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RESUMO

Introduc¢do: As mudancas de dmbito social, econdomico e cultural, ocorridas nas ultimas décadas, t€m
vindo a provocar graduais processos de transformag@o no seio familiar e a originar diversas formas de
convivéncia familiar. As familias contemporaneas apresentam uma grande diversidade no que respeita a
composicao, origem étnica, orientacdo religiosa e espiritual, na forma como comunicam e passam o
tempo em conjunto, NO COMPromisso que assumem com oOs seus membros, na interagdo com a
comunidade e ainda na forma como gerem o stresse ¢ se adaptam as mudancgas. A par desta diversidade
surgem também novas necessidades em saude nas familias, as quais interpelam fortemente os enfermeiros
a inovar e antecipar as respostas perante as mesmas.

Objetivos: Foram definidos como objetivos deste estudo identificar a existéncia de diferentes perfis de
saude das familias com filhos menores a seu cargo e as suas necessidades em Cuidados de Enfermagem;
determinar a relacdo entre os perfis de saude das familias e as variaveis de caraterizacdo da saude
individual e familiar; construir uma matriz de apoio a tomada de Decisdo Clinica em Enfermagem de
Satude Familiar, tendo como cliente as familias com filhos menores a seu cargo.

Metodologia: Para prosseguir com estes objetivos realizou-se um estudo quantitativo de natureza
observacional, composto por duas fases. Na primeira fase concretizou-se o estudo do tipo observacional,
com uma amostra constituida por familias com filhos menores a seu cargo que frequentaram as consultas
de enfermagem de satde infantil e juvenil, com recurso a aplicagdo de um questionario autoadministrado.
Por forma a validar os resultados emergentes da interpretagdo dos dados produzidos na fase anterior e da
sustentacdo da analise produzida realizou-se, na segunda fase, um Painel Delphi, com uma amostra
constituida por peritos na area da Enfermagem de Saude Familiar e com a aplicagdo de um instrumento de
recolha de dados difundido via email. Como referencial tedrico e operativo foi utilizado o Modelo
Dinamico de Avaliagdo e Intervengdo Familiar, proposto por Figueiredo, no qual os pressupostos
reconhecem a complexidade do sistema familiar, considerando as suas propriedades, partindo do
principio que os cuidados de enfermagem centrados na familia, enquanto cliente e unidade de
interven¢ao, sdo regidos por uma abordagem sistémica, que promova a potencializagdo das suas forgas,
recursos e competéncias.

Resultados: Foram encontrados 5 perfis de saude das familias com filhos menores a seu cargo tendo sido
o cluster 4 a registar piores resultados em satde e o cluster 5 melhores resultados. No cluster 4 foram
identificados como focos de maior relevancia de intervencdo de enfermagem o abuso do alcool, padrdo
alimentar, padrdo de higiene oral, comportamento de procura de satde (ades@o as consultas médicas e /ou
de enfermagem; adesdo ao rastreio da doenga oncologica - mama, colo do Gtero e prostata e adesdo as
consultas de satde oral), regime de imunizagdo, atitude face ao estado de saude, sono, status psicoldgico,
processo familiar e o processo do sistema regulador. Verificou-se ainda que as necessidades em cuidados
de enfermagem sdo inversamente proporcionais ao score do funcionamento familiar, parecendo
encontrar-se valores inferiores deste, associados a piores resultados em saude.

Conclusio: Suportados numa revisdo, reflexdo e resultados desta investigagdo, foi possivel obter uma
Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica em Enfermagem de Saude Familiar, a qual ao permitir a
interligagdo entre as etapas do processo de enfermagem pretende constituir-se um instrumento orientador
da pratica de enfermagem as familias. Neste sentido, aumentara o potencial do exercicio profissional dos
Enfermeiros de Familia para responder as necessidades das familias com filhos menores a seu cargo,
através da adocdo de praticas de saude que apoiam as familias num todo e os seus membros
individualmente, na superagdo de eventuais momentos de crise.

Palavras-chave: Familia, Enfermagem de Saude Familiar, Saude da Familia.






ABSTRACT

Introduction: Social, economic, and cultural changes in recent decades have gradually transformed
family dynamics, giving rise to various forms of family life. Contemporary families exhibit great
diversity in terms of composition, ethnic origin, religious and spiritual orientation, communication
patterns, shared leisure activities, commitment to family members, interaction with the community, as
well as in how they manage stress and adapt to these changes. Alongside this diversity, new health needs
also arise within families, affecting a powerful motivation for nurses to innovate and anticipate responses
to these needs.

Objectives: The objectives of this study were defined as follows: to identify the existence of different
health profiles among families whose children are minors, and in their care, and their nursing care needs;
to determine the relationship between family health profiles and individual and family health
characterization variables; and finally, to build a matrix to support clinical decision-making in family
health nursing, with a primary focus on families with minor children under their care.

Methodology: To pursue these objectives, a quantitative observational study was conducted, entailing
two phases. In the first phase, an observational study was carried out with a sample composed of families,
whose minor children were under their care, and who attended child and adolescent health nursing
consultations, where the families willingly responded to the health questionnaire designated for this study
on their own. To validate the results from the interpretation of this data and to support the analysis, a
Delphi Panel was conducted in the second phase, with a sample consisting of experts in the field of
Family Health Nursing, using a different data collection instrument disseminated via email. The
theoretical and operational framework used was the Dynamic Model of Family Assessment and
Intervention, proposed by Figueiredo, which presumes the recognition of the complexity of the family
system, considering its properties, and where nursing care focused on the family, as the client and unit of
intervention, is guided by a systemic approach that promotes the enhancement of the family’s strengths,
resources, and competences.

Results: The health profiles of five families with minor children under their care were identified, with
cluster 4 registering the worst health outcomes and cluster 5 the best outcomes. In cluster 4, the most
relevant nursing intervention focuses were identified as alcohol abuse, dietary patterns, oral hygiene
patterns, health-seeking behavior (keeping to medical and/or nursing appointments, cancer screening —
breast, cervical, and prostate — and oral health appointments), immunization regimen, attitude towards
health status, sleep, psychological status, family process, and regulatory system process. Healthcare needs
were also found to be inversely proportional to the family functioning score, with lower values of family
functioning associated with worse health outcomes.

Conclusion: Based on review, reflection, and the results of this research, a Decision Support Matrix in
Family Health Nursing was created. By interconnecting the stages of the nursing process, the resulting
matrix constitutes a guidance tool for nursing practice with families. As such, the matrix will increase the
potential of the professional practice of Family Nurses to respond to the needs of families with minor
children under their care, through the adoption of health practices with new perspectives that support not
just families as a whole but also the individual family members in overcoming any moments of crisis.

Keywords: Family, Family Health Nursing, Family Health.
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INTRODUCAO

Com as transformagdes politicas, sociais, econémicas ¢ demograficas, as familias tém
sofrido alteragdes na sua tipologia, levando ao aparecimento de variadas configuragdes
familiares, tais como as familias reconstruidas, monoparentais, adotadas,

homoparentais, entre outras (Guimaraes & Cafieiro, 2018).

Contudo, apesar da diversidade das novas configuragdes familiares, a familia, enquanto
unidade sistémica com fun¢des sociais, mantém-se como espago privilegiado de suporte

a vida e a saude dos seus membros (Figueiredo, 2012).

Para compreender a familia como uma unidade, ¢ fundamental conceptualiza-la através
de um paradigma que abranja a sua complexidade, globalidade, reciprocidade e
multidimensionalidade. Essa abordagem deve considerar tanto a sua trajetdria historica
quanto o seu contexto, indo além das defini¢des baseadas exclusivamente em lagos

sanguineos ou afetivos (Figueiredo, 2012).

A crescente diversidade das configuracdes familiares e dos determinantes sociais de
satde, bem como as transformacdes na estrutura e organizac¢ao familiar, t€ém implicado
transformagdes na estrutura e necessidades da familia. Esses fatores interpelam
fortemente os diversos agentes sociais e, em particular, os enfermeiros dos Cuidados de
Satde Primarios (CSP). Gragas a sua abordagem holistica, os enfermeiros de familia
sdo profissionais privilegiados na prestacdo de cuidados a familia, pois consideram
tanto as necessidades individuais dos seus quanto as dinamicas familiares, as suas

forgas, recursos, competéncias e desafios.

Desta forma, os enfermeiros de familia sdo desafiados a refletir criticamente sobre a sua
pratica, desenvolver a capacidade de inovagdo e antecipar respostas adequadas as
necessidades emergentes. Devem, ainda, prestar cuidados focados na familia,
promovendo estratégias de mudanca que visem uma melhor saide e mais sustentavel.
Quando as familias sdo consideradas a unidade de cuidado, torna-se necessario adotar
perspetivas amplas para responder as necessidades dos seus membros e da unidade

familiar como um todo (Kaakinen & Hanson, 2015).

Embora exista uma vasta literatura sobre a saude das familias, muitos estudos avaliam

essa saude recorrendo apenas a indicadores de satde individuais ou exclusivamente
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familiares, negligenciando a interagdo entre os varios indicadores (Crandall & Barlow,

2022; Crandall et al., 2020; Rodriguez et al., 2012; Rousou et al., 2013).

Assim, considerando a multidimensionalidade da avaliacdo da saiude e o facto de que a
saude familiar integra tanto a saude de cada membro quanto o funcionamento da familia
(Figueiredo, 2012), entendeu-se que eram necessarios estudos que permitissem avaliar
dominios adicionais, como o funcionamento familiar, permitindo uma avaliagdo mais

abrangente da saude da familia.

Dado o padrao diversificado das familias em Portugal e o desconhecimento da
existéncia de estudos em Portugal que caraterizem os perfis de satide das familias e
identifiquem as suas principais necessidades em Cuidados de Enfermagem, este estudo
reveste-se de particular pertinéncia. Compreender o quadro epidemiologico das familias
permitiria uma visdo ampla e estratégica da sua saiude e dos fatores que a influenciam,

além de contribuir para a identificacdo das necessidades em Cuidados de Enfermagem.

Além disso, um estudo mais abrangente sobre a saude das familias possibilitaria
compreender melhor a relacdo entre a satde individual e familiar, favorecendo o
desenvolvimento de praticas de enfermagem mais dirigidas e adequadas as carateristicas
e necessidades identificadas, tanto a nivel individual e familiar, quanto comunitério.
Desta forma, contribuiria para expandir o corpo de conhecimentos de enfermagem sobre
as familias enquanto clientes dos cuidados, aumentando o potencial do exercicio

profissional dos enfermeiros de familia.

Neste contexto, destaca-se a importancia da integracao de estratégias assistenciais de
enfermagem ajustadas as necessidades das familias, promovendo a capacitagdo,
vigilancia, planeamento e implementagdo de medidas de promocgdo da saude familiar e
prevengdo e controle da doenga dos membros da familia. Isso permitiria, ainda, propor
mudangas para apoiar as familias na superacdo de eventuais situagdes de
vulnerabilidade, que poderdo estar associadas a processos normativos € nao normativos,
considerando a complexidade dos processos familiares inerentes ao seu

desenvolvimento, estrutura e modo de funcionamento.

No processo da tomada de decisdo clinica, o enfermeiro deve incorporar resultados da

investigacdo na sua pratica (OE, 2018). Assim, reconheceu-se que a producdo de guias
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orientadores da boa pratica de Cuidados em Enfermagem informados em evidéncia
empirica, constitui uma base estrutural para a melhoria da qualidade assistencial dos

enfermeiros de familia (OE, 2019).

A reorganizagdo dos CSP enfatiza a interven¢ao local e em rede, com destaque para as
Unidades de Saude Familiar (USF) ¢ Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP), priorizando os cuidados centrados na familia ao longo das diversas fases da

vida (Decreto-Lei n.° 118/2014, 2014).

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Familiar
(OE, 2018), ¢ notoria a relevancia do enfermeiro enquanto agente responsavel pela
identificacdo da situagdo de satide da populagdo e dos recursos da familia e
comunidade, pela criagdo e o aproveitamento de oportunidades para promover a saude

individual, familiar e coletiva (Decreto-Lei n.° 118/2014, 2014).

Cuidar da familia como unidade de cuidados implica que os enfermeiros avaliem o seu
funcionamento, analisem a influéncia da familia na saude de cada membro, prevejam as
alteragdes quer na satde individual quer familiar e planeiem e implementem planos de
acdo personalizados para melhorar a satde de cada membro e da familia como um todo

(Denham, 2003; Figueiredo, 2012).

Desta forma, assumiu-se a necessidade de conhecer a saude dos membros e das familias
com filhos menores a seu cargo, sendo objetivos gerais deste estudo identificar a
existéncia de diferentes perfis de satide das familias com filhos menores a seu cargo e as
suas necessidades em Cuidados de Enfermagem; determinar a relagdo entre os perfis de
saude das familias e as varidaveis de caraterizacdo da saude individual e familiar;
construir uma matriz de apoio a tomada de Decisdo Clinica em Enfermagem de Saude

Familiar, tendo como cliente as familias com filhos menores a seu cargo.

Este documento, que apresenta o relatorio da investigacdo no contexto da problematica

anteriormente introduzida, encontra-se organizado em quatro partes:

A primeira parte, designada de Contextualizagdo Tedrica e Concetual, através de uma
organizagdo em trés capitulos, enquadra a problematica em estudo e apresenta o modelo

norteador da investigacao.
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A segunda parte, intitulada de Paradigma de Investigacdao, contém um unico capitulo, no
qual s3o descritos a finalidade do estudo, as questdes de investigagcdo, os objetivos, as

consideragdes éticas e formais, bem como a metodologia adotada.

A terceira parte, designada Resultados de Investigacdo, compreende dois capitulos, nos
quais sdo apresentados os principais resultados da investigagcdo e realizada a respetiva

discussdo.

A quarta parte, sob o titulo Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica em
Enfermagem de Satde Familiar, apresenta e descreve a Matriz construida no ambito da

investigacao.

Além das quatro partes mencionadas, o documento inclui as principais conclusdes da

investigacdo, seguidas da lista de referéncias bibliograficas.

O documento ¢ concluido com os anexos e apéndices.
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CAPITULO I

A FAMILIA: CONCEITO E EVOLUCAO

Etimologicamente, a palavra familia tem a sua origem no latim, derivando do termo
romano “famulus” que significa servidor, ndo tendo o significado atual do termo, ne
enquadramento nas estruturas, papéis e funcdes da familia contemporanea (Leandro,

2006).

As ultimas décadas sdo testemunhas de uma profunda transformagdo e adaptacdo da
dinamica familiar, fundamentalmente decorrentes das variagdes socioculturais (Dias,

2015).

Anteriormente a era moderna, o termo latim de familia reportava ao agrupamento de
individuos a viver sob 0 mesmo teto, incluindo “criados ou escravos”, sob autoridade de
um chefe de familia. As familias tendiam a apresentar uma configuracdo extensa, tanto

a nivel do nimero de filhos como da coabitagdo das varias geracoes (Guerreiro, 2018).

No séc. XV e XVI, a familia era matrimonializada e patriarcal, com predominio do
homem, o patriarca mais velho, dominando a supremacia do mesmo na relacdo
conjugal. Na antiga familia, os lagos de sangue eram mais importantes e o interesse
econdmico prevalecia sobre os vinculos de parentesco (Baliana, 2013). Por conseguinte,
muitos casamentos sobreviviam ausentes de afeto, sendo a sua coesdao vinculada a

propriedade (Guerreiro, 2018).

A ideologia e as praticas herdadas do século XIX determinaram por toda a Europa o
modelo social e juridico da familia nuclear, combinado numa cultura da familia e do
casamento. Este modelo estava submetido a um conjunto de normas rigidas acerca das
funcdes da familia e dos papéis desempenhados por cada conjuge. Nesse periodo, a
desigualdade entre os homens e as mulheres era acentuada, pois 0 homem tinha o direito
e o dever de realizar o seu percurso individual fora de casa, enquanto o papel da mulher

era o de lhe proporcionar conforto doméstico e afetivo (Pedroso & Branco, 2008).

Com a industrializag@o, entre outros marcos histéricos, a familia tradicional passa pelo

processo de mudanga mais intenso, uma vez que a mulher se incorporou no mundo do
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trabalho, modificando o modo de vida das familias e a dindmica das relagdes (Pratta &
Santos, 2007). Desde entdo, os ideais de democratizacdo da familia lograram libertar a
mulher do estatuto desigual em que o modelo anterior a confinava, para lhe dar um

estatuto de igualdade perante a sociedade e a lei (Pedroso & Branco, 2008).

A atualidade ¢ caraterizada por novos cenarios familiares, onde se verifica o aumento
das unides de facto, do nimero das familias monoparentais; das familias reconstituidas,
bem como o aumento das familias unipessoais. Sendo estes cenarios ocasionados por
fatores como a diminuicdo da taxa de nupcialidade, o aumento da instabilidade do
relacionamento conjugal que pode resultar em separagdo e divorcio, a reducdo da
natalidade, os processos migratorios e a globalizagdo (Pocar & Ronfani, 2008), a familia

¢ desafiada a adaptar-se de forma a responder as necessidades em mudanga.

A transformacdo da familia em Portugal evidencia-se a partir da mudanga politica
iniciada em 25 de Abril de 1974, periodo na qual se afirmou com maior expressao. Tal
mudanga foi atravessada pelos movimentos de modernizagao da sociedade portuguesa,
muitas vezes, aproximando os padroes demograficos e familiares dos que mais cedo se

observaram noutras sociedades ocidentais (Aboim, 2006).

A andlise e reflexdo sobre a familia na época atual, tem que contemplar uma diversidade
de tipos de familia, socialmente aceites e presentes no tecido social, de que sdo
exemplos as familias nuclear, alargada, monoparental e reconstituida (Figueiredo, 2012;

Baliana, 2013).

Nas ultimas décadas o conceito de familia tem vindo a conquistar um ambito mais
alargado, porque as novas tendéncias e novas configuragoes familiares, tém admitido

novas concecdes de familia e da organizacdo de vida dos seus membros (Dias, 2011).

Assim, na realidade polissémica de configuracdes familiares o conceito de familia tem
ultrapassado a questdo de parentesco e coabitacdo, destacando as dimensdes
psicologicas e sociologicas dos seus membros, caraterizando a familia por lagos
fundamentalmente afetivos (Relvas, 2000; Wright & Leahey, 2008). Neste sentido, a
familia contemporanea, mostra-se como uma unidade de relagdes dinamicas derivada de
consequentes processos de transformacdes que foram por elas assimiladas (Figueiredo,

2012).
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Ao nivel das diferentes disciplinas, emergem representacdes divergentes da familia de
acordo com os aspetos que sdo valorizados nas variadas areas cientificas. Nos ambitos
juridico ¢ dada énfase aos lagos de parentesco, adogdo, tutela ou casamento; no
biologico a genética, no socioldgico aos grupos de pessoas que vivem juntas € na

psicologia aos fortes lagos emocionais (Hanson, 2005).

O aspeto de consanguinidade encontra-se facilmente explanado na defini¢do de familia
que Burges e Locke, 1953, citado por Hanson (2005, p.6), apresentam, pois
referenciam-na como “(...) um grupo de pessoas unidas por lagos de matrimonio,
sangue, adogdo, constituindo um unico lar; interagindo e comunicando uns com o0s
outros dentro dos seus papéis sociais de marido e mulher, pai e mae, filho e filha, irmao

ou irma; criando e mantendo uma cultura comum.”

Ja a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) remete a definicdo de familia para a
promocao da saude e redugdo da doenga dos seus membros, desde a fase inicial da
existéncia humana quando sao assimilados crencas e comportamentos de satde por
parte do individuo, que vao evoluindo gradualmente no decurso do seu ciclo vital.
Decorrente do processo de socializacdo e das diversas alteragdes que ocorrem na
sociedade, a familia adota um papel de cuidador e de suporte social, afetivo e emocional
dos seus membros, sendo simultaneamente o pilar destes face ao impacto que tais

transformagdes provocam na saide e dindmicas familiares (OMS, 2002).

Na area cientifica de enfermagem, esta concecdo de familia também foi adotada durante
algum tempo, contudo, para além de integrar a familia como alvo dos diagndsticos e
intervengdes dos enfermeiros, atualmente, o Conselho Internacional de Enfermeiros
(CIE) interpreta o seu conceito como uma “(...) unidade social ou todo coletivo
composto por pessoas ligadas através de consanguinidade; afinidade; relagdes
emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que ¢
maior do que a soma das partes” (CIE, 2019). Esta conce¢do reconhece uma visao mais
ampla, transcendendo a relagdo de parentesco e destacando outros aspetos que tornam
os limites de identidade e pertenca ao sistema familiar mais vastos. Por sua vez, exibe
também uma maior proximidade as familias contemporineas, visto aceitar outras

formas familiares, fortemente ligadas por lagos de consanguinidade.
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Ao assumir multiplas configuracdes e conceitos, torna-se complexo apresentar uma
definicdo Unica de familia. Mutavel com o tempo e assumindo interpretacdes distintas
em cada espago geografico, social e cultural, “(...) o conceito de familia remete
geralmente para a existéncia de um conjunto de pessoas unidas por lagos de parentesco
ou afetivos, que coabitam e se apoiam reciprocamente” (Guerreiro, 2018, p.21).
Tratando-se, fundamentalmente, de uma defini¢do muito ampla, que se reconfigura

consoante a angulo em que ¢ perspetivada.

Weiss-Laxer et al. (2020) definiram familia como duas ou mais pessoas com relagdo de
consanguinidade, ado¢do, casamento ou opg¢do, cuja relacdo ¢ caraterizada por pelo
menos um dos seguintes critérios: (1) direitos e obrigagdes sociais € / ou legais, (2)
lagos afetivos e emocionais, e¢ (3) duracdo ou intencdo de durabilidade dos
relacionamentos. As relagdes por op¢ao sao caraterizadas por uma conexao emocional

forte o suficiente para ser percebida pelos individuos como um lago de parentesco.

Figueiredo (2012) centra-se numa perspetiva sistémica que integra variaveis
relacionadas com a autodeterminacdo da familia, caraterizada essencialmente por
vinculos afetivos. Concetualiza a familia como “(...) um sistema constituido por
subsistemas e integrado em diversos sistemas, cuja multiplicidade, quer das
configuracdes familiares, quer das interagdes mantidas entre os seus elementos e entre
estes e o ambiente, confere-lhe unicidade num contexto de diversidade” (Figueiredo,

2012, p.70).

A abordagem sistémica das familias surge a partir da Teoria Geral dos Sistemas do
biologo Ludwig Von Bertalanffy. Bertalanffy (1972) procurou fundar um novo campo
na ciéncia, que denominou de Teoria Geral dos Sistemas, nos quais se incluem as

familias.

Nesta perspetiva, o sistema familiar ¢ um todo organizado, composto por hierarquias e
relagdes entre os diversos subsistemas e parte de um suprassistema. Cada elemento da
familia participa em diferentes subsistemas, nos quais assume diferentes papéis e
estatutos, sendo ele proprio um sistema, composto pelos subsistemas fisico, psicoldgico
e espiritual (Araujo, 2014). Alarcao (2000) acrescenta que numa familia encontramos
essencialmente quatro subsistemas: subsistema individual, constituido pelo individuo;

subsistema conjugal, composto pelo casal; subsistema parental, habitualmente
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constituido por quem desempenha fungdes e tarefas de educacgdo e protecao dos filhos; e

subsistema fraternal que é composto pelos irmaos.

A perspetiva dos autores consultados demonstra a transformagao e evolucao do conceito
de familia ao longo dos tempos. No fundo, independentemente da disciplina que a olha,
os diferentes conceitos de familia sdao reflexo de uma sociedade em constante mutagao,
na medida em que os varios modelos de familia refletem ndo s6 as mudangas sociais
que vao ocorrendo, mas também as metamorfoses biograficas e geracionais dos seus

membros.
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CAPITULO II

FAMILIA E SAUDE

Nas diferentes culturas e ao longo da histdria encontra-se, enquanto elemento comum, o
facto de a familia se constituir como entidade promotora da satde e socializagdo dos

seus membros.

Carecendo o ser humano de afeto e seguranca ao longo de todo o seu ciclo vital, o
nucleo familiar, composto por figuras parentais adultas e pelos filhos, prevalece como o
modelo de familia mais presente no imaginario do que ¢ a familia. Mas as regras e as
relacdes existentes entre os membros da familia sio muito variaveis (Guerreiro, 2018).
Para a mesma autora, se as carateristicas atribuiveis a vida familiar, estdo associadas
dimensdes como as fung¢des de reprodugdo, expressdo de afetos, socializacdo das
criangas, producdo e partilha de recursos materiais, organizacao dos papéis de género, o
cuidar dos membros dependentes e o assegurar o bem-estar de todos os elementos que a
integram, entdo a abrangéncia do que a familia pode significar na sociedade requer o
cruzamento de diversas abordagens na sua andlise, para uma melhor compreensdo do

modo como intervém na saude ¢ na doenca.

Autores relevantes da década de 90 do século XX, aludem ao conceito de promogado da
saide na familia, como um processo comportamental dindmico por meio do qual os
membros das familias combinam os seus conhecimentos, recursos, normas e padrdes
comportamentais com tecnologias, servicos, informagdes € competéncias disponiveis

para recuperar, manter € promover a saude de seus membros (Berman et al., 1994).

De facto, as familias s3o o contexto mais préximo quando o ambito ¢ a promoc¢ao da
saude e a abordagem ao desenvolvimento das pessoas ao longo do ciclo vital e das
geragdes (Bronfenbrenner & Morris, 2007; Haskins et al., 2014). Do ponto de vista da
satude, o valor econémico dos cuidados que as familias prestam aos seus membros com
doengas cronicas ¢ duas a seis vezes maior do que os prestados pelo sistema de saude

(Arno et al., 1999; Leiter et. al., 2004).
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Apesar do reconhecimento de que a familia tem um papel abrangente no bem-estar
individual e na coesdo das comunidades ¢ da sociedade (Novilla et al., 2006) ndo existe
consenso, dentro da satde publica ou entre disciplinas, sobre a definigdo e os principais
componentes da saude da familia. Estamos, portanto, confrontados com conceitos
estreitamente relacionados que sao por vezes utilizados como sindénimos, provavelmente
porque a concetualizagdo de familia e de saide familiar, ndo tem um entendimento claro
e universal. Tal facto pode tornar dificil a construcdo de elementos concetuais e

metodoldgicos que permitam avaliar a satde da familia (Rodriguez et al., 2012).

Na perspetiva de Kaakinen e Hanson (2015) a saude da familia define-se como um
estado de bem-estar dindmico e de relativa mudanga, que inclui fatores bioldgicos,
psicoldgicos, espirituais, socioldgicos e culturais dos membros que a constituem assim
como engloba aspetos do funcionamento da unidade familiar. Segundo estas autoras, a
saude da familia deve ser vista numa relacdo individuo-familia-sociedade. Isto significa
que a saude da familia dependera da interacdo entre fatores pessoais (psicologicos,
bioldgicos, sociais), fatores especificos do grupo familiar (funcionalidade, estrutura,
economia familiar, etapa do ciclo vital, resiliéncia) e fatores socioldgicos (modo de vida

da comunidade, da sociedade).

A saude familiar ¢ um processo Unico e irrepetivel que ndo se carateriza pela soma dos
problemas de satide individuais dos seus membros; tem uma origem multicausal em que
intervém o funcionamento socioecondémico, sociopsicoldgico, sociocultural, familiar e a
saude individual dos seus membros. Esta em continua transformagao, onde os recursos
protetores da familia desempenham um papel fundamental (Benitez, 2000). Esta
abordagem, combina a satide de cada membro individualmente, bem como aspetos da
saude relativos a unidade familiar, na medida em que a satide de um individuo (no
continuum do bem-estar a doenga) afeta o funcionamento de toda a familia e, por sua
vez, a capacidade de funcionamento da familia afeta a satide de cada membro da familia

(Anderson & Tomlinson, 1992; Figueiredo, 2012; Kaakinen & Hanson, 2015).

Neste sentido, sugere-se que a andlise da saude da familia deva incluir simultaneamente
a saude e a doenga, o individual e o coletivo (Anderson & Tomlinson,1992; Kaakinen &
Hanson, 2015). Assim, a saude familiar pode ser perspetivada como uma dimensdo do

sistema familiar, em que o todo e as partes se influenciam mutuamente nos processos de

38



saude ao nivel bio-psico-social-cultural e espiritual dos seus membros (Anderson &

Tomlinson, 1992).

O trabalho de Denham (2003) aproxima-nos de uma defini¢ao de saude familiar que vai
além da saude de cada um dos seus membros. Denham levou a cabo um intenso
trabalho entrevistando pessoas em Appalachia para identificar os principais dominios da
sua saude familiar. A partir dai, desenvolveu um quadro concetual da Saude da Familia
para ser usado pela disciplina de enfermagem, onde conceptualizou a satide das familias
em trés dimensoes: funcional (por exemplo, relacionamentos ¢ interagdes), contextual
(incluindo contextos internos e externos, como a situagdo socioeconémica da familia) e
estrutural (por exemplo, rotinas familiares). As conclusdes do seu trabalho levaram-na a
definir saude familiar como sendo as interagdes e processos dos individuos identificados
como familia e que coabitam num mesmo espago, o qual ¢ dinamicamente influenciado
por contextos complexos, com potencial para afetar a saude do todo (Denham, 2003).
Segundo a autora, a promocdo da satde da familia causa um grande impacto nos
resultados em saude dos varios membros. Tais conclusdes refor¢am as ideias centrais de
uma estrutura concetual baseada nas perspetivas contextuais, funcionais e estruturais,

que permitem compreender as varidveis complexas ligadas a satde da familia.

O sistema familiar era percebido como o lugar onde a satide ¢ aprendida, vivida e
experienciada. Olhar a saude da familia como uma produgdo familiar permitiu integrar
no conceito os fatores de saude individuais e as interagdes dos varios membros que
compartilham um contexto cultural (Denham, 2003). No seu quadro concetual da Saude
da Familia, esta ¢ descrita como um processo influenciado pelo ambiente, pelas
interagdes dos varios membros e pelos comportamentos relacionados com a saude que
evoluem ao longo do ciclo vital, os quais se constituem recursos para atingir, manter,

sustentar ou recuperar a saide de membros e da familia como um todo (Denham, 2002).

No modelo de Denham (2002) a satde da familia € vista como um constructo social
criado e modificado pelos membros da familia ao longo do seu ciclo vital, a medida que
estes desenvolvem comportamentos e estilos de vida que afetam o seu bem-estar. Ja,
depois de Denham, e conscientes da importancia em estudar o conceito de familia e de
saude da familia, Weiss-Laxer et al. (2020) realizaram um Painel Delphi que lhes
permitiu apresentar uma concetualizagdo de familia e saide da familia. Criaram uma

lista de conceitos para mensurar a saude da familia e classificaram a importancia da
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mensuragao dos mesmos. Definiram a satude familiar como um recurso ao nivel da
unidade familiar que se desenvolve a partir da interse¢do da satde de cada membro da
familia, das suas competéncias fisicas, sociais, emocionais, econdomicas € recursos
médicos. A satde da familia ¢ mais do que a soma de suas partes, sendo uma satude
familiar positiva promotora do sentimento de pertenca dos membros da familia e da
capacidade de se desenvolverem e de se adaptarem, para cuidarem uns dos outros ¢ a
familia cumprir as suas fungdes (Weiss-Laxer et al., 2020). Esta definicdo de saude da
familia e dos seus componentes complementam os aspetos estruturais, funcionais e
contextuais da familia estabelecidos a partir do trabalho desenvolvido por Denham
(2003), na medida em que expande a mensuragdo da satde da familia para além dos

limites de uma casa.

No que diz respeito aos dominios da satide familiar, Weiss-Laxer et al. (2020) propdem
seis: (1) relagdes familiares, interagdes e crencas; (2) contexto social da familia; (3)
saude dos membros da familia; (4) praticas relacionadas com a saude da familia; (5)

recursos de saude da familia e (6) gestdo do tempo e das atividades.

A compreensao da saude familiar exige que se olhe para a familia do ponto de vista de
multiplas disciplinas (Bronfenbrenner & Morris, 2007; Weiss-Laxer et al., 2020;
Denham, 2003). Através de uma lente interdisciplinar, pode-se considerar uma
variedade de fatores que compreendem a satde familiar. Assim, Crandall, et al. (2020),
Weiss-Laxer et al. (2020) e Denham (2003) acrescentam que para se compreender
totalmente a saude de uma familia, deve ter-se em conta alguns fatores tais como: o
funcionamento familiar, as competéncias comunicacionais e de resolu¢do de problemas,
a saude mental e fisica dos membros, o suporte social e emocional, os recursos
econdmicos, as condi¢gdes habitacionais, o acesso aos transportes, educagdo, seguros de
saude, habitos comportamentais familiares tais como habitos alimentares e de atividade
fisica, creches adequadas e o acesso a recursos externos, eficacia da procura de ajuda

familiar, seguros de satde, entre outros.

A satde da familia e seus determinantes ¢ uma darea fundamental de estudo e
intervencdo para enfermeiros e profissionais que trabalham com familias. No nivel
familiar ou social, a OMS reconhece a tipologia familiar, o ciclo de vida familiar, o
status social ou o nivel profissional do chefe da familia como variaveis primarias ou de

fundo para a satde familiar (OMS, 2002).
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Dos fatores a ter em conta na saude da familia, anteriormente referidos, destacamos a
tipologia familiar, o suporte social e emocional, os recursos econdémicos, a educagao,
habitos comportamentais familiares, a satde mental familiar e o funcionamento

familiar.

2.1 - TIPOLOGIA FAMILIAR

Vivemos numa época de mudangas dramaticas na composi¢ao familiar. As taxas de
casamento estdo a diminuir e as taxas de nascimentos fora do casamento tém vindo a
aumentar. As familias sdo menores ¢ ha mais maes que trabalham, o que pode contribuir
para diminuir a pobreza (Cancian & Haskins, 2014). A percentagem de mulheres que se
casam e moram com os filhos tem vindo a diminuir e todas as outras formas familiares
tém aumentado: solteiros com filhos, casados sem filhos e solteiros sem filhos. Tem-se
assistido a diminui¢ao do nimero de mulheres que tém filhos, bem como a diminuig¢ao

do niimero médio de filhos por mulher.

De acordo com a Organization for Economic Co-operation and Development (OECD),
o niumero médio de filhos por mulher com idade entre os 15 € os 49 anos em 2019 era
de 1,4, abaixo da Unido Europeia (UE) que foi de 1,5 (OECD, 2021). Em Portugal. o
numero de casamentos celebrados tem vindo a diminuir, dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) indicam a celebracao de 2041 em dezembro de 2023 (INE, 2024a) ¢
uma taxa bruta de divorcios de 1,8 por mil/habitantes em 2022 (INE, 2024b).

Alguns estudos revelam que as criangas nascidas de pais solteiros t€ém substancialmente
menos probabilidade de viver em lares estaveis do que com os dois pais. Essa
instabilidade relacional contribui para altos niveis de complexidade familiar. Maes e
pais que tém filhos fora do casamento estdo mais propensos do que os casais que tém
filhos com os seus parceiros. Algumas estimativas sugerem que mais de duas em cada
trés criancas nascidas de pais solteiros fardo parte de familias complexas (Cancian &

Haskins, 2014).

Quanto a tipologia familiar, alguns estudos identificaram a familia monoparental e
nuclear como determinantes da saude familiar, estando as familias monoparentais

associadas a uma pior saude familiar e disfuncionalidade. As familias monoparentais
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estdo mais expostas a violéncia familiar, negligéncia das necessidades basicas,
problemas de comportamento social, sofrimento psiquico e fracas competéncias

maternas que comprometem o desenvolvimento evolutivo (Ordoéiiez et al., 2020).

Lima-Rodriguez et al. (2022) realizaram um estudo transversal com o intuito de
examinar as inter-relagdes entre fatores familiares e sociais potencialmente associados a
saude da familia. Nesse estudo encontraram que o tipo de familia estava
significativamente associado a integridade familiar, com familias monoparentais a
promover melhor integridade familiar do que familias nucleares. Familias
monoparentais também apresentaram melhor funcionamento e resiliéncia. O ciclo vital
da familia foi significativamente associado ao ambiente familiar, dentro do qual as

familias mais velhas apresentaram um ambiente pior do que as mais jovens.

2.2 - RECURSOS ECONOMICOS E SUPORTE SOCIAL

As alteragdes ocorridas no trabalho e nos rendimentos auferidos por homens e mulheres
podem refletir mudancas na estrutura familiar: menos mulheres passam a depender dos
rendimentos do marido, € menos homens tém a responsabilidade financeira para com a
esposa e filhos. Contudo, embora a diferenca salarial entre homens e mulheres tenha
diminuido, as mulheres geralmente ganham menos do que os homens e a maioria das
maes solteiras, com menos escolaridade, tém que trabalhar mais do que os homens para

evitar a pobreza (Cancian & Haskins, 2014).

Em Portugal, o poder de compra era em 2019 de 23.062, encontrando-se abaixo da UE
(29.801). A taxa de pobreza relativa era de 17,2%, um pouco superior a da UE (16,5%),
embora a taxa de desemprego fosse inferior, apresentando 6,9% em Portugal e 7,1% na
Uniao Europeia (OECD, 2021). A taxa de desemprego da populacdo ativa registada em
Portugal em dezembro de 2023 foi de 6,70% (INE, 2024c¢).

Segundo Cohen e Wills (1985) o suporte social divide-se em duas subcategorias: o
suporte estrutural e o funcional. A componente estrutural refere-se a existéncia de
relacionamentos, enquanto a componente funcional avalia o grau em que essas relagdes
servem a funcdes particulares e fornecem recursos. Todavia, alertam para uma

consideravel diversidade na sua concetualizagdo ¢ mensuragao.
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Também Schwarzer e Knoll (2007) consideram o suporte social um construto que se
reveste de uma grande complexidade e de carateristicas multifacetadas. Tal facto, exigiu
da investigacdo a definicdo de algumas concetualizacdes e aplicagdo de diferentes
escalas de medida, o que por sua vez veio dificultar ainda mais a comparacao dos dados

obtidos referentes ao papel do suporte social.

Moak e Agrawal (2009) referem-se ao suporte social como um recurso psicossocial que

esta acessivel no contexto de contatos interpessoais e na rede social.

O suporte funcional estéa relacionado com a experiéncia ou expectativa de obter apoio da
familia, amigos e vizinhos, € o suporte estrutural refere-se fundamentalmente ao
tamanho, ao tipo de rede social e a frequéncia de contato, isto €, diz respeito as
carateristicas da rede de suporte, e teoricamente inclui a dimensao (o nimero de pessoas
que constituem a rede), a densidade (natureza da relagdo), a frequéncia de contato com a

fonte de suporte e a acessibilidade (Grav et al., 2011).

Entende-se por “rede social pessoal” ou “rede social significativa” as relacdes
definidas pela pessoa como significativas. Compreende as relagdes com a familia
nuclear ou extensa, os vinculos interpessoais alargados (tais como as relagdes de
amizade, de estudo, de trabalho, de vizinhanga) e as relagdes interinstitucionais
(Sluzki, 1996). Para este autor as fung¢des da rede sdo determinadas pelo tipo
predominante de troca entre membros da rede e incluem: companhia social; apoio
emocional; guia cognitivo e conselhos; regulacdo social; ajuda material e de

SCI'ViQOS; € acesso a novos contactos.

O estudo desenvolvido por Lima-Rodriguez et al. (2022) forneceu informagdes sobre a
saude familiar e os principais fatores familiares e sociais associados, tendo revelado que
o suporte social percebido e o tamanho da rede social, em termos de amigos proximos e

parentes, foram associados positivamente com a saude da familia.

No que respeita as dimensdes funcionais, Calheiros e Paulino (2007) referem que a
literatura destaca: (1) o suporte emocional que envolve a preocupagdo, o amor € a
empatia; (2) o suporte instrumental ou tangivel que consiste na ajuda material ou na
assisténcia comportamental; (3) o suporte cognitivo, que inclui informagao, orientagao

ou feedback que pode ajudar a solucionar um problema; e (4) o suporte avaliativo que
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diz respeito aos comportamentos que ajudam o individuo a compreender um
acontecimento gerador de stresse, bem como a identificar os recursos e as estratégias de

coping que poderdo ser delineadas e implementadas.

Alguns autores ainda apontam para a distingdo tedrica entre o apoio efetivamente
recebido no passado e a percecdo de disponibilidade de apoio no futuro (Schwarzer &
Knoll, 2007). O ultimo refere-se a expectativa de um individuo em obter apoio, se
necessario, enquanto o apoio recebido se refere a experiéncia passada de obter

realmente apoio (Schulz & Schwarzer, 2004).

Apesar do grande corpo de investigagdo sobre suporte social, algumas lacunas
importantes na literatura t€ém sido observadas, especialmente no campo dos estudos

parentais.

Segundo Geens e Vandenbroeck (2014), o suporte social tem sido frequentemente
analisado em relacao a saude dos pais, com impacto positivo na saude dos filhos. Pelo
contrario, menos atenc¢do tem sido dada aos aspetos relacionais do apoio social e as
muitas interagdes possiveis entre uma diversidade de pessoas como fontes relevantes de

apoio no processo quotidiano dos pais.

Assim, a provisao de suporte social através das redes pessoais desempenha um papel
crucial no que diz respeito a disponibilizagdo de recursos e ao gerar de oportunidades
para compartilhar as solugdes de problemas, bem como auxiliar na preparagao para lidar

com o dia-a-dia.

2.3 - HABILITACOES ACADEMICAS/EDUCACAO

A educacdo ¢ o principal fator impulsionador de uma maior literacia em saude, que por
sua vez conduz a uma maior preocupacao em relacdo aos cuidados de satide. Nas
ultimas décadas tem-se acentuado o papel que a educagao pode ter para a promogdo da
saude e prevencao de doencas, sobretudo nas geracdes mais jovens (Monteiro &

Peixoto, 2020).
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O nivel educacional dos membros da familia ¢ componente integral da saude familiar,
na medida em que a formacdo dos pais ¢ fundamental para a saide da familia. As
percegcdes dos membros da familia sobre se t€ém implicagdes importantes para a saude
da familia (ex., o sentido percebido de competéncia e autoeficacia, o grau em que os
individuos se veem a si proprios e sobre as pessoas ao seu redor capazes em geral ou em
tarefas especificas) estdo ligados a comportamentos de promocao da saude e sdo alvos
importantes para intervengdes focadas na prevencdo em toda a expetativa de vida

(Feinberg et al., 2022).

O conhecimento em saude (que consiste em identificar com precisdo os fatores que
promovem ou prejudicam a saide) e a alfabetiza¢do (capacidades que promovem o
sucesso em ambientes de saude, incluindo selecionar, compreender e ter acesso a
tratamentos e servicos apropriados) t€ém implicagdes importantes para a saude e
qualidade de vida da familia. Pais com baixa alfabetizagdo em satde adotam
comportamentos menos positivos para a saude de seus filhos, levando a piores
resultados de saude infantil, em comparagdo com pais com alfabetizagdo em saude mais

alta (DeWal & Hink, 2009; Feinberg et al., 2022).

Os resultados do estudo desenvolvido por Macedo (2017) revelam que a escolaridade
dos pais tem influéncia no estado de satde dos seus filhos, confirmando que a
escolaridade da mae tem mais influéncia que a do pai. Para Vikram e Vanneman (2020)
a educacdo da mae desempenha um papel central na satide familiar, sobretudo na saude
das criangas. Maior educagdo aumenta a probabilidade de acesso e utilizagdo de

servigos médicos.

De facto, a relagdo entre educacdo ¢ saude estd bem demonstrada e uma maior
escolaridade esta relacionada com menos problemas de saude. Em relacdo a
comportamentos de risco, as pessoas de nivel de escolaridade mais baixo sdo as que
mais fumam, consomem mais bebidas alcoolicas e substancias ilicitas, praticam menos
atividade fisica, sdo mais obesas e acedem menos a cuidados preventivos de saude

(Loureiro, 2010).

Uma maior escolaridade esta associada ndo s6 a um melhor estado de saude, mas

também contribui para uma maior autopercecao de saude (Campos-Matos et al., 2016).
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Os achados do estudo desenvolvido por Lima-Rodriguez et al. (2022) revelaram que
niveis mais baixos de escolaridade no sistema conjugal foram associados negativamente
com a saude da familia. Uma melhor educagdo promove melhores empregos e recursos
para as familias, enquanto uma educacdo mais pobre pode estar associada a
instabilidade no emprego, tornando as familias mais vulneraveis. Os autores
acrescentam que o nivel educacional e a profissdo apresentaram associacio
significativa, com niveis mais altos a corresponder a melhores dimensdes de satde

familiar.

Balaj et al. (2024) concordam que a relagdo positiva entre maior escolaridade e melhor
saude esta bem estabelecida. Um estudo recente desenvolvido pelos autores, evidenciou
que a educagdo esta relacionada com a mortalidade, sendo que cada ano adicional de
educagao representa uma reducdo média no risco de mortalidade de 1,90%. Este
trabalho fornece provas convincentes da importancia da educacdo na melhoria da

esperanca de vida.

A Educacdo tem impacto na satde familiar. Varios estudos apontam que a um maior
nivel de escolaridade estd associado a um melhor estado de saude e que a escolaridade
dos pais tem influéncia na satide dos seus filhos. Alguns autores vdo mais longe e
referem que as pessoas com escolarizacdo mais baixa sdo as que procuram menos 0s

cuidados de saude e apresentam mais comportamentos de risco.

2.4 - HABITOS COMPORTAMENTAIS FAMILIARES

A familia tem vindo a ser reconhecida como o principal contexto para o
desenvolvimento da satde e da literacia em satde. Especificamente, os domicilios
familiares, conceituados como entidades relacionais e espaciais que sdo semipermeaveis
e dinamicas, sdo os locais primdrios onde as familias constroem, desconstroem e
reconstroem rituais e rotinas. O contexto familiar influencia a quantidade e a qualidade
das oportunidades de desenvolvimento e estimulagdo oferecidas as criangas, a estrutura
das rotinas diarias, os recursos materiais, o ambiente fisico doméstico e uma série de
outros fatores relacionados com a saude (Feinberg et al., 2022). Para estes autores a

saude desenvolve-se intergeracionalmente dentro das familias. Comportamentos de
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saude dos pais, bem como padrdes de utilizagdo de cuidados de saude serdo,

provavelmente, adotados pelas criancas.

A familia constitui o contexto mais natural e eficaz para o desenvolvimento da crianca.
O contexto familiar €, assim, um meio privilegiado para a promog¢ao precoce de literacia
emergente. A promogdo do contacto precoce da crianca com atividades de literacia, cria
a oportunidade de esta adquirir desde logo, competéncias que sustentam a literacia ao

longo do ciclo de vida (Resende, 2019).

Sdo as familias que criam ambientes favorecedores do acesso a recursos que
influenciam a saude dos seus membros, podendo a saude da unidade familiar ser
promotora ou perturbadora da satide e desenvolvimento dos individuos (Schor et al.,
1987). As questdes de acesso sdo criticas para a escolha de alimentos saudaveis e
nutritivos, mas dentro do contexto local de cada familia é limitado aos seus recursos

(por exemplo, dinheiro, tempo).

Além da qualidade da nutricdo, as rotinas sociais das refeicdes familiares sdo
importantes influéncias no desenvolvimento dos hébitos alimentares, obesidade e satde
em geral. No que diz respeito ao consumo do alcool, a permissividade dos pais em
relacdo a bebida dos filhos estd associada a taxas mais altas de uso, ao passo que a
monitorizagdo dos pais € o estabelecimento de expetativas claras minimizam os
comportamentos de consumo de alcool dos adolescentes. Além desses comportamentos
de estilo de vida, as familias também s3o o contexto mais proximo para O
desenvolvimento infantil de atitudes positivas e ado¢do de comportamentos preventivos
de saude, como escovar os dentes, usar cinto de seguranga ou usar capacete para andar

de bicicleta (Feinberg et al., 2022).

O sistema de valores desenvolvido pela familia, expresso pelas crencas, atitudes e
comportamentos dos seus membros, influencia a forma como se desenvolvem os
processos de saude dos mesmos (Duhamel, 1995), pois desenvolvem-se e organizam-se,
no sistema familiar, valores que podem ou ndo favorecer a ado¢do de comportamentos

promotores de saude (Kaakinen et al., 2010).
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Por sua vez, um estilo de vida saudavel no ambito familiar estd associado ao uso
reduzido de substancias na adolescéncia (Hoffmann & Warnick, 2013; Musick & Meier,

2012) e a niveis mais elevados de atividade fisica.

O uso de substancias também esta reciprocamente ligado a dindmica familiar. Apesar
das grandes reducdes na prevaléncia nas ultimas décadas, o uso do tabaco continua a ser

a principal causa de morte evitavel nos Estados Unidos (Feinberg et al., 2022).

Os fatores de risco comportamentais, nomeadamente o consumo de alcool, a obesidade
e a falta de exercicio fisico, sdo os principais fatores que contribuem para os problemas
de satde e para a mortalidade em Portugal (OECD, 2021). De acordo com a mesma
fonte, cerca de um terco (30,00%) de todas as mortes registadas em Portugal em 2019
podem ser atribuidas a fatores de risco comportamentais, nomeadamente ao tabagismo,
aos riscos alimentares, ao consumo de alcool e ao baixo nivel de exercicio fisico. As
taxas de tabagismo tém diminuido, mas o consumo de 4lcool em idade adulta continua
acima da média da UE. A pratica de exercicio fisico nos adultos e adolescentes estd
entre as mais baixas dos paises da Unido Europeia. Segundo a OMS, os adultos devem
realizar pelo menos 150 a 300 minutos de atividade fisica aerobia de intensidade
moderada; ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade fisica aerobia de intensidade

vigorosa ao longo da semana (OMS, 2020).

A socializacdo das criancas ¢ feita no seio da familia e inclui modelar e ensinar as
criancas atitudes e comportamentos que promovam a saude. Os pais socializam as
criangas por meio de rotinas de sono e refeicdes e de maneiras mais conscientes em
relagdo a comportamentos preventivos de saude (por exemplo, nutri¢do, protetor solar,
cinto de seguranca ou atendimento odontoldgico), bem como em atitudes, busca de

ajuda e adesdo ao tratamento (Feinberg et al., 2022).

As interagdes relacionadas a satde entre os membros da familia sdo afetadas por fatores
individuais e ambientais (Wésche et al., 2021). No seu estudo, os autores descobriram
que os fatores biologicos afetam tanto os comportamentos de satide do proprio
individuo quanto os comportamentos de saude de outros membros da familia. No que
diz respeito aos fatores biologicos, a idade das criangas € um exemplo saliente. Quando
os filhos sdo pequenos, a vida familiar costuma estar associada a falta de tempo para

atividades fisicas dos pais, principalmente das maes. Nas entrevistas que realizaram, os
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autores citados anteriormente, perceberam que fatores bioldgicos como idade, sexo e
intolerancias alimentares afetam significativamente as interacdes relacionadas com a
saude entre os membros da familia. Também os fatores psicossociais como preferéncias
individuais, atitudes, crengas ou valores em relacdo a alimentos e atividades fisicas
afetam os comportamentos de satde dos individuos e influenciam a vida familiar diaria.
A saude dos membros da familia também pode ser afetada por aspetos socioculturais. O
estilo de vida social causa uma falta geral de tempo que dificulta as interagdes
favoraveis a saude da familia, por exemplo, falar sobre alimentagdo saudavel ou discutir
a proxima refeicdo da familia. A falta de comunicagdo familiar sobre questdes
relacionadas com a saude afeta valores compartilhados e pode resultar em refeigdes

familiares menos frequentes ou rotinas alimentares pouco saudaveis.

A saide familiar emerge no quotidiano familiar e a implementacdo de regras e
restricdes por parte dos pais sdo também exemplo disso. As regras dizem respeito, por
exemplo, ao consumo de frutas e vegetais, uso de televisao e smartphones durante as
refeigdes, bem como o acesso ao consumo de alcool. As interagdes familiares € o tempo
em familia sdo fatores-chave para a saude das familias no que diz respeito a nutri¢do e
atividade fisica. Além disso, criangas que vivem em ambientes domésticos com maior
funcionamento familiar tendem a adotar comportamentos mais saudaveis, com maior
frequéncia de refei¢cdes familiares, maior consumo de frutas e vegetais, menos

sedentarismo e melhor Indice de Massa Corporal (IMC) (Berge et al., 2013).

2.5 -SAUDE MENTAL E FAMILIA

A importancia dos comportamentos de salide na familia estende-se a outras areas da
saude, incluindo o sono. Tal como acontece com a nutricdo e a atividade fisica, os
cuidadores geralmente orientam os comportamentos iniciais de sono das criangas e, ao
longo dos estagios de desenvolvimento, fornecem um contexto continuo de rotina que
molda os padrdes de sono. Os cuidadores continuam a influenciar o sono das criancas
através da criagdo de um ambiente familiar calmo e do estabelecimento de rotinas

regulares a noite ¢ na hora de dormir (Feinberg et al., 2022).
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O estudo de Lima-Rodriguez et al. (2022) mostrou que eventos stressantes de vida
foram negativamente associados a saude da familia ap6s comparar familias de alto e
baixo risco. Maior coesdo familiar foi significativamente associada a niveis mais baixos
de sintomas depressivos, niveis mais baixos de distirbios do sono e niveis mais baixos
de sintomas de ansiedade. Por outro lado, maior conflito familiar foi associado a niveis

mais altos de disturbios do sono e niveis mais altos de sintomas de ansiedade.

Consistente com a literatura anterior, os resultados quantitativos do estudo de Palimaru
et al. (2022) indicaram que um maior funcionamento familiar foi associado a uma
melhor satide mental por meio de niveis mais baixos de distirbios do sono. A sua
analise indicou que um melhor funcionamento familiar (ou seja, maior coesao € menos
conflito) foi associado a menos sintomas depressivos e ansiosos por meio de niveis mais
baixos de distarbios do sono. Os resultados sugerem que as intervengdes no nivel
familiar precisam de ser adaptadas para equilibrar a importancia do parentesco ¢ dos
lagos familiares, a0 mesmo tempo em que reconhecem as possiveis restrigdes dos

ambientes de dormir e os desafios da coabitagao.

A coesdao familiar e comunicagdo ineficaz estdo associadas a um maior stresse
psicologico na adolescéncia (Acufia & Kataoka, 2017). Na idade adulta, processos
sociais e emocionais familiares saudaveis estdo associados a uma melhor satide mental,
satude fisica e bem-estar geral, como reducao dos niveis de depressao, hipertensao e dor
cronica (Manczak et al., 2018; Woods et al., 2019). Por sua vez, a negligéncia dos pais e
o stresse familiar estdo associados a resultados de satde infantil mais precarios,
incluindo parto prematuro, reducdo do desenvolvimento cognitivo e aumento da

morbidade infantil (Britto et al., 2017; Repetti et al., 2002).

Além dos recursos internos de uma familia, estd o acesso a recursos de saude e apoios
externos. Os baixos recursos familiares aumentam a probabilidade de problemas de
sade mental e stresse nas criancas e adolescentes (Reis et al., 2019). A privacdo de
cuidados de satude, alimentos e roupas esta associada a uma pior saude fisica e mental
(Chung et al., 2018), o que aumenta a probabilidade de morte prematura (Doubeni et al.,
2012). Apoios sociais familiares externos promovem a resiliéncia entre as criangas e

reduzem o sofrimento psicologico nos jovens (Wu et al., 2014).
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As evidéncias sugerem que as criancas criadas em familias que garantem a prestagao de
cuidados, um ambiente estavel e a prote¢do contra ameagas externas, promovem O
desenvolvimento eficaz de regides-chave do cérebro e adaptagdes essenciais para a
saude infantil, desenvolvimento e qualidade de vida (Cabrera et al., 2012; Shonkoff,

2012; Sroufe et al., 2010).

Processos sociais € emocionais saudaveis, como a coesao familiar ¢ comunicagao,

promovem a resiliéncia na infancia e adolescéncia (Walsh, 2016; Chew et al., 2018).

A saude da familia pode refletir um conjunto de capacidades de desenvolvimento que
promovem o bem-estar das familias ao longo do tempo. Tais capacidades podem incluir
varios dominios do funcionamento familiar ou os processos pelos quais as familias,
como sistemas, perseguem os seus objetivos e fungdes ao longo do tempo (Ramaswami
et al., 2022). Também o locus de controlo percebido sobre a saude ¢ a doenga ¢ um
preditor critico de bem-estar psicologico e sofrimento nas familias (Feinberg et al.,

2022).

De acordo com os estudos realizados pelos autores anteriores, o ambiente familiar pode
influenciar a saude mental, habitos de sono e sintomas de ansiedade dos seus membros.
O funcionamento familiar elevado pode levar a uma melhor saide mental e niveis mais
baixos de distirbios do sono (Palimaru et al., 2022). As rotinas familiares moldam os
padrdes de sono das criancas (Feinberg et al., 2022) e uma maior coesdao familiar esta
relacionada com menores distirbios de sono, ansiedade e sintomas depressivos (Lima-

Rodriguez et al., 2022; Palimaru et al., 2022).

Além disso, os recursos familiares também podem ter impacto na satide mental, uma
vez que baixos recursos aumentam a probabilidade de problemas de satide mental e
stresse nas criangas ¢ adolescentes (Reis et al., 2019). Por sua vez, a falta de recursos
pode conduzir a privagao de cuidados de saude, alimentos e roupas que estdo associados

a uma pior saude fisica e mental (Chung, et al., 2018).
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2.6 - FUNCIONAMENTO FAMILIAR

O conceito de funcionamento familiar, que incorpora as caracteristicas da familia como

sistema, tem sido proposto por diversos investigadores, desde a década de 1970.

De acordo com Lee e seus colaboradores (2002), o funcionamento familiar representa
um conceito complexo definido por dimensdes funcionais que compreendem os
seguintes constructos: (1) Afetivos (relagdes afetivas definidas entre os elementos que
constituem o sistema familiar); (2) Estruturais (relagdes fisicas, temporais e espaciais
que subsistem entre os membros da familia); (3) Controlo (capacidade do sistema
familiar manter a sua autonomia e equilibrio aquando a integracdo de regras e valores) e
(4) Cognitivos: competéncia para a resolucdo de problemas, identificagdo das

necessidades dos elementos da familia e lidar com situag¢des problematicas.

O funcionamento familiar refere-se a organizacdo em torno dos processos familiares
que fornecem um ambiente protetor, que contemplam um lar seguro ou uma estrutura

familiar clara e flexivel (Lima-Rodriguez et al., 2022).

As fungdes familiares dizem respeito a um conjunto de propdsitos-chave de uma familia
como um sistema, o funcionamento familiar pode ser definido como o modo pela qual
uma familia cumpre as suas fungdes (Ramaswami et al., 2022). No estudo que
desenvolveram, os autores descobriram que as medidas comumente aplicadas do
funcionamento familiar sdo, em graus variados, capazes de capturar informacgdes
valiosas sobre os sistemas de crengas, padrdes organizacionais € processos de

comunicacao das familias.

O funcionamento familiar compreende as propriedades estruturais e organizacionais da
familia e as suas interagdes interpessoais, refletindo-se em aspetos como padrdes de
comunicacdo, cumprimento de papéis, adaptabilidade, gestdio de conflitos,
envolvimento, cordialidade/proximidade e controle de comportamento (Wésche et al.,

2021).

Feinberg et al. (2022) apresentam um modelo em torno de quatro dominios do
funcionamento familiar. Segundo os autores, a influéncia do funcionamento familiar na
saude ocorre de duas maneiras amplamente diferentes: Primeiro, a percecdo geral de

coesdo familiar fornece seguranca emocional que afeta a saide mental dos membros da
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familia, a motivacdo para se envolver em comportamentos de saude e,
consequentemente, a saude fisica. A coesdo familiar geralmente melhora a saude de
todos os membros da familia; os membros da familia fornecem apoio especifico e
individualizado aos membros, como cuidados emocionais e fisicos, ensino e apoio para
comportamentos de saude e facilitacdo de cuidados e servicos médicos. Fornecer esses
suportes direcionados ao individuo requer recursos, tempo, energia fisica ou emocional

e recursos financeiros.

Existem, para além do mencionado, diversos modelos do funcionamento familiar que,
independentemente da forma como avaliam as dimensdes consideradas pelos respetivos
autores, procuram caracterizar os diferentes tipos de familia (Relvas, 1999). Porém, para
operacionalizar esta variavel faz-se apenas referéncia a dois modelos, o Modelo
Dinamico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar (MDAIF) de Figueiredo (2009; 2012) e
0 Modelo Circumplexo dos Sistemas Familiares e Conjugais de Olson (2000). A opgao
por estes modelos prende-se pelo facto de o primeiro ter sido adotado em 2011, pela
Ordem dos Enfermeiros, como referencial em Enfermagem de Saude Familiar (OE,
2011a); o segundo ser sugerido pelo primeiro e muito utilizado para fins clinicos,

terapéuticos e de suporte tedrico com enfoque na familia (Olson, 2000).

O Modelo Circumplexo, inicialmente desenvolvido por Olson e colaboradores (1979;
1983; 1989) ¢ particularmente util para o diagnostico relacional, uma vez que se foca no
sistema e integra trés dimensodes (coesdo, adaptabilidade e comunicagdo) consideradas
como relevantes nos modelos familiares e nas abordagens de terapia familiar (Olson,
2000; Olson & Gorall, 2003). Este modelo tem como finalidade compreender o
funcionamento da familia, a partir da avaliacdo destas dimensdes, e constitui-se como
base na criagdo da FACES IV (Escala de Avaliacao da Flexibilidade e Coesao Familiar

versao V).

De acordo com Olson e Gorall (2003) a coesdo na familia ¢ definida como a ligagcdo
emocional que une os seus elementos, integrando as ligacdes emocionais, os limites, as
coligagdes, o tempo, 0 espaco, os amigos, a tomada de decisdes, os interesses € o tempo
livre; a flexibilidade diz respeito a expressdo e qualidade da lideranca e organizagao
familiar, os papéis, negociacdes e regras relacionais; € a comunicagdo ¢ uma
competéncia familiar facilitadora das restantes dimensdes. Envolve a capacidade de

escuta (atenta e empatica), de didlogo (falar por si proprio e ndo pelos outros), a
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autorrevelacdo (partilhar sentimentos sobre si mesmo e sobre a relagdo), a clareza, o

respeito e a consideragdo (os aspetos afetivos da comunicagao).

Este modelo parte da hipotese que um bom equilibrio entre a coesao e flexibilidade se
traduz numa familia mais funcional e que niveis desequilibrados entre estas duas
dimensdes estdo associados a problemas no funcionamento familiar. A terceira
dimensao, a comunicagao, facilita a gestdo da coesdo e flexibilidade da familia (Olson

& Gorall, 2003).

No que diz respeito a coesdo, existem cinco niveis que variam desde desmembrada
(extremamente baixo), de algum modo conectada (baixo a moderado), conectada
(moderado), muito conectada (moderado a alto) e emaranhada (extremamente elevado).
Os trés niveis centrais supdem equilibrio e os dois niveis extremos desequilibrio. Os
niveis centrais sdo carateristicos de familias saudaveis e os dois niveis de coesdo
extremos sdo considerados problematicos para o funcionamento familiar (Olson &

Gorall, 2003).

Uma familia desmembrada (nivel de coesdo extremamente baixo) ¢ pautada por uma
separacdo emocional extrema entre os elementos, as suas fronteiras sdo difusas com o
exterior e rigidas no seu interior, as fungdes de prote¢do da familia estdo diminuidas e
os intercambios comunicacionais entre os elementos tornam-se dificeis. Os seus
elementos funcionam de forma individualista, resultando numa expulsdo precoce dos
elementos mais novos do agregado para a vida social, antes de serem adequadamente
preparados pela familia. Os papéis parentais sdo instaveis e o possivel sofrimento dos
elementos dificilmente ultrapassa as fronteiras demasiado rigidas que separam os
elementos do agregado. Desta forma, evidenciam-se, muitas vezes, comportamentos
antissociais e agressividade por parte dos filhos jovens do agregado que surgem a partir
das rejeigdes do subsistema parental e da entrada demasiado precoce na vida social

(Alarcdo, 2000).

As familias de algum modo conectadas, nas quais o nivel de coesao ¢ baixo a moderado,
apresentam alguma separagdo emocional, passando os seus elementos a maior parte do
tempo afastados. Por sua vez, uma familia conectada, na qual o nivel de coesdo ¢
moderado, apresenta equilibrio entre a aproximacao e a separagdo. Os seus elementos

sdo capazes de ser simultaneamente independentes e unidos a sua familia. J& as familias
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muito conectadas (nivel de coesdo moderado a alto) partilham grande parte dos
interesses, amigos e tempo livre e mostram uma grande aproximagdo emocional (Olson

& Gorall, 2003).

Ainda segundo os mesmos autores, as familias emaranhadas (nivel de coesdo
extremamente elevado) caraterizam-se por grande consenso e proximidade emocional
intrassistémica e pouca ou nenhuma independéncia dos elementos face a familia. Sao
familias que apresentam fronteiras difusas no seu interior e fronteiras rigidas com o
exterior, fechando-se sobre si mesmas. Destacam-se ainda as grandes preocupagdes
entre os elementos, a reducdo das distidncias interpessoais € a mistura entre subsistemas
e individuos. Por sua vez, os papéis familiares sdo rigidos, ameacando a capacidade de
adaptacao do sistema. As relagdes podem tornar-se stressantes face as solicitagdes de
autonomia dos elementos, que sdo vistas como deslealdades para com a familia. Uma
vez que apresentam um nivel de coesdo extremamente alto, o sofrimento de um dos
elementos tem uma forte repercussdo nos restantes. Nestas familias, os sintomas de

natureza psicossomatica sao relativamente frequentes (Alarcao, 2000).

Quanto a dimensao flexibilidade, o modelo apresenta os niveis: rigido (extremamente
baixo), de algum modo flexivel (baixo a moderado), flexivel (moderado), muito flexivel
(moderado a alto) e cadtico (extremamente alto). Assim, destacam-se nesta dimensao,
trés niveis de equilibrio (os centrais) e dois niveis de desequilibrio (os dois extremos).
Numa familia cuja dimensdo da flexibilidade se encontra rigida, onde o nivel de
flexibilidade ¢ extremamente baixo, um dos elementos controla a dindmica familiar,
impondo uma forte rigidez de papéis e inflexibilidade de regras. Numa familia de algum
modo flexivel (nivel de flexibilidade baixo a moderado), normalmente, a lideranga ¢
democratica, os papéis dos elementos sdo estdveis, mas podem, por vezes, ser
partilhados e as regras raramente mudam. J& numa familia flexivel (nivel de
flexibilidade moderado) a lideranga ¢ igualitaria e democratica no que toca a tomada de
decisdes. Por sua vez, as familias muito flexiveis, nas quais o nivel de flexibilidade ¢
moderado a alto, promovem mudangas constantes da lideranca e dos papéis, bem como
das regras, que sdo adaptadas a situacdo. Numa familia cadtica (nivel de flexibilidade
extremamente alto), a lideranga ¢ fraca ou mesmo inexistente. As decisdes sdo tomadas
por impulso, sendo raramente eficazes e os papéis ndo sdo claros, podendo mudar de

elemento para elemento (Olson & Gorall, 2003).
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De acordo com esta perspetiva que se adota para o presente estudo, Figueiredo (2012)
apresenta-nos um conceito de saude familiar que integra a saude de cada membro
individualmente, assim como aspetos de funcionamento da unidade familiar, podendo a
saude de cada membro afetar o funcionamento da familia, que por sua vez pode

influenciar a satide de cada um dos membros.

Estes aspetos de funcionamento familiar transcendem os limites disciplinares de saude
publica, dos estudos de familia, da psicologia, do servico social, da medicina e de
muitas outras disciplinas. Nesta perspetiva, a consideragdo destes fatores
interdisciplinares na avaliacdo da saude da familia fornece uma compreensdo mais
integradora e contextual da mesma e consequentemente o desenvolvimento de melhores
intervengodes, programas, cuidados de saude, programas educacionais e outros recursos

para as familias (Wésche et al., 2021).
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CAPITULO 111

O MODELO DINAMICO DE AVALIACAO E INTERVENCAO FAMILIAR
(MDAIF) COMO REFERENCIAL TEORICO E OPERATIVO

O MDAIF apresenta como referencial epistemologico o pensamento sistémico, que
integra a Teoria Geral dos Sistemas, Teoria da Comunicagdo Humana e a Cibernética,
paralelamente articula pressupostos dos Modelos de Calgary considerando a familia
como unidade de cuidados, percecionando-a como um todo no geral e para cada um dos

membros particularmente (Figueiredo, 2012).

O modelo incorpora os focos da pratica de enfermagem descritos na Classificagdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) a luz de pressupostos do

pensamento sistémico.

Enquanto referencial tedrico e operativo adotado pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem
dos Enfermeiros, 2011a) reconhece nos seus pressupostos a complexidade do sistema
familiar, pressupondo que os cuidados de enfermagem centrados na familia, enquanto
cliente e unidade de intervencao, sdo orientados por uma abordagem sistémica capaz de

potencializar as suas forcas, recursos e competéncias.

Apresenta como conceitos centrais, a familia, saude familiar e cuidados de enfermagem
a familia, também eles conceitos centrais desta investigacdo, inscrevendo-os nos
metaparadigmas da enfermagem e constituindo-os como declaragdes teoricas e
operacionais explicativas de alguns indicadores apresentados na sua matriz e

consequentemente no instrumento de recolha de dados deste estudo.

No quadro legislativo atual dos CSP, ao ser contemplada a familia como alvo dos
cuidados de saude, evidencia-se o papel dos enfermeiros de familia enquanto agentes

promotores da satide individual, familiar e coletiva (Decreto-Lei n.° 118/2014, 2014).

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria, na area de Enfermagem de

Satde Familiar, envolve-se de forma ativa e intencional na pratica de enfermagem de

57



saude familiar e presta cuidados de enfermagem de saude familiar de acordo com os

padrdes preconizados (OE, 2018).

Assim, o MDAIF apresenta-se como um quadro de referéncia para os enfermeiros, na
medida em que pretende dar resposta as suas necessidades, no ambito da prestacdo dos
cuidados a familia, através do desenvolvimento de praticas direcionadas a familia,
enquanto alvo de cuidados de enfermagem (Figueiredo, 2012). Para a autora, a sua
designacao enquanto modelo dindmico prende-se com as dimensdes de abordagem do
sistema familiar ao longo das suas etapas de desenvolvimento. O modelo integra, assim,
os conceitos, pressupostos e postulados que lhe dao identidade enquanto referencial

tedrico.

3.1 - CONCEITOS CENTRAIS

A descrigdo do MDAIF integra como conceitos centrais, familia, saude familiar,

ambiente familiar e cuidados de enfermagem a familia.

Tal como referido anteriormente, o conceito de familia ¢ abordado numa perspetiva
sistémica, o qual reconhece a complexidade do sistema familiar e as suas carateristicas
tais como a globalidade, equifinalidade e auto-organizagao que lhe conferem unicidade.
Este percurso identitario emerge tanto das suas caracteristicas enquanto sistema, como

dos processos de mutua interagdo com o ambiente (Figueiredo, 2012).

A representacdo da familia, enquanto todo e partes a0 mesmo tempo, permite assumir
que as caracteristicas sao mais e diferentes da soma das partes. Nao sendo as partes
reduzidas ao todo e vice-versa, qualquer alteracdo afetard tanto as partes como o todo,
ambos tendendo para a mudanga necessaria ao estabelecimento do equilibrio do sistema

familiar (Figueiredo, 2012).

Assim, considerando a familia como unidade de cuidados, o foco € tanto na familia
como um todo, quanto nos seus membros individualmente, reportando-se assim a
relagdo entre os elementos que se influenciam mutuamente e evoluem numa interagao

reciproca e cumulativa (Figueiredo, 2012).
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A mesma autora considera a satde familiar determinada por um conjunto de
particularidades associadas a maximiza¢do do potencial de satde da familia e
perspetivada na multidimensionalidade dos processos de co-construgdo que se
caracterizam pela estabilidade e mudanga, ambos promotores do desenvolvimento

familiar (Figueiredo, 2012).

Este processo de ajustamento co-evolutivo mediado pelos processos adaptativos
inerentes as mudancgas que decorrem das transi¢des normativas € nao normativas, traduz
a capacidade do sistema em promover estratégias que permitem estabelecer o seu

funcionamento, manter a sua organizagao e produzir mudancas (Figueiredo, 2012).

Por sua vez, ao assumir que qualquer alteracao afetara tanto as partes como o todo,
também a saude de cada membro afeta o funcionamento familiar, o qual por sua vez
influenciara a saude de cada um dos elementos. Assim, como condi¢do de otimizacao da
saude e do bem-estar fisico, realga-se a mutualidade entre as praticas de saude de cada

elemento e a saude da familia.

Desta forma, Figueiredo (2012) destaca como determinantes da saude familiar a
reciprocidade entre o estado de saude dos membros, o estado de satide das comunidades

e os fatores que promovem a adaptacdo da familia como unidade funcional.

O ambiente familiar ¢ constituido por elementos humanos fisicos politicos,
econdmicos, culturais e organizacionais que se interligam em diferentes niveis, tais

como Figueiredo (2012):

O microssistema que se carateriza pelo contexto onde os membros da familia interagem

entre si e desenvolvem os seus papéis familiares;

O mesossistema enquanto contexto mais amplo, onde os membros da familia participam
ativamente, integrando a rede social da familia e englobando tanto a familia de origem

como os sistemas mais amplos;

O exossistema enquanto contexto que nao envolve ativamente os membros da familia,

mas que pode causar perturbagdes na estrutura do microssistema;
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O macrossistema que corresponde ao nivel mais amplo do ambiente e que integra

padrdes institucionais e culturais, bem como os sistemas de crencas;

O cronossistema corresponde as mudancas que ocorrem na familia e no ambiente,

resultantes das transi¢des normativas € ndo normativas.

A autora conceptualiza os cuidados de enfermagem a familia como cuidados de satde
centrados na interagdo entre o enfermeiro e familia, que implicam o estabelecimento de
uma relacdo terap€utica e enfatizam as relacdes e a reciprocidade. O processo de
cuidados ¢é desenvolvido colaborativamente com a familia, centrado nas suas forgas,

recursos € competéncias, promotores de novas formas de interacao.

No processo de cuidar a familia, o enfermeiro assume-se como um observador-
participante no processo de mudanga promovendo a capacitagdo da familia através da
maximizacdo do seu potencial de saide. A relagdo terapéutica estabelecida ¢
caracterizada pela criagdo de um contexto comunicacional favoravel a producao de
solugdes promotoras de mudanga. Os cuidados de enfermagem a familia sdo

direcionados para o fortalecimento da mesma, através da mobilizagdo dos recursos que

fortalecam a autonomia e a saude da familia (Figueiredo, 2012).

As intervengdes constituem-se como “(...) elementos promotores da capacitagdo da
familia e que, desenvolvidas num contexto relacional, integram as respostas afetivas,

cognitivas e comportamentais do sistema terapéutico (...)” (Figueiredo, 2012, p.69).

3.2 - DIMENSOES

A avaliacdo familiar através da utilizacdo do MDAIF ¢ realizada através de trés grandes
dimensoes: dimensao estrutural, dimensdo do desenvolvimento e dimensdo funcional
(Figura 1). Estas dimensdes funcionam como um guia da pratica dos enfermeiros de

familia, possibilitando a interligagdo entre as etapas do processo de enfermagem.
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Figura 1. Diagrama representativo do MDAIF. Disponivel em: Figueiredo (2012), p.104

A dimensdo estrutural permite identificar a composicdo estrutural da familia, os
vinculos entre os seus membros e, deste, com 0s outros subsistemas nomeadamente a
familia extensa e os sistemas mais amplos. Analisa ainda aspetos do contexto ambiental
preditores de riscos de saude (Figueiredo, 2009; 2012). Os instrumentos de avaliacdo
familiar utilizados nesta dimensdo sdo o genograma, o ecomapa ¢ a Escala de Graffar

adaptada.

A dimensdo do desenvolvimento foca-se nos fendmenos associados ao crescimento
familiar de acordo com a etapa do ciclo vital em que a familia se encontra. Possibilita a
prestacao de cuidados promotores da capacitacdo da familia através do desenvolvimento
de tarefas essenciais a cada etapa, preparando-a para futuras transi¢des (Figueiredo,

2009; 2012).

