objetivos: (1) identificar as intervencoes que os enfermeiros de familia realizam
no ambito do papel parental; (2) determinar o tempo gasto pelos enfermeiros de familia
em cada uma das intervencoes que realizam no ambito do papel parental; (3) determinar o
tempo gasto pelos enfermeiros de familia no conjunto das intervencdes que realizam no
ambito do papel parental; (4) analisar a relacdao entre a composicao familiar e o tempo
gasto pelos enfermeiros de familia no conjunto das intervencdes que integram cada uma
das quatro dimensoes operativas do papel parental; (5) analisar a relacao entre a classe
social da familia e o tempo gasto pelos enfermeiros de familia no conjunto das
intervencoes que integram cada uma das quatro dimensoes operativas do papel parental;
(6) analisar a relacao entre a percecao da funcionalidade da familia e o tempo gasto pelos
enfermeiros de familia no conjunto das intervencdes que integram cada uma das quatro

dimensoes operativas do papel parental.

Relativamente as intervencdes que os enfermeiros de familia realizam no ambito do papel
parental em todas as dimensdes operativas do mesmo, destaca-se uma maior prevaléncia
de intervencdes na vertente do conhecimento do papel, sobretudo em relacdo a avaliacao
do conhecimento dos pais e do seu ensino sobre o desenvolvimento infantil e o padrao
alimentar.
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No que diz respeito a determinacdo do tempo gasto pelos enfermeiros de familia em cada
uma das intervencoes realizadas no ambito do papel parental, evidenciam-se também as
relacionadas com a avaliacdo do conhecimento dos pais e do seu ensino sobre o
desenvolvimento infantil e o padrdao alimentar. Em média, foram necessarios 20,46
minutos por consulta, para o enfermeiro de familia realizar o conjunto de intervencdes no
ambito do papel parental. Em relacdo a esse tempo médio, 13,53 minutos foram dedicados
a intervencdes sobre o conhecimento do papel, 5,28 minutos sobre comportamentos de
adesao, 1,55 minutos sobre consenso, conflito e saturacao do papel e 0,10 minutos sobre a

adaptacao da familia a escola.

Identificou-se também que as carateristicas da familia influenciam o tempo gasto pelo
enfermeiro de familia na prestacdo de cuidados no ambito do papel parental. As familias
com mais filhos e com filho mais velho com mais idade implicam maior gasto de tempo do
enfermeiro de familia na realizacdo das intervencoes associadas a dimensao operativa do
papel parental “comportamentos de adesao”. No caso de familias com nivel
socioecondémico superior, o tempo gasto pelo enfermeiro de familia é superior em todas as
dimensdes operativas que integram o papel parental. Por sua vez, as familias que
apresentam uma percecao da funcionalidade familiar negativa também gastam mais tempo
ao enfermeiro de familia para intervir ao nivel das dimensdes operativas “conhecimento

do papel”, “comportamentos de adesao” e “consenso, conflito e saturacao do papel”.

No decorrer do estudo foram identificadas algumas limitacoes. As medidas de contingéncia
pela pandemia COVID-19, em vigor durante o periodo de colheita de dados, provocou o
adiamento de muitas consultas e impossibilitou, em alguns casos, que a consulta fosse
realizada com a presenca de ambos os pais para garantir maior distanciamento entre
pessoas no mesmo espaco. Deste modo, poderao ter sido perdidas algumas oportunidades
para a familia ser atendida como um todo, além de que, sendo a consulta no ambito da
saude infantil e juvenil, ja pressupde que uma parte da mesma seja dedicada a

individualidade da crianca ou jovem.

Para além dessa situacao, ndo foi possivel aferir se existiram diferentes metodologias de
consulta entre os enfermeiros de familia ou entre as varias unidades de salde, por
exemplo, fazendo a consulta de enfermagem antes da consulta médica ou com ambos os
profissionais em simultaneo, e se de alguma forma essa diferenca podera traduzir algum
constrangimento no tempo gasto pelo enfermeiro de familia na prestacdo de cuidados a

familia no ambito do papel parental.