A avaliagdo funcional foca-se nas interagdes familiares que permitem o desempenho das
suas fungoes e tarefas. Os instrumentos de avaliagao desta dimensao incluem a escala de
Readaptagdo Social de Holmes e Rahe, a escala de Escala de Avaliacao da Flexibilidade
e Coesdao Familiar versdao II (FACES II) e o Adaptability, Partnership, Growth,
Affection, Resolve (APGAR) Familiar de Smilkstein (Figueiredo, 2012).

Para a autora, estas trés dimensdes sdo operacionalizadas através da Matriz Operativa
que ¢ um instrumento de colheita de dados orientador e sistematizado. De acordo com a

avaliagdo realizada, sdo definidos diagnosticos e intervengdes de enfermagem, visando
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a minimizagdo dos problemas encontrados e proporcionando as familias ganhos em

saude.

Ao integrar na sua matriz as defini¢des teoricas e operacionais € ao sustenta-la pelos
seus pressupostos e postulados, norteia o processo de enfermagem e serve de base a
identificacdo das forcas da familia, constituindo-se assim um instrumento util as

praticas de enfermagem de satude familiar (Figueiredo, 2012).

Alguns estudos evidenciam a importancia da utilizagdo do MDAIF na pratica clinica.

O estudo descritivo de Oliveira et al. (2017) realizado com enfermeiros pré e pds-
formagdo utilizando o MDAIF, sugere que o processo formativo possibilitou aos

enfermeiros dos CSP uma repercussao positiva em ganhos em sauide.

Outro estudo, desenvolvido por Ferreira (2017), possibilitou verificar que a utilizacao
do MDAIF beneficia os cuidados as familias. Os ganhos em satde decorrentes das
intervengdes dos enfermeiros demonstraram que este referencial teve impacto
significativo no processo de avaliagdo e intervencdo familiar, solidificando a sua
importancia nos contextos clinicos onde as familias sdo alvo dos cuidados de

enfermagem.

A pratica dos enfermeiros orientada pelo MDAIF possibilita aos mesmos o
aperfeicoamento das suas competéncias para uma abordagem personalizada a familia,
centrada na adaptacdo e nos processos de transi¢do, assim como a resposta as
necessidades identificadas das familias, através da consciencializacao e mobiliza¢ao de
recursos familiares (Esteves et al., 2018). Ribeiro et al. (2021) também confirmaram
que o MDAIF ¢ um instrumento muito proficuo para a avaliacdo e intervenc¢ao familiar

e a sua utilizagdo em contexto pratico possibilita alcangar ganhos em satde.

Pinho et al. (2022) afirmam que o MDAIF ¢ uma ferramenta essencial para os
enfermeiros, pois além de facilitar a continuidade de cuidados (através da compreensao
do sistema familiar e do processo de enfermagem) também contribui para a melhoria da

qualidade dos mesmos.
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PARTE 11

PARADIGMA DE INVESTIGACAO
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CAPITULO IV

MATERIAIS E METODOS

Integrado no paradigma positivista, que admite o conhecimento baseado na observacgao
(Coutinho, 2023) e postula a existéncia de uma realidade externa observavel de forma
objetiva, pelo estabelecimento de relagdes de causa e efeito (Vilelas, 2017), este estudo
adotou uma metodologia de cariz quantitativo. Segundo o mesmo autor, esta abordagem

permite mensurar opinides, reagdes, habitos e atitudes dentro de um universo especifico.

Na primeira etapa, recorreu-se a uma metodologia observacional, tendo como amostra
as figuras parentais de familias com filhos menores a seu cargo. A escolha desta
abordagem fundamenta-se no facto de permitir observar e medir fatores especificos em
grupos definidos de individuos, possibilitando a investiga¢do das relagcdes entre esses
fatores e aspetos da satde e da doenca. Ou seja, esta metodologia viabiliza o estudo dos
fatores determinantes da doenca, parametros evolutivos de satde, e da sua distribui¢do
na populacdo, procurando identificar possiveis relagdes entre os mesmos (Aguiar, 2007;

Vilelas, 2017).

Na segunda etapa, com o objetivo de validar os resultados que emergiram da analise dos
dados decorrentes da primeira, utilizou-se a técnica do Painel Delphi, orientado pelas

referéncias de Manizade e Manson (2010), Clibbens et al. (2012) e Justo (2005).

A inclusdo desta etapa justifica-se pela necessidade de consensualizar a estrutura € o
conteudo da proposta da Matriz de Apoio a Tomada de Decisdao Clinica em
Enfermagem de Saude Familiar, emergente dos resultados da etapa anterior. Para isso,
contou-se com a participacdo de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem

Comunitaria na area da Enfermagem de Saude Familiar.

Ao longo do documento, sera apresentada uma descrigdo mais detalhada da
metodologia adotada. No entanto, para uma visdao geral do desenho do estudo,

apresenta-se uma ilustragao na Figura 2.
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familias

O Painel Delphi

Figura 2. Ilustra¢do da cronologia das etapas do estudo

4.1 - FINALIDADE, QUESTOES DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

O reconhecimento da importancia de uma abordagem biopsicossocial, aliado a crescente
evidéncia na literatura de que a vida familiar pode estar associada a um aumento da
suscetibilidade individual para o desenvolvimento de diversas doencas fisicas e/ou
psicoldgicas (Agostinho & Rebelo, 1988; Rodriguez-Sanchez et al., 2011; Roland,
1986; Sampaio & Dantas, 1990), refor¢a a necessidade de estudar e analisar fatores que

influenciam a saude das familias.

Neste contexto, a intervencao familiar, considerando a diversidade contemporanea das
configuragdes familiares, representa um desafio significativo para os cuidados de saude
em geral e para a enfermagem em particular. Destaca-se, assim, a importancia da
reciprocidade entre as praticas de satde individuais e o nivel de saude familiar, num
equilibrio dindmico que favorega a otimizacdo do bem-estar fisico, psicologico,

emocional, espiritual, social e cultural de todos os membros da familia.

Desta forma, este estudo tem como finalidade proporcionar uma visdo abrangente da

saude das familias e de alguns fatores que a influenciam, além de oferecer evidéncia
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cientifica que informe os enfermeiros de familia na tomada de decisdo e na intervengao

nas familias com filhos menores a seu cargo.

Assim, foram estabelecidas as seguintes questoes de investigacao:

- Quais sdo os perfis de saude das familias com filhos menores a seu cargo?

- Qual a relagao entre os perfis de satde das familias e as variaveis de
caraterizacao da saude individual e familiar?

- Que necessidades em cuidados de enfermagem emergem em cada perfil de
saude?

- Quais as areas de atencdo, diagnosticos e intervencdes de enfermagem de saude
familiar que permitem dar resposta as necessidades em cuidados de enfermagem

de cada perfil de satde das familias com filhos menores a seu cargo?

Sao objetivos gerais deste estudo identificar a existéncia de diferentes perfis de satude
das familias com filhos menores a seu cargo e as suas necessidades em cuidados de
enfermagem; determinar a relacdo entre os perfis de satide das familias e as variaveis de
carateriza¢do da satde individual e familiar; construir uma matriz de apoio a tomada de
decisdo clinica em enfermagem de saude familiar, tendo como cliente as familias com

filhos menores a seu cargo.

Para dar resposta as questdes de investigagdo foram definidos os seguintes objetivos

especificos:

OE1: Indicar os perfis de saude das familias com filhos menores a seu cargo;

OE2: Analisar a variabilidade dos perfis de satide das familias com filhos menores a seu

cargo;

OE3: Determinar a relacao entre os perfis de saide das familias com filhos menores a

seu cargo e as variaveis de caraterizacdo da saude individual e familiar;

OE4: Descrever as necessidades em cuidados de enfermagem que integram cada perfil

de saude;

OES5: Consensualizar o contetido e a estrutura da matriz de apoio a tomada de decisdo

clinica em enfermagem de satide familiar.
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4.2 - CONSIDERACOES FORMALIS E ETICAS

A formalizacdao dos aspetos éticos iniciou-se com a solicitagdo de parecer a Comissao
de Etica da Unidade Local de Satide onde o estudo foi conduzido, a fim de garantir o
cumprimento das diretrizes éticas do projeto de investigagdo. Apos andlise, a Comissao
emitiu um parecer favoravel (Anexo III). Paralelamente, foram igualmente solicitadas e
concedidas as autorizagdes formais das unidades funcionais (Anexo II) envolvidas,
garantindo a anuéncia institucional para a concretizagdo da investigagdo nos respetivos
contextos. Adicionalmente, foi obtida a autorizacdo dos autores das escalas utilizadas,

assegurando a legitimidade da sua aplicagdo no presente estudo (Anexo I).

Para garantir o consentimento informado, livre e esclarecido dos participantes, foi
previamente disponibilizada toda a informacao relevante sobre o estudo e solicitada a
assinatura do respetivo documento (Apéndice I), fornecido em documento fisico. Dessa
forma, formalizou-se o consentimento dos participantes como a aplicagdo do

instrumento de recolha de dados.

Na informacdo disponibilizada aos participantes (Apéndice II), reforgou-se o
compromisso com a privacidade, confidencialidade e anonimato dos dados, assim como
o carater livre e voluntario da participa¢do. Destacou-se ainda o direito de recusa ou

abandono do estudo a qualquer momento, sem prejuizo para o participante.

Os dados foram conservados apenas durante o periodo necessario para prossecucao das
finalidades da investigagdo (janeiro de 2021 a abril de 2024). Apo6s o término desse

prazo, a entidade responsavel procedeu a sua destrui¢ao (maio de 2024).

4.3 - ESTUDO OBSERVACIONAL

Conforme mencionado anteriormente, a primeira etapa da investigacdo consistiu na
realizagdo de um estudo observacional. A metodologia utilizada ¢ detalhadamente

apresentada nos capitulos seguintes.
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4.3.1 - Tipo de estudo

O presente estudo carateriza-se como uma investigacdo de natureza quantitativa e
epidemiologica. A investigacdo epidemioldgica constitui uma abordagem empirica,
baseada na recolha sistemdtica e na quantificacdo de informagdes sobre eventos

relacionados com a satde das populagdes (Figueiredo, 2015).

Tendo em consideragdo os objetivos definidos e a necessidade de observar e registar
fatores determinantes de doenca ou outros pardmetros evolutivos de satde, bem como a
sua distribuicdo na populagdo, procurou-se identificar possiveis associagdes, sem
necessariamente estabelecer uma relacdo de causalidade (Vilelas, 2017). Para tal, foi

conduzido um estudo do tipo observacional.

Relativamente ao tipo de medi¢do, adotou-se uma abordagem transversal, na qual a
avaliacdo de determinados parametros foi efetuada num momento especifico do tempo

(Vilelas, 2017).

Este estudo segue um desenho descritivo correlacional, no qual se descrevem as
carateristicas comuns e distintas dos perfis de satide das familias com filhos menores a
seu cargo. Além disso, analisa-se a rela¢do entre os perfis de saude dessas familias e as

variaveis de carateriza¢ao da satde individual e familiar.

4.3.2 - Populacao e amostra

Participaram neste estudo familias com filhos menores a seu cargo que frequentaram as
Consultas de Enfermagem de Satde Infantil e Juvenil em trés Unidades Funcionais dos

CSP, integradas numa Unidade Local de Satide da regido centro de Portugal.

O processo de amostragem estabelecido foi do tipo nao probabilistico, recorrendo a uma

técnica de amostragem por conveniéncia.
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Foram convidadas a participar todas as figuras parentais pertencentes a uma familia
com filho(s) menores' a seu cargo no momento de recolha dos dados, desde que
tivessem concordado livremente em participar no estudo. No caso das familias com
filhos em regime de residéncia alternada, foi considerada apenas a familia constituida

pela figura parental que acompanhou a crianga/jovem a consulta de enfermagem.

Para a definicdo de familia, adotou-se o conceito de familia proposto por Figueiredo no

MDAIF, previamente apresentado (Figueiredo, 2012).

Foram excluidas do estudo as familias cujas figuras parentais tinham idade inferior a 18

anos, bem como aquelas em que os participantes nao sabiam ler e escrever.

Para o célculo do tamanho amostral, utilizou-se a férmula de Fischer, descrita por Naing
et al. (2006), onde N representa o tamanho da populacdo (>100.000), e corresponde a
margem de erro (expressa em formato decimal) e z se refere ao score z, que indica o
numero de desvios padrao entre uma determinada propor¢ao ¢ a média. Neste caso, para

um nivel de significancia de 95,0%, utilizou-se o valor 1,96.

Optou-se por um nivel de confianga de 95,0% e uma margem de erro de 5%, valores
frequentemente utilizados em investigagdes de natureza quantitativa e em populagdes de
grande dimensdo (> 100.000). A aplicagdo da formula indicou a necessidade de uma

amostra igual ou superior a 385.

No presente estudo, a amostra foi constituida por 474 figuras parentais de familias com

filhos menores a seu cargo.

z2xp(1-p)

82

Tamanho da amostra =

2
1-
1+(z XP:S p))
e“N

Figura 3. Ilustracdo da formula estatistica utilizada no calculo do tamanho amostral.

! Entendeu-se por menor quem ndo tiver ainda completado dezoito anos de idade (Decreto-Lei n.° 496/77,
1977) e residéncia alternada por regime em que a distribui¢do do tempo de residéncia entre a casa de um
progenitor ¢ a casa do outro ¢ consistente e regular, podendo ser diariamente, semanalmente,
quinzenalmente, mensalmente ou anualmente (Silva, 2017).
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4.3.3 - Instrumento de recolha dos dados

A recolha dos dados foi realizada através do preenchimento de um questionario de
saude (Apéndice II), que incluiu questdes relacionadas com as carateristicas
sociodemograficas e epidemiologicas das familias, formuladas com base na literatura

consultada.

Para caraterizar diferentes dimensdes do estado de saude das familias e identificar
fatores que a determinam, selecionou-se um conjunto de indicadores para integram o
perfil de saude familiar. A escolha desses indicadores foi orientada pela defini¢dao de
perfil de satde como um conjunto de indicadores de caraterizacdo demografica e
socioeconomica, do estado de saude, fatores de risco para a saude e do uso de recursos
de saude, relevantes para a maioria das populagdes. Esta defini¢do assenta na perspetiva
de que a saude da familia integra tanto a satide de cada membro individualmente como
aspetos da saude relacionados com a unidade familiar (Anderson & Tomlinson, 1992;
Figueiredo, 2012; Kaakinen & Hanson, 2015). Além disso, a compreensdo do perfil de
saude das familias deve abranger fatores como o funcionamento familiar, as
competéncias comunicacionais € de resolu¢do de problemas, a satide mental e fisica dos
seus membros, o suporte social e emocional, os recursos econdomicos, as condi¢cdes
habitacionais, a educagdo e os héabitos comportamentais, incluindo a alimentag¢do e a

atividade fisica (Crandall et al., 2020; Denham, 2003; Weiss-Laxer et al., 2020).

Os indicadores selecionados foram agrupados em duas categorias principais:
Indicadores de Determinantes de Saude e Indicadores do Estado de Saude. Os primeiros
subdividiram-se em dois subgrupos: Biologicos ¢ Comportamentais e Demograficos e

Sociais.

Relativamente as variaveis que permitiram compreender o funcionamento da familia,
foram consideradas a coesdo, a adaptabilidade, a comunicag¢do e a autoperce¢ao dos

membros da familia quanto a sua funcionalidade.

As variaveis de caraterizagdao da satde individual foram categorizadas de acordo com a
nomenclatura do Plano Nacional de Satde 2020-2030, publicado pela Direcao-Geral da

Satude (DGS) em 2021, e pelos Inquéritos Nacionais de Saude por entrevista.

O quadro 1 apresenta o agrupamento dos indicadores/varidveis em estudo.

71



Quadro 1. Indicadores/variaveis em estudo

Prevaléncia de hipertensdo
Prevaléncia de diabetes
Prevaléncia de colesterol total elevado
Prevaléncia de doenca cronica autodeclarada
Habitos tabagicos
Habitos alcodlicos
Biologicos ¢ Comportamentais Hébifos d.e atividade fisica regular
Padrdo alimentar
Comportamentos preventivos de saude oral
Comportamentos de vigilancia da saude geral
Comportamentos de adesdo ao rastreio da doenga oncologica

INDICADORES DOS Comportamentos de adesdo a vacinagdo
DETERMINANTES Padrao de utilizagdo dos servigos de satde
DA SAUDE Padrdo de consumo de medicamentos
Idade
Sexo

Habilitagdes académicas
Local de residéncia
Nacionalidade
Situagao religiosa
Notagdo social
Condigao perante o trabalho
Suporte social da familia
Composigao familiar
Tipo de familia
Autopercecdo do estado de saude
Saude mental
INDICADORES DO ESTADO DE SAUDE Saude do sono
Funcionamento familiar
Autopercecdo da funcionalidade da familia

Demograficos e Sociais

o~

O instrumento foi composto por 3 partes. A primeira inclui questdes destinadas
recolha dados sobre os Indicadores dos Determinantes da Satide Demograficos e
Sociais; a segunda abordou os Indicadores dos Determinantes da Saude Biologicos e

Comportamentais; e a terceira contemplou os Indicadores do Estado de Saude.

O questionario incluiu 29 dreas de inquiricdo. As areas 1 a 11 abrangeram a
caraterizagdo sociodemografica dos participantes, incluindo varidveis como idade,
nacionalidade, sexo, local de residéncia, habilitagdes académicas, situagdo religiosa,
situagdo perante o trabalho, notagcdo social, tipo de familia, composi¢do familiar e o

suporte social.

Nas areas 12 a 44, foram considerados os Determinantes de Saude Bioldgicos e
Comportamentais, incluindo fatores biologicos e aqueles diretamente relacionados com
os comportamentos dos individuos. Estes abrangeram habitos tabéagicos, padrio

alimentar, habitos alcodlicos, hadbitos de atividade fisica regular, comportamentos
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preventivos de saude oral, comportamentos de vigilancia da saude geral, prevaléncia de
hipertensdo, diabetes e colesterol total elevado, comportamentos de adesdo ao rastreio
da doenga oncoldgica, comportamentos de adesdo a vacinagdo, prevaléncia de doenca
cronica autodeclarada, padrao de consumo de medicamentos e padrao de utilizagdo dos

servigos de saude.

O Estado de Saude foi analisado nas areas 45 a 49, englobando o funcionamento da
familia, a autopercecdo da funcionalidade da familia, a autoperce¢do do estado de

saude, a saude mental e a satde do sono.

Para avaliar a aceitabilidade, clareza e compreensao das questoes, foi realizado um pré-
teste com 10 figuras parentais que preenchiam os critérios de inclusdo. Solicitou-se que
registassem quaisquer duvidas relativamente as instrugdes, perguntas e¢ opgdes de
resposta ou qualquer outro espeto pouco claro no questionario. Apos a recolha dos
contributos, procederam-se as alteragdes sugeridas, resultando na redacdo do documento
final. O instrumento de recolha de dados obteve um tempo médio de preenchimento de

27 minutos (apéndice II).

De seguida, apresentam-se, com maior detalhe, as areas de inquiri¢do das trés partes do

questionario de saude.

Idade

A distribuicdo das idades por classes etarias foi estabelecida com base no Inquérito
Nacional de Satde com Exame Fisico 2013-2016 do Instituto Nacional de Saude
Doutor Ricardo Jorge (INSA). Foram definidas as seguintes condi¢des: 22-34 anos, 35-
44 anos, 45-54 anos e 55-64 anos (INSA, 2016a).

Nacionalidade

A condicdo de nacionalidade dos inquiridos foi definida com base no critério legal,
considerando documentos como o bilhete de identidade, o cartdo de cidaddo, o

passaporte, o titulo de residéncia ou o certificado de nacionalidade.

Sexo

A condi¢ao do sexo foi definida com duas opgdes de resposta: Feminino e Masculino.
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Local de Residéncia

Para o local de residéncia, foram definidas as seguintes condigdes: Rural e Urbano.

Habilitacoes Académicas

As habilitagdes académicas foram classificadas nas seguintes categorias: ensino bdsico
1° ciclo (corresponde aos primeiros 4 anos do ensino obrigatdrio, iniciando-se por volta
dos 6 anos de idade), ensino basico 2° ciclo (Refere-se aos dois anos subsequentes ao 1°
ciclo do ensino basico), ensino basico 3° ciclo (abrange os 3 anos seguintes ao 2° ciclo e
corresponde ao ultimo ciclo do ensino basico), ensino secunddario (corresponde a um
ciclo de trés anos (10° 11° e 12° anos de escolaridade), que se segue ao ensino basico,
com o objetivo de aprofundar a formagao do aluno para prosseguir estudos ou ingressar
no mundo do trabalho. Estd organizado em cursos predominantemente orientados para o
prosseguimento de estudos e cursos orientados para a vida ativa), licenciatura (curso
superior conduzido ao grau de licenciado, proporcionando uma formacgdo cientifica,
técnica e cultural, permitindo o aprofundamento de conhecimentos numa area especifica
do saber e preparando para o desempenho profissional), mestrado (curso que demonstra
um nivel aprofundado de conhecimentos numa 4rea cientifica restrita e capacita para a
pratica de investigacdo, conduzindo ao grau de mestre) e doutoramento (processo
conducente ao grau de doutor numa instituicao de ensino universitario no ambito de um
ramo do conhecimento ou de especialidade. Integra: a elaboracdo de uma tese original e
especialmente elaborada para este fim adequada ao ramo do conhecimento ou da
especialidade; a eventual realizacdo de unidades curriculares dirigidas a formacdo para a

investigacao, sempre que as respetivas normas regulamentares o prevejam) (INE, 2011).

Situacio Religiosa

A situagdo religiosa foi definida com duas op¢des de resposta: Praticante e Nao

Praticante.

Condic¢ao Perante o Trabalho

Relativamente a condi¢do perante o trabalho, foram consideradas duas opgdes de

resposta: Empregado e Desempregado.
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Para as figuras parentais empregadas, foram identificados o setor de atividade laboral,

o tipo de vinculo laboral e a identificacdo da profissao atual (INE, 2011).

A condicdo de empregado foi definida segundo um dos 5 critérios: tinha efetuado
trabalho de pelo menos uma hora, mediante pagamento de uma remunera¢do ou com
vista a um beneficio ou ganho familiar em dinheiro ou em géneros; tinha um emprego,
ndo estava ao servico, mas tinha uma ligagdo formal com o seu emprego; tinha uma
empresa, mas nao estava temporariamente ao trabalho por uma razao especifica; nao
trabalhavam por motivos passageiros, tais como doenca, licenga de maternidade, férias,
acidentes de trabalho, reducgdo de atividade por motivos técnicos, condi¢des climatéricas
desfavoraveis ou outros motivos; a frequentar formagao profissional e que mantém um
vinculo com a entidade empregadora; aprendizes e estagiarios que recebem uma
remuneracdo em dinheiro ou em géneros e estava em situagdo de pré-reforma, mas

encontrava-se a trabalhar no momento presente (INE, 2011).

Para a identificagdo da profissao foi definida com base no critério da profissao que o
individuo ocupa no momento de recolha dos dados. Depois de identificada foi
recodificada segundo a lista de Classificacdo Portuguesa das Profissdes (INE, 2011). A
recodificacdo organizou-se segundo os grandes grupos (classes) de profissdes que se

passa a referir:

- Representantes do Poder Legislativo e de Orgios Executivos, Dirigentes,
Diretores e Gestores Executivos;

- Especialistas das Atividades Intelectuais e Cientificas;

- Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio;

- Pessoal Administrativo;

- Trabalhadores dos Servigos Pessoais, de Prote¢dao e Seguranca e Vendedores;

- Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura, da Pesca e da
Floresta;

- Trabalhadores Qualificados da Industria, Construgao e Artifices;

- Operadores de Instalagcdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem:;

- Trabalhadores Nao Qualificados.
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Na categoria do tipo de vinculo definiram-se as op¢des de resposta: contrato de trabalho
por tempo indeterminado, contrato de trabalho a termo, contrato em comissao de

servico e outro.

Notagao Social da Familia

Para a identificacdo da nota¢ao social de cada familia em estudo, adotou-se a Escala de
Graffar Adaptada (Amaro, 1990, 2001; Graffar, 1956). Esta escala permite uma
compreensdo mais aprofundada dos recursos e dos fatores de stresse familiares que
possam estar associados aos aspetos economicos, ao nivel de instru¢do, ao grupo

profissional e ao contexto residencial (Figueiredo, 2012).

Embora definida como um dado de caraterizagdo, a categoria classe social, pela analise
especifica de cada um dos itens da escala utilizada, e face aos resultados obtidos, induz
a uma avaliagdo particular nas areas de atengdo, rendimento familiar e edificio

residencial (Figueiredo, 2012).

De seguida, sao descritos os 5 itens da escala.

1° Profissdo: Neste primeiro item assumiu-se a seguinte classificacao: /° Grau (Gr.
Industriais e comerciantes; Gestores de topo do setor publico ou privado, com mais de
500 empregados; Professores universitarios, com doutoramento; Brigadeiro, General ou
Marechal; Profissdes liberais de topo; altos dirigentes politicos); 2° Grau (Médios
industriais e comerciantes; Dirigentes de médias empresas; Agricultores e/ou
proprietarios; Dirigentes intermédios e quadros técnicos do setor publico ou privado;
Oficiais das forgas armadas; profissoes liberais; Professores do ensino basico;
Professores do ensino secundario e Professores do ensino universitirio sem
doutoramento); 3° Grau (Pequenos industriais e comerciantes; Quadros médios e/ou
chefes de sec¢dao; Empregados de escritorio superiores; Médios agricultores e Sargentos
e equiparados.); 4° Grau (Pequenos agricultores/rendeiros; Empregados de escritério
inferiores; operarios semiqualificados e Funciondrios publicos e membros das forgas
armadas ou militarizadas de nivel inferior); 5° Grau (Assalariados agricolas;
Trabalhadores indiferenciados e profissdes nao classificadas nos grupos anteriores)

(Figueiredo, 2012).
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2° Instrucdo: os critérios estabelecidos para avaliar este item foram: /° Grau
(Licenciatura, Mestrado e Doutoramento); 2° Grau (Bacharelato ou Cursos Superior
com duracdo igual ou inferior a trés anos); 3° Grau (12° ano e nove ou mais anos de
escolaridade); 4° Grau (Escolaridade igual ou superior a 4 anos e inferior a 9 anos); 5°

Grau (Nao saber ler nem escrever e escolaridade inferior a 4 anos) (Figueiredo, 2012).

3° Origem do rendimento familiar: os critérios estabelecidos para avaliar este item
foram: 7/° Grau (Lucros de empresas, de propriedades; Herancas; Rendimentos
profissionais de elevado nivel); 2° Grau (Altos vencimentos e honorarios igual ou
superior a 10 vezes o salario minimo nacional); 3° Grau (Vencimentos certos); 4° Grau
(Remuneragdes iguais ou inferiores ao salario minimo nacional; Pensionistas ou
Reformados; Vencimentos incertos); 5° Grau (Assisténcia (subsidios); Rendimento

minimo garantido) (Figueiredo, 2012).

4° Tipo de Habitaclo: neste item assumiu-se a seguinte classificagdo: /° Gau (Casa ou
andar luxuoso, espagoso com maximo de conforto, isto ¢ espagosa; bem arejada; com
aquecimento central e/ou ar condicionado; com eletrodomésticos além dos essenciais
(fogdo, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa); agua,
saneamento basico, eletricidade; boa ventilagdo; luz natural e mais dos trés seguintes
critérios (casa com domotica, court de ténis, condominio privado, acabamentos de luxo,
pecas de decoracdo raras e caras, piscina e ginasio); 2° Grau (Casa ou andar bastante
espacoso € confortdvel, com os seguinte critérios; espacosa; bem conservada; com
aquecimento central/ar condicionado; eletrodomésticos além dos essenciais (fogao,
frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa); dgua, saneamento
basico, eletricidade; boa ventilagdo; luz natural); 3° Grau (Casa ou andar em bom
estado de conservagao, com cozinha, casa de banho e eletrodomésticos essenciais, isto &
com casa de banho; cozinha, sala e quartos; em bom estado de conservacao;
eletrodomésticos essenciais (fogdo, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina
de lavar roupa); escassa ventilagdo; e sem um dos seguintes elementos (4gua,
saneamento basico, eletricidade; boa ventilagdo; luz natural)); 4° Grau (Casa ou andar
modesto com cozinha, casa de banho e eletrodomésticos de menor nivel, ou seja;
condi¢cdes exiguas (espagos muito pequenos); mau estado de conservagdo (humidade,
paredes e soalho em mau estado); sem todos os eletrodomésticos essenciais (fogdo,

frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa); escassa ventilacao; e
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sem um dos seguintes elementos (agua, saneamento basico, eletricidade; boa ventilacao;
luz natural)); 5° Grau (Alojamento improprio (barraca, andar ou outro) e coabitaciao de
varias familias em situacdo de promiscuidade, ou seja, barraca em mau estado de
conservagao (humidade, paredes e soalho em mau estado); sem ventilagdao; condigdes
exiguas (espacos muito pequenos) € sem agua, saneamento basico, eletricidade,

ventilacdo e luz natural) (Figueiredo, 2012).

5° Local de residéncia: os critérios definidos foram: /° Grau (Zona residencial
elegante); 2° Grau (Bom local residencial); 3° Grau (Zona residencial intermédia); 4°
Grau (Bairro social/operario); 5° Grau (Bairro da lata ou equivalente) (Figueiredo,

2012).

Se estimado o item “Origem do Rendimento Familiar”, no grau 4 ou grau 5, ¢
necessario proceder a avaliagdo do conhecimento da familia sobre a gestdo do
rendimento, considerando o rendimento familiar como a relacao entre os recursos
econdmicos previsiveis e a capacidade para assegurar a seguranca e satisfacdo das

necessidades basicas dos membros da familia (Figueiredo, 2012).

Por fim, a “Posicdo Social” de cada agregado resultou da soma das pontuacdes
atribuidas nos cinco itens anteriormente apresentados. A soma total dos pontos, variam
entre 5 e 25, porque em cada item sdo apresentadas cinco categorias (graus) de
respostas, sendo atribuido, a cada uma, um valor de um (1) a cinco (5). A pontuagao

final foi organizada nas seguintes classes:

- Classe I: Familias cuja soma de pontos vai de 5 a 9;

- Classe II: Familias cuja soma de pontos vai de 10 a 13;
- Classe III: Familias cuja soma de pontos vai de 14 a 17;
- Classe IV: Familias cuja soma de pontos vai de 18 a 21;

- Classe V: Familias cuja soma de pontos vai de 22 a 25.

No que diz respeito a interpretacdo das classes, a classe I corresponde a uma Classe
Alta; a classe II a uma Classe Média alta; a classe III corresponde a Classe Média; a

classe IV a Classe Média Baixa e a classe V a Classe Baixa (Figueiredo, 2012).
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Tipo de Familia

Segundo Figueiredo (2012), a identificagdo dos tipos de familia permite a incorporagao
das multiplas formas de organizacdo familiar e a diversidade inerente a sua
configura¢do. A autora apresenta nove tipologias familiares, que sdo: casal (homem e
mulher ou parceiros do mesmo sexo casados legalmente ou ndo); familia nuclear
(homem e mulher com um ou mais filhos biologicos ou adotados e podendo ser ou nao
legalmente casados); familia reconstruida (casal em que pelo menos um dos elementos
tenha uma relagao marital anterior ¢ um filho resultante desse relacionamento); familia
monoparental (constituida apenas por uma figura parental e presenca de uma ou mais
filhos, com a identificagdo do género da pessoa que representa a figura parental );
coabitacao (homens e mulheres solteiros que partilham a mesma habitagdo); familia
institucional (reporta-se a conventos, orfanatos, lares de idosos, internatos); comuna
(grupos de homens, mulheres e criangas sem delimitagdo expressa de subsistemas
associados a grupos domésticos); unipessoal (uma pessoa numa habitagdo) e alargada
(constituida por trés geragdes ou casal ou familia nuclear e outros parentes ou pessoas

com outros vinculos que ndo os de parentesco).

O tipo de familia foi definido com base nas tipologias de familia apresentadas por

Figueiredo (2012): Nuclear, Monoparental, Reconstruida e Alargada.

Composicao Familiar

A composi¢do da familia reune informagdo sobre quem faz parte da familia, a
identificacdo dos seus membros, o vinculo entre eles, as datas de nascimento e outras
informacdes consideradas relevantes para a compreensdo estrutural da familia

(Figueiredo, 2012).

Com base no conceito de composigao apresentado por Figueiredo (2012), foi formulada
uma pergunta de resposta aberta, na qual os inquiridos foram questionados sobre “quem
vive na sua casa”, sendo necessario indicar o grau de parentesco e idade de cada
membro. Esta questdo permitiu a recolha de informagdes sobre a composicdo da
familia, o nimero de filhos, os graus de parentesco ¢ a idade dos elementos que a

constituem.
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Funcionamento Familiar

O conceito de funcionamento familiar, que incorpora as carateristicas da familia
enquanto sistema, tem sido proposto por diversos investigadores desde a década de

1970.

De acordo com Lee e investigadores colaboradores (2002), o funcionamento familiar
representa um conceito complexo, definido por dimensdes funcionais que compreendem
os seguintes construtos: (1) Afetivos (relagdes afetivas definidas entre os elementos que
constituem o sistema familiar); (2) Estruturais (relagdes fisicas, temporais e espaciais
que subsistem entre os membros da familia); (3) Controlo (capacidade do sistema
familiar manter a sua autonomia e equilibrio aquando a integragdo de regras e valores) e
(4) Cognitivos: competéncia para a resolugdo de problemas, identificacdo das

necessidades dos elementos da familia e lidar com situagdes problematicas.

Existem diversos modelos sobre o funcionamento familiar, que, independentemente da
forma como avaliam as dimensdes consideradas pelos respetivos autores, procuram
caraterizar os diferentes tipos de familia (Relvas, 1999). Porém, para operacionalizar
esta variavel, faz-se referéncia a dois modelos: 0 MDAIF de Figueiredo (2009; 2012) e
0 Modelo Circumplexo dos Sistemas Familiares e Conjugais de Olson. A opgdo por
estes modelos justifica-se pelo facto de o primeiro ser o modelo adotado pela Ordem do
Enfermeiros no momento de realizacdo do estudo, estando consolidado nos construtos
do Modelo Calgary de Avaliacdo da Familia e do Modelo Calgary de Intervengdo na
Familia, atualmente adotados por esta Ordem Profissional. O segundo foi sugerido pelo
primeiro e € muito utilizado para fins clinicos, terapéuticos e como suporte tedrico em

diversos estudos de investigacao (Olson, 2000).

Tal como mencionado anteriormente, devido a importdncia dos padrdes
comunicacionais no desenvolvimento individual e familiar, surgiu um conjunto
diversificado de referenciais tedricos voltados para a compreensdao do funcionamento
familiar e da comunicagdo intrafamiliar (Beavers & Hampson, 2000; Olson, 2000).
Estes referenciais enfatizam as propriedades sistémicas da familia como um todo,
focando-se nas suas forcas e competéncias, em detrimento das carateristicas

intrapsiquicas dos individuos que compdem a familia. Com base nestes referenciais,
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foram desenvolvidos estudos empiricos e escalas de avaliagdo do funcionamento

familiar.

O Modelo Circumplexo, inicialmente desenvolvido por Olson e colaboradores (1979;
1983; 1989), integra atualmente trés dimensdes do funcionamento da familia: a coesdo,
a flexibilidade e a comunicagdo. O modelo visa compreender o funcionamento da

familia, a partir da avaliacao dessas dimensdes, € constitui-se como base para a criagao

da FACES IV.

A coesdo na familia ¢ definida, por Olson e Gorall (2003), como a ligagdo emocional
que une os seus elementos, integrando as ligagdes emocionais, os limites, as coligacdes,
o tempo, o espago, os amigos, a tomada de decisdes, os interesses e o tempo livre. A
flexibilidade ¢ descrita como a expressdo ¢ qualidade da lideranca e organizagdo
familiar, os papéis, negociagdes e regras relacionais. A comunicagdo ¢ definida como
uma competéncia familiar facilitadora das restantes dimensdes. Envolve a capacidade
de escuta (atenta e empatica), de didlogo (falar por si proprio e ndo pelos outros), a
autorrevelacdo (partilhar sentimentos sobre si mesmo e sobre a relacdo), a clareza, o

respeito e a consideracao (os aspetos afetivos da comunicagao).

Este modelo parte da hipdtese que um bom equilibrio entre a coesdo e flexibilidade se
traduz numa familia mais funcional e que niveis desequilibrados entre estas duas
dimensdes estdo associados a problemas no funcionamento familiar. A terceira
dimensdo, a comunicacao, facilita a gestdo da coesdo e flexibilidade da familia (Olson

& Gorall, 2003).

No que diz respeito a coesdo, existem cinco niveis que variam desde familia
desmembrada (extremamente baixo), de algum modo conectada (baixo a moderado),
conectada (moderado), muito conectada (moderado a alto) e emaranhada (extremamente
elevado). Os trés niveis centrais supdem equilibrio e os dois niveis extremos
desequilibrio. Os niveis centrais sdo carateristicos de familias saudédveis e os dois niveis
de coesdo extremos sdo considerados problematicos para o funcionamento familiar

(Olson & Gorall, 2003).

Uma familia desmembrada (nivel de coesdo extremamente baixo) ¢ pautada por uma

separacdo emocional extrema entre os elementos, as suas fronteiras sdo difusas com o
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exterior e rigidas no seu interior, as fungdes de prote¢do da familia estdo diminuidas e
os intercdmbios comunicacionais entre os elementos tornam-se dificeis. Os seus
elementos funcionam de forma individualista, resultando numa expulsdo precoce dos
elementos mais novos do agregado para a vida social, antes de serem adequadamente
preparados pela familia. Os papéis parentais sdao instaveis e o possivel sofrimento dos
elementos, dificilmente ultrapassa as fronteiras demasiado rigidas que separam os
elementos do agregado. Desta forma, evidenciam-se, muitas vezes, comportamentos
antissociais e agressividade por parte dos filhos jovens do agregado que surgem a partir
das rejeigdes do subsistema parental e da entrada demasiado precoce na vida social

(Alarcio, 2000).

As familias de algum modo conectadas, nas quais o nivel de coesdo ¢ baixo a moderado,
apresentam alguma separacdo emocional, passando os seus elementos a maior parte do
tempo afastados. Por sua vez, uma familia conectada, na qual o nivel de coesdo ¢
moderado, apresenta equilibrio entre a aproximagdo e a separacdo. Os seus elementos
sdo capazes de ser simultaneamente independentes e unidos a sua familia. J4 as familias
muito conectadas (nivel de coesdo de moderado a alto) partilham grande parte dos
interesses, amigos e tempo livre € mostram uma grande aproximacao emocional (Olson

& Gorall, 2003).

Ainda segundo os mesmos autores, as familias emaranhadas (nivel de coesdo
extremamente elevado) caraterizam-se por grande consenso e proximidade emocional
intrassistémica e pouca ou nenhuma independéncia dos elementos face a familia. Sao
familias que apresentam fronteiras difusas no seu interior e fronteiras rigidas com o
exterior, fechando-se sobre si mesmas. Destacam-se ainda as grandes preocupacdes
entre os elementos, a reducao das distancias interpessoais € a mistura entre subsistemas
e individuos. Por sua vez, os papéis familiares sdo rigidos, ameagando a capacidades de
adaptacdo do sistema. As relacdes podem tornar-se stressantes face as solicitagdes de
autonomia dos elementos, que sdo vistas como deslealdades para com a familia. Uma
vez que, apresentam um nivel de coesdo extremamente alto, o sofrimento de um dos
elementos tem uma forte repercussao nos restantes. Nestas familias, os sintomas de

natureza psicossomaticas sao relativamente frequentes (Alarcao, 2000).

Quanto a dimensdo flexibilidade, o modelo apresenta os niveis rigida (extremamente

baixo), de algum modo flexivel (baixo a moderado), flexivel (moderado), muito flexivel
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(moderado a alto) e caotica (extremamente alto). Assim, destacam-se nesta dimensao,
trés niveis de equilibrio (os centrais) e dois niveis de desequilibrio (os dois extremos).
Numa familia rigida, onde o nivel de flexibilidade ¢ extremamente baixo, um dos
elementos controla a dindmica familiar, impondo uma forte rigidez de papéis e
inflexibilidade de regras. Numa familia de algum modo flexivel (nivel de flexibilidade
baixo a moderado), normalmente, a lideranca ¢ democratica, os papéis dos elementos
sdo estdveis, mas podem, por vezes, ser partilhados e as regras raramente mudam. Ja
numa familia flexivel (nivel de flexibilidade moderado) a lideranca ¢ igualitaria e
democratica no que toca a tomada de decisdes. Por sua vez, as familias muito flexiveis,
nas quais o nivel de flexibilidade ¢ moderado a alto, promovem mudangas constantes da
lideranca e dos papéis, bem como das regras, que sdo adaptadas a situacdo. Numa
familia caotica (nivel de flexibilidade extremamente alto), a lideranga ¢ fraca ou mesmo
inexistente. As decisoes sdo tomadas por impulso, sendo raramente eficazes e os papéis

ndo sdo claros, podendo mudar de elemento para elemento (Olson & Gorall, 2003).

Para complementar a avaliagdao funcional da familia, no ambito da Relagao Dinamica, o
MDALIF sugere a utilizacdo da Escala de Avaliagdo da Flexibilidade e Coesdao Familiar
versao II (FACES II), que auxilia na compreensdo de duas dimensdes do funcionamento
familiar, a coesdo e adaptabilidade da familia. No entanto, optou-se por utilizar a
FACES versdo IV, uma vez que as versdes anteriores ndo permitem classificar
ajustadamente as familias disfuncionais, devido a sua incapacidade de avaliar as areas
extremas da coesdo familiar (desmembradas e emaranhadas) e flexibilidade (rigidas e
caodticas). As versOes anteriores da Escala de FACES categorizam as familias apenas
como funcionais, disfuncionais ou moderadas, a partir de pontuagdes mais altas ou mais
baixas nas duas subescalas existentes (Coesdo e Flexibilidade), sem mais especificacdes

detalhadas.

A FACES versdao IV, diferencia os quatro extremos da coesdo e flexibilidade,
incorporando seis subescalas: as duas escalas equilibradas (Coesdo e Flexibilidade) ja
existentes nas versdes anteriores € quatro novas subescalas desequilibradas
(Desmembrada, Cadtica, Emaranhada e Rigida). A versao IV, portanto, representa uma
hipdtese de relagdo curvilinea e ndo linear, tal como previsto pelo Modelo Circumplexo
(Olson, 2011). Além disso, esta versdo inclui 10 itens que avaliam a satisfagdo familiar

e 10 itens que avaliam a comunicagao familiar.
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Assim, a FACES IV, como referido anteriormente, foi desenvolvida por Olson e Gorall
(2003), com base no Modelo Circumplexo (Olson, 2000), e a versdo portuguesa foi
adaptada por Sequeira et al. (2015). Esta escala avalia os padrdes de relagdo familiar
mediante o nivel de coesdo (limites e fronteiras internas da familia) e o nivel de
flexibilidade (capacidade de responder 4 mudanga). E composta por 62 itens, pontuados
numa escala de tipo Likert, com 5 niveis de resposta do item 1 ao 52 (1 = Discordo
Totalmente; 2 = Discordo; 3 = Indeciso; 4 = Concordo; 5 = Concordo Totalmente), ¢ 4
niveis de resposta do item 53 ao item 62 (1 = Insatisfeito; 2 = Geralmente Satisfeito; 3 =

Muito Insatisfeito; 4 = Totalmente Insatisfeito).

Esta escala compreende ainda 2 subescalas equilibradas e 4 subescalas desequilibradas.
As subescalas equilibradas sdo a subescala (1) Coesdo Equilibrada e a subescala (2)
Flexibilidade Equilibrada. As subescalas desequilibradas sdo: a subescala (1)
Desmembrada, a subescala (2) Emaranhada, a subescala (3) Rigida e a subescala (4)
Cadtica. Sao também incluidas uma subescala para avaliar o nivel de Comunicagao e
uma subescala para avaliar o nivel de Satisfacdo da Familia. Cada uma das subescalas ¢
composta por 7 itens, com exce¢do das subescalas da Comunicagdo e da Satisfacdo da
familia, que s@o compostas por 10 itens cada. Os itens estdo distribuidos da seguinte
forma: subescala da Coesdo Equilibrada = 1, 7, 13, 19, 25, 31 e 37; subescala da
Flexibilidade Equilibrada = 2, 8, 14, 20, 26, 32 e 38; subescala Desmembrada = 3, 9, 15,
21, 27, 33 e 39; subescala Emaranhada = 4, 10, 16, 22, 28, 34 e 40; subescala Rigida =
5,11, 17, 23, 29, 35 e 41; subescala Cadtica = 6, 12, 18, 24, 30, 36 ¢ 42; subescala da
Comunicacao =43 a 52; subescala da Satisfacdo = 53 a 62 (Olson & Gorall, 2003).

As pontuacgdes da FACES IV sdo obtidas através de percentis, racios e dimensdes. Os
percentis sdo utilizados para pontuar as seis subescalas, bem como as escalas de
Satisfagdo e Comunicagdo. Os percentis podem ser usados tanto para fins de
investigagdo quanto para uso clinico, podendo ser convertidos a partir das tabelas de

conversao disponiveis no Anexo IV.

Os racios determinam o quanto um sistema familiar pode ser equilibrado ou
desequilibrado em relagdo a coesdo e a flexibilidade. Estas pontuagdes sdo uteis para
testar relagdes curvilineas, considerando que racios acima de 1 representam familias
mais equilibradas do que desequilibradas, enquanto racios abaixo de 1 representam

sistemas familiares mais desequilibrados do que equilibrados. Neste contexto, sdao
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calculados trés tipos de racios: racio de coesdo, racio de flexibilidade e racio
circumplexo total. Esses racios sdo calculados dividindo a subescala equilibrada pela

média das subescalas desequilibradas, conforme exemplificado no quadro seguinte.

Quadro 2. Identificagdo das féormulas de calculo dos racios da FACES IV

Coesao Coesdo Equilibrada / [(Emaranhada + Desmembrada) / 2]

Flexibilidade Flexibilidade Equilibrada / [(Rigida + Cadtica) / 2]
Racios
[(Coesao Equilibrada + Flexibilidade Equilibrada) / 2] /

Circumplexo Total [(Emaranhada + Desmembrada + Rigida + Cadtica) / 4]

As dimensdes sintetizam as pontuagdes das subescalas equilibradas e desequilibradas
das dimensdes coesdao ¢ flexibilidade de forma a posicionar o sistema familiar no
Modelo Circumplexo. Estas pontuagdes nao sdo adequadas para investigagdo, mas sdo
de grande utilidade na pratica clinica. O modelo tem 5 niveis para cada dimensao que se
refletem em 25 tipos de sistema familiar diferentes: nove sistemas equilibrados, doze
sistemas equilibrados em uma dimensao e desequilibrados na outra e quatro sistemas

desequilibrados em ambas as dimensoes.

A FACES IV tem revelado carateristicas métricas adequadas em varios estudos (Neves,
2015; Olson, 2011; Rebelo, 2008; Silva, 2015). No estudo psicométrico da escala, feito
por Olson (2011), a escala revelou uma forte consisténcia interna: Coesdao Equilibrada =
0,89; Flexibilidade Equilibrada = 0,84; Desmembrada = 0,87; Emaranhada = 0,77;
Rigida = 0,82; Caotica = 0,86.

Na populagdo portuguesa, estudos realizados por Neves (2015) e Silva (2015) revelaram
que a escala ¢ dotada de forte consisténcia interna, sendo os valores do alfa de cronbach
para as subescalas os seguintes: Coesdo Equilibrada = 0,72; Flexibilidade Equilibrada =
0,60; Desmembrada = 0,78; Emaranhada = 0,34; Rigida = 0,55; Caotica = 0,77,
Comunicag¢ao = 0,91; Satisfagao= 0,94 e Coesdo Equilibrada = 0,77; Flexibilidade
Equilibrada = 0,64; Desmembrada = 0,74; Emaranhada = 0,47; Rigida = 0,65; Cadtica =
0,73; Comunicagao = 0,90; Satisfacdo = 0,94, respetivamente. Os alfas de cronbach
totais da escala foram de 0,82 no estudo de Silva (2015) e de 0,81 no estudo de Neves
(2015). Por sua vez, as subescalas Flexibilidade Equilibrada, Emaranhada e Rigida

apresentam qualidades psicométricas mais baixas, no entanto e de uma forma geral, as
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carateristicas métricas da escala sdo boas (acima de 0,70). As correlagdes entre as
subescalas em Silva (2015) apresentam resultados idénticos aos obtidos por Olson

(2011).

Partindo ainda do pressuposto que o funcionamento familiar pode ser entendido através
de respostas dadas por um elemento da familia, Smilkstein, em 1978 desenvolve o

APGAR familiar (Smilkstein, 1978).

A fim de estabelecer os parametros pelos quais a saude funcional de uma familia pode
ser medida, foram selecionados, pelo autor, cinco componentes basicos do
funcionamento familiar, pois pareceram representar temas comuns na literatura das
ciéncias sociais que abordam familias. Esta decisdo empirica permitiu o
desenvolvimento de um paradigma de funcionamento familiar que pode ser comparado
ao sistema organico do corpo, em que cada componente tem uma fun¢do unica, mas
cada um deles esta interrelacionado com o todo. A familia em saide pode ser
considerada uma unidade que nutre e demonstra a integridade das componentes de (1)
Adaptation (Adaptacdo), (2) Partneship (Participacdo), (3) Growth (Crescimento), (4)
Affection (Afeto) e (5) Resolve (Resolucao/Dedicacao) APGAR (Smilkstein, 1978).

Assim, para conhecer a perce¢do que membros tém sobre a funcionalidade da sua
familia, neste estudo recorreu-se ao APGAR familiar de Smilkstein (1978), versdo
portuguesa de Agostinho e Rebelo (1988). Consiste num instrumento que se apresenta
sob a forma de cinco perguntas fechadas, e que ¢ introduzido pelo autor como um teste
de triagem para dar uma rapida visdo geral das componentes da funcdo familiar. As
referidas perguntas permitem a medicdo qualitativa da satisfagdo dos membros da
familia, com cada uma das cinco componentes basicas da func¢ao familiar, definidas
pelo acronimo APGAR (Smilkstein, 1978). Essas componentes sdo definidas pelo autor

como.

— Adaptacgido (Adaptability) — Forma como se utilizam os recursos internos e
externos na resolucdo dos problemas, especialmente se estes constituirem uma
ameaca para o sistema familiar;

— Participacio (Partnertship) — Modo como as decisdes e responsabilidades sdao

partilhadas pelos membros da familia;
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— Crescimento (Growth) — Compreende a maturidade fisica, psiquica, emocional
e realizagdo conseguida pelos membros da familia, através de um mutuo apoio e
orientagao;

— Afeto (Affection) — Existéncia de relacdes de cuidados ou ternura entre os
membros da familia;

— Resolucao/dedicacdo (Resolve) — Reflete o compromisso tomado de dedicar
tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e emocionalmente. O

que implica também uma decisdo na partilha de bens e espaco.

Cada questdo pode assumir trés opcdes de resposta: quase sempre, algumas vezes €
quase nunca, sendo atribuidas as cotagdes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente. O
resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuagdes, podendo variar entre 0 e

10 pontos.
O total das pontuagdes permite classificar as familias em:

- Familia com alta funcionalidade - 7 a 10 pontos;
- Familia com disfun¢do moderada - 4 a 6 pontos;

- Familia com disfuncao acentuada - 0 a 3 pontos.

Autopercecao do Estado de Saude

Nos dias de hoje, ha um numero crescente de indicadores que se baseiam na percegao
do individuo ou da populacdo, refletindo a natureza subjetiva da visdo do ser humano
quanto ao seu estado de salde e de doenga. Um dos principais indicadores ¢ a

Autoperce¢ao do Estado de Saude (Figueiredo, 2015).

Este indicador é também referido como a autoavaliacdo do estado de saiude ou
autoapreciagdo do estado de satide. Trata-se de um tipo de indicador que define o perfil
de saude do individuo (Santos & Pereira, 2008) e permite complementar indicadores do
estado de satide mais objetivos de medi¢ao de satide e de doenga nas populagdes. A
autopercecdo da saude, enquanto indicador subjetivo do estado de saude, permite medir
construtos relativos ao estado fisico e mental do individuo, os quais transcendem as

interpretagdes clinicas dos sintomas.
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Tradicionalmente, a percecdo de saude, tem sido associada principalmente aos
problemas de saude de natureza fisica, as capacidades funcionais e aos comportamentos
de satde. No entanto, alguns estudos também reconhecem como aspetos diretamente
relacionados a este conceito, fatores relacionais, sociais e psicoldgicos da vida do

individuo (Rohlfs et al., 2000).

No ambito deste estudo, para avaliar o indicador de estado de saude subjetivo, foi
ministrada uma pergunta de escolha multipla com as seguintes opgdes de resposta:

Fraca, Razoavel, Boa, Muito Boa e Otima.
Satude Mental

A saude mental ¢ um indicador significativo do estado de saide de uma populagio,
(Khan et al.,, 2015). O seu conceito inclui a auséncia de sinais tradicionais de
psicopatologia, como sintomas de ansiedade e depressdo, bem como a presenca de

marcadores de bem-estar psicoldgico como sentir-se alegre, interesse pela vida e prazer.

Assim, a satide mental pode incluir a capacidade de um individuo em aproveitar ou se
divertir na vida, bem como de atingir um equilibrio entre as diferentes atividades do dia
a dia e esforgos para alcancar a resiliéncia psicoldgica, (Khan et al., 2015). Individuos
mentalmente saudaveis podem expressar as suas emocodes € adaptar-se com mais

sucesso a todo um conjunto de circunstancias stressantes (Friedli & WHO, 2009).

A Organizagdo Mundial da Satde define a saide mental de um individuo como um
estado de condi¢do mental positiva em que ele percebe as suas capacidades, gere o
stresse normal da vida, mobiliza esfor¢os eficazes e eficientes e € capaz o suficiente de
dar algum contributo a sociedade. Ela ¢ parte integrante da saude, e nenhuma delas pode
existir sem a outra, sendo a saide mental, fisica e social interdependentes. A saude e

doenga podem coexistir, exceto se saude for definida como auséncia de doenga.

Por sua vez, a investigacdo, tem evidenciado a existéncia de uma dimensdo positiva
(bem-estar psicologico, estado de satide mental positivo) e outra negativa (distresse

psicologico, estado de satide mental negativo) (Veit & Ware, 1983).

O bem-estar ¢ considerado um conceito amplo, diversificado e difuso. Consiste numa

atitude positiva em relacdo a vida. O bem-estar psicologico tem sido expresso como um
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construto com componentes cognitivas e afetivas, tais como a satisfacdo com a vida,
emocdes positivas € negativas, prazer, contentamento e congruéncia entre os objetivos
de vida previstos e conseguidos (Awan & Sitwat, 2014). Myers e Diener (1995)
definiram trés componentes essenciais do bem-estar: (1) a satisfagdo com a vida que
mede a tendéncia de um individuo gostar do seu trabalho e se sentir contente com os
seus proprios relacionamentos; (2) a presenca relativa de afetos positivos, que mede a
sensacdo de emocdes agradaveis e (3) a auséncia relativa de afetos negativos, o que
significa falta de sentimentos negativos como ansiedade, depressao e raiva (Kahneman

& Krueger, 2006).

Por sua vez, o distresse psicologico descreve estados negativos de saude mental.
Winefield e colaboradores (2012) concetualizaram-no como a falta de interesse,
dificuldade em dormir, sentir-se desiludido ou triste, desesperado e com ideagdo
suicida. Da mesma forma, Cardozo et al. (2012) ilustraram o sofrimento psicolégico
como a condi¢do perturbadora para gerir as circunstancias frustrantes ou prejudiciais.
Segundo Caron e Liu (2010), a angustia ¢ a condi¢do tendenciosa negativa de estar
nervoso, inquieto, preocupado e irritado. O sofrimento psiquico pode ser definido como
uma compreensao constante de tristeza, ansiedade, mau humor e dificuldade em manter

relagdes sociais.

Com base nestes pressupostos, foram desenvolvidas diversas medidas de avaliagdo em
satde mental. Um dos instrumentos desenvolvidos foi o Mental Health Inventory
(MHI). Como explicam Veit e Ware (1983), o MHI comegou a ser desenvolvido em
1975 como uma medida destinada a avaliar o distresse psicoldgico e o bem-estar na

populacdo em geral e ndo apenas nas pessoas com doenga mental diagnosticada.

Como medida de Bem-Estar Psicologico e de Distresse Psicoldgico, neste estudo,
utilizou-se o Inventario de Saude Mental (ISM), versdo portuguesa de Ribeiro (2001).
Este instrumento consiste num questionario de autorresposta, que tem como objetivo
medir a Saude Mental na populagdo geral. Partindo do pressuposto que a Saude Mental
pode ser entendida num continuum, entre uma avaliacdo de estados positivos e
negativos, este instrumento de avaliagdo psicoldgica procura detetar, em pessoas que a
partida ndo tém diagnodstico de uma doenga mental, alteracdes no seu estado de satde,

destacando a importancia do bem-estar subjetivo como um indicador consistente de
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Satde Mental (Brook et al., 1979; Ostroff, et al., 1996, Ribeiro, 2001; Ware et al.,
1984).

Inclui 38 itens que se agrupam em cinco dimensoes, trés negativas (Ansiedade — 10
itens, Depressdo — cinco itens, Perda de Controlo Emocional/Comportamental — nove
itens), que formam a subescala de Distresse Psicolégico, e duas positivas (Afeto
Positivo — 11 itens, Lagos Emocionais — trés itens), formando a subescala de Bem-estar
Psicolégico. As duas escalas resultam do somatorio dos resultados brutos obtidos em
cada item, e podem combinar-se formando um indice de Saude Mental. Os resultados de
Distresse Psicoldgico podem variar entre 24 e 142 pontos e os de Bem-estar Psicologico
entre 14 e 84 pontos. Os itens 1, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 14, 17, 18, 22, 23, 26, 31, 34 ¢ 37,
apresentam cotagdo invertida. Pontuagdes mais elevadas correspondem a mais saude
mental (menos ansiedade, depressdo e perda de controlo emocional, ¢ mais afeto

positivo e lagos emocionais).

O MHI apresenta uma boa consisténcia interna em cada uma das cinco dimensdes, nas
duas subescalas e na escala total, com alfas de cronbach desde 0,81 (Lacos Emocionais)
a 0,96 (Escala Total). A versdo portuguesa (Inquérito de Saude Mental) apresenta

valores de satisfatorios a elevados e comparaveis ao instrumento original.

Quadro 3. Identificagdo das dimensdes e respetivos itens do Inquérito de Saude Mental (Ribeiro, 2001)

11 — Muito nervoso
3 — Nervoso ou apreensivo por coisas que aconteceram

13 — Tenso e irritado
15 — As méos a tremer quando fazia algo

Ansiedade 25 — Incomodado devido ao nervoso

10 Itens 29 — Cansado inquieto e impaciente

32 — Confuso ou perturbado
33 — Ansioso ou preocupado
35 — Dificuldade em se manter calmo
22 — Relaxar sem dificuldade

9 — Deprimido
Bem-estar Depressio 27 — Triste e em baixo
Positivo 30 — Rabugento e de mau humor
5 Itens .. .
36 — Espiritualmente em baixo
38 — Debaixo de grande pressdo ou stresse
8 — Preocupado por perder a cabeca
14 — Controlo de comportamento, pensamentos, sentimentos
18 — Sentiu emocionalmente estavel
Perda de Controlo Emocional e 20 — Sentiu como se fosse chorar
Comportamental 21 — Seria melhor que ndo existisse
9 Itens 24 — Tudo acontece ao contrario do desejado

19 — Triste e em baixo
28 — Pensar em acabar com a vida
16 — Sem futuro
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(Continuagdo do Quadro 3)

1 — Feliz e satisfeito
14 — Futuro promissor
12 — Esperar ter um dia interessante

6 — Relaxado e sem tensdo

7 — Prazer no que faz

5 — Dia a dia interessante
17 — Calmo e em paz
26 — Vida é uma aventura maravilhosa
31 — Alegre, animado e bem-disposto
34 — Pessoa feliz

Afeto Positivo

11 Itens
Distresse

Psicologico

37 — Acordou fresco e repousado
o 2 — Sentiu-se s0
Lagos Emocionais 10 — Sentiu-se amado e querido

3 Ttens 23 — Relagdes amorosas satisfatorias

Saude do Sono

Para a avalia¢do da saiide do sono das figuras parentais, recorreu-se a Sleep Health
Scale (SHS). Este instrumento foi adaptado da Regularity Satisfaction Alertness Timing
Efficiency Duration (RU SATED), versao original proposta por Buysse (2014) e
validado para a populagdo portuguesa por Becker et al. (2018).

A RU SATED ¢ uma escala autorreferida que avalia seis dimensdes centrais da boa
satde do sono, que tém sido frequentemente associadas a varios desfechos de saude: (1)
regularidade, (2) satisfacdo subjetiva, (3) alerta em horas de vigilia, (4) tempo
apropriado, (5) alta eficiéncia e (6) duracdo adequada. Apresenta critérios quantitativos
especificos para cinco das seis dimensdes que possuem medidas paralelas dentro dos
niveis comportamental e fisiologico, excetuando-se para a satisfacdo do sono, que ¢, por
definicdo, subjetiva, (Buysse, 2014). O score total resulta da soma das pontuacdes de
todos os itens, podendo variar entre 0 (mé saide do sono) e 30 (boa satide do sono)

(Becker et al., 2018).

No que diz respeito aos dados psicométricos na validagdo do instrumento, as 6
dimensdes da SHS apresentaram coeficiente de confiabilidade global (o de cronbach) de

0,847, indicando um adequado grau de consisténcia interna (Becker et al., 2018).

Prevaléncia de Hipertensao

Em relacao a prevaléncia da hipertensao, para além da toma de medicagdo receitada por

um médico para reduzir os valores da pressdo sanguinea e do diagnostico autodeclarado,
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foram formuladas duas questdes para registar o valor da pressdo sanguinea: a primeira a
questionar se avaliou a pressdo sanguinea nos ultimos 12 meses; em caso afirmativo, a
segunda perguntava qual o ultimo valor registado por um profissional de saude nos 12

meses anteriores a recolha dos dados.

Assim, foram considerados hipertensos os inquiridos que apresentaram, na ultima
avaliacdo, um valor de pressdo arterial sistolica registada igual ou superior a 140 mmHg
ou um valor de pressao arterial diastolica registada igual ou superior a 90 mmHg (DGS,
2013), conforme a Norma da DGS 28/09/2011 19/03/2013, sobre a defini¢do e
classificagdo de hipertensdo arterial. Consideraram-se também hipertensos os inquiridos
que estavam em tratamento medicamentoso para a hipertensdo ou com diagndstico

autodeclarado.

Prevaléncia de Diabetes

A prevaléncia da diabetes reportada neste estudo corresponde a ultima avaliagdo do
nivel de glucose no sangue em jejum. De acordo com os critérios de diagnostico
estabelecidos pela Norma 002/2011 de 14/01/2011 da Direcao Geral da Saude (DGS)
(DGS, 2011) - Diagnostico e Classificacdo da Diabetes Mellitus, sdo consideradas
diabéticas as pessoas com um nivel de glucose no sangue em jejum igual ou superior a
126 mg/dL. Foram ainda considerados diabéticos os inquiridos que referiram estar a
tomar medicacao receitada por um médico para reduzir os niveis de glucose no sangue

ou com diagnostico autodeclarado.

Similarmente a variavel anterior, foram formuladas duas questdes para registar o nivel
de glicose de sangue em jejum: a primeira a questionar se avaliou a glicémia nos
ultimos 12 meses; e, em caso afirmativo, a segunda que questionava qual o tltimo valor

registado por um profissional de satide nos 12 meses anteriores a recolha dos dados.

Prevaléncia de Colesterol Total Elevado

Para o calculo da prevaléncia de colesterol total elevado reportada neste relatorio, foi
considerado o ultimo valor de colesterol total registado por um profissional de saude,
nos 12 meses anteriores a recolha dos dados, superior ou igual a 190 mg/dL (INSA,

2016a). A prevaléncia calculada inclui também os inquiridos que relataram estar a
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tomar medicacdo receitada por um médico para reduzir os niveis de colesterol, bem

como aqueles com diagnostico autodeclarado.

Para registar o nivel de colesterol total sangue formularam-se as mesmas duas questdes
referidas anteriormente nas outras prevaléncias: se avaliou o colesterol nos ultimos 12
meses. Em caso afirmativo questionou-se qual o ultimo valor registado por um

profissional de saude, até aos ultimos 12 meses anteriores a recolha dos dados.

Prevaléncia de Doenca Croénica Autodeclarada

A definicdo desta varidvel teve como referéncia o Inquérito Nacional de Satide com
Exame Fisico 2013-2016 e o Inquérito Nacional de Saude 2014. A érea da inquiricao
referente a doenga cronica permitiu recolher informacdes sobre a existéncia ou nao de
doengas cronicas que durem ha mais de 6 meses (ou que se preveja virem a durar mais
de 6 meses). No caso de o participante afirmar ter doenca cronica foi-lhe solicitado que

registasse qual (INSA, 2016a; INSA, 2016b).

Padrao de Consumo de Medicamentos

Com base no Inquérito Nacional de Satide com Exame Fisico 2013-2016, na area do
medicamento, procurou saber-se a utilizacdo de medicamentos prescritos pelo médico
nas duas semanas anteriores a recolha de dados, assim como o objetivo dos mesmos. A
avaliagdo desta variavel contemplou ainda a utilizacdo de medicamentos sem prescri¢cao

médica, incluindo suplementos e/ou vitaminas (INSA, 2016a).

Suporte Social Percebido

A investigacdo ¢ consensual sobre a importancia do suporte social para a saude
(Berkman & Glass, 2000; Cohen & Lemay, 2007; Diong et al., 2005; Gottlieb, 1985;
Harris et al., 1999).

O suporte social € concebido como um fator positivo que contribui, quer para manter o
estado de satde, quer para recuperar do estado de doenca (Cohen & Syme, 1985). Os
estudos realizados neste ambito tém evidenciado que o suporte social ¢ um amortecedor
dos impactos do stresse na saude, estd associado a reducdo do bem-estar e ao

agravamento do efeito dos agentes causadores de stresse (Dunbar et al., 1998).
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Schwarzer e Knoll (2007) consideram o suporte social um construto que se reveste de
uma grande complexidade e de carateristicas multifacetadas, tendo ja alguns
investigadores alertado para uma consideravel diversidade na sua concetualizacdo e
mensuracao (Cohen & Wills, 1985). Tal facto, exigiu da investigacdo a definicdo de
algumas concetualiza¢des e aplicagao de diferentes escalas de medida, o que por sua
vez veio dificultar ainda mais a comparagdo dos dados obtidos referentes ao papel do

apoio social.

Moak e Agrawal (2009) referem-se ao suporte social como um recurso psicossocial que

esta acessivel no contexto de contatos interpessoais e na rede social.

Assim, varios investigadores dividem-no em duas subcategorias: o suporte estrutural e o

funcional (Cohen & Wills, 1985).

O suporte funcional esté relacionado com a experiéncia ou expetativa de obter apoio da
familia, amigos e vizinhos (Grav et al, 2011) e o suporte estrutural refere-se
fundamentalmente ao tamanho, ao tipo de rede social e a frequéncia de contato, isto &,
diz respeito as carateristicas da rede de suporte, e teoricamente inclui a dimensdo (o
nimero de pessoas que constituem a rede), a densidade (natureza da relagdo), a

frequéncia de contato com a fonte de suporte e a acessibilidade.

Segundo Cohen e Wills (1985), a componente estrutural do suporte social refere-se a
existéncia de relacionamentos, enquanto a componente funcional avalia o grau em que

essas relagdes servem a fungdes particulares e fornecem recursos.

No que respeita as dimensdes funcionais a literatura destaca: (1) o suporte emocional
que envolve a preocupacdo, 0 amor € a empatia; (2) o suporte instrumental ou tangivel
que consiste na ajuda material ou na assisténcia comportamental; (3) o suporte
cognitivo, que inclui informacao, orientagdo ou feedback que pode ajudar a solucionar
um problema; e (4) o suporte avaliativo que diz respeito aos comportamentos que
ajudam o individuo a compreender um acontecimento gerador de stresse, bem como a
identificar os recursos e as estratégias de coping que poderdo ser delineadas e
implementadas. Alguns autores acrescentam ainda o suporte de estima que consiste na

informacao de que a pessoa ¢ estimada e aceite. A autoestima ¢ aumentada pela
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comunicacdo a pessoa de que ela ¢ admirada pelo seu valor e experiéncias ¢ aceite

independentemente das dificuldades ou falhas pessoais (Calheiros & Paulino, 2007).

Alguns autores ainda apontam para a distingdo tedrica entre o apoio efetivamente
recebido no passado e a percecdo de disponibilidade de apoio no futuro (Schwarzer &
Knoll, 2007). O ultimo refere-se a expetativa de um individuo em obter apoio, se
necessario enquanto o apoio recebido se refere a experiéncia passada de obter realmente

apoio (Schulz & Schwarzer, 2004).

Apesar do grande corpo de pesquisas sobre apoio social, algumas lacunas importantes

na literatura tém sido observadas, especialmente no campo dos estudos parentais.

Seguindo Geens e Vandenbroeck (2014), o apoio social tem sido frequentemente
analisado em relacdo a saude dos pais como um amortecedor contra possiveis resultados
negativos para as criancas. Pelo contrario, menos atencdo tem sido dada aos aspetos
relacionais do apoio social € as muitas interacdes possiveis entre uma diversidade de

pessoas como fontes relevantes de apoio no processo quotidiano dos pais.

Assim, a provisdo de apoio social através das redes pessoais desempenha um papel
crucial no que diz respeito a disponibilizacdo de recursos e ao gerar de oportunidades
para compartilhar as solu¢des de problemas, bem como auxiliar na preparagdo para lidar

com o dia a dia.

Face ao exposto optou-se pela Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido,
para avaliar o suporte social, uma vez que foi criada para avaliar subjetivamente o
suporte social proveniente da familia, dos amigos e de outros significativos. A referida
escala, originalmente desenvolvida por Zimet et al. (1988), foi adaptada e validada para
a populagdo portuguesa, por Carvalho et al. (2011). Apresentou uma boa consisténcia
interna, entre 0,85 e 0,95, demonstrando assim ter adequadas carateristicas
psicométricas para poder ser utilizada na populagdo portuguesa em contextos clinicos e

ndo clinicos.

E uma escala de autorresposta tipo Likert, composta por 12 itens dos quais 4 avaliam o
suporte social percebido com origem na familia, outros 4 avaliam o suporte proveniente
dos amigos e os restantes 4 o suporte social percebido proveniente de outros

significativos; existe igualmente uma medida de suporte social total. A cotagdo de cada
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uma das 3 subescalas faz-se somando os quatro itens e dividindo por quatro, o valor do
total da escala obtém-se somando todos os 12 itens e dividindo por 12. A pontuagdo

maxima de cada subescala, bem como do total da escala ¢ 7 (Zimet et al., 1988).

Habitos Tabagicos

Atendendo a categoria hébitos tabagicos questionou-se o habito no momento presente
(fumador, ex-fumador e ndo fumador). Na presenca de um fumador, foram avaliadas as
praticas de fumo tais como o nimero médio de cigarros (dia, semana, més), € 0 numero

de anos de fumo.

Nos inquiridos que indicaram ser ex-fumadores foi recolhida informagao quanto a idade
em que iniciaram o consumo e o niumero de anos de consumo. Também se procurou

conhecer o nimero de vezes que tinham tentado deixar de fumar.

Por fim, na exposi¢ao ambiental ao fumo do tabaco procurou-se saber se habitualmente

efetuavam exposicao passiva ao fumo em locais fechados.

Padrao Alimentar

Esta varidvel foi operacionalizada tendo como referéncia o Inquérito Nacional
Alimentar e de Atividade Fisica 2014-2016 (Lopes et al., 2017). Assim, neste ambito
procurou recolher-se um conjunto de informac¢des no momento atual sobre os habitos
alimentares que vao desde o numero de refeicdes didrias, a frequéncia com que os
inquiridos comeram/beberam, numa semana tipica nos ultimos 12 meses, alimentos
como fruta (excluindo sumos de fruta e bebidas frutadas), sumo de fruta e/ou vegetais
(naturais ou produtos com 100,0% sumo), sopa de legumes e vegetais no prato

(cozinhados ou em cru).

Foi ainda avaliado o consumo de sal, inquirindo os participantes como comem na
maioria das vezes, em que numa escala de 0,0% a 100,0%, 0,0% representa uma comida

sem sal e 100,0% uma comida muito salgada.

Habitos Alcoolicos

Para caraterizacdo do consumo de alcool tém sido utilizados diversos instrumentos,

contudo, no presente estudo foi utilizado o Alcool Use Disorders Identification Test
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(AUDIT), uma vez que a Norma da DGS, n° 030/2012 de 28/12/2012 atualizada a
18/12/2014, recomenda a detegdo precoce € uma intervengdo breve no consumo
excessivo de alcool, nos individuos com idade igual ou superior a 18 anos (Direcdo

Geral da Saude, 2014).

Para tal, propde-se aos clientes uma avaliag@o inicial do risco de consumo excessivo de
alcool através das trés primeiras perguntas do questionario AUDIT, também designado
por AUDIT-C (Anderson et al., 2005; Gual et al., 2002), contudo, nos inquiridos, do
sexo masculino, com score igual ou superior a 5 pontos no AUDIT-C e nos do sexo
feminino com score igual ou superior a 4 pontos deve ser proposta a realiza¢do das

restantes sete perguntas do questionario AUDIT (Anderson et al., 2005).

Foi criada uma versdo standard deste instrumento, em 1989, pela OMS, tendo sido
validado em varios paises, inclusive para Portugal, em 2002, por Roque da Cunha. Foi
desenhado como um questionario, por forma a adequar mais a sua utilizagdo aos
Cuidados de Satde Primarios e tendo-se a sua utilizacdo ja revelado importante para a
uma adequada triagem e diagnostico de Problemas Ligados ao Alcool, através da
dete¢ao dos diferentes niveis de consumo de alcool, desde o consumo baixo risco, de

risco, nocivo e ainda a dependéncia, de uma forma rapida e simplificada.

O estudo de validacao original do AUDIT apresentou uma sensibilidade de 92,0% e
uma especificidade de 94,0% para um ponto de corte de 8 pontos na detecdo de
consumos de risco e nocivo atuais (Saunders et al., 1993), apresentando uma

performance igual ou superior a outros instrumentos (Heather et al., 2006).

E um instrumento de facil aplicagdo, podendo ser ministrado sob a forma de entrevista

ou como questiondrio auto preenchido (Anderson et al., 2005).

Consiste em 10 questdes sobre uso de alcool, sintomas de dependéncia e problemas
relacionados com o alcool. Os resultados expressam-se em valores entre 0 ¢ 40 e,

quando superior a 8, hd consumo excessivo.

Este instrumento ¢ composto por dez questdes: trés relacionadas com o uso de alcool,
quatro sobre dependéncia e trés sobre problemas decorrentes de consumo. O inquirido

deve responder a cada item, utilizando uma escala de 4 pontos.
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As perguntas 1 a 8 fornecem respostas numa escala de 0 a 4 pontos (0 — Nunca; 1 -
menos de uma vez por més; 2 - pelo menos uma vez por més; 3 - pelo menos uma vez
por semana ¢ 4 - diariamente ou quase diariamente) e as respostas as perguntas 9 e 10
cotam-se com 0, 2 e 4 pontos, em que 0 corresponde a resposta ndo; 2 a sim, mas ndo

nos ultimos 12 meses e 4 sim, aconteceu nos ultimos 12 meses).

Os scores obtidos refletem os niveis de risco relacionados com o consumo de alcool em
que um score de 0 corresponde a um nivel de consumo abstinente, um score de 1 a 7 um
nivel de consumo bebedores de baixo risco ou moderado, um score de 8 a 19, um nivel
de consumo bebedores de risco (8-15) e nocivo (16-19) e por fim o score de 20 a 40, a

um nivel de consumo dependéncia (OMS, 2001).

Habitos de Atividade Fisica Regular

Com base no Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica 2014-2016 (Lopes et
al., 2017), no ambito de pesquisa dos habitos de atividade fisica, procurou saber-se,
numa semana tipica, quantos dias por semana os inquiridos fazem atividade fisica
regular como correr, andar de bicicleta ou outras, de forma a sentirem-se cansados(as).
Os que responderam praticar atividade fisica regular pelo menos um dia foram

questionados sobre a duragdo média em minutos dessa atividade.

Comportamentos Preventivos de Satide Oral

Em Portugal tém sido realizados desde 1986, programas de promog¢do da satde e
prevencdao das doencas orais, dirigidos especialmente as criangas € aos jovens, sob

orientagdo técnico-normativa da DGS.

As doencas orais, como a carie dentaria e as doengas periodontais, assumem-se como
um sério problema de saude publica, na medida em que afetam grande parte da
populagdo, influenciam os seus niveis de satide, de bem-estar, de qualidade de vida e
sdo vulneraveis a estratégias de intervenc¢do conhecidas e comprovadamente eficientes

(Anon, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde, a satde oral ¢ a auséncia de dor crénica
facial e na boca, de cancro oral e da garganta, de feridas orais, de defeitos congénitos

orais como o labio e/ou fenda palatina, de doenca periodontal, de perda de dentes e de
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outras doengas e perturbagdes orais que afetam a cavidade oral e a boca. Embora esta
defini¢do possa parecer completa, representa, todavia, unicamente um estado de saude

oral ideal.

Segundo Evora e Fortes (2013) a saude oral consiste numa componente essencial da
saude geral, sendo o indice elevado de saide oral um direito humano fundamental. A
obten¢do da satude oral faculta a a¢do adequada das funcdes de digestdo, fonagdo e
respiragdo, constituindo-se como uma grande importancia nas agdes de promocdo da

saude oral, sendo esta indispensavel nas diferentes fases da vida.

Portugal ¢ dos paises da Europa onde as taxas de tratamento dentério sdo mais baixas, o
que se deve as politicas de orcamento aplicadas pelo Ministério da Satde, bem como

dos valores aplicaveis aos tratamentos realizados nos consultérios privados.

Estima-se que aproximadamente 50,0% da populagdo portuguesa ndo recorre a cuidados
de satde oral por motivos de ordem financeira, resultando numa procura do profissional

de satude oral mais em situagdes de urgéncia (Lopes, 2012).

Assim, tendo como referéncia o Inquérito Nacional de Satde com Exame Fisico 2013-
2016 procurou conhecer-se os comportamentos preventivos de saude oral,
nomeadamente a regularidade das consultas de estomatologista ou dentista, a razdo para
ter (ou ndo) consultado um estomatologista ou dentista, a existéncia de proteses,
implantes e pivos fixos, a regularidade de escovagem dos dentes, a escovagem dos
dentes antes de deitar e a utilizagdo de outros produtos para a higiene oral, para além da

pasta dentifrica (INSA, 2016a).
Comportamentos Preventivos de Saude Geral

Atendendo aos comportamentos preventivos de saude geral, foram definidas algumas
questdes que permitiram monitorizar esta categoria nomeadamente a medicdo da
pressdo sanguinea, do nivel do colesterol e do nivel de glucose no sangue os quais
constituem elementos fundamentais para o diagndstico do estado de satide, uma vez que
permitem avaliar respetivamente a fungdo cardiaca, o metabolismo das gorduras ¢ a
concentragdo de glucose no sangue. Em caso afirmativo, optou-se por registar a
medi¢do dos parametros por um profissional de satde nos 12 meses anteriores a recolha

dos dados (INSA, 2016b).
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Comportamentos de Adesdo ao Rastreio da Doen¢a Oncolégica

Relativamente a categoria da realizacdo de rastreios oncoldgicos, esta engloba a
realizagdo de andlises sanguineas e de exames médicos. Entre as analises destaca-se o
teste do Prostate Specific Antigen (PSA) e a pesquisa de sangue oculto nas fezes. Como
principais exames médicos incluiram-se a mamografia, a colpocitologia e a
colonoscopia. Neste sentido, os participantes foram questionados sobre a regularidade
de realizagdo das andlises e exames médicos descritos anteriormente. Aos que

responderam afirmativamente foi ainda questionado quando foi a ultima realizagao.

Esta variavel foi operacionalizada tendo como referéncia o Inquérito Nacional de Saude
e Exame Fisico 2013-2016, bem como o Inquérito Nacional de Saude 2014, (INSA,
2016a; INSA, 2016Db).

Comportamentos de Adesio a Vacinacio

No que diz respeito aos comportamentos de adesdo a vacinagdo, foram inquiridos os
habitos de vacinagdo contra o tétano e difteria. Aos inquiridos que responderam

afirmativamente foi também questionado o ano da realizagdo da tltima inoculagao.

Padrao de Utilizacao dos Servicos de Saude

A avaliacdo da utilizacdo dos servigos de satide englobou o local da prestacdo e a
natureza dos servicos: hospitalar (em regime de internamento) e cuidados de saude
primarios (Unidade de Cuidados de Satde Personalizados ou Unidade de Saude

Familia) assim como a utilizacdo de outros servigos e de medicinas complementares.

Na seccao dos cuidados de satide recebidos em ambiente hospitalar procurou conhecer-
se a sua utilizacdo nos ultimos 12 meses anteriores a recolha de dados, o niumero de

internamentos, o numero de dias e o motivo do internamento.

Os mesmos indicadores foram utilizados no que diz respeito a sec¢cdo dos cuidados de
satde recebidos no ambito dos Cuidados de Satde Primarios. Mais especificamente foi
questionado hé quantos meses realizou a ultima consulta médica e de enfermagem na
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados ou Unidade de Saude Familiar, o motivo

das consultas e os dias esperados desde a marcagdo até a consulta.
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Para completar a avaliacdo desta categoria foi ainda questionada a utilizagcdo, nos
ultimos 12 meses, de outro servico de saude (fisioterapia, nutri¢ao, psicologia, terapia
da fala e consulta de especialidade). O recurso as medicinas complementares
contemplou os servicos de homeopatia, acupuntura, fitoterapia e outras medicinas

alternativas (INSA, 2016a).

4.3 .4 - Procedimentos na recolha dos dados

Relativamente ao procedimento de recolha dos dados, antes da recolha dos mesmos, foi
realizada uma reunido com os enfermeiros das Unidades Funcionais de Saude, com o
objetivo de contextualizar a teméatica da investigagcdo. Durante esta reunido, procurou-se
sensibilizar os profissionais de satde para a importancia da identificacdo das
necessidades em Cuidados de Enfermagem, integradas em perfis de satide das familias.
Também foi destacada a relevancia de uma abordagem diferenciada, direcionada para
os diversos perfis de saude das familias, contribuindo para a melhoria dos cuidados,
registos e indicadores na Enfermagem de Satde Familiar. No final da sessdo, foi
apresentado a equipa o protocolo de investigacdo, abordando os seus objetivos,

metodologia e demais esclarecimentos que se consideraram oportunos.

A recolha de dados foi efetuada através de um questionario de autopreenchimento,
conforme referido anteriormente, elaborado para o efeito. Este processo decorreu entre
janeiro de 2021 e junho de 2021. Aos participantes foi fornecida toda a informacao
sobre o estudo, incluindo o tema, os objetivos, a identificagdo da investigadora
responsavel pelo protocolo, o enquadramento da investigagdo e os fins a que se destina,
através do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido. Foram ainda garantidos o
anonimato e a confidencialidade dos dados, os quais permaneceram disponiveis até a
conclusdo do estudo. S6 foi permitido o preenchimento de apenas um questionario por

familia.

Os membros que exerciam papel parental na familia foram convidados a participar no
estudo no final da Consulta de Enfermagem de Satde Infantil e Juvenil, pelos
enfermeiros de familia de cada Unidade que aceitaram colaborar no estudo. Apos a

aceitagdo de participagdo, os enfermeiros de familia disponibilizaram o instrumento de
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recolha de dados e orientaram os participantes sobre o preenchimento e a devolucao do

questionario, assim que fosse concluido o seu preenchimento.

O questionario, a sua apresentagao ¢ o Consentimento Informado, Livre e Esclarecido
foram disponibilizados em envelope individual, sem qualquer identificacdo, pré-pago e

preenchido apenas com a morada da investigadora principal.

Quanto a recolha dos questiondrios preenchidos, esta foi efetuada de duas formas
distintas. As familias que procederam ao preenchimento do instrumento nas Unidades
de Saude fecharam o envelope e colocaram o mesmo numa caixa fechada e selada
destinada para o efeito, que se encontrava na(s) sala(s) de espera das Unidades de
Satde. Aquelas que preferiram efetuar o preenchimento do instrumento posteriormente,
puderam colocar o envelope fechado no correio (uma vez que este era pré-pago e ja
continha a morada da investigadora principal) ou dirigiram-se a Unidade de Satde e

colocaram na caixa que estava disponivel na(s) sala(s) de espera.

A investigadora principal deslocou-se regularmente as Unidades de Saude, para
acompanhar o processo de recolha de dados e para esclarecer duvidas que surgiram

durante o processo.

4.3.5 - Procedimentos no tratamento e analise dos dados

Relativamente aos procedimentos adotados no tratamento e analise dos dados, o
agrupamento dos sujeitos em estudo foi efetuado com recurso a uma analise de clusters
ndo hierdrquica, com o método K-Means, que agrega os dados em torno de um nucleo
(centrdide), utilizando para isso uma medida de distancia. Os dados dentro de cada
agrupamento (clusters) sdo mais similares entre si, enquanto os dados entre clusters sao

menos similares.

Relativamente as varidveis utilizadas na clusterizagdo, foram analisadas varias opgoes,
nomeadamente a sele¢do de varidveis de caraterizagdo da saude individual e familiar
(autoperce¢ao de saude e funcionamento familiar). Na primeira op¢ao, analisou-se a
jungdo das duas varidveis, sendo que, quando conjugada a variavel do funcionamento

familiar com a autopercecdo, a informacao dos clusters ndo variou muito,
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permanecendo muito semelhante & que foi criada utilizando apenas a autopercecao. Da
analise desta conjugacao, verificou-se ainda que as médias do Récio Total, nos clusters,
eram muito proximas, pelo que a variavel que permitia uma maior discriminagdo entre

os clusters era a autopercecao.

Posteriormente, foi testada a possibilidade de clusterizacdo com recurso a todas as
subescalas do Funcionamento Familiar. Observados os centroides, estes também se

apresentaram pouco discriminativos.

Por ultimo, optou-se por definir os clusters utilizando a variavel Récio Total do
Funcionamento Familiar, a qual revelou valores médios bastante mais discriminativos,

razao pela qual se optou por utilizar esta variavel na defini¢cao dos clusters.

Para a caraterizagdo e analise dos Perfis de Satude recorreu-se a uma analise estatistica
descritiva e inferencial. Na andlise descritiva, as varidveis categoricas foram descritas
através de frequéncias absolutas e relativas, e as varidveis continuas através da média e

do desvio-padrao ou da mediana e percentis, em fun¢ao da simetria da sua distribui¢ao.

Para testar hipoteses sobre igualdade de médias de grupos, foram utilizados o teste ¢
para grupos independentes e a andlise de variancia a um fator, quando era licito assumir
que as distribuigdes das variaveis eram normais. Adicionalmente, foram testadas
hipoteses sobre a distribuicdo de variaveis continuas com distribuicdo nao normal,
através da utilizacdo do teste ndo paramétricos Kruskal-Wallis, em fun¢do da natureza
das hipoteses testadas. Para testar hipdteses sobre a independéncia de varidveis
categoricas, foram aplicados o teste de Qui-quadrado de independéncia ou o teste Exato

de Fisher, conforme apropriado.

Em todos os testes de hipoteses foi considerado um nivel de significancia de a = 5,0%.

As associagOes estatisticamente significativas foram assinaladas a negrito.

A andlise foi efetuada utilizando o programa de andlise estatistica de dados SPSS®

v.28.0 (Statistical Package for the Social Sciences).
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4.4 - PAINEL DELPHI

Depois da construcdo de uma primeira proposta da Matriz de Apoio a Tomada de
Decisdao Clinica em Enfermagem de Satde Familiar, que emergiu da interpretacao dos
dados produzidos na fase anterior e da sustentacdo da analise produzida, julgou-se
importante recolher os consensos de peritos para considerar uma melhor afirmacgao dos
dados. Na construcao dos diagndsticos de enfermagem e intervengdes de enfermagem
propostos na Matriz de Apoio a Tomada de Decisao Clinica em Enfermagem de Saude

Familiar, foi adotada a linguagem classificada para a pratica de enfermagem: CIPE.

4.4.1 - Tipo de estudo

Como forma de validacdo do documento supramencionado, foi realizado um estudo
quantitativo descritivo, com recurso a técnica de Delphi, uma vez que, tal como
defendido por Nworie (2011), a perspetiva coletiva proporciona maior consisténcia aos

resultados.

A concretizagdo do Painel Delphi foi orientada pelas referéncias de Manizade e Manson
(2010), Clibbens et al. (2012) e Justo (2005). Esta técnica consiste num processo
sistematizado, destinado a constru¢do de consensos de opinides, entre um grupo de
peritos sobre um tema especifico, através da aplicacdo de questionarios estruturados,
realizados em rondas sucessivas, acompanhados de feedback estatistico a cada resposta,

até alcancar o consenso (Scarparo et al., 2012).

O processo de desenvolvimento do Painel Delphi ¢ apresentado na figura seguinte.
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Figura 4. Representagdo esquematica do processo de desenvolvimento do Painel Delphi

Este processo teve inicio com a elabora¢do de um questionario, desenvolvido com base
nos dados obtidos na fase 1. Em seguida, foi constituido um painel de peritos, aos quais
foi enviado o questionario para preenchimento. Posteriormente, realizou-se a analise e o
tratamento estatistico das respostas da ronda 1, seguida da elaboragdo e envio do
relatorio aos peritos. Para as areas que ndo obtiveram consenso perfeito ou elevado, foi
construido o segundo questionario, o qual foi reenviado aos peritos. Seguidamente,
procedeu-se a andlise e ao tratamento das respostas da ronda 2. O processo foi

concluido com o envio do relatério final da ronda 2 aos participantes.

4.4.2 - Populagdo e amostra

A amostra deste estudo foi constituida por um grupo de peritos na area da Enfermagem
de Saude Familiar. O consenso sobre quem ¢ deveras perito, juiz ou expert em

enfermagem ndo ¢ unanime na literatura, pois, embora existam algumas propostas, estas
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introduzem consideragdes que obrigam muitos investigadores a ajustarem aos critérios
sugeridos. Contudo, devida a sua relevancia, dois critérios sdo frequentemente

mencionados: a experiéncia clinica e os conhecimentos tedricos (Lopes et al., 2012).

Por sua vez, alguns investigadores que tém procurado estabelecer um modelo de expert
em enfermagem atribuem a pericia aqueles que combinam a formacdo académica com a
experiéncia clinica (Benner et al., 2009). Assim, € em consonancia com o tema € 0s
objetivos da investigacdo, os critérios de sele¢ao dos peritos conjugam a componente

académica com a experiéncia clinica.

Em concordancia com o exposto, encontra-se o modelo proposto por Lopes et al.
(2012), o qual recomenda a criagdo de dois grupos de peritos: um grupo com maior

enfoque na experiéncia clinica e o outro na especializacdo na area em estudo.

Assim, neste estudo, para a sele¢do dos participantes a integrar o painel de peritos,
foram considerados critérios de inclusdo baseados nas recomendagdes metodoldgicas de
Lopes et al. (2012). Foram estabelecidos dois grupos de peritos: o Grupo I, comporto
por enfermeiros com maior enfoque na experiéncia clinica, € o Grupo II, formado por
enfermeiros com experiéncia mais académica. Foram convidados a participar no estudo

os enfermeiros que cumpriam os critérios de sele¢do apresentados no quadro seguinte.

Quadro 4. Critérios de seleg@o dos peritos

GRUPO 1

Ser Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na
area de Enfermagem de Satde Familiar ou possuir a pos-
graduacdo/mestrado em Enfermagem de Saude Familiar

Ter mais de 5 anos de experiéncia clinica em Cuidados de
Saude Primérios

GRUPO 11

Ser Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na
area de Enfermagem de Satde Familiar ou possuir a pos-
graduacdo/mestrado em Enfermagem de Saude Familiar.

Ter doutoramento em Enfermagem ou doutoramento em curso
com mestrado concluido

Ter realizado investigacdo ou ter mais de 5 anos de experiéncia
clinica em Cuidados de Satide Primarios

A selecdo dos peritos foi efetuada com recurso a uma amostra intencional, com a

colaboracdo da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saiude Familiar, que
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enderecou o convite, por correio eletronico, aos seus membros que cumpriam os

critérios de inclusdo para participar no estudo.

Esperando-se uma absten¢do de 30,0 a 50,0% na ronda 1 e de 20,0 a 30,0% na ronda 2
(Wright & Giovinazzo, 2000), foram identificados 38 peritos. Embora o numero ideal
de participantes identificado na literatura seja muito variado (Powell, 2003), pretende-se
que este ndo seja inferior a 10 (Miranda et al., 2012; Marques & Freitas, 2018) e
superior a 30 (Marques & Freitas, 2018). Um nimero inferior a 10 participantes pode
comprometer a eficacia do consenso ¢ a relevancia das informacgdes obtidas, enquanto
um numero muito superior gera complexidade na administracdo e analise dos dados

(Miranda et al., 2012).

Os 38 peritos que constituiram o painel encontraram-se distribuidos por duas rondas,
resultando em 30 respostas completas (12 na ronda 1 ¢ 18 na ronda 2). Na ronda 1,

registou-se uma taxa de participacao de 31,6% e, na ronda 2, de 47,4%.

4.4.3 - Instrumento de recolha dos dados

Para a recolha dos consensos dos peritos, foram construidos dois questionarios (ronda 1

e ronda 2), utilizando a aplicagdo EU Survey.

O primeiro questiondrio foi composto por uma seccdo introdutoria e trés partes. Na
seccao introdutoria, foram apresentadas informagdes relacionadas com o estudo, as
instrucdes para preenchimento do questiondrio e a garantia de anonimato das respostas
fornecidas. A primeira parte do questionario incluiu questdes que permitiram caraterizar
os participantes ao nivel socioprofissional e formativo. Na segunda parte, foi avaliado o
grau de concordancia com os critérios de diagnostico face aos diagnosticos
apresentados. Na terceira parte, os peritos foram questionados sobre o grau de

concordancia face as intervencdes de enfermagem que respondiam aos diagndsticos.

O segundo questionario foi estruturado da mesma forma que o primeiro, com a sec¢ao
introdutdria e primeira parte idénticas. Na segunda parte, foi questionado o grau de
concordancia com os critérios de diagndstico que obtiveram um valor percentual

inferior a 75,0% de respostas no sentido de concordancia. Como os itens em questdo se
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referiam a critérios diagndsticos e ndo foram registadas contribui¢des, optou-se por
construir o instrumento da ronda 2 com uma proposta isolada dos, com intuito de
perceber se a discordancia dos peritos se referia a todos os critérios ou a algum(uns) em

especifico(os).

Em ambos os questiondrios, no final de cada seccdo, foi disponibilizado um campo de
escrita livre para os peritos expressarem as suas opinides e sugestdes de alteragdo ou

melhoria dos itens.

Para se quantificar a opinido dos peritos, foi utilizada uma escala tipo Likert, com cinco
opgoes: Discordo Totalmente; Discordo, Nem concordo nem discordo;, Concordo e

Concordo Totalmente, correspondendo, respetivamente, aos scores de 1 a 5.

4.4.4 - Procedimentos na recolha dos dados

Relativamente aos procedimentos na recolha dos dados, tal como referido
anteriormente, foi estabelecido um primeiro contacto com os participantes pela
Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Satde Familiar. Apos este contacto, com os
peritos que aceitaram participar, foi estabelecido um segundo contacto, igualmente pela
via eletronica (email), no qual foi disponibilizado o /ink de acesso ao instrumento de
recolha de dados (ronda 1) e solicitado o registo da sua opinido quanto ao grau de

concordancia com os critérios diagndsticos e as intervengdes de enfermagem propostas.

O mesmo procedimento foi repetido para o envio do questionario da ronda 2. O
processo de rondas foi concluido quando foi atingido o nivel de consenso e estabilidade

desejado (2 rondas).

A ronda 1 decorreu em margo e a ronda 2 em abril de 2023.

O envio do questiondrio utilizado na ronda 1 foi precedido de um pré-teste, que
consistiu na sua aplicagdo a trés elementos externos a investigagdo, que cumpriam os
critérios de inclusdo definidos para a sele¢do dos peritos, conforme o preconizado por

Peixoto et al. (2022).
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Quanto ao prazo de devolucao do questionario ao investigador, este foi de 2 semanas

em ambas as rondas, conforme proposto por Cassiani ¢ Rodrigues (1996).

4.4.5 - Procedimentos no tratamento e analise dos dados

No tratamento e analise dos dados, relativamente ao nivel de consenso, adotou-se o
valor percentual de 75,0% de respostas no sentido de concordancia, sendo 100%
considerado como consenso perfeito (Scarparo et al., 2012). Assim, a concordancia
positiva foi definida pela soma da percentagem das respostas assinaladas como

Concordo e Concordo Totalmente (scores 4 € 5).

Por outro lado, a existéncia de 75,0% ou mais participantes enquadrados nos scores 1 e
2 (Discordo Totalmente e Discordo) definiu o critério para a repeti¢ao da aplicagao dos
questionarios (ronda 2), conforme proposto por Manizade ¢ Manson (2010) e Clibbens

et al. (2012).

No quadro 7 sdo apresentados os critérios de inclusdo dos dados na Matriz de Apoio a
Tomada de Decisao Clinica, com base o consenso identificado. Na defini¢ao do
consenso, foi considerada a andlise dos scores obtidos em cada uma das respostas,
sendo o consenso atingido sempre que, relativamente a cada item, se verificaram as

condi¢des apresentadas no quadro seguinte.

Quadro 5. Critérios de inclusdo e exclusdo em relagdo aos consensos (adaptado de Goossen, 2000)

CONSENSO DEFINICAO®

Mediana — igual ou superior a 4;

Consenso (Critério de inclusao Mais de 75% dos membros do painel de peritos encontram-se entre os scores 4 e 5;
dos dados na matriz de apoio Auséncia de comentarios dos membros do painel que indiquem ambiguidades ou ma
a tomada de decisdo clinica) compreensdo das questdes.

Mediana - igual ou inferior a 2;

Consenso (Critério de exclusao Mais de 75% dos membros do painel de peritos encontram-se entre os scores 1 € 2;
dos dados na matriz de apoio Auséncia de comentarios dos membros do painel que indiquem ambiguidades ou ma
a tomada de decisdo clinica) compreensao das questdes.

Todas as outras respostas, que ndo corresponderem aos critérios descritos para
consenso.

Sem consenso

(a)A definigao dos critérios de analise da mediana tera em consideragdo a utilizagdo duma escala tipo Likert (scores 1 a 5).
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Por outro lado e de acordo com Sousa (2006), foram considerados trés niveis de

consenso, relativamente aos critérios de inclusdo e exclusao (quadro 6).

Quadro 6. Niveis de Consenso (adaptado de Sousa, 2006)

CONSENSO NiVEL DE CONSENSO DEFINICAO

Consenso perfeito Todos os participantes concordam completamente com a questao

Critérios de inclusdo (tabela 1)
Critério de inclusdo Consenso elevado Desvio padrao igual ou inferior a 1,0
Amplitude inter-quartil igual ou inferior a 1,0
Critérios de inclusdo (tabela 1)
Moderado Desvio padrao superior a 1,0
Amplitude inter-quartil superior a 1,0

Consenso perfeito Todos os participantes discordam completamente com a questdo

Critérios de exclusdo (tabela 1)
Critério de exclusdo Consenso elevado Desvio padrao igual ou inferior a 1,0
Amplitude inter-quartil igual ou inferior a 1,0
Critérios de exclusdo (tabela 1)
Moderado Desvio padrio superior a 1,0
Amplitude inter-quartil superior a 1,0

A par das frequéncias dos scores (Nworie, 2011), a andlise dos dados foi
complementada com o recurso a medidas de tendéncia central (média, mediana e moda)
e de dispersdao (desvio-padrao e amplitude inter-quartil), conforme os critérios de
analise utilizados por Goossen (2000), Manizade e Manson (2010) e Clibbens et al.
(2012).

Além do consenso (entendido como baixa divergéncia na distribui¢do das respostas a
um determinado item em torno de uma resposta média), varios autores destacam a
importancia de considerar a andlise da estabilidade, ou seja, a auséncia de contribui¢des
novas e a pouca alteragdo das respostas do painel entre rondas (Osborne et al., 2003).
Assim, para determinar a estabilidade das respostas a cada item, foi calculado o
coeficiente de variacdo (desvio-padrao / média das respostas). Considera-se baixa
dispersdo de respostas quando o coeficiente de variagao ¢ inferior a 15,0%, média
dispersdo quando o coeficiente de variacdo estd entre 15,0 e 30,0% e alta dispersdo
quando o coeficiente de variagdo ¢ superior a 30,0% (Bendel et al., 1989; Pestana &

Gageiro, 2014).
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PARTE III

RESULTADOS DA INVESTIGACAO
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CAPITULOV

APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A seguir, sdo apresentados os resultados obtidos no estudo observacional, realizado

conforme a metodologia descrita anteriormente.

Com base na estruturagdo do instrumento de recolha de dados e nos objetivos do estudo,
os resultados encontram-se organizados em duas partes: na primeira, sao identificados
os Perfis de Saude (clusters) e, na segunda, ¢ efetuada a sua caraterizacdo, analise de
variabilidade ¢ a relacdo entre os mesmos e as variaveis de caraterizacao da saude

individual e familiar.

5.1 - IDENTIFICACAO DOS PERFIS DE SAUDE DAS FAMILIAS COM FILHOS
MENORES A SEU CARGO

Na tabela que se segue encontram-se apresentados os resultados relativos a identifica¢ao

dos clusters (perfis de saude das familias).

Tabela 1. Identificagdo dos Clusters/Perfis

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
p-value'
n=21 n=100 n=181 n=43 n=129
Récio total, media (dp) 2,52 (0,18) 1,99 (0,11) 1,67 (0,08) 1,06 (0,14) 1,42 (0,09) <0,001

1Teste Anova

Através da leitura da tabela 1, pode verificar-se que foram definidos 5 clusters.
Observa-se também que o cluster 3 agregou o maior numero de individuos (n=181),

enquanto o cluster 1 apresentou o menor nimero (n=21).

Relativamente ao Funcionamento Familiar, embora todos os clusters tenham
apresentado um Racio Total Equilibrado, o cluster 1 corresponde ao grupo de

individuos com um Racio Total de Funcionamento Familiar mais equilibrado (X=2,52;
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dp=0,18), enquanto o cluster 4 representa os individuos com os scores médios de Récio

Total mais baixos (X=1,06; dp=0,14).

Uma vez que os sujeitos sao agrupados nos clusters de modo que, dentro de cada
cluster, sejam o mais semelhantes possivel e, entre clusters, sejam dissemelhantes,
espera-se que as diferencas entre as médias dos clusters sejam significativamente
diferentes em pelo menos um dos grupos. Para confirmar este facto, foi calculada a
Anova, que detetou diferencas significativas (p=0,001) entre as médias do Racio Total

em pelo menos um dos cinco clusters.

5.2 - ANALISE DA VARIABILIDADE E DETERMINACAO DA RELACAO
ENTRE OS PERFIS DE SAUDE DAS FAMILIAS E AS VARIAVEIS DE
CARATERIZACAO INDIVIDUAL E FAMILIAR

Os resultados da andlise da variabilidade e da determinagdo da relagdo entre os perfis de
saude das familias e as variaveis de caraterizacao individual e familiar sdo apresentados
com base nos dados obtidos nos indicadores dos Determinantes da Saude Demograficos
e Sociais, seguidos pelos indicadores dos Determinantes da Satde Comportamentais e

Bioldgicos, e, por fim, pelos indicadores do Estado de Saude.

5.2.1 - Indicadores dos Determinantes da Satide Demogréaficos e Sociais

No que diz respeito aos Determinantes da Saude Demograficos e Sociais, serdo
apresentados nas tabelas seguintes os dados que permitem efetuar a caraterizacdo
sociodemografica dos participantes, nomeadamente: sexo, idade, nacionalidade,
habilitagdes académicas, local de residéncia, situacdo religiosa, condi¢cdo perante o
trabalho, setor de exercicio de atividade, tipo de vinculo laboral, profissdo, notagdo
social da familia, composi¢do familiar, tipo de familia, notagdo social, suporte social,
tipo de familia, composicao familiar, nimero de filhos, idade média dos filhos e o

suporte social percebido.
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Na tabela 2 sdo descritos os dados da idade, nacionalidade, sexo, local de residéncia,
habilitagdes académicas, situagdo religiosa, condi¢do perante o trabalho, setor de

exercicio de atividade e tipo de vinculo laboral dos participantes.

Tabela 2. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Satide Demograficos e Sociais
(idade, nacionalidade, sexo, local de residéncia, habilitacdes académicas, situagdo religiosa, condigdo

perante o trabalho, setor de exercicio de atividade e tipo de vinculo laboral)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 P

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) value
Idade 0,127
Média 41 40 41 42 42 41
dp 7 6 7 6 7 6
Min 22 28 25 22 26 26
P25 37 36 37 38 37 37
Mediana 41 40 41 42 40 41
P75 46 44 45 46 47 44
Max 60 54 54 60 57 57
n 474 21 100 181 43 129
Nacionalidade 0,058
Portuguesa 456 (96,2) 21 (100,0) 99 (99,0) 176 97,2) 41 (95,3) 119 92,2)
Outro 18 (3.,8) 0 (0,0) 1 (1,0) 5 (2,8) 2 (4,7) 10 (7,8)
Sexo 0,331
Feminino 390 (82,3) 20 (95,2) 84 (84,0) 151 (83,4) 33 (76,7) 102 (79,1)
Masculino 84 (17,7) 1 (4.8) 16 (16,0) 30 (16,6) 10 (23,3) 27 (20,9)
Local de residéncia 0,449?
Rural 145 (30,7) 5 (23.,8) 26 (26,3) 61 (33,7 10 (23,3) 43 (33,3)
Urbano 328 (69,3) 16 (76,2) 73 (73,7) 120 (66,3) 33 (76,7) 86 (66,7)
Habilitages académicas 0,035°
Até 3° ciclo 60 (12,7) 0 (0,0) 7 (7,0) 23 (12,7) 12 (27,9) 18 (14,0)
Secundario 146 (30,8) 5 (23,8) 27 (27,0) 56 (30,9 12 (27,9 46 (35,7)
Licenciatura 208 (43.,9) 11 (52,4) 54 (54,0) 78 (43,1) 14 (32,6) 51 (39.,5)
Mestrado e 60 (12,7) 5 (23,8) 12 (12,0 24 (13,3) 5 (11,6) 14 (10,9)
Doutoramento
Situacio religiosa 0,656
Praticante 231 (48,7) 7 (33,3) 49 (49,0) 87 (48,1) 22 (51,2) 66 (51,2)
Nio praticante 243 (51,3) 14 (66,7) 51 (51,0 94 (51,9) 21 (48,8) 63 (48,8)
Condicio perante o trabalho 0,319?
Desempregado 30 (6,3) 2 9.,5) 6 (6,0) 7 3,9 5 (11,6) 10 (7,8)
Empregado 444 (93,7) 19 (90,5) 94 (94,0) 174 (96,1) 38 (88,4) 119 92,2)

0,5212
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(Continuagédo da tabela 2)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 P

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n %) value

Setor de exercicio de atividade

Administragdo 151 (34,1) 7 (36,8) 34 (36,2) 59 (34,1) 16 (42,1) 35 (29,4)
publica

Setor 24 (5.4) 2 (10,5) 6 (6,4) 6 (3.,5) 0 (0,0) 10 (8,4
empresarial

publico

Setor  privado 236 (53.,3) 8 (42,1) 49 (52,1) 95 (54,9) 21 (55,3) 63 (52,9)

por conta de
outrem

Setor  privado 32 (7,2) 2 (10,5) 5 (5,3) 13 (7,5) 1 (2,6) 11 9,2)
por conta
propria

Tipo de vinculo laboral

Contrato de 324 (73,1) 13 (68,4) 70 (74,5) 128 (74,0) 25 (65,8) 88 (73,9)
trabalho por

tempo

indeterminado

Contrato de 67 (15,1) 3 (15,8) 14 (14,9) 27 (15,6) 6 (15,8) 17 (14,3)
trabalho a termo

Contrato em 5 (1,1) 1 (5,3) 2 2,1 0 (0,0) 1 (2,6) 1 (0,8)
comissdo de

servigo

Outro 47 (10,6) 2 (10,5) 8 8,5) 18 (10,4) 6 (15,8) 13 (10,9)

"Teste Anova; “Teste Qui quadrado

Considerando a distribui¢do dos individuos dos clusters em analise, pelas principais
variaveis sociodemograficas, a idade dos participantes variou entre 22 e 60 anos, sendo
a sua média de 41 anos. No cluster 4 sdo onde se encontram os individuos mais velhos,
por 75,0% destes terem 47 anos ou menos (X=42,0) e no cluster 1 os mais novos
(X=40,0; P75=44,0). As diferencas de idade nos grupos ndo sdo estatisticamente
significativas (p=0,127).

Relativamente a nacionalidade, a larga maioria dos inquiridos ¢ de nacionalidade
Portuguesa (96,2%), encontrando-se 0 maior nimero de inquiridos de nacionalidade
estrangeira no cluster 5 (7,8%). A andlise da nacionalidade tendo em conta os paises
estrangeiros com maior representacdo, permitiu destacar os paises Africanos de Lingua
Oficial Portuguesa (Guiné-Bissau e Sdo Tomé e Principe (1,9% da totalidade dos
inquiridos estrangeiros), os paises Latino Americanos (Brasil, Canadda e América, no
conjunto, 1,0%) e os paises europeus (Franga e Espanha, que perfazem, no conjunto, um
total de 0,8%). As diferencas nos grupos ndo sdo estatisticamente significativas

(p=0,058).

No que diz respeito ao sexo, observou-se uma maior propor¢ao de mulheres (82,3%) do

que homens (17,7%), que participaram no estudo, registando-se esta tendéncia em
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todos os clusters. Relativamente as diferencas encontradas entre os grupos, nao se

verificou serem estatisticamente significativas (p=0,331).

Mais de dois ter¢os dos inquiridos residem em meio urbano (69,3%), observacao
também registada em todos os clusters. No local de residéncia as diferencas estatisticas

entre os grupos ndo sao significativas (p=0,449).

No que respeita as habilitacdes académicas, observou-se que os individuos com
licenciatura representavam 43,9% da amostra, seguidos dos que tém o ensino
secundario (30,8%) e dos que tém escolaridade até ao 3° ciclo (12,7%) e mestrado e/ou
doutoramento (12,7%). O cluster que integra mais individuos com habilitagdes
académicas superiores ¢ o cluster 1 (76,2%) e com menos (44,2%) o cluster 4. As

diferengas nos grupos sdo estatisticamente significativas (p=0,035).

A andlise da situagdo religiosa dos inquiridos mostra uma distribuicdo semelhante
entre os praticantes (51,3%) e os ndo praticantes (48,7%), observando-se um ligeiro
predominio dos ndo praticantes. Os clusters onde se encontram mais individuos
praticantes sdo o 4 € 5, ambos com (51,2%). J& os ndo praticantes sdo mais frequentes
no cluster 1 (66,7%). As diferencas entre os grupos ndo sdo estatisticamente

significativas (p=0,656).

A analise de amostra relativamente a condicio perante o trabalho evidencia o
predominio dos empregados (93,7%). No que respeita a distribuicdo desta pelos
clusters, foi o cluster 4 que registou maior percentagem de desempregados (11,6%) e o
cluster 3 menor (3,9%). Dos que trabalham, a maioria exerce a sua atividade no setor
privado por conta de outrem (53,3%), seguidos dos que exercem na administracao
publica (34,1%). Os inquiridos que exercem a sua atividade no setor privado por conta
de outrem s3o mais frequentes no cluster 4 (55,3%). No que diz respeito ao tipo de
vinculo laboral, predominam os inquiridos com contrato de trabalho por tempo
indeterminado (73,1%), encontrando-se estes em maior proporcao no cluster 2 (74,5%).
Na condi¢do perante o trabalho e no setor de atividade, as diferengas entre os grupos

ndo se revelaram estatisticamente significativas (p=0,319) e (p=0,521), respetivamente.

De seguida sao apresentados os dados da profissao dos participantes e da notagdo social

da familia.
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Tabela 3. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Satide Demograficos e Sociais

(profissdo e notagdo social da familia)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) value’

Profissiao

Representantes do 3 (0,7) 0 (0,0) 1 (1,1) 1 (0,6) 1 (2,6) 0 (0,0)
poder legislativo e

de orgdos executivos

e dirigentes,

diretores e gestores

executivos

Especialistas das 44 9,9) 3 (15,8) 11 (11,7) 14 (8,0) 4 (10,5) 12 (10,1)
atividades

intelectuais e

cientificas

Técnicos e 171 (38,5) 10 (52,6) 42 (44,7) 72 (41,4) 8 (21,1) 39 (32,8)
profissionais de
nivel intermédio

Pessoal 29 (6,5) 2 (10,5) 5 (5,3) 11 (6,3) 3 (7,9) 8 6,7)
administrativo

Trabalhadores dos 182 (41,0) 4 2L1) 33 35,1) 68 (39.,1) 21 (55,3) 56 4,1
servigos pessoais de

protecdo e seguranga

e vendedores

Agricultores ¢ 2 (0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,7)
trabalhadores

qualificados da

agricultura da pesca

e da floresta

Trabalhadores 6 (1,4) 0 (0,0) 1 (1,1) 4 2,3) 0 (0,0) 1 (0,8)
qualificados da

industria, construcdo

e artifices

Operadores de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
instalagdes e

maquinas e

trabalhadores da

montagem

Trabalhadores ndo 7 (1,6) 0 (0,0) 1 (1,1) 4 2,3) 1 (2,6) 1 0,8)
qualificados

Notacdo social da familia 0,144
Classe Média Baixa 159 (35,9 9 (50,0) 36 (37,9 66 (38,8) 12 (30,8) 36 (29,8)
Classe Média 191 43,1) 6 (33,3) 31 (32,6) 74 (43,5) 20 (51,3) 60 (49,6)
Classe Média Alta 93 (21,0 3 (16,7) 28 (29,5) 30 (17,6) 7 (17,9) 25 (20,7)

Teste Qui quadrado

Na profissao, o peso proporcional dos trabalhadores dos servigos pessoais de protecao e
seguranca ¢ vendedores foi o mais elevado (41,0%), seguido pelo dos técnicos e
profissionais de nivel intermédio (38,5%). Na distribuicao pelos clusters, os primeiros

sdo mais frequentes no cluster 4 (55,3%) e os segundos no cluster 1 (52,6%).

A notacao social das familias as quais pertenciam as figuras parentais inquiridas,
evidencia um predominio da classe média (43,1%), seguida das classes baixa e média

baixa (35,90%), contrastando com o registado nas classes média alta e alta (21,0%). Os
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individuos pertencentes as classes sociais mais baixas encontram-se representados com
maior expressdo no cluster 1 (50,0%) e os das classes sociais mais altas no cluster 2
(24,5%). A classe social média encontra-se representada de forma mais significativa no
cluster 4 (51,3%). As diferencas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas

(p=0,144).

Na tabela que se segue podem ser observados os dados da tipologia de familia,

composi¢ao familiar, n® de filhos e idade média dos filhos.

Tabela 4. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Satide Demograficos e Sociais

(tipo de familia, composi¢do familiar, nimero de filhos e idade média dos filhos)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
p-value
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo de familia 0,009”
Nuclear 321 (67,7) 13 (61,9) 73 (73,0) 136 (75,1) 21 (48,8) 78 (60,5)
Monoparental 111 (23,4) 7 (33,3) 21 (21,0) 30 (16,6) 18 (41,9) 35 (27,1)
Outros 42 (8,9) 1 (4,8) 6 (6,0) 15 (8,3) 4 9,3) 16 (12,4)
Composicio 0,029>
familiar
Conjuge e filho(s) 357 (75,3) 13 (61,9) 79 (79,0) 148 (81,8) 24 (55.,8) 93 (72,1)
Cénjuge, filho(s) e 8 1,7 1 4.8) 1 1,0) 2 1,1 1 (2.3) 3 (2.3)
outros
Filho(s) 109 (23,0) 7 (33.,3) 20 (20,0) 31 (17,1) 18 (41,9) 33 (25,6)
Nimero de filhos 0,051°
Média 2 1 2 2 1 2
dp 1 1 1 1 0 1
Min 1 1 1 1 1 1
P25 1 1 1 1 1 1
Mediana 2 1 2 2 1 2
P75 2 2 2 2 2 2
Max 5 2 3 5 2 3
n 474 21 100 181 43 129
Idade média dos 0,072°
filhos
Média 10 8 10 11 10 10
dp 5 5 6 5 6 5
Min 1 1 1 1 1 1
P25 5 3 4 7 5 6
Mediana 10 8 10 11 9 11
P75 15 11 15 16 15 15
Max 21 17 18 21 18 18
n 474 21 100 181 43 129

2Teste Qui quadrado; 3Teste Kruskall-Wallis; dp - desvio padrao; P25- Percentil 25; P75 - Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo.

119



Relativamente a distribui¢ao dos inquiridos por tipologia de familia, observa-se que a
maioria se distribui por duas tipologias: a nuclear ¢ monoparental, sendo a mais
prevalente a nuclear (67,7%). A distribui¢do pelos clusters revela maior representacao
dos inquiridos pertencentes a familias nucleares no cluster 3 (75,1%) e das
monoparentais no cluster 4. As diferencas encontradas nos grupos sao estatisticamente

significativas (p=0,009).

Na composicao familiar assumem destaque as familias compostas pelo inquirido(a),
conjuge e filho(s) (75,3%) e as compostas pelo inquirido(a) e o(s) filho(s) (23,0%). Os
inquiridos pertencentes as primeiras sdo mais frequentes no cluster 3 (81,8%) e as
segundas no cluster 4 (41,9%). As diferencas da composi¢do familiar nos grupos sao

estatisticamente significativas (p=0,029).

Quanto ao numero de filhos, este variou entre 1 e 5, sendo que 75,0% da amostra
declarou ter dois ou menos filhos. Relativamente a sua idade média, esta é de 10 anos
(dp=5,0), apresentando 75,0% da amostra filhos com idade igual ou inferior a 15 anos.
A distribuig¢do pelos clusters mostra que o 1 e 4 sdo onde se encontram os inquiridos
com menos filhos (X=1,0; dp=1,0). No 1 é também onde se encontram aqueles que
relataram ter filhos mais novos (X=8,0; dp=5,0) e no 3 mais velhos (X=11,0; dp=5,0).
As diferengas entre os grupos, no numero e idade dos filhos ndo revelaram ser

estatisticamente significativas (p=0,051; p=0,072).

Seguidamente sdo apresentados os dados do suporte social das familias integradas em

cada cluster.
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Tabela 5. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Satide Demograficos e Sociais

(suporte social percebido)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 p-value’
Suporte social percebido proveniente da familia <0,001
Média 6,19 6,55 6,57 6,33 5,25 5,95
dp 1,00 1,20 0,75 0,85 1,20 1,02
Min 1,00 1,75 3,25 1,00 2,00 1,00
P25 5,75 6,75 6,25 6,00 4,50 5,50
Mediana 6,50 7,00 7,00 6,50 5,25 6,00
P75 7,00 7,00 7,00 7,00 6,00 6,75
Max 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
n 465 21 100 176 41 127
Suporte social percebido proveniente dos amigos <0,001
Média 5,70 6,10 6,00 5,82 4,83 5,50
dp 1,19 1,47 1,12 1,03 1,43 1,16
Min 1,00 1,00 2.25 1,00 1,00 1,00
P25 5,00 5,25 5,50 5,25 4,25 5,00
Mediana 6,00 7,00 6,25 6,00 5,00 6,00
P75 6,75 7,00 7,00 6,50 5,75 6,25
Max 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
n 465 21 100 176 41 127
Suporte social percebido proveniente de outros significativos <0,001
Média 6,16 6,36 6,47 6,31 5,36 5,92
dp 1,01 1,35 0,89 0,86 1,19 0,99
Min 1,00 1,25 2,25 1,00 1,75 1,25
P25 5,75 6,25 6,25 6,00 5,00 5,25
Mediana 6,50 7,00 7,00 6,50 5,50 6,00
P75 7,00 7,00 7,00 7,00 6,25 6,75
Max 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
n 465 21 100 176 41 127
Suporte Social Percebido Total <0,001
Média 6,02 6,33 6,35 6,15 5,15 5,79
dp 0,93 1,29 0,76 0,78 1,10 0,91
Min 1,00 1,33 2,92 1,00 1,75 1,08
P25 5,67 6,25 6,00 5,83 4,67 5,33
Mediana 6,17 6,92 6,67 6,33 5,25 6,00
P75 6,67 7,00 7,00 6,67 5,92 6,42
Max 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
n 465 21 100 176 41 127

3Teste Kruskall-Wallis; dp - desvio padrao; P25- Percentil 25; P75 - Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

A anélise da escala que avaliou o suporte social percebido e cujo intervalo de resposta
se situa entre 1 e 7, mostra uma média, para a Escala Total, de (X=6,02; dp=0,93). Este

resultado traduz uma tendéncia para um elevado suporte social, isto ¢, para os
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participantes, de uma forma geral, se percecionarem como sendo altamente apoiados
pelo seu ambiente social. Os dados registados nos clusters revelam que os individuos
que pertencem ao cluster 2 s3o os que percecionam ter maior suporte social (X=6,35;
dp=1,29) e os do cluster 4 menor (X=5,15; dp=1,10). Verifica-se ainda que as trés
subescalas apresentam igualmente médias tendencialmente elevadas, sendo que a média
mais elevada se situa na subescala Familia (X=6,19; dp=1,00), seguida da subescala
Outros significativos (X=6,16; dp=1,01), e por fim da subescala Amigos (X=5,70;
dp=1,19). Estes resultados destacam a familia como a principal fonte de suporte social
percecionada pelos participantes. Os resultados obtidos em cada cluster, revelam que
nos clusters 1 (X=6,55; dp=1,20), 2 (X=6,57; dp= 0,75), 3 (X=6,33; dp=0,85) ¢ 5
(X=5,95; dp=1,02) a principal fonte de Suporte Social percecionada ¢ a familia e no
cluster 4 (X=5,36; dp=1,19) sdo os outros significativos. As diferengas das médias
obtidas na escala total e nas subescalas do suporte social sdo estatisticamente

significativas (p<0,001), entre os clusters.

5.2.2 - Indicadores dos Determinantes da Satide Biologicos e Comportamentais

Relativamente aos Determinantes da Saude Bioldgicos € Comportamentais, sao
apresentados os dados sobre a prevaléncia de hipertensdo, Gltimo valor registado de
pressdo arterial sistolica, Ultimo valor registado de pressdo arterial diastolica,
prevaléncia de diabetes, ultimo valor registado de glicémia, prevaléncia de colesterol
total elevado, ultimo valor registado de colesterol total, prevaléncia de doenca cronica
autodeclarada, hébitos tabagicos, habitos alcodlicos, habitos de atividade fisica regular,
padrdo alimentar, comportamentos preventivos de saide oral, comportamentos de
vigilancia da satde geral, comportamentos de adesdo ao rastreio da doenga oncoldgica,
comportamentos de adesdo a vacinagao, padrao de utilizacdo dos servicos de saude e

padrdo de consumo de medicamentos.
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Na tabela seguinte sao apresentados os dados das varidveis: prevaléncia de hipertensao,
ultimo valor registado de pressdo arterial sistolica, ultimo valor registado de pressao
arterial diastdlica, prevaléncia de diabetes, ultimo valor registado de glicémia,
prevaléncia de colesterol total elevado, ultimo valor registado de colesterol total e

prevaléncia de doenca cronica autodeclarada.

Tabela 6. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saiude Biologicos e
Comportamentais (prevaléncia de hipertensdo, ultimo valor registado de pressdo arterial sistélica, ultimo
valor registado de pressdo arterial diastdlica, prevaléncia de diabetes, Gltimo valor registado de glicémia,
prevaléncia de colesterol total elevado, Gltimo valor registado de colesterol total, prevaléncia de doenga

cronica autodeclarada)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 -

n %) n % 0 (%) n %) 0 (%) 0 (%) |‘aue
aPrrtee\;z;:;ncm hipertensao 0,952
Niao 143 (89.,9) 12 (92,3) 30 (93.8) 54 (88.5) 9 (90,0 38 (884)
Sim 16 (10,1) 1 (7,7) 2 (6,3) 7 (11,5) 1 (10,0) 5 (11,6)
Prevaléncia de colesterol total elevado 0,660”
Nao 69 (50,0) 5 (50,0) 11 (37,9 29 (53,7) 6 (60,0) 18 (51,4)
Sim 69 (50,0) 5 (50,0) 18 (62,1) 25 (46,3) 4 (40,0 17 (48,6)
Prevaléncia da diabetes
Normoglicémia 126 (90,6) 12 (100,0) 30  (96.,8) 50 98,00 4 (50,0 30 (8LD)
Hiperglicémica Intermédia 8 (5,8) 0 (0,0) 1 (3.2) 0 (0,0) 2 (25,0) 5 (13,5)
Diabetes 5 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,0) 2 (25,0) 2 5.4
Presenca de doenca crénica 0,134?
Nio 392 (85,2) 14 (66,7) 85 (86,7) 146  (844) 37 (90,2) 110 (86,6)
Sim 68 (14,8) 7 (33,3) 13 (13,3) 27 (15,6) 4 9,8) 17 (134
Ultimo valor registado de pressdo arterial 0.195°
sistolica A
Média 116 111 116 117 121 115
dp 17 19 12 13 11 23
Min 0 90 90 88 100 0
P25 110 100 110 110 120 110
Mediana 120 110 120 120 120 120
P75 123 116 124 123 127 127
Max 165 165 135 150 140 150
n 160 13 32 61 10 44
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(Continuagdo da tabela 6)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 -
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) value
Ultimo valor registado de pressio arterial 0.066°
diastélica ’
Média 72 66 71 72 71 75
dp 11 9 10 10 12 13
Min 49 50 50 49 60 50
P25 62 60 60 62 60 68
Mediana 70 69 70 72 70 74
P75 80 70 80 80 73 80
Max 120 87 90 90 100 120
n 159 13 32 61 10 43

Na amostra, a prevaléncia de hipertensao foi de 10,1%. Nos clusters, esta variou entre
11,6% no cluster 5 e 6,3% no cluster 2. Relativamente ao ultimo valor médio registado
da pressdo arterial sistolica este foi de 116 mmHg, tendo 75,0% dos inquiridos
relataram valores iguais ou inferiores a 123 mmHg. O valor médio mais elevado foi
registado nos individuos do cluster 4 (X=121,0; dp=11,0) e o valor mais baixo nos do
cluster 1 (X=111,0; dp=11,0). J4, o valor médio da pressio arterial diastdlica foi 72
mmHg, sendo que 75,0% dos inquiridos declaram um valor igual ou inferior a 80
mmHg. O valor médio mais elevado foi afirmado pelos inquiridos do cluster 5 (X=75,0;
dp=13,0) e o mais baixo pelos do cluster 1 (X=66,0; dp=9,0). Ainda que se tenham
observado diferencas entre os clusters, os valores médios da pressdo arterial sistdlica e
pressdo arterial diastolica e a distribui¢do da prevaléncia de hipertensdo ndo variaram de

forma estatisticamente significativa, p=0,195; p=0,066 e p=0,952, respetivamente.

A prevaléncia de diabetes registada na amostra foi de 3,6% e de hiperglicémica
intermédia 5,8%. Teve uma variagao de 2,0% e 25,0%, de acordo com o cluster, sendo
mais alta no cluster 4 (25,0%) e mais baixa no cluster 3 (2,0%). O valor médio registado
de glicémia foi de 92 mg/dL (dp=21,0), tendo trés quartos da amostra registado um
valor igual ou inferior a 95 mmHg. O valor médio mais elevado foi relatado pelos
inquiridos do cluster 4 (X=121,0; dp=65,0) e o mais baixo pelos do cluster 1 (X=85,0;
dp=10,0). As diferencas observadas entre os clusters, nos valores médios glicémia, ndo

sdo estatisticamente significativas, p=0,176.

Na amostra, a prevaléncia de colesterol total elevado foi de 50,0%. O cluster que
registou maior prevaléncia foi o 2 (62,1%) e o menor o 4 (40,0%). O valor médio

registado de colesterol total foi de 184 mg/dL, tendo 75,0% da amostra declarado um
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valor igual ou inferior a 201 mg/dL. O valor médio mais elevado foi afirmado pelos
individuos do cluster 2 (X=194,0; dp=30,0) e o mais baixo pelos do cluster 4 (X=176,0;
dp=33,0). Nao foram registadas diferencas de valores médios nem na prevaléncia de
colesterol total elevado estatisticamente significativas, p=0,515 e p=0,660,

respetivamente.

No que respeita a prevaléncia de doenga crénica autodeclarada pode observar-se que
14,8% da amostra declarou sofrer de uma doenca cronica, destacando-se os inquiridos
do cluster 1 com maior prevaléncia (33,3%) e dos do cluster 4 com menor (9,8%). As
diferengas da prevaléncia encontradas entre os grupos nao revelaram ser

estatisticamente significativas (p=0,134).

De seguida podem ser observados os dados dos habitos tabagicos.

Tabela 7. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saide Biologicos ¢
Comportamentais (habitos tabagicos, Exposi¢do ao fumo passivo, n° cigarros diarios, duragdo do

consumo, idade de inicio do consumo, anos de consumo, n° de tentativas para cessar consumo)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 -

n (%) n %) n %) n %) n (%) n (%)  Vvalue
Hibitos tabagicos 0,188
Fumador 68 (14,3) 2 9,5) 18 (18,0) 24 (13,3) 9 (20,9) 15 (11,6)
Nio Fumador 343 (72,4) 13 (61,9) 71 (71,0) 132 (72,9) 26 (60,5) 101 (78,3)
Ex-Fumador 63 (13,3) 6 (28,6) 11 (11,0) 25 (13,8) 8 (18,6) 13 (10,1)
Exposicio atual ao fumo passivo 0,001°
Nao 434 (91,6) 19 (90,5) 94 (94,0) 168 (92,8) 32 (74,4) 121 (93,8)
Sim 40 (8,4) 2 9.,5) 6 (6,0) 13 (7,2) 11 (25,6) 8 (6,2)
Numero cigarros por dia 0,543°
Média 10 15 9 10 10 12
dp 6 7 5 6 6 6
Min 1 10 2 1 5 1
P25 5 10 5 5 5 10
Mediana 10 15 9 10 6 11
P75 15 20 15 15 14 15
Max 20 20 16 20 20 20
n 67 2 18 24 9 14
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(Continuagdo da tabela 7)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 P

value

Duragio do 0,032}

consumo

Média 19 27 17 21 14 19

dp 8 4 6 8 7 9

Min 1 24 2 2 1 2

P25 15 24 15 18 10 15

Mediana 20 27 20 22 15 20

P75 24 30 20 26 20 24

Max 31 30 26 30 20 31

n 67 2 18 24 9 14

Idade de inicio do consumo 0,068°

Média 17 15 16 18 19 16

dp 4 1 2 2 8 2

Min 12 14 13 12 15 13

P25 15 15 14 17 15 14

Mediana 17 15 16 18 17 15

P75 18 16 18 19 19 18

Max 39 16 18 23 39 21

n 62 5 11 25 8 13

Anos de consumo 0,616°

Média 15 14 14 16 12 16

dp 8 7 7 7 10 8

Min 1 6 2 4 1 2

P25 10 10 7 11 6 10

Mediana 15 12 15 15 10 14

P75 20 18 20 20 15 21

Max 32 27 20 31 32 30

n 63 6 11 25 8 13

Numero de tentativas para cessar 0,914°

consumo

Média 3 6 3 2 3 3

dp 4 10 3 1 2 3

Min 1 1 1 1 1 1

P25 1 1 1 1 2 1

Mediana 2 2 2 2 3 2

P75 3 4 3 3 5 5

Max 27 27 11 4 5 10

n 63 6 11 25 8 13

2Teste Qui quadrado; 3Teste Kruskall-Wallis; dp - desvio padrao; P25- Percentil 25; P75 - Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo.

Numa perspetiva de habitos tabagicos, prevalecem na amostra os inquiridos sem consumo
atual de tabaco (72,4%). Dos restantes, 14,3% declararam atualmente consumir e 13,3% ja
ter consumido. Os inquiridos fumadores e ex-fumadores integram maioritariamente os

clusters 4 e 1, 20,9% e 28,6%, respetivamente. Embora tenham sido observadas diferengas
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nos habitos tabagicos entre os grupos, estas nao sao estaticamente significativas (p=0,188).
Os fumadores, declararam fumar em média 10 cigarros por dia e consumir hd 19 anos. Os
clusters 1 e 2 sdo onde se encontram os inquiridos que fumam, em média, mais € menos
cigarros por dia, X=15,0 (dp=7,0) e X=9,0 (dp=5,0), respetivamente. Relativamente a
duragdo do consumo, os inquiridos que apresentam maior duracdo de consumo encontram-
se no cluster 1 (X=27,0; dp=4,0) e menor no cluster 4 (X=14,0; dp=7,0). No niimero médio
de cigarros fumados por dia ndo foram observadas estatisticamente significativas (p=0,543).
Contrariamente ao nimero de cigarros fumados por dia, na duragcdo do consumo foram
observadas diferengas estatisticamente significativas (p=0,032). Nos ex-fumadores, a idade
de inicio do consumo de tabaco variou entre 12 e 39 anos, sendo a média 17 anos. Os
mesmos relataram ainda ter fumado, em média, durante 15 anos (dp=8,0) e ter tentado
cessar o consumo, 3 vezes (dp=4,0). A distribuicdo por clusters mostra que os ex-fumadores
que iniciaram o consumo numa idade média mais jovem (X=15,0; dp=1,0) se encontram
maioritariamente no cluster 1 e mais tardia (X=19,0; dp=8,0) no cluster 4. J4 na duragio do
consumo foram os clusters 5 e 4 que se destacaram com 75,0% dos inquiridos a relatar ter
consumido durante 21 e 15 anos ou menos, respetivamente. O niimero de tentativas para
cessar o consumo foi superior no cluster 1 (X=6,0; dp=10,0) e inferior no cluster 2 (X=2,0;
dp=1,0). Analisando as diferencas entre os grupos conclui-se que estas apenas sao
estatisticamente significativas para a exposicdo passiva ao fumo do tabaco (p=0,001) e

duracdo do consumo do tabaco (p=0,032).

Na tabela seguinte (tabela 8) sdo apresentados os dados do nivel de risco de consumo de

alcool.
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Tabela 8. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saude Biologicos e

Comportamentais (nivel de risco de consumo de alcool)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 »
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) value
Nivel de risco de consumo de lcool
(cat.)
Abstinéncia ou 459 (97,0) 21 (100,0) 100 (100,00 176  (97.8) 39 (90,7) 123 (95,3)
consumo de baixo
Tr1sco
Consumo de Risco 9 (1,9 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (L,7) 2 4,7 4 3.1
Consumo Nocivo 4 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,6) 2 4,7) 1 0,8)
Provavel 1 0,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 0,8)
Dependéncia
Nivel de risco de consumo de alcool 0,023°
Média 1,04 1,00 1,00 1,03 1,14 1,07
dp 0,27 0,00 0,00 0,20 0,47 0,36
Min 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
P25 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
P75 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Max 4,00 1,00 1,00 3,00 3,00 4,00
n 473 21 100 180 43 129

3Teste Kruskall-Wallis; dp - desvio padrao; P25- Percentil 25; P75 - Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

No que diz respeito ao consumo de alcool, a maioria da amostra (62,5%) declarou
nunca (24,7%) consumir bebidas que contém éalcool ou consumir 1 vez por més ou
menos (37,8%). Dos que consomem com mais frequéncia, 2,9% apresentam um
consumo de risco (1,9%), consumo nocivo (0,8%) ou provéavel dependéncia (0,2%).
Analisando o hébito de consumo de alcool por cluster, no 4 (X=1,14; dp=0,47) e 5
(X=1,07; dp=0,36) sdo onde se encontram os individuos com médias superiores de nivel
de risco de consumo de alcool, isto é, com consumo de risco, nocivo e provavel
dependéncia. As diferencas do nivel de risco de consumo de alcool observadas entre os

clusters revelaram ser estatisticamente significativas (p=0,023).

Na tabela que se segue (tabela 9), podem ser observados os dados da regularidade de

pratica de atividade fisica semanal.
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Tabela 9. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saude Biologicos e

Comportamentais (regularidade de pratica de atividade fisica semanal, duragdo da atividade fisica)

p-

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 value®

Regularidade de pratica de exercicio fisico por semana (dias) 0,990
Média 2 2 2 2 2 2

dp 2 2 2 2 2 2

Min 0 0 0 0 0 0

P25 0 0 0 0 0 0

Mediana 1 1 1 1 1 1

P75 2 3 3 2 3 2

Max 7 7 7 7 7 7

n 472 21 100 180 43 128

Duracao da Atividade fisica (minutos) 0,371
Média 44 41 48 44 44 41

dp 26 19 25 27 28 27

Min 0 0 0 0 0 0

P25 30 30 30 30 30 30

Mediana 45 45 50 40 43 40

P75 60 60 60 60 60 60

Max 180 60 120 180 120 120

n 331 13 68 131 28 91

3Teste Kruskall-Wallis; dp - desvio padrao; P25- Percentil 25; P75 - Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

\

Relativamente a regularidade de pratica de atividade fisica semanal, os inquiridos

declararam praticar, em média, 2 dias por semana durante 44 minutos (média). Os

inquiridos dos clusters 3 e 5 sdo os que praticam menos dias de atividade fisica numa

semana, pois 75,0% referiram praticar 2 dias ou menos, comparativamente com 0s

restantes que referiram praticar 3 dias ou menos. Nem na regularidade de pratica de

exercicio fisico por semana nem na duracdo da atividade fisica se observaram

diferengas estatisticamente significativas (p=0,990; p=0,371).

De seguida sao apresentados os dados do padrdo alimentar dos inquiridos (tabela 10).
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Tabela 10. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saude Bioldgicos e

Comportamentais (padrdo alimentar)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
p-value
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Frequéncia de consumo de Fruta (excluindo sumos de fruta e bebidas frutadas) -
Nunca 3 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,6) 2 4,7 0 (0,0)
Menos de 1 vez més 5 (1,1) 0 (0,0) 2 (2,0) 1 (0,6) 0 (0,0) 2 (1,6)
1 a 3 vezes més 13 2,7) 0 (0,0) 2 (2,0) 3 (1,7) 1 2,3) 7 5.4
1 vez semana 6 (1,3) 0 (0,0) 1 (1,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 3 2.3)
2 a 3 vezes semana 47 9,9) 0 (0,0) 10 (10,0) 11 (6,1) 8 (18,6) 18 (14,0)
4 a 6 vezes semana 47 9,9 1 (4.8) 11 (11,0) 17 9,4 5 (11,6) 13 (10,1)
1 vez dia 87 (18,4) 4 (19,0) 14 (14,0) 36 (19,9) 9 (20,9) 24 (18,6)
2 vezes dia 157 (33,1) 7 (33,3) 33 (33,0) 65 (35,9) 15 (34,9) 37 (28,7)
3 ou mais vezes dia 109 (23,0) 9 (42,9) 27 (27,0) 45 (24,9) 3 (7,0 25 (19,4)
Nao respondo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Frequéncia de consumo de Sumo de fruta e/ou vegetais (naturais ou produtos com 100% sumo) -
Nunca 37 (7,8) 5 (23,8) 8 (8,0) 10 (5,5) 4 9.3) 10 (7.8)
Menos de 1 vez més 49 (10,3) 1 (4,8) 11 (11,0) 21 (11,6) 0 (0,0) 16 (12,4)
1 a 3 vezes més 51 (10,8) 1 (4.8) 10 (10,0) 20 (11,0) 3 (7,0) 17 (13,2)
1 vez semana 61 (12,9) 1 4.,8) 14 (14,0 24 13,3) 4 9.3) 18 (14,0)
2 a 3 vezes semana 67 (14,1) 4 (19,0) 13 (13,0) 24 (13,3) 8 (18,6) 18 (14,0)
4 a 6 vezes semana 50 (10,5) 0 (0,0) 13 (13,0) 19 (10,5) 6 (14,0) 12 9.3)
1 vez dia 64 (13,5) 3 (14,3) 10 (10,0) 30 (16,6) 8 (18,6) 13 (10,1)
2 vezes dia 59 (12,4) 4 (19,0) 13 (13,0) 19 (10,5) 8 (18,6) 15 (11,6)
3 ou mais vezes dia 33 (7,0) 2 9,5) 7 (7,0) 13 (7,2) 2 4,7) 9 (7,0)
Nao respondo 3 (0,6) 0 (0,0) 1 (1,0 1 (0,6) 0 (0,0) 1 0,8)
Frequéncia de consumo de Sopa de Legumes -
Nunca 7 (1,5) 0 (0,0) 2 (2,0) 1 (0,6) 2 4,7 2 (1,6)
Menos de 1 vez més 20 4,2) 1 4.,8) 4 (4,0) 4 2,2) 1 2.3) 10 (7.8)
1 a 3 vezes més 17 (3,6) 1 (4.8) 4 (4,0) 8 (4.4 1 2.,3) 3 2.3)
1 vez semana 34 (7,2) 1 (4,8) 5 (5,0) 13 (7,2) 4 9.3) 11 (8.,5)
2 a3 vezes semana 80 (16,9) 1 (4.8) 15 (15,0) 30 (16,6) 7 (16,3) 27 (20,9)
4 a 6 vezes semana 62 (13,1) 1 4,8) 14 (14,0) 26 (14,4) 7 (16,3) 14 (10,9)
1 vez dia 132 (27.,8) 7 (33,3) 28 (28,0) 55 (30,4) 12 (27,9) 30 (23,3)
2 vezes dia 84 17,7) 7 (33,3) 20 (20,0) 28 (15,5) 6 (14,0) 23 (17,8)
3 ou mais vezes dia 36 (7,6) 2 9.,5) 8 (8,0) 15 (8,3) 2 4,7 9 (7,0)
Nio respondo 2 (0,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,6) 1 2,3) 0 (0,0)
Vegetais no prato (cozinhados ou em cru)

Nunca 8 (1,7) 0 (0,0) 2 (2,0) 1 (0,6) 3 (7,0) 2 (1,6)
Menos de 1 vez més 7 (1,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (1,7) 0 (0,0 4 3.1
1 a 3 vezes més 11 (2,3) 0 (0,0) 2 (2,0) 2 (1,1 2 4,7 5 3.9
1 vez semana 19 (4,0) 0 (0,0) 1 (1,0 5 (2,8) 5 (11,6) 8 6,2)
2 a 3 vezes semana 60 (12,7) 2 9.,5) 9 (9,0) 20 (11,0) 8 (18,6) 21 (16,3)
4 a 6 vezes semana 78 (16,5) 2 9.,5) 18 (18,0) 34 (18,8) 6 (14,0) 18 (14,0)
1 vez dia 89 (18,8) 4 (19,0) 21 (21,0) 36 (19,9) 6 (14,0) 22 (17,1)
2 vezes dia 146 (30,8) 9 (42,9) 35 (35,0) 55 (30,4) 9 (20,9) 38 (29.5)
3 ou mais vezes dia 53 (11,2) 4 (19,0) 12 (12,0) 24 (13,3) 3 (7,0) 10 (7.8)
Nao respondo 3 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,6) 1 2.3) 1 0,8)
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(Continuagao da tabela 10)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n ) p-value
Haibito de adicional sal no prato
Nio 451 (95,1) 21 (100,0) 96 (96,0) 175 (96,7) 39 (90,7) 120 (93,0)
Sim 23 4,9 0 (0,0) 4 (4,0) 6 (3.3) 4 9.3) 9 (7,0)
Consumo sal habitual 0,297°
10-30% 147 31,2) 8 (38,1) 34 (34,3) 50 (27,6) 16 (37,2) 39 (30,7)
40 a 60% 302 (64,1) 13 (61,9) 62 (62,6) 123 (68,0) 22 (51,2) 82 (64,6)
>60% 22 4.7) 0 (0,0) 3 (3,0) 8 (4.4) 5 (11,6) 6 4,7
Numero de refeices diarias 0,232°
Média 4 4 4 4 4 4
dp 1 1 1 1 1 1
Min 1 2 1 2 1 2
P25 3 4 3 3 3 3
Mediana 4 4 4 4 4 4
P75 5 5 5 5 4 5
Max 8 6 6 7 6 8
n 474 21 100 181 43 129

2Teste Qui quadrado; 3Teste Kruskall-Wallis; dp - desvio padrao; P25- Percentil 25; P75 - Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

A andlise do padrao alimentar mostra que os inquiridos fazem, em média, 4 refeicoes
diarias (dp=1,0), variando esta declarag¢do de 1 a 8 refei¢cdes. Nos clusters, a média das 4
refei¢des didrias mantém-se. Quanto a prevaléncia de declaracdo de consumo diério de
fruta (excluindo sumos e bebidas frutadas) esta foi de 74,5 %, tendo a mesma sido
superior no cluster 1 (95,2%) e inferior no cluster 4 (62,8%). Ainda relativamente a este
consumo, 3,8% da amostra declarou consumir fruta menos de uma vez por semana e
0,6% nunca o fazer, tendo sido os inquiridos do cluster 2 (4,0%) que mais registaram a
primeira declaragdo e os do cluster 4 (4,7%) a segunda. Quanto a prevaléncia de
declaracao de consumo didrio de sumo de fruta e/ou vegetais (naturais ou produtos com
100,0% sumo), a mesma foi de 32,9 %, tendo sido também superior no cluster 1
(42,8%) mas inferior no cluster 5 (28,7%). Uma parte da amostra (21,1%) referiu
consumir menos de uma vez por semana e 7,8 % referiu nunca consumir sumo de fruta
e/ou vegetais. Por sua vez, foram os inquiridos do cluster 4 (27,2%) que mais
declararam consumir sumos de fruta e/ou vegetais menos de 1 vez por semana e os do
cluster 1 (23,8%) nunca consumir. No que respeita a prevaléncia de declaracao de
consumo diario de sopa de legumes, a mesma foi de 53,1%, tendo sido também superior
no cluster 1 (76,1%) e inferior no cluster 4 (46,6%). Analisando o consumo inferior a 1

vez por semana, este foi de 7,8%, tendo 1,5% referido nunca consumir sopa de legumes.
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A prevaléncia de individuos que referiram consumir vegetais no prato (cozinhados ou
em cru) uma vez ou mais por dia foi de 60.8%. Foi no cluster 1 (80,9%) que se verificou
a maior prevaléncia, enquanto a menor foi observada no cluster 4 (41,9%). Ja o habito
de adicionar sal no prato para além daquele que ¢ utilizado na confecdo dos alimentos
foi reportado por 4,9% dos inquiridos. No que respeita a distribuicdo por clusters, os
inquiridos do cluster 4 apresentaram a maior prevaléncia no habito de adicionar sal no
prato (9,3%) e os do cluster 3 (3,3%) a menor. Ainda relativamente ao consumo de sal,
numa escala de 0,0% (comida sem sal) a 100,0% (comida muito salgada), 31,2% dos
inquiridos referiram comer, na maioria das vezes, comida com pouco sal (10,0% -
30,00%), 64,1% comer com sal (40,0% -60,0%), 4,7% com muito sal (<60,0%) ¢ 0,6%
comer sem sal. A prevaléncia de declaragdo de consumo de comida salgada e muito
salgada foi superior no cluster 3 (72,4%) e inferior no cluster 1 (61,9%). As diferencas
no consumo habitual de sal ¢ no n° de refeigdes diarias ndo sdo estatisticamente

significativas (p=0,297; p=0,232).

Seguidamente sdo apresentados os dados dos comportamentos preventivos de satde oral

(tabela 11).

Tabela 11. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saude Bioldgicos e

Comportamentais (comportamentos preventivos de saude oral)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 P

n %) n %) n %) n %) n %) n %) value
Regularidade da consulta de um profissional de saude
oral
Nio 19 (4,0) 0 (0,0 1 (1,0 5 2,8) 4 9,3) 9 (7,0
Sim 455 (96,0) 21 (100,0) 99 (99,0) 176 (97,2) 39 (90,7) 120 (93,0)
Consulta de um profissional de saide oral nos tltimos 12 0,903?
meses
Nao 131 (28,8) 6 (28,6) 31 (31,3) 49 (27.,8) 13 (33.3) 32 (26,7)
Sim 324 (71,2) 15 (71,4) 68 (68,7) 127 (72,2) 26 (66,7) 88 (73,3)

Razoes da consulta de saude oral

Cérie 2 (222 1 6,7) 13 3191 23 (18,1 6 (@31 29 (33,0
Destartarizagio 100 (312 4 (67 24 (353) 37 (9.1) 11 (423) 25  (284)
Extragio dentaria 9 (2,8) 0 (0,0) 1 (1,5) 4 3,1 1 (3.8) 3 (3.4)
Consulta de rotina 122 @377 10 (667 27 (397 53 (41,7 6 @LD) 26 (299
Gengivite 2 (0,6) 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (3.8) 0 (0,0)
Destartarizagio ¢ 1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
carie
Endodontia 4 (1,2) 0 (0,0) 1 (1,5) 2 (1,6) 0 (0,0) 1 (11
7 2,2) 0 (0,0) 1 (1,5) 2 (1,6) 0 (0,0) 4 4.5)
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(Continuagdo da tabela 11)

Total Cluster 1 Cluster 2

Cluster 3

Cluster 4

Cluster 5

-
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) value

Colocagio de

protese dentéria

Colocagéo de 4 (1,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 2,4) 1 (3.8) 0 (0,0)

aparelho dentario

Fratura de Dente 2 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 0 (0,0) 0 0,0)

Razdes para nio ter consultado 0,142?

Nao senti 94 (71,8) 3 (50,0) 18 (58,1) 40 (81,6) 9 (69,2) 24 (75,0)

necessidade

Outras 37 (28.,2) 3 (50,0) 13 (41,9) 9 (18,4) 4 (30,8) 8 (25,0)

Possui prétese, pivo fixo ou implantes 0,759°

Nao 358 (75.5) 15 (71,4) 77 (77,0) 132 (72,9) 32 (74.,4) 102 (79,1)

Sim 116 (24,5) 6 (28,6) 23 (23,0) 49 (27,1) 11 (25,6) 27 (20,9)

Habito de escovar os dentes

Nao 3 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,3) 2 (1,6)

Sim 471 (99.,4) 21 (100,0) 100 (100,0) 181 (100,0) 42 97,7) 127 (98,4)

Quantas vezes ao 0,002}

dia

Média 2 3 3 2 2 2

dp 1 1 1 1 1 1

Min 1 2 1 1 1 1

P25 2 2 2 2 1 2

Mediana 2 3 2 2 2 2

P75 3 3 3 3 2 3

Max 6 4 6 4 4 5

n 471 21 100 181 42 127

Habito de escovar os dentes ao deitar 0,135

Nao 31 (6,5) 0 (0,0) 3 (3,0) 11 (6,1) 5 (11,6) 12 9.,3)

Sim 443 (93.5) 21 (100,0) 97 (97,0) 170 (93.9) 38 (88,4) 117 (90,7)

Uso de algum produto de higiene oral para além da pasta dentifrica e escova 0,002?