Alguns enfermeiros que colaboraram na colheita de dados referiram dificuldade na mesma
devido a extensao do instrumento de colheita de dados no que concerne as intervencoes
de enfermagem identificadas. Embora reconhecamos que esta situacdo nao é
recomendavel, face a auséncia de estudos anteriores neste ambito, configurou-se

importante uma colheita de dados mais exaustiva sobre este aspeto.
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Contudo, os resultados alcancados demonstram a pertinéncia do estudo e suscitam a
necessidade de dar continuidade a investigacao nesta tematica, podendo vir a contribuir
para futura reformulacao na organizacao das consultas de enfermagem no contexto das
USF e UCSP e para o desenvolvimento de métodos de calculo de dotacdes seguras dos
cuidados de enfermagem no contexto dos CSP, mais eficientes e ajustados as reais

necessidades das familias.

Os resultados deste estudo sdo inovadores na construcao de evidéncia sobre a carga de
trabalho dos enfermeiros de familia, em Portugal, e podem contribuir para a construcdo
de uma matriz orientadora de dotacado segura para os enfermeiros de familia baseadas nas
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de
Enfermagem de Salde Familiar, que garantam a qualidade e seguranca dos cuidados que

as familias necessitam.

Acreditando que possa ser uma base aliciante, sugerimos que futuros estudos definam nos
critérios de inclusdo a etapa do ciclo vital para que todas as intervencdes tenham a mesma
probabilidade de serem realizadas, garantindo na selecdo da amostra a sua
representatividade, o que nao constituiu objetivo deste estudo. Consideramos que tem
potencial para ser realizado também noutras regides do pais permitindo a comparacao de
resultados. Entendemos ainda que pode abordar outras varidveis que possam ser
relacionadas com a dotacao segura, tais como, a metodologia de realizacao da consulta de
enfermagem ou a formacao e experiéncia do enfermeiro de familia. Da mesma forma,
pode incluir as areas de atencao familiares da dimensao estrutural, funcional e de

desenvolvimento, para além do papel parental.
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Anexo 1: Instrumento de colheita de dados: IACTENFF - Consulta de

enfermagem a famili_CE






IACTENFF - Consulta de enfermagem a famili_CE

‘ Caraterizacao da familia

1. Composi¢do da Familia
1.1 N2 de Elementos do Agregado Familiar
1.2 Ne filhos ___
1.3 Idade do filho mais velho _____

2. Tipo de Familia

©)

OO O O

O O O 0o O

Casal

Familia nuclear

Familia reconstruida

Familia monoparental
O Monoparental liderada pelo homem
O Monoparental liderada pela mulher

Coabitacao

Familia institucional

Comuna

Unipessoal

Alargada

3. Classe Social (Escala de Notag¢do Social da Familia - Graffar Adaptado)

3.1 Profissdo:

©)

Gr industriais e Comerciantes / Gestores de topo do setor publico ou privado
(>500 empregados) / Professores Universitarios (com Doutoramento) /
Brigadeiro / General / Marechal / Profissdes liberais de topo / Altos dirigentes
politicos

Médios Industriais e Comerciantes / Dirigentes de médias empresas /
Agricultores / Proprietérios / Dirigentes intermédios e quadros técnicos do
setor publico ou privado / Oficiais das Forcas Armadas / Profissdes liberais /
Professores Ensino Basico, Secundario ou Universitario (sem Doutoramento)

Pequenos Industriais e Comerciantes / Quadros médios; chefes de seccdo /
Empregados de escritdrio de grau superior / Médios agricultores / Sargentos e
equiparados

Pequenos agricultores / Rendeiros / Empregados de escritdrio de grau inferior
/ Operérios semi-qualificados / Funcionarios publicos e membros das Forgas
Armadas ou militarizadas de grau inferior

Assalariados agricolas / Trabalhadores indiferenciados e profissdes ndo
classificadas nos grupos anteriores



IACTENFF - Consulta de enfermagem a famili_CE

3.2 Instrugado:

O Licenciatura, Mestrado ou Doutoramento
Bacharelato ou Curso Superior com duracgao <= 3 anos
122 ano ou 9 ou mais anos de escolaridade