Nio 238 (50,2) 8 (38,1) 35 (35,0) 92 (50,8) 27 (62,8) 76 (58,9)

Sim 236 (49.8) 13 (61,9) 65 (65,0) 89 (49.,2) 16 (37.2) 53 (41,1)

Qual outro produto usa

Fio dentario 113 (47,9) 6 (46,2) 32 (49,2) 45 (50,6) 3 (18,8) 27 (50,9)

Escovilhdo 15 (6,4) 2 (15,4) 4 (6,2) 6 (6,7) 1 (6,3) 2 (3.8)

Elixir/Colutorio 106 (44,9) 5 (38,5) 28 (43,1) 38 (42,7) 11 (68,8) 24 (45,3)

Outro 2 (0,8) 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (6,3) 0 (0,0

Teste Qui quadrado; Teste Kruskall-Wallis; dp — desvio padrdo; P25- Percentil 25; P75 — Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

No ambito dos comportamentos preventivos de satde oral, observou-se que: 96,0%

dos inquiridos declararam j4 ter consultado alguma vez um estomatologista, dentista,

higienista ou outro técnico de satde dentaria, destacando-se os inquiridos do cluster 4

(9,3%) como aqueles que mais referiram nao ter consultado. Para 28,8% da amostra

essa consulta tinha ocorrido ha mais de 12 meses. Os valores mais elevados registaram-

se no cluster 4 (33,3%). As diferencas observadas nos grupos ndo sio estatisticamente

significativas (p=0,903). Da andlise das principais razdes que levaram a amostra a
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recorrer a uma consulta de saude oral, a mais reportada foi o tratamento de rotina
(37,2%), seguida do tratamento de destartarizagdo (31,2%). O motivo de tratamento de
rotina, foi mais frequente nos inquiridos do cluster 1 (66,7%), enquanto o tratamento de
destartarizacdo foi mais frequente no cluster 4 (42,3%). O sentimento de ndo
necessidade (71,8%) foi apontado como principal motivo da ndo realizacdo de consulta
de saude oral, ndo sendo as diferengas estatisticamente significativas (p=0,142).
Declararam usar protese, pivo fixo ou implantes 75,5% da amostra, sendo os inquiridos
do cluster 1 (28,6%) os que mais os possuem, ndo sendo as diferengas encontradas
estatisticamente significativas (p=0,759). A prevaléncia de declaragdo de escovagem
dos dentes foi de 99,4%, sendo a média de escovagens diarias de 2 (dp=1,0). Dos
individuos que menos vezes escovam os dentes por dia, destacam-se os do cluster 4, no
qual 75,0% escova 2 ou menos vezes por dia. As diferencas do nimero de escovagens
diarias encontradas entre os grupos revelaram ser estatisticamente significativas
(p=0,002). Relativamente ao habito de escovar os dentes ao deitar, 93,5% da amostra
referiu fazé-lo. A ndo escovagem antes de deitar foi mais prevalente nos inquiridos do
cluster 4 (11,6%). As diferengas encontradas entre os grupos ndo revelaram ser
estatisticamente significativas (p=0,135). No que respeita ao uso de outro produto na
higiene oral para além da pasta dentifrica e escova, observou-se que a maioria (50,2%)
dos inquiridos nao usa outro produto na higiene oral para além dos referidos,
destacando-se os clusters 4 (62,8%) com mais inquiridos que negaram o uso de outro
produto e o cluster 2 (35,0%) com menos. As diferengas encontradas no uso de outro
produto na higiene oral para além da pasta dentifrica e escova sdo estatisticamente
significativas (p=0,002). O fio dentario (47,9%) e o elixir/colutorio (44,9%) foram os

produtos mais referidos para complementar a higiene oral dos inquiridos.

Os dados dos comportamentos de vigilancia da satde geral sdo apresentados na tabela

12.
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Tabela 12. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saude Bioldgicos e

Comportamentais (comportamentos de vigilancia da satude geral)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 g

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) value’
Habito de realizar anilises para determinar os valores de 0,337
colesterol total
Nio 234 (49,6) 7 (33,3) 48 (48,5) 87 (48,3) 20 (46,5) 72 (55,8)
Sim 238 (50,4) 14 (66,7) 51 (51,5) 93 (51,7) 23 (53,5) 57 (44,2)
Habito de realizar analises para determinar os valores de glicémia 0,352
Nio 258 (54,4) 7 (33,3) 57 (57,0) 97 (53,6) 25 (58,1) 72 (55,8)
Sim 216 (45,6) 14 (66,7) 43 (43,0) 84 (46,4) 18 (41,9) 57 (44,2)
Habito de avaliar a pressdo arterial 0,011
Niao 242 (51,3) 4 (19,0) 55 (55,6) 87 (48,1) 21 (48,8) 75 (58,6)
Sim 230 (48,7) 17 (81,00 44 444) 9% (51,9 2 (51,2) 53 (41,4)

2Teste Qui quadrado

No que respeita aos comportamentos de vigilincia da saide geral, com particular
destaque para o habito de realizagdo de analises clinicas para determinacdo dos valores
de glicémia e colesterol total e de avaliagdo da pressdo sanguinea, nos ultimos 12
meses, 49,6% da amostra declarou ndo tém o hébito de realizar andlises para determinar
o valor do colesterol total, 54,4% da glicémia e 51,3% para avaliar a pressdo sanguinea.
Este reporte foi mais frequente no cluster 5 (55,8%) para a determinagdo do colesterol,
no cluster 4 (58,1%) para a determinagdo da glicémia e no cluster 5 (58,6%) para a
avaliacdo da pressdo sanguinea. As diferencas encontradas no hébito de realizar analises
para determinagdo dos valores do colesterol total e da glicémia ndo sdo estatisticamente
significativas (p=0,337; p=0,352). Contrariamente as anteriores, as diferencas no habito

de avaliar a pressao sanguineas sao significativas (p=0,011).

De seguida, na tabela 13, s@o apresentados os dados dos comportamentos de adesdo ao

rastreio da doenga oncoldgica.
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Tabela 13. Caraterizagdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Saiude Bioldgicos ¢

Comportamentais (comportamentos de adesdo ao rastreio da doenga oncoldgica)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5

-
n (%) n (%) n (%) no (%) no (%) n g vl

Habito de realizar mamografia

Nao 4 (11,4) 0 (0,0) 2 (25,0) 0 (0,0) 1 (25,0) 1 (10,0)

Sim 31 (88,6) 2 (100,0) 6 (75,0) 11 (100,0) 3 (75,0) 9 (90,0)

Habito de realizar colpocitologia 0,001

Nio 83 (21,2) 3 (15,0) 14 (16,5) 26 (17,2) 16 (48,5) 24 (23,5)

Sim 308 (78.,8) 17 (85,0) 71 (83,5) 125 (82,8) 17 (51,5) 78 (76,5)

Habito de realizar analises para determinar os valores de

PSA

Niao 8 (53.,3) 0 (0,0) 1 (33.,3) 5 (71,4) 1 (50,0) 1 (33,3)

Sim 7 (46,7) 0 (0,0) 2 (66,7) 2 (28,6) 1 (50,0) 2 (66,7)

Habito de realizar pesquisa de sangue oculto nas fezes

Nao 38 (76,0) 1 (50,0) 7 (63,6) 15 (83,3) 4 (66,7) 11 (84,6)
Sim 12 (24,0) 1 (50,0) 4 (36,4) 3 (16,7) 2 (33,3) 2 (15,4)
Habito de realizar colonoscopia

Niao 38 (76,0) 1 (50,0) 9 (81,8) 16 (88.,9) 4 (66,7) 8 (61,5)
Sim 12 (24,0) 1 (50,0) 2 (18,2) 2 1L1) 2 (33,3) 5 (38,5)

2Teste Qui quadrado

Numa perspetiva de comportamentos de adesdo ao rastreio da doenca oncologica,
88,6% das inquiridas com idade igual ou superior a 50 anos declararam possuir o habito
de realizar mamografia, tendo sido o hébito de ndo realizagdo mais frequente nas
declarantes dos clusters 2 e 4 (25,0%). No ambito da realizacdo de citologia cervico-
vaginal, 78,8% das inquiridas com 25 ou mais anos declararam ter habito de realizagao.
A percentagem mais elevada das que referiram ndo realizar este exame observou-se no
cluster 4 (48,5%) As diferencas no habito de realizagdo de citologia cervico-vaginal
observadas nos grupos sdo estatisticamente significativas (p<0,001). Ainda no ambito
da prevencao secundaria da doenca oncoldgica, dos participantes com idade igual ou
superior a 50 anos, 76,0% declararam nao ter habito de efetuar pesquisa de sangue
oculto nas fezes e 76,0% nao ter o habito de realizar colonoscopia. O habito de efetuar
pesquisa de sangue oculto nas fezes foi mais frequente no cluster 1 (50,0%) e o de
realizagdo de colonoscopia no cluster 1 (50,0%). Por ultimo, 53,3% dos inquiridos do
sexo masculino com idade igual ou superior a 50 anos, afirmaram nao possuir o habito
de realizar andlises para determinagdo dos valores de PSA, tendo sido observada uma

percentagem mais levada no cluster 3 (71,4%).
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Segue-se a apresentagdo dos dados dos comportamentos de adesdao a vacinacao dos

participantes (tabela 14).

Tabela 14. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Satde Biologicos e

Comportamentais (comportamentos de adesdo a vacinacao)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
p-value
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Habito fazer a vacina do tétano 0,035°
Nio 50 (10,5) 0 (0,0) 13 (13,0) 13 (7,2) 9 (20,9) 15 (11,6)
Sim 424 (89,50 21 (100,00 &7 (87,00 168 (92,8) 34 (79,1) 114 (88,4)
Ultima vez que fez a vacina do tétano
Ha menos de 20 anos 337 (79,5 14 (66,7) 74 (851) 129  (76,8) 24  (70,6) 96 (84,2)
Ha mais de 20 anos 4 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (2,4) 0 (0,0) 0 (0,0)
Nao me lembro 83 (19,6) 7 (33,3) 13 (149 35 (20,8) 10 (29.4) 18 (15,8)

2Teste Qui quadrado; 3Teste Kruskall-Wallis; dp - desvio padrao; P25- Percentil 25; P75 - Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

Quando se analisam os comportamentos de adesio

vacina¢do, com particular

destaque para a vacina do tétano e difteria, observa-se que 89,5% dos participantes

adere a recomendagdo de vacinagdo contra o tétano, registando-se a maior percentagem

de individuos que nao adere no Cluster 4 (20,9%). Dos que declararam aderir, 79,5%

referiram ter efetuado a Ultima vacina ha menos de 20 anos € 19,6% nao se lembrar

quando fizeram o ultimo reforco. As diferengas na adesdo a vacinagdo do tétano e

difteria foram estatisticamente significativas (p=0,035), entre os grupos.

Na tabela 15 sdo apresentados os dados que permitem descrever/analisar o padrdo de

utilizacao dos servicos de saude.

137



Tabela 15. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Satde Biologicos e

Comportamentais (padrio de utilizacdo dos servigos de satude)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
p-value
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Local habitual de prestac¢io de cuidados 0,058?
Centro de Saude 249 (52,5) 9 (42,9) 50 (50,00 92 (50,8) 22 (51,2) 76 (58,9)
Hospital 33 (7,0) 4 (19,0) 4 (4,0) 10 (5,5) 7 (16,3) 8 6,2)
Consultorio 68 (14,3) 4 (19,0) 16 (16,00 28 (15.,5) 8 (18,6) 12 9.3)
Particular
Outro 124 (26,2) 4 (19,0) 30 (30,00 51 (28,2) 6 (14,0) 33 (25,6)
Ultima consulta nos CSP com o médico (meses) 0,006
Média 13 10 13 15 17 12
dp 15 15 16 13 22 16
Min 1 1 1 1 1 1
P25 3 2 3 5 3 3
Mediana 9 4 7 12 12 6
P75 20 12 16 24 24 12
Max 120 60 120 72 120 120
n 455 18 99 177 39 122
N° de consultas nos CSP com o médico nas ultimas 4 0,443°
semanas
Média 0 0 0 0 0 0
dp 1 0 1 0 1 1
Min 0 0 0 0 0 0
P25 0 0 0 0 0 0
Mediana 0 0 0 0 0 0
P75 0 0 0 0 0 0
Max 4 1 4 3 3 4
n 473 21 100 181 42 129
Razio da consulta com o médico de familia 0,353
Doenga 14 (21,9 1 (25,0) 2 anl 8 (40,0 1 (25,0) 2 1L
(\j/;gsiixéceia do estado 29 (45,3) 2 (50,0 8 (44,4) 7 (35,0 3 (75,0) 9 (50,0)
gggﬁfgﬂ?:s 20 (328 1 (25,0) 8 @44 5 (2500 0 0,0) 7 (389)
N° dias de espera consulta médica 0,519°
Média 11 4 14 10 4 10
dp 14 4 17 9 4 19
Min 0 0 0 0 0 0
P25 1 1 1 2 1 1
Mediana 5 4 7 8 5 3
P75 15 8 30 15 8 7
Max 60 8 60 30 8 60
n 64 4 18 20 4 18
Ultima consulta nos CSP com o enfermeiro (meses) 0,358°
Média 15 15 14 15 21 13
dp 16 17 13 13 30 17
Min 0 1 1 0 1 1
P25 4 3 5 6 3 3
Mediana 12 10 12 12 12 8
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(Continuagao da tabela 15)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
p-value
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
P75 24 12 22 24 30 18
Max 120 60 72 60 120 120
n 399 17 88 148 32 114
N° de consultas nos CSP com o enfermeiro nas ultimas 4 0,907°
semanas
Média 0 0 0 0 0 0
dp 0 0 0 1 1 0
Min 0 0 0 0 0 0
P25 0 0 0 0 0 0
Mediana 0 0 0 0 0 0
P75 0 0 0 0 0 0
Max 5 1 2 5 3 2
n 471 21 100 178 43 129
N° dias de espera consulta de enfermagem 0,915°
Meédia 7 5 7 5 3 10
dp 11 5 11 6 3 17
Min 0 1 1 0 0 0
P25 1 1 1 1 0 1
Mediana 3 5 1 3 3 3
P75 8 8 8 10 4 15
Max 60 8 30 15 8 60
n 39 2 7 13 5 12
Razao consulta de enfermagem -
Vigilancia da 5 128 0 0,0) 2 @86 1 (A7) 0 00 2 167
Gravidez
Esclarecimento de
duvidas sobre a 1 (2,6) 0 (0,0) 1 (143) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
satde filho(a)
Doenga 4 (10,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (15,4) 1 (20,0) 1 (8.,3)
Consulta de Rotina 10 (256) 2 (100,0) 1 (143) 2 (154) 1 (20,0) 4 (333)
Colheita de Sangue 2 5,1 0 (0,0) 1 (143) 0 (0,0) 1 (20,0) 0 (0,0)
Realizagdo de penso 4 (10,3) 0 (0,0) 0 0,00 3 (230 1 (20,0) 0 (0,0)
;’;igig?a do estado 4 (10,3) 0 (0,0) 1 (143) 3 (23,1 0 (0,0) 0 (0,0)
Solicitagio de 5 (12,8) 0 (0,0) 1 (143) 1 (,7) 0 (0,0) 3 (25,0)
método contracetivo
Consulta de Satde
Sexual e 3 (7,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,7) 1 (20,0) 1 (8,3)
Reprodutiva
Avaliagdo de 1 (2,6) 0 (0,0) 0 00 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3)

Pressdo Arterial
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(Continuagao da tabela 15)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
p-value

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Internamento hospitalar nos tltimos 12 meses 0,565>
Nio 434 91,6) 20 95,2) 91 91,0) 162  (89,5) 39 (90,7) 122 (94,6)
Sim 40 (8,4) 1 (4.8) 9 (9,0) 19 (10,5) 4 9.3) 7 (5.4)
N° internamento nos ultimos 12 meses 0,954°
Média 1 1 1 1 1 1
dp 1 . 0 1 0 0
Min 1 1 1 1 1 1
P25 1 1 1 1 1 1
Mediana 1 1 1 1 1 1
P75 1 1 1 1 1 1
Max 4 1 2 4 1 2
n 40 1 9 19 4 7
N° dias de internamento hospitalar 0,753°
Média 4 3 4 4 3 3
dp 3 . 1 4 1 3
Min 1 3 1 1 2 1
P25 2 3 3 2 3 2
Mediana 3 3 4 3 3 3
P75 5 3 5 5 4 3
Max 17 3 5 17 5 9
n 40 1 9 19 4 7
Motivo de internamento -
Cirurgia 19 (47.,5) 0 (0,0) 4 (44,4) 7 (36,8) 2 (50,0) 6 (85,7)
Parto 15 (37.,5) 1 (100,0) 5 (55,6) 7 (36,8) 2 (50,0) 0 (0,0)
Icr‘fe‘;a‘) por SARS- 3 (1.5 0 (0,0) 0 00 2 (105 0 (0,0) 1 (143)

oV-2

Kibrithagao 2 50 0 (00 0 00 2 (105 0 (00 0 (00
Pneumonia 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
Utilizacao de outro servigo de saiide, nos tltimos 12 0,3532
meses
Nao 395 (83,3) 20 95.2) 83 (83,00 145  (80,1) 38 (88,4) 109 (84,5)
Sim 79 (16,7) 1 (4,8) 17 (17,0) 36 (19,9) 5 (11,6) 20 (15,5)

Outro servigo de saude utilizado, nos dltimos 12 meses -

Fisioterapia 26 (32,9) 1 (100,0) 8 (47,1) 11 (30,6) 1 (20,0) 5 (25,0)
Nutri¢do 2 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,8) 0 (0,0 1 (5,0)
Terapia da Fala 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
Psicologia 7 (8,9) 0 (0,0) 1 (5,9 4 (11,1) 1 (20,0) 1 (5,0)
Consulta de 43 (54,4) 0 (0,0) 8 (47,1) 19 (52,8) 3 (60,0) 13 (65,0)
especialidade

Utiliza¢ao de um servigo de medicina complementar, nos ultimos 12 meses -
Niao 451 95,1) 21 (100,0) 93 (93,00 170  (93,9) 42 97,7) 125 (96,9)
Sim 23 4,9) 0 (0,0) 7 (7,0) 11 (6,1) 1 2,3) 4 3,1
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A andlise do padrao de utilizacdo dos servicos de satide mostra que para os seus
cuidados de satde, a maioria dos inquiridos recorre com mais frequéncia aos Cuidados
de Saude Primarios (Centro de Saude) (52,5%). Na distribuicdo destes participantes
pelos clusters, a sua propor¢do ¢ superior no cluster 5 (58,9%), ndo sendo as diferencas
estatisticamente significativas (p=0,058). Quando questionados sobre as consultas
realizadas com o médico de familia, os participantes afirmaram ter realizado a ultima
consulta, em média, ha 13 meses (dp=15,0) e ndo ter realizado consulta médica nas
ultimas 4 semanas que antecederam a resposta ao questionario. As diferencas
observadas no periodo em que realizaram a ultima consulta s3o estatisticamente
significativas (p=0,006) mas no numero de consultas com o médico de familia nas
ultimas 4 semanas ndo sdo (p=0,443). Das razdes que motivaram a consulta médica
destacam-se a vigilancia do estado de saude (45,3%) e a doenga (21,9%). Esperaram,
em média, desde a marcagdo até a consulta 11 dias (dp=14,0), ndo sendo as diferengas
observadas estatisticamente significativas em ambas as variaveis (p=0,353; p=0,519).
Relativamente as consultas realizadas com o enfermeiro de familia, os participantes
afirmaram ter realizado a ultima consulta, em média, ha 15 meses (dp=16,0) e também
ndo ter realizado consultas nas ultimas 4 semanas que antecederam a resposta ao
questionario. As diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas no
periodo de realizagdo da ultima consulta (p=0,358) nem no n° de consultas realizadas
nas ultimas 4 semanas (p=0,907). A consulta de rotina (25,6%), a vigilancia da gravidez
(12,8%) e o fornecimento de método contracetivo (12,8%) foram as razdes que mais
motivaram a consulta de enfermagem. Esperaram, em média, desde a marcagdo até¢ a
consulta 7 dias (dp=11,0), ndo sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas (p=0,915). Em resposta a questdo sobre o internamento hospitalar nos
ultimos 12 meses, 8,4% da amostra afirmou ter estado internado, sendo a prevaléncia
desta declaracdo mais elevada nos individuos do cluster 3 (10,5%). As diferencas
observadas nos grupos nao sao significativas (p=0,565). O niimero de internamentos
nos ultimos 12 meses variou entre 1 e 4, sendo o seu valor médio de 1 (dp=1,0) em
todos os clusters pelo que as diferencas observadas ndo sdo estatisticamente
significativas (p=0,954). A duragdo média do internamento foi 4 dias (dp=3,0) e a
cirurgia (47,5%) e o parto (37,5%) os motivos do internamento mais frequentemente
declarados. A diferenga no numero médio de dias de internamento nao foi
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,753). A cirurgia foi mais frequente

nos individuos do cluster 5 (85,7%) e o parto nos do cluster 1 (100,0%). No ambito da
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utilizagdo de outro servigo de saude, nos ultimos 12 meses, nao referido anteriormente,
16,70% dos participantes afirmou a sua utilizacdo. Os valores mais elevados desta
utilizagdo registaram-se nos individuos do cluster 3 (19,9%), contudo as diferencas
observadas nos grupos ndo sao estatisticamente significativas (p=0,353). A consulta de
especialidade (54,4%) foi o servico mais reportado, seguido da fisioterapia (32,9%). O
motivo da consulta de especialidade foi mais frequente nos individuos do cluster 5
(65,0%) e a fisioterapia nos do cluster 1 (100,0%). A utilizagdo de um servico de
medicina complementar, nos ultimos 12 meses, foi reportada por 4,9% dos
participantes, tendo sido os do cluster 2 (7,0%) os que mais o utilizaram. Os servigos
mais frequentemente utilizados foram a osteopatia (34,8%) e a acupuntura (30,4%).

Ambos os servigos foram mais utilizados pelos inquiridos do cluster 5 (50,0%).

No que se refere ao padrao de consumo de medicamentos, os dados sdao apresentados na

tabela 16.

Tabela 16. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores dos Determinantes da Satde Biologicos e

Comportamentais (padrdo de consumo de medicamentos)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5

-
2

n %) n %) n %) = %) n %) n (%)  value

Utilizacao de medicamentos receitados 0,220

Nao 282 (59,5) 11 (52,4) 50 (50,00 113 (62,4) 28 (65,1) 80 (62,0)

Sim 192 (40,5) 10 (47,6) 50 (50,0) 68 (37,6) 15 (34,9) 49 (38,0)

Utilizagio de medicamentos receitados.

Quais?

Terapéutica 7 (3,6) 1 (10,0) 4 (8,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 4,1)

Hormonal

Pilula 96 (50,0) 5 (50,0) 23 (46,0) 34 (50,0) 10 (66,7) 24 (49,0)

Contracetiva

Analgésico 13 6,8) 0 (0,0) 4 (8,0) 4 (5,9) 0 (0,0) 5 (10,2)

Utiliza¢do de medicamentos receitados. 0,220

Quais?

Protetores 4 2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 2,9 1 6,7) 1 (2,0)

gastricos

Ansioliticos 4 2,1) 0 (0,0) 1 (2,0) 3 4,4) 0 (0,0) 0 (0,0)

Pilula, Protetores 2 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 2,9 0 (0,0) 0 (0,0)

gastricos e

ansioliticos

Anti- 3 (1,6) 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (2,0)

hipertensores

Multivitaminicos 3 (1,6) 0 (0,0) 1 (2,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (2,0)

Corticoides 9 4,7) 0 (0,0) 1 (2,0) 5 (7,4) 2 (13,3) 1 (2,0)

Antiepiléticos 2 (1,0) 0 (0,0) 1 (2,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

Hipoglicemiantes 2 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 4,1)

Vacina 6 @3,1) 0 (0,0) 3 (6,0) 2 2,9 1 6,7) 0 (0,0)

Imunomodulador 1 (0,5) 1 (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Anti- 3 (1,6) 0 (0,0) 2 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,0)
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(Continuagdo da tabela 16)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 P

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) value’
inflamatorios
Antidepressivos 9 4,7) 0 (0,0) 3 (6,0) 2 2,9 1 6,7) 3 6,1)
Beta-bloqueador 2 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (2,0)
Broncodilatadores 4 2,1) 0 (0,0) 2 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 4,1)
Hormonas da 12 6,3) 0 (0,0) 2 4,0) 6 (8,8) 0 (0,0) 4 8,2)
tirdide e
antitiroideus
Suplemento 1 0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Vitaminico
Estatina 1 0,5) 1 (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Terapia de 1 0,5) 0 (0,0) 1 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Reposigao
Enzimatica
Vacina COVID 3 (1,6) 1 (10,0) 0 (0,0) 2 2,9 0 (0,0) 0 0,0
19
Antianémico 1 0,5) 0 (0,0) 1 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Anti-histaminico 2 (1,0) 0 (0,0) 1 (2,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Anélogos da 1 0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,0)
"LHRH"
Utilizacao de medicamentos nio receitados 0,400
Nio 378 (79,7) 17 (81,0) 76 (76,0) 140  (77,3) 35 (81,4) 110 (85,3)
Sim 96 (20,3) 4 (19,0) 24 (24,0) 41 (22,7) 8 (18,6) 19 (14,7)

Utilizacao de medicamentos nao receitados. Quais?

Analgésicos 39 (40,6) 1 (25.,0) 8 (333) 23 (56,1) 3 (37.5) 4 QLY
Multivitaminicos 55 (57.3) 3 (75.,0) 16 66,7 18 (43,9 5 (62,5) 13 (684)
Anti-inflamatério 2 @n 0 (0,0) 0 00 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,5

2Teste Qui quadrado

A nivel do padrao de consumo de medicamentos, a percentagem de participantes que
referiu consumir medicamentos receitados pelo médico foi de 40,5%. A prevaléncia de
declaracao deste consumo foi superior nos inquiridos do cluster 2 (50,0%) e inferior nos
do cluster 4 (34,9%). Os medicamentos consumidos mais frequentemente declarados
foram as pilulas contracetivas (50,0%). O consumo deste medicamento foi mais elevado
nas inquiridas do cluster 4 (66,7%). Ja no que diz respeito a prevaléncia de declaragdo
de consumo de medicamentos ndo receitados pelo médico, esta foi de 20,3%, sendo
superior no cluster 2 (24,0%). Dos medicamentos ndo receitados pelo médico, os
suplementos vitaminicos (57,3%) e os analgésicos (40,6%) foram os mais declarados.
As diferencas observadas na utilizacdo de medicamentos receitados e nao receitados

pelo médico ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,220; p=0,400).
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5.2.3 - Indicadores do Estado de Saude

Relativamente aos indicadores do Estado de Saude, sdo apresentados os dados sobre a
autopercecao do estado de saude atual, a saide mental, a saide do sono, a autopercegao

do funcionamento da familia e o funcionamento familiar.

A descricao destes dados inicia-se com a autopercecao do estado de saude atual (tabela

17).

Tabela 17. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores do Estado de Satide (autoperceg@o da saude atual)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 pvalue?
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Autopercec¢io da saide atual <0,001
Fraca/razoavel 122 (25,7) 5 (23,8) 25 (25,0) 37 (20,4) 24 (55,8) 31 (24,0)
Boa 214 (45,1) 8 (38,1) 40 (40,0) 91 (50,3) 14 (32,6) 61 (47,3)
Muito boa/6tima 138 (29,1) 8 (38,1) 35 (35,0) 53 (29,3) 5 (11,6) 37 (28,7)

2Teste Qui quadrado

A analise das declaragdes dos inquiridos sobre a autoperceciao da saude atual mostram
que 45,10% destes percecionam a sua saude atual como boa, seguidos dos que a
percecionam muito boa/6tima (29,1%). Os inquiridos que a percecionam como
razoavel/fraca encontram-se em maior propor¢dao no cluster 4 (55,8%). As diferengas
observadas nos grupos, relativamente a autopercecdo da sua satde atual, sdo

estatisticamente significativas (p<0,001).

De seguida sdo apresentados os dados da satide mental dos inquiridos (tabela 18).

Tabela 18. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores do Estado de Satude (satide mental)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 P 3
value’
Saiide mental <0,001
Média 66,76 78,42 71,68 68,44 54,13 62,89
dp 14,23 13,64 12,29 12,76 13,54 14,11
Min 10,11 36,17 36,70 34,04 20,74 10,11
P25 56,91 73,40 64,36 60,11 45,74 53,72
Mediana 68,62 80,85 73,67 69,68 54,79 63,30
P75 77,13 84,57 78,99 78,19 61,70 73,94
Max 100,00 100,00 100,00 95,74 81,38 95,21
n 474 21 100 181 43 129
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(Continuagdo da tabela 18)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 p- 3
value

Bem-estar positivo <0,001
Média 60,17 75,10 65,97 61,22 47,34 56,05

dp 15,39 13,78 12,75 13,85 14,29 15,70

Min 8,57 44,29 27,14 20,00 21,43 8,57

P25 50,00 70,00 58,57 51,43 38,57 44,29

Mediana 61,43 75,71 67,14 62,86 45,71 55,71

P75 71,43 78,57 74,29 70,00 58,57 67,14

Max 100,00 98,57 100,00 95,71 74,29 92,86

n 474 21 100 181 43 129

Distresse <0,001
Média 70,67 80,39 75,07 72,72 58,16 66,96

dp 15,12 14,75 13,58 13,62 15,51 15,00

Min 11,02 31,36 29,66 27,97 19,49 11,02

P25 61,86 76,27 67,80 64,41 46,61 59,32

Mediana 72,88 83,05 77,54 75,42 56,78 68,64

P75 81,36 88,14 83,90 83,05 68,64 78,81

Max 100,85 100,85 100,85 100,00 87,29 96,61

n 474 21 100 181 43 129

3Teste Kruskall-Wallis; dp — desvio padrdo; P25- Percentil 25; P75 — Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

No que diz respeito a satide mental os participantes apresentaram, numa escala de 0 a
100, boas médias nas dimensdes bem-estar positivo (X=60,17; dp=16,27) e distresse
(X=70,67; dp=15,39), o que se refletiu nos valores globais de satide mental (X=66,76;
dp=14,23). Estes resultados refletem bons valores de saude mental, ou seja, na
ansiedade (X=66,54; dp=15,46), depressio (X=71,85; dp=16,27) e perda de controlo
emocional (X=74,71; dp=15,46), e mais afeto positivo (X=56,87; dp=15,87) e lacos
emocionais (X=72,28; dp=19,63). Na dimensio bem-estar positivo os individuos do
cluster 4 foram os que obtiveram valores mais baixos (X=47,34; dp=14,29) em relacdo a
média e os do cluster 1 (X=75,10; dp=13,78) mais altos. Na dimensio distresse os
individuos do cluster 4 e 5 destacam-se por apresentarem valores mais baixos (X=58,16;
dp=15,51; (X=66,96, dp=15,00) (inferiores a média) e os do cluster 1 (X=80,39,
dp=14,75) por apresentarem valores mais elevados. Consequentemente, foram os
individuos do cluster 4 (X=53,13; dp=13,54) que apresentaram pior satide mental global
e os do cluster 1 (X=78,42; dp=13,64) melhor. Estas diferencas apresentam
significancia estatistica para a dimensao do bem-estar positivo, distresse e saude mental

global (p<0,001).
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No que se refere a satide do sono os dados sdo apresentados na tabela 19.

Tabela 19. Caraterizagao dos Clusters: Indicadores do Estado de Saude (satide do sono)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 p-value’

Saude do sono 0,029
Média 21,36 23,43 21,97 21,22 19,60 21,33

dp 5,13 427 5,41 5,26 5,13 4,71

Min 6,00 11,00 6,00 6,00 9,00 6,00

P25 18,00 22,00 18,50 18,00 16,00 18,00

Mediana 22,00 24,00 22,00 23,00 20,00 22,00

P75 25,00 26,00 25,50 25,00 24,00 25,00

Max 30,00 30,00 30,00 30,00 29,00 30,00

n 474 21 100 181 43 129

3Teste Kruskall-Wallis; dp — desvio padrio; P25- Percentil 25; P75 — Percentil 75; Min- Minimo; Max- Méaximo

Por sua vez, os resultados da escala de avaliacdo da saude do sono refletem, numa
variacdo entre 0 (ma satde do sono) e 30 (boa saude do sono), uma boa saude de sono
dos participantes (X=21,30%; dp=>5,13), em concordancia, 71,9% afirmam dormir entre
7 € 9 horas por dia e 61,9% estar satisfeitos com o seu sono. Os individuos do cluster 1
(X=23,43; dp=4,27) sdo os que apresentam maiores valores de saude do sono e os do
cluster 4 menores valores (X=19,60; dp=5,13). As diferencas dos valores médios de

saude do sono nos grupos sdo estatisticamente significativas (p=0,029).

Seguidamente apresentam-se os dados da autopercecdo da funcionalidade da familia

(tabela 20).

Tabela 20. Caraterizacdo dos Clusters: Indicadores do Estado de Satude (autopercegdo da funcionalidade

da familia)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 ue?
-value
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) ?

Autopercecio da funcionalidade da familia <0,001
Familia com 61 (12,9) 1 4,8) 3 (3,0) 11 6,1) 21 (48.8) 25 (19,4)
disfungdo
Familia altamente 413 (87,1) 20 95,2) 97 (97,0) 170 (93,9) 22 (51,2) 104 (80,6)
funcional

2Teste Qui quadrado

A andlise da autopercecio da funcionalidade da familia mostra que 87,1% dos

inquiridos perceciona a sua familia como altamente funcional e os restantes como
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disfuncional (disfuncionalidade moderada e acentuada). Os participantes que
percecionam a sua familia como disfuncional encontram-se distribuidos em maior
proporcao pelo cluster 4 (48,8%) e em menor pelo cluster 2 (3,0%). As diferencas de

autopercecao da funcionalidade da familia sdo estatisticamente significativas (»p<0,001).

Posteriormente a autopercecao da funcionalidade da familia sdo apresentados, na tabela

21, os dados do funcionamento das familias.

Tabela 21. Caraterizagéo dos Clusters: Indicadores do Estado de Saude (funcionamento familiar)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 p-value®
Coesdo equilibrada <0,001
Média 29,32 33,19 31,82 29,92 24,02 27,67
dp 3,46 2,14 2,29 2,10 4,53 2,54
Min 14,00 27,00 26,00 24,00 14,00 20,00
P25 28,00 33,00 30,50 28,00 21,00 26,00
Mediana 29,00 34,00 32,00 30,00 25,00 28,00
P75 32,00 35,00 34,00 32,00 27,00 29,00
Max 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00 34,00
n 474 21 100 181 43 129
Flexibilidade equilibrada <0,001
Média 27,67 31,52 30,09 27,99 22,35 26,50
dp 3,44 2,20 2,54 2,24 441 2,56
Min 13,00 27,00 22,00 22,00 13,00 19,00
P25 26,00 30,00 28,00 27,00 20,00 25,00
Mediana 28,00 33,00 30,00 28,00 22,00 27,00
P75 30,00 33,00 32,00 29,00 25,00 28,00
Max 35,00 34,00 35,00 35,00 35,00 34,00
n 474 21 100 181 43 129
Desmembrada
Média 13,90 9,71 10,82 13,06 20,86 15,84 <0,001
dp 4,04 2,08 2,24 2,52 4,74 2,83
Min 7,00 7,00 7,00 7,00 8,00 9,00
P25 11,00 8,00 9,00 11,00 18,00 14,00
Mediana 14,00 9,00 10,00 13,00 21,00 16,00
P75 16,00 10,00 12,00 15,00 23,00 17,00
Max 35,00 15,00 17,00 20,00 35,00 31,00
n 474 21 100 181 43 129
Emaranhada <0,001
Média 20,34 16,86 19,28 20,41 21,51 21,26
dp 3,17 1,82 2,65 2,87 4,47 2,99
Min 10,00 13,00 12,00 10,00 13,00 12.00
P25 18,00 15,00 17,00 18,00 18,00 20,00
Mediana 20,00 17,00 19,00 20,00 22,00 21,00
P75 22,00 18,00 21,00 22,00 25,00 23,00
Max 35,00 20,00 29,00 29,00 35,00 31,00
n 474 21 100 181 43 129
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(Continuagao da tabela 21)

Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 p-value’
Rigida <0,001
Média 20,52 14,90 19,10 20,32 22,81 22,06
dp 3,92 3,39 3,72 3,18 5,03 3,27
Min 8,00 8,00 10,00 12,00 10,00 15,00
P25 18,00 13,00 17,00 18,00 18,00 20,00
Mediana 21,00 14,00 19,00 20,00 23,00 22,00
P75 23,00 18,00 22,00 22,00 26,00 24,00
Max 35,00 21,00 30,00 29,00 35,00 32,00
n 474 21 100 181 43 129
Cadtica <0,001
Média 16,00 10,14 13,20 15,52 22,84 17,52
dp 3,98 2,50 2,55 2,13 4,85 2,87
Min 7,00 7,00 7,00 8,00 15,00 11,00
P25 14,00 8,00 11,00 14,00 20,00 16,00
Mediana 16,00 11,00 13,00 16,00 21,00 17,00
P75 18,00 12,00 15,00 17,00 27,00 19,00
Max 35,00 14,00 20,00 22,00 35.00 27,00
n 474 21 100 181 43 129
Comunicacao <0,001
Média 40,52 46,19 44,05 40,62 34,42 38,75
dp 5,36 2,71 4,42 4,29 6,73 4,29
Min 20,00 41,00 23,00 20,00 20,00 23,00
P25 38,00 44,00 41,00 39,00 29,00 37,00
Mediana 40,00 47,00 44,50 40,00 35,00 39,00
P75 44,00 49,00 47,00 43,00 40,00 40,00
Max 50,00 50,00 50,00 50,00 48,00 50,00
n 474 21 100 181 43 129

No que diz respeito as pontuacdes obtidas pelos participantes nas subescalas da FACES
IV, a maioria apresentou valores altos (numa escala de 7 a 35) nas subescalas
equilibradas e valores baixos nas subescalas desequilibradas, refletindo-se estes
resultados em racios de Coesdo e Flexibilidade elevados (superiores a 1). Estes
resultados refletem uma perce¢do, da maioria dos inquiridos, das suas familias como
funcionais, ou seja, médias elevadas nas subescalas Coesdo Equilibrada (X=29,32;
dp=3,46) e Flexibilidade Equilibrada (X=26,67; dp=3,44) e médias mais baixas nas
subescalas Desmembrada (X=13,90; dp=4,04), Emaranhada (X=20,34; dp=3,17), Rigida
(X=20,52; dp=3,92) e Cadtica (X=16,00; dp=3,98). Do total dos inquiridos, foram os do
cluster 4 que percecionaram a sua familia como menos coesa (X=24,02; dp=4,53) e

flexivel (X=22,35; dp=4,41) e mais desmembrada (X=20,86; dp=4,74), emaranhada
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(X=21,51; dp=4,47), rigida (X=22,81; dp=5,03) e cadtica (X=22,84; dp=4,85). Quanto
as subescalas da Comunicacao (numa escala de 10 a 50) ¢ Satisfagdo (numa escala de
10 a 40), ambas registaram valores médios altos, X=40,52; dp=5,36 e X=29,55;
dp=5,79, respetivamente. Os individuos menos satisfeitos com a sua familia e com a
comunicagdo na sua familia voltam a ser os do cluster 4 com X=23,49; dp=6,40 e

X=34,42; dp=6,73, respetivamente.

Estes resultados refletem-se em racios elevados (superiores a 1) de Coesdo (X=1,76;
dp=0,38) e Flexibilidade (X=1,56; dp =0,36) das familias, na sua generalidade. J4 numa
analise individualizada e concordante com os valores médios obtidos nas subescalas,
sdo os inquiridos do cluster 4 que se destacam com valores de Racio Coesdo (X=1,15;
dp=0,21) e Flexibilidade (X=0,98; dp=0,14) mais baixos, chegando os valores do

segundo a ser mesmo inferiores a 1.

Entre os 5 clusters foram observadas diferengas estatisticamente significativas em todas

as subescalas e racios (p<0,001).

5.3 - DESCRICAO DAS NECESSIDADES EM CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Para identificar as areas com maior necessidade de intervengdo de enfermagem em cada
um dos clusters, foram considerados os dados dos indicadores de saude individual e

familiar obtidos na primeira fase deste estudo.

Com o objetivo de facilitar este processo, foi elaborado um quadro que integra os
grupos de indicadores, os indicadores, os focos/areas de atencdo e os clusters, bem
como a ponderacdo atribuida. A atribuicdo da ponderagdo baseou-se no conceito de
magnitude do diagnoéstico, definido como a dimensao de um problema na populacdo em
analise, podendo esta ser mensurada em func¢do do numero de individuos afetados em

relagcdo a populagdo total (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 1990).

Desta forma, a necessidade de intervencdo em cada um dos grupos de indicadores foi
classificada em cinco patamares de magnitude, numa escala de 0 a 5, em que 0
representa magnitude nula, 1 uma magnitude inferior € 5 uma magnitude superior. Para

a classificagdo de cada patamar, foram utilizados os valores médios das varidveis
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quantitativas, refletindo a centralidade dos dados da amostra, e a frequéncia absoluta
das variaveis qualitativas, representando o peso de cada categoria no conjunto das
respostas dos inquiridos (Negas, 2021). Nos casos em que a média era igual em dois ou
mais clusters, recorreu-se aos dados dos percentis para desempate. Adicionalmente, em
funcdo da tipologia das varidveis, verificou-se a necessidade de inverter as ponderacdes

em algumas delas.

Para melhor compreensao do processo de atribuicdo das ponderagdes, descreve-se, a
seguir, a situacdo em que foi atribuida a ponderagdo maxima (5.) Na variavel idade,
5=cluster com maior n° de inquiridos com média de idade superior; sexo 5S=cluster com
maior n° de inquiridos do sexo feminino; nacionalidade 5=cluster com maior n° de
inquiridos de nacionalidade estrangeira; local de residéncia 5=cluster com maior n° de
inquiridos residentes em meio rural; habilitacdes académicas S=cluster com maior n°
de inquiridos com habilitagdes académicas inferiores; desemprego 5=cluster com maior
n°® de inquiridos desempregados; trabalho por conta de outrem 5=cluster com maior
n°® de inquiridos que trabalham por conta de outrem; vinculo laboral 5=cluster com
menor n° de inquiridos com contrato de trabalho por tempo indeterminado; profissio
S=cluster com maior n° de trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e seguranga
e vendedores; pratica religiosa 5=cluster com maior n° de inquiridos ndo praticantes;
classe social 5=cluster com maior n° de inquiridos pertencentes a classe média baixa;
tipologia familiar S5=cluster com menor n° de inquiridos pertencentes a familias
nucleares; composicao familiar 5=cluster com maior n° de inquiridos que pertencem a
familias com composi¢do conjuge, filhos e outros; suporte social 5=cluster com maior
n® de inquiridos que percecionam ter menor suporte social; prevaléncia de
hipertensio, diabetes e colesterol total elevado 5=cluster com maior n° de inquiridos
com hipertensdo, diabetes e colesterol total elevado; valor de PAS, PAD, glicémia e
colesterol total S=cluster no qual os inquiridos apresentaram valor médio de PAS, PAD
glicémia e colesterol total superior; prevaléncia de doen¢a crénica 5=cluster com
maior n° de inquiridos com doenca cronica; fumadores, ex-fumadores, exposiciao
passiva ao fumo do tabaco, n° de cigarros diarios e duracio do consumo de tabaco
S=cluster com maior n° de inquiridos fumadores, ex-fumadores, com exposi¢ao passiva
ao fumo do tabaco, maior n° de cigarros didrios e maior duragdo do consumo de tabaco;
idade de inicio de consumo de tabaco S5=cluster no qual os inquiridos iniciaram o

consumo de tabaco mais cedo; anos de consumo de tabaco 5=cluster no qual os
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inquiridos durante um de tempo superior; n° de tentativas para cessar o consumo
S5=cluster no qual os inquiridos apresentaram n° superior de tentativas para cessar o
consumo; nivel de risco de consumo de alcool 5= cluster no qual os inquiridos
apresentam maior risco de consumo de alcool; n® de dias de atividade fisica semanal e
durac¢ao da atividade fisica 5=cluster no qual os inquiridos apresentam n° de dias de
atividade fisica semanal e duragdo da atividade fisica inferior; n° de refeicées diarias e
consumo diario de fruta, sumo de fruta e/ou vegetais, sopa de legumes e vegetais
S=cluster no qual os inquiridos fazem menos refeicdes didrias e com maior n° de
inquiridos que ndo consomem diariamente fruta, sumo de fruta e/ou vegetais, sopa de
legumes e vegetais; habito de adicionar sal e consumo de comida muito salgada
S5=cluster com maior n° de inquiridos com habito de adicionar sal no prato ¢ que
consomem comida muita salgada; nio adesdo a consulta de saude oral 5=cluster com
maior n° de inquiridos que nao aderem a consulta de saude oral; ndo adesiao a consulta
de satide oral nos ultimos 12 meses 5=cluster com maior n° de inquiridos que nao
aderem a consulta de satide oral nos ultimos 12 meses; presenca de proteses e pivos,
nio adesio a escovagem dos dentes S=cluster com maior n° de inquiridos com protese
e pivos e que ndo aderem a escovagem dos dentes; n® de escovagens dos dentes didrias
S=cluster no qual os inquiridos apresentam menor n° de escovagens diarias; nao adesao
a escovagem dos dentes a noite e nao adesdo ao uso de outro produto de higiene
para além da pasta dentifrica 5=cluster com maior n° de inquiridos que ndo aderem a
escovagem dos dentes a noite e ao uso de outro produto de higiene dentaria para além
da pasta; habito de realizacdo de analises para determinar o valor de colesterol e
glicémia 5=cluster com maior n°® inquiridos que ndo por habito realizar analises para
determinar o valor de colesterol e glicémia; habito de avaliar a pressio sanguinea
5=cluster com maior n° de inquiridos sem habito de avaliar a pressdo sanguinea; habito
de realizar mamografia, colpocitologia, analises para determinacio do valor de
PSA, realizar pesquisa de sangue oculto nas fezes e colonoscopia 5=cluster com
maior n° de inquiridos sem habito de realizar mamografia, colpocitologia, analises para
determinagdo do valor de PSA, realizar pesquisa de sangue oculto nas fezes e
colonoscopia; adesdo a vacinaciio difteria e tétano S=cluster com maior n° de
inquiridos que ndo aderem a vacinacdo difteria e tétano; cuidados de saude no CS
S=cluster com maior n° de inquiridos que nao recorre ao CS para a prestagao de servigos
de satde; ultima consulta com médico e enfermeiro de familia 5=cluster com no qual

os inquiridos realizaram a ultima consulta com médico enfermeiro de familia h4 mais
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tempo; n° de consultas com médico e enfermeiro de familia nas Gltimas 4 semanas
S5=cluster no qual os inquiridos realizaram um n° inferior de consultas médicas e de
enfermagem nas ultimas 4 semanas; dias de espera para consulta médica e de
enfermagem S5=cluster no qual os inquiridos esperaram mais pelas consultas médicas e
de enfermagem; internamento hospitalar 5=cluster com maior n° de inquiridos que ja
realizaram internamento hospitalar; n° de dias de internamento hospitalar 5=cluster
no qual os inquiridos apresentaram mais dias de internamento; utilizacio de
medicamento receitados e nao receitados S=cluster com maior n° de inquiridos que
consomem medicamentos receitados e ndo receitados pelo médico; autoperce¢ao do
estado de saude S5=cluster com maior n° de inquiridos que perceciona o seu estado de
saude como razoavel/fraco; saude mental, saiide do sono e funcionamento familiar
S=cluster no qual os inquiridos apresentam menor saude mental, saude do sono e
funcionamento familiar; autopercecao da funcionalidade da familia 5=cluster com
maior n° de inquiridos que autopercecionam a funcionalidade da sua familia com

disfuncional.

No quadro 7 encontram representadas as ponderagdes atribuidas a cada cluster.
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Quadro 7. Ponderacdo atribuida a cada cluster

Determinantes da
Saude Biolégicos
Prevaléncia de Doenga Crénica
Habitos Tabagicos
Habitos Alcodlicos
Habitos de Atividade Fisica Regular
Padrao Alimentar
Determinantes da
G Comportamentos Preventivos de Sadde Oral
Comportamentais

Prevaléncia HTA, Diabetes e Colesterol Total Elevado

Vigilandia

Adesiio ao Rastreio da Doenga Oncolégica

Adesio a Vacinagao

de internamento)

Padréo de Consumo de M edicamentos

Estado de Satide

Foco

Rendimento Familiar

Processo do Sistema regulador

Pr

Processo do Sistema regulador

Autogestéo da doenga

Abuso de Tabaco

Abuso do Alcool

Padrao de Exercicio

Padrao Alimentar

por v de satide oral)

Padrao de Higiene Oral

Comportamento de Procura de Saiide (andlises)

Comportamento de Procura de Saiide (rastreio da doenca oncolégica)

Regime de Imunizagio

Comportamento de Procura de Saiide (consultas médicas)

Compor

Regime Medicamentoso

Atitude face ao estado de satde
Status Psicoldgico

Cluster
INDICADOR / VARIAVEL 1 2 3 4

n=100 n=181 n=43 n=129

Idade (5 = média de idade superior)
Sexo (5=feminino superior)

Nacionalidade (5 = estrangeira superior)

Local residéncia (5 = rural superior)

Habilitagdes académicas (5 = inferiores)

Desemprego (5 = superior)

Trabalho por conta de outrem (5 = superior)

Vineulo laboral (5 = contrato de trabalho por tempo indeterminado inferior)

Profissdo (5= trabalhadores dos servigos pessoais, de protegio e seguranga e vendedores superior)
Pritica religiosa (5= ndo praticantes superior)

Classe social (5= média/baixa superior)

Tipologia Familiar (5 = nuclear inferior)

Composigio familiar (5 = conjuge, filhos € outros superior)

Suporte social (5 inferior)
Prevaléncia HTA (5 = superior)

Prevaléncia Diabetes (5= superior)

Prevaléncia de colesterol total elevado (5 = superior)
Valor médio de PAS (5= superior)

Valor médio de PAD (5 = superior)

Valor médio da glicémia (5 = superior)

Valor médio do colesterol total (5 = superior)
Prevaléncia doenga crénica (5 = superior)

Fumadores (5 = superior)

Ex-fumadores (5 = superior)
Exposi¢do passiva ao fumo tabaco (5 = superior)
Nimero cigarros dia (5 = superior)

Duragio do consumo de tabaco (5 = superior)

Idade de inicio de consumo de tabaco (5 = mais precoce)

Anos de ex-consumo de tabaco (5 = superior)

Niimero médio de tentativas para cessar consumo de tabaco (5 =

perior)
Nivel de risco de consumo de dlcool (5 = superior)
N® médio de dias de prtica de atividade fisica semanal (5 = inferior)

Duragdo atividade fisica (5 = inferior)

N° médio de refeigdes didrias (5 = inferior)
Consumo diério de fruta (5 = inferior)

Consumo didrio de sumo de fruta e/ou vegetais (5 = inferior)

Consumo diério de sopa de legumes (5 = inferior)

Consumo didrio de vegetais (5 = inferior)

Hibito de adicionar sal (5 = superior)

Prevaléncia do consumo de comida muito salgada (5 = superior)

Nio adesdo & consulta de saiide oral (5 = superior)

Nio adesdo & consulta de saide oral nos dltimos 12 meses (5 = superior)
Presenga de proteses e pivds (5 = superior)

Nio adesio & escovagem dos dentes (5 = superior)

Niimero médio de escovagens didrias (5 = inferior)

No adesdo & escovagem dos dentes & noite (5 = superior)

Nio adesio a outro produto para além da pasta (5 = superior)

Habito de realizar anilises para determinar o valor do colesterol (5 = inferior)
Hibito de realizar andlises para determinar o valor do glicémia (5 = inferior)
Hibito de avaliar pressio arterial (5 = inferior)

Habito de realizar mamografia (5 = inferior)

Hibito de realizar colpocitologia (5 = inferior)

Hbito de realizar PSA (:

ferior)

Hibito de realizar pesquisa de sangue oculto nas fezes (5 = inferior)
Hibito de realizar colonoscopia (5 = inferior)

Adesio & vacinagdo difetria ¢ tétano (5 = inferior)

Prestagio de cuidados no CS (5 = inferior)

Periodo de realizagdo da ultima consulta médica (5 = superior)
N° médio de consultas médicas realizadas nas dltimas 4 semanas (5 = inferior)

N® médio de dias de espera para a consulta médica (5 = superior)

Periodo de realizago da iltima consulta de enfermagem (5 = superior)

N° médio de consultas de enfermagem realizadas nas ultimas 4 semanas (5 = inferior)
N® médio de dias de espera para a consulta enfermagem (5 = superior)

Internamento hospitalar sim (5 = superior)

N° médio de dias de Internamento hospitalar (5 = superior)

Utilizagdo de medicamentos receitados (5 = superior)

Utilizaglo de medicamentos ndo receitados (5 = superior)

Autopercegio do estado de saiide (razodvel/fraca) (5= superior)
Satde mental (5 = inferior)

Satide do sono (5 = inferior)

Autopercegio funcionalidade (disfuncional) (5 = superior)

Funcionamento familiar (5 = inferior)

Apos a atribuigdo das ponderagdes, procedeu-se a identificacdo dos focos/areas com

maior necessidade de intervencao de enfermagem em cada cluster. Considerando que a

magnitude deve ser interpretada de forma direta, ou seja, quanto maior a valorizagdo do

critério, maior ¢ a prioridade conferida a intervencdo (Ahumada et al., 1965), calculou-
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se a média das ponderagdes atribuidas nos itens de cada foco. Foram identificados como
focos/areas de maior necessidade de intervengdo aqueles cuja média das ponderagdes

foi igual ou superior a 4.

Os focos/areas de maior necessidade de intervengdo de cada cluster encontram-se

representadas no quadro que se segue.

Quadro 8. Identificagdo dos focos com maior necessidade de intervencdo de enfermagem, por cluster

CLUSTERS

FOCOS PRIORITARIOS
1 2 3 4 5

Rendimento familiar

Autogestao da doenga

Abuso do tabaco

Abuso do alcool

Padrao de exercicio

Padrao alimentar

Padrio de higiene oral

Comportamento de procura de saude (adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem)
Comportamento de procura de satide (adesdo ao rastreio da doenga oncoldgica)
Comportamento de procura de saude (adesdo as analises)

Comportamento de procura de satide (adesdo as consultas de saude oral)
Regime de imunizago

Regime medicamentoso

Atitude face ao estado de saude

Sono

Status psicologico

Processo familiar

Processo do sistema regulador

Pressao

A informagdo apresentada no quadro 8 evidencia que, no cluster 1, os focos com maior
necessidade de intervencao de enfermagem estdo associados ao rendimento familiar,

autogestdo da doenca, abuso do tabaco, padrao de exercicio e regime medicamentoso.

Ja no cluster 2, os focos que emergiram com maior necessidade de intervencdo de
enfermagem centram-se no comportamento de procura de satde, tanto no que se refere
a realizagdo de consultas médicas e/ou de enfermagem como a adesdo a realizagdo de
analises, no regime de imunizagdo, no regime medicamentoso, abrangendo tantos os

medicamentos receitados como os ndo receitados, ¢ na atitude face ao estado de saude.
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O cluster 3, os focos identificados como tendo maior necessidade de intervencdo de
enfermagem incluem o rendimento familiar, a autogestdo da doenca, o padrio de
exercicio, o comportamento de procura de saude, nomeadamente a realizacdo de
consultas médicas e/ou de enfermagem, assim como aspetos relacionados com sono e

pressao.

No cluster 4, destacam-se como focos com maior necessidade de intervengao de
enfermagem o abuso do alcool, o padrdo alimentar, o padrdo de higiene oral, o
comportamento de procura de saude, tanto no que respeita a consultas médicas e/ou de
enfermagem como ao rastreio da doenga oncoldgica (mama, colo do tutero e prostata) e
as consultas de saude oral. Além disso, evidenciaram-se necessidades de interven¢ao no
regime de imunizagdo (difteria e tétano), na atitude face ao estado de satde, no sono, no

status psicoldgico, no processo familiar e no processo do sistema regulador.

Por fim, no cluster 5, os principais focos de intervencao incluem o abuso do alcool, o
padrao de exercicio, o padrdo alimentar, o comportamento de procura de satde,
nomeadamente no rastreio da doenca oncoldgica (mama, colo do utero e célon e reto), a
adesdo a realizacdo de analises, a realizagdo de consultas de saude oral, o status

psicoldgico, o processo familiar, o processo do sistema regulador e a pressao.

5.4 - CONSENSUALIZACAO DO CONTEUDO E ESTRUTURA DA MATRIZ DE
APOIO A TOMADA DE DECISAO CLINICA EM ENFERMAGEM DE SAUDE
FAMILIAR

Neste subcapitulo sdo apresentados os dados obtidos a partir do Painel Delphi. A
organizagdo dos resultados estd estruturada em trés partes principais: a constitui¢do e
caraterizacdo do painel de peritos, o consenso alcangado em relagdo aos Critérios de
Diagndstico para os diagndsticos propostos para os trés grupos de indicadores e, por
ultimo, o consenso obtido relativamente as Intervencdes de Enfermagem enunciadas

para dar resposta aos diagnosticos.
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5.4.1 - Constituigao e caraterizacao do painel de peritos

Para contextualizar a amostra de peritos que participou no Painel Delphi foram

recolhidos dados de variaveis socioprofissionais os quais sao descritos de seguida.

Tabela 22. Caraterizacdo socioprofissional dos peritos

1* Ronda 2% Ronda

n (%) n (%)

Sexo

Feminino 11 91,7) 16 (88,9)
Masculino 1 8,3) 2 (11,1)
Idade

Média 44,9 43,5

dp 4,6 5,1

Min 38,0 38,0

P25 40,3 39,0

Mediana 455 41,5

P75 49,3 478

Max 52,0 52,0

n 12 18

Unidade territorial de exercicio profissional
Centro

Norte

Area Metro, de Lisboa

Regido Auton, dos Agores

Contexto de exercicio profissional

USF 6 (50,0) 10 (55,6)
UuCsp 3 (25,0) 4 (22,2)
Institui¢do de Ensino Superior 3 (25,0) 4 (22,2)
Tempo de exercicio profissional na area dos Cuidados de

Satide Primarios

Média 14,8 16,9

dp 7,0 4,5

Min 5,0 6,0

P25 8,5 15,0

Mediana 15,5 16,0

P75 20,5 19,0

Max 26,0 26,0

n 12 18
Especialidade em Enfermagem de Saiide Familiar

Sim 7 (58,3) 7 (38,9)
Nio 5 (41,7) 11 (61,1)
Pos-Graduacgio e/ou Mestrado em Enfermagem de Saide

Familiar

Sim 12 (100,0) 18 (100,0)
Nao 0 (0,0) 0 (0,0)
Investigaciio na area da Satide Familiar

Sim 10 (83,3) 13 (72,2)
Nao 2 (16,7) 5 (27,8)
Doutoramento em Enfermagem ou Doutoramento em

curso com Mestrado concluido

Sim 5 (41,7) 8 (44,4)
Nao 7 (58,3) 10 (55,6)

(25.,0) 4 (22,2)
(50,0) 11 (61,1
(16,7) 2 (11,1
(83) 1 (5.6)

—_ N N W

dp — desvio padrdo; P25- Percentil 25; P75 — Percentil 75; Min- Minimo; Max- Maximo

Analisando as carateristicas socioprofissionais dos participantes distribuidos por duas
rondas, verifica-se que, relativamente ao sexo e a idade, a representatividade masculina

¢ reduzida (apenas 1 participante na ronda 1 e 2 na ronda 2), sendo a grande maioria do
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sexo feminino (11 na ronda 1 e 16 na ronda 2). A idade dos participantes varia entre os
38 e 52 anos, com uma média de 44,9 (dp=4,6) na ronda 1 e de 43,5 (dp=5,1) anos na

ronda 2.

Do total dos peritos, 41,7% (ronda 1) e 44,4% (ronda 2) relataram possuir o
doutoramento em enfermagem ou estarem a concluir o doutoramento com mestrado

terminado, enquanto os restantes apresentaram o grau académico de licenciatura.

A maior percentagem dos peritos exerce fungdes na regido Norte de Portugal (50,0%
ronda 1 e 61,1% ronda 2), seguida da regido Centro (25,0% ronda 1 e 22,2% ronda 2),
da Area Metropolitana de Lisboa (16,7% ronda 1 e 11,1% ronda 2) e, por Gltimo, da
Regido Auténoma dos Acgores (8,3% ronda 1 e 5,6% ronda 2).

No que respeita ao contexto de exercicio profissional, a maioria dos peritos desenvolve
a sua atividade na prestacdo de cuidados, nomeadamente em Unidades de Saude
Familiar (50,0% ronda 1 e 55,6% ronda 2) e Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados (25,0% ronda 1 e 25,0% ronda 2). Apenas 25,0% (ronda 1) e 22,2%

(ronda 2) dos peritos indicaram exercer fungdes numa Instituicdo de Ensino Superior.

Relativamente a formacgdo e ao titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria na area da Enfermagem de Satde Familiar, todos os peritos relataram
possuir a Pos-Graduagdo ou o Mestrado em Enfermagem de Satide Familiar, sendo que
58,3% (ronda 1) e 38,9% (ronda 2) sdo detentores do titulo de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitaria na Area de Enfermagem de Satde Familiar, atribuido

pela Ordem dos Enfermeiros.

Importa salientar que os peritos possuem, em média, uma experiéncia clinica em
Cuidados de Saude Primarios de 14,8 (dp=7,0) na ronda 1 e de 16,9 (dp=4,5) anos na
ronda 2, com um intervalo entre os 5 € os 26 anos de exercicio. Esses dados, juntamente
com as informacgdes previamente referidas. Sublinham o elevado nivel de expertise dos

participantes.

No que se refere a pratica de investigacdao na area da Enfermagem de Satide Familiar,
verifica-se que a maioria dos peritos estd envolvida nesta atividade, com 83,3% dos

participantes na ronda 1 e 72,2% na ronda 2.
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5.4.2 - Consenso face aos critérios diagnosticos

Seguidamente, sera realizada uma analise do consenso em relagdo aos critérios de
diagnostico propostos para os diagndsticos de enfermagem em ambas as rondas. Para
cada item avaliado, serd apresentada uma tabela com a distribuicdo das frequéncias
relativas, os niveis de concordancia expressos de acordo com a escala de Likert. Em
seguida, sera apresentada outra tabela com os resultados das medidas de tendéncia
central e de dispersdao, sendo estes analisandos conforme os critérios de inclusdo e

exclusdo, bem como as defini¢cdes de consenso previamente estabelecidas.

5.4.2.1 — Ronda 1

Na tabela 23, pode-se observar a distribuicao percentual do grau de concordancia face

aos critérios diagnodsticos propostos para os focos de enfermagem familiares.

Tabela 23. Distribuigdo do grau de concordancia face aos critérios diagndsticos propostos para os focos

de enfermagem familiares

Discordo . Nem concordo Concordo
Discordo . Concordo
totalmente nem discordo totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Rendimento Familiar 0 (0,0) 1 8,3) 2 (16,7) 5 (41,7) 4 (33,3)
Processo Familiar 0 (0,0) 1 (8,3) 0 (0,0) 7 (58,3) 4 (33,3)

Em relagdo aos critérios diagnésticos para o foco rendimento familiar foi obtido um
consenso de concordancia 75,0% (41,7% concordam (score 4) e 33,3% concordam
totalmente (score 5)). Dos participantes, 16,7% nem concordam nem discordam (score

3) e 8,3% discordam (score 2).

Nos critérios diagnosticos do foco processo familiar, pode observar-se um consenso de
concordancia de 91,6% (8,3% discordam (score 2), 58,3% concordam (score 4) e 33,3%

concordam totalmente (score 5)).

158



Depois de apresentada a distribuicdo percentual do grau de concordancia face aos
critérios diagndsticos propostos para os focos de enfermagem familiares, segue-se o

resumo estatisticos dos consensos (tabela 24).

Tabela 24. Resumo estatistico dos consensos face aos critérios diagndsticos propostos para os focos de

enfermagem familiares

Concordancia' Média Mediana Moda dp CV aQ Decisao
Rendimento Familiar 75,0 4,0 4,0 4,0 1,0 23,1 1,8 Incluido
Processo Familiar 91,6 42 4,0 4,0 0,8 20,9 1,0 Incluido

"Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de

varia¢do; aQ — Intervalo interquartil

Os critérios diagndsticos para os focos de enfermagem familiares, propostos na Matriz
de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica, obtiveram consenso entre os peritos. Segundo
os critérios definidos para o consenso de inclusdo, apresentaram uma mediana igual a 4
e 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, niveis de concordancia entre os

scores 4 e 5, pelo que foram incluidos na matriz proposta.

Nos critérios diagnosticos para o foco rendimento familiar, o nivel de consenso ¢
moderado (desvio padrdo igual a 1 e amplitude interquartil superior a 1) e para o foco
processo familiar ¢ elevado (desvio padrdo inferior a 1 e uma amplitude interquartil
igual a 1). Os coeficientes de variagdo apresentam-se entre os 20,9% e os 23,1%, sendo

por isso a dispersdao média.

Face aos resultados obtidos, os critérios diagnosticos para os focos de enfermagem

familiares ndo exigiram segunda ronda no Painel Delphi.

Seguidamente apresenta-se a distribuicdo do grau de concordancia face aos critérios

diagnosticos propostos para os focos de enfermagem individuais.
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Tabela 25. Distribuigdo do grau de concordancia face aos critérios diagndsticos propostos para os focos

de enfermagem individuais

Discordo Discordo Nem cc_)ncordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Pressdo 0 (0,0) 2 (16,7) 0 (0,0) 6 (50,0) 4 (33,3)
Processo do sistema regulador 1 (8,3) 2 (16,7) 2 (16,7) 4 (33,3) 3 (25,0)
Autogestao da doenga 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (58.,3) 5 (41,7)
Abuso do tabaco 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 7 (58,3) 4 (33,3)
Abuso do alcool 0 (0,0) 1 (8.,3) 1 (8.,3) 6 (50,0) 4 (33,3)
Padrdo de exercicio 0 (0,0) 2 (16,7) 0 (0,0) 6 (50,0) 4 (33,3)
Padrao alimentar 0 (0,0) 2 (16,7) 0 (0,0) 6 (50,0) 4 (33,3)
Padrdo de higiene oral 0 (0,0) 2 (16,7) 1 (8,3) 5 (41,7) 4 (33,3)
Comportamento de procura de satide (analises) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 3 (25,0) 5 41,7)
Comportamento de procura de satide (consultas 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 6 (50,0) 4 (33,3)
de s. oral)

Comportamento de procura de satide (consultas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (58,3) 5 (41,7)
médicas/enfermagem)

Comportamento de procura de satide (rastreio 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (66,7) 4 (33,3)
da doenga oncoldgica)

Regime de imunizagao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (66,7) 4 (33,3)
Regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (66,7) 4 (33,3)
Atitude face ao estado de saude 0 (0,0) 1 (8,3) 0 (0,0) 7 (58,3) 4 (33,3)
Status psicologico 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 5 (41,7) 3 (25,0)
Sono 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 6 (50,0) 3 (25,0)

No que diz respeito aos critérios diagnosticos apresentados na Matriz de Apoio a
Tomada de Decisao Clinica para os focos de enfermagem individuais, foram obtidos os
seguintes consensos de concordancia: nos critérios diagnosticos para o foco pressdo
83,3% (50,0% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5)); para o
foco processo do sistema regulador 58,3% (33,3% concordam (score 4) e 25,0%
concordam totalmente (score 5)); para o foco autogestio da doenga 100,0% (58,3%
concordam (score 4) e 41,7% concordam totalmente (score 5)); para o foco abuso do
tabaco 91,6% (58,3% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5));
para o foco abuso do dlcool 83,3% (50,0% concordam (score 4) e 33,3% concordam
totalmente (score 5)); para o foco padrado de exercicio 83,3% (50,0% concordam (score
4) e 33,3% concordam totalmente (score 5)); para o foco padrdo alimentar 83,3%
(50,0% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5)); para o foco
padrdo de higiene oral 75,0% (41,7% concordam (score 4) e 33,3% concordam
totalmente (score 5)); para o foco comportamento de procura de saude (adesdo as

analises) 66,7% (25,0% concordam (score 4) e 41,7% concordam totalmente (score 5));
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para o foco comportamento de procura de saude (consultas de saude oral) 83,3%
(50,0% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5)); para o foco
comportamento de procura de saude (consultas médicas/enfermagem) 100,0% (58,3%
concordam (score 4) e 41,7% concordam totalmente (score 5)); para o foco
comportamento de procura de saude (rastreio da doenga oncologica) 100,0% (66,7%
concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5)); para o foco regime de
imunizagdo 100,0% (66,7% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score
5)); para o foco regime medicamentoso 100,0% (66,7% concordam (score 4) e 33,3%
concordam totalmente (score 5)); para o foco atitude face ao estado de saude 91,6%
(58,3% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5)); para o foco
Status psicologico 66,7% (41,7% concordam (score 4) e 25,0% concordam totalmente
(score 5)) e para o foco sono 75,0% (50,0% concordam (score 4) e 25,0% concordam

totalmente (score 5)).

Relativamente aos consensos obtidos face aos critérios diagndsticos propostos para os
focos de enfermagem individuais, estes sdo apresentados na tabela (tabela 26) que se

segue.

Tabela 26. Resumo estatistico dos consensos face aos critérios diagndsticos propostos para os focos de

enfermagem individuais

Concordéncia' Média Mediana Moda dp (6)% aQ Decisao
Pressao 83,3 4,0 4,0 4,0 1,0 27,4 1,0 Incluido
Processo do sistema regulador 58,3 3,5 4,0 4,0 1,3 39,6 2,5 2* ronda
Autogestao da doenga 100,0 4.4 4,0 4,0 0,5 11,7 1,0 Incluido
Abuso do tabaco 91,6 43 4,0 4,0 0,6 15,1 1,0 Incluido
Abuso do alcool 83,3 4,1 4,0 4,0 0,9 23,1 1,0 Incluido
Padrio de exercicio 83,3 4,0 4,0 4,0 1,0 27,4 1,0 Incluido
Padrio alimentar 83,3 4,0 4,0 4,0 1,0 27,4 1,0 Incluido
Padréo de higiene oral 75,0 3,9 4,0 4,0 1,1 29,1 1,8 Incluido
Comportamento de procura de 66,7 4,1 4,0 5,0 0,9 20,9 2,0 2" ronda
satde (analises)
Comportamento de procura de 83,3 4,1 4,0 4,0 0,9 15,1 1,0 Incluido
satide (consultas de s. oral)
Comportamento de procura de 100,0 4.4 4,0 4,0 0,5 11,6 1,0 Incluido
satide (consultas
médicas/enfermagem)
Comportamento de procura de 100,0 43 4,0 4,0 0,5 11,6 1,0 Incluido
satde (rastreio da doenga
oncologica)
Regime de imunizagio 100,0 43 4,0 4,0 0,5 11,6 1,0 Incluido
Regime medicamentoso 100,0 43 4,0 4,0 0,5 11,6 1,0 Incluido
Atitude face ao estado de saude 91,6 42 4,0 4,0 0,8 20,9 1,0 Incluido

66,7 39 4,0 4,0 0,8 19,4 1,8 2* ronda
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(Continuagao da tabela 26)

Concordéncia' Média Mediana Moda dp [6)% aQ Decisdo

Status psicologico

Sono 75,0 4,0 4,0 4,0 0,7 19,4 1,5 Incluido

TSomatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de

variagdo; aQ — Intervalo interquartil

Nos critérios diagnodsticos para os focos pressdo, autogestio da doenga, abuso do
tabaco, abuso do dlcool, padrdao de exercicio, padrdo alimentar, padrdao de higiene
oral, comportamento de procura de saude (consultas de saude oral), comportamento de
procura de saude (consultas médicas/enfermagem), comportamento de procura de
saude (rastreio da doencga oncoldgica), regime de imunizagdo, regime medicamentoso,
atitude face ao estado de saude e sono, o nivel de consenso ¢ elevado (desvio padrao
igual ou inferior a 1 ¢ uma amplitude interquartil igual ou inferior a 1). Ja nos focos
comportamento de procura de saude (adesdo as andlises), status psicologico e sono ¢é
moderado (desvio padrao inferior a 1 e uma amplitude interquartil superior a 1). No
foco processo do sistema regulador o nivel de consenso ¢ moderado (desvio padrdo e

amplitude interquartil superior a 1).

No que respeita a dispersdo, nos critérios diagndsticos para os focos autogestdo da
doenga, comportamento de procura de saude (consultas médicas/enfermagem),
comportamento de procura de saude (rastreio da doenga oncologica), regime de
imunizagdo, regime medicamentoso, a mesma € baixa pois os coeficientes de variacdo
apresentam-se entre os 11,6% e 11,7%. J4 nos critérios diagndsticos para os focos
pressao, abuso do tabaco, abuso do dlcool, padrdo de exercicio, padrdo alimentar,
padrdo de higiene oral, comportamento de procura de saude (adesdo as andlises),
comportamento de procura de saude (consultas de saude oral), atitude face ao estado
de saude, status psicologico e sono, como os coeficientes de variagdo se apresentam
entre os 15,1% e 29,1% a dispersao ¢ média. Nos critérios diagndsticos para o foco
processo do sistema regulador, a dispersao ¢ elevada uma vez que apresenta valores de

coeficientes de variagdo superiores a 30,0% (39,6%).

Embora o consenso entre peritos tenha sido alcancado nos critérios diagnésticos para
todos os focos de enfermagem individuais, os focos processo do sistema regulador,
comportamento de procura de saude (adesdo as analises) e status psicologico exigiram

segunda ronda no Painel Delphi pois, conforme critérios definidos para o consenso de
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inclusdo, embora apresentem uma mediana igual a 4 o consenso de concordancia foi

inferior a 75,0%.

5.4.2.2 — Ronda 2

Depois de apresentados os dados obtidos na ronda 1, segue-se a apresentacao dos dados

obtidos na ronda 2.

Na tabela 27 pode ser observada a distribui¢do percentual do grau de concordancia,
obtido, face aos critérios diagnosticos propostos para os focos de enfermagem processo
do sistema regulador, comportamento de procura de saude (adesdo as andlises) e

status psicologico.

Tabela 27. Distribuigdo do grau de concordancia face aos critérios diagnosticos propostos para o foco de

enfermagem processo do sistema regulador

Discordo . Nem concordo Concordo
Discordo . Concordo
totalmente nem discordo totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Diabetes presente 0 (0,0) 3 (16,7) 0 (0,0) 8 (44,4) 7 (38,9)
Risco de diabetes presente 0 (0,0) 3 (16,7) 2 (11,1) 7 (38,9) 6 (33,3)
Hiperglicemia presente 0 (0,0) 2 (11,1) 0 (0,0) 10 (55,6) 6 (33,3)
Diabetes presente e/ou 0 0,0) 1 (5.6) 0 0,0) 3 (44.4) 9 (50,0)

hiperglicemia presente

Em relacdo aos critérios diagnosticos para o foco processo do sistema regulador, no
critério diabetes presente foi obtido um consenso de concordancia de 83,3% (44,4%
concordam (score 4) e 38,9% concordam totalmente (score 5)); no critério risco de
diabetes presente de 72,2% (16,7% discordam (score 2), 11,1% nem concordam nem
discordam (score 3), 38,9% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score
5)); no critério hiperglicemia presente 88,9% (11,1% discordam (score 2), 55,6%
concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5)) e no critério diabetes
presente e/ou hiperglicémia presente 94,4% (5,6% discordam (score 2), 44,4%

concordam (score 4) e 50,0% concordam totalmente (score 5)).

No que diz respeito ao resumo estatistico dos consensos face aos critérios diagnodsticos
propostos para o foco de enfermagem processo do sistema regulador, este ¢ apresentado

na tabela 28.
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Tabela 28. Resumo estatistico dos consensos face aos critérios diagndsticos propostos para o foco de

enfermagem processo do sistema regulador

Concordancia' Média Mediana Moda dp CcvV aQ Decisdao
Diabetes presente 83,3 4,1 4,0 4,0 1,1 26,0 1,0 Incluido
Risco de diabetes presente 72,2 39 4,0 4,0 1,1 27,7 2,0 Excluido
Hiperglicémia presente 88,9 4,1 4,0 4,0 0,9 21,9 1,0 Incluido
Diabetes presente e/ou 94,4 4.4 4,5 5,0 0,8 17,7 1,0 Incluido

hiperglicemia presente

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

Os critérios diagnosticos para o foco processo do sistema regulador, propostos na
Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica, obtiveram consenso entre os peritos,
com excec¢do do critério risco de diabetes. Segundo os critérios definidos para o
consenso de inclusdo, a maioria dos critérios apresentaram uma mediana igual ou
superior a 4 e 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, niveis de concordancia
entre os scores 4 ¢ 5, pelo que foram incluidos na matriz proposta. O critério risco de
diabetes foi excluido por apresentar menos de 75,0% dos membros do painel de peritos

com niveis de concordancia entre os scores 4 e 5, nas duas rondas consecutivas.

Nos critérios diagnosticos diabetes presente e risco de diabetes, o nivel de consenso ¢
moderado (desvio padrdo superior a 1 e amplitude interquartil igual ou superior a 1) e
nos restantes ¢ elevado (desvio padrdo inferior a 1 e amplitude interquartil igual a 1). Os
coeficientes de variacdo apresentam-se entre os 17,7% e os 27,7%, sendo por isso a

dispersdao média.

Face aos resultados obtidos, os critérios diagndsticos propostos para o foco de
enfermagem processo do sistema regulador ndo exigiram terceira ronda no Painel

Delphi.

Seguidamente, na tabela 29, ¢ apresentada a distribui¢do do grau de concordancia face
aos critérios diagnosticos propostos para o foco de enfermagem comportamento de

procura de saude (adesdo as andlises).
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Tabela 29. Distribui¢do do grau de concordancia face aos critérios diagnosticos propostos para o foco de

enfermagem comportamento de procura de satide (adesao as analises)

Discordo Discord Nem concordo Concord Concordo
totalmente scordo nem discordo oncordo totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Adesdo as analises ndo demonstrada 1 (5,6) 0 (0,0) 1 (5,6) 9 (50,0) 7 (38,9)
Conhecimento sobre a importancia de 1 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 10 (55,6) 7 (38,9)
adesdo as analises ndo demonstrado
Ades#o as anélises ndo demonstrada e/ou 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 9 (50,0) 9 (50,0)

Conhecimento sobre a importancia de
adesdo as analises ndo demonstrado

No critério diagnostico adesdo as andlises ndo demonstrada foi obtido um consenso de
concordancia de 88,9% (50,0% concordam (score 4) ¢ 38,9% concordam totalmente
(score 5)). No critério diagndstico conhecimento sobre a importincia de adesdo as
analises ndo demonstrado foi obtido um consenso de concordancia de 94,5%, sendo
que 5,6% dos peritos discordo totalmente (score 1), 55,6% concordam (score 4) e
38,9% concordam totalmente (score 5). Por sua vez, no critério diagnostico adesdo as
analises ndo demonstrada e/ou conhecimento sobre a importincia de adesdo as
analises ndo demonstrado foi alcancada uma concordancia de 100,0%, distribuindo-se
as opinides dos peritos, em igual valor percentual, pelo score 4 (concordo, 50,0%) e

score 5 (concordo totalmente, 50,0%).

Na tabela 30 apresenta-se o resumo estatistico dos consensos face aos critérios

diagnosticos propostos para o mesmo foco.

Tabela 30. Resumo estatistico dos consensos face aos critérios diagnosticos propostos para o foco de

enfermagem comportamento de procura de saude (adesdo as analises)

Concordancia' Média Mediana Moda dp (6)% aQ Decisdo
Adesio as andlises ndo 88,9 42 4,0 4,0 1,0 23,6 1,0 Incluido
demonstrada
Conhecimento sobre a 94,5 42 4,0 4,0 0,9 223 1,0 Incluido
importancia de adesdo as analises
nao demonstrado
Adesio as andlises ndo 100,0 4,5 4,5 4,0 0,5 11,4 1,0 Incluido

demonstrada e/ou Conhecimento
sobre a importéncia de adesdo as
analises nao demonstrado

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
variagéo; aQ — Intervalo interquartil
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Os critérios diagnésticos para o foco de enfermagem comportamento de procura de
saude (adesdo as andlises), propostos na Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo
Clinica, obtiveram consenso entre os peritos. Segundo os critérios definidos para o
consenso de inclusdo, apresentaram uma mediana igual ou superior a 4 ¢ 75,0% ou
mais, dos membros do painel de peritos, niveis de concordancia entre os scores 4 ¢ 5,

pelo que foram incluidos na matriz proposta.

Em todos os critérios diagnoésticos o nivel de consenso € elevado (desvio padrao igual

ou inferior a 1 e amplitude interquartil igual a 1).

No que diz respeito a dispersao das respostas, os coeficientes de variagao apresentam-se
entre os 11,4% e os 23,6%, sendo por isso a dispersao média nos critérios adesdo as
analises ndo demonstrada e conhecimento sobre a importdncia de adesdo as andlises
ndo demonstrado e baixa no critério adesdo as andlises ndo demonstrada e/ou

conhecimento sobre a importancia de adesdo as andlises ndao demonstrado.

Perante os resultados obtidos, os critérios diagnosticos para o foco de enfermagem
comportamento de procura de saude (adesdo as andlises) ndo exigiram terceira ronda

no Painel Delphi.

De seguida ¢ apresentada a distribuicdo do grau de concordancia face aos critérios

diagnosticos propostos para o foco de enfermagem status psicologico (tabela 31).

Tabela 31. Distribuigdo do grau de concordancia face aos critérios diagnodsticos propostos para o foco de

enfermagem status psicologico

Discordo . Nem concordo Concordo
Discordo . Concordo
totalmente nem discordo totalmente

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Valores baixos na subescala Distresse
Psicologico (24 - 142 pontos), do Inventario 0 (0,0) 1 (5,6) 3 (16,7) 7 (38,9) 7 (38,9)
de Satide Mental

Valores baixos na subescala Bem-estar
Psicologico (4 - 84 pontos), do Inventario de 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (11,1) 10 (55,6) 6 (33,3)
Saude Mental

Valores baixos nas subescalas Distresse
Psicologico (24 - 142 pontos) e/ou de Bem-
estar Psicoldgico (4 - 84 pontos), do
Inventario de Saude Mental

0 (0,0) 1 (5,6) 1 (5,6) 9 (50,0) 7 (38,9)
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Relativamente a concordancia dos peritos, o critério diagnéstico valores baixos na
subescala Distresse Psicologico (24 - 142 pontos), do Inventario de Saude Mental

alcancou um consenso de concordancia de 77,8% e os restantes critérios 88,9%.

No critério diagnostico valores baixos na subescala Distresse Psicologico (24 - 142
pontos), do Inventario de Saude Mental, 5,6% discordam (score 2), 16,7% nem
concordam nem discordam (score 3) e 38,9% concordam (score 4) e concordam
totalmente (score 5). Ja no critério diagndstico valores baixos na subescala Bem-estar
Psicologico (4 - 84 pontos), do Inventdrio de Saude Mental, sdo 11,1% os peritos que
nem discordam nem discordam (score 3), 55,6% os que concordam (score 4) e 33,3%
os que concordam totalmente (score 5). Por fim, no critério diagnostico valores baixos
nas subescalas Distresse Psicologico (24 - 142 pontos) e/ou de Bem-estar Psicoldgico
(4 - 84 pontos), do Inventario de Saude Mental, 5,6% dos peritos afirmaram discordar
(score 2) e nem concordar nem discordar (score 3), 50,0% concordar (score 4) e 38,9%

concordar totalmente (score 5).

Na tabela 32, apresenta-se o resumo estatistico dos consensos face aos critérios

diagnosticos propostos para o foco de enfermagem status psicologico.

Tabela 32. Resumo estatistico dos consensos face aos critérios diagnodsticos propostos para o foco de

enfermagem status psicologico

Concordancia' Média Mediana Moda dp [6)% aQ Decisao

Valores baixos na subescala
Distresse Psicoldgico (24 - 142
pontos), do Inventario de Satde
Mental

77,8 4,1 4,0 4,0 0,9 21,9 1,25 Incluido

Valores baixos na subescala Bem-
estar Psicoldgico (4 - 84 pontos), 88,9 4,2 4,0 4,0 0,9 15,3 1,0 Incluido
do Inventario de Saude Mental

Valores baixos nas subescalas

Distresse Psicologico (24 - 142

pontos) e/ou de Bem-estar 88,9 42 4,0 4,0 0,8 19,1 1,0 Incluido
Psicologico (4 - 84 pontos), do

Inventario de Saude Mental

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de
varia¢do; aQ — Intervalo interquartil

Os critérios diagnosticos para o foco de enfermagem status psicologico, propostos na
Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica, obtiveram consenso entre os peritos.

Face aos critérios definidos para o consenso de inclusdo, apresentaram uma mediana

167



igual a 4 e 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, niveis de concordancia

entre os scores 4 ¢ 5, pelo que foram incluidos na matriz proposta.

No critério diagnéstico valores baixos na subescala Bem-estar Psicologico (4 - 84
pontos), do Inventario de Saude Mental, o nivel de consenso ¢ moderado (desvio-
padrdo inferior a 1 e amplitude interquartil superior a 1). J4 nos restantes critérios ¢

elevado, sendo o desvio padrao inferior a 1 e a amplitude interquartil igual a 1.

No que diz respeito a dispersdo das respostas, os coeficientes de variacdo apresentam-se

entre os 15,3% e os 21,9%, sendo por isso o nivel de dispersdo médio.

Face aos resultados obtidos, os critérios diagnésticos para o foco de enfermagem

status psicologico nao exigiram terceira ronda no Painel Delphi.

5.4.3 - Consenso face as intervengoes de enfermagem

De seguida, sdo apresentados os consensos dos peritos face as intervencdes de
enfermagem, propostas na Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica, para dar

resposta aos diagnosticos de enfermagem propostos.

Esta apresentagdo e analise inicia-se com os diagnosticos de enfermagem familiar pelo
que na tabela 33 pode ser observada a distribui¢do do grau de concordancia face as
intervengdes de enfermagem enunciadas para os diagnosticos de enfermagem

rendimento familiar comprometido e processo familiar comprometido.

168



Tabela 33. Distribuigdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para os

diagnosticos de enfermagem familiares

Discordo Di Nem concordo Concordo
totalmente iscordo nem discordo Concordo totalmente
(%) (%) (%) (%) (%)

Rendimento familiar comprometido
Ensinar sobre gestdo do rendimento familiar 0 (0,0) (0,0) (0,0) (33,3) (66,7)
Informar sobre gestdo do rendimento familiar 0 (0,0) (0,0) (0,0) (25,0) (75,0)
Promover a gestdo do rendimento familiar 0 (0,0) (0,0) (8,3) (25,0) (66,7)
Orientar para servigos sociais 0 (0,0) (0,0) (8,3) (25,0) (66,7)
Requerer servigos sociais 0 (0,0) (0,0) (16,7) (16,7) (66,7)
Processo familiar comprometido
Avaliar funcionamento familiar 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (33,3) (66,7)
Negociar o processo familiar 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (33,3) (66,7)
Otimizar o processo familiar 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (33,3) (66,7)
Apoiar a familia na identificagdo de estratégias 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (25,0) (75,0)
de coping eficazes
Incentivar o apoio/suporte da familia 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (33,3) (66,7)
Incentivar o envolvimento da familia (0,0) (0,0) (0,0) (33,3) (66,7)
Facilitar capacidade para comunicar 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (33,3) (66,7)
sentimentos
Identificar obstaculos & comunicagao 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (33,3) (66,7)
Otimizar comunicagio 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) 41,7) (58,3)
Promover o envolvimento da familia 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (33,3) (66,7)
Otimizar o padro de ligagao 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (41,7) (58,3)
Referenciar para terapia familiar 0 (0,0) (0,0) 0 (0,0) (50,0) (50,0)

Conforme observado na tabela 33, as primeiras cinco intervengdes de enfermagem

permitem responder ao diagnostico de enfermagem rendimento familiar comprometido

e as restantes ao processo familiar comprometido.

A intervengdo ensinar sobre gestio do rendimento familiar obteve um consenso de

concordancia de 100,0% (33,3% concordam (score 4) e 66,7% concordam totalmente

(score S)).

A intervencdo informar sobre gestdo do rendimento familiar obteve um consenso de

concordancia de 100,0%, sendo que 25,0% concordam (score 4) e 75,0% concordam

totalmente (score 5).
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A intervengdo promover a gestdo do rendimento familiar obteve um consenso de
concordancia de 91,7% (8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 25,0%

concordam (score 4) e 66,7% concordam totalmente (score 5)).

A intervencdo orientar para servigos sociais obteve um consenso de concordancia de
91,7%, sendo que 8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 25,0% concordam

(score 4) e 66,7% referem concordar totalmente (score 5).

Na intervengdo requerer servigos sociais foi obtido um consenso de concordancia de
83,4%. Do total, 16,7% relataram nio concordar nem discordar, 16,7% concordar e

66,7% concordar totalmente.

Para o diagnostico de enfermagem processo familiar comprometido, todas as
intervengdes de enfermagem propostas registaram um consenso de concordancia de

100,0%.

Nas intervengdes avaliar o funcionamento familiar, negociar o processo familiar,
otimizar o processo familiar, incentivar o apoio/suporte da familia, incentivar o
envolvimento da familia, facilitar a capacidade para comunicar os sentimentos,
identificar obstdaculos a comunica¢do e promover o envolvimento da familia as
respostas de concordancia distribuiram-se 33,3% pelo score 4 (Concordo) e 66,7% pelo

score 5 (Concordo totalmente).

J& nas intervengdes otimizar comunicagdo e otimizar o padrdo de ligagdo, 41,7% dos

peritos referem concordar (score 4) e 58,3% concordar totalmente (score 5).

Por ultimo, na intervengdo apoiar a familia na identifica¢do de estratégias de coping
eficazes, 25,0% dos peritos concordam (score 4) e 75,0% concordam totalmente (score
5). Na intervengao referenciar para terapia familiar as opinides distribuem-se de igual
forma percentual pelo score 4 (50,0%) e pelo score 5 (50,0%), concordo e concordo

totalmente, respetivamente.

Seguidamente, pode ser observado o resumo estatistico dos consensos face as
intervengdes de enfermagem propostas para os diagnosticos de enfermagem familiares

(tabela 34).
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Tabela 34. Resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de enfermagem propostas para os

diagnosticos de enfermagem familiares

Concordancia' Média Mediana Moda dp CvV aQ Decisdo
Rendimento familiar
comprometido
Ensinar sobre gestdo do rendimento 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
familiar
Informar sobre gestao do rendimento 100,0 4,75 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
familiar
Promover a gestdo do rendimento 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
familiar
Orientar para servigos sociais 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 9,9 1,0 Incluido
Requerer servigos sociais 83,4 4.5 5,0 5,0 0,8 14,5 1,0 Incluido
Processo familiar comprometido
Avaliar funcionamento familiar 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Negociar o processo familiar 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Otimizar o processo familiar 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Apoiar a familia na identificagdo de 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
estratégias de coping eficazes
Incentivar o apoio/suporte da familia 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Incentivar o envolvimento da familia 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Facilitar capacidade para comunicar 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
sentimentos
Identificar obstaculos a comunicagio 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Otimizar comunicagio 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
Promover o envolvimento da familia 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Otimizar o padrdo de ligagao 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
Referenciar para terapia familiar 100,0 4,5 4,5 4,0 0,5 11,5 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” ¢ “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de

variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervengdes de enfermagem para os diagnosticos familiares, propostas na Matriz de
Apoio a Tomada de Decisdo Clinica, obtiveram consenso entre os peritos. Tendo como
referéncia os critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as intervengodes
foram incluidas na matriz por apresentarem uma mediana superior a 4 e 75,0% ou mais,

dos membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os scores 4 e 5.

Relativamente ao nivel de consenso, este ¢ elevado em todas as intervencdes pois o

desvio-padrdo ¢ inferior a 1 e a amplitude interquartil igual ou inferior a 1.

No que a dispersao das respostas diz respeito, s6 na intervencao promover a gestdo do

rendimento familiar & que se regista uma dispersao média pois o coeficiente de variacdao

171



assume valores superiores a 15,0% (15,1%). Nas restantes intervencdes a dispersdo ¢

baixa uma vez que apresentam valores de coeficientes de variacdo entre 9,9% e 14,5%.

Pelos resultados obtidos as intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta
aos diagnosticos de enfermagem familiares ndo requereram segunda ronda no Painel

Delphi.

Na tabela que segue (tabela 35) observa-se a distribui¢do do grau de concordancia face
as intervencdes de enfermagem propostas para o diagnostico de enfermagem pressdo

elevada.

Tabela 35. Distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem pressdo elevada

Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pressio elevada
Monitorizar pressdo sanguinea 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Monitorizar IMC 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Monitorizar uso do tabaco 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Monitorizar uso do alcool 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58.3)
Monitorizar glicémia 1 (8,3) 1 (8,3) 0 (0,0) 4 (33,3) 6 (50,0)
Avaliar risco de diabetes tipo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 41,7) 7 (58,3)
2 (Ficha de avaliagao do risco de diabetes tipo 2
- PNPCD)
Avaliar risco cardiovascular (SCORE 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
(Systematic Coronary Risk Evaluation))
Avaliar adesao ao regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Avaliar conhecimentos sobre prevengao de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)
hipertensio
Avaliar gestao do regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)
Avaliar adesao ao regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)
Motivar para adesao a uma monitorizagao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
regular da pressdo sanguinea
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
adesdo a uma monitorizagdo regular da pressao
sanguinea
Informar sobre o regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)
(nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)
Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)
exercicio fisico ou medicamentoso)
Orientar para servigos de saude (consulta de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
risco cardiovascular)
Requerer servigos de satide (consulta risco 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)

cardiovascular)
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As intervengdes monitorizar pressdo sanguinea, avaliar adesdo ao regime terapéutico,
motivar para adesdo a uma monitoriza¢do regular da pressdo sanguinea e assistir a
pessoa a identificar razoes da ndo adesdo a uma monitorizagdo regular da pressdo
sanguinea obtiveram um consenso de concordancia de 100,0%. Dos participantes,

25,0% concordam (score 4) e 75,0% concordam totalmente (score 5).

As intervencdes monitorizar indice de massa corporal (IMC), monitorizar uso do
tabaco, orientar para servigcos de saude (consulta de risco cardiovascular) e requerer
servicos de saude (consulta risco cardiovascular) obtiveram um consenso de
concordancia de 100,0%, sendo eu 33,3% dos peritos concordam (score 4) e 66,7%

concordam totalmente (score 5) com estas intervengoes.

Ja a intervengdo monitorizar uso do dalcool obteve um consenso de concordancia de
91,6%. Dos peritos que participaram, 8,3% nem concordam nem discordam (score 3),
33,3% concordam (score 4) e 58,3 concordam totalmente (score 5) com a proposta

desta intervencao.

Na intervencdo monitorizar glicémia, o consenso de concordancia dos peritos ¢ de
83,3%, no entanto, 8,3% referem discordar totalmente (score 1) e discordar (score 2),
33,3% concordar (score 4) e 50,0% concordar totalmente (score 5) com esta

intervengao.

Relativamente as intervengdes avaliar risco de diabetes tipo 2 (Ficha de avaliag¢do do
risco de diabetes tipo 2 — Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Diabetes
(PNPCD)) e avaliar risco cardiovascular (Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE)) o consenso de concordancia ¢ de 100,0%, distribuindo-se 41,7% dos peritos

pelo score 4 (concordo) e 58,3% pelo score 5 (concordo totalmente).

As intervengdes avaliar conhecimentos sobre prevengdo de hipertensdo, avaliar gestdo
do regime terapéutico, avaliar adesdo ao regime terapéutico, informar sobre o regime
terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso) e ensinar sobre o regime
terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso registaram um consenso de
concordancia de 100,0%. Dos peritos que participaram, 16,7% concordam (score 4) e

83,3% concordam totalmente (score 5) com a proposta destas intervengdes.
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Depois de apresentados os dados do grau de concordancia, segue-se a apresentagdo do

resumo estatistico dos consensos face as intervencgdes de enfermagem propostas para o

mesmo diagndstico (tabela 36).

Tabela 36. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem pressdo elevada

Concordancia' Média Mediana Moda dp CvV aQ Decisio
Pressio elevada
Monitorizar pressdo sanguinea 100,0 48 5,0 5,0 0,5 8,4 0,8 Incluido
Monitorizar IMC 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido
Monitorizar uso do tabaco 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido
Monitorizar uso do alcool 91,6 4.5 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
Monitorizar glicémia 83,3 4,1 4,5 5,0 1,3 33,6 1,0 Incluido
Avaliar risco de diabetes tipo 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
2 (Ficha de avaliagao do risco de
diabetes tipo 2 - PNPCD)
Auvaliar o risco cardiovascular 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
(SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation))
Avaliar adesdo ao regime terapéutico 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Avaliar conhecimentos sobre 100,0 4.8 5,0 5,0 0,4 8.4 0,0 Incluido
prevengdo de hipertensao
Avaliar gestdo do regime terapéutico 100,0 4.8 5,0 5,0 0,4 8.4 0,0 Incluido
Avaliar adesdo ao regime terapéutico 100,0 4.8 5,0 5,0 0,4 8,4 0,0 Incluido
Motivar para adesdo a uma 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 8.4 0,8 Incluido
monitorizagdo regular da pressao
sanguinea
Assistir a pessoa a identificar razdes 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
da n3o adesdo a uma monitorizagdo
regular da pressdo sanguinea
Informar sobre o regime terapéutico 100,0 4.8 5,0 5,0 0,4 8,4 0,0 Incluido
(nutricional, exercicio fisico ou
medicamentoso)
Ensinar sobre o regime terapéutico 100,0 4.8 5,0 5,0 0,4 8.4 0,0 Incluido
(nutricional, exercicio fisico ou
medicamentoso)
Orientar para servigos de saude 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido
(consulta de risco cardiovascular)
Requerer servigos de satide (consulta 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido

risco cardiovascular)

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de

variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de

enfermagem pressdo elevada, obtiveram consenso entre os peritos. Uma vez que, e

tendo como referéncia os critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as

intervencdes foram incluidas na matriz por apresentaram uma mediana superior a 4 e
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75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os

scores 4 e 5.

Relativamente ao nivel de consenso, com excecdo da intervencao monitorizar glicémia
onde este ¢ moderado (desvio-padrdo superior a 1 e amplitude interquartil igual a 1), o
consenso ¢ elevado em todas as intervengdes, pois o desvio-padrdo ¢ inferiora 1 e a

amplitude interquartil igual ou inferior a 1.

Relativamente a dispersdo das respostas, nas interven¢des monitorizar uso do dalcool e
monitorizar glicémia observa-se uma dispersdo média e alta, pois o coeficiente de
variacdo assume valores de 15,1% e 33,6%, respetivamente. Nas restantes intervengoes
a dispersdo ¢ baixa uma vez que apresentam valores de coeficientes de variagdao entre

8,4% e 10,9%.

Face aos resultados obtidos as intervencdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnostico de enfermagem ndo requereram segunda ronda no Painel

Delphi.

Seguidamente ¢ apresentada a distribuicdo do grau de concordancia face as intervencdes
de enfermagem propostas para o diagnostico de enfermagem processo do sistema

regulador comprometido (tabela 37).

Tabela 37. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem processo do sistema regulador comprometido

Discordo . Nem Concordo
totalmente Discordo conctordo nem Concordo totalmente
discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Processo do sistema regulador comprometido
Monitorizar a glicémia, em jejum 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
Avaliar a presenga de sintomas classicos de diabetes 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Monitorizar glicémia ocasionalmente 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 3 (25,0) 7 (58,3)
Monitorizar hemoglobina glicada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Monitorizar perimetro abdominal 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Monitorizar pressdo arterial 0 (0,0) 1 (8,3) 0 (0,0) 4 (33,3) 7 (58,3)
Monitorizar glicémia as 2 horas, na prova de tolerdncia 0 (0,0) 1 (8,3) 2 (16,7) 4 (33,3) 5 (41,7)

a glicose oral

Avaliar o risco de diabetes tipo 2 (Ficha de avaliagdo do 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
risco de diabetes tipo 2 - PNPCD)

Avaliar o risco cardiovascular (SCORE (Systematic 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
Coronary Risk Evaluation))

Monitorizar o IMC 0 (0,0) 0 00 0 (0,0) 4 (333) 8 (66,7)
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(Continuagdo da tabela 37)

Nem

Discordo Discordo concordo nem Concordo Concordo
totalmente . totalmente
discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Avaliar conhecimento sobre autovigilancia da glicémia 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 10 (83,3)
capilar
Avaliar conhecimento sobre autovigilancia dos pés 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 2 (16,7) 9 (75,0)
Avaliar conhecimento sobre autovigilancia da pressao 0 (0,0) 1 8,3) 1 (8,3) 1 (8,3) 9 (75,0)
sanguinea
Motivar para autovigilancia da glicémia 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 2 (16,7) 9 (75,0)
Avaliar visdo 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 2 (16,7) 9 (75,0)
Avaliar risco de tlcera do pé diabético 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 1 8,3) 10 (83,3)
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo a 0 (0,0) 0 (0,0) 1 8,3) 2 (16,7) 9 (75,0)
uma monitorizagdo regular da glicémia
Avaliar a gestdo do regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Processo do sistema regulador comprometido
Informar sobre o regime terapéutico (nutricional, 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
exercicio fisico ou medicamentoso)
Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
exercicio fisico ou medicamentoso)
Motivar para adesdo a uma monitoriza¢do regular da 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 3 (25,0) 7 (58,3)
glicémia
Orientar para servigos de saude (consulta de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
especialidade)
Orientar para servigos de saude (consulta de nutri¢do) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (50,0) 6 (50,0)
Requerer servigos de satide (consulta de especialidade) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (50,0) 6 (50,0)
Requerer servigos de satide (consulta de nutrigéo) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 41,7) 7 (58,3)

A intervencdo monitorizar a glicémia, em jejum obteve um consenso de concordancia
de 91,6% (8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 33,3% concordam (score 4)

e 58,3% concordam totalmente (score 5)).

As intervengdes avaliar a presenc¢a de sintomas classicos de diabetes, monitorizar
perimetro abdominal, avaliar o risco de diabetes tipo 2 (Ficha de avaliagcdo do risco de
diabetes tipo 2 - PNPCD), monitorizar o IMC, informar sobre o regime terapéutico
(nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso) registaram um consenso de
concordancia de 100,0% pois, 33,3% dos peritos concordaram (score 4) e 66,7%

concordam totalmente (score 5) com estas intervengdes.

J& as interven¢des monitorizar glicémia ocasionalmente e motivar para adesdo a uma
monitorizagdo regular da glicémia obtiveram um consenso de concordancia de 83,3%.
Do total de peritos, 8,3% discordam (score 2) e nem concordam nem discordam (score

3), 25,0% concordam e 58,3% concordam totalmente (score 5), com a primeira
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intervencdo e 16,7% nem concordam nem discordam (score 3), 25,0% concordam e

58,3% concordam totalmente (score 5), com a segunda intervengao.

As intervengdes monitorizar hemoglobina glicada e avaliar a gestdo do regime
terapéutico alcangaram um consenso de concordancia de 100,0%, encontrando-se as
opinides dos peritos distribuidas pelos score 4 (concordo) e 5 (concordo totalmente),

25,0% e 75,0%, respetivamente.

A intervencao monitorizar pressdo sanguinea registou um consenso de concordancia de
91,6%, pois 8,3% dos peritos discordam (score 2), 33,3% concordam (score 4) ¢ 58,3%

concorda totalmente com a intervengao.

Por sua vez, a intervengdo monitorizar glicémia as 2 horas, na prova de tolerancia a
glicose oral alcanga um nivel de consenso de 75,0%, distribuindo-se as respostas dos
peritos pelos score 2 (discordo) 8,3%, score 3 (nem concordo nem discordo) 16,7%,

score 4 (concordo) 33,3% e score 5 (concordo totalmente) 41,7%.

As intervengdes avaliar o risco cardiovascular (SCORE) e requerer servigos de saude
(consulta de nutri¢do) conseguiram obter um consenso de concordancia de 100,0%,
encontrando-se as opinides dos peritos divididas pelos score 4 (concordo, 41,7%) e 5

(concordo totalmente, 58,3%).

Relativamente a intervengdo avaliar conhecimento sobre autovigilancia da glicémia
capilar, o consenso de concordancia obtido foi de 91,7%, sendo que 8,3% dos peritos
nem concordam nem discordam, 8,3% concordam e 83,3% concordam totalmente com

a intervengdo proposta.

As intervengdes avaliar conhecimento sobre autovigilancia dos pés, motivar para
autovigilancia da glicémia, avaliar visdo e assistir a pessoa a identificar razoes da nao
adesdo a uma monitoriza¢do regular da glicémia alcangcaram um consenso de
concordancia de 91,7%. Do total dos peritos, 8,3% nem concordam nem discordam
(score 3), 16,7% concordam (score 4) e 75,0% concordam totalmente (score 5) com

estas intervengoes.

A intervencdo avaliar conhecimento sobre autovigildncia da pressdo sanguinea obteve

um consenso de concordancia de 83,3% (8,3% discordam (score 2), 8,3% nem
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concordam nem discordam (score 3), 8,3% concordam (score 4) e 75,0% concordam

totalmente (score 5)).

A intervencdo avaliar risco de ulcera do pé diabético registou um consenso de
concordancia de 91,6%, em que 8,3% dos participantes nem concordam nem discordam
(score 3), 8,3% concordam (score 4) e 83,3% concordam totalmente (score 5) com esta

intervencao.

As intervengdes ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou
medicamentoso) e orientar para servigos de saude (consulta de especialidade)
conseguiram um consenso de concordancia de 100,0%. As respostas dos peritos

distribuiram-se pelos score 4 (concordo, 25,0%) e 5 (concordo totalmente, 75,0%).

Por fim, as intervengdes orientar para servicos de saude (consulta de nutri¢do) e
requerer servigos de saude (consulta de especialidade), a semelhanga das anteriores,
obtiveram um consenso de concordancia de 100,0%, contudo, as opinides dos peritos
distribuiram-se de igual forma percentual (50,0%), pelos score 4 (concordo) e 5

(concordo totalmente).

A apresentacdo dos dados segue-se com o resumo estatistico dos consensos face as
intervengdes de enfermagem propostas para o diagnostico de enfermagem processo do

sistema regulador comprometido (tabela 38).

Tabela 38. Resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem processo do sistema regulador comprometido

Concordancia' Média  Mediana Moda dp (6% aQ Decisao
Processo do sistema regulador comprometido
Monitorizar a glicemia, em jejum 91,6 4.4 5,0 5,0 0,9 21,2 1,0 Incluido
Avaliar a presenca de sintomas classicos de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
diabetes
Monitorizar glicemia ocasionalmente 83,3 43 5,0 5,0 1,0 23,6 1,0 Incluido
Monitorizar hemoglobina glicada 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Monitorizar perimetro abdominal 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Monitorizar pressao arterial 91,6 4.4 5,0 5,0 1,0 21,0 1,0 Incluido
Monitorizar glicémia as 2 horas, na prova de 75,0 4,1 4,0 5,0 1,0 25,5 1,8 Incluido
tolerancia a glicose oral
Avaliar o risco de diabetes tipo 2 (Ficha de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido

avaliagdo do risco de diabetes tipo 2 - PNPCD)
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(Continuagdo da tabela 38)

Concordancia' Média Mediana Moda dp CvV aQ Decisao
Avaliar o risco cardiovascular (SCORE 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
(Systematic Coronary Risk Evaluation))
Monitorizar o IMC 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar conhecimento sobre autovigilancia da 91,7 4,7 5,0 5,0 0,5 13,7 0,0 Incluido
glicémia capilar
Avaliar conhecimento sobre autovigilancia dos 91,7 48 5,0 5,0 0,6 14,5 0,8 Incluido
pés
Avaliar conhecimento sobre autovigilancia da 83,3 4,7 5,0 5,0 0,7 233 0,8 Incluido
pressdo sanguinea
Motivar para autovigilancia da glicémia 91,7 4,5 5,0 5,0 1,0 14,5 0,8 Incluido
Avaliar visdo 91,7 4,7 5,0 5,0 0,7 14,5 0,8 Incluido
Avaliar risco de tlcera do pé diabético 91,6 4,7 5,0 5,0 0,7 13,7 0,0 Incluido
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo 91,7 48 5,0 5,0 0,6 14,5 0,8 Incluido
adesdo0 a uma monitorizagdo regular da glicemia
Processo do sistema regulador comprometido
Avaliar a gestdo do regime terapéutico 100,0 4.7 5,0 5,0 0,7 9,9 0,8 Incluido
Informar sobre o regime terapéutico 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
(nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)
Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
exercicio fisico ou medicamentoso)
Motivar para adesdo a uma monitoriza¢ao 83,3 4.8 5,0 5,0 0,5 15,1 1,0 Incluido
regular glicémia
Orientar para servigos de saude (consulta de 100,0 4.4 5,0 5,0 0,8 9,9 0,8 Incluido
especialidade)
Orientar para servigos de saude (consulta de 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
nutri¢ao)
Requerer servigos de satide (consulta de 100,0 4,5 4,5 4,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
especialidade)
Requerer servigos de satide (consulta de 100,0 4,5 4,5 4,0 1,0 10,9 1,0 Incluido
nutri¢do)

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem processo do sistema regulador comprometido, conquistaram 0 consenso
entre os peritos. Assim, tendo como referéncia os critérios definidos para o consenso de
inclusdo, todas as intervencdes foram incluidas na matriz por registarem uma mediana
igual ou superior a 4 € 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, com niveis de

concordancia entre os scores 4 € 5.

No que respeita ao nivel de consenso, com excecdo da interven¢do monitorizar glicémia
as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose oral onde este ¢ moderado (desvio padrdao
igual 1, mas a amplitude interquartil superior a 1), o consenso ¢ elevado em todas as
intervengodes, pois o desvio padrdo ¢ inferior a 1 e a amplitude interquartil igual ou

inferior a 1.
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Relativamente a dispersdo, nas intervengdes monitorizar a glicémia, em jejum,
monitorizar glicémia ocasionalmente, monitorizar pressdo sanguinea e monitorizar
glicémia as 2 horas, na prova de tolerdncia a glicose esta ¢ média, pois o coeficiente de
variacao assume valores entre 15,1% e 25,5%. Nas restantes intervencoes a dispersao €
baixa porque apresentam valores de coeficientes de variacdo inferiores a 15,0% (9,9% e

14,5%).

Mediante os resultados obtidos, as intervengdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnostico de enfermagem processo do sistema regulador comprometido

ndo integraram a segunda ronda do Painel Delphi.

Na tabela 39 pode ser observada a distribuicdo do grau de concordancia face as
intervengdes de enfermagem propostas para o diagnostico de enfermagem autogestdo

da doeng¢a comprometida.

Tabela 39. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem autogestao da doenga comprometida

Discordo . Nem concordo Concordo
Discordo . Concordo
totalmente nem discordo totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Autogestio da doenca comprometida
Avaliar adesdo aos varios dominios do regime 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)
terapéutico
Encorajar tomada de decisdo para comportamento 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
de adesdo ao regime terapéutico
Ensinar sobre comportamento de adesdo ao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
regime terapéutico
Ensinar sobre complicagdes da ndo adesdo ao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
regime terapéutico
Incentivar adesdo ao regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Negociar adesdo ao regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Supervisionar a autoadministragdo de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
medicamentos
Promover a adesio ao regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Otimizar o regime terapéutico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
adesdo ao regime terapéutico
Orientar para servigos de saude 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
Requerer servigos de satide 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
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A intervencdo avaliar adesdo aos varios dominios do regime terapéutico obteve um
consenso de concordancia de 100,0% (16,7% concordam (score 4), 83,3% concordam

totalmente (score 5)).

A semelhanga da anterior, as intervengdes encorajar tomada de decisdo para
comportamento de adesdo ao regime terapéutico, ensinar sobre comportamento de
adesdo ao regime terapéutico, ensinar sobre complica¢oes da ndo adesdo ao regime
terapéutico, incentivar adesdo ao regime terapéutico, negociar adesdo ao regime
terapéutico, promover a adesdo ao regime terapéutico e otimizar o regime terapéutico
registaram um consenso de concordancia de 100,0%. As opinides dos peritos
distribuiram-se pelo score 4 (concordaram) e score 5 (concordam totalmente), 25,0% e

75,0%, respetivamente.

As intervengdes supervisionar a autoadministra¢do de medicamentos e assistir a
pessoa a identificar razoes da ndo adesdo ao regime terapéutico também obtiveram um
consenso de concordancia de 100,0%, sendo que 33,3% dos peritos concordaram e

66,7% concordaram totalmente com a proposta destas intervengoes.

As intervengdes orientar para servigos de saude e requerer servigos de saude
obtiveram um consenso de concordancia de 91,6%. Dos peritos que participaram, 8,3%
nao concordam nem discordam (score 3), 33,3% concordam (score 4) e 58,3%

concordam totalmente (score 5) com estas intervengdes.

Depois de apresentados os resultados do grau de concordancia dos peritos face as
intervengdes de enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem autogestdo
da doeng¢a comprometida, segue o resumo estatistico dos consensos face as intervencgoes

de enfermagem propostas para o mesmo diagndstico (tabela 40).
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Tabela 40. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem autogestdo da doenca comprometida

Concordéncia' Média Mediana Moda dp Ccv aQ Decisdo
Autogestio da doenca comprometida
Avaliar adesdo aos varios dominios do 100,0 48 5,0 5,0 0,4 8,4 0,0 Incluido
regime terapéutico
Encorajar tomada de decisdo para 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
comportamento de adesdo ao regime
terapéutico
Ensinar sobre comportamento de adeséo ao 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
regime terapéutico
Ensinar sobre complicagdes da ndo adesdo 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
ao regime terapéutico
Incentivar adesdo ao regime terapéutico 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Negociar adesdo ao regime terapéutico 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Supervisionar a autoadministragdo de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
medicamentos
Promover a adesdo ao regime terapéutico 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Otimizar o regime terapéutico 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
adesdo ao regime terapéutico
Orientar para servigos de saude 91,6 4,5 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
Requerer servigos de satide 91,6 4,5 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
varia¢do; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem autogestdo da doeng¢a comprometida, conquistaram consenso entre 0s
peritos. Tendo como referéncia os critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas
as intervencdes foram incluidas na matriz por registarem uma mediana igual a 5 e
75,0% ou mais, dos membros do painel, com niveis de concordancia entre os scores 4 €

5.

O nivel de consenso ¢ elevado (desvio padrdo inferior 1 e amplitude interquartil igual

ou inferior a 1) em todas as intervencdes propostas.

Com excecdo das intervengdes orientar para servi¢os de saude e requerer servigos de
saude, nas quais o nivel de dispersao ¢ médio (coeficientes de variacdo superiores a
15,00%), todas as restantes intervengdes registam uma dispersdo baixa, com

coeficientes de variacdo entre 9,9% e 10,9%.
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Assim, face aos resultados obtidos, as intervengdes de enfermagem enunciadas para dar

resposta ao diagndstico de enfermagem autogestdo da doenga comprometida nao

requereram segunda ronda do Painel Delphi.

Depois das intervencgdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de

enfermagem autogestdo da doenga, segue-se a apresentagdo dos dados relacionados

com o grau de concordancia face as interveng¢des de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem abuso do tabaco presente (tabela 41).

Tabela 41. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem abuso do tabaco presente

. Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo nem Concordo
totalmente ; totalmente
discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Abuso do tabaco presente
Monitorizar uso do tabaco (inicio do consumo, o tipo de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
tabaco consumido, o nimero de cigarros /dia, a carga
tabagica, as tentativas anteriores para deixar de fumar
(métodos utilizados, data da ultima tentativa, o tempo de
abstinéncia, motivos de reinicio e dificuldades sentidas))
Avaliar o grau de dependéncia a nicotina (teste de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Fagerstrom)
Avaliar a motivagao para parar de fumar (teste de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Richmond)
Encorajar a diminuir o uso do tabaco 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Aconselhar sobre uso do tabaco 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Avaliar as razdes que levam ao tabagismo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Caraterizar o perfil do fumador (Porque acha que fuma?) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
Abuso do tabaco presente
Dosear o mondxido de carbono no ar expirado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
Encorajar a cessagao tabagica 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Promover estratégias motivacionais 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Auvaliar as resisténcias a cessagao tabagica 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Informar sobre os maleficios do tabaco e os beneficios da 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
cessacdo tabagica
Informar sobre os riscos e recompensas potenciais 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
associados a cessagdo tabagica
Incentivar ~ atividades que estimulem o bem-estar 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
psicologico e estilos de vida saudaveis
Propor meios para modificagdo do comportamento, técnicas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
de coping e materiais de autoajuda
Orientar para servigos de satide (cessagéo tabagica) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Orientar para servigos de saude (psicologia) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Requerer servigos de satde (cessagdo tabagica) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Requerer servigos de satide (psicologia) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
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Relativamente as intervengdes propostas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem abuso do tabaco presente, todas obtiveram um consenso de concordancia
de 100,0%. Nas intervengdes monitorizar uso do tabaco (inicio do consumo, o tipo de
tabaco consumido, o numero de cigarros /dia, a carga tabdgica, as tentativas
anteriores para deixar de fumar, avaliar o grau de dependéncia a nicotina (teste de
Fagerstrom), avaliar a motivagdo para parar de fumar (teste de Richmond), avaliar as
razoes que levam ao tabagismo, incentivar atividades que estimulem o bem-estar
psicologico e estilos de vida saudaveis, propor meios para modificagdo do
comportamento, técnicas de coping e materiais de autoajuda, orientar para servigos de
saude (psicologia) e requerer servigos de saude (psicologia) 33,3% dos peritos

concordam (score 4) e 66,7% concordam totalmente (score 5).

J& nas intervencdes encorajar a diminuir o uso do tabaco, aconselhar sobre uso do
tabaco, encorajar a cessagdo tabagica, promover estratégias motivacionais, avaliar as
resisténcias a cessag¢do tabagica, informar sobre os maleficios do tabaco e os
beneficios da cessagdo tabdgica, informar sobre os riscos e recompensas potenciais
associados a cessagdo tabadgica, orientar para servicos de saude (cessagdo tabagica) e
requerer servigos de saude (cessagdo tabdgica), 25,0% das opinides distribuiram-se

pelo score 4 (concordo) e 75,0% pelo score 5 (concordo totalmente).

As intervengdes caraterizar o perfil do fumador (Porque acha que fuma?) e dosear o
monoxido de carbono no ar expirado registaram uma opinido diferente das anteriores,

41,8% (concordo — score 4) e 58,3% (concordo totalmente — score 5).

O resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de enfermagem propostas para
o diagnostico de enfermagem abuso do tabaco presente encontram-se descritos na

tabela 42.
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Tabela 42. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem abuso do tabaco presente

Concordancia' Média  Mediana Moda dp CvV aQ Decisdo
Abuso do tabaco presente
Monitorizar uso do tabaco (inicio do consumo, o 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
tipo de tabaco consumido, o nimero de cigarros
/dia, a carga tabagica, as tentativas anteriores
para deixar de fumar (métodos utilizados, data
da ultima tentativa, o tempo de abstinéncia,
motivos de reinicio e dificuldades sentidas))
Avaliar o grau de dependéncia a nicotina (teste 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
de Fagerstrom)
Avaliar a motiva¢do para parar de fumar (teste 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
de Richmond)
Encorajar a diminuir o uso do tabaco 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido
Aconselhar sobre uso do tabaco 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Avaliar as razdes que levam ao tabagismo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 0,8 Incluido
Caraterizar o perfil do fumador (Porque acha que 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
fuma?)
Dosear o mondxido de carbono no ar expirado 100,0 4.4 4,0 4,0 0,5 11,7 1,0 Incluido
Encorajar a cessagao tabagica 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido
Promover estratégias motivacionais 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Avaliar as resisténcias a cessagdo tabagica 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Informar sobre os maleficios do tabaco e os 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
beneficios da cessagdo tabagica
Informar sobre os riscos e recompensas 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
potenciais associados a cessagao tabagica
Incentivar atividades que estimulem o bem-estar 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 0,8 Incluido
psicologico e estilos de vida saudaveis
Propor meios para modificagdo do 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
comportamento, técnicas de coping e materiais
de autoajuda
Orientar para servigos de saude (cessagdo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
tabagica)
Orientar para servigos de saude (psicologia) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Requerer servigos de satide (cessagdo tabagica) 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Requerer servigos de satde (psicologia) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem abuso do tabaco presente, alcangaram o consenso entre os peritos, pelo
que e tendo como referéncia os critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as
intervengdes foram incluidas na matriz por registarem uma mediana igual a 5 e 75,0%
ou mais, dos membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os scores
4 ¢ 5. O nivel de consenso ¢ elevado (desvio padrao inferior 1 e amplitude interquartil

igual ou inferior a 1) em todas as intervengdes propostas.
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No que diz respeito a dispersao das respostas, esta ¢ baixa pois registam-se coeficientes

de variagao entre os 10,0% e 11,7%.

Face aos resultados obtidos, as intervengdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnostico de enfermagem abuso do tabaco presente ndo requereram

segunda ronda do Painel Delphi.

Em relagdo as intervengdes de enfermagem sugeridas para dar resposta ao diagnodstico
de enfermagem abuso de dlcool presente, os dados do grau de concordancia sdo

apresentados na tabela 43.

Tabela 43. Distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem abuso do alcool presente

Nem

Di
iscordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Abuso do dlcool presente
Monitorizar uso do alcool (quantidade (n° copos por 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
semana), frequéncia e dura¢do dos consumos)
Auvaliar o risco do consumo de alcool (AUDIT) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar o grau de dependéncia do alcool (Critérios da 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
CIDI)
Encorajar a suspensio do consumo de alcool
Promover estratégias motivacionais 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar as resisténcias a abstinéncia 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Informar sobre os maleficios do consumo excessivo de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
alcool e os beneficios da abstinéncia
Incentivar atividades que estimulem o bem-estar 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
psicologico e estilos de vida saudaveis
Orientar no sentido da redugio ou da abstinéncia 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Estabelecer os objetivos em relagdo as bebidas e 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 41,7) 7 (58,3)
estabelecer um compromisso com a pessoa
Rever os niveis de consumo com a pessoa 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Propor meios para modificagdo do comportamento, 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
técnicas de coping e materiais de autoajuda
Propor um diario dos consumos 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Encorajar auto motivagao e otimismo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Orientar para servigos de saude (consulta especializada) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Orientar para servigos de saude (psicologia) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Requerer servigos de satide (consulta especializada) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Requerer servigos de satide (psicologia) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
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No que diz respeito as intervengdes propostas para dar resposta ao diagndstico de

enfermagem abuso do dlcool presente, todas obtiveram um consenso de concordancia

de 100%.

Nas interven¢des monitorizar uso do dlcool (quantidade (n° copos por semana),
frequéncia e duragdo dos consumos), avaliar o risco do consumo de dlcool (AUDIT),
avaliar o grau de dependéncia do dlcool (Critérios da CIDI), encorajar a suspensdo do
consumo de dlcool, promover estratégias motivacionais, avaliar as resisténcias a
abstinéncia, incentivar atividades que estimulem o bem-estar psicologico e estilos de
vida saudaveis, rever os niveis de consumo com a pessoa, encorajar auto motiva¢do e
otimismo, orientar para servi¢os de saude (psicologia), requerer servigos de saude
(psicologia), 33,3% dos peritos manifestaram concordar (score 4) e 66,7% concordar

totalmente (score 5).

J& nas intervengoes informar sobre os maleficios do consumo excessivo de dlcool e os
beneficios da abstinéncia, orientar no sentido da redugdo ou da abstinéncia, propor um
diario dos consumos, orientar para servi¢os de saude (consulta especializada),
requerer servi¢os de saude (consulta especializada), do total de peritos, 25,0%
concordam (score 4) e 75,0% concordam totalmente (score 5) com as intervengdes

propostas.

Relativamente as intervencdes estabelecer os objetivos em relagdo as bebidas e
estabelecer um compromisso com a pessoa e propor meios para modificagdo do
comportamento, técnicas de coping e materiais de autoajuda, referem concordar (score

4) 41,7% e concordar totalmente 58,3% dos peritos.

Posteriormente ao grau de concordancia, na tabela 44, apresenta-se o resumo estatistico

dos consensos face as mesmas intervengoes.
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Tabela 44. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem abuso do 4lcool presente

Concordéncia' Média Mediana Moda dp Ccv aQ Decisdo
Abuso do alcool presente
Monitorizar uso do alcool (quantidade (n° copos 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
por semana), frequéncia e duragdo dos
consumos)
Avaliar o risco do consumo de alcool (AUDIT) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar o grau de dependéncia do alcool 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
(Critérios da CIDI)
Encorajar a suspensdo do consumo de alcool 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido
Promover estratégias motivacionais 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar as resisténcias a abstinéncia 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Informar sobre os maleficios do consumo 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
excessivo de alcool e os beneficios da abstinéncia
Incentivar atividades que estimulem o bem-estar 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
psicologico e estilos de vida saudaveis
Orientar no sentido da redugio ou da abstinéncia 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Estabelecer os objetivos em relagdo as bebidas e 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
estabelecer um compromisso com a pessoa
Rever os niveis de consumo com a pessoa 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Propor meios para modificagdo do 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 0,8 Incluido
comportamento, técnicas de coping e materiais
de autoajuda
Propor um diario dos consumos 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 1,0 Incluido
Encorajar auto motivagao e otimismo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Orientar para servigos de saude (consulta 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
especializada)
Orientar para servigos de saude (psicologia) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Requerer servigos de satide (consulta 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
especializada)
Requerer servigos de satde (psicologia) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente”); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem abuso do dlcool presente, obtiveram o consenso entre os peritos. Pelos
critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as intervenc¢des foram incluidas na
matriz por registarem uma mediana igual a 5 e 75,0% ou mais, dos membros do painel

de peritos, com niveis de concordancia entre os scores 4 € 5.

No que diz respeito ao nivel de consenso, este ¢ elevado (desvio padrdo inferior 1 e
amplitude interquartil igual ou inferior a 1) em todas as interveng¢des propostas. O nivel

de dispersao ¢ baixo, com coeficientes de variagdo entre 9,9% e 11,6%.
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Assim, as intervencoes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnodstico de
enfermagem autogestdo da doeng¢a comprometida ndo requereram segunda ronda do

Painel Delphi.

Seguem-se os dados obtidos para as intervencdes propostas para o diagnodstico de

enfermagem padrao de exercicio fisico inadequado (tabela 45).

Tabela 45. Distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem padro de exercicio fisico inadequado

. Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Padrio de exercicio fisico inadequado
Avaliar adesao a um padrdo de exercicio adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
adesdo a um padrao de exercicio adequado
Ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrio de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
exercicio adequado
Incentivar comportamento de adesdo a um padrdo de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
exercicio adequado
Avaliar IMC 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Reforgar adesdo a um padrao de exercicio adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Advogar adesdo a um padrdo de exercicio adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Otimizar o padrdo de exercicio 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Assistir a pessoa a identificar razdes da nio adesdo a um 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
padrdo de exercicio adequado
Orientar para servigos de saude (psicologia) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
Requerer servigos de satide (psicologia) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (16,7) 3 (25,0) 7 (58,3)
Ensinar sobre padrido de exercicio adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Ensinar sobre a importancia da adesdo a um padréo de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
exercicio adequado
Informar sobre os beneficios da adesdo a um padrdo de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
exercicio adequado
Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Auvaliar a crenga da familia sobre exercicio 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Encorajar expressdo de crengas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)

A intervencao avaliar adesdo a um padrdo de exercicio adequado obteve um consenso
de concordancia de 91,7% (8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 25,0%

concordam (score 4) e 66,7% concordam totalmente (score 5).

J& nas intervengdes encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo a um
padrdo de exercicio adequado, ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrdo

de exercicio adequado, incentivar comportamento de adesdo a um padrdo de exercicio
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adequado, avaliar IMC, refor¢ar adesdo a um padrdo de exercicio adequado, otimizar
o padrdo de exercicio, ensinar sobre padrdo de exercicio adequado, ensinar sobre a
importancia da adesdo a um padrdo de exercicio adequado, informar sobre os
beneficios da adesdo a um padrao de exercicio adequado e avaliar a crenga da familia
sobre exercicio, obteve-se um consenso de concordancia de 100,0%. Dos peritos que
participaram, 25,0% relataram concordar e 75,0% concordar totalmente com estas

intervencgoes.

Nas intervencdes advogar adesdo a um padrdo de exercicio adequado, assistir a pessoa
a identificar razoes da ndo adesdo a um padrdo de exercicio adequado e providenciar
material educativo também foi obtido um consenso de concordancia de 100,0%, sendo
que 33,3% dos peritos referiram concordar (score 4) e 66,7% concordar totalmente

(score 5).

A intervencdo orientar para servigos de saude (psicologia) obteve um consenso de
concordancia de 91,7% (8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 33,3%

concordam (score 4) e 58,3% concordam totalmente (score 5)).

Por sua vez, a intervengao requerer servigos de satde (psicologia) obteve um consenso
de concordancia de 83,3%. As respostas dos peritos distribuiram-se pelos score 3 (nem
concordo nem discordo, 16,7%) score 4 (concordo, 25,0%) e score 5 (concordo

totalmente, 58,3%).

Na intervengdo encorajar expressio de crengas alcangou-se um consenso de
concordancia de 100,0%. Declaram concordar 41,7% (score 4) e concordar totalmente

58,3% (score 5) dos peritos.

Na tabela 46 apresenta-se o resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de
enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem padrdo de exercicio fisico

inadequado.
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Tabela 46. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem padrao de exercicio fisico inadequado

Concordancia'  Média Mediana Moda dp CvV aQ Decisao
Padrio de exercicio fisico inadequado
Avaliar adesao a um padro de exercicio 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,00 Incluido
adequado
Encorajar tomada de decisdo para 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
comportamento de adesdo a um padréo de
exercicio adequado
Ensinar sobre comportamento de adesdo a um 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
padrdo de exercicio adequado
Incentivar comportamento de adesdo a um padrao 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
de exercicio adequado
Avaliar IMC 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
Reforcar adesdo a um padrdo de exercicio 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
adequado
Advogar adesdo a um padrdo de exercicio 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
adequado
Otimizar o padrdo de exercicio 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,00 Incluido
adesdo a um padrao de exercicio adequado
Orientar para servigos de saude (psicologia) 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,00 Incluido
Requerer servigos de satide (psicologia) 83.3 4.4 5,0 5,0 0,8 18,5 1,00 Incluido
Ensinar sobre padrdo de exercicio adequado 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
Ensinar sobre a importancia da adesdo a um 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
padrio de exercicio adequado
Informar sobre os beneficios da adesdo a um 100,0 48 5,0 5,0 0,5 10,3 1,00 Incluido
padrio de exercicio adequado
Providenciar material educativo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
Avaliar a crenga da familia sobre exercicio 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 1,00 Incluido
Encorajar expressao de crengas 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,00 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de
enfermagem padrdo de exercicio fisico inadequado também obtiveram o consenso entre
os peritos. Pelos critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as intervengdes
foram incluidas na matriz por registarem uma mediana igual a 5 e 75,0% ou mais, dos

membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os scores 4 € 5.

No que diz respeito ao nivel de consenso, este ¢ elevado (desvio padrao inferior 1 e
amplitude interquartil igual ou inferior a 1) em todas as intervengdes propostas. Nas
intervengoes avaliar adesdo a um padrdo de exercicio adequado, orientar para servi¢os
de saude (psicologia) e requerer servicos de saude (psicologia) o nivel de dispersdo ¢
médio, com coeficientes de variagao entre 15,1% e 18,5% e nas restantes intervengoes €

baixo (coeficiente de variagdo entre 0s 9,9% e 11,5%).
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Assim, as intervencoes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnodstico de
enfermagem padrdo de exercicio fisico inadequado ndo requereram segunda ronda do

Painel Delphi.

Depois do padrdo de exercicio fisico inadequado ¢é apresentado o grau de concordancia
face as intervencdes de enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem

padrao alimentar inadequado (tabela 47).

Tabela 47. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem padrao alimentar inadequado

Nem

Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Padrio alimentar inadequado
Avaliar adesdo a um padrdo alimentar adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
adesdo a um padrio alimentar adequado
Ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
alimentar adequado
Incentivar comportamento de adesdo a um padrdo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
alimentar adequado
Avaliar IMC 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33.,3) 8 (66,7)
Reforgar adesdo a um padrao alimentar adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Advogar adesdo a um padrdo alimentar adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Otimizar o padrdo alimentar 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Assistir a pessoa a identificar razdes da nao adesao a um 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
padrao alimentar adequado
Orientar para servigos de saude (nutrigao) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Requerer servigos de satide (nutri¢do) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar conhecimento para promover comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
adesdo a um padrao alimentar adequado
Avaliar potencial para melhorar o conhecimento sobre 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
padrdo alimentar adequado
Ensinar sobre padrdo alimentar adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Ensinar sobre a importancia da adesdo a um padrao 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
alimentar adequado
Informar sobre os beneficios da adesdo a um padrao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
alimentar adequado
Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 41,7) 7 (58,3)
Avaliar a crenga da familia sobre alimentagao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Encorajar expressao de crengas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 41,7) 7 (58,3)

As intervengdes avaliar adesdo a um padrdo alimentar adequado, otimizar o padrao
alimentar, ensinar sobre padrdo alimentar adequado e ensinar sobre a importdncia da

adesdo a um padrdao alimentar adequado obtiveram um consenso de concordancia de
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91,7% (8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 25,0% concordam (score 4) e

66,7% concordam totalmente (score 5)).

Ja as intervengdes encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo a um
padrdo alimentar adequado, ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrdo
alimentar adequado, incentivar comportamento de adesdo a um padrdo alimentar
adequado, avaliar conhecimento para promover comportamento de adesdo a um
padrdo alimentar adequado, avaliar potencial para melhorar o conhecimento sobre
padrdo alimentar adequado, informar sobre os beneficios da adesdo a um padrado
alimentar adequado e avaliar a crenga da familia sobre alimenta¢do obtiveram um
consenso de concordancia de 100,0%. As opinides dos peritos distribuiram-se pelos

scores 4 (concordo) 25,0% e 5 (concordo totalmente) 75,0%.

A semelhanga das anteriores, também as intervencgdes avaliar IMC, refor¢car adesdo a
um padrdo alimentar adequado, advogar adesdo a um padrdo alimentar adequado,
orientar para servigos de saude (nutri¢do) e requerer servigos de saude (nutri¢do)
foram 100,0% consensuais nos peritos, sendo que 33,3% concordam (score 4) e 66,7%

concordam totalmente (score 5) com as mesmas.

A intervengdo assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo a um padrdo
alimentar adequado obteve um consenso de concordancia de 91,7%, encontrando-se as
opinides dos peritos distribuidas pelos scores 3 (nem concordo nem discordo) 8,3%, 4

(concordo) 25,0% e 5 (concordo totalmente) 75,0%.

As intervengdes providenciar material educativo e encorajar expressdo de crengas
também alcangaram um consenso de concordancia de 100,0%, encontrando-se as
opinides dos peritos distribuidas muito equitativamente pelos scores 4 (concordo)

41,7% e score 5 (concordo totalmente) 58,3%.

Seguidamente apresenta-se o resumo estatistico dos consensos face as mesmas

intervengoes (tabela 48).
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Tabela 48. Resumo estatistico dos consensos face as interven¢des de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem padrado alimentar inadequado

Concordancia' Média Mediana Moda dp Ccv aQ Decisdo
Padrio alimentar inadequado
Avaliar adesdo a um padrdo alimentar adequado 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
Encorajar tomada de decisdo para 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,75 Incluido
comportamento de adesdo a um padrdo alimentar
adequado
Ensinar sobre comportamento de adesdo a um 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,75 Incluido
padrdo alimentar adequado
Incentivar comportamento de adesdo a um 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,75 Incluido
padrdo alimentar adequado
Avaliar IMC 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Reforgar adesdo a um padrdo alimentar adequado 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Advogar adesdo a um padrdo alimentar adequado 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Otimizar o padrdo alimentar 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
Assistir a pessoa a identificar razdes da nao 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido
adesdo a um padrio alimentar adequado
Orientar para servigos de saude (nutri¢do) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Requerer servigos de satide (nutrigao) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar conhecimento para promover 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,75 Incluido
comportamento de adesdo a um padrdo alimentar
adequado
Avaliar potencial para melhorar o conhecimento 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,75 Incluido
sobre padrdo alimentar adequado
Ensinar sobre padrdo alimentar adequado 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
Ensinar sobre a importancia da adesdo a um 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
padriao alimentar adequado
Informar sobre os beneficios da adesdo a um 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,75 Incluido
padrao alimentar adequado
Providenciar material educativo 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar a crenga da familia sobre alimentagdo 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,75 Incluido
Encorajar expressao de crengas 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente”); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de

variag¢do; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de

enfermagem padrdo alimentar inadequado, a semelhanca das anteriores também

obtiveram o consenso entre os peritos. Assim, pelos critérios definidos para o consenso

de inclusdo, todas as intervengdes foram incluidas na matriz por registarem uma

mediana igual a 5 e 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, com niveis de

concordancia entre os scores 4 € 5.

Relativamente ao nivel de consenso, este ¢ elevado (desvio padrdo inferior 1 e

amplitude interquartil igual ou inferior a 1) em todas as intervengdes propostas.
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No que diz respeito aos coeficientes de variacdo, estes apresentam-se entre os 9,90% e
os 15,40%, pelo que nas intervengdes avaliar adesdo a um padrdo alimentar adequado,
otimizar o padrdo alimentar, assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo a um
padrao alimentar adequado, ensinar sobre padrao alimentar adequado e ensinar sobre
a importdncia da adesdo a um padrdo alimentar adequado a dispersao ¢ média e nas

restantes intervencoes baixa.

Assim, as intervencoes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem padrdo alimentar inadequado ndo requereram segunda ronda do Painel

Delphi.

A distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas
para o diagnostico de enfermagem padrdo de higiene oral inadequado pode ser

observada na tabela 49.

Tabela 49. Distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem padrao de higiene oral inadequado

. Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Padrio de Higiene Oral Inadequado
Avaliar a ades@o a um padrdo de higiene oral adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
adesdo a um padrao de higiene oral adequado
Ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrio de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
higiene oral adequado
Incentivar comportamento de adesdo a um padrdo de 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
higiene oral adequado
Reforgar adesdo a um padrdo de higiene oral adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Advogar adesdo a um padrdo de higiene oral adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Otimizar o padrio de higiene oral 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo a um 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)

padrio de higiene oral adequado

Orientar para servigos de saude (satde oral) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Requerer servigos de satide (saude oral) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
Ensinar sobre padrdo de higiene oral adequado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Ensinar sobre a importancia da adesdo a um padrio de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
higiene oral adequado

Informar sobre os beneficios da adesdo a um padrao de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
higiene oral adequado

Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
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As intervengdes avaliar a adesdo a um padrdo de higiene oral adequado, incentivar
comportamento de adesdo a um padrdo de higiene oral adequado e otimizar o padrdo
de higiene oral alcangaram um consenso de concordancia de 91,7%, pois 8,3% dos
peritos discordam (score 2), 25,0% concordam (score 4) e 66,7% concordam totalmente

com a intervencgao.

Relativamente as intervengdes encorajar tomada de decisdo para comportamento de
adesdo a um padrdo de higiene oral adequado, ensinar sobre comportamento de
adesdo a um padrdo de higiene oral adequado, refor¢ar adesdo a um padrado de higiene
oral adequado, advogar adesdo a um padrdo de higiene oral adequado, ensinar sobre
padrdo de higiene oral adequado, informar sobre os beneficios da adesdo a um padrdo
de higiene oral adequado e providenciar material educativo conquistaram um consenso
de concordancia de 100,0%. Do total de peritos, 25,0% concordaram (score 4) e 75,0%

concordaram totalmente (score 5) com a proposta destas intervengoes.

As intervencdes assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo a um padrdo de
higiene oral adequado, orientar para servigos de saude (saude oral) e ensinar sobre a
importdncia da adesdo a um padrdo de higiene oral adequado também conseguiram
um consenso de concordancia de 100,0%, pois 33,3% dos peritos relataram concordar

(score 4) e 66,7% concordar totalmente (score 5) com estas intervencdes.

A intervengdo requerer servi¢os de saude (saude oral) alcangcou um consenso de
concordancia de 100,0%, tendo 41,7% concordado (score 4) e 58,3% concordado
totalmente (score 5) com esta intervencdo. O resumo estatistico dos consensos face as
intervengdes de enfermagem propostas para o diagnostico de enfermagem padrdo de

higiene oral inadequado pode ser observado na tabela 50.
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Tabela 50. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem padrao de higiene oral inadequado

Concordancia' Média Mediana Moda dp CvV aQ Decisdo
Padrio de Higiene Oral Inadequado
Avaliar a ades@o a um padrdo de higiene 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
oral adequado
Encorajar tomada de decisdo para 100,0 4.8 5,0 5,0 0,6 9,9 0,8 Incluido
comportamento de adesdo a um padréo de
higiene oral adequado
Ensinar sobre comportamento de adesdo a 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
um padrio de higiene oral adequado
Incentivar comportamento de adesdo a um 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
padrio de higiene oral adequado
Reforgar adesdo a um padrdo de higiene oral 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
adequado
Advogar adesdo a um padrdo de higiene oral 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
adequado
Otimizar o padrdo de higiene oral 91,7 4.6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
Assistir a pessoa a identificar razdes da nao 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
adesdo a um padrao de higiene oral
adequado
Orientar para servigos de saude (satde oral) 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Requerer servigos de satide (saude oral) 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
Ensinar sobre padrao de higiene oral 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
adequado
Ensinar sobre a importancia da adesdo a um 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
padrdo de higiene oral adequado
Informar sobre os beneficios da adesdo a um 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
padrdo de higiene oral adequado
Providenciar material educativo 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem padrdo de higiene oral inadequado, também alcangaram o consenso entre
os peritos. Tendo como referéncia os critérios definidos para o consenso de inclusdo,
todas as intervencoes foram incluidas na matriz por registarem uma mediana igual a 5 e
75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os

scores 4 e 5.

O nivel de consenso € elevado (desvio padrdo inferior 1 e amplitude interquartil igual

ou inferior a 1) em todas as intervengdes.

Relativamente aos coeficientes de variagdo estes variam entre os 9,9% e os 15,1%.
Assim, com a excec¢do das intervencdes avaliar a adesdo a um padrado de higiene oral

adequado, incentivar comportamento de adesdo a um padrdo de higiene oral adequado
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e otimizar o padrdo de higiene oral onde a dispersao ¢ baixa, todas as outras

intervengdes apresentam uma média dispersdo nas respostas.

Perante os resultados obtidos, as intervencdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnostico de enfermagem padrdo de higiene oral inadequado nao

mereceram segunda ronda do Painel Delphi.

De seguida ¢ apresentada (tabela 51) a distribuicao do grau de concordancia face as
intervengdes de enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem

comportamento de procura de saude ndo demonstrado (adesdo as andlises).

Tabela 51. Distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem comportamento de procura de saide nao demonstrado (adesao as analises)

. Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente R totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Comportamento de procura de satide nio demonstrado (adesiio as analises)

Avaliar a ades@o as analises 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 5 (41,7) 6 (50,0)
Promover a adesdo as analises 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
adesdo as andlises

Ensinar sobre comportamento de adesdo as analises 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
Incentivar comportamento de adesdo as analises 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesao as 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
analises

Advogar a adesdo as analises 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
Ensinar sobre a importancia da adesdo as analises para 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)

vigilancia regular da satde, conforme recomendado

Informar sobre a importancia da adesdo as analises para 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
vigilancia regular da satde, conforme recomendado

Todas as intervengdes enunciadas para dar resposta ao diagndstico de enfermagem
comportamento de procura de saude nao demonstrado (adesdo as analises) alcangaram
um consenso de concordancia de 91,7%. Porém, na intervencdo avaliar a adesdo as
andlises, 8,3% dos peritos afirmaram nem concordar nem discordar (score 3), 41,7%

concordar (score 4) e 50,0% concordar totalmente (score 5).

Nas intervengdes promover a adesdo as analises, ensinar sobre comportamento de
adesdo as andlises, assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo as analises,

advogar a adesdo as analises e ensinar sobre a importancia da adesdo as andlises para

198



vigildncia regular da saude, conforme recomendado, 8,3% declararam nem concordar
nem discordar (score 3), 33,3% concordar (score 4) e 58,3% concordar totalmente

(score 5).

E nas intervengdes encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo as
andlises, incentivar comportamento de adesdo as andlises e informar sobre a
importancia da adesdo as anadlises para vigilancia regular da saude, conforme
recomendado, 8,3% declararam nem concordar nem discordar (score 3), 25,0%

concordar (score 4) e 66,7% concordar totalmente (score 5).

O resumo estatistico dos consensos ¢ apresentado na tabela 52.

Tabela 52. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem comportamento de procura de satide ndo demonstrado (adesdo as analises)

Concordéncia' Média Mediana Moda dp Ccv aQ Decisdo

Comportamento de procura de satide nio demonstrado (adesio as anilises)

Avaliar a adesdo as analises 91,7 4.4 4,5 5,0 0,7 15,5 1,0 Incluido
Promover a adesdo as analises 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido
Encorajar tomada de decisdo para 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
comportamento de adesdo as analises

Ensinar sobre comportamento de adesdo 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido
as analises

Incentivar comportamento de adesdo as 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
analises

Assistir a pessoa a identificar razdes da 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido
ndo adesdo as analises

Advogar a adesdo as analises 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido
Ensinar sobre a importancia da adesdo as 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido

analises para vigilancia regular da saude,
conforme recomendado

Informar sobre a importancia da adesdo 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
as andlises para vigilancia regular da
saude, conforme recomendado

'Somatdrio das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente”); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
variag¢do; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de
enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (adesdo as
analises), obtiveram consenso entre os peritos. Segundo os critérios definidos para o
consenso de inclusdo, apresentaram uma mediana superior a 4 ¢ 75,0% ou mais, dos
membros do painel de peritos, niveis de concordancia entre os scores 4 € 5, pelo que

foram incluidas na matriz proposta.

199



Em todas as intervengdes propostas, o nivel de consenso ¢ elevado, pois apresentam um
desvio padrdo inferior a 1 ¢ uma amplitude interquartil igual a 1. Os coeficientes de

variagdo apresentam-se entre os 15,1% e os 15,5%, sendo por isso a dispersdo média.

Face aos resultados obtidos, as interven¢des de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnéstico de enfermagem comportamento de procura de saude ndo

demonstrado (adesdo as andlises) ndo exigiram segunda ronda no Painel Delphi.

Em relacdo as intervencdes de enfermagem propostas para o diagndstico de
enfermagem comportamento de procura de satide ndo demonstrado (rastreio da doenga

oncologica) a distribui¢do do grau de concordancia pode ser observado na tabela 53.

Tabela 53. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o
diagnostico de enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (rastreio da doenca

oncologica)

Nem

Di
iscordo Discordo concordo nem Concordo Concordo
totalmente . totalmente
discordo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Comportamento de procura de satide nio demonstrado (rastreio da doenga oncologica)
Avaliar a adesdo aos varios rastreios da doenga 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
oncoldgica, conforme recomendado
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
adesdo ao rastreio da doenga oncologica
Ensinar sobre comportamento de adesdo ao rastreio da 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
doenga oncologica
Incentivar comportamento de adesdo ao rastreio da 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
doenga oncologica
Promover a adesdo ao rastreio da doenga oncoldgica, 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
conforme recomendado
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo ao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
rastreio da doenga oncologica
Advogar a adesdo ao rastreio ao rastreio da doenga 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
oncologica
Ensinar sobre o rastreio da doenga oncologica 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Informar sobre o rastreio da doenga oncoldgica 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Avaliar a crenga da familia sobre rastreio da doenga 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
oncologica
Encorajar expressao de crengas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
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Relativamente as intervengdes enunciadas para dar resposta ao diagnéstico de
enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (rastreio da doenga
oncologica), todas as intervencdes alcancaram um consenso de concordancia de
100,0%. Na intervenc¢do encorajar expressdo de crengas, 33,3% dos peritos afirmaram
concordar (score 4) e 66,7% concordar totalmente (score 5) e nas restantes 25,0%

concordar (score 4) e 75,0% concordar totalmente (score 5).

Seguidamente ¢ apresentado o resumo estatistico dos consensos dos peritos obtidos face

as intervengdes mencionadas anteriormente (tabela 54).

Tabela 54. Resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o
diagnostico de enfermagem comportamento de procura de saide ndo demonstrado (rastreio da doenga

oncologica)

Concordancia' Meédia Mediana Moda dp CcvV aQ Decisao

Comportamento de procura de satide nio demonstrado (rastreio da doenca oncolégica)

Avaliar a adesdo aos varios rastreios da 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
doenga oncologica, conforme recomendado

Encorajar tomada de decisdo para 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
comportamento de adesdo ao rastreio da
doenga oncologica

Ensinar sobre comportamento de adesdo ao 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
rastreio da doenga oncologica

Incentivar comportamento de adesao ao 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
rastreio da doenga oncologica

Promover a adesdo ao rastreio da doenga 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
oncologica, conforme recomendado

Assistir a pessoa a identificar razdes da nao 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
adesdo ao rastreio da doenga oncologica

Advogar a adesdo ao rastreio ao rastreio da 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
doenga oncoldgica

Ensinar sobre o rastreio da doenga oncologica 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Informar sobre o rastreio da doenga 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
oncologica

Providenciar material educativo 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Avaliar a crenga da familia sobre rastreio da 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido

doenga oncologica

Encorajar expressdo de crengas 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido

"Somatorio das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

No que diz respeito ao consenso entre peritos, foi obtido o consenso em todas as
intervengdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de

enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (rastreio da doenga
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oncologica). Segundo os critérios definidos para o consenso de inclusdo, apresentaram
uma mediana superior a 4 e 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, niveis de

concordancia entre os scores 4 e 5, pelo que foram incluidas na matriz proposta.

Em todas as intervengdes propostas, o nivel de consenso ¢ elevado, pois apresentam um
desvio padrdo inferior a 1 e uma amplitude interquartil igual ou inferior a 1. Os
coeficientes de variagdo apresentam-se entre os 9,9% e os 10,9%, sendo por isso a

dispersao baixa.

Face aos resultados obtidos, as interven¢des de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagndstico de enfermagem comportamento de procura de saude ndo
demonstrado (rastreio da doenga oncoldgica) ndo careceram de segunda ronda no

Painel Delphi.

Os dados obtidos sobre o grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem
propostas para o diagnostico de enfermagem comportamento de procura de saude ndo
demonstrado (consultas médicas e/ou de enfermagem) podem ser observados na tabela

seguinte.

Tabela 55. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o
diagnostico de enfermagem comportamento de procura de satide ndo demonstrado (consultas médicas

e/ou de enfermagem)

Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n %) n (%) n %) n %) n %)

Comportamento de procura de satide nio demonstrado (consultas médicas e/ou de enfermagem)

Avaliar a ades3o as consultas médicas e/ou de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
enfermagem

Promover a adesdo as consultas médicas e/ou de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
enfermagem

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem

Ensinar sobre comportamento de adesdo as consultas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
médicas e/ou de enfermagem

Incentivar comportamento de adesdo as consultas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
médicas e/ou de enfermagem

Assistir a pessoa a identificar razdes da nio adesdo as 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
consultas médicas e/ou de enfermagem

Advogar a adesdo as consultas médicas e/ou de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
enfermagem

202



(Continuagdo da tabela 55)

Nem
Discords
1seordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ensinar sobre a importancia da adesao as consultas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
médicas e/ou de enfermagem para vigilancia da satde,
conforme recomendado
Informar sobre a importancia da adesdo as consultas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
médicas e/ou de enfermagem para vigilancia da satde,
conforme recomendado
Avaliar a crenga da familia sobre consultas médicas e/ou 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
de enfermagem
Encorajar expressao de crengas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 41,7) 7 (58,3)

Relativamente as intervengdes propostas para dar resposta ao diagnodstico de
enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (consultas médicas
e/ou de enfermagem), todas obtiveram um consenso de concordancia de 100,0%. Nas
intervengoes avaliar a adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem, promover a
adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem, encorajar tomada de decisdo para
comportamento de adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem, incentivar
comportamento de adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem, informar sobre a
importdncia da adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem para vigilancia da
saude, conforme recomendado e avaliar a crenca da familia sobre consultas médicas
e/ou de enfermagem, 33,3% dos peritos concordam (score 4) e 66,7% concordam

totalmente (score 5) com estas intervengdes.