>=4 anos e < 9anos de escolaridade

O O O O

N3o sabe ler ou escrever ou escolaridade < 4 anos

3.3 Origem do Rendimento Familiar:

O Lucros de empresas, de propriedades / Herangas / Rendimentos profissionais
de elevado nivel

O Altos vencimentos e honordarios (>= 10 vezes o salario minimo nacional)

O

Vencimentos certos

O Remuneragdes <= salario minimo nacional / Pensionistas ou Reformados /
Vencimentos incertos

O Assisténcia (subsidios) / RMG

3.4 Tipo de Habitagdo:
O Casa ou andar luxuoso, espagoso com maximo de conforto
O Casa ou andar bastante espagoso e confortavel

O Casa ou andar em bom estado de conservagdo, com cozinha e wc, com
eletrodomésticos essenciais

O Casa ou andar modesto, com cozinha e wc, com eletrodomésticos de menor
nivel

O Improéprio (barraca, andar ou outro) / Coabitacdo de varias familias em
situacdo de promiscuidade

3.5 Local de Residéncia:

O Zona residencial elegante
Bom local
Zona intermédia

Bairro social ou operario / Zona antiga

O O OO

Bairro de lata ou equivalente

4. Funcionalidade da Familia (Escala de Apgar Familiar de Smilkstein)

4.1 Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia, sempre que alguma
coisa me preocupa?

O Quase sempre
O Algumas vezes

O Quase nunca



IACTENFF - Consulta de enfermagem a famili_CE

4.2 Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos de interesse
comum e partilha comigo a solu¢do do problema?

O Quase sempre
O Algumas vezes

O Quase nunca

4.3 Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de encetar novas
actividades ou de modificar o meu estilo de vida?

O Quase sempre
O Algumas vezes

O Quase nunca

4.4 Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua afei¢do e reage
aos meus sentimentos, tais como irritacao, pesar e amor?

O Quase sempre
O Algumas vezes

O Quase nunca

4.5 Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia?
O Quase sempre
O Algumas vezes

O Quase nunca



IACTENFF - Consulta de enfermagem a famili_CE

Processo de Enfermagem

Foco: Papel Parental

Dimensdo: Conhecimento do papel

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

REALIZADAS

INDIQUE O TEMPO

GASTO (mm:ss)

Avaliar conhecimento dos pais sobre
cuidados/habilidades ao coto umbilical
Ensinar os pais sobre cuidados ao coto umbilical

Instruir os pais sobre cuidados ao coto umbilical
Treinar os pais sobre cuidados ao coto umbilical

Avaliar conhecimento/habilidades dos pais sobre
aleitamento materno
Ensinar os pais sobre aleitamento materno

Instruir os pais sobre técnica de aleitamento materno

Treinar os pais sobre técnica de aleitamento materno
Avaliar conhecimento dos pais sobre aleitamento
artificial

Ensinar os pais sobre aleitamento artificial

Ensinar os pais sobre caracteristicas das dejec¢Ges do
recém-nascido

Ensinar os pais sobre perda de peso fisioldgica

Ensinar os pais sobre posicionamento do recém-nascido
Ensinar os pais sobre cuidados de higiene ao recém-
nascido

Ensinar os pais sobre vigilancia de saude

Ensinar os pais sobre caracteristicas do recém-nascido
Ensinar os pais sobre competéncias do recém-nascido
Avaliar conhecimento dos pais sobre processo de
vinculagdo

Ensinar os pais sobre processo de vinculagdo

Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrdo alimentar

Ensinar os pais sobre padrdo alimentar

Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrdo de
ingestdo de liquidos
Ensinar os pais sobre padrdo de ingestdo de liquidos

Avaliar o conhecimento dos pais sobre padrao de
sono/repouso
Ensinar pais sobre padrido de sono/repouso

Avaliar o conhecimento dos pais sobre cuidados de
higiene

Ensinar os pais sobre padrdo de higiene

Ensinar os pais sobre padrdo de higiene oral

o Sim / o Ndo

o Sim / o N3o
o Sim /o Ndo
o Sim / o N3o
o Sim /o Ndo

o Sim /o N3o
o Sim / o N3o
o Sim /o N3o
o Sim /o Ndo

o Sim / o N3o
o Sim /o Ndo

o Sim / o N3o
o Sim / o Ndo
o Sim / o N3o

o Sim / o N3o
o Sim /o N3o
o Sim / o N3o
o Sim /o N3o

o Sim /o Ndo
o Sim / o N3o
o Sim / o Ndo

o Sim /o N3o

o Sim /o Ndo
o Sim / o N3o

o Sim /o Ndo
o Sim / o N3o

o Sim /o Ndo
o Sim / o N3o
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Ensinar/ Instruir pais sobre técnica de lavagem dos
dentes

Ensinar os pais sobre prevengdo de carie dentaria
Ensinar os pais sobre padrdo de exercicio

Ensinar os pais sobre actividades de lazer

Avaliar conhecimento dos pais sobre prevencao de
acidentes
Ensinar os pais sobre prevencdo de acidentes

Ensinar os pais sobre socializagdo

Avaliar conhecimento dos pais sobre desenvolvimento
infantil
Ensinar os pais sobre desenvolvimento infantil

Ensinar os pais sobre desenvolvimento cognitivo,
psicossexual e social

Ensinar os pais sobre a importancia de regras
estruturantes

Ensinar os pais sobre as mudancas biofisioldgicas,
psicoldgicas e socioculturais da adolescéncia

Informar os pais sobre a importancia da privacidade para
o desenvolvimento do adolescente

Informar os pais sobre a importancia da interacgdo do
adolescente com o grupo de amigos

Dimensado: Comportamentos de adesao

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Avaliar o cumprimento das consultas de vigilancia
Motivar os pais para o cumprimento das consultas de
vigilancia

Motivar os pais para a adesao a vacina¢ao da crianca
Avaliar a promogdo da ingestdo nutricional adequada
Motivar os pais para a ingestdo nutricional adequada
Avaliar a promogdo da higiene adequada

Motivar os pais para higiene adequada

Avaliar a promogdo de exercicio

Motivar os pais para o exercicio

Avaliar a promogdo de actividades de lazer
Motivar os pais para actividades de lazer
Avaliar a promogéo da socializagdo/autonomia

Motivar os pais para a socializacdo
Avaliar a definicdo de regras entre os subsistemas

Motivar os pais para a importancia de regras
estruturantes

Orientar para servicos sociais / comunitarios
Elogiar as forgas da familia e dos individuos
Promover a comunicagdo familiar

o Sim / o N3o

o Sim /o N3o
o Sim /o N3o

o Sim / o N3o
o Sim /o N3o

o Sim / o N3o
o Sim /o N3o
o Sim / o N3o

o Sim / o N3o
o Sim /o N3o

o Sim / o N3o
o Sim / o N3o
o Sim /o N3o

o Sim /o N3o

REALIZADAS

o Sim /o N3o
o Sim /o N3o

o Sim / o N3o

o Sim /o N3o
o Sim /o N3o
o Sim /o N3o

o Sim / o N3o
o Sim /o N3o
o Sim / o N3o
o Sim /o N3o
o Sim / o N3o
o Sim /o N3o
o Sim / o N3o
o Sim / o N3o

o Sim / o N3o

o Sim / o N3o
o Sim / o N3o
o Sim /o N3o

INDIQUE O TEMPO

GASTO (mm:ss)
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Dimensdo: Adaptagdo da familia a escola

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Promover/ Advogar estratégias de reorganizagdo
funcional para adaptagdo aos novos horarios
Advogar criacdo de espaco para a crianga estudar

Motivar os pais para a participagdo nas actividades de
estudo da crianga

Motivar os pais para a participagao nas reunides e
actividades escolares

Dimensao: Consenso, Conflito e Saturagdao do papel

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Avaliar as dimensdes ndo consensuais de papel
Motivar para a redefinigdo das tarefas parentais pelos
membros da familia

Negociar a redefinicdo das tarefas parentais pelos
membros da familia

Promover a comunicacdo expressiva das emocdes
Avaliar as dimensdes conflituais do papel

Motivar para a redefinicdo dos papéis pelos membros da
familia

Negociar a redefinicdo dos papéis pelos membros da
familia

Promover o envolvimento da familia alargada

Avaliar saturacdo do papel (explorar quais as situagées
geradoras de saturagdo)