As intervengoes ensinar sobre comportamento de adesdo as consultas médicas e/ou de
enfermagem, assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo as consultas médicas
e/ou de enfermagem, advogar a adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem e
ensinar sobre a importdncia da adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem para
vigildncia da saude, conforme recomendado obtiveram 33,3% de concordancia (score

4) e 66,7% de concordancia total (score 5) dos peritos.

Na intervencdo encorajar expressio de crengas 41,7% dos peritos declararam

concordar (score 4) e 58,3% concordar totalmente com esta intervengao.
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Na tabela 56 pode ser consultado o resumo estatistico dos consensos face as mesmas

intervengoes de enfermagem.

Tabela 56. Resumo estatistico dos consensos face as Intervencdes de Enfermagem propostas para o
diagnostico de enfermagem comportamento de procura de saide ndo demonstrado (consultas médicas

e/ou de enfermagem)

Concordancia' Média Mediana ~ Moda dp CV aQ Decisao

Comportamento de procura de satide nio demonstrado (consultas médicas e/ou de enfermagem)

Avaliar a ades3o as consultas médicas e/ou de 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
enfermagem
Promover a adesdo as consultas médicas e/ou de 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
enfermagem
Encorajar tomada de decisdo para 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido

comportamento de adesdo as consultas médicas
e/ou de enfermagem

Ensinar sobre comportamento de adesdo as 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
consultas médicas e/ou de enfermagem

Incentivar comportamento de adesdo as 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
consultas médicas e/ou de enfermagem

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 0,8 Incluido
adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem

Advogar a adesdo as consultas médicas e/ou de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 0,8 Incluido
enfermagem

Ensinar sobre a importancia da adesdo as 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido

consultas médicas e/ou de enfermagem para
vigilancia da satde, conforme recomendado

Informar sobre a importancia da adesdo as 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
consultas médicas e/ou de enfermagem para
vigilancia da satde, conforme recomendado

Avaliar a crenga da familia sobre consultas 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
médicas e/ou de enfermagem

Encorajar expressao de crengas 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de
enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (consultas médicas
e/ou de enfermagem), a semelhanca das anteriores, também obtiveram o consenso entre
os peritos. Assim, pelos critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as
intervengdes foram incluidas na matriz por apresentarem uma mediana igual a 5 e
75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os
scores 4 e 5. Relativamente ao nivel de consenso, este ¢ elevado (desvio padrdo inferior

1 e amplitude interquartil igual ou inferior a 1) em todas as intervengdes propostas.

204



Depois de apresentados os dados relativamente as intervengdes de enfermagem
enunciadas para dar resposta ao diagnodstico de enfermagem comportamento de procura
de saude ndo demonstrado (consultas médicas e/ou de enfermagem), seguem-se 0S
dados do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem regime de imuniza¢do comprometido (tabela 57).

Tabela 57. Distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagndstico de enfermagem regime de imunizagdo comprometido

. Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente R totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Regime de imunizag¢do comprometido
Avaliar adesao ao regime de imunizagio 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (25,0) 8 (66,7)
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
adesdo ao regime de imunizagio
Ensinar sobre comportamento de adesdo ao regime de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
imunizagdo
Incentivar comportamento de adesdo ao regime de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
imunizagio
Ensinar sobre complicagdes da ndo adesdo ao regime de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
imunizagdo
Ensinar sobre resposta/rea¢do a vacina 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Ensinar sobre sistema imunitaria (resposta imunitéria) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Incentivar tomada de decisdo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Planear vacinago 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Administrar vacina 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33.3) 7 (58,3)
Vigiar resposta/reagao a vacina 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Promover a adesdo ao regime de imunizagao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo ao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
regime de imunizagao
Advogar regime de imunizagao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (50,0) 6 (50,0)
Orientar para servigo de saude (satide publica) 0 (0,0) 1 (8,3) 0 (0,0) 5 (41,7) 6 (50,0)
Avaliar conhecimento sobre regime de imunizagio 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar conhecimento do pai/mae sobre regime de 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
imunizagio
Avaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
regime de imunizagéo
Avaliar potencial para melhorar o conhecimento sobre 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 41,7) 7 (58,3)
regime de imunizagao
Informar sobre esquema vacinal recomendado pelo PNV 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Informar sobre potenciais reagdes e os cuidados a ter com 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
as vacinas
Ensinar sobre esquema vacinal recomendado pelo PNV 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Ensinar sobre potenciais reagdes 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)

e os cuidados a ter com as vacinas
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(Continuagdo da tabela 57)

Nem

Dis d
iscordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar a crenga da familia sobre regime de imunizagao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Encorajar expressdo de crengas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)

As intervengdes avaliar adesdo ao regime de imuniza¢do, administrar vacina e orientar
para servigo de saude (saude publica) alcangaram um consenso de concordancia de
91,7%, sendo que na primeira intervencao, 8,3% dos peritos nem concordam nem
discordam (score 3), 25,0% concordam (score 4) e 66,7% concordam totalmente (score
5) e na segunda interven¢do 8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 33,3%
concordam (score 4) e 58,3% concordam totalmente (score 5). Na terceira, 8,3%
discordam (score 2), 41,7% concordam (score 4) e 50,0% concordam totalmente (score

5).

Nas restantes intervengdes foi atingido um consenso de concordancia de 100,0%, mas
com valores percentuais diferentes nos scores de concordancia. Assim, nas intervengdes
assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo ao regime de imuniza¢do, ensinar
sobre comportamento de adesdo ao regime de imuniza¢do e avaliar potencial para
melhorar o conhecimento sobre regime de imunizag¢do, 41,7% dos peritos concordam
(score 4) e 58,3% concordam totalmente (score 5). Na intervencdo advogar regime de
imunizagdo, as opinides dos peritos dividem-se de igual forma percentual pelo score 4

(concordo, 50,0%) e score 5 (concordo totalmente, 50,0%).

Nas restantes intervengdes, 33,3% dos peritos declararam concordar (score 4) e 66,7%

concordar totalmente (score 5) com as mesmas.

Na tabela 58 pode ser consultado o resumo estatistico dos consensos obtidos face as
Intervengdes de Enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem apresentado

anteriormente.
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Tabela 58. Resumo estatistico dos consensos face as Interven¢des de Enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem regime de imunizagdo comprometido

Concordancia' Média Mediana Moda dp (0% aQ Decisdo
Regime de imuniza¢io comprometido
Avaliar adesdo ao regime de imunizagdo 91,7 4,6 5,0 5,0 0,7 15,1 1,0 Incluido
Encorajar tomada de decisdo para 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
comportamento de adesdo ao regime de
imunizagao
Ensinar sobre comportamento de adesdo ao 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
regime de imunizagao
Incentivar comportamento de adesao ao 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
regime de imunizagao
Regime de imuniza¢io comprometido
Ensinar sobre complica¢des da nao adesdo ao 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
regime de imunizagao
Ensinar sobre resposta/reagdo a vacina 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Ensinar sobre sistema imunitéria (resposta 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
imunitaria)
Incentivar tomada de decisdao 100,0 4.7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Planear vacinagdo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Administrar vacina 91,7 4,5 5,0 5,0 0,7 154 1,0 Incluido
Vigiar resposta/reagao a vacina 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Promover a adesdo ao regime de imuniza¢do 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Assistir a pessoa a identificar razdes da nao 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
adesdo ao regime de imunizagao
Advogar regime de imunizagio 100,0 4,5 4,5 4,0 0,5 11,7 1,0 Incluido
Orientar para servigo de saude (satide publica) 91,7 4,3 4,5 5,0 0,9 21,2 1,0 Incluido
Avaliar conhecimento sobre regime de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
imunizagdo
Avaliar conhecimento do pai/mae sobre 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
regime de imunizagao
Avaliar conhecimento do prestador de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
cuidados sobre regime de imunizagio
Avaliar potencial para melhorar o 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
conhecimento sobre regime de imunizagao
Informar sobre esquema vacinal recomendado 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
pelo PNV
Informar sobre potenciais reagdes e os 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
cuidados a ter com as vacinas
Ensinar sobre esquema vacinal recomendado 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
pelo PNV
Ensinar sobre potenciais reagdes 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
e os cuidados a ter com as vacinas
Providenciar material educativo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar a crenga da familia sobre regime de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
imunizagéo
Encorajar expressdo de crengas 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido

"Somatorio das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente”); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de

varia¢do; aQ — Intervalo interquartil
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As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de
enfermagem regime de imuniza¢do comprometido, obtiveram consenso entre os peritos.
Segundo os critérios definidos para o consenso de inclusdo, apresentaram uma mediana
superior a 4 e 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, niveis de concordancia

entre os scores 4 e 5, pelo que foram incluidas na matriz proposta.

Em todas as intervengdes propostas, o nivel de consenso ¢ elevado, pois apresentam um

desvio padrao inferior a 1 e uma amplitude interquartil igual a 1.

No que diz respeito a dispersdo das respostas, excetuando-se nas intervengdes avaliar
adesdo ao regime de imunizagdo e orientar para servi¢o de saude (saude publica) (QV=
15,1% e QV=21,2%) onde esta ¢ média, em todas as outras interven¢des ¢ fraca, pois

os coeficientes de variagdo registam valores entre os 10,9% e os 11,7%.

Face aos resultados obtidos, as intervengdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnostico de enfermagem regime de imunizagdo comprometido nao

exigiram segunda ronda no Painel Delphi.

Seguem-se os dados relacionados com o grau de concordancia face as Intervencdes de
Enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem regime medicamentoso

comprometido (tabela 59).

Tabela 59. Distribui¢do do grau de concordancia face as Intervengdes de Enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem regime medicamentoso comprometido

Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n %) n %)

Regime de medicamentoso comprometido

Avaliar a ades@o ao regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Promover a adesdo ao regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
ao regime medicamentoso

Ensinar sobre comportamento de adesdo ao regime 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
medicamentoso

Incentivar comportamento de adesdo ao regime 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
medicamentoso

Otimizar o regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo ao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)

regime medicamentoso

Ensinar sobre regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
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(Continuagdo da tabela 59)

Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Ensinar sobre gestao do regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Ensinar sobre a importancia da gestdo do regime 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
medicamentoso

Informar sobre regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Informar sobre gestdo do regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Informar sobre a importancia da gestdo do regime 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
medicamentoso

Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar a crenga da familia sobre regime medicamentoso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (25,0) 9 (75,0)
Encorajar expressao de crengas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)

No que respeita ao consenso de concordancia, este foi atingido na totalidade (100,0%)
em todas as Intervencdes de Enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico

de enfermagem regime medicamentoso comprometido.

Nas intervengdes ensinar sobre comportamento de adesdo ao regime medicamentoso,
otimizar o regime medicamentoso, assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo
ao regime medicamentoso, providenciar material educativo e encorajar expressdo de
crengas, 33,3% dos peritos concordam (score 4) e 66,8 concordam totalmente (score 5)
com estas intervengdes. Nas restantes intervencoes enunciadas, 25,0% dos peritos
declararam concordar (score 4) e 75,0% concordar totalmente (score 5) com as

intervencoes.

Na tabela 60 encontra-se apresentado o resumo estatistico dos consensos face as

intervengdes de enfermagem referidas anteriormente.

Tabela 60. Resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem regime medicamentoso comprometido

Concordancia' Média Mediana ~ Moda dp CvV aQ Decisdo
Regime de medicamentoso comprometido
Avaliar a adesdo ao regime medicamentoso 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Promover a adesdo ao regime medicamentoso 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Encorajar tomada de decisdo para
comportamento de adesdo ao regime 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
medicamentoso
Ensinar sobre comportamento de adeséo ao 100,0 47 50 5.0 05 109 1.0 Incluido

regime medicamentoso
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(Continuagdo da tabela 60)

Concordancia’ Média Mediana Moda dp CcvV aQ Decisdo
Inc?ntlvar c?mportamento de adesdo ao 100,0 48 5.0 50 0.5 9.9 0.8 Incluido
regime medicamentoso
Otimizar o regime medicamentoso 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Asmitlr a pesspa a 1derA1t1ﬁcar razdes da nao 100,0 47 5.0 50 0.5 10.9 1.0 Incluido
adesdo ao regime medicamentoso
Ensinar sobre regime medicamentoso 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Ensinar sobre gestdo do regime 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
medicamentoso
Enélnar sobfe a importancia da gestdo do 100,0 48 5.0 50 0.5 9.9 08 Incluido
regime medicamentoso
Informar sobre regime medicamentoso 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Regime de medicamentoso comprometido
Informar sobre gestio do regime 100,0 48 50 50 0.5 9,9 08  Incluido
medicamentoso
Inf(?rmar so‘F)re a importancia da gestao do 100,0 48 5.0 50 0.5 9.9 0.8 Incluido
regime medicamentoso
Providenciar material educativo 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Aval‘lar a crenca da familia sobre regime 100,0 438 5.0 50 0.5 9.9 0.8 Incluido
medicamentoso
Encorajar expressao de crengas 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente”); dp — desvio padrdo; CV — Coeficiente de
variagdo; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem regime medicamentoso comprometido, a semelhanca das anteriores
também obtiveram o consenso entre os peritos. Assim, pelos critérios definidos para o
consenso de inclusdo, todas as intervengdes foram incluidas na matriz por registarem
uma mediana igual a 5 e 75,0% ou mais, dos membros do painel de peritos, com niveis

de concordancia entre os scores 4 € 5.

Relativamente ao nivel de consenso, este ¢ elevado (desvio padrdo inferior 1 e

amplitude interquartil igual ou inferior a 1) em todas as intervengdes propostas.

No que diz respeito aos coeficientes de variacdo, estes apresentam-se entre os 9,9% e os

10,9%, sendo por isso a dispersdo baixa.

Assim, as intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnodstico de

enfermagem regime medicamentoso comprometido ndo necessitaram de segunda ronda

do Painel de Delphi.
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De seguida sdao apresentados os dados obtidos face as intervencdes de enfermagem
propostas para o diagnéstico de enfermagem atitude face ao estado de saude

comprometida (tabela 61).

Tabela 61. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem atitude face ao estado de saude comprometida

Nem
Dis
iscordo Discordo concordo nem Concordo Concordo
totalmente . totalmente
discordo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Atitude face ao estado de saude comprometida
Avaliar a autopercecdo do estado de satde 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Vigiar outros indicadores de satde (funcionamento 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)

familiar, status psicologico, risco cardiovascular,
literacia em saude, etc,) se autoperce¢do de satde fraca
ou razoavel

Também nas intervencdes enunciadas para dar resposta ao diagndstico de enfermagem
atitude face ao estado de saude comprometida foi conseguido um consenso de
concordancia de 100,0%. Na interven¢do avaliar a autopercegdo do estado de saude,
33,3% dos peritos concordaram (score 4) com a intervengdo e 66,7% concordam
totalmente (score 5). Por sua vez, na intervencdo vigiar outros indicadores de saude
(funcionamento familiar, status psicologico, risco cardiovascular, literacia em saude,
etc.) se autopercegdo de saude fraca ou razoavel, 41,7% concordam (score 4) e 58,3%

concordam totalmente (score 5).

Posteriormente ao grau de concordancia ¢ apresentado o resumo estatistico dos
consensos face as intervengdes de enfermagem propostas para o diagnostico de

enfermagem atitude face ao estado de saude comprometida (tabela 62).
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Tabela 62. Resumo estatistico dos consensos face as interven¢des de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem atitude face ao estado de saude comprometida

Concordancia' Média Mediana Moda dp CcvV aQ Decisdo

Atitude face ao estado de saude comprometida
Avaliar a autopercecdo do estado de satde 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido

Vigiar  outros indicadores de saltde 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
(funcionamento familiar, status psicologico,

risco cardiovascular, literacia em saude, etc.)

se autopercegdo de saude fraca ou razoavel

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
varia¢do; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de
enfermagem atitude face ao estado de saude comprometida, também obtiveram o
consenso entre os peritos, pelo que e segundo os critérios definidos para o consenso de
inclusdo, foram incluidas na matriz por registarem uma mediana igual a 5 e 75,0% ou
mais, dos membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os scores 4

5.

Relativamente ao nivel de consenso, este ¢ elevado (desvio padrdo inferior 1 e

amplitude interquartil igual a 1) nas duas intervengdes propostas.

No que diz respeito aos coeficientes de variacdo, estes apresentam-se entre os 10,9% e

os 11,5%, pelo que a dispersao ¢ baixa.

Assim, as intervencoes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnodstico de
enfermagem atitude face ao estado de saude comprometida ndo necessitaram de

segunda ronda do Painel Delphi.

Em relacdo ao grau de concordancia face as intervencdes de enfermagem propostas para
o diagndstico de enfermagem status psicologico negativo, os dados podem ser

consultados na tabela 63.
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Tabela 63. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem status psicoldgico negativo

Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Status psicologico negativo

Avaliar o status psicologico 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 5 41,7) 6 (50,0)
Apoiar o status psicologico 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 6 (50,0) 5 (41,7)
Encorajar afirmagdes positivas 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)
Orientar para uso de técnicas de relaxamento 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 4 (33,3) 6 (50,0)
Executar técnica de relaxamento 1 (8,3) 1 (8,3) 1 (8,3) 5 (41,7) 4 (33,3)
Ensinar técnica de relaxamento 1 (8,3) 1 (8,3) 1 8,3) 6 (50,0) 3 (25,0)
Planear técnica de relaxamento 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 7 (58,3) 3 (25,0)
Demonstrar técnicas de relaxamento e gestdo do stresse 0 (0,0) 1 (8,3) 2 (16,7) 6 (50,0) 3 (25,0)
Orientar para servigos de saude (psicologia e/ou 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 5 (41,7) 6 (50,0)
psiquiatria)

Requerer servigos de satide (psicologia e/ou psiquiatria) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 5 (41,7) 6 (50,0)
Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)

No que diz respeito as intervencdes de enfermagem propostas para o diagndstico de
enfermagem status psicologico negativo, foram obtidos os seguintes consensos de
concordancia: nas intervengdes orientar para uso de técnicas de relaxamento e planear
técnica de relaxamento 83,3%, nas intervencdes executar técnica de relaxamento,
ensinar técnica de relaxamento e demonstrar técnicas de relaxamento e gestdo do
stresse 75,0%, na intervengdo providenciar material educativo e encorajar afirmagoes

positivas 91,6% e nas restantes intervengdes 91,7%.

Na intervengdo orientar para uso de técnicas de relaxamento, 8,3% dos peritos
discordam (score 2), 8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 33,3% concordam
(score 4) e 50,0% concordam totalmente (score 5) e na intervengdo planear técnica de
relaxamento 8,3% discordam (score 2), 8,3% nem concordam nem discordam (score 3),

58,3% concordam (score 4) e 25,0% concordam totalmente (score 5).

Por sua vez, na intervencdo executar técnica de relaxamento, 8,3% discordam
totalmente (score 1), 8,3% discordam (score 2), 8,3% nem concordam nem discordam
(score 3), 41,7% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5). Na

intervengao ensinar técnica de relaxamento, 8,3% discordam totalmente (score 1), 8,3%
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discordam (score 2), 16,7% nem concordam nem discordam (score 3), 50,0%
concordam (score 4) ¢ 25,0% concordam totalmente (score 5). Por fim, na intervengao
demonstrar técnicas de relaxamento e gestdo do stresse, 8,3% discordam (score 2),
16,7% nem concordam nem discordam (score 3), 50,0% concordam (score 4) e 25,0%

concordam totalmente (score 5).

Ja nas intervengdes encorajar afirmagoes positivas e providenciar material educativo,
8,3% nem concordam nem discordam (score 3), 33,3% concordam (score 4) e 58,3%

concordam totalmente (score 5).

Nas intervengdes avaliar o status psicologico, orientar para servigos de saude
(psicologia e/ou psiquiatria) e requerer servigos de saude (psicologia e/ou psiquiatria),
do total de peritos, 8,3% afirmaram nem concordar nem discordar (score 3), 41,7%

concordar (score 4) e 50,0% concordar totalmente (score 5).

Na interven¢do apoiar o status psicologico, 8,3% dos peritos declaram nem concordar
nem discordar (score 3), 50,0% concordar (score 4) e 41,7% concordar totalmente

(score S).

Na tabela 64 ¢ apresentado o resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de

enfermagem apresentadas anteriormente.

Tabela 64. Resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem status psicologico negativo

Concordancia' Média Mediana Moda dp (6)% aQ Decisao
Status psicologico negativo
Auvaliar o status psicologico 91,7 4.4 4,5 5,0 0,7 15,5 1,0 Incluido
Apoiar o status psicologico 91,7 43 4,0 4,0 0,7 15,5 1,0 Incluido
Encorajar afirmagdes positivas 91,6 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido
Orientar para uso de técnicas de 83,3 43 45 5,0 0,9 23,5 1,0 Incluido
relaxamento
Executar técnica de relaxamento 75,0 3,8 4,0 4,0 1,3 34,1 1,8 Incluido
Ensinar técnica de relaxamento 75,0 3,8 4,0 4,0 1,2 33,2 1,5 Incluido
Planear técnica de relaxamento 83,3 4,0 4,0 4,0 0,9 21,3 0,8 Incluido
Demonstrar técnicas de relaxamento e 75,0 3,9 4,0 4,0 0,9 229 1,5 Incluido
gestdo do stresse
Orientar para servigos de saude (psicologia 91,7 4.4 4,5 5,0 0,7 15,5 1,0 Incluido
e/ou psiquiatria)
Requerer servigos de satide (psicologia e/ou 91,7 4.4 4,5 5,0 0,7 15,5 1,0 Incluido

psiquiatria)
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(Continuagdo da tabela 64)

Concordancia' Média Mediana Moda dp [6)% aQ Decisdo

Providenciar material educativo 91,6 4,5 5,0 5,0 0,7 15,4 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
varia¢do; aQ — Intervalo interquartil

As intervengdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de
enfermagem status psicologico negativo, conquistaram o consenso entre os peritos, pelo
que e segundo os critérios definidos para o consenso de inclusdo, foram incluidas na
matriz por registarem uma mediana igual ou superior a 4 e 75,0% ou mais, dos

membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os scores 4 € 5.

Relativamente ao nivel de consenso, nas intervencoes executar técnica de relaxamento
e ensinar teécnica de relaxamento este ¢ moderado (desvio padrio superior a 1 e
amplitude interquartil superior a 1). Na intervencdo demonstrar técnicas de relaxamento
e gestdo do stresse o consenso ¢ igualmente moderado pois, embora registe valores de
desvio padrdo inferiores a 1, a amplitude interquartil ¢ superior a 1. Nas restantes
intervengdes ¢ elevado (desvio padriao inferior a 1 e amplitude interquartil igual ou

inferior a 1).

No que diz respeito aos coeficientes de variacdo, estes apresentam-se entre os 15,4% e
os 34,1%, pelo que a dispersdo, nas intervengdes executar técnica de relaxamento e

ensinar sobre técnica de relaxamento ¢é alta e nas restantes intervengdes média.

Face aos resultados obtidos, as intervencdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnostico de enfermagem status psicologico negativo nao necessitaram de

segunda ronda do Painel Delphi.

Seguidamente sao apresentados os dados do grau de concordancia face as intervengdes
de enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem sono comprometido

(tabela 65).
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Tabela 65. Distribui¢do do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem sono comprometido

Nem
Discordo . Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sono comprometido
Avaliar a qualidade do sono (indice de qualidade do sono 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
de Pittsburgh)
Avaliar os habitos de sono 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar conhecimento para promover o Sono 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Avaliar o potencial para melhorar o conhecimento 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Ensinar sobre medidas para uma boa higiene do sono 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
Informar sobre medidas para uma boa higiene do sono 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Ensinar sobre autocuidado: comportamento de sono- 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
repouso
Incentivar eliminagdo urinaria antes do sono 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
Ensinar sobre a importancia do sono como um dos pilares 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
para uma vida saudavel
Informar sobre a importancia do sono como um dos 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 8 (66,7)
pilares para uma vida saudavel
Executar técnica de relaxamento 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 6 (50,0) 4 (33,3)
Orientar para uso de técnicas de relaxamento 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 6 (50,0) 4 (33,3)
Planear o sono 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (8,3) 5 41,7) 6 (50,0)
Planear técnica de relaxamento 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 5 (41,7) 5 (41,7)
Orientar para servigos de saude (consulta especializada) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
Requerer servigos de satide (consulta especializada) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)
Providenciar material educativo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)

Nas intervengdes de enfermagem propostas para o diagndstico de enfermagem sono
comprometido, foi obtido um consenso de concordancia de 83,3% nas intervengdes
executar técnica de relaxamento e orientar para uso de técnicas de relaxamento, 91,7%

na intervencao planear técnica de relaxamento e nas restantes intervengoes 100,0%.

Nas intervencdes ensinar sobre medidas para uma boa higiene do sono, ensinar sobre a
importancia do sono como um dos pilares para uma vida saudavel, orientar para
servigos de saude (consulta especializada), requerer servicos de saude (consulta
especializada) e providenciar material educativo, 41,7% dos peritos apresentam opinido

concordante (score 4) e 58,3% totalmente concordante (score 5).
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Do total de peritos, 8,3% discordam (score 2), 8,3% nem concordam nem discordam
(score 3), 50,0% concordam (score 4) e 33,3% concordam totalmente (score 5) com as
intervengdes executar técnica de relaxamento e orientar para uso de técnicas de

relaxamento.

Na interven¢do planear técnica de relaxamento, 8,3% dos peritos afirmaram discordar
(score 2), 8,3% nem concordar nem discordar (score 3) e 41,7% concordar (score 4) e
concordar totalmente (score 5). J& na intervengao planear sono, 8,3% declararam nem
concordar nem discordar (score 3), 41,7% concordar (score 4) e 50,0% concordar
totalmente (score 5). Nas restantes intervengdes, 33,4% dos participantes afirmaram

concordar (score 4) e 66,7% concordar totalmente com as intervengdes propostas.

Na tabela 66 ¢ apresentado um resumo estatistico dos consensos face as intervengdes de

enfermagem enunciadas anteriormente.

Tabela 66. Resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem sono comprometido

Concordancia' Média Mediana Moda dp CvV aQ Decisdo
Sono comprometido
Avaliar a qualidade do sono (indice de 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
qualidade do sono de Pittsburgh)
Avaliar os habitos de sono 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar conhecimento para promover o0 sono 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Avaliar o potencial para melhorar o 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
conhecimento
Sono comprometido
Ensinar sobre medidas para uma boa higiene 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
do sono
Informar sobre medidas para uma boa higiene 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
do sono
Ensinar sobre autocuidado: comportamento 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
de sono-repouso
Incentivar eliminag@o urinaria antes do sono 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Ensinar sobre a importancia do sono como um 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
dos pilares para uma vida saudavel
Informar sobre a importincia do sono como 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
um dos pilares para uma vida saudavel
Executar técnica de relaxamento 83,3 39 4,0 4,0 1,2 32,7 1,0 Incluido
Orientar para uso de técnicas de relaxamento 83,3 3,9 4,0 4,0 1,2 32,7 1,0 Incluido
Planear o sono 91,7 4.4 45 5,0 0,7 15,5 1,0 Incluido
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(Continuagdo da tabela 66)

Concordancia' Média Mediana Moda dp CvV aQ Decisao
Planear técnica de relaxamento 91,7 4,1 4,0 4,0 0,9 23,1 1,0 Incluido
Orientar para servigos de saude (consulta 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
especializada)
Requerer servigos de satide (consulta 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido
especializada)
Providenciar material educativo 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido

'Somatério das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 e 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrio; CV — Coeficiente de
varia¢do; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagndstico de
enfermagem sono comprometido, alcangaram o consenso entre os peritos. Tendo como
referéncia os critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as intervencdes
foram incluidas na matriz por registarem uma mediana igual a 5 e 75,0% ou mais, dos

membros do painel de peritos, com niveis de concordancia entre os scores 4 € 5.

O nivel de consenso, ¢ elevado (desvio padrao inferior 1 e amplitude interquartil igual a
1) nas intervengdes enunciadas, hd exceg¢do das intervencgdes executar técnica de
relaxamento e orientar para uso de técnicas de relaxamento onde este ¢ moderado por

apresentar valores de desvio padrao superior a 1.

Relativamente a dispersdo das respostas, os coeficientes de variagdo variam entre os
10,9% e os 32,7%. Assim, nas intervencdes planear o sono e planear técnica de
relaxamento a dispersao ¢ média (coeficiente de variacdo igual a 15,5% e 23,1%,
respetivamente) e nas intervengoes executar técnica de relaxamento e orientar para uso
de técnicas de relaxamento ¢ alta (coeficiente de variacdo igual a 32,7%). Nas restantes
intervengdes a dispersdo € baixa pois registam-se valores de coeficiente de variagdo

inferiores a 15,0%.

Perante os resultados obtidos, as intervengdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagndstico de enfermagem sono comprometido nao mereceram segunda

ronda do Painel Delphi.

Por fim, sdo apresentados os resultados obtidos do grau de concordancia face as

intervengdes de enfermagem propostas para o diagnostico de enfermagem
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comportamento de procura de saude ndo demonstrado (consultas de saude oral) (tabela

67).

Tabela 67. Distribuicdo do grau de concordancia face as intervengdes de enfermagem propostas para o

diagnostico de enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (consultas de saude

oral)

Discordo . Nem Concordo
Discordo concordo Concordo
totalmente . totalmente
nem discordo

n (%) n (%) (%) (%) n (%)
Comportamento de procura de satide nio demonstrado (consultas de satide oral)
Avaliar a adeso as consultas de saude oral 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (33,3) 8 (66,7)
Promover a adesdo as consultas de saude oral 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (25,0) 9 (75,0)
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (25,0) 9 (75,0)
adesdo as consultas de saude oral
Ensinar sobre comportamento de adesdo as consultas de 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (33,3) 8 (66,7)
saude oral
Incentivar comportamento de adesdo as consultas de 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (25,0) 9 (75,0)
saude oral
Assistir a pessoa a identificar razdes da nio adesdo as 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (33,3) 8 (66,7)
consultas de saude oral
Advogar a adesdo as consultas de satde oral 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (33,3) 8 (66,7)
Ensinar sobre a importancia da adeséo as consultas de 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (33,3) 8 (66,7)
saude oral, conforme recomendado
Informar sobre a importancia da adesdo as consultas de 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (25,0) 9 (75,0)
saude oral, conforme recomendado
Auvaliar a crenga da familia sobre consultas saude oral 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (33,3) 8 (66,7)
Encorajar expressao de crengas 0 (0,0) 0 (0,0) (0,0) (41,7) 7 (58,3)

No que as intervencdes de enfermagem propostas para o comportamento de procura de

saude ndo demonstrado (consultas de saude oral) diz respeito, foi obtido um consenso

de concordancia de 100,0%.

Relativamente as intervencdes promover a adesdo as consultas de saude oral,

encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo as consultas de saude

oral, incentivar comportamento de adesdo as consultas de saude oral, informar sobre a

importdncia da adesdo as consultas de saude oral, conforme recomendado, 25,0% dos

peritos concordam (score 4) e 75,0% concordam totalmente com as mesmas.

Com a intervencdo encorajar expressio de crengas concordam (score 4) 41,7% e

concordam totalmente (score 5) 58,3% dos peritos.

219



Nas restantes intervengdes, 33,3% dos peritos registaram opinido concordante (score 4)

e 66,7% totalmente concordante.

Relativamente aos dados dos consensos obtidos face as intervengdes de enfermagem
propostas para o mesmo diagnostico comportamento de procura de saude ndo

demonstrado (consultas de saude oral), estes sao apresentados na tabela 68.

Tabela 68. Resumo estatistico dos consensos face as intervencdes de enfermagem propostas para o
diagnostico de enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (consultas de saude

oral)

Concordancia' ~ Média Mediana Moda dp (6)% aQ Decisao

Comportamento de procura de satide nao demonstrado (consultas de saiide oral)

Avaliar a adesdo as consultas de saude oral 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Promover a adesdo as consultas de satde oral 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
Encorajar tomada de decisdo para 100,0 48 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
comportamento de adesdo as consultas de

saude oral

Ensinar sobre comportamento de adesdo as 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
consultas de satide oral

Incentivar comportamento de adesdo as 100,0 4,8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
consultas de satide oral

Assistir a pessoa a identificar razdes da nao 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
adesdo as consultas de satude oral

Advogar a adesdo as consultas de saude oral 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
Ensinar sobre a importancia da adesdo as 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
consultas de saude oral, conforme

recomendado

Informar sobre a importincia da adesdo as 100,0 4.8 5,0 5,0 0,5 9,9 0,8 Incluido
consultas de satde oral, conforme

recomendado

Avaliar as crengas da familia sobre consultas 100,0 4,7 5,0 5,0 0,5 10,9 1,0 Incluido
satde oral

Encorajar expressao de crengas 100,0 4,6 5,0 5,0 0,5 11,5 1,0 Incluido

Somatdrio das percentagens de peritos que atribuiram scores 4 ¢ 5 (“Concordo” e “Concordo Totalmente™); dp — desvio padrido; CV — Coeficiente de
variag¢do; aQ — Intervalo interquartil

As intervencdes de enfermagem enunciadas para dar resposta ao diagnostico de
enfermagem comportamento de procura de saude ndo demonstrado (consultas de saude
oral), obtiveram o consenso entre os peritos. Assim, e tendo como referéncia os
critérios definidos para o consenso de inclusdo, todas as intervencgdes foram incluidas na
matriz por registarem uma mediana superior a 4 e 75,0% ou mais, dos membros do

painel de peritos, com niveis de concordancia entre os scores 4 ¢ 5.
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O nivel de consenso ¢ elevado em todas as intervencdes (desvio padrao inferior 1 e

amplitude interquartil igual ou inferior a 1).

Relativamente a dispersao das respostas, os coeficientes de variagao apresentam valores

entre 0s 9,9% e os 11,5% pelo que a dispersdo ¢ baixa.

Perante os resultados obtidos, as intervencdes de enfermagem enunciadas para dar
resposta ao diagnostico de enfermagem comportamento de procura de satde ndo

demonstrado (consultas de saude oral) ndo mereceram segunda ronda do Painel Delphi.
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CAPITULO VI

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, ¢ apresentada a discussao em torno dos principais resultados.

No que respeita aos resultados obtidos para os Indicadores dos Determinantes da
Saude Demograficos e Sociais, no que toca as habilitacdes académicas, os individuos
com licenciatura representavam 43,9% da amostra e mestrado e/ou doutoramento
(12,7%). O cluster que integra mais individuos com habilita¢des académicas superiores
¢ o cluster 1 (76,2%) e com menos (44,2%) o cluster 4. Maior escolaridade leva a uma
maior preocupagao em relagdo aos cuidados de saide e consecutivamente a menos
problemas de saude (Campos-Matos et al., 2016; Loureiro, 2010; Monteiro & Peixoto,
2020).

A alfabetizacdo tem implicagdes importantes para a satde e qualidade de vida da
familia. Pais com baixa alfabetizacio em saude adotam comportamentos menos
positivos para a satde de seus filhos, levando a piores resultados ao nivel da saude
infantil (DeWal & Hink, 2009; Feinberget al., 2022;), uma vez que a escolaridade dos
pais tem influéncia no estado de satude dos seus filhos (Macedo, 2017). Os resultados do
estudo desenvolvido por Lima-Rodriguez et al. (2022) revelaram que niveis mais baixos
de escolaridade no sistema conjugal foram associados negativamente com a satde da
familia. Estes resultados mostram que uma melhor educagdo promove melhores
empregos e recursos para as familias, enquanto uma educacdo mais pobre pode estar
associada a instabilidade no emprego, tornando as familias mais vulneraveis. Também
neste estudo se comprovou que o cluster que apresenta menores habilitagdes literarias,
também ¢ o que tem maior percentagem de desempregados (cluster 4), confirmando que

o nivel de educag¢ao estd associado ao emprego.

Relativamente a condicio perante o trabalho evidencia-se o predominio do numero de
empregados (93,7%). Este resultado vai ao encontro do que ¢ referido por Cancian e
Haskins (2014) quando defendem que as alteragdes ocorridas no trabalho e nos
rendimentos auferidos por homens e mulheres podem refletir mudancas na estrutura

familiar, a saber: as familias sdo menores ¢ ha mais mulheres que trabalham. Em
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Portugal a taxa de desemprego ¢ inferior a da Unido Europeia, apresentando 6,9 em
Portugal e 7,1 na Unido Europeia (OECD, 2021). No que respeita a distribui¢do dos
resultados obtidos acerca da “condi¢do perante o trabalho” pelos clusters, tal como
referido anteriormente, foi o cluster 4 que registou maior percentagem de

desempregados e o cluster 3 a menor.

Quanto a notacao social das familias as quais pertenciam as figuras parentais
inquiridas, evidencia um predominio da classe média, seguida das classes baixa e média
baixa. De acordo com dados da OECD (2021) o poder de compra em Portugal, era em
2019 de 23 062, encontrando-se abaixo da Unido Europeia ¢ a taxa de pobreza relativa
era de 17,2, um pouco superior & da Unido Europeia. Estes dados evidenciam que
Portugal apresenta menor poder de compra e maior taxa de pobreza em comparacao
com a Unido Europeia, o que justifica o predominio da classe média e média baixa

encontradas neste estudo.

Os individuos pertencentes as classes sociais mais baixas encontram-se representados
com maior expressao no cluster 1 e os das classes sociais mais altas no cluster 2. A

classe social média encontra-se representada de forma mais significativa no cluster 4.

A tipologia de familia distribui-se, maioritariamente pela tipologia nuclear e
monoparental, sendo mais prevalente a primeira (67,7%). A distribuig¢do pelos clusters
revela maior representacdo dos inquiridos pertencentes a familias nucleares no cluster 3
e das monoparentais no cluster 4. Na composicdo familiar assumem destaque as
familias compostas pelo inquirido(a), conjuge e filho(s) e as compostas pelo
inquirido(a) e o(s) filho(s), sendo as ultimas mais frequentes no cluster 4. As diferencas
da composicao familiar nos grupos sdo estatisticamente significativas. Estes resultados
corroboram aquilo que ¢ descrito na literatura sobre a atualidade que ¢ caraterizada por
novos cenarios familiares, onde se verifica o aumento das unides de facto, do nimero
das familias monoparentais, das familias reconstituidas, bem como o aumento das
familias unipessoais (Guimaraes & Cafieiro, 2018; Pocar & Ronfani, 2008). A andlise e
reflexdo sobre a familia tem de contemplar uma diversidade de tipos de familia,
socialmente aceites e presentes no tecido social, de que sdo exemplos as familias
nuclear, alargada, monoparental e reconstituida (Baliana, 2013; Figueiredo, 2012).
Também Cancian e Haskins (2014) consideram que vivemos numa €época de mudancas

na composi¢ao familiar em que as taxas de casamento estdo a diminuir e as taxas de
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nascimentos fora do casamento t€ém vindo a aumentar. A percentagem de mulheres que
casaram ¢ moram com os filhos tem vindo a diminuir e todas as outras formas
familiares tém aumentado: solteiros com filhos, casados sem filhos e solteiros sem
filhos. Ainda segundo os autores anteriores, criancas nascidas de pais solteiros t€ém
substancialmente menos probabilidade de viver em lares estaveis do que com os dois
pais. Essa instabilidade relacional contribui para altos niveis de complexidade familiar.
Maes e pais que tém filhos fora do casamento estdo mais propensos do que os casais
que tém filhos com os seus parceiros. Algumas estimativas sugerem que mais de duas
em cada trés criangas nascidas de pais solteiros fardo parte de familias complexas.
Outros autores corroboram estas informagdes, considerando que as familias
monoparentais estdo associadas a uma pior saude familiar e disfuncionalidade (Ordofniez
et al.,, 2020). Contrariamente, Lima-Rodriguez et al. (2022) defendem que familias
monoparentais promovem melhor integridade familiar do que as familias nucleares.
Segundo estes autores, as familias monoparentais também apresentam melhor

funcionamento e resiliéncia.

O numero de filhos variou entre 1 e 5, sendo que 75,0% da amostra declarou ter dois
ou menos filhos. A distribuicdo pelos clusters mostra que o 1 ¢ o 4 sdo onde se
encontram os inquiridos com menos filhos. Estes resultados corroboram a situacdo
vivenciada em Portugal, onde o niimero de filhos por mulher com idade entre os 15 e os
49 anos, em 2019, era de 1,4, em concordancia com o que defende Cancian e Haskins
(2014) o numero de mulheres que tém filhos tem vindo a diminuir, bem como o nimero

médio de filhos por mulher.

Quanto ao suporte social percebido o resultado traduz uma tendéncia para um elevado
suporte social. Os participantes percecionam que sdao altamente apoiados pelo seu
ambiente social. Os dados registados nos clusters revelam que os individuos que
pertencem ao cluster 2, s3o os que percecionam ter maior suporte social e os do cluster
4 menor. A média mais elevada de suporte social encontra-se na Familia, seguida de
Outros Significativos e por fim nos Amigos. A distribuig¢do por clusters, revela que nos
clusters 1, 2, 3 e 5 a principal fonte de Suporte Social percecionada ¢ a Familia e no
cluster 4 sdo os Outros Significativos. O estudo desenvolvido por Lima-Rodriguez et al.
(2022) forneceu informagdes sobre a satide familiar e os principais fatores familiares e

sociais associados, tendo revelado que o suporte social percebido e o tamanho da rede
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social, em termos de amigos proximos e parentes, foram associados positivamente com
a saude da familia. Assim, a provisdo de suporte social através das redes pessoais
desempenha um papel crucial no que diz respeito a disponibilizacdo de recursos e ao
gerar de oportunidades na partilha de solu¢des para a resolucdo de problemas, bem
como auxiliar na preparagdo para lidar com o dia-a-dia. Do ponto de vista da saude, o
valor econdomico dos cuidados que as familias prestam aos seus membros com doencgas
cronicas, ¢ duas a seis vezes maior do que os prestados pelo sistema de satde (Arno et

al., 1999; Leiter et al., 2004).

Refletindo sobre os resultados obtidos para os Indicadores dos Determinantes da
Saude Demograficos e Sociais, observa-se que ¢ no cluster 4 que se encontram as

seguintes carateristicas:

- A maior propor¢do de inquiridos de nacionalidade estrangeira;

- A maior propor¢ao de inquiridos com habilitagdes académicas inferiores;

- A maior propor¢ao de trabalhadores nos servigos pessoais de protecdo e
seguranca e vendedores;

- A maior propor¢ao de trabalhadores do setor privado por conta de outrem;

- A maior proporcao de desempregados;

- A menor proporcao de inquiridos contratados por tempo indeterminado;

- O menor nimero de familias de tipologia nuclear;

- Um suporte social inferior.

Adicionalmente, observam-se diferengas estatisticamente significativas entre clusters
nas varidveis nacionalidade, habilitacdes académicas, tipologia familiar, composi¢ao
familiar e suporte social. Estes resultados indicam a presenca de desigualdades sociais
em saude significativas. Ao analisar os dados da primeira fase, destaca-se a origem e/ou
o agravamento das desigualdades em saude, tanto a nivel dos problemas de satde, como
dos seus determinantes sociais. Populacdes ou grupos populacionais social e
economicamente mais desfavorecidos apresentam piores resultados de saude (vidas
menos longas e menos sauddveis) em comparagdo com o0s grupos mais favorecidas

(DGS, 2021).

A tltima versio do Indice de Privagdo Europeu adaptado para Portugal (Ribeiro et al.,

2018) inclui oito indicadores: propor¢do de residentes: em habitacdo arrendada, em
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habita¢dao sem retrete interior, em habitagdo com cinco ou menos divisdes, trabalhadores
manuais, com baixo nivel educacional (inferior ou igual a seis anos de escolaridade),
trabalhadores por conta de outrem, desempregados a procura de emprego e estrangeiros.
Assim, destaca-se a relevancia do enfermeiro, ao abordar a familia, reconhecer as
desigualdades sociais como determinantes de saude. Este reconhecimento ¢ essencial,
uma vez que as desigualdades sociais sdo complexas e multifatoriais. O papel do
enfermeiro ¢ fundamental para a compreensdo do universo multidimensional onde os
problemas de satde, as necessidades de saude e os determinantes de saude se

desenvolvem, interagem e se potenciam (Marmot et al., 2020; Marmot et al., 2012).

No que respeita aos resultados obtidos para os Indicadores dos Determinantes da
Saude Biologicos e Comportamentais, relativamente a prevaléncia de hipertensao,
diabetes, colesterol total elevado e doenca crénica as diferencas encontradas entre os
grupos nao foram estatisticamente significativas. Relativamente a prevaléncia da
hipertensio, o valor mais elevado foi registado nos individuos do cluster 4 e o valor
mais baixo nos do cluster 1. Em relagdo a prevaléncia de diabetes foi mais alta no
cluster 4 e mais baixa no cluster 3. O valor médio registado de glicémia mais elevado
foi relatado pelos inquiridos do cluster 4 e o mais baixo pelos do cluster 1. Quanto a
prevaléncia de colesterol total elevado, o cluster que registou maior prevaléncia foi o
2 e menor o0 4. No que respeita a prevaléncia de doenca cronica autodeclarada,
destacam-se os inquiridos do cluster 1 com maior prevaléncia e os do cluster 4 com
menor. Através da analise destes resultados podemos constatar que o cluster 4 apresenta
maior prevaléncia de pessoas hipertensas e diabéticas, ao passo que a prevaléncia de
colesterol elevado e doencga cronica € superior no cluster 1, levando a acreditar que no
que diz respeito as doengas cronicas, comportamentos de procura de saude e adesdo ao
regime terapéutico a literacia em satde do cliente e familia assume um papel de extrema
importancia. A familia constitui o contexto mais natural e eficaz para o
desenvolvimento da crianca. O contacto precoce da crianca com atividades de literacia
no ambiente familiar favorece as competéncias que sustentam a literacia ao longo do

ciclo de vida (Resende, 2019).

Feinberg et al. (2022) confirmam este pressuposto e defendem que a familia, tem vindo
a ser reconhecida como o principal contexto para o desenvolvimento da satde e da

literacia em saude. Especificamente, os domicilios familiares, conceituados como
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entidades relacionais e espaciais, semipermeaveis ¢ dindmicas, sao os locais primarios
onde as familias constroem, desconstroem e reconstroem rituais e rotinas. O contexto
familiar influencia a quantidade e a qualidade das oportunidades de desenvolvimento e
estimulagdo oferecidas as criangas, a estrutura das rotinas diarias, os recursos materiais,
o ambiente fisico doméstico e uma série de outros fatores relacionados com a saude

(Feinberg et al., 2022; Lima-Rodriguez et al., 2022).

Relativamente aos habitos tabagicos, prevalecem na amostra os inquiridos sem
consumo atual de tabaco, sendo que os inquiridos fumadores e ex-fumadores integram
maioritariamente os clusters 4 e 1. Relativamente a duragdo do consumo, os inquiridos
que apresentam maior duragdo de consumo, encontram-se no cluster 1 e menor no
cluster 4. Na duragdo do consumo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas em pelo menos dois dos cinco clusters. Estes resultados estdo de acordo
com a literatura consultada, que evidencia que as taxas de tabagismo tém diminuido
(OECD, 2021). Também Feinberg et al. (2022) consideram que tem havido grandes
redugdes na prevaléncia do uso de substancias nas ultimas décadas e que este esta

reciprocamente ligado a dinamica familiar.

No que diz respeito ao consumo de alcool, a maioria da amostra (62,5%) declarou
nunca ter consumido bebidas alcodlicas ou referiu consumir 1 vez por més ou menos.
No cluster 4 ¢ onde se encontram os individuos com médias superiores de nivel de risco
de consumo de alcool. As diferengas do nivel de risco de consumo de alcool observadas
entre os clusters revelaram ser estatisticamente significativas. A baixa frequéncia de
consumo de alcool encontrada contraria os dados registados a nivel nacional que
apontam que o consumo de alcool em idade adulta em Portugal continua acima da
média da Unido Europeia (OECD, 2021). Feinberget al. (2022) revelam que a
permissividade dos pais em relagdao ao consumo do alcool pelos filhos estd associada a
taxas mais altas de consumo, ao passo que a monitoriza¢do dos pais e o estabelecimento
de expectativas claras minimizam os comportamentos de consumo de alcool dos

adolescentes.

Em relacdo a atividade fisica semanal, os inquiridos declararam praticar, em média, 2
dias por semana durante 44 minutos. Os inquiridos dos clusters 3 e 5 sdo os que
praticam menos dias de atividade fisica numa semana. Estes resultados encontram-se

abaixo do recomendado pela OMS: os adultos devem realizar pelo menos 150 a 300
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minutos de atividade fisica aerébia de intensidade moderada; ou pelo menos 75 a 150
minutos de atividade fisica aerobia de intensidade vigorosa ao longo da semana (OMS,
2020). Estes resultados corroboram os dados da OECD (2021) que revelam que em
Portugal a pratica de exercicio fisico nos adultos e adolescentes esta entre as mais
baixas dos paises da Unido Europeia, com apenas 57,0% dos adultos portugueses a

declararem fazer exercicio fisico semanal moderado (a média da UE foi de 64,0%).

A andlise do padrao alimentar mostra que os inquiridos fazem, em média, 4 refeicoes
diarias. A prevaléncia de declaragao de consumo diario de fruta foi superior no cluster 1
e inferior no cluster 4, tendo 4,7% dos individuos deste cluster relatado nunca o fazer.
Foram os inquiridos do cluster 4 que mais declararam consumir sumos de fruta e/ou
vegetais € os do cluster 1 nunca consumir. No que respeita a prevaléncia de declaracao
de consumo diario de sopa de legumes, a mesma foi de 53,1%, tendo sido também
superior no cluster 1 e inferior no cluster 4. A prevaléncia de individuos que referiram
consumir vegetais as refei¢cdes, uma vez ou mais por dia, foi de 60,8%. Foi no cluster 1
que se verificou a maior prevaléncia, ao passo que a menor foi observada no cluster 4.
J4 o habito de adicionar sal no prato foi reportado por 4,9% dos inquiridos, sendo os
individuos do cluster 4 os que apresentaram a maior prevaléncia e os do cluster 3 a
menor. Apesar de as diferengas ndo serem estatisticamente significativas, percebe-se
através dos resultados obtidos que, em relagdo aos habitos alimentares, sdo os mesmos
clusters a evidenciar os melhores (cluster 1) e piores resultados (cluster 4). Estes
resultados vao ao encontro do que referem Feinberg et al. (2022), que consideram as
questdes de acesso criticas para a escolha de alimentos saudaveis e nutritivos, sendo
dentro do contexto local de cada familia limitado aos seus recursos econémicos. Além
da qualidade da nutricdo, as rotinas sociais das refeicdes familiares sdo importantes
influéncias no desenvolvimento dos habitos alimentares, obesidade e saude em geral. O
estilo de vida social de hoje conduz a uma falta e/ou gestdo ineficaz de tempo. Como
resultado, vérias familias relatam que a falta de tempo dificulta as interagdes favoraveis
a saude entre os membros da familia, como por exemplo, falar sobre alimentacdo
saudavel ou discutir a proxima refeicdo da familia. Valores relacionados com
alimentacdo saudavel e alimentagdo em familia estdo menos estaveis, o que pode
resultar em refeigdes familiares menos frequentes ou rotinas alimentares pouco
saudaveis, com impacto negativo no comportamento de saide dos individuos (Wische

et al., 2021). No seu estudo, os autores enfatizam a importancia do quotidiano familiar
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para a saude de todos os membros da familia. As interagdes familiares € o tempo em
familia, sdo fatores-chave para a saide das familias no que diz respeito aos habitos

associados a nutri¢ao e a atividade fisica.

Os fatores de risco comportamentais, nomeadamente o consumo de alcool, a obesidade
e a falta de exercicio fisico, sdo os principais fatores que contribuem para os problemas
de saude e para a mortalidade em Portugal (OECD, 2021). De acordo a mesma fonte,
cerca de um ter¢o (30%) de todas as mortes registadas em Portugal em 2019 podem ser
atribuidas ao tabagismo, erros alimentares, ao consumo de alcool e ao baixo nivel de

exercicio fisico.

No ambito dos comportamentos preventivos de saude oral, observou-se que a
maioria dos inquiridos declararam ja ter consultado um estomatologista, dentista,
higienista ou outro técnico de satide dentaria, destacando-se os inquiridos do cluster 4
0os que mais referiram nao ter consultado. Também em relagdo a prevaléncia de
declaracdo de escovagem dos dentes, os individuos que menos vezes escovam os dentes
por dia, destacam-se no cluster 4, com diferengas significativas entre os clusters no
numero de escovagens didrias. A ndo escovagem antes de deitar foi igualmente mais
prevalente nos inquiridos do cluster 4. No que respeita ao uso de outro produto na
higiene oral para além da pasta dentifrica e escova, observou-se que a maioria ndo usa
outro produto na higiene oral, destacando-se os clusters 4 com mais inquiridos e o
cluster 2 com menos, com diferengas estatisticamente significativas. No que toca a
saude oral, os piores resultados perante os aspetos que avaliam a saude oral sdo
apresentados pelo mesmo grupo (cluster 4). A familia constitui-se o contexto mais
proximo para o desenvolvimento de atitudes positivas, podendo influenciar a adogdo de
comportamentos preventivos de saude junto das criangas e adolescentes, como escovar
os dentes, utilizar cinto de seguranga ou capacete para andar de bicicleta (Feinberg et

al., 2022; Wische et al., 2021).

Quanto aos comportamentos de vigilincia da satde geral, assumiu particular
destaque o habito de realizagdo de andlises clinicas para determinacdo dos valores de
glicémia e colesterol total e de avaliacdo da pressdo sanguinea, nos ultimos 12 meses, a
saber: 49,60% da amostra declarou ndo ter o habito de realizar andlises para determinar
o valor do colesterol total, 54,4% da glicémia e 51,3% para avaliar a pressdo sanguinea.

Este reporte foi mais frequente no cluster 5 (55,8%) para a determinacdo do colesterol,
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no cluster 4 (58,1%) para a determinacdo da glicémia e no cluster 5 (58,6%) para a

avaliagdo da pressdo sanguinea.

Em relacdo aos comportamentos de adesao ao rastreio da doen¢a oncologica, a
maioria das inquiridas com idade igual ou superior a 50 anos declararam possuir o
habito de realizar mamografia, tendo sido o habito de ndo realizacdo mais frequente nas
declarantes dos clusters 2 e 4. A percentagem mais elevada das inquiridas que referiram
ndo realizar citologia cervico-vaginal observou-se no cluster 4, sendo as diferencas
observadas nos grupos, estatisticamente significativas. O habito de efetuar pesquisa de
sangue oculto nas fezes foi mais frequente no cluster 1 assim como o de realizacdo de

colonoscopia.

Relativamente aos comportamentos de adesido a vacinagao observa-se que 89,5% dos
participantes aderem a recomendagdo de vacinacdo contra o tétano, registando-se a
maior percentagem de individuos que ndo adere, no cluster 4. As diferengas encontradas

foram estatisticamente significativas.

O padrao de utilizacdo dos servicos de saide mostra que para os seus cuidados de
satde, a maioria dos inquiridos recorre com mais frequéncia aos Cuidados de Saude
Primarios (52,5%). Em relacio ao padrio de consumo de medicamentos, a
percentagem de participantes que referiu consumir medicamentos prescritos pelo
médico foi de 40,5%. A prevaléncia de declaragdo deste consumo foi superior nos
inquiridos do cluster 2 e inferior nos inquiridos do cluster 4. Os medicamentos
consumidos mais frequentemente declarados foram as pilulas contracetivas (50,0%),

tendo o consumo deste medicamento sido mais elevado nas inquiridas do cluster 4.

Face aos resultados reportados anteriormente, no que toca aos que evidenciam a
promocdo da saude, verificou-se que sdo 0s mesmos grupos a apresentarem 0s piores
resultados em todos os parametros avaliados (cluster 2 e 4), pelo que se depreende que
as familias poderdo ter impacto na promoc¢do da satide dos seus membros, o que €
confirmado por varios autores (Bronfenbrenner & Morris, 2007; Haskins et al., 2014).
A OMS remete a defini¢do de familia para a promocao da saude e reducdo da doenca
dos seus membros desde a fase inicial da existéncia humana, quando sdao assimiladas
crengas e comportamentos de saude por parte do individuo, que vao evoluindo

gradualmente no decurso do seu ciclo vital (OMS, 2002). Os ambientes familiares sdo o
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contexto mais proximo para a promogao da saude e desenvolvimento dos individuos ao
longo do ciclo vital e das gerag¢des futuras (Bronfenbrenner & Morris, 2007; Haskins et
al., 2014). Denham (2003) acrescenta que a promoc¢do da saude da familia causa um
grande impacto nos resultados em satde dos varios membros sob uma perspetiva

individual.

Loureiro (2010) refere que as pessoas com escolaridade mais baixa sdo as que mais
fumam, consomem mais bebidas alcoolicas e substancias ilicitas, praticam menos
atividade fisica, sdo mais obesas e¢ acedem menos a cuidados preventivos de saude.
Feinberg et al. (2022) também defendem que o nivel cognitivo dos membros da familia
sdo componentes integrais da saude familiar. A perce¢do dos membros da familia sobre
implicagdes importantes para a satde da familia, estdo ligadas a comportamentos de
promocao da saiude e sdo alvos importantes para intervengdes focadas na prevengdo a

longo prazo.

Relativamente aos resultados obtidos para os Indicadores do Estado de Saude, na
autopercecao da saude atual, 45,1% dos inquiridos percecionam a sua saude atual
como boa, 29,1% percecionam como Otima e 29,7% como fraca ou razoavel,
encontrando-se 0s ultimos em maior propor¢do no cluster 4, com diferencas
estatisticamente significativas entre os clusters. Estes resultados contrariam o estudo de
Lindemann et al. (2019) em relacdo a autopercepcdo, onde a prevaléncia da
autopercepcao negativa da saiude foi referida por 41,60% dos entrevistados. Contudo, os
resultados aproximam-se no que respeita as carateristicas dos participantes, uma maior
autopercepcao negativa ¢ encontrada em mulheres desempregadas e uma maior
autopercepc¢ao positiva nos individuos com maior escolaridade e pertencentes a familias
com mais elementos. Também nesta investigagcdo, estas caracteristicas estdo presentes
nos individuos do cluster com autopercepcdo mais negativa (cluster 4) onde
predominam as familias monoparentais constituidas pelos inquiridos e filhos, com
maior percentagem de desempregados, com menos habilitacdes literarias e com piores
habitos alimentares. Contudo, a autopercep¢ao da saude reflete a visdo do ser humano
quanto ao seu estado de saude e de doenca podendo ser descrita de forma subjetiva

(Figueiredo, 2015).

No que diz respeito a saude mental, os participantes apresentaram boas médias nas

dimensdes bem-estar positivo e distresse, o que se refletiu nos valores globais de saude
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mental. Na dimensdao bem-estar positivo os individuos do cluster 4 foram os que
obtiveram valores mais baixos e os do cluster 1 valores mais altos. Também na
dimensao distresse os individuos do cluster 4 ¢ 5 se destacam por apresentarem valores
mais baixos e os do cluster 1 por apresentarem valores mais elevados.
Consequentemente, foram os individuos do cluster 4 que apresentaram pior saude

mental global e os do cluster 1 melhor, com significancia estatistica (p< 0,005).

Através da analise dos resultados anteriores, podemos verificar que os individuos com
valores mais baixos de bem-estar positivo e valores mais altos de distresse, apresentam
pior saide mental (cluster 4), ao passo que valores mais elevados de bem-estar positivo
e valores mais baixos de distresse conduzem a melhor saide mental (cluster 1). Varios
autores corroboram esta perspetiva, referindo que na idade adulta, processos sociais e
emocionais familiares saudaveis estdo associados a uma melhor saide mental, satde
fisica e bem-estar geral, como redugdo dos niveis de ansiedade, stresse e depressio

(Manczak et al., 2018; Woods et al., 2019).

Existem autores que vao mais longe e relacionam a satide mental com outros fatores
familiares, considerando a negligéncia dos pais e o stresse familiar estdo associados a
resultados de saude infantil mais precérios, incluindo parto prematuro, redugdo do
desenvolvimento cognitivo e aumento da morbilidade infantil (Britto et al., 2017;
Repetti et al., 2002). Além dos recursos internos de uma familia, estd o acesso a
recursos de saude e apoios externos. Os baixos recursos familiares aumentam a
probabilidade de problemas de satide mental e stresse nas criangas e adolescentes (Reis
et al., 2019). Também a privacdo de cuidados de saide, alimentos e roupas estd
associada a uma pior saude fisica e mental das criancas (Chung, et al., 2018). Por sua
vez, suportes sociais familiares externos promovem a resiliéncia entre as criangas e
reduzem o sofrimento psicologico nos jovens (Novak & Kawachi, 2015; Wu et al.,

2014).

Em relacdo a saude do sono reflete-se uma boa saude de sono nos participantes. Os
individuos do cluster 1 sd3o os que apresentam maiores valores de saude do sono e os do
cluster 4 valores inferiores, sendo as diferengas estatisticamente significativas
(»<0,005). E possivel encontrar resultados que relacionam a satiide do sono com as
carateristicas da familia. O estudo de Lima-Rodriguez et al. (2022) mostrou que eventos

stressantes de vida foram negativamente associados a saude da familia. Maior coesdo
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familiar foi significativamente associada a niveis mais baixos de sintomas de ansiedade,
a niveis mais baixos de sintomas depressivos e a niveis mais baixos de disturbios do
sono. Também em familias com maior existéncia de conflitos, foi associado niveis mais
altos de distirbios do sono, que por sua vez, foram associados a niveis mais altos de
sintomas de ansiedade. Consistente com a literatura anterior, os resultados do estudo de
Palimaru et al. (2022), indicaram que um maior funcionamento familiar se encontra
associado a uma melhor satide mental através de niveis mais baixos de disturbios do
sono. Segundo Feinberg et al. (2022), a satde do sono pode ser promovida pela familia,
dado que os cuidadores geralmente orientam os comportamentos iniciais de sono das
criangas e, ao longo dos estadios de desenvolvimento, fornecem um contexto continuo
de rotina que molda os padrdes do sono. Os cuidadores continuam a influenciar o sono
das criangas através da criacdo de um ambiente familiar calmo e de rotinas regulares a

noite e na hora de dormir.

A autopercecio da funcionalidade da familia mostra que a maioria (87,1%) dos
inquiridos perceciona a sua familia como altamente funcional e os restantes como
disfuncional. Os participantes que percecionam a sua familia como disfuncional
encontram-se distribuidos em maior propor¢ao no cluster 4 e em menor no cluster 2. As
diferencas de autopercecdo da funcionalidade da familia sdo estatisticamente
significativas (p<0,005). Ramaswami et al. (2022) referem que as medidas
comummente aplicadas do funcionamento familiar sdo, em graus variados, capazes de
obter informagdes sobre os sistemas de crengas, padrdes organizacionais € processos de
comunicacdo das familias. Também o modelo apresentado por Olsen e Gorall (2003),
parte da hipotese que um bom equilibrio entre a coesdo e flexibilidade se traduz numa
familia mais funcional e que niveis desequilibrados entre estas duas dimensdes estdo
associados a problemas verificaveis no funcionamento familiar. No que diz respeito a
coesdo, existem cinco niveis que variam desde familia desmembrada (extremamente
baixo), de algum modo conectada (baixo a moderado), conectada (moderado), muito
conectada (moderado a alto) e emaranhada (extremamente elevado). Neste modelo os
autores consideram que trés niveis centrais supdem equilibrio e os dois niveis extremos
desequilibrio. Os niveis centrais sdo caracteristicos de familias saudaveis e os dois
niveis de coesdo extremos sdo considerados problematicos para o funcionamento
familiar (Olson & Gorall, 2003). Alarcdo (2000) acrescenta que uma familia

desmembrada (nivel de coesdo extremamente baixo) ¢ pautada por uma separagao
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emocional extrema entre os elementos, as suas fronteiras sdo difusas com o exterior e
rigidas no seu interior, as funcdes de protecdo da familia estdo diminuidas e os

intercimbios comunicacionais entre os elementos tornam-se dificeis.

A reflexdao sobre os resultados obtidos entre os clusters nos indicadores estudados
permite afirmar que o cluster 4 € o que apresenta os piores resultados em saude, seguido
do cluster 5., enquanto o cluster 1 apresenta os melhores resultados. Observa-se, ainda,
que o aumento das necessidades em saude ¢ inversamente proporcional ao score do
funcionamento familiar, parecendo encontrar-se valores inferiores deste, associados a
piores resultados em saude. Estes resultados corroboram o que Figueiredo (2012)
defende ao afirmar que os determinantes da satide familiar envolvem a reciprocidade
entre o estado de satde dos membros, o estado de saude das comunidades e os fatores

que promovem a adaptagao da familia como unidade funcional.

Neste sentido, ao considerar que qualquer alteragdo afetara tanto as partes como o todo,
pode-se concluir que a saide de cada membro afeta o funcionamento familiar, que, por
sua vez, influencia a saide de cada elemento (Anderson & Tomlinson, 1992;
Figueiredo, 2012; Kaakinen & Hanson, 2015; Kaakinen, 2018). Assim, a otimizagdo da
saude e do bem-estar fisico, esta intrinsecamente ligada a mutualidade entre as praticas
de satide de cada elemento e a satde da familia. A satide familiar ¢ determinada por
um conjunto de particularidades associadas a maximizacdo do potencial de satde da
familia e deve ser compreendida na sua multidimensionalidade, como um processo de
co-construcao continuo (Figueiredo, 2012). Os cuidados de enfermagem a familia
devem focar-se no fortalecimento da mesma, mobilizando recursos internos e externos
que promovam a autonomia e a saude da familia. Feinberg et al. (2022) também
argumentam que a coesdo familiar tende a melhorar a satide de todos os membros da
familia. Os membros da familia oferecem apoio especifico e individualizado, como
cuidados emocionais e fisicos, educacdo e incentivo a comportamentos saudaveis, além

de facilitar acesso a cuidados e servicos de saude.

Depois de identificadas as areas de maior necessidade de interven¢do de enfermagem.
foi elaborada uma Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica em Enfermagem de
Satde Familiar (Parte IV). No processo de cuidar da familia, o enfermeiro promove a
capacitacdo da familia, maximizando o seu potencial de satde. Este processo de

cuidados € desenvolvido de forma colaborativa com a familia, sendo centrado nas suas
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forgas, recursos e competéncias. Tal como refere Figueiredo (2012), os cuidados de
enfermagem a familia devem ser entendidos como cuidados de satde centrados na

interacdo entre o enfermeiro e a familia.

Para se conseguir uma melhor afirma¢do dos dados, recorreu-se a técnica de Delphi
para recolher os consensos de peritos. No que respeita aos resultados obtidos acerca do
consenso com os critérios de diagndstico, para os diagndsticos propostos para os trés
grupos de indicadores, apenas os focos processo do sistema regulador, comportamento
de procura de saude (adesdo as andlises) e status psicologico exigiram a realizagdo de
uma segunda ronda no Painel Delphi por consenso de concordancia inferior a 75,00%.
De salientar que nenhum destes focos exigiu a realizagdo de terceira ronda e apenas
ficou excluido o critério risco de diabetes presente do foco processo do sistema
regulador. No que respeita ao consenso com as intervencdes de enfermagem
enunciadas para dar resposta aos diagndsticos de enfermagem identificados, ¢ de
salientar o facto de nenhuma intervencao ter merecido a realizagdo de uma segunda
ronda do Painel Delphi. Estes resultados remetem para a existéncia de uniformizacao de
conceitos e asseguram que a constru¢do do instrumento foi realizada de forma eficaz.
Acredita-se que a sele¢ao dos profissionais para a integracao do Painel de peritos tenha
sido crucial para a obtencdo destes resultados. A inclusdo, no grupo de peritos, de
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salde Familiar ou possuir a pos-
graduagdo/mestrado em Enfermagem de Satde Familiar permitiu alcancar uma
perspetiva mais clinica, pois estes sao de facto os profissionais mais indicados para
darem contributos acerca da prestacdo de cuidados as familias. O Enfermeiro de
Familia, fundamentado no conceito da OMS, ¢ o profissional que assume a
responsabilidade pela prestacio de cuidados de enfermagem globais a um grupo
limitado de familias (OE, 2011b). O enfermeiro especialista em Enfermagem
Comunitaria, na area de Enfermagem de Satde Familiar, envolve-se de forma ativa e
intencional na pratica de enfermagem de salde familiar e presta cuidados de

enfermagem de satde familiar de acordo com os padrdes preconizados (OE, 2018).

Também o facto de terem integrado o painel de peritos, Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Saude Familiar, detentores do grau de Doutor em Enfermagem ou
Doutoramento em curso com mestrado incluido e que realizaram investigagdo ou tém

mais de 5 anos de experiéncia clinica em Cuidados de Satide Primarios/Enfermagem de
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Satide Familiar, contribuiu para o sucesso da técnica de Delphi, uma vez que estes
profissionais det€ém as competéncias necessarias para a concretizacdo deste processo.
Teixeira et al. (2021) corroboram esta ideia e defendem que a integracdo das diferentes
tipologias de conhecimento (o proveniente da investigacao e o obtido com experiéncia
pratica) ¢ fundamental. De acordo com o regulamento de competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na Area de Enfermagem de
Satde Familiar (OE, 2018) fazem parte do perfil de competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na area de Enfermagem de
Satde Familiar a utilizacdo de um pensamento sistematico e critico, facilitador de um
entendimento mais abrangente quer da familia quer dos focos de intervengdes da
enfermagem de saude familiar. A integragdo dos resultados de investigagdo ¢ a
divulgacdo da evidéncia clinica no planeamento dos cuidados de Enfermagem de Saude
Familiar ¢ meritério e necessario. Também Silva et al. (2021) defendem que os
enfermeiros reconhecem o beneficio de alterar a sua pratica, baseando-a na investigacao
cientifica e admitem que a incorporacdo da evidéncia na pratica clinica ¢ benéfica para
o seu desenvolvimento profissional. Teixeira et al. (2021) acreditam que existe maior
desempenho na utilizagdo da pratica clinica baseada em evidéncia entre enfermeiros

com maior nivel de especializagao.

No final deste processo, foi possivel obter uma Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo
Clinica em Enfermagem de Saude Familiar. Este pretende ser um instrumento de
enorme importancia para a pratica clinica do Enfermeiro de Familia, construido com
base em evidéncia cientifica, capaz de contribuir para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados e da melhoria do processo de tomada de decisdo, na medida em que
pode minimizar o erro pela disponibilizagdo de dados que informam o enfermeiro da
resposta mais adequada e orientada a uma determinada necessidade das familias com
filhos menores a seu cargo. Esta proposta ¢ reforcada pelos estudos de Silva et al.
(2016) e Vieira (2018), que afirmam que a utilizacdo de ferramentas como esta serve de
suporte tedrico para a pratica informada na evidéncia. Elas orientam, instruem e
proporcionam o conhecimento necessario ao enfermeiro, capacitando-o para
desenvolver uma atividade especifica ou para tomar decisdes ajustadas a um
determinado contexto. Concorda-se ainda com Melnyk et al. (2018), que afirmam que,
atualmente, ¢ exigido aos profissionais de satde um desempenho de elevado nivel de

qualidade e eficiéncia. Neste sentido, o recurso a uma pratica clinica informada em
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evidéncia ¢ imprescindivel, ao promover a seguranca, a eficacia e a qualidade dos

mesSmos.
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PARTE IV

MATRIZ DE APOIO A TOMADA DE DECISAO
CLINICA EM ENFERMAGEM DE SAUDE
FAMILIAR
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A construcao da Matriz apresentada teve como ponto de partida uma analise abrangente
da satde das familias com filhos menores a seu cargo e dos seus determinantes,
permitindo a identificagdo das principais necessidades em satide dessas familias. Apos
essa identificacdo, foi desenvolvida uma primeira versdo da Matriz, a qual foi
posteriormente submetida ao consenso de um grupo de peritos. Uma vez obtido o

consenso, foi elaborada a versdo final da Matriz, que se apresenta neste trabalho.

Esta Matriz, norteadora da tomada de decisdo clinica em Enfermagem de Saude
Familiar, sintetiza, de forma objetiva e estruturada, orientacdes que apoiam 0 processo
decisorio dos enfermeiros de familia, cujo foco de atuagdo sdo as familias com filhos

menores a s€u cargo.

Os focos de enfermagem traduzem-se em areas de atengdo relevantes para a pratica da
enfermagem, enquanto os dados avaliativos em itens que possibilitam uma avaliagdo
integrada, permitindo uma compreensdo mais aprofundada da familia e dos seus
elementos. Os dados associados a cada area de atencdo fornecem uma orientagdo, de
acordo com os critérios definidos, para a formulagdo do diagnostico e das intervencoes

de enfermagem.

Os critérios diagnésticos arbitram sobre cada um dos grupos de indicadores relativos a
satude individual e familiar, com base na informacdo obtida junto da familia. As
intervengdes de enfermagem, por sua vez, centram-se na concretizagdo da mudanca
alinhada com os objetivos negociados com a familia e na maximiza¢ao do seu potencial
de saude, através da promocdo, manutencdo e restauracdo da mesma. Em
complementaridade, todos estes elementos estruturam a Matriz, conforme ilustrado no

quadro exemplificativo.

Quadro 9. Diagnosticos, dados avaliativos, subconjuntos diagnosticos, critérios diagnostico e
intervengdes de enfermagem propostas para o foco comportamento de procura da saude (rastreio da

doenga oncologica)

FOCO Familiar

Juizo Nio insuficiente / Insuficiente

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO familiar insuficiente se notagio social (Escala de Graffard) s situar no grau 4 ou 5 e/ou Conh € de gestiio do rend familiar nio

DIMENSOES DADOS DE CARATERIZACAO DIAGNOSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS

. . . . Ensinar sobre gestio do rendimento familiar
C e dade de gestio do rend; familiar Conh ] dade de gestio do rend 8

e Avaliagio do
de gestdo do rendimento  |capacidade de gestio do
familiar rendimento familiar

Informar sobre gestio do rendimento familiar
Promover a gestlo do rendimento familiar

Orienta: i
Requerer servigos s

[demonstrado familiar ndo demonstrado se ndo conhecer o necessirio
¢ capacidade de gestio do rend; familiarno [0 ndo for capaz de garantir a gestao do rendimento
demonstrado familiar de acordo com as despesas familiares
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O foco de atengdo rendimento familiar definido como “relagdo entre os recursos
econdémicos previsiveis e a capacidade para assegurar a seguranca ¢ a satisfacdo das
necessidades basicas dos membros da familia” (Figueiredo, 2012, p.75), integra o
conhecimento ¢ a capacidade de gestdo do rendimento familiar enquanto dimensdo
operativa. Como item avaliativo inclui-se o conhecimento e a capacidade de gestdo do

rendimento familiar.

A avaliagdo do processo familiar definido como “padrao transacional que decorre das
interacdes continuas que se vao desenvolvendo entre os membros da familia”
(Figueiredo, 2012, p.95), integra itens avaliativos que se referem a relagdo dindmica em
diversas areas as quais, no seu conjunto, permitem uma avaliacdo integrativa (coesao,

adaptabilidade, comunicacao e da autopercecao da funcionalidade da familia).

Para o foco pressdo, definido com “forca do sangue circulante sobre a parede dos vasos
sanguineos” (CIE, 2019), foram definidas como dimensdes operativas a pressdao
sanguinea e o conhecimento. Para a pressdo sanguinea introduziu-se a avaliagdo da
pressdo sanguinea sistolica e diastolica como item avaliativo. No conhecimento
introduziu-se na sua avaliagcdo aspetos relacionados com a importancia da manutengao

da pressdo nao elevada.

No que se refere ao foco de atengdo processo do sistema regulador, definido como
“processo corporal” (CIE, 2019), optou-se por integrar duas dimensdes operativas: a
diabetes e a hiperglicémia. Para a diabetes definiram-se como categorias avaliativas a
avaliacdo da glicémia e do risco cardiovascular. A avaliacdo da glicémia ¢ um item

avaliativo comum as duas dimensoes.