Promover estratégias de coping para o papel

REALIZADAS

o Sim /o N3o

o Sim / o N3o
o Sim /o N3o

o Sim /o N3o

REALIZADAS

o Sim / o N3o
o Sim /o N3o

o Sim /o N3o
o Sim / o N3o
o Sim / o N3o
o Sim / o N3o

o Sim /o N3o

o Sim /o N3o
o Sim / o N3o

o Sim /o N3o

INDIQUE O TEMPO

GASTO (mm:ss)

INDIQUE O TEMPO

GASTO (mm:ss)



Anexo 2: Autorizacdo para realizacao do estudo






Uniianr Lacar pr ._‘-'..-,|.ne_.

w17 R RS

Dt IF1HTE/TH

Fara: Consclho sle Administrugfia
18; Service doc Gestlo de Conbecimenio

Assunin: Awlarizagio de cstadn

= IntHtRA A Al -

Eabiicd. Senhores,

Estundo reunidn as ooniliphes neoosiring, vionos solicltir 8 ¥, Exis sinrizsciio fors 8
r‘Hii?'p”Fl':‘ e edido mbhalado Do serarar o eelermiekron B8 femifiar Din comfeibuds fs
acanfiravegesn o Sovde Flawlior T, i inveRigadon & Damoa Maria Jeinia Perein Dants,

mdermers s UEE do Alle Minhe, 0 s ilgpr wo projecin de Envesigedin eamacionsd
Mindete Dinfmico de Aovalingho & Basvemio Fanstir,

Fim anewa. Informacin. respediva

Coan i Inedhinecs cumprmoosou

S bl Cheed B 0l U wirrh ezionoren

[T TR A Rl Uribits Loosd ok - [



UnipaDpE LocaL pe SAUp e IEEEGEGN

N 217/197 RS

Data: 2019/12/18

Para: Conselho de Administragiio
De: Servi¢o de Gestido de Conhecimento

Assunto: Autorizagiio de estudo

DESPACHO / DELIBERACAO

2lbee o auleia,

CONSELHO DE ADM

o uLsillre

CiHA GOMES

T Preicerhe
Drt BEATRIZ DUARTE &

PARECER

A RC A

Cowt 0 wieu e cadho

J[m{oJOZ(‘

001 01 _INF 1260)

Unidade Local de Said || | A SN




Unanane Locss oF Saors | we asseassias

Fara: Servigo de Gestio do Conhesimento
De: Comissda de Etica

Dt 34-02-3021

Assuntn: PrECd0 a0 pedido de autaritagkas o uma adenda do @Rudo intitulsds "DotagBes seguras d
enfarmeiras dy famika: Um contributo para & enfermagem de Saude Famiilar’

Exmi. Senhor,

A Comissio de Etica para a Sadde apreciou o pedida de sutorizacia a uma adenda de estude inttulada
"Dotaches seguras de enlermeiros de familia: Um contributo pars a enfermagem de Saide Fasmaliar”, cuja
imspetigadara & Doutora Kana lacinta Pareics Dantas, enfermeira na LS do BEe Mirko, Marns Herriguata
de Jesus Silva Figueireds (Investigadara responsivel do projetal, Antdnio Slberta Cerguaira da Sy Diss
(Estudante do Curso de Doutoraments em Enfermagem, na Universidade Catdlica Porfuguesa e
Invastigador Integrado nic doutorada do CINTESIS), Marlene Lebreire da Siva (Estudasite do Curso de
hestrade em Sadde Infantil @ Pediatrica, na Escola Superior de Enfermagem do Porto o Irvestipador
Integrade nda doutorade do CINTESIS), Pedro Henrigue Gongalves da Silea (Estudante do Cursa de

Baastrads em Enfermagem Comunitiria, na Fscola Superiar do Porta e colaborador do CIMTESIS)

A Comissio de Etica para a Saide da ULlccliberau, por unarimidade, nada opor & adenda deste
studo.

Lo as mehores cumprimentos
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Or. fosé Ajberie Sihv
{Presidente da Comissia de Eica da UL 7.6
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