Para o foco de atengdo autogestdio da doenga, aqui definido como “atividade executada
pelo proprio” (CIE, 2019), foram definidas trés dimensdes operativas as quais, no seu
conjunto, avaliam a area de atengdo central, autogestio da doenga: adesio;
conhecimento e crenca. A dimensdo adesdo inclui a avaliagdo da adesdo a
comportamentos relacionados com os varios dominios do regime terapéutico: dietético,
exercicio fisico e medicamentoso. J4 a dimensdo conhecimento inclui dados avaliativos
como o conhecimento sobre o regime terapéutico nos seus diversos dominios (regime
dietético, exercicio fisico e medicamentoso). A dimensao crenca contempla a avaliagdo

da crenga sobre o regime terapéutico.
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Para o foco abuso do tabaco, definido como “abuso de substancias: uso inadequado do
tabaco” (CIE, 2019), foram considerados como elementos centrais na avaliacdo as
categorias avaliativas abuso do tabaco, grau de dependéncia a nicotina, motivagao para

parar de fumar e risco cardiovascular.

Ja o foco de atengdo abuso de dlcool, definido como “abuso de substancias: uso
inadequado do alcool” (CIE, 2019)” integra a avaliacao do risco do consumo de alcool,
do grau de dependéncia do alcool e a motivagdo para a reducdo do consumo ou

abstinéncia.

A érea de atencdo padrdo de exercicio, definida como “comportamento” (CIE, 2019)
engloba um conjunto de categorias: adesdo; conhecimento e a crenca. Os dados de
caracterizagdo relativos a adesdo reportam-se a avaliacdo da adesdo a um padrio
exercicio adequado e a avaliacdo do indice de massa corporal; do conhecimento a
avaliacdo do conhecimento sobre padrdo de exercicio adequado e a crenga a avaliagdo

da crenca sobre exercicio.

O foco padrdo alimentar (“padrao alimentar ou de ingestdo de liquidos” (CIE, 2019)),
integra as mesmas dimensoes e itens avaliativos que o padrao de exercicio com a devida

adaptagdo para o padrdo alimentar.

Como dimensdes fundamentais na avaliacdo do padrdo de higiene oral (“padrao de
higiene” (CIE, 2019)) abrange-se a adesdo e o conhecimento. Tanto a adesdo como o
conhecimento integram um item avaliativo que se refere a adesdo a um padrdo de
higiene oral adequado e ao conhecimento sobre padrao de higiene oral adequado,

respetivamente.

Relativamente ao foco comportamentos e procura de saude (‘“comportamento: forma
previsivel de identificar, usar, gerir e assegurar recursos de cuidados de saude,
expectativas relacionadas com formas aceitdveis de requerer e conseguir assisténcia de
outros” (CIE, 2019) (adesao as analises, consulta de satide oral, consultas médica e/ou
enfermagem e rastreio da doenga oncologica) a maioria das suas dimensdes sdo comuns
(adesdo, conhecimento e crenga), pelo que de seguida sdo apenas apresentados os itens
avaliativos de cada dimensdo. Para o foco comportamento de procura de saude (adesdo

as analises) foram definidas como categorias avaliativas a adesdo periodica as analises
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para vigilancia regular da saude, conforme recomendado ¢ o conhecimento sobre a
importincia da adesdo as andlises para vigilancia regular da satde, conforme
recomendado; para o foco comportamento de procura de saude (consultas de saude
oral) a adesdo as consultas de saude oral, conforme recomendado, o conhecimento
sobre a importancia da adesdo as consultas de saude oral, conforme recomendado ¢ a
crenga sobre consultas de satde oral. Para o foco comportamento de procura de saude
(consultas médicas e/ou de enfermagem) propdem-se como dados de caracterizagdo a
avaliacdo da adesao as consultas médicas e/ou de enfermagem, conforme recomendado;
a avaliacao do conhecimento sobre a importancia da adesao as consultas médicas e/ou
de enfermagem, conforme recomendado e a avaliagdo da crenga sobre consultas
médicas e/ou de enfermagem. Por fim, a avaliacdo das dimensdes operativas do foco
comportamento de procura de saude (rastreio da doenga oncologica) integra itens
avaliativos que se referem a adesdo ao rastreio da doenga oncoldgica (mamografia, teste
de pesquisa de sangue oculto nas fezes, colonoscopia, citologia cervical e determinacao
do Antigénio Especifico da Prostata), conforme recomendado; ao conhecimento sobre

rastreio da doenga oncoldgica e a crencga sobre rastreio da doenga oncoldgica.

A semelhanga dos focos anteriores, para o regime de imunizacdo (“regime
medicamentoso” (CIE, 2019)) também sdo sugeridas as dimensdes operativas adesao,
conhecimento e crenca sendo propostas as categorias avaliativas adesdo ao regime de
imunizacdo, o conhecimento sobre regime de imunizagdo € a crenga sobre regime de

Imunizagao.

Integrando as dimensdes operativas adesdo, conhecimento e crenga, o foco regime
medicamentoso (“regime: plano” (CIE, 2019)) apresenta como itens avaliativos a
adesdo ao regime medicamentoso, o conhecimento sobre regime medicamentoso € a

crenga sobre o regime medicamentoso.

No que diz respeito a area de atengdo atitude face ao estado de saude, definida pelo
CIE (2019) como “atitude: processo psicoldgico: modelos mentais e opinides”, integra a

avalia¢do da autopercepcao do estado de saude (fraca, razoavel, boa, muito boa, 6tima).

Por fim, nos focos status psicologico (‘“‘status: caracteristica: condicdo da pessoa
relativamente a outras; posi¢ao relativa de uma pessoa” (CIE, 2019)) e sono (“processo

corporal: diminui¢do recorrente da atividade corporal evidenciada pela diminui¢do de
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consciéncia; nao acordado acompanhado de; ndo consciente; diminui¢do do
metabolismo; postura imével; atividade corporal diminuida; sensibilidade a estimulos
externos” (CIE, 2019)) é proposto como dado de caracterizacdo a avaliacdo do status

psicologico e da qualidade do sono/habitos de sono, respetivamente.

Para a formulagdo dos enunciados diagnosticos e das intervengdes, foi utilizada a
linguagem classificada para a pratica de enfermagem (CIPE) (CIE, 2019), referente aos
eixos do foco, juizo e intervengdes. Adicionalmente, integraram-se alguns diagndsticos
e intervengdes propostos pelo Modelo Dinamico de Avaliagdao e Intervengao Familiar

(Figueiredo, 2012).

O exercicio tedrico desenvolvido, ao possibilitar a interligacdo entre as etapas do
processo de enfermagem, configura-se como um instrumento orientador da pratica de
enfermagem as familias. Embora se perspetive como um contributo para o referencial
de cuidados de enfermagem a familia, a sua aplicabilidade exige uma adequacdo
contextual, de modo a garantir que as intervengdes sejam abrangentes € promovam

ganhos em satde sensiveis a estes cuidados.

Neste sentido, salienta-se a importancia do julgamento clinico do enfermeiro de familia,
que deve enfatizar a multidimensionalidade da satde familiar, permitindo a
identificacdo tanto das necessidades de saude individuais como familiares. Apos a
validacdo dos diagnosticos com a familia, o planeamento das intervengdes deve
considerar as forgas familiares, de forma a garantir que a mudanga seja percecionada

como vidvel e que a familia se comprometa com o plano de cuidados proposto.

O quadro seguinte (quadro 10) apresenta os diagndsticos e subconjuntos diagnodsticos
que podem instigar a implementa¢do de intervenc¢des de enfermagem, no sentido de dar

resposta as necessidades identificadas no contexto de cada grupo de indicadores.
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Quadro 10. Diagndsticos e subconjuntos diagnosticos por grupo de indicadores

INDICADORES DOS
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INDICADORES DOS DETERMINANTES DA SAUDE

DETERMINANTES DA SAUDE

Biologico e Comportamentais

Biologico e Comportamentais

Pressdo ndo elevada/elevada
— Conhecimento sobre a importancia da manutengdo de uma pressio ndo
demonstrado/ndo demonstrado
— Pressdo sanguinea elevada/nao elevada
Processo do sistema regulador ndo comprometido/comprometido
— Diabetes ausente/presente
— Hiperglicemia ausente/presente
Autogestdo da doenga ndo comprometida/comprometida
— Adesdo ao regime terapéutico demonstrada/ndo demonstrada
— Conhecimento sobre regime terapéutico demonstrado/ndo demonstrado

— Crenga sobre regime terapéutico ndo comprometida/comprometida

Abuso do tabaco ausente/presente
Abuso do élcool ausente/presente
Padrdo de exercicio fisico adequado/ndo adequado
— Adesdo a um padrio de exercicio adequado demonstrada
— Conhecimento sobre padrio de exercicio adequado demonstrado/ndo demonstrado
— Crenga sobre exercicio ndo comprometida/comprometida
Padrdo alimentar adequado/ndo adequado
— Adesdo a um padrio alimentar adequado demonstrada/ndo demonstrada
— Conhecimento sobre padrio alimentar adequado demonstrado/ndo demonstrado
— Crenga sobre alimentagdo ndo comprometida/ndo comprometida
Padrao de higiene oral adequado/ndo adequado
— Adesdo a um padrao de higiene oral adequado demonstrada/ndo demonstrada
— Conhecimento sobre padrio de higiene oral adequado demonstrado/ndo demonstrado
Comportamento de procura de satide (analises) demonstrado/ndo demonstrado
— Adesdo as analises demonstrada/nao demonstrada

— Conhecimento sobre a importancia da adesdo as analises demonstrado/ndo demostrado

elevada

Comportamento de procura de saude (rastreio da doenga oncologica) demonstrado/ndo demonstrado

— Adesdo ao rastreio da doenga oncologica demonstrada/ndo demonstrada
— Conhecimento sobre rastreio da doenga oncologica demonstrado/ndo demonstrado

— Crenga sobre rastreio da doenga oncoldgica ndo comprometida/ndo comprometida

Comportamento de procura de satide (consultas médicas/enfermagem) demonstrado/ndo demonstrado

— Adesdo as consultas médica e/ou de enfermagem demonstrada/ndo demonstrada

— Conhecimento sobre a importancia da adesdo as consultas médica e/ou de enfermagem

demonstrado/ndo demonstrado

— Crenga sobre consultas médica e/ou de enfermagem ndo comprometida/ndo comprometida

Comportamento de procura de saude (adesdo as consultas de saude oral) demonstrado/ndo demonstrado

— Adesao as consultas de saude oral demonstrada/ndo demonstrada

— Conhecimento sobre a importancia da adesdo as consultas de saude oral demonstrado/ndo

demonstrado

— Crenga sobre consultas de satide oral ndo comprometida/nao comprometida
Regime de imunizagdo ndo comprometido/comprometido

— Adesdo ao regime de imunizagdo demonstrada/ndo demonstrada

— Conhecimento sobre regime de imunizagédo demonstrado/ndo demonstrado

— Crenga sobre consultas de satide oral ndo comprometida/comprometida
Regime medicamentoso comprometido/ndo comprometido

— Adesao ao regime medicamentoso demonstrada/ndo demonstrado

— Conhecimento sobre regime medicamentoso demonstrado/ndo demonstrado

— Crenga sobre regime medicamentoso ndo comprometida/comprometida




(Continuacio do quadro 10)

INDICADORES DOS
DETERMINANTES

DA SAUDE

INDICADORES DO

ESTADO DE SAUDE

Demograficos e

Sociais

Rendimento familiar suficiente/ndo suficiente

Atitude face ao estado de saude ndo comprometida/ndo comprometida
Status psicologico positivo/negativo

Sono ndo comprometido/comprometido

Processo familiar ndo comprometido/comprometido

- Relag@o dindmica ndo disfuncional/disfuncional

247






CONCLUSOES

Nesta seccdo, destacam-se as principais conclusdes deste estudo, realcando-se a

importancia do Enfermeiro de Familia na promocao da satide familiar.

Relativamente aos objetivos desta investigagcdo, considera-se que foram alcangados,
uma vez que se identificou a existéncia de diferentes perfis de saude das familias com
filhos menores a seu cargo, assim como as suas necessidades em Cuidados de
Enfermagem. Além disso, foi determinada a relagdo entre os perfis de satde das
familias e as variaveis de caraterizagdo da satde individual e familiar. Por fim, foi
construida uma Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica em Enfermagem de

Satde Familiar, tendo como foco as familias com filhos menores a seu cargo.

Foi possivel a identificacdo de S5 perfis de saude (clusters) das familias com filhos
menores a seu cargo. A partir dos dados dos indicadores de satide individual e familiar,
foram caraterizados os clusters, e identificadas as areas de maior necessidade de

intervenc¢ao de enfermagem.

No cluster 1, os focos de maior necessidade de intervencdo de enfermagem foram:
rendimento familiar, autogestao da doenga, abuso do tabaco, padrao de exercicio e o

regime medicamentoso.

No cluster 2, os focos com maior necessidade de intervengdo de enfermagem foram:
comportamento de procura de saude (consultas médicas e/ou de enfermagem),
comportamento de procura de satde (adesdo as anélises), regime de imunizagdo, regime

medicamentoso € atitude face ao estado de saude.

No cluster 3, as principais necessidades em saude identificadas incluiram: rendimento
familiar, padrdo de exercicio, comportamento de procura de saude (consultas médicas

e/ou de enfermagem), sono e pressao.

No cluster 4, foram identificados como focos de maior necessidade de intervencao de
enfermagem os seguintes: abuso do alcool, padrao alimentar, padrao de higiene oral,
comportamento de procura de satde (consultas médicas e /ou de enfermagem),
comportamento de procura de satde (rastreio da doenca oncoldgica - mama, colo do

utero e prostata), comportamento de procura de saude (consultas de saude oral), regime
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de imunizagdo (difteria e tétano), atitude face ao estado de satde, sono, status

psicologico, processo familiar e o processo do sistema regulador.

No cluster 5, destacam-se os seguintes focos: abuso do alcool, padrao de exercicio,
padrdo alimentar, comportamento de procura de saude (rastreio da doenga oncologica -
mama, colo do utero e co6lon e reto), comportamento de procura de saude (adesdo as
analises), comportamento de procura de saude (consultas de satde oral), status

psicologico, processo familiar, processo do sistema regulador e a pressao.

Foi igualmente possivel determinar a relacio entre os perfis de satide das familias
com filhos menores a seu cargo e as variaveis de caraterizacio da satide individual
e familiar. A andlise dos resultados obtidos entre os clusters nas diferentes dimensdes
estudadas permitiu concluir que o cluster 4 ¢ o que apresenta piores resultados em

saude, seguido pelo cluster 5, enquanto o cluster 1 revelou os melhores resultados.

Ficou comprovado que o cluster que integra os individuos com menores habilitagdes
literarias, também € o que apresenta maior percentagem de desempregados (cluster 4),
pelo que podemos considerar que as habilitacdes académicas podem ter implicagdes

importantes no emprego.

A composicao familiar parece estar associada ao funcionamento e saude da familia. No
nosso estudo foi o cluster com maior numero de familias compostas pelo inquirido(a) e
o(s) filho(s) que apresentou piores resultados em saude, demonstrando que as familias
monoparentais estdo associadas a uma pior saide familiar e disfuncionalidade. Foram
também os individuos deste cluster os que percecionam ter menor suporte social, pelo
que se depreende que o suporte social percebido e o tamanho da rede social podem

influenciar a satde da familia.

O cluster que apresentou maiores desigualdades em saude (quer ao nivel dos problemas
de saude e seus determinantes, habilitagdes académicas, tipologia familiar,
desigualdades sociais e econdmicas) também apresentou piores resultados de sauide,

sugerindo uma influéncia das desigualdades em satde nos resultados em saude.

O facto da prevaléncia de doencas cronicas incidir nos mesmos grupos leva-nos a

constatar que, no que diz respeito aos comportamentos de procura de saude e adesdo ao
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regime terapéutico, a literacia em saude, do cliente e familia, assume um papel de

extrema importancia.

O contexto familiar assume extrema importancia no desenvolvimento dos habitos
alimentares, tendo-se constatado que foram os mesmos clusters a evidenciar os
melhores (cluster 1) e piores resultados (cluster 4), levando a acreditar que as questdes
de acesso sdo criticas para a escolha de alimentos saudaveis. Também nos aspetos que
avaliam a saude oral os piores resultados sdo apresentados pelo mesmo grupo (cluster
4), o que leva a crer que a familia pode influenciar a adog¢do de comportamentos

preventivos de saude.

Na promogao da satde, os mesmos clusters apresentaram os piores resultados em todos
os parametros avaliados, levando a acreditar que a familia tem impacto na promogao da

saude dos seus membros.

A autopercep¢do em saide mais negativa foi encontrada no grupo onde predominam as
familias monoparentais constituidas pelos inquiridos e filhos, com maior percentagem
de desempregados, com menos habilitagdes literarias e com piores hdbitos alimentares.
Estes fatores parecem influenciar a autopercep¢do pelo que devem ser considerados na

avaliacdo da mesma.

Em relagdo a saude mental constatou-se que os individuos com valores mais baixos de
bem-estar positivo e valores mais altos de distresse apresentaram pior saude mental. O
contexto familiar parece ter impacto na saude mental dos individuos e ambientes

familiares saudaveis estao associados a uma melhor satde mental.

O contexto familiar parece influenciar o sono dos seus membros, pois no que respeita a
saude do sono foram os individuos do cluster 1 que apresentaram maiores valores e os

do cluster 4 menores.

Este estudo permitiu ainda descrever as necessidades em Cuidados de Enfermagem
que integram cada perfil de saude, tendo-se concluido que a necessidade em cuidados
de enfermagem ¢ inversamente proporcional ao score do funcionamento familiar. Tal
facto ¢ indicativo de que as familias com melhor funcionamento apresentam menos
necessidades em satde e valores mais baixos de funcionamento familiar parecem estar

associados a piores resultados em saude.
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A identificagdo das areas de maior necessidade de interveng¢ao de Enfermagem permitiu
identificar o conteiido e a estrutura da Matriz de Apoio 2 Tomada de Decisao
Clinica em Enfermagem de Satide Familiar, consensualizada posteriormente através
de um Painel Delphi. Depois de consensualizada foi possivel elaborar uma versao final
da Matriz contendo os diagnoésticos, dimensdes operativas, dados de caraterizagdo,
subconjuntos diagndsticos, critérios diagndsticos e as intervengdes de enfermagem por
cada grupo de indicadores. Destaca-se o facto de a referida Matriz ndo ser uma
ferramenta estatica, mas sim um instrumento dinamico e adaptavel que deve ser
ajustado as necessidades especificas de cada familia e contexto de cuidados. Por
considerar diversas variaveis familiares e individuais, permite uma avaliagdo abrangente
e uma tomada de decisdo mais informada. Além disso, ao envolver os enfermeiros no
desenvolvimento e na utilizacdo da Matriz, ¢ possivel promover uma pratica baseada em

evidéncia, onde o conhecimento ¢ compartilhado e aprimorado de forma coletiva.

Desta forma, o trabalho realizado permitiu fornecer evidéncia cientifica capaz de
suportar a tomada de decis@o e por conseguinte dar resposta as questdes de investigacao
do estudo. Foram identificados os perfis das familias com filhos menores a seu cargo;
explorada a relagdo entre os perfis de satde da familia e as variaveis de caraterizagdo da
saude individual e familiar; identificadas as necessidades em Cuidados de Enfermagem
que emergiram em cada perfil de saide bem como as areas de aten¢do, diagnosticos e
intervengdes de Enfermagem de Satde Familiar que permitem dar resposta as

necessidades identificadas.

O reconhecimento do beneficio da investigagdo cientifica e a sua incorporagdo na
pratica clinica é cada vez maior por parte dos enfermeiros, principalmente para aqueles
com maior nivel de especializagdo. A pratica clinica baseada em evidéncia promove a
seguranca, a eficicia e a qualidade dos cuidados em saude, pelo que a sua incorporagao

nas praticas dos enfermeiros ¢ imprescindivel.

Limitacoes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser tidas em conta na sua analise.
Uma das limitagdes prende-se com a constituicao da amostra. Participaram neste estudo
familias com filhos menores a seu cargo que frequentaram as Consultas de Enfermagem

de Satde Infantil e Juvenil, de trés Unidades Funcionais dos CSP, integradas numa
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Unidade Local de Saude da regido centro de Portugal. Desta forma, a amostra incluiu
apenas elementos de uma zona do pais, o que pode evidenciar as caracteristicas de
pessoas dessa regido. Aconselha-se a realizacdo futura de estudos alargados a outras

regides do pais para garantir maior diversidade de carateristicas dos participantes.

O processo de amostragem adotado, método ndo probabilistico com uma técnica de
amostragem por conveniéncia também se constituiu uma limitacdo. O método nado
probabilistico produz amostras menos precisas € representativas, uma vez que nem
todos os elementos da populagdao t€ém a mesma probabilidade de serem selecionados, o
que torna os resultados ndo generalizaveis. Por sua vez, a amostragem por conveniéncia
utilizada no estudo tem alguns inconvenientes que se prendem com o facto de os
sujeitos disponiveis poderem ser atipicos da populagdo, no que diz respeito as varidveis
que estdo a ser mensuradas, havendo o risco de tendéncias e descobertas erradas. O viés
da amostra ndo pode ser medido e portanto, as inferéncias baseadas neste tipo de

amostras devem ser feitas apenas sobre a propria amostra.

Também o niimero de individuos que integraram cada cluster (n=21; n=100; n=181,
n=43 e n= 129) pode ser considerada uma limitacdo. Por ser bastante dispar, condiciona
uma andlise estatistica mais robusta, limita a exploragdo dos dados e influencia os

resultados.

Apesar da atencao dispensada a estes aspetos, nao foi possivel ultrapassa-los. No

entanto, estes deverdo ser tidos em conta e a transcender em investigagdes futuras.

Implicac¢des futuras do estudo

Apesar das limitagdes apontadas, emergiram neste estudo, algumas consideragdes, que
podem constituir potenciais contributos no ambito da pratica de cuidados, formagao e
investigacdo em Enfermagem, formagdo e investigacdo. Pode-se afirmar que esta
investigacao trouxe contributos positivos para a pratica clinica da Enfermagem, ao
evidenciar as competéncias e intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitéria na area de Enfermagem de Saude Familiar. Contribui também para a
disciplina e profissio de Enfermagem, ao acrescentar contributos que apoiam a
tomada de decisdo clinica do enfermeiro na avaliacdo e no cuidado as familias. E por

ultimo, contribui ainda para o campo da formaciio e investigacio em enfermagem,
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através da concecdo de um instrumento que pode ser utilizado na pratica clinica,
evidenciando assim que os Enfermeiros sdo profissionais capazes de contribuir para a
producdo de evidéncia cientifica. Este trabalho poderd ainda acarretar potenciais

contributos para projetos de investigacao futuros.

Acredita-se que este ¢ o caminho para a prestacdo de mais e melhores cuidados, com a

qualidade atualmente exigida e que o cidadao merece.

Sugestoes de pesquisas futuras

Tal como ja foi referido, esta investigacdo permitiu determinar a relacdo entre os perfis
de satde das familias com filhos menores a seu cargo e as variaveis de caraterizagdo da
saude individual e familiar pelo que, em algumas varidveis, foram identificadas
diferengas estatisticamente significativas em pelo menos dois dos cinco grupos. Neste
sentido, destaca-se a pertinéncia de, em investigagcdes futuras, serem exploradas as

diferengas encontradas, nomeadamente em que grupos se localizam essas diferencas.
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Instituto Politécnico da Guarda Correio - Solicitagdo de autorizagdo para utilizagéo de escala 12/10/19, 20:08

W IPG

Solicitacao de autorizacao para utilizacao de escala

Saul Neves de Jesus <snjesus@ualg.pt> 11 de outubro de 2019 as 10:05
Para: Inés Alexandra Dias Fonseca <ines.fonseca@ipg.pt>

Caraflnés,
Agradeco®dnteresse@@@tlaro@ue@odemiisarBAnstrumento.
Atenciosamente,

Saul Neves de Jesus

Vice-reitor
Professor Catedratico
UNIVERSIDADE UAlg

b ) WhERET | cAUDAVEL

De:Anés@lexandraDiasFonsecaines.fonseca@ipg.pt>
Enviado:@@eDutubro@e®01973:21
Para:BauliNevesRleResusEsnjesus@ualg.pt>
Assunto:Bolicitacdo@eutorizacdolparaiKlizacao@escala

[Citagao ocultada]
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Q’] I)G I',l‘,_.‘l_ili"_;_;_-:‘r'«'l‘..'

Solicitacao de autorizagcao para utilizagao de instrumento

José Gouveia <jpgouveia@fpce.uc.pt> 13 de outubro de 2019 as 11:49
Para: Inés Alexandra Dias Fonseca <ines.fonseca@ipg.pt>

Cara Inés
Tem a minha autorizagao para utilizar a versao portuguesa da escala que me pede.
cumpriments

JPG

[Citagao ocultada]

José Pinto Gouveia,MD,Ph.D.

Psychiatrist

Retired Full Professor of Clinical Psychology

Integrated Member of the CINEICC Research Group: Cognitive and Behavioural
Processes and Change

President of the Portuguese Association for Mindfulness (APM)
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade de
Coimbra

Rua do Colégio Novo, 3000-115 Coimbra

Tel:0351 239851464/50

Email:jpgouveia@fpce.uc.pt

Email:cineicc@fpce.uc.pt
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Instituto Politécnico da Guarda Correio - Pedido de autorizagéo para utilizagéo de instrumento 12/10/19, 20:10

| JUCE

Pedido de autorizagao para utilizagao de instrumento

José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt> 10 de outubro de 2019 as 09:27
Para: Inés Alexandra Dias Fonseca <ines.fonseca@ipg.pt>

Cara colega

Autorizamos o uso da versao da Inventario de Saude Mental que estudamos para uso com a
populagao portuguesa.
No meu site, na secg¢do "books" encontra o manual do inventario.

Cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose_Pais-Ribeiro/publications
Publons- https://publons.com/researcher/1653344/jose-luis-pais-ribeiro/

De: Inés Alexandra Dias Fonseca [ines.fonseca@ipg.pt]
Enviado: quarta-feira, 9 de Outubro de 2019 16:43

Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Pedido de autorizagdo para utilizagdo de instrumento

[Citagéo ocultada)
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Instituto Politécnico da Guarda Correio - Solicitagdo de autorizagéo para aplicagédo de instrumento 09/10/19, 22:59

Q’ | PG Lt

Solicitagcao de autorizagao para aplicagao de instrumento

Joana Sequeira <joanasequeira@ismt.pt> 9 de outubro de 2019 as 19:18
Para: Inés Alexandra Dias Fonseca <ines.fonseca@ipg.pt>

Boa tarde
Autorizo a aplicagéo da tradugdo da FACES IV tal como solicitado.

Pedia se poderia no final do trabalho enviar a sua base de dados e os resultados do seu estudo.

Estamos a desenvolver estudos com populagdes clinicas para aperfeicoamento da escala, sendo que os seus
dados podem constituir um importante contributo para este trabalho.

Sugiro que analise com o seu orientador a pertinéncia de usar os resultados brutos de cada sub escala ou os
percentis (tal como sugerido no estudo original da escala pelos autores), pois na nossa populagéo temos
encontrado maior pertinéncia na utilizagéo dos resultados brutos.

poderei ajudar nesta questéo depois de ter aplicado o instrumento e ja com os dados na base.

Disponha

Joana Sequeira

[Citagao ocultada]

JoanaBequeira,®Phdilinical®PsychologyX

Assistant@®rofessor,ASMT

www.ismt.pt@

joanasequeira@ismt.pt

D part1.6E68A536.35F426A2
25K
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Exm® Senhora Coordenadora da Unidade de

Saude Familiar

Inés Alexandra Dias Fonseca inscrita na Ordem dos Enfermeiros com o n® 55599, com o
Cartao de Cidadao n® 12524982 97ZX6, a exercer funcoes na Escola Superior de Satude do
Instituto Politécnico da Guarda , vem por este meio solicitar a V. Ex.a se digne autorizar a
realizacio da investigacio com a aplicacio de um questionario de satude as familias, com a
finalidade de contribuir para alargar o corpo de conhecimentos de enfermagem na area de
enfermagem de familia e aumentar o potencial do exercicio profissional das familias, através
da integracdo de estratégias assistenciais de enfermagem mais ajustadas as necessidades e
promotoras da capacitacdo, orientadas para a vigilancia, planeamento e implementacdo de

medidas de prevencdo e controle da doenca.

Junto para o efeito, em anexo ao requerimento, o Instrumento de Recolha dos Dados a ser

aplicado.

Pede deferimento

Guarda, 24 de setembro de 2020.

= (Bcondc  Qun Brpes—’

|
(Inés Alexandra Dias Fonseca)
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e s r S \'lw Exm® Senhora Coordenadora da Unidade de
‘ J\ N\ S Cuidados de Saude Personalizados

Inés Alexandra Dias Fonseca inscrita na Ordem dos Enfermeiros com o n® 55599, com o
Cartio de Cidadio n® 12524982 97X6, a exercer funcdes na Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico da Guarda , vem por este meio solicitar a V. Ex.a se digne autorizar a
realizacio da investigacio com a aplicagio de um questiondrio de saide as familias, com a
finalidade de contribuir para alargar o corpo de conhecimentos de enfermagem na drea de
enfermagem de familia e aumentar o potencial do exercicio profissional das familias, atraves
da integraclio de estratégias assistenciais de enfermagem mais ajustadas as necessidades e
promotoras da capacitaglio, orientadas para a vigilincia, planeamento e implementacdo de

medidas de prevencdo e controle da doenca.

Junto para o efeito, em anexo ao requerimento, o Instrumento de Recolha dos Dados a ser

286

aplicado.

Pede deferimento

Guarda, 24 de setembro de 2020.

LA "@‘MLM
/

(Inés Alexandra Dias Fonseca)
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REPUBLICA

S N SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

PORTUGUESA
SAUDE
Exmo. Senhor v
Prof.? Inés Alexandra Dias Fonseca :
- " - . . - . . i 'I
(RN
P
b
i
(N}
) 1
SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAO DE NOSSA REFERENCIA DATA:
Ne: 04/12/2020
PROC., N°:

Assunto: Pedido de autorizacédo para a realizacdo de estudo subordinado ao tema “A saiide das familias
e os seus determinantes”

Em referéncia ao assuntc mencionado em epigrafe e conforme solicitado por V/Exa., vimos informar que,
de acordo com o parecer da Comissao de Etica para a Salde, da ULS da Guarda, E.P.E., nada temos a opor
a realizagao do estudo e que o mesmo se encontra autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

@o Presidele-do EqppamBduatainistricio

idente do Conselho de Administragio

A\

LS A+ Gu da,EE
[

¢ ne
— (Efg.° Jodo Pedro Barranc

e

JPB/IM

Unidade Local de Sadde da Guarda, E.P.E
Av. Rainha D. Amélia 6301 857 Guarda, PORTUGAL
TEL + 351 271 200 200 FAX + 351 271 223 104
EMAIL secretariado.ca@ulsguarda.min-saude.pt www.ulsguarda.min-saude.pt

ULSG.imp.002.05 Pégina 1 de 1
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ANEXO IV — TABELAS DE CONVERSAO DE PERCENTIS DA
EscALA FACES 1V
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Percentile Conversion Chart — Balanced Scales

A, COHESION B. FLEXIBILITY

COHESION | Percentile COHESION Level FLEXIBILITY Percentile FLEXIBILITY Level

Raw Score Score Raw Score Score
7 16 Somewhat Connected 7 16 Somewhat Flexible
8 18 Somewhat Connected 8 18 Somewhat Flexible
9 20 Somewhat Connected 9 20 Somewhat Flexible
10 22 Somewhat Connected 10 22 Somewhat Flexible
11 24 Somewhat Connected 11 24 Somewhat Flexible
12 25 Somewhat Connected 12 25 Somewhat Flexible
13 26 Somewhat Connected 13 26 Somewhat Flexible
14 27 Somewhat Connected 14 27 Somewhat Flexible
15 28 Somewhat Connected 15 28 Somewhat Flexible
16 30 Somewhat Connected 16 30 Somewhat Flexible
17 32 Somewhat Connected 17 32 Somewhat Flexible
18 35 Somewhat Connected 18 35 Somewhat Flexible
19 36 Connected 19 36 Flexible
20 38 Connected 20 38 Flexible
21 40 Connected 21 40 Flexible
22 45 Connected 22 45 Flexible
23 50 Connected 23 50 Flexible
24 55 Connected 24 55 Flexible
25 58 Connected 25 58 Flexible
26 60 Connected 26 60 Flexible
27 62 Connected 27 62 Flexible
28 65 Connected 28 65 Flexible
29 68 Very Connected 29 68 Very Flexible
30 70 Very Connected 30 70 Very Flexible
31 75 Very Connected 31 75 Very Flexible
32 80 Very Connected 32 80 Very Flexible
33 82 Very Connected 33 82 Very Flexible
34 84 Very Connected 34 84 Very Flexible
35 85 Very Connected 35 85 Very Flexible

Percentile Conversion Chart — Unbalanced Scales

C. D. E. F.
Unbalanced DISENGAGED ENMESHED RIGID CHAOTIC Unbalanced
Raw Scores Percentile Percentile Percentile Percentile Levels
Score Score Score Score

7 10 10 10 10 Very Low
8 12 12 12 12 Very Low
9 13 13 13 13 Very Low
10 14 14 14 14 Very Low
11 15 15 15 15 Very Low
12 16 16 16 16 Very Low
13 18 18 18 18 Very Low
14 20 20 20 20 Very Low
15 24 24 24 24 Very Low
16 26 26 26 26 Very Low
17 30 30 30 30 Low
18 32 32 32 32 Low
19 34 34 34 34 Low
20 36 36 36 36 Low
21 40 40 40 40 Low
22 45 45 45 45 Moderate
23 50 50 50 50 Moderate
24 55 55 55 55 Moderate
25 60 60 60 60 Moderate
26 64 64 64 64 High
27 68 68 68 68 High
28 70 70 70 70 High
29 75 75 75 75 High
30 80 80 80 80 Very High
31 85 85 85 85 Very High
32 90 90 90 20 Very High
33 95 95 95 95 Very High
34 98 98 98 98 Very High
35 99 99 99 99 Very High
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APENDICE I — TERMO DE CONSENTIMENTO

INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAOjk!

De acordo com a Declaracio de Helsinquia e a Convencao de Oviedo

Por favor, leia com atencdo todo o contetido deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacgdes a investigadora se ndo estiver completamente esclarecido(a). Verifique se todas as
informagdes estdo corretas. Se entender que tudo esta em conformidade e se estiver de acordo

com a proposta que lhe € feita, entdo podera assinar este documento.

Este documento é feito em duplicado, sendo que uma das copias ficara com o participante

e outra com a equipa de investigacao.

Titulo do estudo: O estudo que se pretende realizar trata-se de um estudo epidemiologico,
sobre o tema “O perfil de saude das familias e suas necessidades em Cuidados de

Enfermagem: contributos para a tomada de decisdo clinica”.

Enquadramento: Este estudo esta inserido no ambito de um trabalho de investigagdo de
Doutoramento em Enfermagem, desenvolvido na Universidade Catélica Portuguesa, Porto, e
integrado no projeto MDAIF — Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervengdo Familiar, uma
acdo transformativa para os Cuidados de Saude Primarios, sediado no Centro de Investigagdo
em Tecnologias ¢ Servigos de Saude (CINTESIS). Constitui a equipa de investiga¢do a
investigadora Inés Alexandra Dias Fonseca, as orientadoras Professora Doutora Maria

Henriqueta Figueiredo e Professora Doutora Zaida Charepe.

As mudancgas de ambito social, econdmico ¢ cultural, ocorridas nas tltimas décadas, t€ém vindo
a provocar graduais processos de transformagdo no seio familiar e a originar diversas formas de

convivéncia familiar.

Explicaciio do estudo: Os objetivos deste estudo sdo identificar a existéncia de diferentes perfis
de saude das familias com filhos menores a seu cargo e as suas necessidades em Cuidados de
Enfermagem e construir uma Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica em Enfermagem de
Satide Familiar. Para alcancar os objetivos propostos, € necessario que responda a um

questionario com vista a recolha de informacgao.

Todas as respostas serdo analisadas no sentido de discutir estratégias que possam contribuir para
a melhoria dos cuidados de satde as familias, através da minimizacdo/satisfacdo das

dificuldades e necessidades encontradas. Nao estdo previstos prejuizos para os participantes.
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Condicoes e financiamento: Todos os custos relacionados com o estudo serdo suportados pela
investigadora. Este estudo mereceu o parecer favoravel da Comissdo de Etica da Unidade Local
de Saude da Guarda

Confidencialidade e anonimato:isirTodos os dados pessoais € a informagdo recolhida sdo
confidenciais e serdo apenas utilizados de acordo com os objetivos do estudo e ndo serdo
identificados em nenhuma publicagdo dos resultados. A sua participagdo ¢ voluntaria e ¢ livre

de recusar ou abandonar o estudo, quando desejar.

Sempre que desejar qualquer esclarecimento, duvida ou informacdo terd a disposi¢do os

seguintes contatos: Telefone — 925753929 e E-mail — inalexandra@gmail.com.

Agradeco a sua colaboracdo

A responsavel pela investigacao

Ass Data
Inés Alexandra Dias Fonseca (Doutoranda)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagoes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que abaixo assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria
fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de

confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura: Data: / /
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APENDICE II- QUESTIONARIO DE SAUDE
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QUESTIONARIO DE SAUDE

Solicitamos a V. Exa. a colaboragdo no preenchimento deste questionario de satide. A sua
participagdo ¢ fundamental para que possamos avaliar a Satide Atual das Familias. Este estudo ¢
realizado no ambito do Doutoramento em Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa,
Porto, da autoria de Inés Alexandra Dias Fonseca, sob a orientagdo da Professora Doutora Maria

Henriqueta Figueiredo e da Professora Doutora Zaida Charepe.

Asseguraremos o anonimato e a confidencialidade de todas as respostas. Porém, ¢ dada a
liberdade de a qualquer momento o inquirido desistir ou anular a sua colaboragdo sem qualquer
tipo de prejuizo para o proprio. Os dados recolhidos serdo utilizados para fins de investigacao

epidemiologica.

Certos da melhor atengdo por parte de V. Exa., agradecemos, desde ja, toda a colaboracdo

prestada.

A Equipa de Investigacio:

Investigadora Principal: Inés Alexandra Dias Fonseca
Orientadoras: Professora Doutora Maria Henriqueta Figueiredo

Professora Doutora Zaida Charepe
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A Saude das Familias e Seus Determinantes

1. IDADE:

N° Questionario:

PARTE I - INDICADORES DE DETERMINANTES DA SAUDE
DEMOGRAFICOS E SOCIAI

anos

2. NACIONALIDADE:

3. SEXO: Feminino D 1 Masculino Dz

4. LOCAL DE RESIDENCIA:

= Rural O,
= Urbano B
5. HABILITACOES ACADEMICAS:
= Ensino basico 1° ciclo L
= Ensino basico 2° ciclo e
= Ensino basico 3° ciclo s
= Ensino secundério [
= Licenciatura s
= Mestrado P
= Doutoramento L5
6. SITUACAO RELIGIOSA:
= Praticante J
= Nio praticante L.

306

7. CONDICAO PERANTE O TRABALHO: Se escolher a
opcdo de desempregado passe, por favor, para a

pergunta 8.

Empregado Ch Desempregado Clo

7.1. ENQUANTO TRABALHADOR, QUAL(AIS) O(S)
SETOR (ES) ONDE EXERCE ATIVIDADE PROFISSIONAL?

= Administragdo Publica

= Setor Empresarial Publico

= Setor Privado por Conta de Outrem

= Setor Privado por Conta Propria

L
B
WE
[a

7.2. QUAL O SEU TIPO DE VINCULO LABORAL (ATUAL)?

= Contrato de Trabalho por tempo
Indeterminado

= Contrato de Trabalho a Termo
= Contrato em Comissdo de Servigo

= Qutro

7.3. QUAL A SUA PROFISSAO

L1
Ll

WE
L

ATUAL?



8. RELATIVAMENTE A CLASSE SOCIAL DA SUA FAMILIA, RESPONDA AS QUESTOES QUE SE SEGUEM.

8.1 NO QUE DIZ RESPEITO AO TIPO DA SUA HABITACAO COMO A CLASSIFICARIA? (POR FAVOR ESCOLHA APENAS
UMA OPCAO)

= Casa ou andar luxuoso, espagoso com maximo de conforto Lh
= Casa ou andar bastante espagoso e confortavel Ll
= Casa ou andar em bom estado de conservagao, com cozinha, casa de banho e eletrodomésticos essenciais D 3
= Casa ou andar modesto com cozinha, casa de banho e eletrodomésticos de menor nivel D4
= Alojamento improprio (barraca, andar ou outro) e coabita¢do de varias familias em situagdo de promiscuidade Ls

8.2. QUAL O ASPETO DO LOCAL/BAIRRO ONDE HABITA? COMO O CLASSIFICARIA? (POR FAVOR ESCOLHA APENAS
UMA OPCAO)

= Zona residencial elegante mp
= Bom local residencial e
= Zona residencial intermédia Ls
= Bairro social / operario L
= Bairro da lata ou equivalente E

8.3. NO QUE DIZ RESPEITO AOS RENDIMENTOS FAMILIARES E CONSIDERANDO O RENDIMENTO DO
MEMBRO DA FAMILIA MAIS ELEVADO, SELECIONE, POR FAVOR, UMA DAS CINCO OPCOES SEGUINTES:

= Lucros de empresas, de propriedades; Herangas; Rendimentos profissionais de elevado nivel L
= Altos vencimentos e honorarios igual ou superior a 10 vezes o salario minimo nacional Ll
= Vencimentos certos s
= Remuneragdes iguais ou inferiores ao salario minimo nacional; Pensionistas ou Reformados; Vencimentos incerto D4
= Assisténcia (subsidios); Rendimento minimo garantido Us

9. RELATIVAMENTE AO TIPO DE FAMILIA, A SUA FAMILIA E:

= Nuclear (constituida por homem e mulher com um ou mais filhos biologicos ou adotados e podendo ser ou néo legalmente 1,
casados, ou constituida por um casal do mesmo sexo, com um ou mais filhos adotados, podendo ser ou ndo adotados)

= Reconstruida (constituida por um casal em que pelo menos um dos elementos tenha uma relagido marital anterior e um 1,
filho decorrente desse relacionamento)

= Monoparental (constituida por figura parental unica e presenga de uma ou mais criangas, podendo a figura parental ser do B
sexo feminino ou masculino)

= Alargada (constituida por trés geragdes ou casal ou familia nuclear e outros parentes ou pessoas com outros vinculos 14
afetivos que néo os de parentesco)
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10. RELATIVAMENTE AO SEU AGREGADO FAMILIAR, DESCREVA QUEM VIVE NA SUA CASA.

GRAU DE PARENTESCO IDADE

11. ATENDENDO AO APOIO QUE RECEBE DA SUA FAMILIA, AMIGOS E VIZINHOS, RESPONDA AS QUESTOES QUE
SE SEGUEM.

Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido, adaptada e validada para a populagdo
portuguesa, por Carvalho, Pinto-Gouveia, Pimentel, Maia, & Mota-Pereira (2011)

DISCORDO
COMPLETAMENTE
DISCORDO
FORTEMENTE
DISCORDO
PARCIALMENTE
NAO TENHO
OPINIAO
CONCORDO
PARCIALMENTE
CONCORDO
FORTEMENTE
CONCORDO
COMPLETAMENTE

1. Ha uma pessoa especial que se encontra
proximo quando necessito.

[
L

Ls

=

s e

L

2. Hauma pessoa especial com quem posso
partilhar as minhas alegrias e tristezas.

O
.
|
O
=
O
[

3. A minha familia tenta ajudar-me
verdadeiramente

[
L

Ls

=

s e

L

4. Tenho a ajuda emocional e o apoio que
necessito da minha familia

[
L

Ls

=

s e

L

5. Tenho uma pessoa que ¢ verdadeiramente
uma fonte de conforto para mim

H
L

WE

-

WE Cs

U

6. Os meus amigos procuram realmente ajudar-
me

[
L

Ls

=

s e

L

7. Posso contar com os meus amigos quando
algo corre verdadeiramente mal

[
N

L

=

HE Ll

L

8. Posso falar dos meus problemas com a
minha familia

N
L

WE

=

HE Cds

L

9. Tenho amigos com quem posso
partilhar as minhas alegrias e tristezas

[
N

L

=

HE Ll

L

10.Ha uma pessoa especial na minha vida que se
preocupa com os meus sentimentos

N
L

WE

=

HE Cds

L

11.A minha familia esta disponivel para me H H H H M M M
1 2 3 4 5 6 7

ajudar a tomar decisdes

12.P falar d bl
amig():sso alar dos meus problemas com os meus 1, 1, 1 mh s e 1,
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PARTE II - INDICADORES DE DETERMINANTES DA SAUDE

BIOLOGICOS E COMPORTAMENTAIS

12. RELATIVAMENTE AOS HABITOS TABAGICOS, ATUALMENTE E: Se escolher a op¢ao ndo fumador passe, por

favor para a pergunta 32. Se escolher a op¢ao ex-fumador passe, por favor, para a pergunta 31.

= Fumador D 1 Nao Fumador Dz Ex-fumador D 3

13. AS PERGUNTAS QUE SE SEGUEM DEVEM SER RESPONDIDAS ENQUANTO FUMADOR:
14.1. QUANTOS CIGARROS FUMA POR DIA, EM MEDIA? (cigarros)

14.2. INDIQUE HA QUANTOS ANOS FUMA? (anos)

14. AS PERGUNTAS QUE SE SEGUEM DEVEM SER RESPONDIDAS ENQUANTO EX-FUMADOR:

15.1. COM QUE IDADE COMECOU A FUMAR? (anos)
15.2. INDIQUE, QUANTOS ANOS FUMOU? (anos)
15.3. QUANTAS VEZES TENTOU DEIXAR DE FUMAR? (vezes)

15. HABITUALMENTE, ESTA EXPOSTO (A) AO FUMO PASSIVO, EM LOCAIS FECHADOS?

wsim L1 Nado Lo

16.TENDO EM CONTA O SEU DIA A DIA (ATUALMENTE), QUANTAS REFEICOES FAZ, POR DIA? (refeicdes)

17. COM QUE FREQUENCIA DIRIA QUE COMEU / BEBEU OS SEGUINTES ALIMENTOS, NUMA SEMANA TIiPICA,
NOS ULTIMOS 12 MESES?

" T - R
g = % : g g g 2 z g
z N 2 ] & & N = 5 %
5 2 = 2 2 4 = N 2 4
“ o > 2 3 S z 5 °
% @ > > > ~ 2 =
- g 3 “
L Fruta (excluindo sumos de L ., O O, Os O O Os o o
fruta e bebidas frutadas)
2. Sumo de fruta e/ou vegetais e 1, 1, [P s P 1, (s (o Tl
(naturais ou produtos com 100% sumo)
3. Sopa de Legumes L, P s s s s g s (o (o
4. Vegetais no prato (cozinhados i s, B s s Cle e L Lo Lo

ou em cru)
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18.TEM POR HABITO ADICIONAR MAIS SAL NO PRATO, PARA LEM DAQUELE QUE K UTILIZADO NA CONFECAO
DOS ALIMENTOS?

Sim Dl Nao DO

19. RELATIVAMENTE AO SEU CONSUMO DE SAL, COMO O CLASSIFICA NUMA ESCALA DE 0 A 100%?

POR FAVOR ASSINALE NA REGUA REPRESENTADA, COMO COME NA MAIORIA DAS VEZES (EM QUE O 0%
REPRESENTA UMA COMIDA SEM SAL E 100% UMA COMIDA MUITO SALGADA).

SEM SAL MUITO SALGADO
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

20. RELATIVAMENTE AOS SEUS CONSUMOS DE ALCOOL, RESPONDA AS SEGUINTES QUESTOES. PARA CADA
QUESTAO ASSINALE A RESPOSTA QUE MAIS SE ADEQUA A SUA SITUACAO.

Escala AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

1 VEZ POR MES . 2 A3 VEZES 4 OU MAIS
NUNCA 2 A4 VEZES MES
OU MENOS SEMANA VEZES SEMANA
l. Com que frequéncia consome bebidas ]
. 0 Lh L L1, [
que contém alcool?
10U2 30U4 50U 6 TA9 10 OU MAIS
2. Quando bebe, quantas bebidas contendo o 1, 1, 1, 1.
alcool consome num dia normal?
DIARIAMENTE
MENOS DE 1 VEZ PELO MENOS 1 PELO MENOS 1
NUNCA . N OU QUASE
MES VEZ MES VEZ SEMANA
DIARIAMENTE
3. Com que frequéncia consome seis bebidas ]
. aus n 0 Ch P L Ll
ou mais numa Unica ocasiao?
DIARIAMENTE
MENOS DE 1 VEZ PELO MENOS 1 PELO MENOS 1
NUNCA OU QUASE
MES VEZ MES VEZ SEMANA
DIARIAMENTE
4. Nos ultimos 12 meses, com que o ., 1, 1, .

frequéncia se apercebeu de que nio conseguia parar
de beber depois de comegar?
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MENOS DE 1 VEZ

PELO MENOS 1

PELO MENOS 1

DIARIAMENTE

NUNCA ) N OU QUASE
MES VEZ MES VEZ SEMANA
DIARIAMENTE
5. Nos ultimos 12 meses, com que D D D D D
FTIR . . 0 1 2 3 4
frequéncia ndo conseguiu cumprir as tarefas que
habitualmente lhe exige, por ter bebido?
NUNCA TVEZPORMES 2 A4 VEZES MES 2A 3 VEZES 40U MAIS VEZES
OU MENOS SEMANA SEMANA
6. Nos ultimos 12 meses, com que D
NP R 0 Ch P [1s [l
frequéncia precisou de beber logo de manha para
"curar" uma ressaca?
1 VEZ POR MES . 2 A3 VEZES 4 OU MAIS VEZES
NUNCA 2 A4 VEZES MES
OU MENOS SEMANA SEMANA
7. Nos tltimos 12 meses, com que ]
- . 0 Lh P [1s [
frequéncia teve sentimentos de culpa ou de
remorsos por ter bebido?
1 VEZ POR MES . 2 A3 VEZES 4 OU MAIS VEZES
NUNCA 2 A4 VEZES MES
OU MENOS SEMANA SEMANA
8. Nos tltimos 12 meses, com que o 1, 1, B .

frequéncia ndo se lembrou do que aconteceu na
noite anterior por ter bebido?

SIM, MAS NAO NOS ULTIMOS 12

MESES

SIM, ACONTECEU NOS

ULTIMOS 12 MESES

9. Ja alguma vez ficou ferido ou ficou
alguém ferido por voce ter bebido?

Lo

Ll

L

SIM, MAS NAO NOS ULTIMOS 12

MESES

SIM, ACONTECEU NOS

ULTIMOS 12 MESES

10.Ja alguma vez um familiar, amigo, médico ou
profissional de saide manifestou preocupagdo pelo
seu consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de

beber?

Lo

Ll

L

21. NUMA SEMANA TIiPICA, QUANTOS DIAS POR SEMANA FAZ ATIVIDADE REGULAR (COMO CORRER, ANDAR

DE BICILCETA OU OUTRAS), DE FORMA A SENTIR-SE CANSADA(O)?

(dias)

22. EM MEDIA, QUANTOS MINUTOS DURA ESSA ATIVIDADE FiSICA?

(minutos)

23. JA CONSULTOU ALGUMA VEZ UM ESTOMATOLOGISTA, DENTISTA, HIGIENISTA OU OUTRO TECNICO DE

SAUDE DENTARIA? (Se responder Nio, passe, por favor, para a Pergunta 23.1.2).

Sile Nao Do
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23.1. SE “SIM”, CONSULTOU-0O(S) NOS ULTIMOS 12 MESES?
simC]1  Ndo Lo

23.1.1. SE “SIM”, QUAL(AIS) A(S) RAZAO(OES) DA ULTIMA CONSULTA?

23.1.2. SE “NAO”, QUAL A RAZAO PRINCIPAL PORQUE NAO CONSULTOU?

24. POSSUI PROTESE DENTARIA (PLACA), PIVO FIXOS OU IMPLANTES?

Sile Nao DO

25. TEM POR HABITO ESCOVAR OS DENTES?
Sim[:1  Nao Oo

25.1. SE “SIM”, QUANTAS VEZES AO DIA? (vezes)

26. TEM POR HABITO ESCOVAR OS DENTES ANTES DE DEITAR?

simC]1  Ndo Lo

27. ALEM DA PASTA DENTIFRICA E DA ESCOVA USA MAIS ALGUM PRODUTO PARA A SUA HIGIENE ORAL?
Sim D 1 Nao D 0

27.1. SE “SIM”, IDENTIFIQUE O QUE MAIS UTILIZA.

28. NOS ULTIMOS 12 MESES AVALIOU A SUA PRESSAO ARTERIAL, COLESTEROL TOTAL E GLICEMIA? (Se

responder Nio, passe, por favor, para a Pergunta 29).

siml 11 Nao Lo

28.1. SE SIM, QUAL O ULTIMO VALOR REGISTADO DA SUA PRESSAO ARTERIAL, COLESTEROL TOTAL E
GLICEMIA? Sé sdo validados os resultados registados por um profissional de saide, até aos iiltimos 12 meses anteriores a

consulta.

- Pressdo Arterial: - Colesterol Total: - Glicémia:

29. A QUESTAO QUE SE SEGUE E APENAS DIRIGIDA AOS PROGENITORES DO SEXO FEMININO, COM IDADE
IGUAL OU SUPERIOR A 50 ANOS. SE E DO SEXO MASCULINO, PASSE, POR FAVOR, PARA A PERGUNTA 31. SE
TEM IDADE INFERIOR A 50 ANOS, PASSE POR FAVOR, PARA A PERGUNTA 34.

SEGUNDO A RECOMENDACAO CLINICA E CIENTIFICA ATUAL, REALIZA MAMOGRAFIA? Sim[ ] Nizo (o

29.1. SE SIM, QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A FEZ? (ano)
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30. A QUESTAO QUE SE SEGUE E APENAS DIRIGIDA AOS PROGENITORES DO SEXO FEMININO. SE E DO SEXO
MASCULINO, PASSE POR FAVOR, PARA A PERGUNTA 31. SE K ISTERECTOMIZADA (JA NAO TEM UTERO), PASSE
POR FAVOR PARA A PERGUNTA 32.

TEM POR HABITO REALIZAR CITOLOGIA (ESFREGACO VAGINAL/ TESTE DE PAPANICOLAU)?

. Sile Nao DO

30.1. SE SIM, QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A FEZ? (ano)

31. AS QUESTOES QUE SE SEGUEM SAO APENAS DIRIGIDAS AOS PROGENITORES DO SEXO MASCULINO, COM
IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 50 ANOS. SE E DO SEXO FEMININO, PASSE POR FAVOR, PARA A PERGUNTA 32. SE
TEM MENOS DE 50 ANOS PASSE, POR FAVOR, PARA A PERGUNTA 34.

SEGUNDO A RECOMENDACAO CLINICA E CIENTIFICA ATUAL, TEM POR HABITO FAZER ANALISES PARA
VERIFICAR OS VALORES DO PSA?

sim[]1  Nao Lo

31.1. SE SIM, QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O FEZ? (ano)

32. AS QUESTOES QUE SE SEGUEM SAO DIRIGIDAS AOS PROGENITORES DE AMBOS OS SEXOS, COM IDADE
IGUAL OU SUPERIOR A 50 ANOS. SE TEM MENOS DE 50 ANOS, PASSE, POR FAVOR, PARA A PERGUNTA 34.
SEGUNDO A RECOMENDACAO CLINICA E CIENTIFICA ATUAL, TEM POR HABITO FAZER PESQUISA DE SANGUE
OCULTO NAS FEZES?

Sim[h Nzo Lo

32.1. SE SIM, QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O FEZ? (ano)

33. SEGUNDO A RECOMENDACAO CLINICA E CIENTIFICA ATUAL, TEM POR HABITO FAZER COLONOSCOPIA?
siml 11 Nao Lo

33.1. SE SIM, QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O FEZ? (ano)

34. TEM POR HABITO FAZER A VACINA DO TETANO?
SimD 1 Niao Do

34.1. SE SIM, QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A FEZ? (ano)

35. APERGUNTA QUE SE SEGUE REFERE-SE A EXISTENCIA NO PROGENITOR, DE DOENCAS CRONICAS HA MAIS
DE SEIS MESES (OU QUE SE PREVEJA VIR A DURAR MAIS DE SEIS MESES). SE NAO SOFRE OU SOFREU DE
NENHUMA DOENCA COM DURACAO IGUAL OU SUPERIOR A SEIS MESES, PASSE, POR FAVOR, PARA A
PERGUNTA SEGUINTE.

35.1. SE SOFRE OU SOFREU DE ALGUMA DOENCA POR UM PERIODO IGUAL OU SUPERIOR A SEIS MESES OU QUE SE
PREVEJA UMA DURACAO SUPERIOR A SEIS MESES, DIGA QUAL?
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36. TOMOU MEDICAMENTOS RECEITADOS (PILULAS CONTRACEPTIVAS OU OUTRAS HORMONAS, POMADAS,
CREMES, INJECOES, VACINAS), NESTAS DUAS SEMANAS:

Sile Nao DO

36.1. SE SIM, PARA QUE EFEITO (OS) FOI (ORAM?)

37. TOMOU MEDICAMENTOS NAO RECEITADOS POR UM MEDICO (INCLUINDO VITAMINAS E MINERAIS),
NESTAS DUAS SEMANAS?

Sile Nao Do

37.1. SE SIM PARA QUE EFEITO (OS) FOI (ORAM?)

38. PARA OS SEUS CUIDADOS DE SAUDE, A QUAL DOS SERVICOS RECORRE COM MAIOR FREQUENCIA?

= Centro de Satde L
= Hospital [
= Consultorio Particular s
= Outro s
= Qual?

39. QUANDO FOI A ULTIMA CONSULTA QUE REALIZOU COM O MEDICO DE FAMILIA, NO CENTRO DE SAUDE
OU USF? (meses).

40. QUANTAS VEZES CONSULTOU O SEU MEDICO DE FAMILIA, NAS ULTIMAS 4 SEMANAS? (vezes)
40.1. QUAL A RAZAO PRINCIPAL DA CONSULTA?
40.2. QUANTOS DIAS ESPEROU ENTRE A MARCACAO E A CONSULTA MEDICA? (dias)

41. QUANDO FOI A ULTIMA CONSULTA QUE REALIZOU COM O SEU ENFERMEIRO DE FAMILIA, NO CENTRO DE
SAUDE OU USF? (meses).
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42. QUANTAS VEZES CONSULTOU O SEU ENFERMEIRO DE FAMILIA, NAS ULTIMA 4 SEMANAS? (vezes)
42.1. QUAL A RAZAO PRINCIPAL DA CONSULTA?
42.2. QUANTOS DIAS ESPEROU ENTRE A MARCACAO E A CONSULTA DE ENFERMAGEM? (dias)

43. NOS ULTIMOS 12 MESES, UTILIZOU ALGUM OUTRO SERVICO DE SAUDE NAO DESCRITO ANTERIORMENTE?

Sile Nao DO

43.1. SE SIM, QUAL?

e  Fisioterapia 1,
. Nutri¢do 1,

e  Terapia da Fala (s

e  Psicologia .
. Outro ] s
Qual?

44. NOS ULTIMOS 12 MESES, UTILIZOU ALGUM SERVICO DE MEDICINA COMPLEMENTAR?
Sim[l1  Nao o

44.1. SE SIM, QUAL?
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PARTE III - INDICADORES DO ESTADO DE SAUDE

45. LEIA CUIDADOSAMENTE CADA AFIRMACAO E ASSINALE A OPCAO QUE ESTA MAIS DE ACORDO COM A
PERCECAO QUE TEM DA SUA FAMILIA. NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS. POR FAVOR, NAO DEIXE
NENHUMA QUESTAO EM BRANCO.

Escala de Avaliacao da Flexibilidade e Coesdo Familiar (FACES IV), validada e adaptada para a
populagdo portuguesa por Sequeira, Cerveira, Neves, Silva Espirito-Santo, Guadalupe, & Vicente

(2015).

EM QUE MEDIDA ESTA DE ACORDO COM AS SEGUINTES
INFORMACOES?

DISCORDO
TOTALMENTE
DISCORDO
INDECISO
CONCORDO
CONCORDO
TOTALMENTE

0
-
L
=
Q

1. Os elementos da familia envolvem-se na vida uns dos outros

0
o
L
H
N

2. A nossa familia procura novas maneiras de lidar com os problemas.

[
]
o
=
-

3. Damo-nos melhor com pessoas fora da familia do que entre nos.

[
]
o
=
-

4. Passamos muito tempo juntos.

0
L
L
=
L

5. Quando se quebram as regras da familia ha consequéncias graves.

[
]
o
=
-

6. Na nossa familia parece que nunca nos organizamos.

0
L
L
=
L

7. Os elementos da familia sentem-se muito proximos uns dos outros.

8. Na nossa familia os pais partilham a lideranga de um modo equilibrado. Lh [ WE [a Ls
9. Quando estdo em casa, os membros da familia parecem evitar o contato uns com os 1, 1, B . s
outros.

10. Os elementos da familia sentem-se pressionados para passar a maioria do tempo [, 1 [1; (14 (s
livre juntos.

11. Existem consequéncias claras quando um elemento da familia faz algo de errado. Ll P s L4 s
12. E dificil perceber quem ¢ o lider na nossa familia. L P [1s P E
13. Nos momentos dificeis os elementos da familia apoiam-se uns aos outros. Ll P s L4 s
14. As regras sdo justas na nossa familia. Ch P [1s mp s
15. Na nossa familia sabe-se muito pouco acerca dos amigos uns dos outros. Ll [ s Ca WE
16. Na nossa familia somos muito dependentes uns dos outros. Lh [ WE [ Cs
17. A nossa familia tem uma regra para quase tudo. L [ [1s P Cs
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18. Na nossa familia ndo conseguimos concretizar as coisas.

19. Os elementos da familia consultam-se sobre decisdes importantes.

20. A minha familia ¢ capaz de se ajustar as mudancas quando ¢ necessario.

21. Quando ha um problema para ser resolvido cada um este por sua conta.

22. Os elementos da familia tém pouca necessidade de ter amigos fora da familia.

23. A nossa familia é extremamente organizada.

24. E pouco claro quem é responsavel pelas tarefas e atividades na nossa familia.

25. Os elementos da familia gostam de passar parte do seu tempo livre juntos.

26. Alternamos entre nos as responsabilidades domésticas.

27. Na nossa familia raramente fazemos coisas em conjunto.

28. Sentimo-nos muito ligados uns aos outros.

29. Na nossa familia ficamos frustrados quando ha uma alteragdo nos planos ou

rotinas estabelecidas.

30. Néo ha diferenga na nossa familia.

31. Apesar dos elementos da familia terem interesses individuais, continuam a

participar nas atividades familiares.

32. Na nossa familia temos regras e papéis claros.

33. Os elementos da familia raramente dependem uns dos outros.

34. Ressentimo-nos quando alguém faz coisas fora da familia.

35. E importante sentir as regras na nossa familia.

36. Na nossa familia temos dificuldades em saber quem faz o qué nas tarefas de casa.

37. Na nossa familia existe um bom equilibrio entre a separagao e a proximidade.

38. Quando os problemas surgem nds comprometemo-nos.

39. Geralmente os elementos da familia agem de forma independente.

40. Sentimo-nos culpados quando queremos passar algum tempo longe da familia.

4

—_

. Uma vez tomada uma decisdo, é muito dificil altera-la.

42. A nossa familia sente-se cadtica e desorganizada.

43. Na nossa familia sentimo-nos satisfeitos com a forma como comunicamos uns

com 0s outros.

44. Os elementos da familia sd3o muito bons ouvintes.

45. Na nossa familia expressamos afeto uns pelos outros.
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46. Os elementos da familia sdo capazes de pedir uns aos outros o que querem. L L Us L s

47. Na nossa familia podemos discutir calmamente os nossos problemas. Lh L L Ca Ls
48.0s elementos da familia debatem as suas ideias e convicgdes. D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
49. Quando colocamos questdes uns aos outros recebemos respostas honestas. D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
50. Os elementos da familia tentam compreender os sentimentos uns dos outros. D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
51. Quando nos zangamos raramente dizemos coisas negativas uns aos outros. D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
52. Os elementos da familia expressam os seus verdadeiros sentimentos uns aos [ B s 14 s
outros.

=] = =

=0 o =l

5 Z oE z £

< ZE S E = £

Z = & © &

& @ =4

C L1, R p

53. O grau de proximidade entre os membros da familia.

0
-
[
O

54. A capacidade da familia lidar com o stress.

55. A capacidade da familia para ser flexivel. Lh L E mp
56. A capacidade da familia para partilhar experiéncias positivas. L (WE Lls L
57. A qualidade da comunicagdo entre os elementos da familia. D 1 D 2 D 3 D 4
58. A capacidade da familia para resolver conflitos. L (E L1s (P
59. O tempo que passamos juntos enquanto familia. L L R [
60. A forma como os problemas sio discutidos. L L Ls [l
61. A justiga das criticas na familia. Lh Ll E mp
62. A maneira como os elementos da familia se preocupam uns com os outros. L WP WE L

46. LEIA CUIDADOSAMENTE CADA AFIRMACAQO E ASSINALE A OPCAO QUE ESTA MAIS DE ACORDO COM A
PERCECAO QUE TEM ACERCA DA FORMA COMA A SUA FAMILIA FUNCIONA. NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU
ERRADAS. POR FAVOR, NAO DEIXE NENHUMA QUESTAO EM BRANCO.

ALGUMAS
QUASE NUNCA p—— QUASE SEMPRE
1. Estou satisfeito(a) com a ajuda que recebo da minha familia, o 1, 1,

sempre que alguma coisa me preocupa.

2. Estou satisfeito(a) pela forma como a minha familia discute
assuntos de interesse comum e compartilha comigo a solugdo Lo Lh I
do problema.

3. Acho que a.rn.mha familia con?orda com o m.eu dese.Jo de o Dl L1,
encetar novas atividades ou de modificar o meu estilo de vida.
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4. Estou satisfeito com o modo como a minha familia
manifesta a sua afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais Lo L B
como irritag@o, pesar e amor.

5. Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha o 1, 1,
familia.

47. ATUALMENTE, COMO CONSIDERA SER A SUA SAUDE?

FRACA RAZOAVEL BOA MUITO BOA OTIMA

[ [ WE La HE

48. DE SEGUIDA VAI ENCONTRAR UM CONJUNTO DE QUESTOES ACERCA DO MODO COMO SE SENTE NO DIA A
DIA. RESPONDA A CADA UMA DELAS ASSINALANDO A RESPOSTA QUE MELHOR SE APLICA A SI.

Inventario de Saude Mental (ISM), versdo portuguesa de Pais-Ribeiro (2001)

1. QUAO FELIZ E SATISFEITO VOCE TEM ESTADO COM A SUA VIDA PESSOAL?

POR VEZES EXTREMAMENTE FELIZ,
MUITO INSATISFEITO E MUITO FELIZ E -
GERALMENTE LIGEIRAMENTE GERALMENTE NAO PODE HAVER
INFELIZ, A MAIOR PARTE SATISFEITO A MAIOR
INSATISFEITO, INFELIZ SATISFEITO, POR VEZES SATISFEITO E FELIZ PESSOA MAIS FELIZ E
DO TEMPO PARTE DO TEMPO
LIGEIRAMENTE INFELIZ SATISFEITA
L Ll Ls L s e

2. DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU SO NO PASSADO MES?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO
Ls Ls L Ls B L

3. COM QUE FREQUENCIA SE SENTIU NERVOSO OU APREENSIVO PERANTE COISAS QUE ACONTECERAM, OU
PERANTE SITUACOES INESPERADAS, NO ULTIMO MES?

COM POUCA COM MUITA

NUNCA QUASE NUNCA N FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA

FREQUENCIA
e Ls P Lls [, Ll

4. DURANTE O MES PASSADO COM QUE FREQUENCIA SENTIU QUE TINHA UM FUTURO PROMISSOR E CHEIO DE
ESPERANCA?

COM POUCA COM MUITA
NUNCA QUASE NUNCA FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA FREQUENCIA

L1 B WE La HE Cs
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5. COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SENTIU QUE A SUA VIDA NO DIA A DIA ESTAVA CHEIA DE

COISAS INTERESSANTES?

COM POUCA COM MUITA
NUNCA QUASE NUNCA N FREQUENTEMENTE R
FREQUENCIA FREQUENCIA

SEMPRE

[ WE WE La Lls

6. COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU RELAXADO E SEM TENSAO?

COM POUCA
FREQUENCIA

COM MUITA
FREQUENCIA

NUNCA QUASE NUNCA FREQUENTEMENTE

Cds

SEMPRE

[ WE WE La Lls

7. DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU PRAZER NAS COISAS QUE FAZIA?

COM POUCA COM MUITA
NUNCA QUASE NUNCA FREQUENTEMENTE
FREQUENCIA FREQUENCIA

Cds

SEMPRE

L1 WE WE La Lls

[ds

8. DURANTE O ULTIMO MES, TEVE ALGUMA VEZ RAZAO PARA SE QUESTIONAR SE ESTARIA A PERDER A CABECA,
OU A PERDER O CONTROLO SOBRE OS SEUS ACTOS, AS SUAS PALAVRAS, OS SEUS, PENSAMENTOS, SENTIMENTOS

OU MEMORIA?
SIM, MAS SUFICIENTE
SIM E ESTOU MUITO SIM, E ISSO PREOCUPA- SIM, E FIQUEI UM
PARA FICAR TALVEZ UM POUCO
PROCUPADO COM ISSO ME BOCADO PREOCUPADO

PREOCUPADO COM ISSO

NAO, NUNCA

L Ll Ls L Lls

9. SENTIU-SE DEPRIMIDO DURANTE O ULTIMO MES?

SIM, ATE AO PONTO DE NAO
ME INTERESSAR POR NADA
DURANTE DIAS

SIM, MUITO DEPRIMIDO QUASE SIM, DEPRIMIDO MUITAS SIM, POR VEZES SINTO-ME UM

TODOS OS DIAS VEZES POUCO DEPRIMIDO

e

NAO, NUNCA ME SINTO
DEPRIMIDO

L E L Ll

10. DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS VEZES SE SENTIU AMADO E QUERIDO?

A MAIOR PARTE DAS
NUNCA MUITO POUCAS VEZES ALGUMAS VEZES

QUASE SEMPRE
VEZES

Ls

SEMPRE

[ B WE Ls Ls
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11. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES PASSADO SE SENTIU MUITO NERVOSO?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO

NUNCA QUASE NUNCA TEMPO TEMPO QUASE SEMPRE SEMPRE

Cs WE La WE (WE L

12. DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA ESPERAVA TER UM DIA INTERESSANTE AO LEVANTAR-SE?

COM POUCA COM MUITA

NUNCA QUASE NUNCA FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA

FREQUENCIA
] L E L4 Ls Ll

13.NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU TENSO E IRRITADO?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO

NUNCA QUASE NUNCA TEMPO TEMPO QUASE SEMPRE SEMPRE

Cs WE La WE (E L

14. DURANTE O ULTIMO MES SENTIU QUE CONTROLAVA PERFEITAMENTE O SEU COMPORTAMENTO,
PENSAMENTO, EMOGOES E SENTIMENTOS?

NAO E ANDO UM POUCO _ NAO, E ANDO MUITO
SIM, COMPLETAMENTE NAO MUITO BEM SIM, PENSO QUE SIM SIM, GERALMENTE
PERTURBADO POR ISSO PERTURBADO POR ISSO
[ Ls P E L, Ll

15. DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU AS MAOS A TREMER QUANDO FAZIA ALGUMA
COISA?

COM POUCA COM MUITA
NUNCA QUASE NUNCA . FREQUENTEMENTE " SEMPRE
FREQUENCIA FREQUENCIA
[s WE La WE (E L1

16. DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU QUE NAO TINHA FUTURO, QUE NAO TINHA PARA
ONDE ORIENTAR A SUA VIDA?

COM POUCA COM MUITA
NUNCA QUASE NUNCA FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA FREQUENCIA
mp Lls Lls E L, L]
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17. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU CALMO E EM PAZ?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO

L1 B WE Lla Ls Cs

18. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU EMOCIONALMENTE ESTAVEL?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO

L1 B WE Lla Ls Cs

19. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO
Cs WE La WE (E L

20. COM QUE FREQUENCIA, NO MES PASSADO SE SENTIU COMO SE FOSSE CHORAR?

COM POUCA COM MUITA
NUNCA QUASE NUNCA . FREQUENTEMENTE " SEMPRE
FREQUENCIA FREQUENCIA
[s WE La WE (E L1

21. DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA VOCE SENTIU QUE AS OUTRAS PESSOAS SE SENTIRIAM
MELHOR SE VOCE NAO EXISTISSE?

COM POUCA COM MUITA

NUNCA QUASE NUNCA . FREQUENTEMENTE " SEMPRE
FREQUENCIA FREQUENCIA

[ds Ls Ls WE E L1

22. QUANTO TEMPO, DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU CAPAZ DE RELAXAR SEM DIFICULDADE?

COM POUCA COM MUITA
NUNCA QUASE NUNCA N FREQUENTEMENTE L SEMPRE
FREQUENCIA FREQUENCIA
[ B WE Ls Ls Cds
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23. NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE AS SUAS RELAGOES AMOROSAS ERAM TOTAL OU
COMPLETAMENTE SATISFATORIAS?

COM POUCA COM MUITA

NUNCA QUASE NUNCA N FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA

FREQUENCIA
Ch P Lls [l Cs P

24. COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SENTIU QUE TUDO ACONTECIA AO CONTRARIO DO QUE
DESEJAVA?

COM POUCA COM MUITA

NUNCA QUASE NUNCA N FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA

FREQUENCIA
e s L4 s P Ch

25. DURANTE O ULTIMO MES, QUAO INCOMODADO E QUE VOCE SE SENTIU DEVIDO AO NERVOSO?

EXTREMAMENTE, AO

- UM POUCO ALGO INCOMODADO, O
PONTO DE NAO PODER APENAS DE FORMA
MUITO INCOMODADO INCOMODADO PELOS SUFICIENTE PARA QUE NADA INCOMODADO
FAZER AS COISAS QUE MUITO LIGEIRA
A MEUS NERVOS DESSE POR ISSO

L1 WE WE La HE [ds

26. NO MES QUE PASSOU, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE A SUA VIDA ERA UMA AVENTURA
MARAVILHOSA?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO
L Ll Ls L s e

27. DURANTE QUANTO TEMPO, DURANTE O MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO, DE TAL MODO QUE
NADA O CONSEGUIA ANIMAR?

COM POUCA COM MUITA

NUNCA QUASE NUNCA N FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA

FREQUENCIA
e Ls P Lls [, Ll

28. DURANTE O ULTIMO MES, ALGUMA VEZ PENSOU EM ACABAR COM A VIDA?

NAO, NUNCA SIM, UMA VEZ SIM, UMAS POUCAS DE VEZES SIM, ALGUMAS VEZES SIM, MUITAS VEZES

Ls (s WE B L1
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29. NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU, CANSADO INQUIETO E IMPACIENTE?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO

Cs WE La WE (WE L

30. NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU RABUGENTO OU DE MAU HUMOR?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO

Cs WE La WE (WE L

31. DURANTE QUANTO TEMPO, NO ULTIMO MES, SE SENTIU ALEGRE, ANIMADO E BEM DISPOSTO?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO

L1 B WE La Ls Cs

32. DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SE SENTIU CONFUSO OU PERTURBADO?

COM POUCA COM MUITA
. FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA

NUNCA QUASE NUNCA "
FREQUENCIA

[s WE La WE (E L1

33. DURANTE O ULTIMO MES SENTIU-SE ANSIOSO OU PREOCUPADO?

SIM, EXTREMAMENTE,
SIM, MUITO AO PONTO DE FICAR
SIM, UM POUCO DOENTE OU QUASE

NAO, DE MANEIRA SIM, DE FORMA MUITO SIM, O SUFICIENTE PARA
NENHUMA LIGEIRA ME INCOMODAR

[s WE La WE (E L1

34.NO O ULTIMO MES DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA PESSOA FELIZ?

DURANTE ALGUM A MAIOR PARTE DO
NUNCA QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
TEMPO TEMPO

[ B WE Ls Ls Cds

35. COM QUE FREQUENCIA DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU COM DIFICULDADE EM SE MANTER CALMO?

COM POUCA COM MUITA

NUNCA QUASE NUNCA R FREQUENTEMENTE SEMPRE
FREQUENCIA

FREQUENCIA
e Ls P Lls P Ll
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36. NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU ESPIRITUALMENTE EM BAIXO?

NUNCA ACORDO COM A DURANTE ALGUM UMA BOA PARTE DO
- QUASE NUNCA QUASE SEMPRE SEMPRE
SENSACAO DE CANSADO TEMPO TEMPO

Cs WE La WE [ L

37. COM QUE FREQUENCIA DURANTE O ULTIMO MES, ACORDOU DE MANHA SENTINDO-SE FRESCO E REPOUSADO?

ALGUMAS VEZES, MAS

NUNCA QUASE NUNCA -
NOMALMENTE NAO

FREQUENTEMENTE QUASE TODOS OS DIAS SEMPRE, TODOS OS DIAS

L1 B WE Lla WE Cs

38. DURANTE O ULTIMO MES, ESTEVE, OU SENTIU-SE DEBAIXO DE GRANDE PRESSAO OU STRESS?

SIM, QUASE A
_ SIM, ALGUMA, COMO DE SIM, ALGUMA, MAIS DO ~
NAO, NENHUMA SIM, UM POUCO SIM, MUITA PRESSAO ULTRAPASSAR OS MEUS
COSTUME QUE O COSTUME LIMITES

Cs WE La WE [ L

49. AS SEGUINTES QUESTOES REFEREM-SE A VARIOS ASPETOS DO SEU SONO. PARA CADA UMA DELAS
ASSINALE A OPCAO QUE MELHOR SE ADEQUA A SI, NUMA ESCALADE 0 A 5.

Sleep Health Scale, validado para a populag@o portuguesa por Becker, Martins, Jesus, Chiodeli, &

Rieber (2018)
0 NUNCA 1 2 3 4 5 SEMPRE
1. Deita-se e levanta-se mais ou menos a mesma hora tOdOS l:‘ 0 l:‘ 1 l:‘ 5 l:‘ 3 l:l4 l:l 5

os dias?

T >
2. Esta satisfeito(a) com o seu sono? o i 1, 1, . s

3. Consegue ficar acordado(a) todo o dia sem fazer uma
s O O 0. O O O

4. Encontra-se ja a dormir (ou na cama) entre as duas e as o 1, 1, 1, . s
quatro horas da madrugada?

5. Passa menos de 30 minutos acordado a noite? (inclui o
( o Lh P L1s [1a [1s
tempo que leva a adormecer e os despertares durante o sono)

ia?
6. Dorme entre 7 e 9 horas por dia? o 1, 1, [, . s
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APENDICE III —- QUESTIONARIO DA RONDA 1 DO

PAINEL DELPHI
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Painel Delphi: Matriz de Apoio a Tomada de
Decisao Clinica em Enfermagem de Saude

Familiar

INFORMACAO AO PARTICIPANTE

Exmo./a Senhor(a) Enfermeiro(a) : O projeto de investigacdo “O perfil de satide das
familias e suas necessidades em Cuidados de Enfermagem: contributos para a tomada
de decisdo clinica” estd inserido no ambito de um trabalho de investigacdo de
Doutoramento em Enfermagem, desenvolvido na Universidade Catdlica Portuguesa -
Porto, e integrado no projeto MDAIF — Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervencao
Familiar, uma agdo transformativa para os Cuidados de Saude Primarios, sediado no
Centro de Investigacdo em Tecnologias e Servigos de Saude (CINTESIS). Tem como
investigadora principal a Doutoranda Inés Alexandra Dias Fonseca e orientadoras as
professoras Doutoras Maria Henriqueta Figueiredo e Zaida Charepe. Tem como
finalidade alargar o corpo de conhecimentos de enfermagem na area de Enfermagem de
Satide Familiar e aumentar o potencial do exercicio profissional as familias, através da
integracdo de estratégias assistenciais de enfermagem mais ajustadas as necessidades e
promotoras da capacitacdo, orientadas para a vigilancia, planeamento e implementagao
de medidas de prevenc¢ao e controle da doenga. Os objetivos do estudo sdo: (1) indicar
os perfis de saude das familias com filhos menores a seu cargo; (2) analisar a
variabilidade dos perfis de satide das familias com filhos menores a seu cargo; (3)
determinar a relagdo entre os perfis de satde das familias com filhos menores a seu
cargo e as variaveis de caraterizagdo da satde individual e familiar; (4) descrever as
necessidades em Cuidados de Enfermagem que integram cada perfil de saude; (5)
identificar o contetdo e a estrutura da matriz de apoio a tomada de Decisdao Clinica em
Enfermagem de Saude Familiar e (6) consensualizar o contetdo e a estrutura da matriz

de apoio a tomada de Decisao Clinica em Enfermagem de Satde Familiar. Neste
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sentido, este estudo esta a ser desenvolvido em duas fases. Da primeira fase resultou
uma proposta de uma Matriz de Apoio a Tomada de Decisdo Clinica em Enfermagem
de Saude Familiar. Como forma de validagdo dos resultados emergentes da
interpretagdo dos dados produzidos na primeira fase e da sustentacdo da andlise
produzida, surge a aplicagao deste questiondrio, o qual pretende questionar os peritos
sobre o grau de concordancia relativamente aos critérios de diagnostico e intervengdes
sugeridas na referida matriz. Para tal, face a cada critério de diagndstico e intervengao
(Partes II e III), deve indicar o seu grau de concordancia na escala Likert apresentada
(discordo totalmente, discordo, nem concordo nem discordo, concordo, concordo
totalmente). Todos os dados pessoais e a informagao recolhida sdo confidenciais e serdo
apenas utilizados de acordo com os objetivos do estudo e ndo serdo identificados em
nenhuma publicacdo dos resultados. O fundamento juridico para o tratamento de dados
¢ o consentimento do titular de dados, pelo que, se optar por participar neste estudo e
decidir interromper o preenchimento do questiondrio, podera fazé-lo a qualquer altura e
sem qualquer consequéncia. Apenas terd acesso aos dados pessoais a investigadora
principal do estudo. A investigadora principal serd a responsavel pelo tratamento dos
dados pessoais e respetivo meio de contacto. Os dados pessoais serdo conservados
apenas durante o periodo necessario a realizacdo do estudo e ndo serdo transferidos para
um pais terceiro. Nao estdo previstos prejuizos para os participantes. O preenchimento
do questiondrio tem uma duragio média de 10 minutos. E compromisso desta
investigadora manter os (as) participantes informados (as), caso pretendam, sobre o
desenvolvimento da investigagcdo e, no final de sua realizacdo, de lhes comunicar os
resultados e partilhar os documentos produzidos ao longo da mesma. Sempre que
desejar qualquer esclarecimento, diivida ou informagao tera a disposi¢dao os contatos da

investigadora principal: Telefone — 925753929 e E-mail — inalexandra@gmail.com.

Depois de ler o texto introdutdrio, considero-me informado/a e aceito participar neste

estudo, respondendo a este questionario.

Sim [J

330



PARTE I - CARATERIZACAO SOCIOPROFISSIONAL

Nesta parte do questionario pretende-se obter uma caraterizacdo socioprofissional dos
respondentes, pelo que pedimos que responda as questdes apresentadas da forma que considerar

adequada.

1. IDADE: anos

2. SEXO: Feminino I:ll Masculino Dz

3. UNIDADE TERRITORIAL DE EXERCICIO PROFISSIONAL:
. Norte 0,
. Centro O,

. Area Metropolitana de Lisboa s

. Alentejo Oy
. Algarve Os
. Regido Autéonoma dos Agores s

. Regido Autonoma da Madeira 0,

4. LOCAL DE EXERCIiCIO PROFISSIONAL:

= UCSP th
= USF mp
Os

= Instituigdo de Ensino

5. QUANTOS ANOS TEM DE EXERCICIO PROFISSIONAL EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
/ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR?

6. TEM ESPECIALIDADE EM ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR? Sim [, Nio [,
7. POSSUI A POS-GRADUACAO E/OU MESTRADO EM ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR? Sim [, Nio [,
8. REALIZA INVESTIGACAO NA AREA DA SAUDE FAMILIAR? Sim [J, Nio [,

9. TEM O DOUTORAMENTO EM ENFERMAGEM OU O DOUTORAMENTO EM CURSO COM MESTRADO
INCLUIDO? Sim [J; Nao [,
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PARTE II - CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Relativamente aos Critérios Diagnosticos para tomar decisdo clinica sobre os focos de
Enfermagem indicados, diga qual o seu nivel de concordancia? indique o seu grau de
concordancia, utilizando uma escala Likert, com 5 opgdes: Discordo Totalmente; Discordo;
Nem concordo nem discordo; Concordo ¢ Concordo Totalmente, correspondendo as opgdes os

scores de 1 a 5, respetivamente.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS - FAMILIARES

1. RENDIMENTO FAMILIAR INSUFICIENTE se notagéo social (Escala de Graffard)
se situar no grau 4 ou 5 e/ou Conhecimento ¢ capacidade de gestdo do rendimento

familiar ndo demonstrado.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia |:| 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

2. PROCESSO FAMILIAR COMPROMETIDO se relagdo dindmica disfuncional

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS - INDIVIDUAIS

1. PRESSAO ELEVADA se pressio sanguinea elevada e/ou se Conhecimento sobre a

importancia da manuten¢do de uma pressao ndo elevada nao demonstrado.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia |:| 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

2. PROCESSO DO SISTEMA REGULADOR COMPROMETIDO se diabetes

presente e/ou risco de diabetes presente e/ou hiperglicemia presente.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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3. AUTOGESTAO DA DOENCA COMPROMETIDA se Adesdo ao regime
terapéutico ndo demonstrada e/ou Conhecimento sobre regime terapéutico nao

demonstrado e/ou se Crenga sobre regime terapéutico comprometida.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

4. ABUSO DO TABACO PRESENTE se score do teste de Fagerstrom igual ou superior

a2.
DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia |:| 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

5. ABUSO DO ALCOOL PRESENTE se score do AUDIT igual ou superior a 1.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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6. PADRAO DE EXERCICIO NAO ADEQUADO se Adesio a um padrio de exercicio
adequado ndo demonstrada e/ou Conhecimento sobre a importincia da adesdo a um

padrido de exercicio adequado ndo demonstrado e/ou se Crenga sobre exercicio

comprometida
DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

7. PADRAO ALIMENTAR NAO ADEQUADO se Adesdo a um padrido alimentar
adequado nao demonstrada e/ou se Conhecimento sobre padrao alimentar adequado nao

demonstrado e/ou se Crencga sobre alimentacdo comprometida

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia |:| 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

8. PADRAO DE HIGIENE ORAL NAO ADEQUADO se Adesdo a um padrio de
higiene oral adequado ndo demonstrada e/ou Conhecimento sobre padrdo de higiene

oral adequado ndo demonstrado

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

9. COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE COMPROMETIDO se Adesdo
as analises nao demonstrada e/ou Conhecimento sobre a importincia de adesdo as

analises ndo demonstrado.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia |:| 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

10. COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE COMPROMETIDO se Adesio
as consultas de saude oral, conforme recomendado, ndo demonstrada e/ou
Conhecimento sobre a importancia de adesdo as consultas de satide oral, conforme

recomendado, ndo demonstrado.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

336



11. COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE COMPROMETIDO se Adesdo
as consultas médicas e/ou de enfermagem, conforme recomendado, ndo demonstrada
e/ou Conhecimento sobre a importancia de adesdo as consultas médicas e/ou

enfermagem, conforme recomendado, ndo demonstrado.

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

12. COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE COMPROMETIDO se Adesio
ao rastreio da doenga oncologica ndo demonstrada e/ou Conhecimento sobre rastreio da

doenga oncoldgica ndo demonstrado e/ou se Crenga sobre rastreio da doenga oncologica

comprometida.
DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia L P s Cls Cs

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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13. REGIME DE IMUNIZACAO COMPROMETIDO se¢ Adesio ao regime de
imuniza¢do ndo demonstrada e/ou Conhecimento sobre regime de imunizagdo ndo

demonstrado e/ou Crenca sobre regime de imunizagdo comprometida

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

14. REGIME MEDICAMENTOSO COMPROMETIDO se Adesdo ao regime
medicamentoso ndo demonstrada e/ou Conhecimento sobre regime medicamentoso nao

demonstrado e/ou se Crenga sobre regime medicamentoso comprometida

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia |:| 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

15. ATITUDE FACE AO ESTADO DE SAUDE se autoperce¢io de satde razoavel ou

fraca.
DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordincia D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

16. STATUS PSICOLOGICO NEGATIVO se valores baixos nas subescalas Distresse
Psicologico (24 - 142 pontos) e/ou de Bem-estar Psicologico (4 - 84 pontos), do

Inventario de Saude Mental).

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia |:| 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

17. SONO COMPROMETIDO se pobre qualidade do sono (Indice de qualidade do sono
de Pittsburgh superior 5).

DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
Nivel de concordancia L Ll ] 3 (s ] 5

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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PARTE III - INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Relativamente as intervencdes de Enfermagem, face aos diagnodsticos de Enfermagem

anteriormente descritos, diga qual o seu nivel de concordancia? indique o seu grau de

concordancia, utilizando uma escala Likert, com 5 opgdes: Discordo Totalmente; Discordo;

Nem concordo nem discordo; Concordo e Concordo Totalmente, correspondendo as opcdes os

scores de 1 a 5, respetivamente.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - FAMILIARES

1. PARA O RENDIMENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

NIVEL DE CONCORDANCIA
NEM
INTERVENCOES DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO
Ensinar sobre gestdao do rendimento familiar L P s s Ls
Informar sobre gestao do rendimento familiar L L, Lls L4 Lls
Promover a gestdo do rendimento familiar Ch P s s Cls
Orientar para servigos sociais L P s s Ls
Requerer servigos sociais L P s s Ls

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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2. PARA O PROCESSO FAMILIAR

NIVEL DE CONCORDANCIA
NEM
INTERVENCOES DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar funcionamento familiar D . D ) D 3 D 4 D p
Negociar o processo familiar 1, 1, s (14 s
Otimizar o processo familiar 1, 1, s (14 s
Apoiar a familia na identificagdo de estratégias de 0

1 B Cls s Cls
Coping eficazes
Incentivar o apoio/suporte da familia 1, 1, B (4 (s
Incentivar o envolvimento da familia D . D , D 3 D 4 D 5
Facilitar capacidade para comunicar sentimentos I 1, s (s s
Identificar obstaculos a comunicagdo D . D 5 D 5 D 4 D 5
Otimizar comunicagio ], 1, s 1. s
Promover o envolvimento da familia ], 1, s 1. (s
Otimizar o padrio de ligacao P 1, (s 14 s
Referenciar para terapia familiar P 1, (s (14 s

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - INDIVIDUAIS

1. PARA A PRESSAO ELEVADA

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Monitorizar pressdo sanguinea

Monitorizar IMC

Monitorizar uso do tabaco

Monitorizar uso do tabaco

Monitorizar glicemia

Avaliar risco de diabetes tipo 2

Avaliar risco cardiovascular (SCORE (Systematic

Coronary Risk Evaluation))
Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Avaliar  conhecimentos sobre prevengdo de

hipertensao

Avaliar gestao do regime terapéutico

Avaliar adesdo ao regime terapéutico
Motivar para adesdo a uma monitoriza¢do regular da
pressdo sanguinea

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo a

uma monitorizagdo regular da pressio sanguinea

Informar sobre o regime terapéutico (nutricional,

exercicio fisico ou medicamentoso)

Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional,

exercicio fisico ou medicamentoso)

Orientar para servigos de saude (consulta de risco

cardiovascular)

Requerer servicos de saude (consulta risco

cardiovascular)
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Monitorizar pressdo sanguinea

L

[,

WE

[a

s

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

2. PARA O PROCESSO DO SISTEMA REGULADOR COMPROMETIDO

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Monitorizar a glicemia, em jejum

Avaliar a presenca de sintomas classicos de diabetes

Monitorizar glicemia ocasionalmente

Monitorizar hemoglobina glicada

Monitorizar perimetro abdominal

Monitorizar pressdo arterial

Monitorizar glicemia as 2 horas, na prova de

tolerancia a glicose oral

Avaliar o risco de diabetes tipo 2 (Ficha de avaliagdo

do risco de diabetes tipo 2 - PNPCD)

Avaliar o risco cardiovascular (SCORE (Systematic

Coronary Risk Evaluation))

Monitorizar o IMC

Avaliar conhecimento sobre autovigilancia da

glicemia capilar

Avaliar conhecimento sobre autovigilancia dos pés

Avaliar conhecimento sobre autovigilancia da pressao

sanguinea
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Motivar para autovigilancia da glicemia 1 1, [, 1.

Avaliar visdo O L1, s L

Avaliar risco de ulcera do pé diabético 1, 1, 1, .
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo a 0
1 B s s
uma monitoriza¢do regular da glicemia
Avaliar gestao do regime terapéutico 1 1, [, 1.
Informar sobre o regime terapéutico (nutricional,
L P [1s s

exercicio fisico ou medicamentoso)

Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, 0
1 s, s s

exercicio fisico ou medicamentoso)

Motivar para adesdo a uma monitorizagdo regular 0

1 1, s s
glicemia
Orientar para servicos de saude (consulta de 0

1 1, s s
especialidade)
Orientar para servigos de satide (consulta de nutri¢ao) 1 1, n 5 1.
Requerer servicos de saude (consulta de 0

1 P s s

especialidade)

Requerer servigos de satude (consulta de nutri¢ao) i 1, 1, 1.

s

s

s

s

s

s

s

Cs

Cs

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

3. PARA A AUTOGESTAO DA DOENCA COMPROMETIDA

NIVEL DE CONCORDANCIA
NEM
INTERVENCOES DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO
Avaliar adesdo aos varios dominios do regime
L L1, Cls s Lls

terapéutico

L WE WE Ca

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de
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adesdo ao regime terapéutico

Ensinar sobre comportamento de adesdo ao regime 0, 1, s .
terapéutico

Ensinar sobre complica¢des da nao adesdo ao regime 0, 1, s .
terapéutico

Incentivar ades@o ao regime terapéutico Ll P s s
Negociar adesdo ao regime terapéutico Ch P s .
Supervisionar a autoadministragdo de medicamentos . B s s
Promover a adesdo ao regime terapéutico Ch P s s
Otimizar o regime terapéutico Ch P s s
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo ao 1, 1, O] , [,

regime terapéutico

Orientar para servigos de saude Ch 1, Il 3 s

Requerer servigos de satde L P s s

WE

WE

s

s

WE

s

s

Ls

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

4. PARA O ABUSO DO TABACO PRESENTE

NIVEL DE CONCORDANCIA
NEM
INTERVENCOES DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO
Monitorizar uso do tabaco (inicio do consumo, o tipo
de tabaco consumido, o numero de cigarros/dia, a
carga tabagica, as tentativas anteriores para deixar de
aste _ _ mf s mf mf P
fumar (métodos utilizados, data da ultima tentativa, o
tempo de abstinéncia, motivos de reinicio e
dificuldades sentidas))
Avaliar o grau de dependéncia a nicotina (teste de
L s R mp E

Fagerstrom)
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Avaliar a motivagdo para parar de fumar (teste de

Richmond)

Avaliar o risco cardiovascular (SCORE (Systematic

Coronary Risk Evaluation))

Encorajar a diminuir o uso do tabaco

Aconselhar sobre uso do tabaco

Avaliar as razdes que levam ao tabagismo

Caraterizar o perfil do fumador (Porque acha que

fuma?)

Dosear o monodxido de carbono no ar expirado

Encorajar a cessagao tabagica

Promover estratégias motivacionais

Avaliar as resisténcias a cessagdo tabagica

Informar sobre os maleficios do tabaco e os

beneficios da cessagdo tabagica

Informar sobre os riscos e recompensas potenciais

associados a cessagdo tabagica

Incentivar atividades que estimulem o bem-estar

psicoldgico e estilos de vida saudaveis

Propor meios para modificagdo do comportamento,

técnicas de Coping e materiais de autoajuda

Orientar para servi¢os de satide (cessagao tabagica)

Orientar para servicos de satide (psicologia)

Requerer servigos de saude (cessagdo tabagica)

Requerer servigos de saude (psicologia)
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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5. PARA O ABUSO DO ALCOOL PRESENTE

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Monitorizar uso do alcool (quantidade (n° copos por

semana), frequéncia e durag¢do dos consumos)

Avaliar o risco do consumo de alcool (AUDIT)

Avaliar o grau de dependéncia do alcool (Critérios da

CIDI)

Encorajar a suspensdo do consumo de alcool

Promover estratégias motivacionais

Avaliar as resisténcias a abstinéncia

Informar sobre os maleficios do consumo excessivo

de alcool e os beneficios da abstinéncia

Incentivar atividades que estimulem o bem-estar

psicolégico e estilos de vida saudaveis

Orientar no sentido da redugdo ou da abstinéncia

Estabelecer os objetivos em relagdo as bebidas e

estabelecer um compromisso com a pessoa

Rever os niveis de consumo com a pessoa

Propor meios para modificagdo do comportamento,

técnicas de Coping e materiais de autoajuda

Propor um diario dos consumos

Encorajar auto motivago e otimismo

Orientar para servigos de satde (consulta

especializada)

Orientar para servicos de satide (psicologia)

Requerer servigos de saude (consulta especializada)

Requerer servigos de saude (psicologia)
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

6. PARA O PADRAO DE EXERCICIO INADEQUADO

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar adesdo a um padrio de exercicio adequado

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de

adesdo a um padrdo de exercicio adequado

Ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrdo

de exercicio adequado

Incentivar comportamento de adesdo a um padrdo de

exercicio adequado

Avaliar IMC

Reforgar adesdo a um padrao de exercicio adequado

Advogar adesdo a um padrao de exercicio adequado

Otimizar o padrio de exercicio

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo a

um padrao de exercicio adequado

Orientar para servigos de saude (psicologia)

Requerer servigos de saude (psicologia)

Ensinar sobre padrao de exercicio adequado

Ensinar sobre a importancia da adesdo a um padrio

de exercicio adequado

Informar sobre os beneficios da adesdo a um padrdo

de exercicio adequado

Providenciar material educativo
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Avaliar a crenga da familia sobre exercicio

Encorajar expressao de crengas
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Ca
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WE

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta seccdo, da sua proposta de alteragao.

7. PARA O PADRAO ALIMENTAR INADEQUADO

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar adesdo a um padrio alimentar adequado

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de

ades@o a um padrdo alimentar adequado

Ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrdo

alimentar adequado

Incentivar comportamento de adesdo a um padrdo

alimentar adequado

Avaliar IMC

Reforgar adesdo a um padrao alimentar adequado

Advogar adesdo a um padrio alimentar adequado

Otimizar o padrao alimentar

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo a

um padrao alimentar adequado

Orientar para servigos de satide (nutrigao)

Requerer servigos de saude (nutrigdo)

Avaliar conhecimento para promover comportamento

de adesdo a um padrdo alimentar adequado

Avaliar potencial para melhorar o conhecimento

sobre padrio alimentar adequado
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Ensinar sobre padrdo alimentar adequado

Ensinar sobre a importancia da adesdo a um padrdo

alimentar adequado

Informar sobre os beneficios da adesdo a um padriao

alimentar adequado

Providenciar material educativo

Avaliar a crenga da familia sobre alimentagéo

Encorajar expressao de crengas
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

8. PARA O PADRAO DE HIGIENE ORAL

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar a adesdo a um padrdo de higiene oral

adequado

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de

ades@o a um padrdo de higiene oral adequado

Ensinar sobre comportamento de adesdo a um padriao

de higiene oral adequado

Incentivar comportamento de adesdo a um padrdo de

higiene oral adequado

Reforgar adesdo a um padrdo de higiene oral

adequado

Advogar adesdo a um padrdo de higiene oral

adequado

Otimizar o padrio de higiene oral

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo a

um padrao de higiene oral adequado
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Orientar para servi¢os de saude (saude oral)

Requerer servigos de saude (satide oral)

Ensinar sobre padrdo de higiene oral adequado

Ensinar sobre a importancia da adesdo a um padrao

de higiene oral adequado

Informar sobre os beneficios da adesdo a um padrdo

de higiene oral adequado

Providenciar material educativo
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

9. PARA O COMPORTAMENTO
DEMONSTRADO — ANALISES

DE PROCURA DE SAUDE NAO

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar a adesdo as analises

Promover a adesdo as analises

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de

adesdo as analises

Ensinar sobre comportamento de adesdo as analises

Incentivar comportamento de adesdo as analises

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo as

analises

Advogar a adesdo as analises

Ensinar sobre a importancia da adesdo as analises
para vigilancia regular da satde, conforme

recomendado
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Informar sobre a importancia da adesdo as analises
para vigilancia regular da satde, conforme

recomendado

L
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[a

s

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragdo.

10. PARA O COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE NAO

DEMONSTRADO - RASTREIO DA DOENCA ONCOLOGICA

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar a adesdo aos varios rastreios da doenga

oncoldgica, conforme recomendado

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de

ades@o ao rastreio da doenga oncologica

Ensinar sobre comportamento de adesdo ao rastreio

da doenga oncologica

Incentivar comportamento de adesdo ao rastreio da

doenca oncologica

Promover a adesdo ao rastreio da doenga oncoldgica,

conforme recomendado

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo ao

rastreio da doenga oncologica

Advogar a adesdo ao rastreio ao rastreio da doenca

oncoldgica

Ensinar sobre o rastreio da doenga oncologica

Informar sobre o rastreio da doenga oncologica

Providenciar material educativo

Avaliar a crenga da familia sobre rastreio da doenga

oncolégica

Encorajar expressdo de crengas
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

11. PARA O COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE NAO

DEMONSTRADO - CONSULTAS MEDICAS E/OU DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar a adesdo as consultas médicas e/ou de

enfermagem

Promover a adesdo as consultas médicas e/ou de

enfermagem

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de

adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem

Ensinar sobre comportamento de adesdo as consultas

meédicas e/ou de enfermagem

Incentivar comportamento de adesdo as consultas

meédicas e/ou de enfermagem

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo as

consultas médicas e/ou de enfermagem

Advogar a adesdo as consultas médicas e/ou de

enfermagem

Ensinar sobre a importancia da adesdo as consultas
médicas e/ou de enfermagem para vigilancia da

saude, conforme recomendado

Informar sobre a importancia da adesdo as consultas
médicas e/ou de enfermagem para vigilancia da

saude, conforme recomendado

Avaliar a crenca da familia sobre consultas médicas

e/ou de enfermagem

Encorajar expressdo de crengas
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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12. PARA O REGIME DE IMUNIZACAO COMPROMETIDO

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar ades@o ao regime de imunizagao

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de

adesdo ao regime de imunizagio

Ensinar sobre comportamento de adesdo ao regime de

imunizagao

Incentivar comportamento de adesdo ao regime de

imunizagao

Ensinar sobre complica¢des da ndo adesdo ao regime

de imunizagao

Ensinar sobre resposta/reagdo a vacina

Ensinar sobre sistema imunitéria (resposta imunitaria)

Incentivar tomada de decisdo

Planear vacinagio

Administrar vacina

Vigiar resposta/reagéo a vacina

Promover a adesdo ao regime de imunizagao

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo ao

regime de imunizagéo

Advogar regime de imunizagao

Orientar para servigo de satde (saude publica)

Avaliar conhecimento sobre regime de imunizagdo

Avaliar conhecimento do pai/mae sobre regime de

imunizagdo
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Avaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre 0
1 B s s

regime de imunizagdo

Avaliar potencial para melhorar o conhecimento 0

1 B s s
sobre regime de imunizagao
Informar sobre esquema vacinal recomendado pelo 0

1 B s s
PNV
Informar sobre potenciais reagdes e os cuidados a ter 0 u u M

1 2 3 4

com as vacinas

Ensinar sobre esquema vacinal recomendado pelo

L P! [1s s
PNV
Ensinar sobre potenciais reagdes e os cuidados a ter

L P [1s s

com as vacinas

Providenciar material educativo Ch 1, Il 3 s
Avaliar a crenca da familia sobre regime de

o L L L [
imunizagdo

Encorajar expressdo de crengas Ch P s s

s
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s

s

s
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

13. PARA O REGIME MEDICAMENTOSO COMPROMETIDO

NIVEL DE CONCORDANCIA
NEM
INTERVENCOES DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO
Avaliar a adesdo ao regime medicamentoso Ll L1, s s Ls
Promover a adesdo ao regime medicamentoso Ch P s s Ols
Encorajar tomada de decis@o para comportamento de
, , Ch P s P Cs
adesdo ao regime medicamentoso
Ensinar sobre comportamento de adesdo ao regime
. Ch P s P Cs
medicamentoso
Incentivar comportamento de adesdo ao regime
Ch P s P Cs

medicamentoso
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Otimizar o regime medicamentoso . B s s

Assistir a pessoa a identificar razoes da ndo adesdo ao
Lh L1, L1, L

regime medicamentoso

Ensinar sobre regime medicamentoso Ll P s s
Ensinar sobre gestdo do regime medicamentoso Ll P s s
Ensinar sobre a importancia da gestdo do regime

! mf s s s
medicamentoso
Informar sobre regime medicamentoso . s, s s
Informar sobre gestdo do regime medicamentoso L P I s
Informar sobre a importancia da gestdo do regime

. Lh L L [
medicamentoso
Providenciar material educativo Ch P s s
Avaliar a crenga da familia sobre regime

‘ mf P mf s
medicamentoso
Encorajar expressdo de crencas L P s s

s

WE

WE

WE

s

s

Ls

Ls

Ls

Ls

Ls

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

14. PARA A ATITUDE FACE AO ESTADO DE SAUDE COMPROMETIDA

NIVEL DE CONCORDANCIA
NEM
INTERVENCOES DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar a autopercecdo do estado de saude Ch P s s Cls
Vigiar outros indicadores de saude (funcionamento
familiar, status psicologico, risco cardiovascular,

L Lls Lls Lls Lls

literacia em saude, etc) se autoperce¢do de saude

fraca ou razoavel
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

15. PARA O STATUS PSICOLOGICO NEGATIVO

NIVEL DE CONCORDANCIA
NEM
INTERVENCOES DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO
Auvaliar o status psicologico Ch P s s Cls
Apoiar o status psicologico Ch P s s Cls
Encorajar afirmagdes positivas . . s s s
Orientar para uso de técnicas de relaxamento Ch 1, Il 3 s Il 5
Executar técnica de relaxamento Ch P s s Cls
Ensinar técnica de relaxamento L] L1, HE s Ls
Planear técnica de relaxamento L P s L. s
Demonstrar técnicas de relaxamento e gestdo do
Ll P Lls [ Ls

stresse
Orientar para servicos de saude (psicologia e/ou

fentar mf mf mf mf P
psiquiatria)
Requerer servicos de satde (psicologia e/ou

querer mf s mf mf P
psiquiatria)
Providenciar material educativo Ch P s s Cls

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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16. PARA O SONO COMPROMETIDO

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar a qualidade do sono (Indice de qualidade do

sono de Pittsburgh)

Avaliar os habitos de sono

Avaliar conhecimento para promover o sono

Avaliar o potencial para melhorar o conhecimento

Ensinar sobre medidas para uma boa higiene do sono

Informar sobre medidas para uma boa higiene do

sono

Ensinar sobre autocuidado: comportamento de sono-

repouso
Incentivar eliminagdo urinaria antes do sono

Ensinar sobre a importancia do sono como um dos

pilares para uma vida saudavel

Informar sobre a importancia do sono como um dos

pilares para uma vida saudavel

Executar técnica de relaxamento

Orientar para uso de técnicas de relaxamento

Planear o sono

Planear técnica de relaxamento

Orientar para servico de saude (consulta

especializada)

Requerer servigos de saude (consulta especializada)

Providenciar material educativo

L

L

L

L

L

L

L

L

L

L

L

L

L

[,

WE

L1,

L1,

L1,

L1,

Ll

Ll

mE

mE

Ll

B

B

WE

WE

WE

WE

WE

WE

L5

L5

WE

WE

L5

L1,

WE

WE

[a

Ca

(s

(s

(s

(s

L

L

[a

[a

L

[da

[da

s

WE

s

s

s

s

Ls

Ls

Cs

Cs

Ls

Ls

s

s

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opcdo discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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17. PARA O COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE NAO
DEMONSTRADO - CONSULTAS DE SAUDE ORAL

INTERVENCOES

NiVEL DE CONCORDANCIA
NEM
DISCORDO CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM TOTALMENTE
DISCORDO

Avaliar a adesdo as consultas de saude oral

Promover a adeséo as consultas de satude oral

Encorajar tomada de decis@o para comportamento de

adesdo as consultas de satde oral

Ensinar sobre comportamento de adesdo as consultas

de saude oral

Incentivar comportamento de ades@o as consultas de

saude oral

Assistir a pessoa a identificar razoes da nao adesao as

consultas de saude oral

Advogar a adesdo as consultas de satide oral

Ensinar sobre a importancia da adesdo as consultas de

saude oral, conforme recomendado

Informar sobre a importancia da adesdo as consultas

de saude oral, conforme recomendado

Avaliar a crenga da familia sobre consultas satde oral

Encorajar expressdo de crencas

L

L

L

L

L

L

L

L

L

L

L

WE

WE

L1,

L1,

Ll

Ll

Ll

Ll

Ll

Ll

B

WE

WE

WE

WE

L5

L5

L5

L5

L5

L1,

WE

Ca

Ca

(s

(s

L

L

L

L

L

L

[da

Ls

WE

s

s

Ls

Ls

Ls

Ls

Ls

Ls

s

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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APENDICE IV — QUESTIONARIO DA RONDA 2 DO

PAINEL DELPHI

361






Painel Delphi: Matriz de Apoio a Tomada de
Decisao Clinica em Enfermagem de Saude

Familiar

INF ORMACAO AO PARTICIPANTE
Exmo./a Senhor(a) Enfermeiro(a):

No seguimento da analise das respostas ao questionario 1, submetemos o questionario 2.
A semelhanga do questionario anterior, deve indicar o seu grau de concorddncia na
escala Likert apresentada (discordo totalmente, discordo, nem concordo nem discordo,
concordo, concordo totalmente). Relembramos que todos os dados pessoais e a
informacao recolhida sdo confidenciais e serdo apenas utilizados de acordo com os
objetivos do estudo e ndo serdo identificados em nenhuma publicacdo dos resultados. O
fundamento juridico para o tratamento de dados ¢ o consentimento do titular de dados,
pelo que, se optar por participar neste estudo e decidir interromper o preenchimento do
questionario, poderd fazé-lo a qualquer altura e sem qualquer consequéncia. Apenas tera
acesso aos dados pessoais a investigadora principal do estudo. A investigadora principal
sera a responsavel pelo tratamento dos dados pessoais e respetivo meio de contacto. Os
dados pessoais serdo conservados apenas durante o periodo necessario a realizacao do
estudo e ndo serdo transferidos para um pais terceiro. Nao estdo previstos prejuizos para
os participantes. O preenchimento do questionario tem uma duracdo média de 5
minutos. E compromisso desta investigadora manter os (as) participantes informados
(as), caso pretendam, sobre o desenvolvimento da investigacdo e, no final de sua
realizagdo, de lhes comunicar os resultados e partilhar os documentos produzidos ao
longo da mesma. Sempre que desejar qualquer esclarecimento, divida ou informagao
tera a disposicao os contatos da investigadora principal: Telefone — 925753929 e E-mail

— inalexandra@gmail.com.
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Depois de ler o texto introdutdrio, considero-me informado/a e aceito participar neste

estudo, respondendo a este questionario.

Sim [

PARTE I - CARATERIZACAO SOCIOPROFISSIONAL

Nesta parte do questionario pretende-se obter uma caraterizacdo socioprofissional dos
respondentes, pelo que pedimos que responda as questdes apresentadas da forma que considerar

adequada.

1. IDADE: anos

2. SEXO: Feminino I:ll Masculino Dz

3. UNIDADE TERRITORIAL DE EXERCICIO PROFISSIONAL:
- Norte 0,
. Centro O,

. Area Metropolitana de Lisboa s

. Alentejo O,
. Algarve Os
. Regido Autéonoma dos Agores s

=  Regido Auténoma da Madeira 0,

4. LOCAL DE EXERCiCIO PROFISSIONAL:

» UCSP al

= USF mp

= Instituigdo de Ensino E

5. QUANTOS ANOS TEM DE EXERCICIO PROFISSIONAL EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
/ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR?
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6. TEM ESPECIALIDADE EM ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR? Sim (J; Nio [,
7. POSSUI A POS-GRADUACAO E/OU MESTRADO EM ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR? Sim (I, Néo [,
8. REALIZA INVESTIGACAO NA AREA DA SAUDE FAMILIAR? Sim [, Nao [,

9. TEM O DOUTORAMENTO EM ENFERMAGEM OU O DOUTORAMENTO EM CURSO COM MESTRADO
INCLUIDO? Sim O, Nio [,

PARTE II - CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Relativamente aos Critérios Diagnoésticos para tomar decisdo clinica sobre os Focos de
Enfermagem indicados, indique o seu grau de concordancia, utilizando uma escala Likert, com
5 opg¢des: Discordo Totalmente; Discordo; Nem concordo nem discordo; Concordo e Concordo

Totalmente, correspondendo as opgdes os scores de 1 a 5, respetivamente.

1. PROCESSO DOS SISTEMA REGULADOR COMPROMETIDO se

NIVEL DE CONCORDANCIA
DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE

Diabetes presente Ll P s s Cs
Risco de diabetes presente Ll P s s Cs
Hiperglicemia presente L L, Lls L4 Lls
Diabetes e/ou  hiperglicemia

L Ll Ll L Ls

presente

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a op¢ao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

365



2. COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE  (ANALISES)

COMPROMETIDO se
NIVEL DE CONCORDANCIA
DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE

Adesdo as analises nao

Ll L1 E mp E
demonstrada
Conhecimento sobre a
importancia de adesdo as analises Ll P s s Cls

ndo demonstrado

Adesio as analises nao

demonstrado e¢/ou Conhecimento
rado elou Conheciment O, O O mp Os
sobre a importancia de adesdo as

analises ndo demonstrado

CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.

3. STATUS PSICOLOGICO NEGATIVO se

NiVEL DE CONCORDANCIA
DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE

Valores baixos na subescala
Distresse Psicologico (24 - 142

, L1 L1, L1, L Lds
pontos), do Inventario de Saude

Mental.

Valores baixos na subescala
Bem-estar Psicologico (4 - 84

, L1 L1, L1, Ll Lds
pontos), do Inventario de Saude

Mental.

Valores baixos nas subescalas
Distresse Psicologico (24 - 142
pontos) e/ou de Bem-estar L L, s s Lls
Psicologico (4 - 84 pontos), do

Inventario de Satide Mental.
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CONTRIBUTOS: Nos itens em que selecionou a opgao discordo totalmente, discordo ou nem

concordo nem discordo, agradecemos o registo, nesta sec¢do, da sua proposta de alteragao.
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APENDICE V— MATRIZ DE APOIO A TOMADA DE
DECISAO CLINICA EM ENFERMAGEM DE SAUDE

FAMILIAR
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MATRIZ DE APOIO A TOMADA DE DECISAO CLINICA EM
ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR

FOCO Familiar
Juizo Nao insuficiente / Insuficiente
[CRITERIOS DE DIAGNGSTICO familiar insuficiente se notagdo social (Escala de Graffard) se situar no grau 4 ou 5 e/ou C capacidade de gestdo do rendimento familiar ndo
DIMENSOES DADOS DE CARATERIZAGAO DIAGNOSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS
E bre gestdo do rendimento fami
§ . Conhecimento e capacidade de gestdo do rendimento familiar [Conhecimento e capacidade de gestdo do rendimento |- " S0Pre Bestéo do rendimento familiar
[ capacidade " h .. |informar sobre gestéo do rendimento familiar
" - familiar ndo demonstrado se 3o conhecer o necessério -
de gestdo do rendimento | capacidade de gestdo do . N ! : o ; Promover a gestdo do rendimento familiar
Conhecimento e capacidade de gestdo do rendimento familiar ~[ou no for capaz e garantir a gesto do rendimento
familiar rendimento familiar > N Orientar para sevigos sociais
néo demonstrado familiar de acordo com as despesas familiares
Requerer servigos sociais
Foco Processo Familiar
Juizo Na /e
(CRITERIOS DE DIAGNOSTICO | Processo familiar comprometido se relagao dinamica disfuncional
DIMENSOES DADOS DE CARATERIZAGAO DIAGNGSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS

Relagdo dindmica

Avaliagio da coesio e
adaptabilidade da familia: FACES
v

Avaliagdo da funcionalidade da
familia - percegdo dos membros
APGAR Familiar de Smilkstein

Relagao dinamica néo disfuncional
Relagio dindmica disfuncional

Relagdo Dinamica disfuncional se familia desmembrada
ou emaranhada (coeso); rigida ou muito flexivel
- tipo de familia d

ou
extrema e/ou APGAR Familiar de pelo menos um dos
membros <3 (familia com disfungao acentuada)

Avaliar funcionamento familiar
Negociar o processo familiar

Otimizar o processo familiar

Apoiar a familia na identificagao de estratégias de coping eficazes
Incentivar o apoio/suporte da familia

Incentivar o envolvimento da familia

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Identificar obstdculos & comunicagdo

Otimizar comunicagao

Promover o envolvimento da familia

Otimizar o padréo de ligagdo

Referenciar para terapia familiar

FOCO Pressao
Juizo Néo elevada / Elevada
[CRITERIOS DE DIAGNOSTICO |Pressio elevada se pressio sanguinea elevada e/ou se Ct sobre a ancia da 50 de uma pressio nio elevada na
DIMENSOES DADOS DE CARATERIZAGAO DIAGNGSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS
Monitorizar pressdo sanguinea
Monitorizar IMC
Monitorizar uso do tabaco
Monitorizar uso do &lcool
Monitorizar glicemia
Pressdo sanguinea elevada em grau reduzido se PAS 130-| 0 o o Blicemt
135 o/t PAD 85.85 Avaliar risco de diabetes tipo 2
. . . Pressio sanguinea ndo elevada ! ; Avaliar risco cardiovascular (SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation))
Aveliagio da pressao sanguinea oo 50 sanguinea elevada em grau reduzido Pressdo sanguinea elevada em grau moderado se PAS | ot agesio ao regime terapéutico
" i (TAS e TAD) 20 saneu! € PAS 140-159 e/ou PAD 90-99 - peutico "
Pressio Sanguinea . Press3o sanguinea elevada em grau moderado " Avaliar conhecimentos sobre prevengdo de hipertensdo
Avaliagao do risco cardiovascular . " Presso sanguinea elevada em grau elevado se PAS 160- - " e
Pressao sanguinea elevada em grau elevado 179 o/ou PAD 100109 Avaliar gestao do regime terapéutico
Pressio sanguinea elevada em grau muito elevado " Avaliar adesio ao regime terapéutico
Pressio sanguinea elevada em grau muito elevadose |y hara adesio a uma monitorizagdo regular da press3o sanguinea
PAS 2180 e/ou PAD 2110 var P Lorzacao reB 1ol o P gines "
Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo ades3o a uma monitorizagdo regular da pressdo sanguinea
Informar sobre o regime terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)
Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)
Orientar para servigos de satde (consulta de risco cardiovascular)
Requerer servigos de satde (consulta risco cardiovascular)
c bre a importancia da de uma Ensinar sobre valores normais da presso sanguinea
Avaliagao do conhecimento sobre come _ . " . —
Cconhec s  [pressao nao elevada demonstrado Conhecimento no demonstrado se ndo conhecer a Ensinar sobre a da de uma pressio ndo elevad:
ecaso o elevads C bre a importancia da de uma ancia da 40 de uma pressdo 3o elevada |Informar sobre os beneficios da manutengdo de uma pressio ndo elevada
P pressio nio elevada ndo demonstrado Providenciar material educativo
FOCO Processo do sistema regulador
1uizo N30 Comprometido / Comprometido
[CRITERIOS DE Processo do sistema regulador ido se diabetes presente e/ou risco de diabetes presente e/ou presente
DIMENSOES DADOS DE CARATERIZAGAO DIAGNGSTICO CRITERIOS DE DIAGNGSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS

Diabetes

Avaliagdo da glicémia
Avaliaggo do risco cardiovascular

Diabetes presente
Diabetes ausente

Diabetes presente s
Glicemia de jejum 2 126 mg/dl (ou 2 7,0 mmol/1); ou
intomas classicos + glicemia ocasional 2 200 mg/dl (ou
2 11,1 mmol/1); ou

Glicemia > 200 me/dl (ou > 11,1 mmol/1) as 2 horas, na
prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) com 75g de
glicose; ou

Hemoglobina glicada Alc (HbALC) 2 6,5%

Monitorizar a glicemia, em jejum
Avaliar a presenca de sintomas cléssicos de diabetes

Monitorizar glicemia ocasionalmente

Monitorizar hemoglobina glicada

Monitorizar perimetro abdominal

Monitorizar pressao arterial

Monitorizar glicemia s 2 horas, na prova de tolerancia & glicose oral

Avaliar o risco de diabetes tipo 2 (Ficha de avaliagdo do risco de diabetes tipo 2 - PNPCD)
Avaliar o risco cardiovascular (SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation))
Monitorizar o IMC

Avaliar conhecimento sobre auto-vigilancia da glicemia capilar

Avaliar conhecimento sobre auto-vigilancia dos pés

Avaliar conhecimento sobre auto-vigilancia da presso sanguinea

Motivar para autovigilancia da glicemia

Avaliar visdo

Avaliar risco de tlcera do pé diabético

Avaliar as resisténcias 4 adesdo a uma monitorizacdo regular da glicemia

Avaliar gesto do regime terapéutico

Informar sobre o regime terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)
Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)
Orientar para servicos de saiide (consulta de especialidade)

Orientar para servicos de saude (consulta de nutrigao)

Requerer servicos de salde (consulta de especialidade)

Requerer senvigos de satide (consulta de nutrigio)

Avaliagao da glicémia

Hiperglicemia presente
Hiperglicemia ausente

Diabetes presente se:

Anomalia da Glicemia de Jejum (AG)): glicemia de
jejum 2 110 e < 126 mg/dl (ou 2 6,1 e < 7,0 mmol/1)
Tolerancia Diminuida & Glicose (TDG): glicemia s 2
horas na PTGO 2 140 e < 200 mg/dl (ou>7,8 e < 11,1
mmol/1)

Monitorizar a glicemia, em jejum
Avaliar a presenca de sintomas classicos de diabetes

Monitorizar glicemia s 2 horas, na prova de tolerancia 3 glicose oral

Motivar para ades3o & monitorizago regular da glicemia

Assistir a pessoa a identificar razbes da ndo adeso a uma monitorizagdo regular da glicemia
Informar sobre o regime terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)

Ensinar sobre o regime terapéutico (nutricional, exercicio fisico ou medicamentoso)

Orientar para servigos de sadde (consulta de especialidade)

Orientar para servigos de satde (consulta de nutrigéo)

Requerer servigos de satde (consulta de especialidade)

Requerer servigos de satide (consulta de nutrigao)
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Foco [Autogestao da doenga
1uizo i
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 30 da doenga comprometida se Adesdo ao regime terapéutico ndo e/ou C bre regime terapéutico ndo demonstrado e/ou se Crenga sobre regime terapéutico cor
DIMENSOES DADOS DE CARATERIZACAO DIAGNOSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENGOES SUGERIDAS
Avaliar adesdo aos varios dominios do regime terapéutico
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de ades&o ao regime terepéutico
Ensinar sobre comportamento de ades&o ao regime terepéutico
Ensinar sobre complicagGes da ndo adesio ao regime terapéutico
| Avaliagao da adeso ao regime . . . Incentivar ades&o ao regime terapéutico
5 N |Ades3o ao regime terapéutico nio demonstrada se " "
terapéutico (comportamentos | Adeso ao regime terapéutico demonstrada . ° Negociar adesdo ao regime terapéutico
Adesdo i z N - comportamentos de adesdo a um ou mais dominios do >
relacionados com os varios Adesio ao regime terapéutico ndo demonstrada . " a a
i regime terapéutico ndo demonstrados
dominios do regime terapéutico) Promover a adesdo ao regime terapéutico
Otimizar o regime terapéutico
Assistir a pessoa a identificar razbes da no ades3o ao regime terapéutico
Orientar para servicos de saiide
Requerer servigos de sadde
Ensinar sobre dominios do regime terapéutico
< " . Ensinar sobre gesto dos dominios do regime terapéutico
ndo hecer o N - . "
- . . - o - Ensinar sobre a importancia da gesto dos dominios do regime terapéutico
. Avaliagao do conhecimento sobre |Conhecimento sobre regime terapéutico demonstrado necessério para garantir a gestdo de um ou mais ° € "
Conhecimento ; . Informar sobre dominios do regime terapéutico
regime terapéutico Conhecimento sobre regime terapéutico néo demonstrado  [domimios do regime terapéutico adequados a sua " ' N
» Informar sobre gestdo dos dominios do regime terapéutico
joenca N " . "
- Informar sobre a importancia da gestdo dos dominios do regime terapéutico
Providenciar material educativo
e [Avaliagao da crenga sobre o Crenga sobre regime terapéutico nio comprometida Crenga comprometida se demonstrar atitude negativa & | Avaliar a crenga da familia sobre regime terapéutico
nca . . . . -
v regime terapéutico Crenga sobre regime terapéutico comprometida adesio ao regime terapéutico Encorajar expressdo de crengas

FOco
1uizo

ADOS DE

CRITERIOS DE DIAGNGS
D

Abuso do tabaco
Presente / Ausente

Abuso do tabaco presente se score do teste de Fagerstrom igual ou superior a 2

CARATERIZACAO

DIAGNOSTICOS

INTERVENGGES SUGERIDAS

Avaliago do abuso do tabaco

Avaliagéo da motivagéo para

Avaliagio do grau de dependéncia 4 nicotina

parar de fumar

Avaliagdo do risco cardiovascular

Abuso do tabaco ausente
Abuso do tabaco presente

Monitorizar abuso do tabaco (inicio do consumo, o tipo de tabaco consumido, o niimero de cigarros/dia, a carga tabdgica, as tentativas anteriores para deixar de fumar (métodos utilizados, data
da ltima tentativa, o tempo de abstinéncia, motivos de reinicio e dificuldades sentidas))
Avaliar o grau de dependéncia 4 nicotina (teste de Fagerstrom)

Avaliar a motivagdo para parar de fumar (teste de Richmond)

Avaliar o risco cardiovascular (SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation))

Encorajar a diminuir 0 abuso do tabaco

Aconselhar sobre abuso do tabaco

Avaliar as razdes que levam ao tabagismo

Caraterizar o perfil do fumador (Porque acha que fuma?)

Dosear o mondxido de carbono no ar expirado

Encorajar a cessagio tabagica

Promover estratégias motivacionais

Avaliar as resisténcias  cessagao tabégica

Informar sobre os maleficios do tabaco e os beneficios da cessacdo tabagica

Informar sobre os riscos e recompensas potenciais associados 4 cessagdo tabagica
Incentivar atividades que estimulem o bem-estar psicoldgico e estilos de vida saudaveis
Propor meios para modificagao do comportamento, técnicas de coping e materiais de auto ajuda
Orientar para servicos de satide (cessagdo tabdgica)

Orientar para servicos de saude (psicologia)

Requerer servigos de saiide (cessago tabdgica)

Requerer servigos de satide (psicologia)

FOCO
)uizo

\DOS DE

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

[Abuso do alcool
Presente / Ausente
|Abuso do dlcool presente se score

o AUDIT igual ou superior a 1

CARATERIZAGAO

DIAGNOSTICOS

INTERVENGOES SUGERIDAS

Avaliagao do grau de dependé
Avaliagao da motivagdo para a
abstinéncia

Avaliagao do risco de consumo de dlcool

ncia do 4lcool
redugao do consumo ou

| Abuso do alcool ausente
Abuso do alcool presente

Monitorizar abuso do dlcool (quantidade (n? copos por semana), frequéncia e duragao dos consumos)
Avaliar o risco do consumo de dlcool (AUDIT)

Avaliar o grau de dependéncia do 4lcool (Critérios da CIDI)

Encorajar a suspensio do abuso de dlcool

Promover estratégias motivacionais

Avaliar as resisténcias  abstinéncia

Informar sobre os maleficios do consumo execessivo de dlcool e os beneficios da abstinéncia
Incentivar atividades que estimulem o bem-estar psicoldgico e estilos de vida saudaveis

Orientar no sentido da reducéio ou da abstinéncia

Estabelecer os objetivos em relagio as bebidas e estabelecer um compromisso com a pessoa
Rever os niveis de consumo com a pessoa

Propor meios para modificaéo do comportamento, técnicas de coping e materiais de auto ajuda
Propor um didrio dos consumos

Encorajar auto motivagio e otimismo

Orientar para servigos de satde (consulta especializada)

Orientar para servicos de satide (psicologia)

Requerer servicos de satde (consulta especializada)

Requerer servicos de satide (psicologia)

Foco
suizo

Padrao de exercicio
Adequado / Nao adequado

[CRITERIOS DE DIAGNOSTICO | Padrio de Exercicio ndo adequado se Adesdo a um padrdo de exerci

d

e/ou C sobre a importancia da ades&o a um padréo de exercicio adequado ndo se Crenca sobre exercicio compromet

DIMENSOES

DIAGNOSTICO

CRITERIOS DE DIAGNGSTICO

Adesio

Avaliacéo da adesio a um padrdo
exercicio adequado
Avaliacio do IMC

Adesio a um padrdo de exercicio adequado demonstrada
Adesio a um padrdo de exrecicio adequado ndo demonstrada

| Avaliar adeszo a um padréo de exercicio adequado

Encorajar tomada de decis3o para comportamento de adeso a um padrdo de exercicio adequado
Ensinar sobre comportamento de adesdo a um padrio de exercicio adequado

Incentivar comportamento de ades&o a um padrdo de exercicio adequado

Avaliar IMC

Reforgar adeso a um padrio de exercicio adequado

Advogar adesio a um padréo de exercicio adequado

Otimizar o padréo de exercicio

Assistir a pessoa a identificar razges da ndo adesdo a um padro de exercicio adequado
Orientar para servicos de saude (psicologia)

Requerer servicos de satde (psicologia)

Adesio ngo demonstrada se no cumprir o
recomendado para um padrio de exercicio adequado

Conhecimento

Avaliagio do Conhecimento sobre
padréo de exercicio adequado

Conhecimento sobre padrdo de exercicio adequado
demonstrado

Conhecimento sobre padréo de exercicio adequado ndo
demonstrado

Ensinar sobre padrdo de exercicio adequado

Ensinar sobre a importanc io adequado
Informar sobre os beneficios da adeso a um padrdo de exercicio adequado
Providenciar material educativo

Conhecimento ngo demonstrado se ndo conhecer o
padrdo de exercicio adequado

da adesso a um padréo de exerci

Avaliagdo da crenga sobre

Crenca sobre exercicio nao comprometida

Crenga comprometida se demonstrar atitude negativa 3 [Avaliar a crenga da familia sobre exercicio

alimentagso

Crenga sobre alimentago comprometida

Crenca
" exercicio Crenga sobre exerci adesio a um padrdo de exercicio adequado Encorajar expressio de crenas
Foco Padrao Alimentar
Juizo Adequado / N&o adequado
CRITERIOS DE DIAGNGSTICO |Padrio Alimentar no adequado se Ades3o a um padro alimentar adequado ndo e/ou se C sobre padrio alimentar adequado na e/ou se Crenca sobre alimentaga
DIMENSGES DADOS DE CARATERIZACAO DIAGNOSTICO CRITERIOS DE DIAGNGSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS
Avaliar adesio a um padrdo alimentar adequado
Encorajar tomada de decis&o para comportamento de adesdo a um padréo alimentar adequado
Ensinar sobre comportamento de adeso a um padrdo alimentar adequado
" . . - Incentivar comportamento de ades&o a um padréo alimentar adequado
Avaliagao da adesdo a um padrio Adeso nso demonstrada se: aar IIC
" alimentar adequado | Adesdo a um padrio alimentar adequado demonstrada IMC superior ao recomendado e/ou se . .
Adesdo 2 - - " " . Reforgar adesdo a um padrio alimentar adequado
G do IMC |Adesdo a um padréo alimentar adequado ndo demonstrada | N&o cumprir o recomendado para um padro alimentar - -
Advogar ades&o a um padréo alimentar adequado
adequado -
Otimizar o padréo alimentar
Assistir a pessoa a identificar razbes da ndo adesdo a um padréo alimentar adequado
Orientar para servigos de sade (nutrigio)
Requerer servigos de saide (nutrigio)
Avaliar conhecimento para promover comportamento de adesdo a um padréo alimentar adequado
Avaliar potencial para melhorar o conhecimento sobre padro alimentar adequado
. Conhecimento sobre padrio alimentar adequado demonstrado - - P pa P “
. Avaliago do conhecimento sobre - o ° Conhecimento ndo demonstrado se ndo conhecer o Ensinar sobre padrdo alimentar adequado
Conhecimento : Conhecimento sobre padro alimentar adequado ndo e " acrdo @ me - .
padrso alimentar adequado oy padrio alimentar adequado Ensinar sobre a importancia da ades30 a um padréo alimentar adequado
Informar sobre os beneficios da adesio a um padrio alimentar adequado
Providenciar material educativo
Crenea Avaliagao da crenca sobre Crenga sobre alimentag3o ndo comprometida Crenga comprometida se demonstrar atitude negativa a |Avaliar a crenca da familia sobre alimentagao

adeso a um padrio alimentar adequado Encorajar expressdo de crencas
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Foco Padrao de higiene oral

uizo | Adequado / N30 adequado

(CRITERIOS DE DIAGNGSTICO |Padrio de higiene oral nio adequado se Adesdo a um padrio de higiene oral adequado nio demonstrada e/ou Conhecimento sobre padrio de higiene oral_adequado ndo demonstrado

DIMENSOES DADOS DE CARATERIZACAO DIAGNOSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS
Avaliar a adesio a um padrio de higiene oral adequado
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adeso a um padrio de higiene oral adequado
Ensinar sobre comportamento de adeso a um padrio de higiene oral adequado
Incent rtamento de ades& drio de hi | adequad
. . . |Adesdo a um padrao de higiene oral adequado demonstrada - . eeniivar comporiaments 26 adese a um padiso de hielens oral adequade
Adesio Avaliagio da adesdo a um padrdo Adesso ndo demonstrada se ndo cumprir o Reforgar adesao a um padrio de higiene oral adequado

de higiene oral adequado

Adesiio a um padréo de higiene oral adequado ndo
demonstrada

para um padrdo de higiene oral adequado.

|Advogar adesio a um padrio de higiene oral adequado

Otimizar o padréo de higiene oral

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesio a um padrao de higiene oral adequado
Orientar para servicos de saude (satde oral)

Requerer servigos de satide (satde oral)

Conhecimento

Avaliagdo do conhecimento sobre
padro de higiene oral adequado

Conhecimento sobre padro de higiene oral adequado
demonstrado

Conhecimento sobre padrdo de higiene oral adequado néo
demonstrado

Conhecimento ngo demonstrado se no conhecer o
padrdo de higiene oral adequado

Ensinar sobre padrdo de higiene oral adequado

Ensinar sobre a importancia da adesdo a um padréo de higiene oral adequado
Informar sobre os beneficios da adesao a um padréo de higiene oral adequado
Providenciar material educativo

| Comportamento de procura de satide

Foco [Comportamento de procura da saude (analises)
1uizo N0 comprometido / Comprometido
CRITERIOS DE DIAGNGSTICO Adesdo as andlises na e/ou C¢ sobre a importancia de adesao as analises n:

o demonstrado

DADOS DE

CRITERIOS DE

SUGERIDAS

Adesdo

Avaliagio da adeséo periodica as
andlises para vigilancia regular
da saude, conforme recomendado

| Adesao as analises demonstrada
Adesao as anlises ndo demonstrada

Adeso as analises ndo demonstrada se
comportamentos de ades3o as analises, conforme
recomendado, néio demonstrados

Avaliar a adesao as andlises

Promover a adesdo as andlises

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo as andlises
Ensinar sobre comportamento de adesdo s as anslises

Incentivar comportamento de adesao as analises

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo as andlises

[Advogar a adesdo s andlises

Conhecimento

2 importancia da adesao as

sobre a importancia da adesao s analises

da saude, conforme recomendado

Conhecimento sobre a importancia da adesdo as andlises ndo
demonstrado

Conhecimento sobre a importancia da adesdo s
anslises ndo demonstrado se no conhecer a
importancia da realizaio de anélises regulares para
vigiar regularmente a satide, conforme recomendado

Ensinar sobre a importancia da adesdo as andlises para vigilancia regular da saude, conforme recomendado
Informar sobre a importancia da adesao s anélises para vigilancia regular da saide, conforme recomendado

Adesdo

médicas e/ou de enfermagem,
conforme recomendado

demonstrada
| Adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem nao
demonstrada

Foco < e procura da saude (consultas de saude oral)
Juizo Nao comprometido / Comprometido
CRITERIOS DE DIAGNGSTICO | Comportamento de procura de satide comprometido se Adeso as consultas de satde oral, conforme a e/ou C bre a importancia de ades3o as consultas de satide oral, conforme recomendado, ndo demonstrados
DIMENSOES DADOS DE CARATERIZACAO DIAGNOSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS
Avaliar a adesio as consultas de satde oral
Promover a adesio as consultas de sadde oral
Avaliagdo da adesdo as consultas o . (Adesio as consultas de saide oral néio demonstrada se |Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo as consultas de sadde oral
p Adesio as consultas de satide oral demonstrada . ,
Adesio de saide oral, conforme . comportamentos de adesdo as consultas de sadde oral, ~|Ensinar sobre comportamento de adeso as consltas de saide oral
Adesao as consultasde satide oral n3o demonstrada > 5 ,
recomendado conforme recomendado, ndo demonstrados Incentivar comportamento de adesdo as consultas de sadde oral
Assistir a pessoa a identificar razes da nio adesao as consultas de sadde oral
[ Advogar a adesio as consultas de satide oral
N . R Conhecimento sobre a importancia da adesdo as
liaggo d by bre a importancia da adeso s consultas de y P =
2 i . consultas de sade oral ndo demonstrado se ndo . . ! i .
. a importancia da Adesdo 3 satde oral demonstrado " nonstracd s ar sobre a importancia da adesio as consultas de sadde oral para vigilancia da saide oral, conforme recomendado
Conhecimento : 5 . conhecer a importancia da ades3o peridica as consultas mportan 0% - . )
consultas de sadde oral, Conhecimento sobre a importncia da adesio as consultas de . e b Informar sobre a importancia da ades3o as consultas de satde oral para vigilancia da satide oral, conforme recomendado
. - de saide oral para vigilancia da satde oral, conforme
conforme recomendado satde oral ndo demonstrado
recomendado
" . Crenca comprometida se demonstrar atitude negativa & | i
Avaliagao da crenga sobre Crenga sobre consutas de satide oral ndo comprometida 5 comp! . & Avaliar a crenga da familia sobre consultas de satde oral
Crena i ! adesdo as consultas de saide oral, conforme.
consultas de sadde oral Crenca sobre consultas de saide oral comprometida Encorajar express3o de crencas
recomendado
Foco Comportamento e procura da satde (consultas médicas e/ou de enfermagem)
1uizo N&o comprometido / Comprometido
(CRITERIOS DE c de procura de satde comprometido se Adesdo as consultas médicas e/ou de conforme do efou a importancia de adeso &s consultas médicas e/ou conforme &
DADOS DE CRITERIOS DE SUGERIDAS
[ Avaliar a adesao as consultas médicas e/ou de enfermagem
s X . . - |Promover a adesdo as consuitas médicas e/ou de enfermagem
N s [Adesao as consultas médicas e/ou de enfermagem [Adesso s consultas médicas e/ou de nio " &
Avaliagdo da adesdo as consultas

demonstrada se comportamentos de adesdo as
consultas médicas e/ou enfermagem, conforme
recomendado, ndo demonstrados

j de decisdo para de adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem
Ensinar sobre comportamento de adesio s consultas médicas e/ou de enfermagem

Incentivar comportamento de adesio as consultas médicas e/ou de enfermagem

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem

| Advogar a adesio as consultas médicas e/ou de enfermagem

Conhecimento

Avaliago do conhecimento sobre
2 importancia da Adesdo as
consultas médicas e/ou de
enfermagem, conforme.
recomendado

Conhecimento sobre a importancia da adesao as consultas
médicas e/ou de enfermagem demonstrado
Conhecimento sobre a importancia da ades3o as consultas
médicas e/ou de enfermagem ndo demonstrado

Conhecimento sobre a importancia da adesdo as
consultas médicas e/ou de enfermagem ndo
demonstrado se ndo conhecer a importancia da adeséo
periddica s consultas médicas e/ou de enfermagem
para vigilancia da saide, conforme recomendado

Ensinar sobre a importancia da adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem para vigilancia da saude, conforme recomendado
Informar sobre a importancia da ades&o s consultas médicas e/ou de enfermagem para vigilancia da satde, conforme recomendado

Crenga

Avaliagio da crenca sobre
consultas médicas e/ou de
enfermagem

Crenca sobre consultas médicas e/ou de enfermagem nao
comprometida

Crenca sobre consultas médicas e/ou de enfermagem
comprometida

Crenga comprometida se demonstrar atitude negativa &
adesdo as consultas médicas e/ou de enfermagem,
conforme recomendado

Avaliar a crenca da familia sobre consultas médicas e/ou de enfermagem
Encorajar express3o de crencas

Nao

Comportamento de procura da satde (rastreio da doenga oncologica)

Comportamento de procura de sati

le comprometido se Adesao ao rastreio da doenga oncolégica na

e/ou Cc

sobre rastreio da doent

2 oncoldgica no demonstrado e/ou se Crenga sobre rastreio da doenga oncolégica comprometida

DADOS DE CARATERIZACAO

DIAGNGSTICO

CRITERIOS DE DIAGNGSTICO

Foco
1uizo
CRITERIOS DE DIAGNGSTICO
DIMENSGES
Adesdo

Avaliagdo da adesio ao rastreio
da doenca oncoldgica
(mamografia, teste de pesquisa
de sangue oculto nas fezes,
colonoscopia, citologia cervical e
determinagdo do Antigénio
Especifico da Prostata), conforme.
recomendado

Adesdio a rastreio da doenga oncoldgica

INTERVENCGES SUGERIDAS

Adeszio ao rastreio da doenca oncoldgica ndo

|Adeso ao rastreio da doenga oncoldgica ndo demonstrada

se de adeséo a um ou
mais rastreios da doenca oncoldgica, conforme

recomendado, ndo demonstrados

Avaliar a adesdo aos varios rastreios da doenca oncolégica, conforme recomendado

Encorajar tomada de deciséo para comportamento de adeso ao rastreio da doenca oncolégica
Ensinar sobre comportamento de ades&o ao rastreio da doenca oncoldgica

Incentivar comportamento de ades3o ao rastreio da doenga oncolégica

Promover  ades3o ao rastreio da doenca oncoldgica, conforme recomendado

Assistir a pessoa a identificar razdes da ndo adesdo ao rastreio da doenga oncoldgica

[Advogar a adeso ao rastreio ao rastreio da doenca oncoldgica

Conhecimento

Avaliagdo do conhecimento sobre
rastreio da doenga oncolégica

Conhecimento sobre rastreio da doenga oncolégica
demonstrado

Conhecimento sobre rastreio da doenga oncolégica no
demonstrado

Conhecimento sobre rastreio da doenga oncolégica ndo
demonstrado se no conhecer o necessario sobre
rastreio da doenga oncolégica

Ensinar sobre o rastreio da doenga oncolégica
Informar sobre o rastreio da doenca oncoldgica
Providenciar material educativo

Crenca

Avaliagdo da crenga sobre
rastreio da doenga oncolégica

Crenga sobre rastreio da doenga oncolégica néio comprometida
Crenga sobre rastreio da doenca oncoldgica comprometida

Crenga comprometida se demonstrar atitude negativa &
adesdo ao rastreio da doenga oncolégica

Avaliar a crenga da famil

sobre rastreio da doenga oncoldgica
Encorajar expressdo de crengas

FOCO

Regime de imunizacao

JUiz0
[CRITERIOS DE

Regime de imunizaio

N&o comprometido / Comprometido

se Adeso ao regime de imunizagdo ndo e/ou

c sobre regime de imuni

a0 ndo demonstrado e/ou Crenga sobre regime de imunizacéi

DIMENSGES

DADOS DE CARATERIZACAO

DIAGNGSTICO

CRITERIOS DE DIAGNGSTICO

INTERVENGOES SUGERIDAS

Adesio

Avaliagso da adesdo ao regime
de imunizagdo

(Adesdo ao regime de imunizagéo demonstrada
Adesio ao regime de imunizagio ndo demonstrada

| Adesao ndo demonstrada se no cumprir esquema
vacinal proposto pelo PNV

Avaliar adesio ao regime de imunizagio

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adeso ao regime de imunizagio
Ensinar sobre comportamento de ades30 ao regime de imunizacio
Incentivar comportamento de ades3o ao regime de imunizagao

Ensinar sobre complicagdes da n3o ades&0 ao regime de imunizagio

Ensinar sobre resposta/reagdo & vacina

Ensinar sobre sistema imunitario (resposta imunitaria)

Incentivar tomada de decisdo

Planear vacinaio

| Administrar vacina

Vigiar resposta/reagso & vacina

Promover a adesio ao regime de imunizagio

icar razbes da ndo adeso ao regime de imunizagdo
| Advogar regime de imunizago

Orientar para servigo de sade (saude pblica)

Assistir a pessoa a ide

Conhecimento

.

sobre

regime de imunizagio

regime de
Conhecimento sobre regime de imunizagdo no demonstrado

Conhecimento ndo demonstrado se ndo conhecer o
esquema vacinal recomendado e/ou respostas/reagdes
as vacinas e/ou importancia da imunizagdo

Avaliar conhecimento sobre regime de imunizacéo

Avaliar conhecimento do pai/mae sobre regime de imunizagéo

Avaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre regime de imunizagao
Avaliar potencial para melhorar o conhecimento sobre regime de imunizagao
Informar sobre esquema vacinal recomendado pelo PNV

Informar sobre potenciais reacdes e os cuidados a ter com as vacinas
Ensinar sobre esquema vacinal recomendado pelo PNV

Ensinar sobre potenciais reagdes e os cuidados a ter com as vacinas
Providenciar material educativo

Crenga

Avaliagio da crenga sobre regime
de imunizagdo

Crenca sobre regime de imunizag@o nio comprometida
Crenca sobre regime de imunizagdo comprometida

Crenga sobre regime de imunizagdo comprometida se
demonstrar atitude negativa a adesdo ao regime de
imunizacio

Avaliar a crenga da familia sobre regime de imunizagao
Encorajar expressio de crengas
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[Foco Regime,
uizo N0 comprometido / Comprometido
[CRITERIOS DE DIAGNOSTICO |Regime medicamentoso comprometido se Adesio ao regime a e/ou Cc i sobre regime 3 e/ou se Crenga sobre regime
DIMENSOES DADOS DE CARATERIZACAO DIAGNOSTICO CRITERIOS DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES SUGERIDAS
Avaliar a adesio ao regime medicamentoso
Promover a ades3o a0 regime medicamentoso
Adesio ao regime medicamentoso n3o demonstrada se |Encorajar tomada de decisdo para comportamento de ades3o ao regime medicamentoso
Avaliagio da adesdo ao regime |Adesdo ao regime medicamentoso demonstrada " - b
Adesio : " de adeso regime ndo [Ensinar sobre de adesdo a0 regime medicamentoso
medicamentoso | Adesio ao regime medicamentoso ndo demonstrada - !
Incentivar comportamento de ades3o ao regime medicamentoso
Otimizar o regime medicamentoso
Assistir a pessoa a identificar razées da ndo ades3o ao regime medicamentoso
Ensinar sobre regime medicamentoso
Ensinar sobre gestio do regime medicamentoso
. Conhecimento sobre regime medicamentoso ndo Ensinar sobre a importancia da gestdo do regime medicamentoso
. Avaliagio d c sobre regime " ;
Conhecimento . demonstrado se ndo conhecer o necessario para garantir |Informar sobre regime medicamentoso
regime c sobre regime ndo - “
2 gestdo do regime medicamentoso Informar sobre gestdo do regime medicamentoso
Informar sobre a importancia da gesto do regime medicamentoso
Providenciar material educativo
e Avaliagio da crenga sobre o Crenca sobre regime a Crenca se demonstrar atitude negativa 3 |Avaliar a crenga da familia sobre regime medicamentoso
a - "
" regime medicamentoso Crenga sobre regime medicamentoso comprometida adesao ao regime medicamentoso Encorajar expresso de crengas

Foco Atitude face ao estado de saude
Juiz0 a

[CRITERIOS DE DIAGNOSTICO |Atitude face ao estado de satde comprometida se autopercegdo de satde razodvel ou fraca

DADOS DE CARATERIZAGRO

DIAGNGSTICOS

INTERVENGGES SUGERIDAS [

Avaliago da autopercegao do estado de saiide (fraca, razosvel,
boa, muito boa, 6tima)

Atitude face ao estado de satide ndo comprometida
Atitude face ao estado de satide comprometida

Avaliar a autopercegio do estado de sadde
Vigiar outros indicadores de saude individual e familiar (funcionamento familiar, status psicologico, risco cardiovascular, literacia em satide, etc)

FOCO Status Psicoldgico
uizo Positivo/Negativo

[CRITERIOS DE DIAGNOSTICO |Status psicolégico negativo se presenga de ansiedade e/ou depressio e/ou perda de Controlo Emocional/Comportamental (valores baixos nas subescalas Distresse Psicolégico (24 - 142 pontos) e/ou de Bem-estar Psicoldgico (4 - 84 pontos), do Inventrio de Satide

DADOS DE CARATERIZAGAO

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES SUGERIDAS

Avaliago do status psicoldgico

Status psicolgico positivo
Status psicoldgico negativo

Avaliar o status psicoldgico

Apoiar o status psicoldgico

Encorajar afirmagdes positivas

Orientar para uso de técnicas de relaxamento

Executar técnica de relaxamento

Ensinar técnica de relaxamento

Planear técnica de relaxamento
técnicas de

Orientar para servigos de saide (psicologia e/ou psiquiatria)

Requerer servigos de satde (psicologia e/ou psiquiatria)

Providenciar material educativo

Foco Sono
1uizo N&o comprometido/Comprometido
|CRITERIOS DE DIAGNGSTICO |sono ido se pobre qualidade do sono (indice de qualidade do sono de Pittsburgh superior 5)
DADOS DE CARATERIZACAO DIAGNOSTICOS INTERVENGOES SUGERIDAS

Avaliagao da qualidade do sono/habitos de sono

Sono ndo comprometido
Sono comprometido

Avaliar a qualidade do sono (indice de qualidade do sono de Pittsburgh)

Avaliar os habitos de sono

Avaliar conhecimento para promover o sono

Avaliar o potencial para melhorar o conhecimento

Ensinar sobre medidas para uma boa higiene do sono

Informar sobre medidas para uma boa higiene do sono

Ensinar sobre autocuidado: comportamento de sono-repouso

Incentivar eliminagdo urindria antes do sono

Ensinar sobre a importancia do sono como um dos pilares para uma vida saudavel
Informar sobre a importancia do sono como um dos pilares para uma vida saudavel
Executar técnica de relaxamento

Orientar para uso de técnicas de relaxamento

Planear o sono.

Planear técnica de relaxamento

Orientar para servigo de saiide (consulta especializada)

Requerer servigos de saude (consulta especializada)

Providenciar material educativo
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